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INTRODUCTION

La prééclampsie est une pathologie propre a la grossesse, qui se manifeste
habituellement dans le dernier trimestre de celle-ci. Sur le plan clinique, elle se
caractérise par une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg
et/ou pression artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mm Hg, une
protéinurie apparue a partir de la 20éme semaine d’aménorrhée associée ou non a
I’cedéme d’apparition brutale ou rapidement aggravé[1]. C'est une cause majeure
de mortimorbidité maternelle et périnatale dans le monde. Elle Survient dans 3 a
14 % des grossesses dans le monde. Elle est de 5 a 8 %aux USA, etde3a5 %
en Europe occidentale. La forme légere occupe les 75 % des cas et 25 % des cas
sont séveres. Les10 % des pré eclampsies surviennent avant la 34eme semaine.
La preéclampsie est également responsable d’un tiers des naissances prématurées
en France [2]. La pré éclampsie représente la 3éme cause de décés maternel et par
ailleurs le tout premier facteur de déces périnatal dans le monde [3]. En Afrique

sub-saharienne, la prévalence de la pré éclampsie est de 25%.

Des études réalisées a Bamako sur la prééclampsie au CHU Gabriel Touré en 2006

donne une prévalence de 7,8% [5].

La thérapie de cette affection est directement liée a la gravité de la pré eclampsie.
Si la pré éclampsie est modérée, un traitement antihypertenseur permet de
prolonger la grossesse, ou au moins de réaliser la maturation pulmonaire foetale
par les corticoides. L’extraction feetale immédiate est le seul traitement curatif en

cas de pré eclampsie severe [6-7].

L’hospitalisation de toute prééclampsie sévere est indispensable dans un service
d’obstétrique de troisiéme référence, en raison des difficultés a prévenir les
complications de la pathologie et de conduire la grossesse a un terme propice pour

la naissance. L’accouchement est fonction du terme de la grossesse et de la gravité
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de la pathologie dans un établissement disposant d’un service de réanimation

adultes et la néonatologie.

Les examens complémentaires comme le bilan biologique et 1’échographie, a la
rechercher de retard de croissance in utéro (RCIU) couplée a un Doppler en cas

de restriction de croissance sont souvent nécessaires.

Le Doppler obstétrical a un intérét diagnostique dans la prise en charge de la
prééclampsie. Il permet, en effet, la visualisation du flux sanguin au niveau des

vaisseaux. Tout flux sanguin anormal est signe de souffrance feetale.

En raison de I’importance du Doppler obstétrical, en particulier, dans le bilan de
la prééclampsie et en comparaison avec I’étude réalisée au Mali et dans le méme
service sur 1’apport de 1’échographie-D6éppler dans la prise en charge de la
préeclampsie, nous nous sommes alors assigne le devoir d’explorer cette nouvelle

piste dans le domaine de la recherche scientifique au Mali.
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. OBJECTIFS

Objectif général
Etudier I’intérét du Doppler obstétricale dans la prise en charge de prééclampsie

dans le service de la Gynéco-obstétrique du CHU Point G

Objectifs spécifiques

v Déterminer la fréquence de la prééclampsie dans le service de Gynéco-
obstetrique du CHU Point G.

v" Préciser les renseignements échographiques lors de la prise en charge de la

préeclampsie.
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II. GENERALITES

1. Définition de la prééclampsie
La prééclampsie se définit comme une hypertension artérielle avec une pression
artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou pression artérielle
diastolique supérieure ou eégale a 90 mmHg, apparue a partir de la 20eme semaine
d’aménorrhée et associée a une protéinurie supérieure ou égale a 0.3 g/24 h ou
supérieure ou égale a 2 croix a la bandelette urinaire, disparaissant avant le 42éme

jour post-partum [8].

2. Physiopathologie
Malgre le fait que cette pathologie soit imprévisible et délétére, sa
physiopathologie reste encore mal connue de nos jours. Des chercheurs ont pu
classer cette physiopathologie en deux phases. La dysfonction placentaire, phase
précliniques la dysfonction endothéliale, phase clinique qui est secondaire aux

facteurs solubles d’origine placentaire.

Un conflit entre le tissu trophoblastique et le tissu maternel est a 1’origine de la
maladie [9]. La séquence ischémie placentaire microangiopathie est actuellement
certaine entrainant un syndrome inflammatoire réactionnel sévére d’origine
septique ou traumatique [10]. L’invasion des artéres spiralées d’origine utérine
par les cellules cytotrophoblastiques est incompléte. Les vaisseaux utéro
placentaires conservent leurs propriétes de vaisseaux résistifs et ne s’adaptent pas
aux exigences de I'unité utéro-placentofcetale ; une hypoxie ischémique régionale
apparait. Le placenta ischémique met en circulation une importante quantité de
cellules trophoblastiques et de débris cellulaires liés a une apoptose accrue qui ont
toxicité avérée pour 1’endothélium vasculaire. La lésion endothéliale maternelle
entraine un accroissement de la perméabilité capillaire, une thrombose

plaquettaire mais aussi un spasme vasculaire.
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Ces lésions vasculaires provoquent les dégats cérébraux, pulmonaires, rénaux et
hépato-pancréatiques qui font la gravité de la maladie, et ont des conséquences

néfastes sur la croissance et la viabilité du feetus.

L’1schémie placentaire est a I’origine d’une hypoxie tissulaire chronique du feetus
ayant pour conséquences la restriction de croissance intra-utérine, des petits poids
de naissance, une souffrance feetale chronique, une prématurité (spontanée induite

pour sauvetage maternel et/ou feetal), et mort feetale in utero.

- HTA, protéinurie
= Maladie > HELLP
endothéliale
CivD
g Eclampsie

-Débris syncytiaux
-Acides gras libres
-SVEGFR-1

-Radicaux libres oxydés
-Cytokines

Défaut de Dysfonctionl du
trophoblaste villeux

remodelage Hypoperfusion N e DR
vasculaire utérin stress oxydant)
Feetus
RCIU, MFIU
Placenta
Hypotrophie, Infarctus
8-16SA 22 -40SA

Figure 1 : Schema de la physiopathologie de la prééclampsie
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ﬁ

Débris placentaires

Acides gras
Lipides peroxydés
Radicaux libres
sVEGFR-1

TNFa

-
.
E

Figure 2 : Schéma expliquant la deuxiéme phase de la physiopathologie de la
prééclampsie

3. Facteurs de risque

3.1. Facteurs obstétricaux

La nulliparité est le principal facteur de risque : la prévalence de I’affection est de
5 % au cours de la premiére grossesse et de 0,3 % pour les suivantes. Chez les
femmes trés jeunes, c’est la parité qui explique le risque €levé de prééclampsie.
L’insémination avec donneur augmente le risque. La consanguinité comme la
grande compatibilit¢ humanleukocyteantigen entre les parents favorisent les
anomalies placentaires. C’est également le cas des longs intervalles entre deux
grossesses, des grossesses multiples, des anomalies chromosomiques ou des

malformations feetales [11].
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3.2. Facteurs liés a Penvironnement et au terrain

La vie en altitude et les contraintes physiques ou psychologiques favorisent la

prééclampsie. La surcharge pondérale, la race noire, une activité professionnelle

Prolongée pendant toute la grossesse, une grossesse tardive (age supérieur a 40
ans) sont d’autres facteurs indépendants de risque [12]. L hypertension artérielle
chronique multiplie le risque par six et le diabete par trois. Les descendantes d’une
femme ayant fait une prééclampsie ont un risque multiplié par trois a huit ;le mode
de transmission du risque est encore inconnu. La prévalence de la prééclampsie
est estimée a 16 % chez les femmes présentant une maladie auto-immune
(anticoagulant circulant, anticorps lupique, anticorps anti cardiolipide, syndrome
des anti phospholipides) [8]. Une augmentation du risque de prééclampsie est
¢galement décrite en cas d’hyperhomocystéinémie (mutation du géne de la
méthylene-tétrahydrofolate réductase) ou de thrombophilie héréditaire: déficit en
protéine C, en protéine S, en antithrombine Ill, mutation de la prothrombine,
résistance a la protéine C activée, en particulier dans sa forme homozygote. Les
femmes enceintes présentant une néphropathie chronique ou porteuse d’un

greffon rénal ont un risque de survenue d’une prééclampsie.
4. Rappel sur les Echographies en obstétrique

4.1. Au 19 Trimestre

L’échographie du ler trimestre a une valeur diagnostique et a pour objectifs :
e Diagnostiquer la grossesse ;
o Détecter les grossesses multiples et déterminer la chorionicité ;
e Mettre en évidence certaines anomalies détectables a ce terme ;
» Grossesses molaires ;
» Hygroma cervical, laproschisis, anencéphalie ;
e Mesure de la clarté nucale entre 11 et 13 SA ;

e Etat de l'utérus et des annexes ;

10
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4.2.  Au 2™ Trimestre
Echographie morphologique réalisée entre 22 et 24 SA et a pour objectifs :
e Evaluer la croissance feetale ;
e Réaliser une étude morphologique approfondie ;
e Etudier la mobilité feetale :

e FEtudier les annexes feetales.

4.3. Au 3™ Trimestre

Réalisée habituellement vers 36 SA et a pour objectifs :
e Diagnostiquer certaines anomalies morphologiques ;
e Evaluer I'état de la croissance feetale ;
e Déterminer la position feetale ;
e Déterminer le siége ou I’insertion placentaire ;
e Déterminer la quantité du liquide amniotique ;

e Estimer le poids fcetal.
5. Ddppler en obstétrique

5.1. Principe

Le Doppler en obstétrique a connu ces dernieres années un essor assez fulgurant.

Son principe étant la rétro diffusion d'une onde ultrasonore par les héematies, dont

les mouvements induit un effet Doppler.
Il permet 1’étude de la vélocit¢ du sang circulant et de 1'hémodynamique

maternofoetale. Les sites de mesure habituels sont :

5.1.1. Doppler des arteres ombilicales

o Le Doppler ombilical est le reflet des résistances vasculaires placentaires.
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o Lors d’un trouble de croissance d’origine vasculaire ou placentaire, les
résistances augmentent peu a peu avec baisse de la diastole (IR ou IP

élevés) puis diastole nulle voire ne reverse flow.

o Une diastole nulle est une indication d’hospitalisation.

o Un Doppler ombilical pathologique est en faveur de 1’origine vasculaire

d’un RCIU.

(b)

(d)

(@) : Image d’un Doppler ombilical Normal.

(b) : Image d’un Doppler ombilical Normal

(c) : Image d’un Doppler ombilical pathologique avec diastole Nulle
(d) : Image d’un Doppler ombilical pathologique avec reverse Flow

Figure 3 : Images d’un Doppler ombilical [1]
5.1.2. Doppler des artéres cérébrales

Lors de I’adaptation feetale a un RCIU vasculaire, il existe une vasodilatation
cérébrale progressive. C’est un mécanisme physiologique normal, en réponse a

une croissance pathologique. On observe une augmentation de la diastole.

Par ailleurs, le Doppler cerébral est également un site de choix pour repérer

I’accélération pathologique du flux sanguin observée dans les anémies foetales.

12
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On observe une augmentation de la vitesse maximale en systole du flux (PSV ou

Vmax).

Cette mesure est réalisée sur I’artére cérébrale moyenne proximale. Pour la
mesure de la vitesse, il est essentiel d’étre au mieux dans 1’axe du vaisseau (<30°)

et de corriger 1’angle si besoin.

Puiss. 100 % S - R ——— - ~ 2.3. TRIM
Gn -11 - H - Har-Moy.

WMF 60 Hz . p—— - A = = . Puiss. 100 g
Angle SV 7 f = J 5 . Gn 1
Taille 2.0mn / - c6 / M7
Frq Basse { . - P2/ E1
PRF S5.5kHz A

Puiss. 100 %
Gn -6.0

Frq Basse
Qual. Haute
WMF Basse1l
PRF O.SkH:z

s

Figure 4 : Image d’un Doppler cérébral [1]
5.1.3 Le ductus venosus :
Définition ;
Le ductus venosus (DV), aussi nommé canal d’ Arantius (CA), prend naissance au
niveau du sinus porte et ascensionne au niveau du diaphragme. Il permet a une

partie du sang oxygéné de la veine ombilicale, 20 a 30%, de shunter le foie pour

rejoindre le ceeur gauche [1].

Il présente des caractéristiques spécifiques puisqu’il voit sa lumiére rétrécit, ses
parois épaissies et il ne dispose que d’une couche de cellules musculaires lisses
longitudinales, lui permettant sa vasomotricité. Il se trouve sous I’influence
d’agents vasoconstricteurs (contrdle adrénergique) et vasodilatateurs (monoxyde

d’azote et prostaglandines) [1].
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Aspect physiologique :
La vélocité du DV se modifie durant le cycle cardiaque, deux pics accompagnent

respectivement la systole et la diastole ventriculaire. Le flux du canal veineux
reste antérograde en situation physiologique, il est dirigé vers le coeur pendant la
télédiastole. Les valeurs sont comprises entre 40 et 100 cm/s entre 18 et 40 SA

[16].

Le spectre des vitesses de circulation est pulsatile [1]. L’onde doit rester positive.

Figure 5 : Doppler du DV [1].

Aspect pathologique :
En cas d’hypoxie, le foie et le sinus porte sont shuntés par le DV, le débit sanguin

du canal veineux devient prioritaire, le sang oxygené provenant de la veine
ombilicale y est préférentiellement orienté, contribuant ainsi a une meilleure
oxygénation myocardique et cérébrale. Cela se traduit par une vélocité sanguine
veineuse réduite lors de la contraction auriculaire [1]. En cas de RCIU ou de
cardiopathie congénitale, le DV permet la surveillance de 1’hémodynamique
feetale. Une souffrance feetale entrainant une augmentation de I’IP, une
diminution de I’onde a qui peut étre nulle voire inversée. La détérioration des
vélocités sanguines veineuses est associée a un mauvais devenir périnatal. Dans

une étude longitudinale portant sur 93 feetus présentant un RCIU, la mortalité
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périnatale est significativement augmentée en cas d’anomalies de la VCT et de

vélocité du canal d’ Arantius pathologique [1].

Figure 6 : Aspect pathologique du doppler du ductus venosus [1]
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5.1.4 Doppler des artéres utérines
v" Le Doppler utérin refléte I’invasion trophoblastique et placentaire.
v" Lorsque cette invasion est sub-optimale, le DOppler utérin conserve des index

élevés et/ou des notchs.

v’ Lorsque ce Doppler est perturbé, il indique un risque augmenté de pathologies
vasculaires de la grossesse (RCIU, prééclampsie...) mais étant peu spécifique, la

grossesse peut se dérouler parfaitement bien.

v En présence d’un RCIU, la perturbation de ce Doppler est en faveur de son

origine vasculaire.
v Il est réalisé a proximité de la « bifurcation » avec 1’artére iliaque externe.

Doppler utérin: Exemples

V:‘

MAK= +,890
MIN= +,120
RI= 86.5%

INVERTED

UTERINE NOTCH 14 WEEKS

RETURN

Figure 7 : Images d’un Déppler utérin [1]
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5.2. Indications de I’examen Doppler au cours de la grossesse

Les indications de I'examen Ddppler au cours de la grossesse peuvent étre classées

comme suit :

5.2.1. Antécédents pathologiques:

v" Retard de croissance intra-utérine ;
v’ Hypertension artérielle gravidique ;
v" Mort feetale intra-utérine ;

v" Hématome rétro placentaire ;

5.2.2. Anomalies au cours de la grossesse actuelle

v' Retard de croissance intra-utérine ;
v" Hypertension artérielle ;

v Oligoamnios ;

v Allo immunisation ;

v' Diabete gestationnel.
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1. METHODOLOGIE

1. Matériels
1.1. Preésentation du CHU Point G

L’hopital du Point G, construit entre 1906 et 1913, couvre une superficie de 25
hectares. Ancien hdpital militaire, devenu hopital civil peu avant I’indépendance
du Mali, il se situe sur une colline surplombant Bamako. Il est situé non loin du
centre-ville de Bamako et constitue un centre de 3eme niveau de la référence

nationale.
Le CHU Point G regroupe en son sein plusieurs services a savoir :

+ Anatomopathologie

% Anesthesie-Réanimation-Urgences

D)

0’0

Cardiologie

¢+ Chirurgie genérale

% Gynécologie-Obstétrique

++ Hématologie-Oncologie

% Maladies infectieuses et tropicales
¢+ Médecine interne

s Médecine légale

s Nephrologie

¢ Neurologie

“ Pneumologie

¢+ Psychiatrie

+ Radiologie et médecine nucléaire

¢ Urologie
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1.2. Choix du cadre d’étude

Ce choix a été motivé par :
«» Le caractere de référence nationale,

+¢ La réalisation d’échographie-D0Oppler dans le service.

2. Methode
2.1. Type d’étude

I1 s’agit d’une étude rétrospective transversale et descriptive portant sur 1’apport
de 1’échographie-Doppler dans la prise en charge de la prééclampsie dans le

service de Gyneco-obstétrique du CHU Point G.

2.2. Période d’étude

Notre étude s’étendait sur la période allant du : 1" Janvier au 31 Décembre 2021.

2.3. Population d’étude

I1 s’agit de toutes les femmes enceintes admises au CHU du Point G pour une

pathologie liée a la grossesse ou a 1’accouchement.

2.4. Echantillonnage

2.4.1. Critéres d’inclusion

Ont été incluse dans cette étude toutes les gestantes admises dans le service pour
préeclampsie et ayant realisé une échographie-Doppler.

2.4.2. Critéres de non inclusion

Gestantes hypertendues chez qui la protéinurie est non significative (protéinurie
< a0,3g /24h).

Gestantes n’ayant pas réalisé une échographie-Doppler.
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2.5. Collecte des données

La collecte des données a été réalisée a partir des fiches d’enquétes réalisées a cet
effet ainsi que des dossiers médicaux, les registres d’admission, de compte rendu

échographique, d’accouchement et ou de compte rendu opératoire.

2.6. Variables étudiées

Age

Statut matrimonial

Profession

Niveau d’instruction
Antécédents familiaux et personnels
Mode d’admission

Provenance

Motif d’admission

Signes fonctionnels

Signes cliniques

Terme théorique

Terme échographique
Fréguence cardiaque
Présentation

Diameétre bipariétal

Longueur fémorale
Localisation du placenta
Grade de maturité placentaire
Quantiteé du liquide amniotique
Retard de croissance intra-utérine

IR ombilical

YV V V V V V V V V V V V V V V VYV V V VYV VYV VYV VY

IR cérébral
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> Bilanbiologique : groupe/Rhésus, NFS/Plaquettes, taux
d’hémoglobine, uricemie, créatininemie ALAT, ASAT, glycémie a jeun,

protéinurie de 24h, fond d’ceil.

» Traitement médical
> Traitement obstétrical
» Pronostic maternel

» Pronostic feetal

2.7. Analyse et saisie des donnees :

Les données ont éte saisies dans Word et Excel 2013 puis transférees et analysées

sur le logiciel SPSS 21.0 avec un seuil de significativité de 5%.
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s RESULTATS
1. Fréquences des pré-éclampsies

Au cours de la période d’étude, 1945 accouchements sur lesquels nous avons
noté 270 cas de prééclampsie soit 13,8% Sur les 270 cas de prééclamptiques,
nous n’avions retrouvé que 89 ayant une preuve d’échographie-Doppler
réalisée dans leurs dossiers médicaux, soit 33%. Le tableau I.

Tableau | : taux de réalisation de I’échographie Doppler dans les cas de
prééclampsie

Prééclampsie Effectifs Fréquence
Oul 89 33
NON 181 67
Total 270 100

2. Répartition des cas en fonction de la tension artérielle :

Tableau Il : Répartition des femmes selon la Tension artérielle

Tension artérielle Effectifs Fréquence

TA Systolique

<14 7 79
14-16 34 38,2
>=16 53 53,9

TA Diastolique

<9 6 6,7
0-11 50 56,2
>=11 33 37,1

La tranche de TA systolique > 16CmHg était la plus représentée, soit 53,9% des
cas et la tranche de TA diastolique comprise entre 9 et 11 CmHg était la plus
représentée, soit 56,2% des cas.
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3.Données échographiques

Tableau 111 : Données échographiques
Données échographiques Effectifs Fréquence
Terme Echographique
<34 SA 61 68,5
[34-36SA [ 16 18,0
[36-42 SA] 12 13,5
Sexe enfant
Masculin 44 49,4
Féminin 25 28,1
Non déterminer 20 22,5
Présentation
Céphalique 86 96,6
Siege 3 3,4
Localisation placentaire
Fundique 19 21,3
Antérieure 33 37,1
Postérieure 37 41,6
Grade placenta
Grade | 1 11
Grade II 52 58,4
Grade Il 36 40,4
Liquide amniotique
Normal 77 86,5
Oligoamnios 12 13,5
Retard croissance intra-uterin
Oui 74 83,1
Non 14 15,5
Non-évalue 1 14

Le pourcentage des femmes arrivées avec une grossesse a terme était de 13,5%.
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4. Répartition des cas selon le Doppler

Tableau 1V : Répartition des cas selon le type de Doppler

Doppler Effectifs Fréquence
IR_ombilical

Normal 21 23,6
Pathologique 68 76,4
IR_cerebral

Normale 20 22,5
Pathologique 66 74,1
Non fait 3 3,4

Le pourcentage de Doppler ombilical pathologique était de 76,4% contre 74,1%
pour le Déppler cérébral pathologique. Le tableau X donne la répartition des cas
selon le Doppler.

5.Présentation des cas selon le taux de créatininémie

Taux de Créatinine

B Normal

M Phatologique

Figure 08: Présentation des cas selon le taux de créatininémie

Le pourcentage des femmes ayant une créatininémie pathologique était de 13,5%.
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6.Rrépartitions des cas selon le taux des transaminases

Tableau V : répartitions de cas selon le taux des transaminases

Transaminases Effectifs Fréquence
ALAT

Normal 74 83,1
Pathologique 15 16,9
ASAT

Normale 77 86,5
Pathologique 12 13,5

Les taux d’ALAT et d’ASAT pathologique étaient respectivement 16,9% et 13,5%.

7. Répartition des cas selon le taux de protéinurie

Tableau V1 : Répartition des cas selon la Protéinurie

Protéinurie EFFECTIFS Fréquence
Pathologique 100 100
Normale 0 0
Total 89 100
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8. Présentation des cas selon la voie d’accouchement

Types d'accouchements

m Césarienne
m \oie basse

Figure 9 : Présentation des cas selon la voie d’accouchement

L’accouchement des patientes a été fait a 39,3% par la voie basse contre 60,7%
par césarienne.

9. Répartition des cas en fonction du pronostic maternel

Tableau VII : Répartition des cas en fonction du pronostic maternel

Pronostic maternel EFFECTIFS Fréquence
Clinique

HRP 3 7,5
Crise éclampsie 35 87,5
HLLP 2 50

Durée de séjour
1-7 jours 46 51,7
8-14 jours 34 38,2

15-21 jours 9 10,1
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Transfert Réa
Oul 29 32,6
NON 60 67,4
Pronostic
Vivant 88 98,9
Décédé 1 1,1

Dans notre série, nous déplorons 1 décés maternel soit : 1.1%

10 Présentation des cas en fonction du pronostic feetal

TableauVIII : Répartition des cas en fonction du pronostic feetal

Pronostic feetal EFFECTIFS Fréquence
Terme accouchement

<34 SA 47 52,8
34-35 SA+6] 18 20,2
36-41 SA 24 27,0
Poids du nouveau-né

<2500 g 72 80,9
2500-4000 g 17 19,1
APGAR

1-7 27 30,3
7-9 62 69,7
Référence réanimation

oul 62 69,7
NON 27 30,3
Pronostic

Vivant 67 75,3
Décédé 22 24,7
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Total 89 100
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s COMMENTAIRE ET DISCUSSION

1. Méthodologie

Au cours de ce travail, nous avons été confrontés a quelques problémes
notamment :

o Lanon réalisation de tous les examens complémentaires nécessaires

o Le mauvais état de quelques dossiers médicaux

o Le remplissage incomplet de quelques dossiers médicaux

o L’indisponibilité de quelques registresau niveau de la sage-femme

maitresse

2. Fréquence de la prééclampsie

Au cours de la période d’étude, 1945 accouchements ont été enregistrés dont 89

cas de prééclampsie déclarés ont réalisé une *échographie-Doppler, soit 4,6 %.

Ce resultat est supérieur a ceux de KOAMI AA [1] qui avaient retrouvé 3,3%.

3. Caractéristiques sociodémographiques

> Age maternel

Dans notre étude, la tranche d’age la plus représentée était de [20 — 30 ans]

s0it47,2% suivi de la tranche d’age des moins de 20 ans, soit 25,8%.

Ces données sont conformes a ceux de KOAMI AA qui avaient obtenu une

prédominance de la tranche d’age de [20 — 30ans], avec 37,7 % [1].

Ce résultat est conforme a ceux de KOAMI AA [1] qui avait retrouvé 94,3%.

4. Antécédents

Dans notre étude, I’HTA était 1’antécédent médical personnel le plus représenté,
soit 22,5%.

Cette prevalence est supérieure a celle de KOAMI AA [1] qui était de 20,8% .
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Les ATCD vasculose-rénaux (HTA, diabéte, cardiopathie, obésité néphropathie,
etc....) par les anomalies qu’ils déterminent, sont responsables d’une ischémie
placentaire et constituent donc des facteurs de risque dans la survenue des

complications

5. Examens complémentaires
5.1. Découvertes échographiques

> Terme a ’admission

La majorité de patientes avait un terme échographique inférieur a 34 SA, soit
68,5% des cas.

Ces données sont supérieures a celles des études KOAMI AA, 54,7% et de
CRISPI F et al [24] qui avait retrouve un terme échographique moyen de 33 SA
mais inférieure a celles retrouvées par ASSOGBA SC [23] qui avait retrouvé un
terme échographique inférieure a 37 SA chez 41,2% des patientes. Cette
difference statistique s’expliquerait par la fréquence élevée de patientes ayant un
antécédent d’HTA.

L’HTA chronique etant un haut facteur de risque de la prééclampsie par six.
Edouard D [8]

De I’analyse de ces données il en ressort que la prééclampsie survient
genéralement avant le terme de la grossesse, ce qui est conforme avec la

littérature. L’age gestationnel bas est un facteur de mauvais pronostic feetal.

» Oligpamnios

Au cours de notre étude, nous avons noté13,5% de cas d’oligoamnios.

L’oligoamnios est un signe de souffrance foetale.

5.2. Découvertes au Doppler
» Doppler ombilical

Le Doppler ombilical pathologique était le plus représenté avec 76,4%.
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Ce résultat est supérieur a celui de CRISPI F et al [24] qui avait retrouvé un taux
d’échographie ombilicale pathologique chez 63,16 % des patientes présentant une
prééclampsie et supérieur a celui de KOAMI AA était de 54,7 [01].

Cette différence statistique serait due a la fréquence élevée des patientes

présentant un antécédent d’HTA.

> Doppler cérébral

Le Doppler cérébral. 1l est revenu pathologique chez 74,1% des pré éclamptiques

ayant fait cet examen.

Ce résultat témoignerait d’une souffrance feetale. 96,7% des cas ont pu faire le

Doppler cérébral

Ce résultat est supérieur a celui de KOAMI AA [01] qui avait retrouvé un taux
de 46,7%. La prééclampsie ayant pour corolaire la souffrance foetale qui

engageant le plus souvent le pronostic vital feetal.

6.Situation des nouveau-neés

Tableau 1X : Situation des nouveau-nés

Notre étude KOAMI AA [01]

RCIU 83% 18,9%
Mort feetale 4 5% 11,3%
Prématurité 65% 47,2%
Mort néonatale 24, 7% 13,2%

Notre ¢étude avait rapporté comme principale complication feetale de la

prééclampsie, le RCIU a 83 % suivie de la prématurité a 65%.

Au cours de 1’étude de KOAMI AA [01], la prématurité (47,2%) Etait la
principale complication feetale suivie du RCIU (18,9%).
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1. Conclusion

L'échographie Doppler a révolutionne la prise en charge de la prééclampsie
séver. Il a permis d'évaluer la fonction placentaire, le bien-étre feetal et
I'hnémodynamique maternelle de maniere non invasive. Ces informations peuvent
étre utilisées pour prendre des décisions éclairées concernant le moment de
I'accouchement, la nécessité d'interventions et le pronostique matérno-feetale .
La RCIU et La prématurité sont les complications les plus rencontrées pouvant
engager le pronostic vital du nouveau-né. Sa vulgarisation dans les services
d’obstétriques peut contribuer a améliorer la prise en charge des gestantes ayant

une prééclampsie.
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2. Recommandations
Notre étude, nous a permis de faire des recommandations suivantes :
¢ A P’endroit des autorités publiques et sanitaires

v" Ouvrir au CHU Point G un service de néonatologie permettant une prise en

charge rapprochée des nouveau-nés référés.

v Formation continue du personnel sur le doppler obstétricale

¢ A P’endroit du personnel soignant
v Demander toujours une échographie-Doppler dans la prise en charge de la

prééclampsie

v Assurer la tenue réguliere des dossiers médicaux et procéder a leur

archivage.

¢ A Dl’endroit de la population cible

v" Respecter les délais des consultations prénatales

v" Suivre le conseil du personnel soignant pour une meilleure prise en charge

des pathologies associees a la grossesse surtout celles vasculo-rénales.
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RESUME

Introduction : La prééclampsie est un réel probleme de santé publique en Afrique saharienne
et ses complications sont redoutables et touche de plus en plus la population jeune.

Objectif : Evaluer I’apport de I’échographie-Déppler dans le bilan de la prééclampsie.

Méthodologie : Nous avons mené une étude rétrospective descriptive allant du 1°" Janvier au
31 Décembre 2021, incluant toutes les personnes admises pour prééclampsie et ayant réalisé
une échographie-Doppler. Les données ont été collectées sur des fiches d’enquéte, saisies dans
Word et Excel 2013 et analysées sur le logiciel SPSS 21.0.

Résultats : Au cours de notre période d’étude, notre service a enregistré 1945 accouchements
Dans notre série, la fréquence d’échographie-Doppler réalisée lors du bilan de la prééclampsie
ne s’élevait qu’a 4,6%. La majorité de patientes avait un terme échographique inférieur a 34
SA, soit 68,5% des cas. Au cours de notre étude, nous avons noté13,5% de cas d’oligoamnios.
Le Doppler ombilical pathologique était le plus représenté avec 76,4%.

96,7% des cas ont pu faire le Doppler cérébral. 1l est revenu pathologique chez 74,1% des pré
éclamptiques ayant fait cet examen. La premiére complication maternelle était les Crise
d’éclampsie. Chez les nouveau-nés la RCIU était la premiére complication obtenue suivie de
la prématurité. Nous avions obtenu un décés maternel contre 24,7% de déces chez les
nouveau-nés dont.

Conclusion : La prééclampsie est fréquente et ses complications redoutables touchent de plus
en plus une population jeune d’ou la nécessité de s’appesantir sur la problématique liée a son
diagnostic et a sa prise en charge.

Mots clés : Grossesse, Prééclampsie, échographie-Déppler.
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ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE

| IDENTITE

QL NOM Bt PrBNOMS & .o
Q2:Age:/ _Il_IAns

Q3 LIeU e rBSIHBNCE . .v et e e
Q4 : Statut matrimonial : /_/

1 = Mariée ; 2 = Célibataire ; 3 = Divorcée ; 4 = Veuve

Q5 : Profession :/_/

1 = Ménagére ; 2 = Commercante ; 3= Fonctionnaire ; 4 = Eléve ; 5= Etudiante
Q6 : Niveau d’instruction : /_/

1 =Analphabete ; 2= Niveau primaire ; 3 = Niveau secondaire ; 4= Niveau
supérieur

Il : ANTECEDANTS

11-1 : ANTECEDENTS FAMILIAUX

Q7 : ATCD familiaux : /_/
1=HTA; 2= Cardiopathie; 3= Diabeéte ;
Q7 . AULTE & e

11-2 : ANTECEDENTS PERSONNELS

11-2-1 : ANTECEDENTS MEDICAUX

Q8 : ATCD médicaux :/_/

1 =HTA; 2 = Thrombophilie 3= Prééclampsie ; 4=Néphropathie chronique;
5= Cardiopathie

Q8a  AULIE L. e

11-2-2 : ANTECEDENTS OBSTETRICAUX
Q9 : Gestite:/ /I [

Q10: Parite:/ /I [

Qll:Vivant:/ [/l |

Q12 :Deces:/ [/
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11-2-3 : ANTECEDENTS CHIRURGICAUX
Q13 : ATCD chirurgicaux : /_/
1= Césarienne ; 2 = Rupture utérine ; 3 = Myomectomie

11 : ADMISSION

Q14 : Mode d’admission : / _/
1=Venue d’eclle-méme 2= Adressée par la famille 3=Evacuée

Q15 : Provenance :/__/

1 = Domicile ; 2 = Cabinet privé ; 3= CSCOM ; 4 = Centre de réference ;

5 = Hopital

Q16 : Motif d’admission : /__/

1= Céphalées 2=VVomissements incoercibles 3= HTA 4= Perte de connaissance
Ql6a:

IV : ETUDE CLINIQUE

IV-1: SIGNES FONCTIONNELS
Q17 : Signes fonctionnels : /__/

1-Céphalées; 2-Phosphénes; 3-Douleur épigastrique ; 4=ROT vifs; 5-

Acouphénes ;

IV-2 : EXAMEN CLINIQUE

Q18 : Conscience : /__/ 1= Lucide ; 2 = Obnubilée ; 3 = Coma profond

Q19 : Temperature :/_// _/°C

Q20:TA ... mmHg

Q21:FR:/__/l_/cycles/mn

Q22 :Pouls: [/ /I _Il_[bat/mn

Q23:0MI: / |  1=Présents; 2= Absents; 3 = Anasarque

Q24 : Contractions utérines :/_/ 1=0ui; 2=Non

Q25 : Hauteur utérine :/_// _/cm

Q26 :BDCF:/ [ 1:Absent 2<120 3:120-160  4:>160 (bat/min)
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V-3 : DECOUVERTES ECHOGRAPHIQUES
Q27 : Terme théorique : ............... SA
Q28 : Terme échographique : .................. SA
Q29 : Fréquence cardiaque : /__/l_ /I |/ bat/mn
Q30 : Présentation :/_/ 1= Céphalique ; 2 = Siége ; 3 = Transversale
Q31 : Diametre bipariétal : / _// _/ mm
Q32 : Longueur fémorale :/_// [ mm
Q33 :Sexe:/ [/ 1 =Masculin; 2 =Féminin
Q34 : Localisation du placenta:/ / 1=Fundique 2=Antérieure 3=Postérieure
4= Bas inséré
Q35 : Grade de maturité placentaire : /_/
Q36 : Quantité du liguide amniotique: / / 1=Normal 2=0ligoamnios
3=Hydramnios
Q37 : Retard de croissance intra-utérin (si terme connu) : /_/ 1=0Oui 2=Non
Q38 : IR ombilical : /_/
Q39 : IR cérébral :/_/ 1= Fait 2= Non fait
Q39a: Si fait, chiffrer:/_/
IV-4 : BILAN BIOLOGIQUE
Q40 : Groupe/Rhésus :.................

Q41 :Taux de plaquettes : .........ccoevviiviiinnnnn.n.

Q42: Taux d’hémoglobine : ..................coeeann.

QA3 UMCEMIE 1. e,

Q44 : Creéatininémie : .........cooiiiiiiiiiiiiiien,

Q45 t ALAT 1

Q46  ASAT &

QA7 : Glycémie ajeun: ......ccovviiiiiiiiiiiannn.

Q48 : Protéinuriede 24h : ...

Q49 : Fond d’ceil :  1=Normal 2=Anormal

Q49a : Sianormal, PreCISEr & ... ..ot

................................................................................................
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IV-5: TRAITEMENT

IV-5-1 : MEDICAL
Q50 : Traitement médical : /_/

1 = Antihypertenseur, 1eQUEL 2.......ooe it

2 = Anticonvulsivant, [eqUel 2.........cooi i
3= Corticoide, 1 qUEl 2. s

IV-5-2 : OBTETRICAL
Q51 : Césarienne :/_/ 1=0ui 2=Non
Q52 : Voiebasse:/ [/ 1=Naturel; 2= Forceps ; 3= Ventouse

V : PRONOSTICS

V-1: MATERNEL

Q53 : Crise d’éclampsie : / _/ 1=0Oui 2=Non

Q54 :HRP:/ |/ 1=0Oui 2=Non

Q55 : Hémorragie : /_/ 1=0Oui 2=Non

Q56 : Durée d’hospitalisation : /_//__/ Jours

Q57 : Transfert en réanimation:/_/ 1=0Oui 2=Non
Q58 : Vivante:/ / 1=0ui 2=Non

Q59 : Decédée :/_/ 1=0ui 2=Non

V-2 : FETAL
Q60 : Terme de la grossesse a I’accouchement : ................. SA
Q61 : Poids du nouveau-né:/ /I /I __[/l__| grammes

Q62 : Apgar du nouveau-né:/ /I _/
Q63 : Référé en reanimation :/_/ 1=0ui 2=Non
Q64 :Vivant:/_ [ 1=0ui 2=Non
Q65 : Décédé:/ [/ 1=0ui 2=Non
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