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viil
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Coll. : Collaborateurs

Cp : Comprimé
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ES . Effets secondaires
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HRP : Hématome retroplacentaire
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RCIU
ROT
SA
SAGO
SF
SFA
SFC
SG
SNC
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: Réflexe ostéotendineux
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: Société africaine de gynécologie et d’obstétrique
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SRAA
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TAD
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TXA2
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. Sérum salé
: Tension artérielle
: Tension artérielle diastolique
: Tension artérielle systolique
: Temps de coagulation
: Temps de céphaline kaolin
: Taux de prothrombine
: Temps de saignement
: Toucher vaginal
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>

AV

IN

- Inferieur
: Supérieur
: supérieur ou égal

- inférieur ou égal

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA Page x



PROFIL EPIDEMIOLOQIUE ET FACTEURS PRONOSTICS DE LA PREECLAMPSIE SEVERE

Table des matieres

[- INTRODUCTION ..ottt ettt 1
[I-CADRE CONCEPTUEL.....cciiiiiiii sttt 3
2.2. Justification de I’étude. ... 21
2.3, HYPOLNESES. ...eieieiiie ettt e et e e e e e eneae e 21
A O] o] 1= £} TSR UPRSUPRPPI 22
IHHI-METHODOLOGIE ...ttt 23
3.1, Cadre d’@tUdEC. .vvvuiii e e e 23
3.2. Type d’@tUAE. ....vveiiieiiiiie e 25
3.3. Periode d EtUAC........cceiiiiieiiiie e e e e 25
3.4. Population d’EtUdE. ........ovvviiiiiiiiic e 25
3.5. Echantillon d’8tUdE. ..........evvvirerieireieiniieie st 25
3.6. Collecte des AONNEES. .......ccvvveeiiiie ettt 26
3.7. Difficultés de I’'étude. ... 27
3.8. DEfiNItiONS OPAIAtOINES: . veivvieeeiiiie ettt e e 27
IV-RESUIALS ...t be e naee s 30
V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION. ....cooiiiiiiiieiiie e 48
VI-CONCLUSION ...ttt sttt 60
VI-SUGGESTIONS .ottt 61
VIHI- REFERENCES ...ttt 62
ANNEXES ... oottt ae e nne e 70

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA Page xi



PROFIL EPIDEMIOLOQIUE ET FACTEURS PRONOSTICS DE LA PREECLAMPSIE SEVERE

I- INTRODUCTION

La grossesse et I’accouchement sont des processus naturels considérés comme un
événement heureux par la plupart des couples du monde. Cependant, certaines
pathologies peuvent la compliquer avec parfois la mise en jeu du pronostic
materno-feetal, aussi bien fonctionnel que vital. La pré-éclampsie fait partir de ces
pathologies gravidiques les plus fréquentes. Son incidence dans la population
générale se situe aux alentours de 7 a 10% [1].

La pré-éclampsie est une pathologie propre a la grossesse qui se manifeste
habituellement dans les derniers trimestres de celle-ci. Son terrain de prédilection
est la primipare jeune indemne de tout antécedent pathologique personnel et en
général de tout antécédent familial de nature vasculo-rénal [2].

Sur le plan clinique elle se caractérise par une hypertension artérielle (PAS > 140
mm Hg et/ou PAD > 90 mm Hg) apparue aprés la 20°™ semaine d’aménorrhée et

disparaissant dans la 6°™

semaine aprés la délivrance et une protéinuric >
(0.39\24h) associé ou non a un cedéme des membres inférieurs d’apparition brutale
ou rapidement aggrave.

La pré-eclampsie sévere a laquelle notre étude se porte se définit par :

Une hypertension artérielle sévere avec des chiffres tensionnels supérieur ou égale
a 160 mm Hg pour la PAS et110mmHg pour la PAD souvent instable et rebelle au
traitement médical.

Un syndrome néphrotique rapidement évolutif, une protéinurie massive, des
cedémes massifs, une prise de poids brutal, une oligurie.

Un ou plusieurs signes fonctionnels a savoir des céphalées violentes, des troubles
visuels (phosphénes), troubles auditifs (acouphénes), des reflexe ostéo tendineux

(ROT) vifs, une douleur épigastrique en barre;

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA Page 1



PROFIL EPIDEMIOLOQIUE ET FACTEURS PRONOSTICS DE LA PREECLAMPSIE SEVERE

e soit par la survenue de complications (éclampsie, hématome rétro-placentaire,
Hellp syndrome, accident vasculaire cérébral, mort feetale in utero, prématurite,
souffrance feetale aigue ou chronique, retard de croissance intra utérine...) [3, 4].

En effet, de nombreux médicaments sont actuellement utilises dans le traitement de
la pré-éclampsie et dans la prévention de 1’éclampsie. Ainsi, la méthode classique
utilisée est constituée d’anti-convulsivant (benzodiazépines) et d’anti-hypertenseurs
qui permettent d’améliorer le pronostic maternel et feetal. Il existe un Protocole de
prise en charge de I’hypertension artérielle gravidique (HTAG) bien établi pour
améliorer le pronostic materno-feetal (Recommandations pour la pratique clinique
de la Société Africaine de Gynécologie-Obstétrique).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer son efficacité limitée : les difficultés d’acces
aux soins par la population des femmes enceintes; 1’application non optimale du
protocole par les professionnels de santé; et I’association a d’autres pathologies

telles que le paludisme.
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I1I-CADRE CONCEPTUEL

2.1. Analyse situationnelle.

2.1.1. Contexte global de I’étude.

Cette thése porte sur une étude prospective des profils épidémiologiques et sur les
facteurs pronostics de la pré-éclampsie sévere au service gynecologie-obstetrique
du centre de santé de référence de la commune V de bamako.

Elle vise a contribuer a la production de connaissances sur le mécanisme de la pré-
éclampsie, une des complications la plus grave et la plus méconnue de la grossesse
humaine par I’application d’une méthode de recherche rigoureuse.

La question sous-jacente de la thése est de savoir si les profils épidémiologiques
influencent ou pas sur la survenue d’une pré-éclampsie severe ; quel est le facteur
le plus influent durant la grossesse et a quel moment I’influence est la plus forte.
Dans le monde, la prévalence de la pré-éclampsie est estimée a pres de 3% des
femmes enceintes et prés de 15% des causes de deces liés a la grossesse [2], elle
représente la 3°™ cause des déces maternels et par ailleurs le tout premier facteur
de déces périnatal [5, 6]. Au cours des derniéres années, la prevalence ne cesse
d’augmenter dans les pays développés, de 3,3 % durant la période 1968-1972 a 4,5
% durant la période 1998-2002 [7] ; allant de 3 a 7 % chez les nullipares et de 1%
a 3 % chez les multipares [8, 9, 10]. Le taux de la pré-éclampsie sévere a augmenté
également de 0,3 % en 1980 a 1,4 % en 2010 [9]. Sur 500.000 cas de déces
maternels survenant chaque année dans le monde, 50.000 cas sont imputables a la
pre-éclampsie [11, 12].

En Europe environ 10% des grossesses se compliquent de pré-éclampsie avec une
mortalité maternelle de 15% en 2005 [7, 10].

En France les données permettant de préciser 1’incidence et les facteurs de risque
de la pre-éclampsie sont relativement difficiles a analyser, en raison de

I’inhomogénéité des donneées de la littérature. Cependant une étude multicentrique
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portant sur la population générale en retrouve une incidence de 0,6% avec une
prévalence de 1 a 10% en 2013[14, 15, 16].

Aux Etats-unis, elle est responsable de pres de 20% de la mortalité maternelle liée
a la grossesse en 2005 avec une fréquence de 10% [17, 8].

En Afrique la prévalence est plus élevées avec en moyenne 4% dans la population
général mais peut atteindre jusqu’a 18%o dans certains ethnies [18].

Au Benin la prévalence est de 4,9% a I’hopital de mére et de I’enfant la Lagune
(Homel) de Cotonou et de 1,4% a la clinique universitaire de gynéco-
obstetrique(CUGO) de Cotonou [6, 19, 20].

Au Mali: Une étude réalisee par GOITA L en 2008 au CHU Gabriel Touré a
trouvé une fréquence de 7,8% [21]. Une autre étude réalisée par TRAORE AB en
2012 au service de gynécologie obstétrique du CSREF de la commune V du district
de Bamako a trouvé une fréquence de 2% [22].

La pré-éclampsie reste encore un probleme de santé publique du fait de ses
conséquences a la fois sur le feetus et sur la mére [23]. Elle est responsable d’une
part important de prématurité induite, les données précises sur cette préematurité
induite sont assez mal connues en France mais aux Etat-unis on estime a 15% la
proportion de naissances prématurées di a la pré-éclampsie (soit 82000 naissances
par an [18].

Bien que différents traitements préventifs aient été proposés (aspirine a faible dose,
antioxydants, supplémentation de la vitamine D), leur efficacité dépend étroitement
de la forme de la maladie. L’arrét de la grossesse est a ce jour le seul traitement
curatif connu de cette pathologie [8, 24].

Le dépistage précoce des femmes a risque de pre-eclampsie est considéré comme
une clé pour le développement d’outils de prévention de la maladie et de ses
complications. Dans ce cadre, plusieurs études ont été menées mais leurs résultats
sont insuffisants ou contradictoires pour déterminer avec efficacité un marqueur

predictif de pré-éclampsie en pratique clinique [18].
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Certains facteurs de risque ont déja été identifiés, en particulier la primipare, la
grossesse multiple, I’antécédent d’hypertension artérielle et ’age maternel [8, 24].
Des recherches portant sur les marqueurs sériques permettant la détection précoce
des grossesses a haut risque, apparaissent de plus en plus importants pour moduler
la maladie [25, 26]. A partir de la confirmation des facteurs familiaux par certaines
études de cohortes ou de familles, des mutations favorisant la pré-éclampsie ont été
identifiées [25,26]. Au contraire, dans d’autres études, les hypothéses génétiques et
les suggestions concernant les marqueurs sériques de la maladie ont été
completement rejetés [27].

Bien que le moment exact de ’apparition et le mécanisme de la maladie restent
incertains, les progressions dans la recherche de la physiopathologie permettent de
conclure que la maladie s’installe bien avant 20 SA [17, 24]. Les impacts possibles
apres 20 SA pourraient accélérer uniquement les complications de la pré-eclampsie.
Pour étudier les influences des facteurs climatiques sur la survenue d’une pré-
éclampsie, il semble évident de mesurer des expositions avant 20 SA. Cependant, a
ce jour aucune étude européenne n’a examiné les impacts de ces facteurs au début

de la grossesse [18].

2.1.2. Revue de la littérature.

2.1.2.1. Definition de la pré-éclampsie.

La prééclampsie est définie selon les critéres de I’OMS et de la société
Internationale de I’hypertension gravidique par une pression artérielle supérieure a
140/90 mmHg apres 20 semaines de Qrossesse associée a une protéinurie
significative supérieure a 0,3 g/24h [28].

Dans la forme sévére de la pathologie, un des critéres suivants doit étre retrouvé, a
savoir : une pression artérielle supérieure a 160/110 mmHg; une atteinte rénale
avec oligurie (diurese <500 mL/24h) ou créatinémie > 135 pmol/L, ou protéinurie

> 5 g/24h, un oedéme aigu du poumon, une barre épigastrique persistante, un
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HELLP syndrome, une éclampsie ou des troubles neurologiques rebelles (troubles
visuels, ROT polycinétiques, céphalées), une thrombopénie inférieure a 100
000/mm3, un HRP ou un retentissement feetal (RCIU ou MFIU) [29, 30].

2.1.2.2. Classification de I’hypertension artérielle pendant la

grossesse [31, 32, 33].
2.1.2.2.1. Classification de I’American College of Obstetricians and
Gynecologists (A.C.0.G).

C’est une classification étiopathogénique qui prend en compte:

- la parité

- le terme d’apparition ou de disparition des symptémes

¢ Type | ou pré-éclampsie pure.

C’est la classique toxémie gravidique pure des auteurs francais. 11 s’agit dans ce cas
d’une primigeste jeune sans antécédent vasculo-rénal chez qui apparait apres la
20°™ SA ou le plus souvent au 3éme trimestre de la grossesse une HTA associée a
une protéinurie avec ou sans cedémes. Ce type est souvent grave car menagant le
pronostic maternel et feetal. Les signes s’amendent rapidement sans séquelle apres

la grossesse, et ne doivent pas récidiver au cours des grossesses ultérieures.

s Type Il ou hypertension artérielle chronique.
L’hypertension est pré—existante a la grossesse quelle que soit la cause
(phéochromocytome, collagénose rénale...). Elle est constatée habituellement avant
la 20°™ semaine de gestation. L’HTA est permanente et persiste aprés la grossesse.
Son pronostic est meilleur a celui de la pré-éclampsie.

s Type 111 ou toxémie gravidique surajoutee.
Il s’agit d’une hypertension gravidique de type II sur laquelle vient se greffer une
protéinurie et/ou des cedémes au cours du 2°™ ou 3*™ trimestre. Le pronostic est

identique a celui du type |
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s Type IV ou hypertension isolée de la grossesse.
L’HTA apparait au cours de la grossesse le plus souvent au 3éme trimestre de la
grossesse au cours du travail d’accouchement ou dans les suites de couches pour
disparaitre au cours des périodes inter—gestationnelles. C’est une HTA qui récidive
a chaque gestation.
2.1.2.2.2. Classification de la pré-éclampsie suivant la gravité.
Le diagnostic de la pré-éclampsie étant établi, il convient de préciser sa gravité et
d’établir des examens complémentaires nécessaires aux diagnostics etiologiques.
On distingue suivant la gravité :
s La pré-éclampsie dite légere.
HTA avec 90-99mmHg pour la pression artérielle diastolique et
140-149mmHg pour la pression arterielle systolique associé a une
Protéinurie a 1g/24heures.
¢ La pré-éclampsie dite modérée.
HTA avec 100-109mmHg pour la pression artérielle diastolique et
150-159mmHg pour la pression arterielle systolique associé a une
Protéinurie a 3g/24heures.
% La pre-éclampsie dite sévere.
Qui se définit : Soit, par une forme grave d’HTA associant a des degrés divers,
v Une HTA sévere avec des chiffres tensionnels >160mmHg pour la PAS et
110mmHg pour la PAD souvent instable et rebelle au traitement medical.
v' Un syndrome néphrotique rapidement évolutif: Protéinurie massive, cedémes
massifs, prise de poids brutale (plusieurs kilogrammes en quelques jours), oligurie;
v Un ou plusieurs signes fonctionnels : céphalées violentes, troubles visuels
(phosphénes), troubles auditifs (acouphenes), réflexe ostéo tendineux (ROT) vifs,

douleurs épigastriques en barre.
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v Soit par la survenue de complications: Maternelles: éclampsie, H.R.P, O.A.P,
A.V.C, Hellp syndrome; Fetales : RCIU, prématurité, souffrance feetale aigué ou
chronique, mort in utero.
2.1.2.3. Facteurs de risques.

Ils sont répartis en deux groupes:

v" Les facteurs de risque liés a la grossesse,

v' Les facteurs de risque indépendants de la grossesse.
2.1.2.3.1. Les facteurs de risque liés a la grossesse [34, 15, 35].

La pre-éclampsie est due a une ischémie utéro-placentaire favorisée par certains
facteurs qui sont:

» D’excés du volume utérin comprimant les gros vaisseaux postérieurs qu’on retrouve
dans les grossesses gémellaires, les hydramnios et les gros ceufs.

> les troubles de la placentation lies aux altérations antérieures des vaisseaux.

> les facteurs immunologiques: la survie in utéro de la greffe foetale nécessite une
tolerance immunitaire maternelle, une perturbation de cette tolérance favorise les
troubles.

» la méle hydatiforme ou la toxéemie est plus precoce.
2.1.2.3.2. Les facteurs de risque indépendants de la grossesse:

> Les facteurs génétiques et familiaux: Des antécédents de pré-éclampsie
chez la mére ou une sceur font augmenter 1’incidence d’un facteur de 3 a 5 [36].

> La nulliparité et la multiparité: La pré-éclampsie est 4 a 5 fois plus
fréquente chez la nullipare que chez la multipare [29]. L hypothése retenue est la
réaction a la premiere exposition de la mere aux villosités cyto-trophoblastiques
comportant des antigénes d’origine feetale et donc paternelle. En France environ 10
a 15% des nullipares et 3 a 5% des multipares vont développer une HTA
gravidique, une pré-éclampsie va survenir chez 3 a 7% des nullipares et 1 a 3% des

multipares [2].
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Les facteurs physiologiques.

» Age maternel : L’age maternel élevé. Le risque de pré-éclampsie est multiplié

>

L)

par 2 a 4 pour les femmes de plus de 35 ans [31]. Cependant d’autres auteurs ont
trouvé que I’age maternel reste un facteur indépendant lorsqu’on sépare les pré-
éclampsies séveres et les HTA gravidiques [39].

Terme et poids de naissance de la mére : Les filles nées avant 34 SA ou
qui pesaient moins de 2500 g auraient un risque de pré-eclampsie augmenté au
cours de leur premiére grossesse.

Les pathologies maternelles : Ce sont :

* Les antécédents de dysgravidie

* I’obésité

* I’insulino-résistance

* les thrombophilies

* les affections auto—immunes

* ’hypertension artérielle chronique

* les néphropathies chroniques.

* les infections urinaires

Les facteurs environnementaux: Ils regroupent:

* la vie en altitude

* le froid, surtout le froid humide

* I’intoxication alimentaire : repas copieux, charcuterie, gibier

* le stress physique et psychologique

2.1.2.4. Physiopathologie de la pré-éclampsie [40,14, 41, 38, 42, 43].
En cas de pré-éclampsie, I’invasions trophoblastiques des artéres spiralées qui
survient entre la 13°™ et la 18°™ semaine et qui aboutit a la disparition progressive
des cellules endothéliales des cellules musculaires lisses du média et de la couche

élastique interne, ne se produit pas ou se produit incompletement. L’insuffisance
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de ce processus conserve une résistance élevée dans la partie terminale des
artérioles spiralées, comme en témoignent les études vélocimétriques et aboutit a
une baisse du débit utérin dans la chambre inter villeuse. Il en résulte une mauvaise

perfusion du placenta qui voit sa propre circulation se dégrader, entrainant a la

longue des lésions ischémiques dans le
placenta (voir figure 1) [22].
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Figure 1: Installation de la pré-éclampsie. Premiére étape

Foetus Meére

défaut de la
vascularisation.

Les cellules nécrosees, arrétées dans les poumons, libérent leurs thromboplastines
dans la circulation systémique. Celles—ci peuvent induire une coagulation intra—

vasculaire, qui elle—méme déterminera la néphropathie glomerulaire spéecifique. Par
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ailleurs, I’ischémie de la caduque et des villosités entraine une libération d'iso
rénine utérine ainsi qu’un déficit des secrétions de prostaglandines, dont les
conséguences seront une vasoconstriction qui se traduit par un effet tres marqué sur
la pression arterielle.

2.1.2.4.1. Conséquences de I’ischémie placentaire.

La réduction de la perfusion placentaire (consécutive a une implantation
défectueuse) est suivie d’une série d’anomalies vasculaires qui témoignent d’une
altération des fonctions endothéliales. Les altérations vasculaires secondaires a
I’insuffisance de perfusion du trophoblaste sont de plusieurs ordres :

I’altération de I’endothélium entraine une accumulation de fibrine et de lipide dans
les parois artérielles.

elle favorise I’agrégation plaquettaire et 1’induction des circuits de coagulation qui
par I’intermédiaire du thromboxane aboutissent a la formation des thromboses.

une augmentation de la sensibilité aux hormones vasopressives manifestée entre
autre par la perte de "I’état réfractaire” des vaisseaux utéro-placentaires a
I’angiotensine qui caractérise une grossesse normale.

on constate enfin la présence d’un facteur plaquettaire vasoconstricteur.

Tous ces phénomenes agissent a trois niveaux :

Au niveau rénal: Le retentissement est d’abord fonctionnel puis organique.

Du point de wvue fonctionnel deux ordres de faits sont a retenir
Le flux plasmatique rénal et la filtration glomérulaire sont réduits dans I’HTA
gravidique. Ce mécanisme fonctionnel est lié & I’hypovolémie ; cependant les
fonctions tubulaires sont a peu prés conservées avec une resorption elevée de
I’acide urique. Il en résulte une hyper uricémie importante qui est constante et
caractéristique de la maladie. On note également une rétention de sodium avec des
cedémes le plus souvent liés & un trouble de la perméabilité qui aggrave

I’hypovolémie. Plus I’hypovolémie s’aggrave plus le taux d’uricémie augmente.
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L’activité du systéme rénine—angiotensine—aldostérone fortement stimulée au cours
de la grossesse normale est basse dans la toxémie; aussi 1’aldostéronémie est-elle
abaissée.

Du point de vue anatomique les Iésions rénales sont observées aprés ponction
biopsie. L’examen en microscopie optique montre déja des résultats fondamentaux:
localisation des lésions au glomérule et a ses capillaires, avec intégrité des autres
éléments du néphron. Les glomérules augmenté de volume, les cellules
turgescentes diminuent et méme effacent les chambres de filtration et les lumiéres
capillaires d’ou ischémie et absence d’hématies dans les vaisseaux. Le microscope
électronique permet une étude detaillée des lésions glomérulaires qui sont
spécifiques de la maladie.

< Au niveau hemodynamique:  On note:

e Une augmentation de la pression arterielle dont la caractéristique fondamentale est
I’absence de la vasodilatation due au défaut de production des prostaglandines.

e Une absence d’expansion du volume plasmatique ayant pour conséquence une
hypovolémie. Le pronostic feetal chez la gestante hypertendue est d’autant plus
sévere que la volémie est basse. En d’autres termes I’hypovolémie est
indirectement corrélée au poids de naissance. Le taux d’hématocrite en rapport
avec la volémie se trouve ainsi élevé.

% Au niveau de I’hémostase: Il y a aggravation de la coagulopathie de
consommation « physiologique » durant la grossesse par une thrombopénie, une
augmentation des produits de dégradation de la fibrine et une consommation du
facteur 3 attestant d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). Cette
derniére, d’expression mineure, peut aboutir a une CIVD clinique et biologique lors
de I’hématome retro-placentaire et de 1’éclampsie. Ces perturbations trouvent leur
origine dans le placenta ischémique qui déverse dans la circulation des cellules

trophoblastiques nécrosees qui libérent a leur tour leur thromboplastine lors de leur
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passage dans la circulation pulmonaire, déclenchant une CIVD. Les thromboses
ainsi créées aggravent 1’ischémie placentaire et provoquent parfois un décollement
prématuré du placenta. Ces lésions au cours de la pré-éclampsie intéressent le rein
et la plupart des visceres lors des éclampsies les plus séveéres: cerveau, foie, rate,

poumons, et ceeur
2.1.2.5. Etude clinique: Elle est constituée par la triade clinigue.

Hypertension artérielle: Elle est le maitre symptome de la pathologie étudiée.
La gravite maternelle et en grande partie feetale de la maladie est liée a ’HTA. Elle
peut étre isolée ou associée a d’autres signes. Tous les manuels définissent comme
pathologique des valeurs tensionnelles égales ou supérieures a 140 mm Hg pour la
systolique et 90 mm Hg pour la diastolique. Elle est dite modérée lorsqu’elle est
comprise entre 140/90 mm Hg et 160/110 mm Hg et sevére quand elle est
supérieure ou egale a 160/110 mm Hg [40, 44, 45].

Protéinurie: Son apparition succéde toujours a ’hypertension artérielle. Elle
constitue un signe de gravite elle est de type globuliforme avec une albuminurie
prédominante. Sa détermination qualitative aux croix (+) se fait par les bandelettes
réactives colorimétriques (albutix) et on exigera alors 2 croix et plus. Cette
méthode doit étre confirmée par une protéinurie de 24 heures. Elle est définie par
une protéinurie supérieure a 0,30g/l sur un recueil d’urines de 24 heures et
supérieure a 1g/l sur un échantillon urinaire. Une pyurie peut par elle méme
entrainer une légére protéinurie d’environ 0,10g/l. Dans certains cas pyurie et
protéinurie peuvent étre associées d’ou I’intérét de ’ECBU.

(Edémes. Ce signe est inconstant. Les cedémes apparaissent dans la plupart des
grossesses. Leur association avec I’HTA et une protéinurie marque la gravité de la
pathologie. Quelle que soit leur intensité ces cedémes sont blancs, mous, indolores

prenant souvent le godet.
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2.1.2.5.1. Examen obstétrical : Il appréciera :

* la hauteur utérine (HU) le plus souvent inférieure a la hauteur utérine normale.

* les bruits du cceur feetal.

* I’¢état du col, la présentation et le bassin.

2.1.2.5.2. Autres examens: Les autres appareils (cceur, poumons, reins, ...) ne
doivent pas étre négligés.

2.1.2.5.3. Signes de gravité de la pré-éclampsie

La pré-éclampsie est dite de mauvais pronostic lorsque les facteurs ci-apres sont
présents :

Douleurs épigastriques, nausées, vomissements

Céphalées persistantes, hyper — réflectivité ostéo—tendineuse, troubles visuels
Protéinurie >a 3,5 g/24 h ou 3 croix

Uricémie> 60 mg/I

créatininemie> a 12 mg/I

Oligurie avec diurése < 20 ml/h

Transaminases (ASAT) > a 3 fois la norme du laboratoire

Thrombopeénie < a 100 000/mm3

Hémolyse

2.1.2.6. Complications spécifique de la pré-eclampsie [46].

2.1.2.6.1. Complications maternelles.

Eclampsie: Complication grave de la pré-éclampsie retrouvée dans 5% des cas
[41]. Elle survient a partir de la 20°™ semaine: en anté-partum dans 38% des cas,
pendant le travail dans 18% ou en post-partum jusqu’au 7°™ jour dans 44% [41].
C’est un accident aigu paroxystique des syndromes vasculo-rénaux caractérisé par
un état convulsif évoluant en 4 phases. Elle peut étre annoncée par des signes

prémonitoires comme une TAD >110mmHg difficile a maitriser, des signes
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fonctionnels d’HTA (céphalées, bourdonnement d’oreille, phosphéne ou amaurose,
barre épigastrique, vomissement et une hyper-reflexe).

Elle évolue en 4 phases qui sont :

La premiére phase est appelée phase d’invasion; elle dure 30 secondes et se
caractérise par des secousses fibrillaires localisées a la face et des oscillations de la
téte.

La deuxieme phase est la phase tonique; elle dure 20 a 30 secondes, marquee par
une hypertonie de tout le corps, tronc en opisthotonos, téte en hyper-extension.
L’hypertonic des muscles notamment respiratoires provoque une asphyxie
transitoire au cours de cette phase.

La troisieme phase est la phase clonique; elle peut durer plus d’une minute et est
marquée par une inspiration profonde suivie d’une expiration bruyante qui vient
mettre fin a ’hypertonie; il s’en suit des convulsions; celles-ci intéressent surtout
la moitié supérieure du corps. La téte est rejetée rythmiquement en arriére et sur le
cote, les épaules en arriére et en avant; la face grimace; les yeux sont animés d’un
pseudo nystagmus; la bouche présente de vives contractions avec risque de morsure
de la langue. Les membres supeérieurs paraissent battre le rappel. La respiration est
bruyante et saccadee; souvent le tronc et les membres inférieurs restent immobiles.
Enfin survient la quatrieme phase dite résolutive marquée par I’installation d’un
coma ; la resolution musculaire est compléte, la respiration stertoreuse. Le scanner
cérébral ou la résonance magnétique nucléaire peut mettre en évidence des zones
hypodenses entourées d’cedémes attestant de 1’origine vasculaire de la crise. On
peut aussi trouver des hémorragies cérébrales ou des hématomes.

Hellp syndrome : Il complique 10 a 13% des toxémies. Il se caractérise par une
triade de signes biologiques :

Hémolyse: Apparition de schizocytes, chute de I’hématocrite et élévation des LDH.

Elévation des transaminases: 2 a 3 fois la normale.
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Thrombopénie: inférieure a 100 000 éléments, sur le plan clinique il se manifeste
par une douleur au niveau de 1’hypocondre droit (dans 65 a 85% des cas), des
nausées et des vomissements (dans 45 a 85 % des cas), des signes fonctionnels
d’HTA une fois sur deux. L’échographie montre un foie augmenté de volume,
hétérogéne et peut mettre en évidence un hématome sous capsulaire du foie [47].
La présence du Hellp syndrome majore le risque d’éclampsie et engendre une
CIVD dans 21% des cas [48].

Hématome retro-placentaire: 1l complique 3 a 5% des pré-éclampsies
séveres. C’est un décollement prématuré d’un placenta normalement inséré
d’origine ischémique. Sur le plan clinique son début est brutal, marqué par
I’apparition d’une douleur en coup de poignard, permanente et qui peut s’associer a
des metrorragies faites de sang noiratre, peu abondantes lorsque le saignement est
extériorisé. L’utérus est extrémement tonique «utérus de bois» et douloureux; la
contracture est permanente sans relachement. Les bruits du cceur feetaux sont
souvent absents. Sur le plan anatomique il existe un hématome decidual basal
interrompant la circulation materno-feetale. L’examen macroscopique du placenta
retrouve un caillot noiratre sur la face maternelle placentaire avec une cupule en
regard.

L’insuffisance rénale aigué : Du fait de I’hypovolémie, une insuffisance
rénale fonctionnelle peut s’installer. Celle-ci évoluera progressivement vers une
oligurie voire une anurie avec biologiqguement une élévation progressive de la
créatininémie.

(Edéme aigu pulmonaire: Cette complication rare (2,3%) peut étre iatrogéne
(remplissage, corticoides). Il se traduit par une dyspnée tres intense angoissante a
type de polypnée contraignant le malade a s'asseoir (orthopnée), s’accompagnant

d’une toux quinteuse ramenant une expectoration mousseuse abondante, blanche
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comme du blanc d’ceuf battu, parfois teintée de sang (expectoration saumonée).

L’auscultation cardiaque révéle une marée montante de rales crépitant [49].
< Accidents vasculo-cérébraux.
2.1.2.6.2. Les complications feetales.

¢ L hypotrophie feetale : La croissance feetale se trouve compromise en cas de
pathologie vasculaire utéro- placentaire. Un retard de croissance s’objective
cliniquement et échographiquement de fagcon progressive au cours de la grossesse
et est simultanément associ¢ a une hypoxie relative. L’ensemble constitue une
souffrance feetale chronique.

¢ La souffrance feetale aigué: Une hypoxie aigué peut survenir lors des grandes
variations tensionnelles maternelles ou d’augmentation du tonus Uutérin
(contractions utérines) avec risque d’anoxie et d’ischémies cérébrales.

< La prématurité: Elle est un facteur de fragilité et parfois de mortalité
secondaire ou de sequelles neurologiques.

< La mort intra-utérine : La survenue est brutale lors d’un hématome retro-
placentaire, plus rare au cours d’une crise d’éclampsie ou a I’issue d’une souffrance
feetale hypoxique plus ou moins prolongee.

% La mort néo-natale précoce: Elle est la conséquence de 1’hypotrophie, de la
souffrance feetale et de la prématurité.
2.1.2.7. Pronostic [36, 43, 19, 20].

Le pronostic maternel est le plus souvent favorable sous un traitement et une
surveillance adaptée. Quant au pronostic feetal, il est dominé par le risque de

prématurité, d’hypotrophie, et de mort intra- utérine.
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2.1.2.8. Bases du traitement de la pré-éclampsie[12, 14, 32,51, 52].
2.1.2.8.1. But du traitement : 1l cherchera a:

réduire les chiffres tensionnels de fagon progressive jusqu’a un niveau, permettant
d’assurer la sécurité de la mere et de 1’enfant.

prolonger la durée de la grossesse de maniére a éviter la prématurité et/ou
I’hypotrophie

2.1.2.8.2. Moyens.

Réanimation de la pré-éclampsie sévere [52, 57].

Le traitement est symptomatique et comporte:

les mesures hygiéno-diétéetiques;

les agents antihypertenseurs;

les anticonvulsivants;

I’expansion volémique.

Les mesures hygieno-diététiques.

Le repos, le decubitus latéral gauche de preférence pendant le sommeil et les
périodes de repos :

améliore la circulation foeto-placentaire et celle des gros vaisseaux ;

réduit les cedémes ;

abaisse les chiffres tensionnels. Ce repos peut aller jusqu' a 18h/j dans les formes
séveres et doit étre aussi bien physique que psychique.

Le régime normo sodé : La mise sous régime sans sel aggraverait 1’hypovolémie
présente chez les patientes surtout dans les pré-eclampsies séveres. Il est alors
conseillé un régime normo sodé, normo calorique et enrichi en calcium.

Les agents antinypertenseurs: Il existe plusieurs familles :

les antihypertenseurs centraux: la clonidine, le méthyl dopa

les vasodilatateurs périphériques: 1’hydralazine

les anticalciques qui sont d’indications récentes: la nifédipine, la nicardipine
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les B-bloquants: le labétalol

Les anticonvulsivants: C’est un volet majeur du traitement des complications.
Les plus utilisés sont les benzodiazépines, la phénytoine et le sulfate de
Magnésium.

2.1.2.8.3. L’expansion volémique.

Le remplissage vasculaire est parfois nécessaire car certaines femmes présentent
une hypovolémie relative par rapport a une grossesse normale, qui sera révélée ou
aggravee par un traitement vasodilatateur et sympatholytique. Le remplissage
vasculaire ne doit pas étre systématique en raison de risque vital lié au
développement d’un cedéme aigu du poumon, voire de 1’aggravation d’un cedéme
cérébral. 1l est en régle moderé et se limite d’habitude a 300 a 500 ml de soluté
cristalloide non glucosé en 30mn. Il est marqué par la prise de deux voies d’abord
veineux périphériques de calibre 16 ou 18 G et ce d’autant plus que ces patientes
sont infiltrées d’cedémes et ou d’accés veineux difficile. 1l est souvent nécessaire en

cas d’oligurie et pour prévenir les effets systémiques du traitement vasodilatateur.

2.1.2.9. Prise en charge obstétricale ou mode de terminaison de la

grossesse [5].

Elle est le seul traitement efficace de la pré-éclampsie. Si la décision d’interrompre
la grossesse est aisée a I’approche du terme, la survenue précoce de la maladie
impose la recherche d’un moins mauvais compromis. Des études récentes ont
démontré qu’il est possible de prolonger la grossesse. En effet Sibai [13], sur une
série de 95 cas de pre-éclampsie sévere survenue entre 28 et 32 SA, a pu prolonger
la grossesse de 4 a 36 jours; I’auteur n’a déploré aucun déceés maternel ni néonatal.
Mais cette attitude peut exposer la meére a la survenue de complications (Hellp
syndrome, HRP, éclampsie, OAP, CIVD ....). Le principal souci de I’équipe

(obsteétricien, anesthésiste, réanimateur, pédiatre) est de définir des critéres
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d’extraction feetale fiables permettant la naissance d’enfants présentant le
minimum de séquelles.
Ainsi trois paramétres sont essentiels pour juger le risque de morbidité feetale et
néonatale :

v’ age gestationnel ;

v’ hypotrophie feetale ;

v’ maturité pulmonaire.
L’évacuation utérine se fait en tenant compte du nombre d’accouchements
antérieurs, de 1I’état du col et des parties molles, suivant I’urgence et 1’état du foetus
par les voies naturelles ou par la voie abdominale. La voie haute est indiquée quand
on redoute pour le feetus les effets défavorables du travail. L’enfant nait souvent
hypotrophique. La prématurité est moins néfaste que le maintien in utero du feetus
dans de mauvaises conditions.
Le Hellp syndrome constitue une urgence obsteétricale et nécessite le plus souvent
une césarienne apres correction de la thrombopénie par transfusion plaquettaire, il
est nécessaire de prendre toutes les précautions qu’implique une telle intervention
chez une femme ayant des troubles de la coagulation et des fonctions hépatiques.
La guérison est en génerale rapide en 2 a 3 jours. Le pronostic des grossesses
ultérieures est favorable. Sur le plan anesthésique, notons que le choix de la
technique dépend d’une évaluation précise de 1’état maternel tant sur le plan
clinique, biologique que la thérapeutique. La tendance actuelle est de privilégier,
dans la mesure du possible, la réalisation d’anesthésies péri-medullaires.

2.1.2.10. Prévention.

Prévenir la pré-éclampsie sévere revient a prendre en charge de fagon adéquate la
pre-éclampsie légere et les patientes a risque. La pré-éclampsie légeére n’a pas

besoin d’un traitement antihypertenseur; il faut insister sur la surveillance. Les

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA Page 20



PROFIL EPIDEMIOLOQIUE ET FACTEURS PRONOSTICS DE LA PREECLAMPSIE SEVERE

tentatives de prévention découlent des données physiologiques admises dans la pré-
éclampsie.
De nombreuses études ont montré que :

» I’acide acétylsalicylique (Aspirine) a faible dose : 100 a 150 mg/j au milieu des
repas serait efficace s’il est prescrit a partir de 16 SA (3 mois et demi révolus)
jusqu' a une semaine apres I’accouchement [54, 14].

> la supplémentation en calcium réduirait significativement les pressions artérielles
systolique et diastolique des la 20éme SA. A la dose de 2 g/j elle diminue de 27,9 a

4 % la fréquence de la pré-éclampsie [15].

2.2. Justification de I’étude.
Vue le pronostic materno-feetal serieusement affectés par la pré-éclampsie partout

dans le monde, les fréquences élevees et trés peu d’études réalisées sur cette
pathologie au CSREF CV, il nous a paru important d’évaluer les profils
épidemiologiques pour améliorer la prise en charge et le pronostic maternel et

périnatal d’ou la présente étude.

2.3. Hypotheses.
Les profils épidémiologiques influencent la survenue de la pré-éclampsie severe.

Les facteurs de risque et le pronostic maternofoetal de 1’éclampsie sont identiques a

ceux de la pré-éclampsie sévere.
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2.4. Objectifs.
2.4.1. Objectif géneéral.

Evaluer le pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie sévére au CSREF de la
Commune V.

2.4.2. Objectifs spécifiques.

- Déterminer la fréguence de la pré-éclampsie sévere.

- Déterminer les facteurs épidémiologiques de la pré-éclampsie sévere.
-Décrire les complications materno-feetales de la pré-éclampsie sévere.

-Déterminer les principes de prise en charge de la pré-éclampsie sévere.
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IHHI-METHODOLOGIE
3.1. Cadre d’étude.
Notre étude a été réalisée a la maternité du centre de santé de référence de la

commune V du district de Bamako.
3.1.1. Description du service de gynécologie obstétrique.

3.1.1.1. Historique du centre de santé de référence de la commune V.
Le centre de santé de référence de la commune V a été créé en 1982 avec un
plateau minimal pour assurer les activités courantes. Cette structure s’est imposée
par ses prestations de qualité dans le domaine de la gynécologie-obstétrique. Le
fonctionnement du centre santé de référence de la commune V est animé par un

personnel médical, un personnel paramedical et un personnel administratif.
3.1.1.2. Organisation structurale de la maternité du centre de Sante

de référence de la commune V.,

% La maternité du CSREF de la commune V est composée de:

» Une unité de consultation prénatale des grossesses a risque (gynecologues-
obstétriciens),

» Une unité de consultation prénatale (sages-femmes),

» Une unité de planning familial (PF),

» Une salle d’accouchement contenant 4 tables d’accouchement,

» Une unité de suites de couches,

» Une unité d’hospitalisation des post-operées,

» Un bloc opératoire avec deux salles d’opération: une salle pour les urgences, et une
salle pour les interventions programmées,

» Une salle de réveil,

» Une salle de surveillance du post-partum immédiat.
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Tableau | : Personnel de la maternité du CSREF de la commune V et par

grade.
Personnels de la maternité du CSREF de la Commune V Nombre(s)
Professeur agrégé en gynéco-obstétrique (Chef de service) 01
Maitre-assistant enGynécologie obstétrique 01
Gynécologues obstétriciens 02
Médecin Anesthésiste-réanimateur 01
Etudiants en annee de these (internes) 28
Techniciens supérieurs en anesthesie réanimation 05
Sages-femmes 35
Infirmieres obstétriciennes 16
Aides au bloc 05
Pharmacien 01
Aides d’hygiéne 13
Lingéres 03
Manceuvres 15
Chauffeurs d’ambulance 05

NB : En plus de ce personnel, des médecins en spécialisation de gynécologie-

obstétrique, des éleves infirmiers passent pour leurs formations pratiques.

3.1.1.3. Fonctionnement du service.

Les consultations prénatales sont assurées par les gynécologues pour les grossesses

a risque et les sages-femmes tous les jours ouvrables.
L’équipe de garde dispose de

» une salle d’accouchement avec quatre lits;

> un bloc opératoire avec deux salles: une pour les urgences et ’autre pour les
p g

malades programmés;
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> les gynécologues assurent la consultation externe du lundi au vendredi;

» deux ambulances assurent la liaison entre le centre de santé de référence de la

commune V et les 12 CSCOM et PMI de Badalabougou, les CHU Gabriel Touré et
Point G et le CNTS;

» des kits de médicaments d’urgence permettant une prise en charge rapide de toutes

L)

D)

les urgences obstétricales.

3.2. Type d’étude.
I1s’agit d’une étude prospective, descriptive.

3.3. Période d’étude.
Notre étude s’est déroulée du 01 Janvier 2017 au 31 Décembre 2017 soit une

période de 12 mois.

3.4. Population d’étude.
Elle a porté sur 9126 femmes enceintes admises et ayant accouché a la maternité

du CSREF de la Commune V durant la période d’étude.

3.5. Echantillon d’étude.
La taille de notre échantillon a été une série de 225 patientes admises au CSREF

de la Commune V avec une pré-éclampsie sévere ou qui ont développé une pré-
éclampsie severe apres leur admission dans le service répondant aux critéres
d’inclusion durant la période d’étude.

3.5.1. Critéres d’inclusion.

Ont été inclues dans 1’étude toutes les patientes admises et accouchées pendant la
période d’étude ayant présenté une pré-eclampsie sévére se définissant par I’un des

critéres suivants:

» PAS supérieure ou égale 160 mm Hg et ou PAD supérieure ou égale a 110 mm Hg

associée a une proteinurie > 0,3g/24h ou > a 2 croix a la bandelette urinaire avec

ou sans ccdemes.
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> PAS supérieure ou égale a 140 mm Hg et ou PAD supérieure 90 mm Hg associé a

G

YV V VY VY

un de ces signes suivant :

céphalées+ vertiges, nausées +vomissement;

douleur épigastrique en barre persistante;

troubles visuels, troubles auditifs;

oligurie avec diurese < a 500 ml/24h, protéinurie massive > a 5g/24h ou > 3 +++ a
la bandelette urinaire, créatininémie > 135 ml/;

RCIU, MFIU, oligoamnios, doppler pathologique.

3.5.2. Critéres de non inclusion.

N’ont pas ¢été inclues dans 1’étude les :

Patientes présentant une HTA sans une protéinurie massive;

Patientes présentant une pré-éclampsie sévere référée dans d’autres services;
Patientes présentant une pre-éclampsie sévere ayant accouche a domicile;
Patientes présentant une crise d’éclampsie.

3.6. Collecte des données.
3.6.1. Outils de Collecte des données.

Nous avons utilis¢é une fiche d’enquéte dont les insuffisances ont été
améliorées a I’issue d’un pré-test. Un modele de cette fiche est joint en annexe.
3.6.2. Technique de collecte des données.

La collecte a été faite par le recueil des données sur des fiches d’enquéte
standardisées a partir des registres d’accouchements, des partogrammes, des carnets
et des dossiers médicaux des parturientes.

3.6.3. Analyse et traitement des données.

Les fiches d’enquétes ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel statistique

SPSS dans sa version 16 et Microsoft Word 10.
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3.7. Difficultés de 1’étude.
Compte tenu de la complexité du travail les difficultés auxquelles nous avons été

confrontés sont:

» Le manque d’informations contenues dans les dossiers, en particulier les
antécédents familiaux et personnels.

» Un suivi insuffisant des gestantes notamment au cours des consultations prénatales
par exemple la recherche systématique des protéines dans les urines.

» L’absence d’un bon nombre d’examens complémentaires demandés pour la
surveillance des patientes.

3.8. Définitions opératoires:
> Pré-éclampsie: une hypertension artérielle supérieure ou égale a 140/90 mm hg

apparue a partir de la 20°™ SA associée & une protéinurie significative (> 2croix a
la bandelette urinaire ou > 3g/24 h) avec ou sans cedéme.

» Pré-éclampsie modeéerée: HTA 100-109 mmHg pour la pression diastolique, 150-
159 mmHg pour la pression systolique et une protéinurie 3g/24 heures.

> Pré-éclampsie sévere: Soit, par une forme grave d’HTA associant a des degrés
divers, une HTA sévére avec des chiffres tensionnels:

v 160mmHg pour la PAS,

<

110mmHg pour la PAD, Souvent instable et rebelle au traitement médical.

v' Un syndrome néphrotique rapidement évolutif : Protéinurie massive, cedémes
massifs, prise de poids brutale, oligurie ;

v Un ou plusieurs signes fonctionnels : céphalées violentes, troubles visuels
(phosphénes, acouphenes), reflexe osteo tendineux (ROT) vifs, douleurs
épigastriques en barre.

v" Soit par la survenue de complications :

e Maternelles: éclampsie, H.R.P, O.A.P, Hellp syndrome, accident vasculaire

cérébral ;
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e Feetales: retard de croissance intra utérin, prématurité, souffrance foetale aigue ou
chronique, mort in utero associ¢e a ’HTA.
» Eclampsie: survenue d’une crise convulsive tonico-clonique dans un contexte de
pathologie hypertensive de la grossesse.
» Hellp Syndrome : hémolyse, enzyme hépatique (ASAT/ALAT) élevées,
thrombopénie.
» Activité : emploi
» Sans activité : sans emploi
» Gestité: nombre de grossesse
> Primigeste : Une grossesse
» Paucigeste : Deux a trois grossesses
» Multigeste : Quatre a cingq grossesses
» Grande Multigeste : Six grossesses et plus
> Parité : Nombre d’accouchement
» Primipare : Un accouchement
» Paucipare : Deux a trois accouchements
» Multipare : Quatre a cing accouchements
» Grande multipare : Six accouchements et plus
» APGAR :
0 : mort-né
1 a 3: état de mort apparente
4 a7 : etat morbide
> 8: bon Apgar
» Référence : c¢’est I’orientation d’une patiente vers un service spécialisé en absence
de toute situation d’urgence.
> Evacuation : c’est lorsque la patiente est adressée & un service plus spécialisé dans

un contexte d’urgence
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» Transfert : c’est la mutation d’une patiente d’un service a un autre dans le méme

établissement sanitaire.
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IV-Résultats
I-Fréquence.

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 9126 accouchements dont 225 cas

de pré-éclampsie séveére soit une fréquence de 2,46 %o.
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Figure 2 : Répartition des pré-éclampsies séveres selon les mois en 2017
Les frequences les plus élevées ont été enregistrées en Octobre, Aout et Juillet
avec respectivement 13,33%, 12% et 11,55%
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I1-Profil socio épidémiologique.

Tableau Il : Répartition des patientes selon I’Age maternel.

Tranches d’age Effectif Pourcentage
< 20 ans 41 18,2
[20-34 ans] 152 67,6
>35 ans 32 14,2
Total 225 100,0

La tranche d’age de 20-34 ans était la plus touchée avec 67,6%.

L’age moyen est de 27,25 ans, écart-type 8,38, extrémes 15 et 42 ans.

Tableau 111 : Répartition des patientes selon I’aire de santé.
Aire de santé Effectif Pourcentage
Aire de santé C.V 179 79,6
Hors aire de santé C.V 46 20,4

Total 225 100,0

Environ 79,6 % des patientes venaient de 1’aire de santé de la commune V.
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> Notion d’instruction

34,70%

mOoUl
mNON
65,30%
Figure 3 : Répartition des patientes selon la notion d’instruction.
Seulement 34,7 % des patientes étaient non instruites.
Tableau IV : Répartition des patientes selon la profession.
Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 139 61,8
Commercante/vendeuse 32 14,2
Etudiante/éléve 25 11,1
Fonctionnaire 17 7,6
Coiffeuse 5 2,2
Aide-ménagere 5 2,2
Cultivatrice 2 0,9
Total 225 100,0

Les ménageres étaient les plus fréquents avec 61,8%
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» Statut matrimonial

m Mariée
m Célibataire

Veuve

Figure 4 : Répartition des patientes selon le statut matrimonial.

Environ 95,6 % des patientes étaient mariees.
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Tableau V : Répartition des patientes selon la structure médicale de

provenance
Provenance/mode d’admission Effectif Pourcentage
Venue d’elle méme 121 53,8
CSCOM 44 19,6
Cabinet/clinique 19 8,4
Hospitalisées dans le service 16 7,1
Adressée par les parents 5 2,2
Autres 20 8,9
Total 225 100,0

Autres : Médecin, sage-femme, infirmiére, Matrone (agents indépendants)

Tableau VI : Répartition des patientes selon le motif d’admission.

Motif d’admission Effectif Pourcentage
Travail d’accouchement 85 37,8
HTA ou Pré-éclampsie 81 36,0
Céphalées+vertiges 27 12,0
Saignement sur grossesse 18 8,0
OMI 5 2,2
Autres 9 4,0
Total 225 100,0

Autres : CPN, M.A.F. non pergus, dépassement de terme....

Le travail d’accouchement était le motif d’admission le plus fréquent avec 37,8%.
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Tableau VI : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux

Les Multigeste ont dominé le tableau avec 44,4 %.

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Aucun 165 73,4%
HTA 50 22,2%
Diabéte 3 1,3%
Asthme 3 1,3%
Autres 2 0,9%
Drépanocytose 1 0,4%
Cardiopathie 1 0,4%
Total 225 100%
Autres : VIH, Néphropathies, anémie, obésité, infection urinaire.
L’HTA était I’antécédent médical le fréquent soit 22,2 %.
Tableau VIII : Répartition des patientes selon la gestite.
Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 69 30,7
Paucigeste 56 24,9
Multigeste 100 44,4
Total 225 100,0
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Tableau IX : Répartition des patientes selon la parité.

Parité Effectif Pourcentage
Primiparité 74 32,9
Pauciparité 57 25,3
Multiparite 38 16,9
Grande multiparité 56 24,9
Total 225 100,0

Les primipares étaient les plus fréquents avec 32,9 %.

Tableau X : Relation entre le nombre et ’auteur de CPN

‘Nombrede ~ AuteurdeCPN  Effectifs
CPN ~ Gynéco-  Médecin  Sage- Autres Fourcentage

obstetricien  généraliste femme

[1-4] 11 18 110 1 140 (62,2%)
[5-6] 20 9 14 1 44 (19,6%)
>7 3 1 1 0 5 (2,7%)
Non suivi 0 0 0 0 36 (13,5%0)
Total 34 28 125 2 225 (100%0)

Autres : Infirmiére obstétricienne, matrone...

La majorité des patientes (125) étaient suivies par les sage-femmes, seulement 36

patientes n’ont pas bénéficié¢ de CPN.
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Tableau XI : Répartition des patientes selon I’age gestationnel.

Age gestationnel Effectif Pourcentage
22-27 S.A + 6 jours 2 0,9
28-33 S.A+ 6 jours 18 8,0
34-36 S.A+ 6 jours 65 28,9
37-42 S.A 140 62,2
Total 225 100,0

L’age gestationnel était supérieur a 36 S.A dans 62,2% des patientes.

» BPN

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

NON

Figure 5: Repartition des patientes selon la réalisation du bilan prénatal.

Seulement 21,30% de nos patientes n’ont pas fait de B.P.N.
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Tableau X1 : Répartition des patientes selon les facteurs de risque.

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
Nulliparité 69 30,7
ATCD personnel ’HTA 50 22,2
Multiparité 39 17,3
Grossesse multiples 20 8,9
ATCD familial d'HTA 15 6,7
Obésité 14 6,2
H.U excessive 12 5,3
Diabéte 3 1,3
Infection urinaire 2 0,9
Autres (a préciser) 15 6,7
Aucun 3 1,3
Total 242 107,5

Autres: Age maternel, néphropathies chronique, le froid, le stress...
La nulliparité était le facteur de risque le plus fréquent avec 30,7% suivi
d’antécédent personnel d’HTA avec 22,2% des cas.

Certaines patientes (7,5%) avaient plusieurs facteurs de risque a la fois.
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» PAS

33,30%

B 140 a 159 mmhg
m 160 a 170 mmhg
=180 a 220 mmhg

38,70%

Figure 6 : Répartition des patientes selon la PAS.
Environ 38,70% des patientes avaient une PAS comprise entre 160 a 170 mm hg.

» PAD

8,90%

46,70%
B 902109 mmhg

M 1103 120 mmhg

¥ 1304 140 mmh
44,40% a 140 mmhg

Figure 7 : Répartition des patientes selon la PAD.
Seulement 8,90% des patientes avaient une PAD comprise entre 130 & 140 mm hg.
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> Protéinurie a la bandelette urinaire.

8,90%

37,30%

W 2croix
M 3 croix

4 croix

Figure 8 : Répartition des patientes selon la protéinurie a la bandelette
urinaire.

La protéinurie était a 3 croix chez 53,80% des patientes.

Tableau X111 : Répartition des patientes selon la hauteur utérine.

Hauteur utérine Effectif Pourcentage
20-28 cm 39 17,3
29-35 cm 166 73,8
>36 cm 20 8,9
Total 225 100,0

Environ 73,8 % des patientes avaient une hauteur utérine comprise entre 29 a 35

cm.
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Tableau X1V : Répartition des patientes selon les bruits du cceur feetal.

BDCF Effectif Pourcentage
<120btt/mn 5 2,2
>120btt/mn 199 88,4
Absent 21 9,3
Total 225 100,0

Les bruits du ceeur feetal etaient supérieurs a 120btm/mn chez 88,4% des patientes.

» Signes de sevérité

70% 62,70%
60%

50%
40%

30% 1 22%

20%
8,40% 9,40%

0,90% 2:70% 2,20% 2,70% 0,90%
[ ]

10% 2,70% 2,20%

0% - T

-_—
T T T T T T T T T 1
& S N & {& Ny & i S & 2
o & ) S @ & O 2 ~ o
&L N & N N & > & o
& F > 2 < ® S o N
! Q;x ((\\ %o ) ‘0\ \\Q‘J < ;\\Qa
’&2} QO (?/Q I\KO ’\&00 ») Q(b . {\\)
AN o P & &
&K F > QQ\ &
2 QP o ]
A Q

Figure 9 : Répartition des patientes selon les signes de sevérite.

Les signes rénaux etaient les plus fréquents suivis des signes neurologiques avec

respectivement 62,70% et 22%. Certaines patientes avaient plusieurs signes
cliniques a la fois.
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Tableau XV: Répartition des patientes selon la réalisation des bilans d’HTA

Bilans d’HTA Oul NON Total

Hémogramme 170 (75,6%) 55 (24,4%) 225
Créatininémie 169 (75,1%) 56 (24,9%) 225
Uricémie 171(76%) 54 (24%) 225
ASAT/ALAT 176 (78,2%) 49 (21,8%) 225
Echographie doppler 180 (80%) 45 (20%) 225

La majorité des patientes ont réalisés le bilan d’hypertension artérielle.

Tableau XVI: Répartition des patientes selon le diagnostic positif a

I’admission

Elément de diagnostic positif Effectif Pourcentage
HTA + protéinurie massive 141 62,70%
HTA + signes de gravité 84 37,30%
Total 225 100%

L’HTA associe a la protéinurie ont dominé le tableau avec 62,7% des cas.
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Tableau XVI1I : Administration du protocole de sulfate de Mg™*

Sulfate de Mg+ regue Effectif pourcentage
Oui 142 63,1
Non 83 36,9
Total 225 100,0

Seulement 36,90% des patientes n’ont pas regu de sulfate de Mg™".

Tableau XVI111: Administration du protocole de Nicardipine injectable.

Nicardipine injectable Effectif Pourcentage
Non 140 62,2
Oui 85 37,8
Total 225 100,0

Environ 62,20% des patients n’ont pas regu de Nicardipine injectable.
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Tableau XIX: Répartition des patientes selon la modalité d’accouchement

Déclenchement artificielle 10 4.4
du travail
Césarienne Urgente pendant le travail 71 31,5
Urgente avant le travail 50 22,2
Programmé 6 2,6
Total 225 100,0

Environ 56,30% des patientes ont accouché par césarienne.

I11-Les complications

Tableau XX: Répartition des patientes selon les complications maternelles

Type de complication Effectif Pourcentage
Auwcon 17 7m0

HRP 27 12
Eclampsie 10 4,40
Thrombopeénie 7 3,10
Insuffisance renale 2 0,90

OAP 1 0,40

Décédee 1 0,40

Total 225 100,0

L’HRP était plus fréquent dans notre étude avec 12,00%.
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I\VV-Pronostic materno-feetal

1-Pronostic maternel

Tableau XXI: Répartition des patientes selon I’évolution maternelle.

Parametres Favorable Défavorable Total
A 88%  710% 100
Diurese 95,60% 4,40% 100
Protéinurie 95,90% 4,10% 100
(Edemes 97,40% 2,60% 100

L’évolution maternelle a été bonne dans la majorité des cas.

> Mode de sortie

4,40%,40%

M Vivante
| Référée

Décédee

95,20%

Figure 10 : Répartition des patientes selon le mode de sortie
Le pronostic maternel a été bon dans 95,20% des cas.
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2-Pronostic feetale

> Etat du nouveau-né a la naissance

6,70% 2,70%

M Vivant
| Mort-né frais

[ Mort-né macéré

90,70%

Figure 11 : Répartition des patientes selon I’état du nouveau-né a la naissance.

Environ 90,70% des nouveau-nés étaient vivants.

2

Tableau XXII : Repartition des patientes selon le score d’APGAR a la

premiere minute.

APGAR a la lere mn Effectif Pourcentage
1a3 21 9,3
4a7 23 10,2
8a10 181 80,4
Total 225 100,0

Le score d’APGAR ¢était > a 8 chez 80,4% des patientes
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Tableau XXI11 : Répartition des patientes selon le poids de naissance.

Poids de naissance Effectif Pourcentage
<2500¢g 81 36,0
>2500 g 144 64,0
Total 225 100,0

Environ 64% des nouveau-nés avaient un poids supeérieur ou égale a 2500 g.

Tableau XXIV: Reépartition des patientes selon le motif de référence du

nouveau-né (NN).

Aucun 1% 6040
Prématurite 47 20,90
Hypotrophie 20 8,90
Asphyxie feetal 14 6,20
Autres 8 3,60
Total 225 100

La prématurité a été le motif de référence le plus fréquent soit 20,90%.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION.

5.1. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUES.

5.1.1. Fréquence de la pré-éclampsie sévére.

Durant la période d’étude nous avons enregistré 9126 accouchements dont 225
cas de pré-éclampsie sévere soit une fréguence de 2,46%.

Ce résultat rejoint approximativement celui trouvé par Traore AB (2%) en 2012
au méme CSREF [22]. Une autre étude realisée par Goita L en 2008 au C.H.U
Gabriel TOURE et Sanogo A en 2005 au CHU du point G avaient respectivement
trouvés 7,8% et 7,05% [21, 55]. Au Benin une étude réalisée en 2005 a I’hopital
mere enfant de LAGUNE Cotonou avait trouvé une fréquence de 4,9% [20].

Ce faible taux dans notre série pourrait s’expliquer par le fait que les cas de crise
d’éclampsie admis au cours de la garde et évacués immédiatement aux CHU n’ont
pas été inclus dans 1’étude.

5.2. Répartition dans le temps.

D’une part, nous avons constaté un pic plus élevé de 13,33% et 12% en octobre et
aout, d’autre part des taux assez élevés de 11,55% ; 10,66% et 8,44% ont été
enregistrés respectivement en juillet, janvier et novembre. Cette courbe semble
inclure les périodes hivernales et le debut de la saison froide au Mali.

Moujahid [56] a rapporté la recrudescence de cette pathologie exclusivement
durant la période hivernale. L’hypothése retenue est le fait que le climat froid
entraine une vasoconstriction et/ ou une production de substances vasoactives
responsables de ’HTA.

5.3. Age maternel.

Dans notre série, 1’age extréme était de 15 a 42 ans. La survenue de la pré-
éclampsie au jeune age peut étre expliquée par I’immaturité de I’organisme ainsi

que I’intolérance immunitaire vis-a-vis de 1’antigéne paternel. L’age extréme de 42
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ans est un facteur prédisposant a la pré-éclampsie car plus 1’age avance plus les
risques d’hypertension artérielle s’accroissent.

La tranche d’age de 20 — 34 ans est la plus touchée avec une fréquence de 67,66%.
Ce méme constat avait été fait par Traoré AB; Goita L et de Assogba avec 73%;
84,6% et 77,7% [22, 20, 21]. Ces résultats s’expliquent par le fait que cette couche
fait partie de la période de vie de la femme ou I’activité reproductrice est la plus
intense.

5.4. Commune de provenance.

Dans notre étude nous avons trouve 179 patientes soit 79,6% venues de la
commune V du district de Bamako et 46 patientes soit 20,4% des patientes venues
hors de la dite commune.

Ceci pourrait s’expliquer par une grande capacité d’accueil du service et de sa
position géographique.

5.5. Notion d’instruction.

Les patientes non scolarisées représentaient 34,70%o, ce resultat est inférieur a celui
trouvé par Agnidé M [57] en 2011 au CHU du Point G avec 74%, ce faible taux
dans notre étude pourrait s’expliqué par la vaste campagne de scolarisation des
filles lancée par le gouvernement de la République du Mali.

La scolarisation permet une meilleure compréhension des problemes de santé et
permet une participation accrue a ’amélioration de son propre bien étre.

5.6. Profession.

Les menageres prédominaient dans notre étude avec 61,80%. Ce résultat est plus
bas par rapport a celui trouvé par Goita L (72,31%) [21]. Ceci montre que
I’essenticl de morbidité se concentre parmi les femmes ayant des activités
physiques permanentes au cours de la grossesse.

Par ailleurs, les commergantes et les vendeuses (14,2%) sont exposées a d’autre

niveau de stress. Elles participent aux besoins de leur foyer.

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA Page 49



PROFIL EPIDEMIOLOQIUE ET FACTEURS PRONOSTICS DE LA PREECLAMPSIE SEVERE

Notre étude confirme 1’hypothése que la survenue de la pré-éclampsie est corrélée
a des conditions de vie stressantes [58, 59].

5.7. Statut matrimonial.

Les femmes mariées étaient les plus touchées avec 95,5%, ce qui rejoint les
résultats rapportés par Traoré AB [22] au mali et Assogba [20] au Benin avec
respectivement 95% et 98,2%. Ceci s’explique par le fait que les femmes mariées
étaient les plus représentées et que la conception hors mariage est mal acceptée
dans notre société.

5.8. Mode d’admission.

Dans notre étude 39,10% des patientes sont venues d’elles mémes pour travail
d’accouchement chez qui le diagnostic de pré-éclampsie severe a été posé deés leur
admission et 28% reférées par les CSCOM, les cabinets médicaux prives et les
cliniques pour HTA sur grossesse ou pre-éclampsie.

Traoré AB avait trouvé une frequence de 69% des patientes venues d’elles-mémes
contre 31%o réferées [22].

5.9. Antecédents meédicaux.

L’HTA chronique a été I’antécédent médical le plus retrouvé dans notre etude avec
22,2%, ce résultat est similaire a celui de Traoré AB (22%) en 2012 [22].

Nous avons trouveé 3 cas de diabéte soit 1,30%0, qui se rapproche a celui apporte par
Samake B avec 2,30% (60). Notre étude confirme I’hypothése de la littérature que
la présence d’HTA chronique contribue a la survenue de la pré-éclampsie severe.
5.10. Parité.

Les primipares prédominaient dans notre serie (32,90%0) suivies par les paucipares
(26,30%). D’autres auteurs ont aussi noté une nette prédominance des primipares
comme Goita L (54,62%) [21]; Samake B (54,62%) [60] et Curiel (63%0) [61].
La primiparité est incriminée dans la survenue de la pré-éclampsie sévere. Ces

résultats s’expliquent par 1’hypothése d’une mal adaptation immunologique, la
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premiere exposition de la meére aux villosités trophoblastiques comportant des
antigénes foetaux et donc paternels [59].

La prédominance des paucipares dans notre étude doit faire rechercher d’autres
éléments (age maternel, intervalle inter génésique, changement de partenaire,
utilisation de préservatif.....). Il a été rapporté que le changement du pére entraine
un retour du risque de pré-éclampsie équivalent a la premiére grossesse [62]. Le
risque de pré-eclampsie est aussi augmenté pour chaque année d’intervalle entre les
deux grossesses (16).

5.11. Suivi de la grossesse.

Les consultations prenatales (CPN) sont indispensables au cours de la grossesse,
elles permettent le dépistage précoce de toutes pathologies. Ainsi I’OMS préconise
au moins quatre CPN durant la grossesse.

Les femmes suivies représentaient 84,50 % dans notre étude. Ce résultat est
supérieur a ceux de Goita L [21] et de Samake B [60] avec respectivement
76,92% et 76,92% par contre 13,50% des patientes n’ont pas fait de CPN.

Selon Bagayoko N [63] et Beaufils M [14] les CPN de qualite permettent de
réduire au maximum la survenue des complications pendant la grossesse. Elles sont
indispensables dans le dépistage précoce des pathologies au cours de la grossesse.
Dans notre étude les complications sont survenues chez les patientes non ou mal
suivies, quoique certaines aient été observées chez les patientes ayant un suivi
prénatal satisfaisant.

5.12. Facteurs de risque.

Les facteurs de risque etaient multiples: La nulliparité a dominé dans 1’étude avec
une fréquence de 30,70% suivie des ATCD personnels d’HTA, la multiparité, les
grossesses multiples avec respectivement 22,2%; 17,3% et 8,9%. Ces résultats
sont nettement inférieurs a ceux de Goita L en 2008 soit 43,07%; 16,9%; 23,84 et

1,54% [21]. L’HTA est un important facteur de risque de la pré-éclampsie au cours
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de la grossesse. De PLEAN JF [64] a montré que I’HTA chronique multiplie par 2
a 7 le risque de faire une pré-éclampsie. Il est cependant important de noter que les
facteurs qui vont influencer ce risque sont la survenue d’une pré-éclampsie lors
d’une grossesse précédente mais surtout le caractére permanent de I’HTA et de la
séverité des chiffres tensionnels.

Une étude a montré une fréquence d’HTA de la grossesse de 28% chez des
femmes dont les filles souffraient de pré-eclampsie, alors qu’elle était de 13% chez
les femmes dont les filles avaient une grossesse normale [65]. Contrairement a
Assogba SC [20] qui n’a pas pris les ATCD familiaux comme un facteur de risque
de la pré-éclampsie[20].

Il a été observé dans les études antérieures [65] que I’incidence de la pré-éclampsie
était 5 fois plus élevée dans les grossesses gémellaires que dans les grossesses
monofetales. Pour Bah AO et Coll [11] les primigestes ayant une grossesse
gémellaire courent 2,5 fois plus de risque de faire une pré-éclampsie que les autres
[14]. Assogba SC [20] a observé 27,6% de grossesses gemellaire chez les pre-
éclamptiques contre 10% chez les témoins dans une étude cas témoins. En effet,
I’excés du volume utérin comprime les gros vaisseaux postérieurs et ceci s’observe
géneralement dans les grossesses gémellaires, les hydramnios et les cas de

macrosomie.
5.2. PROFIL CLINIQUE
5.2.1. Aspects maternels.

5.2.1.1. Valeurs de pression artérielle systolique.

La pression artérielle systolique moyenne retrouvée dans notre étude était de 171,5
mm Hg. Cette valeur rejoint celui apporté par Moudjahid [58]. La figure 6 montre
que la pression artérielle systolique supérieure ou égale a 160 mm Hg a été
significativement la plus exposée a la pré-éclampsie sévere (66,70%). GOITA L a

trouver un taux trés élevé de 96,93% [21].
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5.2.1.2. Valeurs de pression artérielle diastolique.

La pression artérielle diastoliqgue moyenne était de 116,5mm Hg, la figure 7 nous
montre que la pression artérielle diastolique supérieure a 110 mm Hg a été la plus
exposee a la pré-éclampsie sévere (53,30%). Une proportion plus basse de 53,6% a
été rapportée par Moudjahid [56].

5.2.1.3. Protéinurie.

Le dosage de la protéinurie avec des bandelettes urinaires (albutix) a été
systematiquement pratiqué chez toutes les patientes présentant une pré-éclampsie
severe. Cette protéinurie a une valeur prédictive positive dans le pronostic materno-
feetal lorsqu’elle est significative. Elle multiplie par 20 et plus le risque feetal [57].
Dans notre étude 62,70% des patientes avaient une protéinurie massive. Ce reésultat
est supérieur a ceux de Assogba SC [20] et de Goita L [21] avec respectivement
59,9% et 50,77%.

5.2.1.4. Signes de sévérité a I’admission.

Dans notre étude 22% des patientes avaient des vertiges et des céphalées ce qui est
nettement inférieur a ceux de Tuffnell D, Jankowicz D et Lindow S. avec 60%
[67].

Les nausées et les vomissements étaient présents dans 2,70% des patientes,
retrouvés également en proportions ¢levées dans les accidents aigus, ¢’est un signe
péjoratif signant la gravité de la pathologie.

La douleur épigastrique etait présente dans 2,20% des cas, ce qui est inférieur a
celui apporté par Moudjahid (16,5%) [56].

Les troubles visuels constituent un autre critéere clinique indéniable de la pré-
éclampsie sévere offrant I’avantage d’étre le témoin non seulement d’une hausse de
la tension artérielle mais aussi de I’atteinte oculaire et de l'absence de réponse au
traitement, dans notre série ils étaient présents dans 8,4% des cas. Maleck,

Youssef A et afathi ont retrouvé une proportion supérieure de 29,3% [68].
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Nous avons trouvé 2,70% de RCIU; 9,40% de MFIU et 2,20% d’oligoamnios.
5.2.1.5. Données para cliniques.

Protéinurie de 24h : Elle t¢émoigne de I’atteinte glomérulaire ou d’un vasospasme
elle est peu sélective d’ampleur variable pouvant aboutir a un authentique
syndrome néphrotique. Selon Kieto [69] I’apparition d’une protéinuric de débit
supérieur a 1g/24h est la marque de forme sévére de I’hypertension gravidique et a
une valeur péjorative. Son importance est corrélée a la sévérité de I’atteinte rénale.
Dans notre étude parmi les 225 patientes nous avons pu faire la protéinurie de 24h
chez 172 patientes soit 76,40%. Parmi ces patientes 62,70% avaient une
protéinuric > a 5 g/24h, ce résultat est supérieur a celui rapporté par Moudjahid
(1%) [56]. Par contre 23,50% n’ont pas pu faire une protéinurie de 24h; cela
pourrait s’expliquer par le mangque de moyens des patientes et les problémes lies a
la realisation de ce bilan (laboratoires des structures hospitalieres peu équipés).
Creatininémie : Au cours d’une grossesse normale, la filtration glomérulaire et le
flux plasmatique rénal augmentent. Dans la pré-éclampsie cette double
augmentation s’effectue moins bien. Les valeurs observées restent légérement
supérieures a ce que I'on a en dehors de la grossesse normale [69]. Une
créatininemie >80 mmol/l (5mg/l) et une urée sanguine >5mmol/l (0.39¢/l) doivent
étre considérées comme pathologiques au cours de la grossesse. Leurs dosages
devraient étre effectués systematiquement lors du premier bilan afin de détecter les
cas associés a une altération de la fonction rénale bien que rares.

Dans notre étude, le dosage de la créatininémie a ete effectuée chez 169 patientes
(75,10%) et etait pathologique chez 30 patientes (12,40%b), ce chiffre est nettement
inférieur a celui de Moujahid (18,55%) [56].

Uricémie : Il a été démontré depuis plusieurs années que 1’hyper uricémie est dans

une certaine mesure proportionnelle a la gravité de la pré-éclampsie Neijik [70].
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Dans notre étude 171 patientes ont réalisé ce bilan, 25 ont présenté une hyper
uricémie et 20 de ces patientes ont accouché d’un enfant de faible poids a la
naissance, ce résultat est inférieur a celui de Assogba SC (55,20%) [20].
Numération formule sanguine : Au cours d’une grossesse normale, le taux
d’hémoglobine et de I’hématocrite baissent a cause de 1’hémodilution
physiologique [71]. Par contre I’hypo volémie est d’une grande fréquence dans la
pré-éclampsic et constante dans les formes graves. L’hématocrite devient
superieure a 40% traduisant ainsi 1’hémoconcentration et augmente le risque de
survenue du RCIU et de souffrance feetale et / ou d’accidents aigus [69].

Dans notre étude; I’examen a été effectué chez 170(75,60%) patientes, 24 soit
21,30% d’entre elle étaient anémiques (taux d’HB< 11g/dl) ce résultat est inférieur
a celui de Moujahid (50,50%0) [56].

La thrombopénie n’apparait que dans les formes graves, elle est de mauvais
pronostic. Elle est définie par un taux de plaquette inférieure a 100.000/mm3 sans
signe de CIVD ni de HELLP syndrome. Elle serait due a une consommation
périphérique des plaquettes (agrégation plaquettaire) secondaire aux lésions de
I’endothélium vasculaire et @ une diminution de la secrétion de prostacycline dont
I’activité anti- agrégante est effondrée au profit du thromboxane A2 aux propriétés
agrégantes plaquettaires [69].

Dans notre étude 7 cas ont été notés soit 3,10% contre 45,16% dans la série
Moujahid [56].

Transaminases : Dans notre étude 176 patientes soit 78,2% ont pu reéaliser cet
examen et on notait une cytolyse dans 21,80% des cas, ce résultat est supérieur a
celui trouve par NGO.lItalen HN avec 16,80% [72].

5.2.1.6. Mode d’accouchement.

43,60% de nos patientes ont accouché par voie basse avec 4,40% de

déclenchement artificiel du travail d’accouchement cependant 56,40% ont
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accouché par voie haute (césarienne) dont 2,20% de césariennes programmeées,
22,20% de césariennes urgentes avant le travail et 31,50% de césariennes urgentes
pendant le travail.

La césarienne a été le mode d’accouchement la plus indiqué dans notre étude et
également dans la série de Moujahid [56] et de NGO.Italen HN [72] avec
respectivement 69,1% et 52,3%. Traoré AB a trouvé un taux de césarienne plus
bas de 36%0[22]. Ce taux élevé de césarienne s’explique par le fait que la pré-
éclampsie est une pathologie survenant au cours de la grossesse et que 1’évacuation
utérine en urgence reste le traitement de base pour pallier aux complications.
5.2.1.7. Sulfate de magnésium.

Dans notre etude 63,10% des patientes ont recu du sulfate de magnésium, Traore
AB a trouvé 56% [22].

L’administration de sulfate de magnésium chez seulement 63,10% de nos patientes
pourrait étre expliqué par le bas niveau socio-économique des patientes mais aussi
la présence de certaines symptomes qui contre-indigque son utilisation.

5.2.1.8. Anti hypertenseurs.

Dans notre série 37,80% de nos patientes ont recu comme traitement anti-HTA la
voie orale+injectable, ce résultat est nettement inférieur a celui trouve par Traoré
AB (63%) [22]. Ce traitement par voie parentérale signe 1’urgence de la prise en
charge devant des pics hypertensifs.

Les patientes sous traitement par voie orale bénéficiaient soit d’une mono ou
bithérapie a base de nifédipine comprimé et/ou de methyldopa en fonction de
I’évolution.

5.2.1.9. Complications maternelles.

Les différentes complications enregistrées dans notre étude sont :

-L’HRP a été la complication la plus rencontrée avec une fréquence de 12%, ce

résultat est nettement supérieur a ceux de Traoré AB [22] et de Assogba SC [20]

THESE Médecine 2018-2019 Souleymane SOGOBA Page 56



PROFIL EPIDEMIOLOQIUE ET FACTEURS PRONOSTICS DE LA PREECLAMPSIE SEVERE

qui ont respectivement trouvé 3% et 7,1%. Cette complication serait en rapport
avec un mauvais suivi de la grossesse ou un mangue de consultation prénatale.
Cette situation se justifie par le bas niveau socio-économique des patientes ne leur
permettant pas de faire un suivi prénatal satisfaisant de la grossesse.

-L’éclampsie a été I’autre complication la plus rencontrée avec 4,40% des cas,
Traoré AB [22]; Goita L [21] et Dao S [73] ont respectivement trouvé 3%; 20%
et 19,2% .Ce faible taux s’explique par le fait que les patientes admises dans le
service dans un état d’éclampsie n’ont pas été inclues 1’étude.

-L’T R A a été la 3*™ complication la plus rencontrée avec une fréquence de 0,90
% des cas contrairement a celui trouvé par Goita L (7,60%0) [21].

-Nous avons noté un cas d’OAP soit 0,4% contrairement a Goita L [21] et Traoré
AB [22] qui n’ont pas enregistré de cas.

-La mortalité maternelle : nous avons enregistré un cas de déces maternel par OAP,
Traoré AB [22] n’a pas enregistré de cas par contre Bah AO [50] et Thieba B
[65] ont apporté 5,3 % et 3,9%, ce faible taux de notre étude s’explique par
I’évacuation des patientes en état d’éclampsie aux CHU et qui en décédent souvent
par la suite la-bas.

-La C I V D, Help syndrome, AVC n’ont pas été retrouvées dans notre étude
contrairement a Ruth Garole Avohou [19] et Dao S [73] qui ont enregistré des
cas.

5.2.1.10. Pronostic maternel.

L’évolution maternel a été bonne dans 81,80% des cas par contre 18,20% des cas
se sont émaillés par des complications dont 4,40% ont été évacués dans les CHU
pour manque de service de réanimation.

Nous avons enregistré un cas (0,40%) de déces maternel aprés son accouchement

par voie basse par cedéme aigue du poumon.
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A noter qu’on n’a pas de renseignement sur I’évolution a long terme des patientes
référées.

5.2.2. Aspects feetaux.

5.2.2.1. Age gestationnel.

Dans notre étude nous avons trouvé un age gestationnel moyen de 32, 33 + 4,8 avec
des extrémes de 22 a 42 SA, une série congolaise a apporté un dge moyen plus
avance (36,8 SA) et les extrémes etaient de 10 a 44 SA [74].

Nous avons trouve 37,80% des patientes avec un age gestationnel inférieur a 36
SA, ce résultat est inférieur a ceux de Traoré AB et Goita L avec 66% [22] et
77,70% [21]. Ces ages gestationnels faibles évoquent que la pré-éclampsie est une
pathologie survenant au-dela de la 20°™ SA et expose a un risque de prématurité
[75].

5.2.2.2. Etat du nouveau-né a la naissance.

Nous avons trouvé un taux de mortalité périnatale de 9,40% repartie comme suite :
8,90% de MFIU avec 6,20% de mort-né frais et 2,70% de mort-né maceéré.
Traoré AB et Goita L ont rapporté des taux plus bas avec 4% et 6,2% [22, 21].
Moudjahid a rapporté un taux plus éleve de 26,8% [56] au Maroc. Ces resultats
mettent en évidence que le feetus et le nouveau-né issus des meres pré-eclamptiques
courent un risque de mortalité [75].

5.2.2.3. Score ’APGAR.

Dans notre étude 19,50% des nouveau-nés avaient un APGAR < a 7. Cette
souffrance feetale aigue serrait due a un retard de croissance intra utérin lui-méme
consequence d’une hypo perfusion placentaire.

TraoréAB [22] et Magpie Trial [66] ont trouvé respectivement 19% et 7,20% de
souffrance feetale aigue.

5.2.2.4. Poids de naissance.

Ils concernent toutes les naissances (mortes ou vivantes).
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Les poids de naissance variaient de 1000 a 4200 g.

Nous avons trouvé 36% des nouveaux nés avec un poids de naissance inférieur a
2500qg, ce taux est nettement inférieur a celui trouvé par Traoré AB (65%) [22].
ces résultats confirment 1’hypothese que la pré-éclampsie est pourvoyeur de faible
poids de naissance [46].

5.2.2.5. Complications feetales :

Il est ressorti dans notre etude que les principales complications feetales qui ont été
I’issue défavorable chez les patientes ayant présenté la pre-eclampsie sévere sont:
la prématurité, 1’hypotrophie, la souffrance feetale aigue et la mort in utero avec
respectivement 20,90%; 8,90%; 6,20%et 8,90%.

La prématurité a été la complication la plus fréquente au cours de notre étude, ce
qui pourrait s’expliquer par le fait qu’elle est induite par I’arrét de la grossesse
devant généralement des signes de gravité obligeant a intervenir immédiatement.
Toutes les études s’accordent a reconnaitre que dans la pré-éclampsie sévere les
nouveau-nés souffrent a la fois de la prématurité mais aussi d’une souffrance fcetale
du faite d’un retard de croissance intra utérin lui méme conséquence d’une hypo-
perfusion foetale.

Si pour la prématurit¢ on a pu améliorer I’état pulmonaire par la cure de
corticothérapie anténatale que I’on administre avant 34 semaines d’aménorrhée,
pour I’hypo perfusion feetale, le probléme reste entier car il est lié a la physiologie
méme de la maladie.

Le faible poids de naissance dans la pré-éclampsie a 2 origines : la prématurité
induite et le retard de croissance intra utérine.

Traoré AB [22] et Sibai [13] ont respectivement trouve 59% et 37% comme taux

de prématurité.
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VI-CONCLUSION

Au terme de notre étude nous avons constaté que la pré-éclampsie constitue un
probléme assez fréquent dans notre pratique (2,46%) et qui expose la gestante et le
feetus a des risques des risques de morbidité et de mortalité.

Les facteurs de risque de la pré-éclampsie identifiés dans notre étude étaient: la
nulliparité, antécédents personnels et familiaux d’HTA, la hauteur utérine
excessive, la multiparité, les grossesses gémellaires, ’obésité. . ..

Les complications les plus représentées ont été: I’'HRP, la crise d’éclampsie, I’'IRA,
I’OAP, la mort foetale et le décés maternel.

I1 apparait clairement au terme de ce travail qu’un suivi minutieux particulierement
chez les gestantes a risque constitue le meilleur moyen pour prévenir les
complications.

La prise en charge nécessite une collaboration en equipe multidisciplinaire avec la

création des structures specialisées en réanimation obstétricale et néonatale.
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VII-SUGGESTIONS :
Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :
A P’endroit des autorités publiques

Amélioration de la politique d’acceés a des soins de qualité dans la prise en
charge et la surveillance de la grossesse et de I’accouchement.

Assurer la disponibilité du sulfate de magnésium dans les CSCOM et les centres
de santé de réference et inciter le personnel exercant a ce niveau de soins a y
recourir systématiquement en cas de pré-eclampsie.

Equiper les laboratoires des structures hospitaliers.

Doter les centres de santé de référence d’un service de réanimation fonctionnel et
équipe.

Aux femmes en age de procreer :

Entreprendre un suivi médicalisé régulier des grossesses des la conception
jusque dans les suites de couches.

Adhésion totale a la politique de scolarisation ainsi qu’a I’éducation sexuelle des
filles permettant ainsi une meilleure compréhension des problémes de santé.

Le respect des recommandations faites par le personnel de santé.

Aux prestataires de sante :

La promotion d’un suivi de qualité afin de dépister précocement les cas de pré-
éclampsie.

Utilisation optimale du sulfate de magnésium devant tout cas de pré-éclampsie
sévere.

Dépistage et I’orientation précoce des femmes a risque vers les formations
sanitaires suffisamment équipés en matériels et en personnels qualifiés pour une

prise en charge.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

TITRE: Profil épidémiologique et facteurs pronostics de la pré-éclampsie séveére
au service gynécologie obstétrique du centre de santé de référence de la Commune
V du district de Bamako.

QL-NOM..cevreeieeienenannannnnnns Q2-Prénom........c.cccceunen...

Q3-Age en an /...... /' 1=inf. a 20, 2= 20-34, 3=sup ou égale a 35

Q4- Ethnie:/...../ 1=Bambara, 2=Sarakole, 3=Malinke, 4=Mianka,

5=Senoufo 6=Peulh, 7=Dogon, 8=Autres (a preciser)

Q5- Lieu de résidence : /.../ 1=Aire de santé CV 2=Hors aire de santé CV

Q6- Profession : 1= Fonctionnaire 2=Coiffeuse
3=Commercante/vendeuse 4= Ménagere

5= Etudiante / Eléve 6= Autres (& préciser)
Q7- Niveau d’étude : Oui /..../ 1=primaire 2= secondaire 3=superieur

Non /..../
Q8-Situation matrimoniale : 1=Mariée 2=Célibataire

3=Veuve 4= Divorcée

Q9-Provenance: 1=CSCOM 2=cabinets/cliniques 3=Venue d’elle-méme
4=Adresse par les parents  5=Hospitalisé dans le service 6= Autres
Q10-Motif d’admission: /.... / 1=Travail d’accouchement 2=Perte de
connaissance 3=HTA/Pre-éclampsie 4=Saignement sur grossesse
5=Cephalées+Vertiges 6=0OMI 7=Autres (a préciser)

I1-Antécédents :

Olla-Personnels :
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Q11-Meédicaux :  1=oui 2=non
Sioui: 1=HTA  2=Diabéte 3=Drépanocytose
4=Asthme 5=Cardiopathie 6=Autres
Q12-Chirurgicaux :  1=oui 2=non
Sioui : 1= Césarienne 2= Myomectomie 3= G.E. 4= Kystectomie 5= Autres
Q13-Gynéco obstétricaux:
Gestité : 1=Primigeste 2=Paucigeste 3=multigeste

Parité : 1=Primipare 2=Paucipare 3=Multipare 4=Grande multipare

I11_Suivi ou non de la grossesse :

Q15-CPN: 1=Oui

Nombre : 1=Inf.ouégale4 2=5a6 3=Supouégalea?

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

Auteur 1= Gyneco-obsteétricien 2= Médecin généraliste

3= Sage-femme 4=Autres (a preciser)
2=non
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 :..coiinienen
2=non

Q19-Echographie : oui 1= trimestre 2= trimestre 3=trimestre
4=Nombre 5= Non

Q20-Facteurs de risque : 1=oui 2=non

Sioui  1=Grossesse multiples 2= Nulliparité 3=Multiparité
4=ATCD personnel d’HTA 5=0bésité 6=Diabéte
7=H.U excessive 8=ATCD familial d’HTA,
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9=Infection Urinaire  10=protéinurie massive 11=Autre (& préciser)

Q21-Traitement antérieur: 1=oui 2=non

QIlVa-signes généraux :
Q22 -Etat général : 1=Bon 2=Altéré

Q23 -Conscience altérée : 1=oui 2=non

Si oui Glasgow : 1=Inf. ou égale a7 2=Sup ou égale a8

Q24-TA: PAS PAD
1=140-159 mmhg 1=90-109 mmhg
2=160-170 mmhg 2=110-120 mmhg
3=180-220 mmhg 3=130-140 mmhg
Q25- T°:....... Q28 - FC:....... Q29 -FR:..........

Q26- Diurese : 1= <500 mi/24h 2=>500 ml/24h

Q27-Signes physiques : Présence de signe de sévérite:

1=Cephalée +Vertige 2=Nausée ou vomissement

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

6=R.C.1.U 7=0ligoamnios 8=Doppler pathologique

9=M.F.I.U 10=Oligurie/Oligoanurie

11=Autre (a préciser) 12=Aucun

QIVb- Examen_obstétrical:

Q28-Age de la grossesse : 1=22-27 S.A+06 J, 2=28 — 33SA+06 J,
3=34-36 S.A+06 J; 4=37-42 S.A.

Q29- Hauteur utérine : 1=20-28 cm 2=29-35 cm 3=Sup ou égal a 36 cm

Q30- BDCF 1=Inf. a 120 btt/mn 2=Sup ou égale a 120 btt/mn 3= Absent

V-Examens para cliniques :

Q32- Hémogramme : 1=0Oui valeur:... 2=Non

Q33- Thrombopénie : 1=0ui valeur :... 2=Non
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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 a 5 g/24H 4=Non réalisé

Q35- Créatininémie: 1=oui Valeur :....cceeeevieeennnenn. 2= Non
Q36- lonogramme :  1=0ui valeur :....cceeeeeneennnnne 2=Non
Q37- Transaminases: 1=0ui valeur :...ccceeeveeeennnnennn 2=Non

Q38-Echographie obstetricale+doppler :
1=normale 2= pathologique

VI1-Elements de diagnostic positif 4 I’admission :

VI11-Protocole thérapeutiques

VIla-Traitement obstétrical :

Q42- Mode d’accouchement : 1= Voie basse 2= Césarienne
Q43- Mode d’analgésie si césarienne : 1=AG 2=RA 3= Peridural

VIIb-Traitement médicamenteux

Q44 - Protocole de sulfate de magneésium :  1=Oui 2= Non

Q45 - Protocole de loxen : 1= Oui 2= Non
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VI11- Surveillance et Evolution : Temps en heure J1 J2 J3
TEMPS EN J1 J2
HEURES J3
H1|H4|H8 | H12 | H16 | H20 | H24 | H36 | H48 | H72
TA
FC
FR
DIURESE
PROTEINURIE
POIDS/(Edémes
CONSCIENCE
| X-Complications
I Xa- Maternelles : Q48 - Oui /..../
1=Eclampsie 2=Hellp syndrome 3= Hématome rétro placentaire
4=Accident vasculaire cérébral 5=Insuffisance rénale
6=0.AP 7=Autres (a préciser)
8= Non

IXb Q49- Etat du nouveau-né a la naissance

1= vivant 2= Mort-ne frais 3= Mort-né maceré
Q50- Poids du nouveau-né a la naissance :
1=1Inf.a 2500 g 2 = Sup ou égale a 2500 g

Q51- APGAR: 1 ere mn 1=0a3 2=4a7 3=8a1l0
5eme mn 1=02a3 2=4a7 3=82a10
Q52-Référence nouveau-né : 1 =Oui/...../ 2=Non/..../
Si oui 1= prématurité 2= Hypotrophie
3= Asphyxie feetale 4=Autres (a preciser)

X-Mode de sortie de la mere:
Q53- Décédée /..../ Q54- Référée /..../ Q55 - Sortie /..../
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Résume :

La pre-eclampsie constitue une pathologie de plus en plus frequente dans nos
centres de réference surtout dans sa forme sevéere. Elle est rarement maitrisée par
I’arsenal therapeutique disponible, ce qui expose la mere et le feetus a des
complications graves voire mortelles.

Cependant on peut réduire son incidence par une prise en charge précoce et
adéquate des gestantes a risque.

C’est dans cette perspective que nous nous sommes propose d’évaluer le profil
épidémiologique et les facteurs pronostics a travers une etude prospective
descriptive et analytique.

La prévalence de la pre-eclampsie a été de 2,46% soit 225 cas sur 9126
accouchements. Les profils évoques sont des femmes agées de 25 a 34ans (67,6%),
ménageres (61,8%), vivant en couple (95,6%), suivi prénatal (55,60%). La
nulliparité (30,7%) et I’antécédent d’hypertension artérielle chronique (22,2%) ont
été les principaux facteurs de risque.

Les complications ressortis dans cette étude ont éte :
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v' Maternelles : HRP (12%), Eclampsie (4,40%), Insuffisance rénale (0,90%) et
déceés maternel (0,40%).

v Et feetales : La prématurité (20,90%), I’hypotrophie (8,90%), souffrance feetale
aigue (6,20%) et la mort feetale in utéro (8,90%).
Le pronostic maternel a été bon dans 81,80%.
Mots clés : prééclampsie sévere - éclampsie - mortalité périnatale-épidémiologie-
HTA.
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