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LISTE DES ABREVIATIONS H SIGLES

ACOG: American College of Obstétrico and Gynecology.
AVC : Accident Vasculaire Cérébral.

BDCF : Bruit Du Cceur Foetal.

CC : Centimetre Cube.

CIVD : Coagulation Intra Vasculaire Disséminée.
CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

CPN: Consultation Prénatale.

CSCom: Centre de Santé Communautaire.
CSRéf: Centre de Santé de Référence

ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines.
HNF : Hopital Nianankoro FOMBA

HTA : Hypertension artérielle.

HRP : Hématome Rétro-placentaire.

IM : Intramusculaire.

INPS : Institut National de Prévoyance Sociale.
IV : Intraveineuse.

LDH : Lactico-Déshydrogénase.

Mg SO4: Sulfate de Magnésium.

Mg : milligramme.

mmHg : millimétre de mercure.

Na CI : Chlorure de sodium.

NFS : Numération Formule Sanguine.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

ORL : Oto-rhino-laryngologie.

PDF : Produit de Dégradation de la Fibrine.

SA : Semaine d’Aménorrhée.

SONU': Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgence.
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SUC: Service des Urgences Chirurgicales.
TA : Tension Artérielle.

TCA : Temps de Céphaline Activée.

TP: Taux de Prothrombine.

Ul: Unité Internationale.

VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor.
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[-INTRODUCTION

L’éclampsie, complication paroxystiqgue de la pré&a#psie est une situation
obstétricale grave et responsable d’'une mortali@ume morbidité maternelle
et périnatale importante (6 & 10%)particuliérement dans les pays en voie de

développement.

L’éclampsie pose toujours un probleme pronosticetlque fois de prise en
charge. En effet cette pathologie peut survenirdesrgrossesses jeunes dont la
viabilité est douteuse et/ou chez des patientes Itiat général est fortement
altéré. Plusieurs disciplinesont impliqguées dans la prise en charge
essentiellement I'obstétricien, i@animateur, le néonatologue, le cardiologue et

le néphrologue

La mortalité maternelle et néonatale est un indimatlu développement d’un
pays, notre pays a adhéré a la stratégie de 'OMSr/ers une maternité a
moindre risque >>. Parmi les causes de cette niértahternelle et néonatale,
I'hypertension artérielle d’'une part associée @rassesse d’autre part occupe

une part importante avec 16%.

Dyvstocies
11%

Etats
hyvpertensifs
16%

Hémorragies
34%

Avortements a

Infections ;
21% risque
¢ 18%
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Au Congo Brazzaville c’'est un probléme trés fréduelie est la 9™ cause de
mortalité maternelle aprés les hémorragies de liardéce et la ° cause de
mortalité périnatale. L'incidence au CHU de Brailteaxau Congo est de 0,32%

avec 6% de décés maternel et un taux de mortitéathdi15,89%42

L’éclampsie constitue une pathologie préoccupante pobstétricien bien que
des efforts considérables ont été faits pour ame¥lita santé maternelle et

néonatale. Elle constitue également un problensadg publique.

En Afriqgue de l'ouest elle représente en moyenn@%?2des causes de déces

maternel au cours de la grossédse

A Dakar au Sénégal son incidence est de 8%, accmesite avec un taux de
|étalité maternelle de 17,9% et une mortalité @ddle de 359%. naissances

vivantes

Au Mali, I'hypertension artérielle gravidique coitse la 3™ cause de décés
maternel (aprés les hémorragies et les infectiensy £ cause de mortalité

périnatald”.

En 2008 lincidence de I'éclampsie était de 6,4%rsaine étudesffectuée au
CHU Gabriel TOURE de Bamako avec un taux de 6,2%6é&tes maternel et
21,6% de mort foetal€!

Les complications de 'HTA tant maternelles quediet sont nombreuses et
graves. Elles sont responsables d’'une morbiditBueie mortalité maternelle et

périnataldres élevées.
Ces complications sont :

-Pour la mere de : I'état de mal éclamptique, I'oeeléaigu du poumon, la

CIVD, la psychose puerpérale, I'insuffisance rénale

-Et pour le fcetus : le retard de croissance intéaiy de la prématurité, de
I'hypotrophie, de la souffrance foetale, de la nfoetale in utero et la mort

néonatale précoce.

£
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Si dans les pays développés ces complicationsesaaptionnelles, elles sont
plus fréquentes dans les pays en voie développentelgs malades payent un
lourd tribut.

Cependant une surveillance des grossesses et igeeepr charge optimale de
ces patientes en milieu hospitalier pourraient irédgon incidence et en

améliorer le pronostic.

Justification de I'étude

Un des problemes majeurs de notre systéme de asinie mortalité maternelle
et néonatale qui demeure encore élevée.

La plupart des études réalisées de nos jours dastructures sanitaires ont
établi de facon unanime les causes de la mortahtérnelle et néonatale.
Parmi ces différentes causes, les complicatiors & I'hypertension artérielle
gravidique occupent une place de choix.

L’éclampsie est une des complications de I'hypesitamartérielle gravidique le
plus souvent imprévisible et sa prise en chargeitenéme attention toute
particuliere.

Si dans les pays développés, la prise en chargedmaiplinaire (obstétricien,
pédiatre-néonatologue, réanimateur) souhaitée egiomlble, en Afrique,
surtout au sud du Sahara, beaucoup de progréatradtire.

Ces progres passent par la disponibilité du peeanralifié, des infrastructures
adéquates, par des mesures de prévention et @egprisharge précoce de cette
pathologie.

Pour déterminer la fréquence et la gravité, noamsinitié cette étude dans un
hépital régional de deuxieme référence doté d’'umtdude réanimation et d’'un

service de pédiatrie avec les objectifs suivants :
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[I- Objectifs
1-Obijectif général :

Etudier le pronostic materno-foetal de I'éclampans le service de

gynécologie obstétrique de I'hépital NianankBmmba de Ségou (HNF-S).

2- Objectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence de I'éclampsie.

- Décrire les caractéristiques sociodémograsales patientes

- Décrire les aspects cliniques, thérapeutiga@€volutifs de
I'éclampsie.

-Préciser le pronostic maternofoetal

.
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GENERALITES
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[lI- GENERALITES
1- DEFINITION

L’éclampsie, accident aigu paroxystique des syndésomasculo-rénaux peut
étre définie au point de vue clinigue comme un étatvulsif survenant par
acces a répétition, pendant les derniers mois dgolssesse, le travail ou plus

rarement les suites de couches, suivi d’'un étaaieum.

Elle représente la conjonction d’'une hypertensitérizlle gravidique et d’'une
protéinurie gravidique.

L’élévation de I'uricémie au-dessus de 3B60ol témoigne de I'atteinte tubulaire

rénale.

Les crises convulsives apparaissent dans 50% deaveat le travail (celui-Ci
s’installe tres peu de temps apres), 25% en pewpadt 25%dans le post-

partum !

2- EPIDEMIOLOGIE

La pathologie hypertensive au cours de la grossessede nos jours trés
fréquents dans nos structures de santé. Sans isge gor charge correct ces

complications sont généralement fatales pour ladet la meré’

L’hérédité joue un réle indiscutable dans I'éthithimenie de I'HTA essentielle.
Son réle dans la pré-éclampsie est discutable.ti@adacteurs tels que la race,
'obésité et différents éléments qui conditionnelet cadre de vie et
I'environnement ont été étudiés : apport diététigstatut socio-économique,
tabagisme, conditions météorologiques. La diverd@é variables envisagées

empéche de tirer a leur sujet une conclusion difint”

Quel gue soit le moment de survenue de la criéeldmpsie pose a la fois un
probleme de réanimation et un pronostic obstétridad fréquence de
I'éclampsie ne semble pas avoir diminué ces dixidezs années et reste de

I'ordre de 0,3 & 0,7 pour 1000 naissances vivantes.

@
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3- PHYSIOPATHOLOGIE :

Physiologiquement la tension artérielle connait ftlestuations au cours de la

grossesse jusqu'a la®?4semaine d’aménorrhée (SA).

Les chiffres tensionnels sont inférieurs a ceudsgataient avant la grossesse.
Apres ils augmentent progressivement pour avoidegenvaleurs initiales sans

les dépasser.

En pratique on considere comme hypertension dftétiee tension artérielle
systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et ursoe artérielle diastolique
supérieure ou égale a 90 mmHg chez une femme ¢éackirmesure étant faite
en position assise le bras a la méme hauteur queele aprés quelques minutes
de calme. Les chiffres doivent étre retrouvés & dmunsultations rapprochées

Le mécanisme de cette pathologie gravidique esplma.

La pré-éclampsie n’est pas due a I'hypertensiogériaite, c’est une maladie du

placenta qui entraine I’hypertension et la protéau
Les modeles expérimentaux ont apporté des enseajrs essentiels.

En effet, lorsque I'on crée une hypertension expéntale chez I'animal

gravide, le déroulement de la gestation reste niptegadébits utéro-placentaires
ne sont pas altérés et le foetus n’est pas hyparqpils que soient les chiffres
tensionnels. Par contre, si on crée une insuffssgriacentaire en réduisant le
debit dans les arteres utérines, on observe quejques aprés une hypertension

et une protéinurig’”!

L’ischémie placentaire qui est donc le point deadtple tous ces processus
prend son origine dans un trouble de la vasculasaitero placentaire lié a
une anomalie du trophoblaste. Au cours de la gsssseormale, les arteres
spiralées subissent deux invasions trophoblastiquesessives. Lors de la
seconde, apres 16 SA, les cellules du trophobkstahissent et détruisent la

couche élastique et musculaire lisse de la parsi a@®éres spiralées. Le

F
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processus achevé vers 4 mois aboutit a un systagreebutéro-placentaire de

basse résistance et permet un débit élevé dahaabre inter-villeuse.

L’insuffisance de ce processus est l'origine dedaservation d’une résistance
élevée dans la partie terminale des artérioleslggis, comme en témoignent les
études vélocimétriques. Ceci aboutit a une baigsed@bit utérin dans la
chambre inter-villeuse. Il en résulte une mauvpesdusion du placenta qui voit
sa propre circulation se dégrader, entrainani@nlgue des Iésions ischémiques

dans le territoire de la caduque utérine et legrita

L’ischémie placentaire peut résulter d’'une compogsmeécanique de l'aorte et
des arteres utérines par un utérus trop volumin@mssesse gémellaire,
hydramnios, grossesse molaire) qui réduit le dednitguin utérin. Par ailleurs,
I'existence de pathologies vasculaires chroniquégxistantes a la grossesse

(athérome, diabéte, HTA) contribue & une mauvdmseeptatior™

I 'y a aussi des facteurs immunologiques : dimowtide la tolérance
immunitaire maternelle aux antigenes d’origine pattle en cas de trop grande
histocompatibilité entre les deux conjoints ou parmanque d’exposition
préalable aux antigenes paternels conduisant audejl’allogreffe feetale. Mais

il en existe sGrement bien d’autres a découvrir.

Les mécanismes par les quels lischémie placengaioyoque les troubles

observés sont multiples.

Il est probable que I'hypertension artérielle d@e a une rupture d’équilibre

entre angiotensine vasoconstrictrice et prostagiasd/asodilatatrices.

L’activité de I'angiotensine est conservée, partmelle de son antagoniste

(prostaglandine) est abaissée dans la pré-éclarfipsie
La réduction de I'oxygénation placentaire a trdfste primordiaux :

» Production de radicaux d’oxygéne et de peroxydegjiies en particulier

pour les cellules endothéliales ;

F
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» Accroissement possible de I'apoptose, point deadégune libération de
fragments du syncytiotrophoblaste dans la circomethaternelle ;

» Production de facteurs directement incriminés danshysiopathologie du
syndrome : vascular endothélial growth factor (VBEGEe VEGF est une
glycoprotéine d’origine placentaire induisant urigration de la perméabilité

capillaire et perturbant la coagulation.

Ces phénoménes ont pour consequence latteintder@iaessentiellement
I'atteinte d’autres viscéres (foie, cerveau....) aqmnt la survenue d’accidents
paroxystiques (éclampsie, cedéme aigu du poumorthpsg puerpérale}®

Cette maladie est complexe. On lui attribue desifisations métaboliques. En
effet une des caractéristiques physiopathologigieeda pré-éclampsie est le
déseéquilibre de la répartition de l'eau et du setree les comportements

vasculaire et extravasculaire avec augmentatidiede totale.

Contrairement aux opinions anciennes, la pré-édeampe s’accompagne pas
d’'une hausse sodée. Au contraire le taux globaatlium est beaucoup moins
élevé gque dans la grossesse normale. L’hypovolémilyponatrémie relative

sont constantes. Le secteur extracellulaire intelsse trouve en augmentation

par rapport au secteur vasculaire déficitaire, d"apparition des cedémé’

4- ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Au niveau du rein : les biopsies effectuées en général dans le Rostrp sont

caractéristiques.

Des lésions glomérulaires avec des oedemes desleselendothéliales,
I'nypertrophie mésengiale, une occlusion de la &mnicapillaire et des déepbts
sub-endothéliaux de dérivés de la fibrine ou dtrfdgéne a I'exclusion de tout

depobt d'immunoglobuline.

@
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Des Iésions artériolairessont rencontrées dans un quart des cas mais pesent
problemes d’interprétation (angiopathie pré-exigamTA permanente dans

I'avenir lointain ?)*!

Le foie est le siege d’hémorragie les suffusions peuvent étre visibles sous la

capsule, parfois réduites a des pétéchies.

Il existe en plus des Iésions de thrombose veinquesdois des altérations des

cellules hépatiques pouvant aller jusqu'a la nécroentrolobulaire.

Ces lésions ne s’observent que dans les formesgratl particulierement le

<<Hellp syndrome >

Le cerveau : peut étre porteur des lésions graves telles :quedemes ;

hémorragie en foyer ou diffuse ; infarctus...

Les lésions placentairese caractérisent par une nécrose fibrinoide desspa
artérielles utéro-placentaires dans leur segmemnmyrial avec accumulation

de la fibrine, de lipide une infiltration perivasaite lymphomonocytairé"”

"
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TABLEAU 1 : la physiopathologie de I'éclampsie

ISCHEMIE UTERO-PLACENTAIRE

AN

Substance Déséquilibre Facteurs Facteurs
Renine-like prostacycline procoagulants Immunologiques
Thromboxane A2 Thromboplastines

-Systéme
rénine-angiotensipe
-Aldosterone

Vasoconstrlctlon CIVD latente
v LESIONS
HTA l—REIN—> | ENDOTHELIALES | |«
Hypo volémie (Hyper uricémie)
A
Rétention il
Hydro sodée

Extravasculaire Hypo protidemie Protéinurie
Edem: l

ECLAMPSIE
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5- CLASSIFICATION DE L'HTA SUR GROSSESSE

Plusieurs classifications de 'HTA au cours dglassesse ont été proposees et
la plus fréquente est celle du College AméricainGimécologie Obstétrique

(ACOG) avec 4 types qui sont Isgivants

— Type 1 ou la pré-éclampsie HTA apparaissant aprés 1a*?dSA le plus
souvent chez une primipare jeune indemne de totdcé@dent personnel et
familial de nature vasculo-rénale. Elle évolue Marguérison sans séquelle ne

récidive pas en regle générale.

— Type 2 ou HTA chronique: connue ou non elle existe avant la grossesse ou

elle apparait dans les 6 premiers mois de la gsesssans protéinurie associée.

— Type 3 ou pré-éclampsie surajoutée il s’agit du type 2 plus une

protéinurie surajoutée ad"strimestre.

— Type 4 ou HTA isolée de la grossess&ITA récidivante a chaque grossesse

et disparaissant dans leur intervalle.

6- CLINIQUE DE L’ECLAMPSIE

La crise d’éclampsie précede une phase plus ou smlmingue de signes

prémonitoires qu'’il est important de bien dépister

6.1-Les signes prémonitoiressont :

- Des troubles sensoriels : bourdonnement d'oreiietige ;

- Des troubles oculaires consistant en mouchesiedadiplopie, diminution de
I'acuité visuelle, sensation de brouillard voir ama@se et la cécité qui disparait
en quelques instants ou en quelques jours, aussesent qu’elle est apparue,

sans laisser de traces.

- Des troubles nerveux : céphalée tenace, fromtalen casque pulsatile avec
adynamie, des réflexes ostéo-tendineux vifs et plmement des névralgies

faciales.

@
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- Des troubles généraux : fatigue, somnolence uke g plus invincible.

- Des troubles digestifs avec nausées, vomissemasite douleur épigastrique

en barre (signe de chaussier), quasi pathognomeuigla crise.

6-2- La crise éclampsie

Elle évolue en 4 phases :
- Phase d’invasion (5 a 30 secondes)

S’installent a la face et au cou des contractfdimglaires. Les globes oculaires

roulent dans l'orbite et s'immobilisent latéralerhen

Puis comme une onde, les contractions fibrillaiegeignent les membres

supérieurs qui s’enroulent, mains en pronation.
- Phase tonique (30 secondes) :
Elle associe :

Une hypertonie généralisée avec téte renverségsmus (langue souvent
mordue) des yeux révulsés, membres supérieurs enoril et membres

inférieurs en extension,

. Une apnée avec cyanose du visage,
. De la mousse au coin des levres,

- Phase clonique (1 a 2 minutegs

Aprés une longue inspiration, elle met fin a la a@nd’asphyxie, les muscles

sont animés de mouvements saccadés.

Les globes oculaires ont un intense mouvement deagsus, les convulsions

cloniques épargnent les membres inférieurs.
- Phase de coma

Il s’agit d’'un état d’hébétude qui ne fait place@uma qu’en cas des répétitions

des crises. La durée et l'intensité du coma sontbies en fonction de la

2
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répétition des crises. Le plus souvent la respinatist stertoreuse et il existe une
mydriase bilatérale. Parfois il ressemble a uneeadiépilepsie avec morsure de
la langue et des ecchymoses sur le corps. Il jg¢r@éralement pas de pertes
d’'urine en raison de l'oligurie, voire de I'anutiée a la dysgravidie sévére dont

I'éclampsie est I'élément paroxystique rarissiftfe.
Au réveil la malade ne garde aucun souvenir deise.

6-3-Les examens complémentaires

Le diagnostic étantlinique, il est important de faire un bilan pour apprédger

retentissement de l'affection sur I'état materridbetal. Ce bilan comporte :

- Une NFS avec plaguettes, un ionogramme sangeio @cemie et
créatinémie, une glycémie a jeun, un dosage de (@A une fibrinémieune
protéinurie de 24heures, un ECBU, un fond d’cedl eetherche d'un

retentissement viscéral signant une HTA ancienne.
[l faut insister sur la valeur de :

- 'uricémie qui est le parametre le plus fidele nhque foetal. Le taux moyen

pendant la grossesse se situe entre 180 et 250/ litnel
Un taux de 360 umol / litre représente le seuiiqure ;

- ’hématocrite supérieur a 40% qui témoigne d’@enoconcentration annonce

un retard de croissance ;

- la numération des plaquettes : une thrombopémégiéure & 100000mnt’ est
de mauvais pronostic ainsi que des produits deadétjon de la fibrine (PDF)

supérieurs a 10 mg / ml ;
- le fond d’'ceil : dont les lésions (rétinopathissit classées en 4 stades :
. Stade | :vasoconstriction artériolaire.

. Stade Il : vasoconstriction plus intense avec tortuositéaigses et

écrasement des veines aux points de croissement.

F
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.Stade Ill : aux aspects précedents s’ajoutent les hémorragesudats.

. Stade 1V : en plus 'cedeme de la papille et de la rétine avamge réalise ; a

I'extréme, une image de la stase papillaire (natimopathie)™

7- EVOLUTION ET COMPLICATIONS

7.1- EVOLUTION :

Dans I'immédiat, on observe une guérison sous l'effet du traitdmEn cas
d’absence de traitement, il y a répétition desesrmvec état de mal éclamptique
menacant la vie maternelle : asphyxie, défaillaceneliaque, oedeme aigu du
poumon, hémorragie cérébro-méningée pouvant estraime hémiplégie ou la

mort plus ou moins brutale.

Secondairement, on peut retrouver une anurie par ischémie gloraésrul
(régressive apres reanimation intensive), un icteae atteinte vasculaire
hépatique provoquant un Hellp syndrome, une co#gulantra vasculaire
disséminée, une psychose puerpérale avec confumoquée parfois par l'idée
de suicide ou d'infanticide nécessitant une sllareie stricte de la mere et la

séparation de I'enfant

7.2- COMPLICATIONS :

7.2.1- Complications maternelles

7.2.1.1- Hellp syndrome Il se caractérise par une triade de signes biolmgq

- Hémolyse : Apparition de schizocytes, augmentatie la bilirubine totale,

chute de I'hnématocrite et élévation des LDH.
- Elévation des transaminases : 2 a 3 fois la nlerma
- Thrombopénie : inférieure a 100000 élements.

Sur le plan clinique il se manifeste par une daubauniveau de I'hypocondre
droit (dans 65 a 85% des cas) ; des nausées ebaessements (dans 45 a 85%

des cas) ; des signes fonctionnels d’'HTA une fois deux. L’échographie
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montre un foie augmenté de volume, hétérogenedtmettre en évidence un

hématome sous capsulaire du f&2.

7.2.1.2 -Hématome rétro-placentaire

C’est un deécollement prématuré d'un placenta na@maht inséré d’origine
ischémique. Sur le plan clinique son début estalbrmarqué par I'apparition
d’'une douleur en coup de poignard, permanente iepeut s'associer a des
métrorragies faites de sang noiratre, peu abonsldoteque le saignement est
extériorisé.

L'utérus est extrémement tonique «utérus de boist » douloureux ; la
contracture est permanente sans relachement. ués du coeur foetaux sont
souvent absents. Sur le plan anatomique, il existaématome décidual basal

interrompant la circulation materno-foetale.

L’examen macroscopique de placenta retrouve urotaibiratre sur la face

maternelle placentaire avec une cupule en re§ard.

7.2.1.3-L’insuffisance rénale aigue

Du fait de I'hypovolémie, une insuffisance rénadadtionnelle peut s’installer.
Celle-ci évoluera progressivement vers une oligatec biologiquement une

élévation progressive de la créatinémie.

7.2.1.4- Edéme aigu pulmonaire

Cette complication rare peut étre iatrogene (ressplie, corticoides).

Il se traduit par une dyspnée tres intense angumssa type de polypnée
contraignant le malade a s’asseoir (orthopnée)xcemmpagnant d’'une toux
guinteuse ramenant une expectoration mousseusdaiten blanche comme du

blanc d’ceuf battu, parfois teintée de sang (expatttm saumoneée).

L’auscultation cardiaque révéle une marée montdeterales crépitants.

@
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7.2.1.5- Accidents vasculaires cérébraux

lls se manifestent par des signes neurologiques :
- Déficit moteur localisé transitoire ou définitif.
- Méningisme en faveur d’'une hémorragie méningee.

- Déficit moteur localisé associé a un meéningisrgnant une hémorragie

cérébro-méningée.

Parfois I'élévation importante de la tension aelei peut entrainer certaines

manifestations comme :
- L’épistaxis profuse ;
- Des pathologies et/ou troubles oculaires (amayacite.. .);

- Des hémorragies cérébrales (accident vascula@érébral hémorragique,

hémorragies cérébro-méningées %3.

7.2.2- Les complications foetales

7.2.2.1- L’hypotrophie foetale et le retard de crosance:

La croissance foetale se trouve perturbée en casattielogie vasculaire utéro-
placentaire. Un retard de croissance s’objectivanigqtlement et écho
graphiguement de facon progressive au cours de rissgsse et est
simultanément associé a une hypoxie relative. leside constitue une

souffrance foetale chronique.

7.2.2.2- La souffrance feetale aigue

Une hypoxie aigue peut survenir lors des grandesatians tensionnelles
maternelles ou d’augmentation du tonus utérin (emtibns utérines), avec

risque d’anoxie et d’ischémies cérébrales.

7.2.2.3- La prématurité:
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C’est un facteur de fragilité et parfois de motéakecondaire ou de séquelles
neurologiques?!

7.2.2.4- La mort foetale in utero

La survenue est brutale lors d’'un hématome rétmogitaire, plus rare au cours
d’'une crise d’éclampsie ou a l'issue d’'une souffefcetale hypoxique plus ou

moins prolongée.

7.2.2.5- La mort néo-natale précoce

Elle est la conséquence de I'hypotrophie, de laffemce fcetale et de la

prématurité.
8 - Pronostic:

Le pronostic maternel est le plus souvent favoraoles un traitement et une

surveillance adaptéee.

Quant au pronostic feetal, il est sombre. Cettengiu$de tue souvent le foetus qui
était dans un état de souffrance foetale chronigiileest vivant, il est le plus
souvent prématuré ou hypotropKé.

La mortalité néonatale précoce est importante, éguence de la prématurité et

de la souffrance foetale.

Les éléments du pronostic sornt

- Date d’apparition : plus I'éclampsie est précphes elle est grave,

- Caractere des crises : I'éclampsie est d’authrg grave que les crises sont

nombreuses et rapprochées.
- Caractere du coma : la profondeur du coma estnargue de gravité,

- L’élément obstétrical : 'absence de travail dagchement est un élément de

mauvais pronostic,
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- Les troubles thermiques, le subictere, la CIV& hémorragies des centres
nerveux, le non fléchissement des courbes de laicenartérielle de la
protéinurie, la non relance de la diuréese malgrétréétement ainsi que

I'apparition de la complication sont les élémergswhuvais pronostic.

- L’'examen du fond d’ceil : 'cedeme de la papilles hémorragies retiniennes

sont les éléments les plus souvent graves.
- L'influence du traitement: son inefficacité estmauvais auguré&”

9- DIAGNOSTIC DIFFERENCIEL

L’éclampsie ne préte guere a confusion. La gra®jdies circonstances

d’apparition, les prodromes lui sont propres.

Les affections avec les quelles on pourrait la @odfe ne s’accompagnent ni

de protéinurie, ni d’hypertension.
L’épilepsie, dont la crise est décelée par I'anasene
Le tétanos s’integre dans un tout autre cadre.

Plus difficiles peuvent étre les diagnostics devatsions consécutives a une
méningite tuberculeuse ou a une tumeur cérébratey @ensera lorsque le
nombre de crises est trés élevé et que cependamfarit reste vivant et

I’évolution favorable.

Dans les suites de couches, on distinguera I'édages crises convulsives par

thrombo-phlébite intracranienne.

10- TRAITEMENT DE L'ECLAMPSIE

10.1- Volet médical:

Le traitement médical comporte :
- Une thérapeutique neurosédative et anti-convarse;

- Une thérapeutique hypotensive ;
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- Et parallélement des mesures de réanimation gknér

Le traitement meédical est nécessaire en toute r@tanoce. Mais tantot il est
utilisé a titre exclusif, tantét abandonné au prafii traitement chirurgical

(césarienne}®
Les thérapeutiques neurosédatives et anti-convulsnte :

Elles sont nombreuses a faire la preuve de leigaefté. Les plus utilisés sont

le Sulfate de magnésium et les benzodiazépines.

Les anti-convulsivants les plus utilisés en ocdidamt les Benzodiazépines, le

Sulfate de magnésium et de Phénytoine.

Un essai clinigue randomisé multicentrique de geatdllle (1680 femmes)
comparant ces trois molécules montre que le Suttatenagnésium est plus
efficace que le diazépam ou la Phénytoine pouraiéetment de I'éclampsie et

devrait étre le traitement de référenc®.

Une autre étude randomisée comparant le Sulfateagmesium a la Phénytoine
en prévention chez les femmes ayant une pré-éclarfijismenée. Ce travail a
noté une diminution du risque de survenue d’'unanrdgkie dans le groupe sous
Sulfate de magnésium (aucune convulsion sur 1048mfss), versus 10
convulsions sur 1089 femmes sous Phénytoine. Pleural, les issues

maternelles et périnatales n’étaient pas difféeeatere les deux groupé<!

Cette étude montre que le Sulfate de magnésiumffesace dans la prévention

de la crise d'éclampsi&®
Deux questions demeurent cependant embrassantes :
» A qui et quand donner le sulfate de magnésium ?

Il nexiste pas de donner trés fiables pour idamtifes patientes les plus a
risques. Faudra t-il donc se baser sur I'expériariceque au cas par cas en

intégrant toutes les données para cliniques ?
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» A quelle posologie utiliser le sulfate de magnést

Tableau: La conférence des experts donne le tableau thétigpe suivant®

Stade de la maladie Décours immeédiat de |Convulsion persistante

crise

Recommandations Traitement préventif de | Traitement  visant
récidive  d’instauratiollimiter la  souffrancs
rapide sur le vasepasmgneuronale et efficace s

cérébral le vaso-spasme cérébra

Traitement de  Tf|Sufate de magnésium 4Clonazépam en perfusi
intention dans une perfusion de 18ontinue ou en bolu
20minutes, puis perfusiq¢(1mg/heures) apré
continue de 1g/heufintubation en séquen
(poids>70kg : 6g puirapide et ventilatio
2g/heure) contrblée. Associatio du
sulfate de magnésiu

recommandée.

Le protocole de MGSO4 utilisé dans le service

L’ampoule duSulfate de Magnésiumest dosée & get la posologie adaptée est
de :4 gdans250ccde sérum glucosé en perfusion pend&i#20 minutes
comme dose d’attaque, puiggenlVD chaque heure pendd# heuresc’est la

dose d’entretien.

Le traitement par le sulfate de magnésium impose surveillance spéciale :
celle-ci comporte le monitorage de la fréequenspiratoire, de la diurese et la
recherche réguliére des réflexes ostéo-tendineexgluconate de calcium qui

est I'antidote utilisable en cas de surdosageétoitprés a I'emplof*®

-
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-Benzodiazépines= diazépam (Valium®), clonazepaot(il®).

L’administration a forte dose de benzodiazépineg patrainer chez le nouveau
né une intoxication de sévérité et de durée varigbsqu'a 15 jours avec
dépression respiratoire, troubles de la thermoegigul, difficulté de succion,

hypo réactivité, hypotonie. Ces troubles peuverd étiivis d’'un syndrome de
sevrage (hyperexcitabilité, trémulations, trouldagestifs a type de diarrhée ou

de vomissement).

La thérapeutique hypotensive fait appel a des substances puissantes.
L’hydralazine (Népressol) administré par voie veseest trés utilisée en raison

de sa maniabilité.

Le diazoxide (Hyperstat) en injection intra-veiseuest d’'une remarquable
efficacité (300mg/ injection rapide en moins de s#&ondes, éventuellement

renouvelable)”

D’autres utilisent la Nicardipine (Loxen), le Ladkt (Trandate), la Clonidine
(Catapressan).

La Clonidine (Catapressan) a un risque de pousspertensive en cas

d’interruption brutale du traitemert
Schéma d’administration de I'hydralazine.

.Hydralazine 25 mg du solvant 2cc + 18cc NaCl (0,9%jecter 4cc du
mélange correspondant a 5mg d’hydralazine en urdnaeuse lente ou 5-10mg

en IV lente ; peuvent étre répétés chaque 20 nom $&lréponse.

. Alternativement, préparer une perfusion de 50dthgdralazine dans 500cc de
NaCl 0,9% est égale a 1 mg / 10cc de solution,séguen pompe au deébit
nécessaire a une stabilisation de la tension elte&2(commencer par un débit de

1mg/heure).

* Les autres antihypertenseurs couramment utilisés en pratique
-Nifédipine : Epilat® = Adalat®
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-Methyldopa : Aldomet®
-Furosémide : Lasilix®
La nifédipine : Inhibiteur calciqgue, médicamentstefficace et I'effet est
rapide 30 secondes apres la prise sublinguale
Le méthyldopa : il est utilisé généralement comnagtdment de relais
apres la crise.
La tension artérielle diastolique devrait se maiimtentre 90-104 mmHg.
Parallelement des mesures de réanimation sont nésases :

- L’expansion volémique par des macromolécules :

Le remplissage vasculaire est parfois nécessaireectines formes présentent
une hypovolémie relative a une grossesse normalesega €levée ou aggravée

par un traitement vasodilatateur et sympatholytique

Les solutés cristalloides (Ringer lactate, séral@ & 9%) sont utilisables car les
dérivés de gélatine fluide modifiés (gélofusine 4&t)Dextran sont contre-
indiguées en raison des conséquences materno-$adtatee éventuelle allergie.
Le sérum albumine humaine a 4%, 5% ou 20% peut @itisé en cas
d’association d’'une protéinurie massive ou d’'unedpyotidémie. Le volume
initialement perfusé est de 500 ml de cristallcéte30 a 60 mn. Le débit de

relais ultérieur est de 85 ml / 24 heures.
- Parfois intubation trachéale et ventilation &oidile ;

- Les diurétiques ne sont indiqués que si la daures réapparait pas malgré la

restitution de la volémie ou s’il existe une ingdhce cardiaque ;
- Mise en place d’une canule de Mayo ;

- Oxygénothérapie utile dans tous les cas dartefialle des crise§?
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10.2- Volet obstétrical

10.2.1- Le traitement obstétrical:

Il consiste a une évacuation utérine soit par baigse (extraction par ventouse
ou forceps le plus souventu par voie haute (césarienne) qui constitue le

traitement de fond de la pathologie

10.2.2- Algorithme de prise en charge au MaliProtocole SONU!

ECLAMPSIE DU
POST-PARTUM

v

. Assurer la liberté des voies aériennes supérielgécou
en hyper extension, placer canule Mayo ou baillonasis
étouffer, désencombrer si nécessaire).

. Prendre une voie veineuse et la sécuriser (catkétl8G
/ 20G).

. Administrer sulfate de magnésium (ou diazépam).

. Administrer nifédipine 10mg : percer la capsule €
vider le contenu sous la langue.

. Placer une sonde urinaire (Foley).

. Surveiller (TA, pouls, diurése, conscience, frégnce
respiratoire).

.
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ECLAMPSIE
Femme non entravail

. Assurer la liberté des voies aériennes supérielgglcou en
hyper extension, placer canule Mayo ou béillon sanstouffer,
désencombrer si nécessaire).
. Prendre une voie veineuse et la sécuriser (catkeét18G /
20G)
— | . Administrer sulfate de magnésium (ou diazépam). —
. Administrer nifédipine 10mg : percer la capsule evider le
contenu sous la langue.
. Placer une sonde urinaire (Foley).

Surveiller (TA, pouls, diurése, consciencefréquence

respiratoire).

Déclencher le travail (conditions
obstétricales favorables, voir score dg
Bishop) avec oxytocine 5 Ul dans Ringe
lactate ou SG 5%.

v . Pratiquer la césarienne dans le cas
Pratiquer la Surveiller : TA, pouls, contraire.
- . —> L. . <
cesarienne diurése,conscience

NB : Ne jamais laisser I'éclamptique
seule (sans agent de santé€) dans la salle
d’accouchement.

L’accouchement d’'une femme
éclamptique doit se faire les 12 heures
apres le début des convulsions.
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ECLAMPSIE
Femme en travai

. Assurer la liberté des voies aériennes supérielwge(cou en hyper
extension, placer canule Mayo ou béillon sans étdef, désencombrer
si nécessaire).

. Prendre une voie veineuse et la sécuriser (catBétl8G / 20G)

. Administrer sulfate de magnésium (ou diazépam). —
. Administrer nifédipine 10mg : percer la capsule evider le contenu
sous la langue.

. Placer une sonde urinaire (Foley).

. Surveiller (TA, pouls, diurese, conscience).

v v

Phase de latenc

Privilégier la voie basse
Accélérer I'accouchement par
il perfusion d’oxytocine et I’extraction_
foetale par ventouse ou forceps si

P[atiq_uer la — S_ur\{eiller 1 TA, pouls, < nécessaire.
césarienn: diurése conscienc

NB : Ne jamais laisser I'éclamptique seule
(sans agent de santé) dans la salle
d’accouchement.

L'accouchement d’'une femme
d’éclamptique doit se faire les 12 heures
apres le début desonvulsions.

-
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V- METHODOLOGIE

1- Cadre d’étude:

Notre étude s’est déroulédans le service de gynécologie- obstétrique de

I'H6pital Nianankoro Fomba de Segou.

1.1 Présentation de I’h6pital Nianankoro FOMBA:

Situé au coeur de la Cité des Balanzans, a proximéda route nationale°sl
reliant Bamako aux Régions du Nord, I'hGpital a eapacité d’accueil de 165
lits.

Historique de I'HOpital Nianankoro FOMBA :

Les premiers batiments de I'hopital de Ségou aihaéhevés vers le début de la
Deuxiéme Guerre Mondiale. Il comprenait un dispgaset une maternité.
D’autres batiments furent ajoutés en 1946 et 19%lidedes hospitalisations
chirurgie hommes, chirurgie femmes.

De 1950 a 1959 d’'autres constructions furentséas dont :

* le batiment d’hospitalisation nommeé «clinique»

* la radiographie.

* le service d’'ophtalmologie (Yeleen).

En 1962, I'établissement deviendra Hopital secaredagn 1983 I'établissement
fut baptisé Hopital Nianankoro FOMBA de Ségou.

Il sert de deuxieme référence pour I'ensemble ad®kégion et de premiere
référence pour les centres de santé de cercle a@enenune de Ségou. I
comporte une cinquantaine de batiments repartigrseisuperficie de

6 hectares, il est actuellement un établissemehtiqphospitalier par la loi
N°03-017 du 14 juillet 2003.

Les infra structures de I'h6pital sont reparties enservices:

-service Administratif (direction),
-service de Médecine géneérale,
-service de Chirurgie générale,
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-service de Cardiologie,

-service de Traumatologie,

-service de Gynéco Obstétrique,

-service d’'ORL,

-Cabinet dentaire,

-service de Pédiatrie,

-service d’'Ophtalmologie

-la pharmacie,

-service de Radiologie,

-un laboratoire et un nouveau bloc technique caitsén 2002 composé d’'un
service d’anesthésie réanimation, le bloc opémtetiun service de stérilisation.
-Le bloc des fistuleuses en partenariat avec 'ONGA\MANEH MALI »
assure la prise en charge gratuite de tous lesledsstules au niveau de la
Région.

Les ressources humaines

L’hopital a un effectif de 197 agents dont :
-01 Administrateur Civil ;
-02 Inspecteurs de finance ;
-11 comptables ;
-09 Médecins Spécialistes ;
-19 médecins généralistes ;
-02 Pharmaciens
-17 Assistants medicaux ;
-15 Techniciens supérieurs de santé ;
-01 Biologiste ;
-21 Techniciens de santé (B1) ;
-01 Orthopédiste ;
- 4 techniciens de labo ;

- 08 sages femmes dont la sage femme maitresse ;
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-04 Infirmiéres obstétriciennes ;
-06 secrétaires ;

-03 Electriciens ;

-01 magasinier ;

-06 chauffeurs ;

- 02 agents sociaux ;

-28 manoeuvres ;

- 10 Gardiens ;

- 26 aides-soignants

1.2. Présentation du service de gynécologie obsigtre :

Nous gérons toutes les pathologies gynécologiquesstétricales de la ville de
Ségou et de certains centres de santé de réfatersmcles.

Actuellement le service fait partie du groupe «IRpere enfant », constitué de
service de gynéco-obstétrique et de pédiatrie.

Le service comprend:

v" Trois (3) Bureaux de consultation pour les médesars toilette ;

v un (1) Bureau pour la sage femme maitresse avett¢oj

v une (1) Salle d'accouchement avec trois (3) tabdéeccouchements
fonctionnelles, trois (3) bouches d’oxygéne ef{l)naspirateur,

v une (1) Salle d'attente avec trois (3) lits, uniéett® non fonctionnelle, trois
(3) bouches d’oxygene ;

v' une (1) Salle d'urgence comportant trois(3) bouctiexygene et un (1)
aspirateur ;

v une (1) Salle de garde avec toilette, ventiléematisée, munie d’'un
réfrigérateur ;

v une (1) unité de consultation prénatale et de ptéve de la transmission
mere-enfant du VIH(PTME) ventilée et climatisée ;

v une (1) unité de vaccination ;

v une (1) unité de planification familiale ;
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v une (1) Salle de soins;

v un (1) Magasin ;

v' cing (5) grandes Salles d’hospitalisation contechatune 4 lits ;
v Deux(2) Salles VIP ayant 1 lits chacune;

v' trois toilettes externes pour patientes fonctiolesel

v' cing (5) Toilettes communes pour le personnel.

Le personnel de la maternité est composé de

*Deux (2) Spécialistes en gynécologie obstétrique ;

*Deux (2) Médecins généralistes ;

*Huits (08) Sages femmes dont la sage femme madres

*Cing(5) Infirmieres ;

*Trois(3) aides soignantes ;

*Trois (3) garcons de salle ;

*Trois(6) internes.

C’est un lieu de stage qui recoit les étudiantdviéaecine, des techniciens en
santé.

Organisation du service:

Les consultations externes (gynécologiques et gssss a risque) se font du

lundi au vendredi par les médecins avec l'aideintesnes.

Les accouchements eutociques, les consultatiomajalés et post natales, les
consultations pour la planification familiale, laccination, le suivi des femmes
séropositives dans le carde de la Prévention dedasmission mere Enfant

(PTME) sont faites par les sages-femmes.

Le programme opératoire est varié et comporte dagervientions
gynécologiques et obstétricales.
La formation continue du personnel est assuréeumpataff quotidien a partir

de 8heures sur les dossiers journaliers et prileipent ceux de la garde, ainsi
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gue par un exposé hebdomadaire sur les pathologyegcologiques et

obstétricales fréquemment rencontrées dans lecgervi

La visite aux malades hospitalisées, visite au <alar laquelle le gynécologue
obstétricien donne les instructions et enseignesneé@tessaires a la formation

continue des étudiants (thésards).

La garde est assurée par un médecin spécialistgralide, un médecin
généraliste, la sage femme, linfirmiere obstédmcie complétés par les
stagiaires en formation (un interne, étudiant)reparsonnel d’appui (GS).

Le service recoit les patientes de la ville dedbégt environnant, les patientes
reféerées des CSCOM et des CSRéf des cercles

1.3. Le service de I'anesthésie réanimationest composé de trois unités : la

réanimation, 'anesthésie et le bloc opératoire.

L’'unité de réanimation est polyvalente et assangrise en charge des adultes et
des enfants.

Son personnel est composé d’'un meédecin anesthé@gatemateur, quatre
infirmiers, deux garcons de salle et les étudiatagiaires.

Le boc opératoire comprend : 01 salle d’opéraéidroid, un bloc d'urgence et
une salle de surveillance post- opératoire.

1.4. Le service de pédiatrie il est unique dans la région de Ségou. Le service

comprend : une salle de néonatologie, une urarggdurou et deux salles
d’hospitalisations.
Le personnel est composé de:

* 03 médecins.

* 05 infirmiers.

» Les étudiants stagiaires.

2- Type d’étude et période d'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive jalevier 2010 a décembre 2011)
et prospective descriptive (de janvier 2012 a dérer012) soit 3 ans.
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3- Population d’étude:

L’étude a porté sur toutes les femmes en grossesdeavail ou en post-partum
immédiat admises dans le service pour crise d'uiséampendant la période
d’étude.

4- Echantillonnage

4-1- Criteres d’inclusion:

Etaient inclues dans I'étude toutes les gestaptasirientes ou en post-partum
immédiat admises dans le service présentant use tomico-clonique associée a
une tension artérielle systolique supérieure oueégal4d0 mmHg et / ou une
tension artérielle diastolique supérieure ou égalB) mmHg associée a une

protéinurie élevé (supérieure a 0,30g / 24H).

4-2- Criteres d’exclusion:

N’étaient pas inclues dans I'étude toutes les autaeises de crises convulsives

pendant la grossesse non associées aux élémerdisision.

5- Collecte des données

La collecte des données étaient réalisées surichmed’enquéte individuelle.

5-1-Les supports des données étaient

Les dossiers et les registres d’accouchement ;
Les registres du compte-rendu opératoire ;
Les registres d’hospitalisation ;

Les dossiers et les registres de suivi du servimeedthésie- réanimation pour

les patientes qui y étaient admises;

5-2- La technigue de collecte des données

La techniqgue a consisté en une lecture des dossiestétricaux et la

consignation des données dans le questionnaire.
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Les autres supports des données seront expldiiggue fois que cela était

nécessaire pour préciser ou compléter les doneéasillies dans les dossiers.

6- Les variables étudiéegtaient :

L’age, la profession, le mode d’admission, le mditévacuation, le moment de

survenue de la crise, le traitement éventuel rieguantécédents familiaux, les
antécédents personnels, le nombre de CPN, la&ualipersonnel, le terme de
la grossesse, la gestité, la parité, I'état descience, la tension artérielle, les
cedemes, la température, la dilatation du col,pe tye grossesse, les BDCF, la

diurese, la voie d’accouchement, les examens can®itaires, le traitement

en réanimation, la durée d’hospitalisation, I'ét nouveau-né, le score

d’Apgar du nouveau-né et I'issue de la grossesse.

7- Analyse et traitement des données

Les données ont été saisies sur les logiciels MaftoWord et Excel et
analyseées sur EPI info version 2000

8- Définitions de termes:

- Pronostic materno-foetal : Nous entendons par pronostic materno-fcetal
I'issue de la grossesse pour la mere et le foetuerame de mortalité et de

morbidité.

- Gestité: c’est le nombre de grossesse chez une femme.

= Primigeste: une femme qui est en premiere grossesse.

= Paucigeste il s’agit d’'une femme qui a fait deux a troiogsesses.

= Multigeste : c’est une femme qui a fait quatre a six groesess

= Grande Multigeste = c’est une femme qui a fait sept grossessesust pl
- Parité : c’est le nombre d’accouchement chez la femme.

= Nullipare : c’est une femme qui n’a pas fait d’accouchement.

F



Pronostic materno-faetal de I’éclampsie dans le service de Gynécologie Obstétrique de I'H N F-Ségou.

= Primipare : une femme qui a fait un accouchement.

= Paucipare: une femme qui a fait deux a trois accouchements.

= Multipare : une femme qui a fait quatre a six accouchements.

= Grande multipare : c’est une femme a fait sept accouchements st plu

- Hypertension artérielle : lorsque chez la femme enceinte la tension aittéri
systolique est supérieure ou égale a 140 mmHg etimutension artérielle
diastolique est supérieure ou égale a 90 mmHg eam dmnsultations

différentes.
- Saison pluvieuse correspond aux mois de juillet, ao(t, septengbi@ctobre.

- Saison froide : correspond aux mois de novembre, décembre, gareti

février.
- Saison chaude correspond aux mois de mars, avril, mai et juin.

- Anémie : chez la femme enceinte est définie comme ayanttawx

d’hémoglobine inférieur a 11 grammes par décsitre

- Anté-partum = pré-partum : c’est la période de la grossesse avant touttdébu

du travail d’accouchement.
- Per-partum : il correspond a la période du travail d’accounbat.

- Post-partum : c’est la période qui s’étend de I'accouchemeantetour des

couches (42 jours apres accouchement).
- Bon score d’Apgar: score supérieur a 7.
- Mauvais score d’Apgar: score inférieur ou égal 7.

- Hypertension artérielle sévere: lorsque la tension artérielle systolique est
supérieure ou égale 160 mmHg et/ou une tensionricddiéé diastolique

supérieure ou égale a 110 mmHg.
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- Fréquence cardiaque fcetale normale c’est la fréquence cardiaque fcetale
comprise entre 120 et 160 bts / mn.

-Tachycardie foetale: c’est lorsque la fréquence cardiaque feetalsugstrieure

a 160 bts / mn pendant au moins 10 mn.

- Bradycardie fcetale: c’est la fréquence cardiaque fcetale inférieut@@bts /

mn pendant au moins 10 mn.

- Diurése: volume d’urine sécrétée par les reins pendaatpériode de temps

donnée. Sa valeur normale est (30 ml a 100 miheare.
- Oligurie : diminution du volume des urines (moins de 500 8#heures).
- Anurie : diminution du volume des urines (moins de 300 8dheures).

-Morbidité maternelle : elle recouvre un large éventail de troubles qui
surviennent pendant la grossesse et le post-partugui sont aggravés pkr
grossesse. Ces troubles causent des maladiesnwadigliiés ou des malaises

mais n’entrainent pas nécessairement la mort.

- Mortalité maternelle : selon 'OMS, elle se définit comme << le décasd

femme survenu au cours de la grossesse ou danglainde 42 jours aprés
I'accouchement, quelles qu’en soient la durée daodalisation, pour une cause
guelconque déterminée ou aggravée par la grossesses soins qu'elle a

motivé mais ni accidentelle ni fortuite>>.

- Mortalité néonatale: c’est le déces du nouveau-né entre sa naissanlee
28™jour.
- Mortalité néonatale précoce c’est le décés du nouveau-né entre la naissance

et le 7™jour.

- Mortalité périnatale : définie comme les enfants nés sans vie, ou @éaéd

moins de 7 jours de vi€*

-



Pronostic materno-faetal de I’éclampsie dans le service de Gynécologie Obstétrique de I'H N F-Ségou.

RESULTATY
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V-RESULTATS

1-Fréquence:

Durant la période de notre étude i janvier 2010 au 31 Décembre 2012

nous avons enregistrEr6 cas d’éclampsie sur €976 patientes admises en

période gravido-puerpérale soit une fréquencej@%.

2-Caractéristigues sociodémographiques

2.1- L’age:

Tableau | : Répartition des patientes par tranche d'age.

Tranche d’age Effectif Pourcentage (%)
14-19 ans 106 60,2
20-34 ans 62 35,2
35-44 ans 8 4,5
Total 176 100

La tranche la plus représentée était tié-19ans ave®0,2%

L’age moyenétait de20,65ans avec des extrémes compris eidret44 ans.
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2.2- La Gestité:

Tableau Il : Répatrtition des patientes selon la gestité.

Gestité Effectif Pourcentage%)
Primigeste 131 74.4
Paucigeste 24 13,6
Multigeste 14 8
Grande multigeste 7 4
Total 176 100

Les primigestesont été les plus représentées akd%

2.3- La parité:

Tableau Il : Répartition des patientes selon la parité.

PARITE Effectif Pourcentage (%)
Nullipare 84 47,7
Primipare 53 30,1
Paucipare 19 10,8
Multipare 13 7,4
Grande multipare 7 4

Total 176 100

Les nullipares avecd7,7% étaient les plus atteints.
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2.4- Le motif d’évacuation

TableaulV : Répartition selon le motif d’évacuation a la matie.

Motif d’évacuation Effectif Pourcentage %)
Convulsion 76 43,2
Eclampsie 49 27,8
Perte de connaissance 33 18,8
HTA 18 10,2
Total 176 100

2.5- Le niveau d’instruction:

Tableau V: Répatrtition des patientes selon le niveau d'instmic

Niveau d’instruction Effectif Pourcentagé%)
Non scolarisé 144 81,8
Niveau primaire 24 13,6
Niveau secondaire 8 4,6
Total 176 100

Les patientes non scolarisés sont majoritaires &t&%.
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2.6- La provenance

Tableau VI : La provenance des patientes.

Provenance Effectif PourcentagéA)
CSCom 77 43,7
Famille 59 33,6
CSRef 38 21,6
Structure privée 2 1,1
Total 176 100

2.7- La profession:

Tableau VIl : Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage)
Ménagere 138 78,4
Eléve-étudiante 31 17,6
Aide ménageére 6 3,4
Coiffeuse 1 0,6
Total 176 100

La profession ménagérgrédominait ave@8,4%
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2.8- Le statut matrimonial :

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le statut matriadoni

Statut matrimonial Effectif Pourcentage%)
Mariée 136 77,3
Célibataire 40 22,7
Total 176 100

3-Les antécédents

3.1- Les antécédents familiaux

Dans notre étudeg cas 8,4%) avaient un antécédent d’'HTA dans la famille.

L’éclampsie a été retrouvée daitas(0,6%) et la gémellité dan® cas(1,1%).

3.2- Antécédents personnels

3.2.1- Médicaux:

Nous avons not& casd’HTA (2,9%) et2 casd’éclampsie 1,1%). Par contre

169 cag(96%) étaient sans antécédents médicaux particuliers.

3.2.2- Chirurgicaux :

Nous avons enregist@casde césarienne.
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4- Les aspects cliniques

4.1- Le moment de survenue de la crise

Tableau IX : Répartition des patientes selon le moment de suevde la crise
d’éclampsie.

Survenue de la crise Effectif Pourcentage%)
Per-partum 73 41,5
Anté-partum 57 32,4
Post-partum 46 26,1
Total 176 100

Pour I'éclampsie du post-partum son délai de sweeatlaitd’'une heure a 96

heuresapres la délivrance.

4.2- Age gestationnel

Tableau X : Répartition des patientes selon I'age gestationnel

Age gestationnel Effectif PourcentageX)
20—-27 S.A 10 5,6
28-32S.A 43 24,4
33- 36 S.A 28 16
37-42S.A 95 54

Total 176 100

L’age gestationnelcompris entrd7 — 42semaines d’ameénorrhéeest la plus

représenté avest %
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4.3- Consultation prénatale:

Tableau Xl : Répatrtition des patientes selon le nombre de tiatisms
prénatales effectuées

CPN Effectif Pourcentage (%)
0 109 61,9
1-3 53 30,1
24 14 8,0
Total 176 100

Dans61,9% des casaucune consultation prénatale n’a été effectuée.

4.4- Examen clinique a I'admission

4.4.1- La tension artérielle

Tableau Xll : Reépartition des patientes selon la TA systoliquenanHg a
I'admission

TA Systolique Effectif Pourcentage (%)
> 150 93 82,

140 - 150 73 41,

<140 10 5,7

Total 176 100
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Tableau XIII : Répartition des patientes selon la TA diastolignerenHg a
I'admission

TA Diastolique Effectif Pourcentage (%)
90 - 100 107 60,8
> 100 63 35,8
< 90 6 3,4
Total 176 100

4.4.4- La diurése: La diurese était normale dadd2 cas(63,6%); 3 cas
(1,7%) d’oligurie etl cas(0,6%) d’anurie ont été notés. Daf® cas(34,1%)

la diurése n’était pas préciseée.

4.4.5- Les Bruits du cceur faetal (BDCF)

Tableau XIV : Répartition des patientes selon la présence ouwlesBDCF

BDCF Effectif Pourcentage (%)
Présents 112 86,1
Absents 18 13,9
Total 130 100

Nous avons not& casde bradycardie foetal®,6%) et 12 casde tachycardie
foetale 9,2%).

@



Pronostic materno-faetal de I’éclampsie dans le service de Gynécologie Obstétrique de I'H N F-Ségou.

4.4.6-L'état de la conscience :

Tableau XV : Répatrtition des patientes selon le score de Glasgo

Score de Glasgow Effectif Pourcentage (%)
3-8 32 18,2

9- 12 125 71,0
13-15 19 10,8
Total 176 100

89,2% des patientes avaient un trouble de la conscience.

5-Examens paraclinigues

Touts les examens n’étaient pas réalisables emcegele méme que toutes les
patientes n’avaient pas les moyens de réaliseexasens nécessaires pour
apprécier le retentissement ou la gravité de lagbagie.

C’est ainsi qud.12patientes avaient les bilans :

On a noté une thrombopénie dansas (0,6%) une hyper uricémie dalscas
(1,7%), une hyper créatinémie damscas (0,6%) la glycémie a jeun dan&)
cas (39,8%)et était elevée dariscas (1,4%); la protéinurie a la bandelette qui

a éteé significative dans tous les cas.
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6- Traitement

6.1- Prise en charge obstétricale

- Voie d’accouchement

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la voie d’accouamm

Voie d’accouchement Effectif Pourcentage (%)
Césarienne 96 54,5
Voie basse 80 45,5
Total 176 100

Nous avons enregistrd accouchements péorcepset3 parventouse

Le type d’anesthésie utilisé était I'anesthésieégdle dans tous les cas de

césarienne.

Tableau XVII: Répartition des patientes selon le délai entrautaesniue de la

crise et lI'accouchement

Délai entre la survenue

de la crise et l'accouchement Effectif Pourcentage(%)
> 5 heures 82 63,1

3 -5 heures 38 29,2

1 - 2 heures 8 6,2

< 1 heures 2 1,5

Total 130 100

Le délai moyen entre la survenue de la premiese @dnvulsive et la naissance

de I'enfant était dd,8 heuresavec des extrémes 88 minutes a 10 heures
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6.2- Traitement médical

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon le traitement asgunt
I'admission

Traitement recu avant l'admission Effectif Pourcentage(%)
Aucun traitement 92 52,3
Antihypertenseur et anticonvulsivant 37 21,0
Anticonvulsivant 28 15,9
Antihypertenseur 19 10,8
Total 176 100

Les médicaments utilisés apres admission comprennen

» Les anti-hypertenseurs:

Tableau XIX : Répartition selon la frequence des médicaments

anti-hypertenseur utilisés.

Anti-hypertenseurs Effectif Pourcentage(%)
Nicardipine (Loxen®) 156 88,6
Nifédipine (Epilat®) 9 51
Méthyl dopa (Aldomet®) 7 4,0
Furosémide(Lasilix®) 4 2,3

Total 176 100

Ces médicaments anti-hypertenseurs ont été admmish monothérapie dans
74 cas (42%)et en bithérapie (Nifédipine +Méthyldopa) ddi@ cas (58%).
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» Les anti-convulsivants:

- Le Sulfate de magnésium (MgS04) dae® cas (90,9%)
- Le Diazépam (Valium®) darks cas (9,1%).

= L’oxygénation et le remplissage vasculaire parsigsités cristalloides (sérum

salé isotonique a 0,9%) dans tous les cas (100%).

6.3-Transfert en réanimation:

Tableau XX : Répatrtition des patientes selon le transfert aningation

Transfert en réanimation Effectif Pourcentage (%)
Non 99 56,3
Oui 77 43,7
Total 176 100

Dans77 cas (43,7%)une collaboration interdisciplinaire fut nécessai

(Service de Réanimation)

6.4- Séjour en réanimation:

Tableau XXI: La durée du séjour en réanimation (en jours)

Durée de séjour Effectif Pourcentage (%)
1-3 64 83,1
4-7 11 14,3
> 8 2 2,6
Total 77 100

La durée moyenne de séjour en réanimation étdl{dejours, avec des

extrémes compris entfieet 10 jours.
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6.5- Durée d’hospitalisation:

Tableau XXII : Répartition des patientes selon la durée d’hdsgatéon (en

jours).

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentages (%)
<3 4 2,2

3-7 155 88,1

8-15 17 9,7

Total 176 100

La durée moyenne d’hospitalisation était4dge2 jours avec des extrémes

compris entrd et 15 jours.

7- Evolution

7.1-Complications maternelles

Tableau XXIIl : Répartition selon les type de complications

Causes Effectif Pourcentage(%)
Infection 8 53,4
IRA 3 20
Hémorragie de la délivrance 2 13,3
HRP 2 13,3

Total 15 100

15 complications ont été retrouvées $d6 cas soiB,5%
(Les complications infectieusds cassoit 53,4% étaient 'endométrite dar®

cas les suppurations pariétales dansas.
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7.2- Pronostic maternel:

Tableau XXIV : Répartition des patientes selon le pronostic mate

Devenir de la femme Effectif Pourcentages (%)
Vivant 172 97,7
DCD 4 2,3
Total 176 100

La majorité des décés survenait dansiigpremieres heuresapres 'admission
avec les extrémes @ a 120 heures.

Nous avons not25% de déces maternel en anté-par{intas/4) 1 cas(25%)
en per-partum € cas (50%)en post-partum.

Les causes les plus fréequentes du déces maternekténl'état de mal
éclamptique soib0% (2 cas/4),l'insuffisance rénale aigue da@%% (1cas/4)

et 'oedeme aigue du poumon d&%86 (1cas/4)

8- Caractéristiques du nouveau-né

8.1- Le score d’Apgar:

Tableau XXV : Répartition des nouveaux-nés selon le score d’Apgar

Score d’Apgar Effectif Pourcentage(%)
0 18 a3,

1-3 6 4,6

4-6 12 9,1

> 7 96 12,7

Total 132 100
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8.2- Etat du nouveau-né a la naissance

Tableau XXVI : Répartition selon I'état des nouveau-nés

Etat du NNE Effectif Pourcentage (%)
Eutrophique 78 59,1
Prématuré 39 29,5
Hypotrophe 15 11,4

Total 132 100

Nous avons retrouv#9,5% de prématuréset11,4% d’hypotrophes.

Tableau XXVII : Répartition des nouveau-nés selon la réanimation

Réanimé Effectif Pourcentage (%)
Non 114 6,8
Oui 18 13,6
Total 132 001

Les nouveau-nés adressé en pédiatrie étaie?® dassoit 16,7%. Les motifs

de la référence des nouveau-nés étaient : la sogHrnéo-natale darrscas

(31,8%), la prématurité dan$4 cas(63,6%) et la détresse respiratoire ddns
cas(4,6%).
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8.3- Pronostic vital des nouveaux-nés

Tableau XXVIII : Répartition des nouveau-nés selon le pronostit vit

Pronostic vital du NNE Effectif Pourcentage (%)
DCD (apres réanimation) 13 7,4

Mort-né frais 17 9,6

Mort-né macéré 4 2,3

Vivants 142 80,7

Total 176 100

Les mort-nés représentaiedlcas (11,9%) et le déces néonatal précoce fut
retrouvé dansl3cas (7,4%) dans des circonstances : de détresse respiratoire
lcas (7,7%),de prématuritélOcas (76,9%)et de souffrance néo-natadeas

(15,4%).Donc nous avons le taabe mortalité périnatale £9,3%.

8.4-Relation entre le Glasgow maternel et le score d’Afar :

Tableau XXIX : Répartition des patientes selon le Score de Glasgaternel
et le Score d’Apgar

Score d’Apgar 0 1-3 4-6 >7 Total
Score de Glasgow
13 -15 2(11,1)  0(0) 2(16,6) 8(8,3) 12(9,1)
9-12 13(72,2)  6(100) 5(41,7) 73(76) 97(73,5)
3-8 3(16,7)  0(0) 5(41,7) 15(15,7) 23(17,4)
Total 18(100) 6(100) 12(100) 96(100) 132(100)

Tests statistiques :
*Khi2 =9,0382; ddl=6 et p=0,1714

(Il n’existe pas une différence significative engescore de Glasgow et le score
d’Apgar).
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8.5-Relation entre la période de survenue de la crisé k2 pronostic feetal:

Tableau XXX : Répartition des patientes selon la période decsue de la
crise et le pronostic fcetal :

Pronostic vital NNE  DCD Mort-né Mort-né Vivant Total

Survenue de la crise Frais macere

Anté-partum 10(76,9) 11(64,7)  2(50) 50(35,2) 73(41,5)
Per-partum 3(23,1) 5(29,4)  0(0) 49(34,5) 57(32,4)
Post-partum 0(0) 1(5,9) 2(50) 43(30,3) 46(26,1)
Total 13(100)  17(100) 4(100)  142(100)  176(100)

Tests statistiques :

Khi2=17,3217; ddI=6 et P=0,0082
(Il n’existe pas de différence significative enteesurvenue de la crise et le

pronostic foetal).

8.6-Relation entre la voie d’accouchement et le scoredjlasgow:

Score de glasgow 13 -15 3-8 9-12 Total
Voie d’accouchement

Césarienne 3(15,8)  10(31,3)  83(66,4) 96(54,5)
Voie basse 16(84,2) 22(68,7)  42(33,6) 80 (45,5)
Total 19(100) 32(100) 125(100) 176(100)

Tests statistiques :
* Khi2 = 25,60, ddl =2 et p =0,0000

(Différence significative entre le score de glasgava voie d’accouchement).
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VI- Commentaires et Discussion

Les objectifs de notre étude étaient d’étudier :

Le pronostic materno-foetal de I'éclampsie dans devise de gynécologie
obstétrique de I'hndpital Nianankoro Fomba de SE3tNIFS),

Déterminer la fréquence de [I'éclampsie, décrire learactéristiques
sociodémographiques des patientes,

Décrire les aspects cliniques, thérapeutiqueséttaimpsie et

Evaluer le pronostic materno- foetal. Pour cela reens entrepris une étude
rétrospective sur deux ans'(fanvier 2010 au 31 décembre 20&t prospective
sur un an (T janvier au 31 décembre 2012).

Pendant la période rétrospective nous avons éféot@s a quelques problémes
a savoir: la non notification de certaines donnéasparametres dans les

dossiers.

Ces difficultés ont contribué a constituer undactimitant quant au recueil des

informations.

L’éclampsie est une pathologie rare dans les péysldppés expliquant ainsi la

pauvreté des publications a cette pathologie despays.

1- La fréquence:

La fréquence de I'éclampsie varie selon les auteeits dépend des criteres
d’inclusion dans les différentes séries. Notre depe 2,9%est supérieure a

celles rapportées par la plupart des auteurs.

En effet AHMADOU HE®! a noté une fréquence de 0,78% en 2005 au centre de
santé de référence de la commune V ; CISSE CT Eflaint rapporté 0,8% au
CHU de Dakar en 2003; PAMBOU O et Al ont enregistré 0,32%
d’éclampsie au CHU de Brazzaville en 1999 et DEMBEN FF® a rapporté
1,13% d’éclampsie a I'hépital Gabriel Touré en 1@ fait s’explique qu’au

Mali depuis la gratuité de la césarienne, les caspre-éclampsie et ses
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complications sont évacuées vers [I'hopital NianankoFOMBA de
Ségou(HNFS) ou il existe un service de réanimatiNous n'avons pas
d’explication a la différence des fréquences dastsensérie a celles du Congo

Brazzaville®® et du Sénégal®.

2- Caractéristiques sociodémographigues

Dans notre série, 'age des patientes varie entrarks et 44 ans avec une
moyenne d’'age de 20,65 ans. La tranche d’age dm44 19 ans était la plus

touchée avec une fréquence de 60,2%.

Ce résultat est supérieur a ceux de DIARRA!] KAMISSOKO G" et de
DEMBELE N F "3 qui ont rapporté des taux respectifs de 48% ;098,@&t
50,8%. La plupart des auteurs s’accordent suriteqie les adolescentes sont
les plus atteintes par cette pathologie qui pousaxpliquer par le fait que

leurs grossesses ne sont le plus souvent passuivie

Les primigestes dans notre série étaient les plkguéntes (74,4%), résultat
comparables quoique Iégérement élevées a cell€$SIRE C T, DIARRA |

45 PAMBOU O qui rapportent des taux respectifs de 68%, 64%58b.
Nous pensons comme MERGER “R que les primigestes jeunes sont le plus

souvent exposées a cette pathologie.

Dans notre série 81,8% de nos patientes étaienscuarisées et 13,6% avaient
un niveau primaire. Il s’agit de patientes qui ignent le plus souvent
I'importance des consultations prénatales dongtessesses ont été non ou mal
suivies. Notre résultat est superposable a cel§QMATE S*® et de DIARRA

| 9 qui ont noté respectivement 72,56% et 74%.

61,9% des patientes n'avaient fait aucune conguitgirénatale. Cependant
38,1% de nos patientes avaient fait entre 1 & 6 @PNours de leur grossesse

(L’éclampsie de ces patientes pourraient s’expliguae le mauvaise suivie).
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Certaines patientes avaient des antécédents pginods (1,1% d’éclampsie ;
2,9% d’hypertension artérielle) et ont été suivisl@8,2% des cas par les sages

femmes et les matrones.

Seules les CPN de bonne qualité permettent le dgpisdes formes graves de
pré-éclampsie et leur prise en charge adéquatstit@mnt le seul moyen de

diminuer la fréquence de I'éclampsie et d’amélideguronostic materno-feetal.

66,4% de nos patientes provenaient des centreand@ scommunautaires contre
33,6% qui ont été adressées par leur famille sodaase d'une perte de
connaissance soit a cause des crises convulsisesiéss a la grossesse.

Nos résultats sont proches & ceux de DEMBELE™IFqui a rapporté 69%
d’évacuation sanitaire pour éclampsie et 31%deepts adressées par leur
famille.

Cent trente six (soit77,3%) des patientes étaieatié®s et les célibataires
22,7%.

Ce taux est inférieur & celui d’AHMADOU HPY! et supérieur & celui
d’'HAMDA S B2 qui ont rapporté respectivement 24,74% et 20,60d0é%
célibataires. On peut en déduire que les célilmsaayant le plus souvent des
grossesses non désirées aient tendance a négkgePN.

Dans notre série, les analphabétes étaient lesafikiates avec 81,8%.

Notre fréquence est supérieure a celle de DIARRA! &t inférieure & celle de
FOFANA B ¥ qui ont rapporté respectivement un taux d’analphamétide
74% et 85%.

Ceci pourrait s’expliquer par un taux bas de stsdtion a I'intérieur du pays.

A noter aussi que ses femmes ont le plus souvest cdnditions socio-

economigques modestes ou défavorables et ignomemiditance des CPN.

3- Aspects clinigues

L’hypertension artérielle est le premier signe afale dans ce contexte

d’éclampsie. Elle apparait comme critere prédidiin mauvais pronostic
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materno-foetal. Dans notre étude, I’ HTA systoliguété retrouvée dans 94,3%
avec des extrémes de 140 et 240 mmHg. Elle étaras@ans 52,8%. Quand a
I HTA diastolique qui était le plus souvent ass®&cia cette HTA systolique a
été retrouvée dans 96,6% avec des extrémes de PanmHg et elle était
sévere dans 35,8%. Notre résultat est supérieetuade DIAKITE M qui a
rapporté 82,6% d’HTA systolique entre 130 et 160Hgnet sévere dans 50,9%
des cas. Et ces patientes présentaient dans 858H6PA dliastolique qui était

comprise entre 90 et 100 mmHg et séveére dans 41,8%.

Les BDCF étaient absents a I'admission dans 13{93athologique dans 14,6%
(5,4% de bradycardie foetale et 9,2% de tachycdodtale). Notre résultat est
inférieur & celui de DIARRA P® qui a rapporté 26% a I'admission et 60%

pathologiques (18% de bradycardie fcetale et 42%ate/cardie fcetale).

Ces maodifications du rythme cardiaque foetal sontagport avec les troubles
hémodynamiques maternels qui ont comme corollaitda mort du foetus, soit

la souffrance fcetale aigue.

L’altération de I'état de conscience a été fréquemnmotée chez nos patientes
allant de la simple obnubilation au coma profondtt€ altération de I'état de

conscience était en rapport avec le nombre de coiseulsive.

Plus de la moitié de nos patientes avaient leussggse a terme comme chez
DIARRA | P (549%). Cette tendance est également observéeiB&E CTR”

qui trouve une fréquence élevée d’éclampsie sur gitessesses 37 SA.
L’éclampsie du post-partum n’a représenté que 26qB¥s notre série alors
gu’en anté et per-partum elle a constitué respecnt 32,4% et 41,5%.
Tendance observée chez DEMBELE N%qui rapporte (20,7%) d’éclampsie
du post-partum. Dans les séries Marocaine et Tammg I'éclampsie en
prépartum est la plus fréquente. En effet au CHURIbchd de Casablanca au
Maroc, MIGUIL M et al®® ont rapporté 79% de cas d'éclampsie avant le
travail, 4% pendant le travail et 17% apres ledila\En Tunisie Ferchiou M et

@



Pronostic materno-faetal de I’éclampsie dans le service de Gynécologie Obstétrique de I'H N F-Ségou.

al °% ont trouvé 56,9% en prépartum ; 32,5% en per-pagti10,6% en post-

partum.

La différence concernant le moment de survenuedegise dans notre série et
dans celle de ces auteurs pourrait s’expliquetepdélai long entre I'admission
des patientes dans notre service et I'apparitianpidemiéres crises convulsives

gui ont contribué a déclencher le travail.

4- Prise en charge

Dans notre étude 54,5% de nos patientes étaiearieess. Ce résultat est

inférieur & celui de Diakité Nt*! qui a un taux de césarienne a 85,1%.

Dans I'enquéte MOMA réalisée en Afrique de I'oueisée par DUMONT A et
Col % |e taux de césarienne retrouvé en cas d’éclanessiee 87% des cas, ce
gui est supérieur a notre résultat. 1l s’agit lespsouvent des patientes admises
en phase de latence avec des chiffres tensionnsiables associés le plus

souvent a une souffrance foetale aigue.
Nous avons institué un traitement médical chez®uabs patientes.

Ce traitement a associé plusieurs médicamentadissait d’anti-hypertenseurs
dont le plus utilisé était la Nicardipine (Loxen®)ml| dans 156 cas (88,6%),
d’anti-convulsivants dont le plus utilisé étaitSalfate de magnésium (MgS0O4)
dans 160 cas (90,9%), d'une oxygénothérapie dansa82(18,2%) dans les

intervalles de crise et le remplissage vascularesdous les cas (100%).

Notre service ne disposant pas d’'unité de réanimatl3,7% de nos patientes
ont été transférées en réanimation et y avaahuh séjour moyen de 2,71

jours. La durée moyenne d’hospitalisation étaitt @ jours.
5- Pronostic:

L’éclampsie est une pathologie responsable de doatipns maternelles et
foetales quelques fois gravissimes. Dans notre étade avons enregistré 8,5%

de complications maternelles. En se référant @partition des cas selon le
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type de complications, nous constatons que les koatipns infectieuses
(endométrite et suppuration pariétale) sont les phuvent liees aux conditions
d’accouchement gu'a I'éclampsie elle-méme. Par reohiinsuffisance rénale
aigue apparait dans 20% ; I'hématome rétro-placentdans 13,3% et

I’'némorragie de la délivrance dans 13,3%.

L’éclampsie a été létale da@s3% des cas. Ces déces sont survenus dans des
circonstances variables telles que : I'état de B@bmptigue dans 50% ;
I'insuffisance rénale aigue dans 25%; 'oedéme euw poumon dans 25% des

cas.

Des taux de létalités supérieurs aux notres somporées par les
auteurs suivants:

DIAKITE M 1 a 6,2% de décés maternels.

KONATE S a 4,26% de décés maternels.

DIARRA | I a 129 de décés maternels.

TRAORE et coll®® ont 18,8% de décés maternels.

En comparant notre résultat & ceux des auteursit®ss hous pouvons dire que
la fréequence de I'éclampsie était plus élevée dariee étude et le pronostic
maternel est moins sévere. Ceci pourrait s’expliguae I'amélioration actuelle

de la prise en charge des cas avec la gratuité déshrienne et I'utilisation du

sulfate de magnésium.

Le taux de décés rapporté par la série frandaisest 2,2% est inférieur au
notre. Ceci pourrait s’expliquer par la qualité rbimeilleure de la prise en
charge de ces cas en France a comparer aux cosdde travail qui sont les

notres.

L’éclampsie est souvent associée a des complicatiwrbides foetales. Celles-
ci sont dominées par la prématurité (29,5%) etddtyophie (11,4%). La plupart
des auteurs africain8® ° " dans leurs séries ont rapporté des taux de

prématurité autour de 50% et SANOGO Anotait 11,7% de prématurité.
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L’éclampsie du fait des crises convulsives a répéti des chiffres tensionnels,
et de I'ischémie utéro-placentaire est responsddlmort-nés. Ainsi nous avons
noté 11,9% des cas. 13,7% des nouveaux-nés vivahtsté réanimés et étre
adressé en service de pédiatrie pour souffranceat@le. Des études menées

3 rapportent des taux variables de mort-nés

quelques années auparavéft
24% et 17%. L’amélioration du pronostic foetal danwgre service pourrait
s’expliguer par I'amélioration des conditions davail (césarienne gratuite,
surveillance du travail d’accouchement) et la naseisposition du sulfate de

magnésium.
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VII-CONCLUSION-RECOMMANDATIONS
1-CONCLUSION :

Au terme de cette étude, la fréequence de cettologfile a été de 2,9%. Elle est

grave et hautement mortelle aussi bien pour la epéeepour I'enfant.

Les facteurs favorisants ont été dominés par lmigéastité, I'age jeune de la

patiente et 'absence de consultation prénatalsaanauvaise qualité.

Les complications maternelles et fcetales ont étéoneuses : I’hématome retro-
placentaire (13,3%), l'insuffisance rénale aigu®%, I'hémorragie de la

délivrance (13,3%) pour les complications mateasell

Au plan fcetal, les complications ont été essestigdint la prématurité (29,5%),
la souffrance néonatale (15,4%), I'’hypotrophie 186) et la mort foetale in-
utéro (11,9%).

Le bas niveau socio-économique, la mauvaise qudlitésuivi prénatal, le
dépistage tardif de I'hypertension artérielle, $abhce d'une prise en charge
efficace ont été les facteurs augmentant la ma#talaternelle et périnatale.

Dans notre étude nous avons enregistré 2,3% des daaternel et 7,4% du

déces néonatal.
Partout la prise en charge tant maternelle quddastate multidisciplinaire.

Le suivi prénatal de qualité et 'amélioration denditions de vie de la femme
sont les moyens permettant de diminuer le tauxealiééclampsie et d’améliorer
le pronostic materno foetal de cette pathologie datre pays.

2- RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous faisons les recomntiandauivantes :

v' Aux autorités sanitaires:

- Améliorer le systéeme de référence-évacuation dgenges obstétricales
par la mise en place d’'une cellule de régulatios ulgences au niveau des
CSREF.
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- Accroitre 'accés a des soins de qualiténatiere de surveillance de la
grossesse et de I'accouchement ;
- Poursuivre la formation et le recyclagepgusonnel sanitaire ;
- Rehausser le plateau technique des seme&gygnécologie obstétrique et
de réanimation (besoin en ressources migdriet humains) ;
-Initier ou réaliser des séances de communicgtir le changement de
comportement sur I'intérét des consultagiprénatales.

v Aux personnels de santé

-Améliorer la qualité des CPN,

- Référer a temps tous les cas de pré-éclanapssdes services spécialisés.
- Améliorer la collaboration et le travail en équipe,

- Promouvoir l'utilisation du sulfate de Nt#sium,

- Assurer une meilleure surveillance daachées.

v Aux femmes enceintes

- Fréquenter les consultations prénataleegtnatales ;

- Eviter les accouchements a domicile.
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FICHE D’ENQETE

|- IDENTIFICATION DE LA PATIENTE
Q1- Date d’entrée :

Q2 - Numéro du dossier :

Q3 -Nom et prénom :

Q4 —Age :

Q5- Lieu de résidence :
Q6 —Ethnie :
Q7-Etat matrimonial :

1 = Mariée ; 2 = Célibataire ; 3 = Divorced = Veuve
Q8- Profession :
1 = Ménageére ; 2 = Fonctionnaire ; 3 = Eléuwadiante ;
4 = Commercante ; 5 = Autres
Q9-Niveau d’instruction :
1 =Analphabéte ; 2= Niveau primaire ;
3 = Niveau secondaire ; 4= Niveau supérieur
Q10 —Provenance
1 = Domicile;2= CS C O M; 3 = Cabineivpr;
4 = Centre de référence.
[I- ADMISSION
Q11- Mode d’admission :
1 = Adressée par la famille ; 2 = Evacuge;Référée
Q12- Motif d’évacuation :
1 = Convulsion ; 2 = Perte de connaissan8e HT A ;
4 = Autres
Q13-Moment de survenue de la crise

1 = Anté-partum ; 2 = Per-partum; 3 =tHmstum.
[I-ANTECEDENTS PERSONNELS
Q14 - ATCD médicaux :
1 =HTA ; 2 = Cardiopathie ; 3= Dée ;
4 = Eclampsie ; 5= DrépanocytoeAutres

.
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Q15- ATCD chirurgicaux :
1= Césarienne ; 2 = Rupture u&rin
3 = Salpingectomie ; 4 = Autres
Q16 - ATCD obstétricaux :
1= Gestité ;2 = Parité;
3 =Enfant vivant ; 4=Fausse couche ; 5=IIG
Q17 - ATCD familiaux :
1=HTA; 2= Cardiopathie; 3= Dae
4 = Eclampsie ; 5= Autres
Q18 -Terme de la grossesse :
Q19- Consultation prénatale :
1=0ui; 2=Non
Si oui préciser le nombre .......
Qualité du personnel : 1= Matrone ; 2 = Sagenrfie ;
3 = Médecing, = Gynécologues; 5 = Autres.
IV-EXAMEN A L’ADMISSION
Q20 -Etat général :
1=Conservé ; 2 =Passable; 3 #@rAlt4 = Glasgow.

Q21- Conscience :

1= Lucide ; 2 = Obnubilée ; 3 = Coma praf
Q22 -Température :
Q23- TA:
Q24-OMl :

1 = Présents ; 2 = Absents ; 3 = Anasarque
Q25 - Pouls
Q26- Diurese Horaire:
Q27- Contractions utérines :

1=Oui ; 2=Non

Q28- Hauteur utérine :
Q29- BDCF:

1=Présents ; 2=Absents. Si préserdisger la fréquence cardiaque
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Q30- Etat du col :
1 =fermé; 2 = ouvert
Si ouvert préciser sa dilatation en cm
Q31- Membranes ovulaires :
1 =Rompues ; 2= intactes
Q32 - Liquide amniotique :
1= Claire ; 2 = Teinté
Q33 - Présentation :
1= Céphalique ; 2= Siege ;= Bransversale/oblique
Q34- Engagement :

1=Engagée ; 2= Nonengagée
Q35 - Bassin:
1= Normal ; 2 = Limite; 3 Rétréci
Q36- Examens complémentaires :
1= NFS
2 = Uricémie

3 = Créatininémie
4 = Glycémie a jeun
5 = Protéinurie de 24h
Q37- Traitement recu avant I'évacuation :
1 = Anti-convulsivant ; 2 = Anti-hypertseur ;3 = 1+2;
4 = Autres
Q38 - Traitement médical recu a I'admission :
1 = Anti-convulsivant ; 2 = Anti-hyperseur ;
3 =1+2 ; 4=Sulfate de Magnésium
Q39- L'anti-hypertenseur utilisé.........................
Q40- L'anti-convulsivant utilisé..........................
Q41 - Voie d’accouchement :
1 = Césarienne ; 2 = Voie basse
Q42 - Si voie basse, préciser le type
1 = Naturel ; 2= Forceps ; 3 =entbuse

.
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Q43- Transfert en réanimation :
1=0u ; 2 = Non
Si oui ; durée de séjour
Q44 -Complications maternelles :
1=0ui ; 2=Non
SiOUi ; PrécCiSer......ccoviiviiiiininnenns
Q45 - Pronostic vital maternel:
1 =Vivante ; 2 = Décédée (préciaecause....)
Q46- Durée d’hospitalisation.........
Q47- Pronostic obstétrical
1= favorable; 2 = défavorable; 3 = autres
V-RENSEIGNEMENTS SUR LE NOUVEAU-NE
Q48- Nombre d’enfant :
Q49- Sexe
Q50- Apgar :
l=1eremn ; 2=5ememn.

Q51- Etat du nouveau-né a la naissance :
1= Eutrophique ; 2 = Prématuré ;
3 = Hypotrophique ; 4 = Macrosome

Q52- Réanimé :
1=0ui ; 2=Nom
Q53- Référe en pédiatrie :
1=0ui ; 2= Non
Si Oui motif... la durée évolution

Q54- Malformation Fecetale
1=0ui; 2 = Non
Si Oui préciser le type :
Q55- Pronostic vital feetal:
1= Vivant ; 2 =Décédé (préciserdase :................cceveenn.n.. ).
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : GUINDO
Prénom : Sylvain

Date et lieu de naissancele 29 - 04-1985 a Nioro du Sahel.

Pays d’origine : République du Mali.

Adresse électronigue guindosylvain@yahoo.fr

Titre : Pronostic materno-feetal de I'éclampsie dans évise de
gynécologie obstétrique de I'hdpital Nianankoro FBMSégou.
Année Universitaire: 2012 - 2013

Ville de Soutenance Bamako

Lieu de dépdt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Pharnet
d’Odontostomatologie (FMPOS).

Secteur d'intérét : Gynécologie Obstétrique.

Résumeé:
Objectif : Etudier le pronostic materno-feetal de I'éclammiaes le service
de Gynécologie Obstétrique de I'hépital Niananke@MVBA-Ségou.

Patientes et méthodes Etude rétrospective, prospective et descriptsug

176 cas d'éclampsie survenus a la maternité de Bé&eu allant du 1
janvier2010 au 31 décembre 2012.

176 cas concernent de grossesse mono-fcetale et Aleca grossesse
gémellaire . Le diagnostic d’éclampsie était retsnula base de la définition
de Merger R. Le traitement était a base d'antingmseurs (le Loxen, le
Methyl-dopa...), anticonvulsivants (le sulfate de magjum, le valium...... )
et I'évacuation utérine par césarienne dans 54,88wcds et 45,5% par voie

basse.
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Résultats : I'incidence de I'éclampsie au cours de la périddgude est de
2,9%. Classiquement, elle survient dans 74,4% daearimigeste jeune,
73,9% au 3™ trimestre de la grossesse et 26,1% des cas peledaost-
partum.

Nous avons enregistré des complications matern@iB®, IRA, hémorragie
de la délivrance) et 4 cas de déces maternel 88i6.2Sur le plan feetal, il y a
eu 29,5% de prématurité, 31,8% de souffrance nalmatll,4%
d’hypotrophie, 11,9% de mort foetal in-utéro et 7,4th décés néonatal
précoce.

Conclusion: Le pronostic materno-foetal de I'éclampsie est ra@uv

Les mesures préventives associent le dépistagegmbssesses a risque,
I’éducation, l'information et la prise en chargeégoce des femmes
enceintes. Le Doppler aux artéres utérines en gssssjeune (4 mois et
demi) chez la primigeste permettrait de dépistete® primigestes a risque
vasculaire et les faire bénéficier de I'Aspirindfrlly jusqu’a 35-36 SA.

Mots Clés: Eclampsie, Pronostic grave, Dépistage de gressesisque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence deMlaitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets etje jure, au nonde I'Etre Supréme, d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité danercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuita l'indigentet n'exigerai jamaisun salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a auemtage clandestin d'honoraire.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S5¢ pam
langue taira les secrets qui me seront confiés at Btat ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pasque des considérations de religion, de nationade,rde
parti ou de classe sociale viennent s'interpodee @mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolde la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menacge n'admettrai pas de faire usage de mes coRnass
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitrgs,rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recu de leur pere.

Que les hommes m'accordereur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobreet méprisé de mes confreres si j'y manque
JELEJURE!!!
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