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I. INTRODUCTION

L’éclampsie, complication majeure de la pré éclampsie, se caractérise par la
manifestation de crises convulsives tonico-cloniques et/ou de troubles de la conscience
survenant dans un contexte de pré -éclampsie et ne pouvant étre rapporté a un trouble
neurologique préexistant [1]. Bien qu’ayant déja été décrite par Hippocrate au [Veéme
Siecle avant J-C et Mauriceau au XVlleme siecle, pres de 500000 femmes meurent
chaque année de complications obstétricales et le quart de ces déces est attribue a
I’éclampsie [2].

En 1992, des études réalisées au Royaume-Uni ont montré que 1’éclampsie représentait
encore a cette période un probléeme de santé publique avec un taux de 4,9 pour 10000
naissances [3]. Aujourd’hui, grace a des avancées considérables a la fois dans le suivi
obstétrical des parturientes et dans la prise en charge hospitaliere ces taux ont pu
régresser a des taux tels que 2,7 pour 10000 naissances en 2005[3]. S’inspirant du
modele anglais, la plupart des pays européens s’integrent dans la méme optique et
observent en ce jour des taux de I’éclampsie allant de 3,5 pour 10000 en Ecosse a 8,1
pour 10000 en France [4]. En outre contrairement a I’Europe, le continent africain reste
en marge de cette avancée. En effet dans nos contrées, 1’éclampsie est encore synonyme
de forte morbi-mortalité et cela malgré des progres significatifs dans sa prise en charge
médicamenteuse. On enregistre aujourd’hui des taux de mortalités maternelles élevés au
décours de la crise éclamptique.

Le manque d’informations des gestantes, les retards de prise en charge ainsi que
I’insuffisance du plateau technique qui caractérisent nos structures sanitaires,
participent a un recul plus qu’une avancée dans la prise en charge de ces patientes.

Dans une étude menée au Gabon en 2006, la prévalence de 1’éclampsie était de 0,5%
[5].

En Afrique de I’Ouest, nous retrouvons des chiffres tout aussi alarmants :

0,92% pour le Togo [6], 0,73% pour le Benin [7], 10,75% a Dakar [8] et au Mali

[9] une prévalence de 10% de 1’éclampsie.
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L’éclampsie est une cause de déces maternel et les pourcentages répertoriés en Afrique
sont le miroir de nos déficits. La mortalité est ainsi de 10,25% au Benin [7] et 10 %
[9]au Mali en 2010.

Cette morbi-mortalité élevé nous a conduits a initier ce travail dans le but d’évaluer sa
prise en charge et son pronostic au service de gynéco-obstétrique a 1’Hopital Sominé
Dolo de Mopti (HSDM).
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I1. OBJECTIFS
1. Objectif général :

Etudier les aspects épidémio- cliniques et thérapeutiques de I’éclampsie au service de
gynéco-obstétrique de 1’hdpital Somine DOLO de Mopti.
2. Objectifs spécifiques :

- Determiner la fréquence de I’éclampsie ;

- ldentifier les caractéristiques sociodémographiques des patientes ;
- Décrire les caractéristiques cliniques de patientes ;

- Décrire la prise en charge thérapeutique de patientes ;

- Determiner le pronostic materno-feetal des patientes.
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I11. GENERALITES

1. Epidémiologie : [10].
L’éclampsie complique 1% et 2% des preéclampsie sévere
Une surveillance clinique réguliére au cours de la grossesse et ’extraction feetal. En cas
de preéclampsie séveére minorent ce risque. L’un des facteurs de risque majeur de 1
eclampsie est le mauvais suivie de la grossesse et I’incidence de la maladie est
nettement plus élevée dans les pays industrialisés. Les autres facteurs de risque d
eclampsie, communément cités sont 1’age inferieur a 20 ans, la primigestité, 1’obésité,
I’infection urinaire [8].
1.3. Physiopathologie :
L’hypothése physiopathologique le plus communément admise avant ces dernicres
années ¢était celle d’un vasospasme cérébral a 1’origine de la zone d’ischémie focale et
d’un cedéme cérébral cytotoxique. Cette hypothése a été revue depuis avec I’apport des
nouvelles techniques d’imagerie, en particulier I’'IRM. Ainsi, 1’éclampsie résulterait
plutot d’un cedéme vasogénique provoqué par un dépassement de 1’autorégulation
cérébrale avec rupture de la barriere hémato encéphalique lors d’une poussée
hypertensive. Cet cedéme vasogénique serait également favorisé par la perturbation
endothéliale fragilisant la barriere hémato encéphalique et augmentant la perméabilité
vasculaire [8].
En IRM standard, les 1ésions correspondent a un cedéme de topographie habituellement
posterieure. Par ailleurs, en imagerie de diffusion, le coefficient apparent de diffusion
est généralement augmenté, ce qui est en faveur d’un cedéme vasogénique, et non
cytotoxique. La localisation préférentiellement postérieure des 1ésions s’explique par la
faiblesse de I’innervation périvasculaire sympathique dans ce territoire, le rendant plus
vulnérable a la poussée hypertensive. Ces lésions, a type d’cedéme vasogéenique céréebral
de localisation postérieure régressant habituellement sans séquelles, font rentrer
I’éclampsie dans le cadre nosologique des encéphalopathies postérieures réversibles

(posterior reversible encephalopathy syndrome) [8].
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Des lésions ischémiques, voire hémorragiques, peuvent néanmoins apparaitre
secondairement et sont alors souvent irréversibles.

Physiologiquement la tension artérielle connait des fluctuations au cours de la grossesse
jusqu'a la 24 ™ semaine d’aménorrhée (SA).

Les chiffres tensionnels sont inférieurs a ceux qu’ils étaient avant la grossesse.

Aprés ils augmentent progressivement pour avoisiner les valeurs initiales sans les
dépasser.

En pratique on considéere comme hypertension artérielle une tension artérielle systolique
supérieure ou égale a 140 mmHg et une tension artérielle diastolique supérieure ou
égale a 90 mmHg chez une femme enceinte, la mesure étant faite en position assise le
bras a la méme hauteur que le coeur apreés quelques minutes de calme. Les chiffres
doivent étre retrouvés a deux consultations rapprochées.

Le mécanisme de cette pathologie gravidique est complexe. La pré éclampsie n’est pas
due a I’hypertension artérielle, ¢’est une maladie du placenta qui entraine 1’hypertension
et la protéinurie.

Les modeles expérimentaux ont apporté des enseignements essentiels,

En effet, lorsque Ion crée une hypertension expérimentale chez I’animal gravide, le
déroulement de la gestation reste normal, les débits utéro-placentaires ne sont pas
altérés et le feetus n’est pas hypotrophe quels que soient les chiffres tensionnels. Par
contre, si on crée une insuffisance placentaire en réduisant le débit dans les artéres
utérines, on observe quelques jours apres une hypertension et une protéinurie [11].
L’ischémie placentaire qui est donc le point de départ de tous ces processus prend son
origine dans un trouble de la vascularisation utero placentaire lié & une anomalie du
trophoblaste. Au cours de la grossesse normale, les artéres spiralées subissent deux
invasions trophoblastiques successives. Lors de la seconde, apres 16 SA, les cellules du
trophoblaste envahissent et détruisent la couche élastique et musculaire lisse de la paroi
des artéres spiralées. Le processus achevé vers 4 mois aboutit a un systéeme artériel
utéro-placentaire de basse résistance et permet un débit élevé dans la chambre inter-

villeuse.
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L’insuffisance de ce processus est I’origine de la conservation d’une résistance élevée
dans la partie terminale des artérioles spiralées, comme en témoignent les études
vélocimétriques. Ceci aboutit & une baisse du débit utérin dans la chambre inter-
villeuse. Il en résulte une mauvaise perfusion du placenta qui voit sa propre circulation
se dégrader, entrainant a la longue des lésions ischémiques dans le territoire de la
caduque uterine et le placenta.
L’ischémie placentaire peut résulter d’'une compression mécanique de 1’aorte et des
arteres utérines par un utérus trop volumineux (grossesse gémellaire, hydramnios,
grossesse molaire) qui réduit le deébit sanguin utérin. Par ailleurs, 1’existence de
pathologies vasculaires chroniques préexistantes a la grossesse (athérome, diabete,
HTA) contribue a une mauvaise placentation [12].
Il 'y a aussi des facteurs immunologiques : diminution de la tolérance immunitaire
maternelle aux antigénes d’origine paternelle en cas de trop grande histocompatibilité
entre les deux conjoints ou par le manque d’exposition préalable aux antigenes
paternels conduisant au rejet de 1’allogreffe foetale. Mais il en existe slirement bien
d’autres a découvrir.
Les mécanismes par lesquels 1’ischémie placentaire provoque les troubles observés sont
multiples.
Il est probable que I’hypertension artérielle soit liée a une rupture d’équilibre entre
angiotensine vasoconstrictrice et prostaglandines vasodilatatrices.
L’activit¢ de [’angiotensine est conservée, par contre celle de son antagoniste
(prostaglandine) est abaissée dans la preéclampsie [13].
La réduction de I’oxygénation placentaire a trois effets primordiaux :
- Production de radicaux d’oxygene et de peroxydes toxiques en particulier pour
les cellules endothéliales ;
- Accroissement possible de 1’apoptose, point de départ d’une libération de
fragments du syncytiotrophoblaste dans la circulation maternelle ;
- Production de facteurs directement incriminés dans la physiopathologie du
syndrome : vascular endothélial growth factor (VEGF). Le VEGF est une
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glycoprotéine d’origine placentaire induisant une altération de la perméabilité
capillaire et perturbante la coagulation.
Ces phénomenes ont pour conséquence l’atteinte rénale et essentiellement 1’atteinte
d’autres visceres (foie, cerveau...) expliquant la survenue d’accidents paroxystiques
(éclampsie, cedéme aigu du poumon, psychose puerpérale) [14].
Cette maladie est complexe. On lui attribue des modifications métaboliques. En effet
une des caractéristiques physiopathologiques de la preéclampsie est le désequilibre de la
répartition de I’eau et du sel entre les comportements vasculaire et extravasculaire avec
augmentation de 1’eau totale.
Contrairement aux opinions anciennes, la preéclampsie ne s’accompagne pas d’une
hausse sodee. Au contraire le taux global du sodium est beaucoup moins élevé que dans
la grossesse normale. L’hypovolémie et I’hyponatrémie relative sont constantes. Le
secteur extracellulaire interstitiel se trouve en augmentation par rapport au secteur

vasculaire déficitaire, d’ou 1’apparition des cedémes [15].

1.4. Anatomopathologie :
Au niveau du rein : les biopsies effectuées en géneral dans le Post-partum sont
caractéristiques.
Des lésions glomérulaires avec des cedemes des cellules endothéliales, 1’hypertrophie
mésengiale, une occlusion de la lumiére capillaire et des dépdts sub-endothéliaux de
dérivés de la fibrine ou du fibrinogéne a I’exclusion de tout dépdt d’immunoglobuline.
Des lésions artériolaires sont rencontrées dans un quart des cas mais posent des
problémes d’interprétation (angiopathie pré-existante, HTA permanente dans 1’avenir
lointain ?) [16].
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 lésions de thrombose veineuse, parfois des altérations des cellules
hépatiques pouvant aller jusqu'a la nécrose centrolobulaire.
Ces lésions ne s’observent que dans les formes graves et particulierement le <<Hellp

syndrome >> [17].
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Le cerveau peut étre porteur des l1ésions graves telles que : cedémes ; hémorragie en
foyer ou diffuse ; infarctus...

Les lésions placentaires se caractérisent par une nécrose fibrinoide des parois artérielles
utéro-placentaires dans leur segment myomeétrial avec accumulation de la fibrine, de

lipide une infiltration perivasculaire lymphomonocytaire [18].
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Tableau | : physiopathologie de I’Eclampsie
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La prise en charge efficace non faite peut aboutir a une micro angiopathie avec
possibilité d’cedéme cérébral-méningé. Les artériographies cérébrales montrent des
occlusions des arteres distales de petit calibre sans thrombose veineuse. Ces occlusions
sont déterminées par une infiltration plasmatique des fibres élastiques avec nécrose

pariétale possible. Ce mécanisme peut aboutir a une CIVD.

1.5. Classificationde ’HTA :

Plusieurs classifications des HTA chez la femme enceinte ont été proposées et la plus
utilisée frequente est celle du college américain de Gynécologie obstétriqgue (ACOG)
comportant quatre types qui sont :
Type 1 ou pré éclampsie : HTA apparaissant aprés la 20°™SA le plus souvent chez
une primipare jeune indemne de tout antécédent personnel de nature vasculo- rénale.
Elle évolue vers la guérison sans séquelle et ne recidive pas en régle générale.
Type 2 ou HTA chronique : Connue ou non, elle existe avant la grossesse ou elle
apparait dans les six premiers mois de la grossesse sans protéinurie associée.
Type 3 ou pré éclampsie sur ajoutée : il s’agit du type 2 plus une protéinurie
surajoutée au troisieme trimestre.
-Type 4 ou HTA isolée de la grossesse : HTA récidivante a chaque grossesse et

disparaissant dans leur intervalle.

- Clinique :
La crise d’éclampsie est rarement inopinée ; elle est le fait d’un syndrome vasculo-rénal
(hypertension artérielle, albuminurie, cedéeme) qui doit étre dépisté, surveillé et traité a
temps. Cette crise est souvent precédée par une phase plus ou moins longue de signes

prémonitoires dont il est important de faire le dépistage.

1.6. Lessignes prémonitoires sont :
- Des troubles sensoriels : bourdonnement d’oreille, vertige ;
- Des troubles oculaires consistant en mouches volantes, diplopie, diminution de

I’acuité visuelle, sensation de brouillard voire amaurose et la cécité qui disparait en
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quelques instants ou en quelques jours, aussi subitement qu’elle est apparue, sans laisser
de traces.

- Des troubles nerveux : céphalée tenace, frontale ou en casque pulsatile avec adynamie,
des réflexes ostéo-tendineux vifs et plus rarement des névralgies faciales.

- Des troubles généraux : fatigue, somnolence de plus en plus invincible.

- Des troubles digestifs avec nausées, vomissements, voire douleur épigastrique en barre
(signe de chaussier), quasi pathognomonique de la crise.

Le traitement entrepris d’urgence dés I’apparition des signes prémonitoires de la

preeclampsie permet d’éviter la crise.

1.3.1. Eclampsie

Elle évolue en 4 phases :

- Phase d’invasion (5 a 30 secondes) :

S’installent a la face et au cou des contractions fibrillaires. Les globes oculaires roulent
dans I’orbite et s’immobilisent latéralement.

Puis comme une onde, les contractions fibrillaires atteignent les membres supérieurs qui
s’enroulent, mains en pronation.

- Phase tonique (30 secondes) :

Elle associe :

Une hypertonie genéralisée avec téte renversée et trismus (langue souvent mordue)

des yeux révulsés, membres supérieurs en flexion et membres

Inférieurs en extension,

. Une apnée avec cyanose du visage,

. De la mousse au coin des levres,

- Phase clonique (1 a 2 minutes)
Aprés une longue inspiration, elle met fin a la menace d’asphyxie, les muscles sont
animes de mouvements saccadés.

Les globes oculaires ont un intense mouvement de nystagmus, les convulsions
cloniques épargnent les membres inférieurs.

- Phase de coma :
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Il s’agit d’un état d’hébétude qui ne fait place au coma qu’en cas des répétitions des
crises. La durée et I’intensit¢é du coma sont variables en fonction de répétition des
crises. Le plus souvent la respiration est stertoreuse et il existe une mydriase bilatérale.
Parfois il ressemble a une crise d’épilepsie avec morsure de la langue et des
ecchymoses sur le corps. Il n’y a généralement pas de pertes d’urine en raison de
I’oligurie, voire de I’anurie liée a la dysgravidie sévere dont 1’éclampsie est 1’élément
paroxystique rarissime [19].

Au réveil la malade ne garde aucun souvenir de la crise.

2. Les examens complémentaires

Le diagnostic étant clinique, il est important de faire un bilan pour apprécier le
retentissement de 1’affection sur I’état maternel et feetal. Ce bilan comporte :

- Une NFS avec plaquettes, un ionogramme sanguin avec uricémie et

Créatinemie, une glycemie a jeun, un dosage de (TCA, TP), une fibrinemie, une
protéinurie de 24heures, un ECBU, un fond d’ceil a la recherche d’un retentissement
viscéral signant une HTA ancienne.

Il faut insister sur la valeur de :

- I’'uricémie qui est le paramétre le plus fidéle du risque feetal. Le taux moyen pendant la
grossesse se situe entre 180 et 250 umol / litre.

Un taux de 360 pumol / litre représente le seuil critique ;

- ’hématocrite supérieur a 40% qui témoigne d’une hémoconcentration annonce un
retard de croissance ;

- la numération des plaquettes : une thrombopénie inférieure a 100000 / mm3 est de
mauvais pronostic ainsi que des produits de dégradation de la fibrine (PDF) supérieurs a
10 mg/ml;

- le fond d’ceil : dont les lésions (rétinopathies) sont classées en 4 stades :

. Stade | : vasoconstriction artériolaire.

. Stade 11 : vasoconstriction plus intense avec tortuosité des artéres et écrasement des
veines aux points de croissement.

. Stade 111 : aux aspects précédents s’ajoutent les hémorragies et exsudats.
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. Stade IV : en plus I';edéme de la papille et de la rétine avoisinante réalise ; a

I’extréme, une image de la stase papillaire (neurorétinopathie) [20].

1.7. Evolution et complications

1.7.1. Evolution

Dans I’immédiat, on observe une guérison sous I’effet du traitement. En cas d’absence
de traitement, il y a répétition des crises avec état de mal éclamptique

Menagant la vie maternelle : asphyxie, défaillance cardiaque, cedéme aigu du poumon,
hémorragie cérébro-méningée pouvant entrainer une hémiplégie ou la mort plus ou
moins brutale.

Secondairement, on peut retrouver une anurie par ischémie glomérulaire (régressive
apres réanimation intensive), un ictere par atteinte vasculaire hépatique provoquant un
Hellp syndrome, une coagulation intra vasculaire disséminée, une psychose puerpérale
avec confusion marquée parfois par 1’idée de suicide ou d’infanticide nécessitant une

surveillance stricte de la mere et la séparation de I’enfant.

1.7.2. Complications :

Complications maternelles :

- Hellp syndrome : 1l se caractérise par une triade de signes biologiques :

- Hémolyse : Apparition de schizocytes, augmentation de la bilirubine totale, chute de
I’hématocrite et élévation des LDH.

- Elévation des transaminases : 2 a 3 fois la normale

- Thrombopénie : inférieure a 100000 éléments.

Sur le plan clinique il se manifeste par une douleur au niveau de 1I’hypocondre droit
(dans 65 a 85% des cas) ; des nausées et des vomissements (dans 45 a 85% des cas) ;
des signes fonctionnels d’HTA une fois sur deux. L’échographie montre un foie
augmenté de volume, hétérogéne et peut mettre en évidence un hématome sous

capsulaire du foie [21].
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1.7.3. Hématome rétro-placentaire :

C’est un décollement prématuré d’un placenta normalement inséré d’origine
ischémique. Sur le plan clinique son début est brutal, marqué par 1’apparition d’une
douleur en coup de poignard, permanente et qui peut s’associer a des métrorragies faites
de sang noiratre, peu abondantes lorsque le saignement est extériorise.

L’utérus est extrémement tonique « utérus de bois » et douloureux ; la contracture est
permanente sans relachement. Les bruits du coeur feetaux sont souvent absents. Sur le
plan anatomique, il existe un hématome décidual basal interrompant la circulation
materno-feetale.

L’examen macroscopique de placenta retrouve un caillot noiratre sur la face maternelle

placentaire avec une cupule en regard [22].

1.7.4. L’insuffisance rénale aigue :
Du fait de I’hypovolémie, une insuffisance rénale fonctionnelle peut s’installer.
Celle-ci évoluera progressivement vers une oligurie avec biologiquement une élévation

progressive de la créatinémie.

1.7.5. (Edéme aigu pulmonaire :

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

Il se traduit par une dyspnée trés intense angoissante a type de polypnée contraignant le
malade a s’asseoir (orthopnée), s’accompagnant d’une toux quinteuse ramenant une
expectoration mousseuse abondante, blanche comme du blanc d’ceuf battu, parfois
teintée de sang (expectoration saumoneée).

L’auscultation cardiaque révele une marée montante des rales crépitants.

1.7.6. Accidents vasculaires cérébraux :

Ils se manifestent par des signes neurologiques :

- Déficit moteur localisé transitoire ou définitif.

- Méningisme en faveur d’une hémorragie méningeée.

- Déficit moteur localisé associé a un meningisme signant une hémorragie cérébro-

méningée.
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Parfois 1’élévation importante de la tension artérielle peut entrainer certaines
manifestations comme :

- L’épistaxis profuse ;

- Des pathologies et/ou troubles oculaires (amaurose, cécité...) ;

- Des hémorragies cérébrales (accident vasculaire cérébral hémorragique, hémorragies

cérébro-méningées...) [23].

1.7.7. Les complications feetales

1.7.7.1. L’hypotrophie feetale et le retard de croissance :

La croissance fcetale se trouve perturbée en cas de pathologie vasculaire
utéroplacentaire. Un retard de croissance s’objective cliniquement et écho
graphiquement de facon progressive au cours de la grossesse et est simultanément

associé a une hypoxie relative. L’ensemble constitue une souffrance feetale chronique.

1.7.7.2. Lasouffrance feetale aigue :
Une hypoxie aigue peut survenir lors des grandes variations tensionnelles maternelles
ou d’augmentation du tonus utérin (contractions utérines), avec risque d’anoxie et

d’ischémies cérébrales.

1.7.7.3. Laprématurité:
C’est un facteur de fragilit¢ et parfois de mortalit¢ secondaire ou de séquelles

neurologiques [24].

1.7.7.4. Lamort feetale in utero :
La survenue est brutale lors d’un hématome rétro-placentaire, plus rare au cours d’une
crise d’éclampsie ou a I’issue d’une souffrance feetale hypoxique plus ou moins

prolongée.

1.7.75. Lamort néo-natale précoce :
Elle est la conséquence de 1I’hypotrophie, de la souffrance feetale et de la prematuriteé.

1.8. Pronostic:

Le pronostic maternel est le plus souvent favorable sous un traitement et une
surveillance adaptée.
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Quant au pronostic feetal, il est sombre. Cette éclampsie tue souvent le feetus qui était
dans un état de souffrance feetale chronique. S’il est vivant, il est le plus souvent
prématuré ou hypotrophie [25].

La mortalité néonatale précoce est importante, conséquence de la prématurité et de la
souffrance foetale.

Les éléments du pronostic sont :

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

- Caractere des crises : I’éclampsie est d’autant plus grave que les crises sont
nombreuses et rapprochees.

- Caractére du coma : la profondeur du coma est une marque de gravité,

- L’élément obstétrical : I’absence de travail d’accouchement est un élément de mauvais
pronostic,

- Les troubles thermiques, le subictére, la CIVD, les hémorragies des centres nerveux, le
non fléchissement des courbes de la tension artérielle de la protéinurie, la non relance
de la diurése malgré le traitement ainsi que ’apparition de la complication sont les
éléments de mauvais pronostic.

- L’examen du fond d’ceil : ’cedéme de la papille, les hémorragies rétiniennes sont les
éléments les plus souvent graves.

- L’influence du traitement : son inefficacité est de mauvais augure [26].

1.9. Diagnostic difféerentiel :

L’¢éclampsie ne préte guere a confusion. La gravidité, les circonstances d’apparition, les
prodromes lui sont propres.

Les affections avec lesquelles on pourrait la confondre ne s’accompagnent ni de
protéinurie, ni d’hypertension.

L’épilepsie, dont la crise est décelée par I’anamnése.

Le tétanos s’intégre dans un tout autre cadre.

Plus difficiles peuvent étre les diagnostics de convulsions consécutives a une méningite
tuberculeuse ou a une tumeur cérébrale. On y pensera lorsque le nombre de crises est

trés €éleve et que cependant I’enfant reste vivant et I’évolution favorable.
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Dans les suites de couches, on distinguera I’éclampsie des crises convulsives par
thrombophlébite intracranienne. Et le neuropaludisme.

Traitement de I’éclampsie

1.10.1. Volet medical :

Le traitement médical comporte :

- Une thérapeutique neurosédative et anti-convulsivante,

- Une thérapeutique hypotensive ;

- Et parallelement des mesures de réanimation générale. Le traitement médical est
nécessaire en toute circonstance. Mais tantot il est utilisé a titre exclusif, tant6t
abandonné au profit du traitement chirurgical (cesarienne) [26].

1.10.2. Les thérapeutiques neurosedatives et anti-convulsivante :

Elles sont nombreuses a faire la preuve de leur efficacité. Les plus utilisés sont le
Sulfate de magnésium et les benzodiazépines.

Les anti-convulsivants les plus utilisés en occident sont les Benzodiazepines, le

Sulfate de magnésium et de Phénytoine.

Un essai clinique randomisé multicentrique de grande taille (1680 femmes) comparant
ces trois molécules montrent que le Sulfate de magnésium est plus efficace que le
diazépam ou la Phénytoine pour le traitement de I’éclampsie et devrait étre le traitement
de réference [27].

Une autre étude randomisée comparant le Sulfate de magnésium a la Phénytoine en
prévention chez les femmes ayant une preéclampsie fut menée. Ce travail a noté une
diminution du risque de survenue d’une éclampsie dans le groupe sous

Sulfate de magnésium (aucune convulsion sur 1049 femmes), versus 10 convulsions sur
1089 femmes sous Phénytoine. Par ailleurs, les issues maternelles et périnatales
n’étaient pas différentes entre les deux groupes [28].

Cette étude montre que le Sulfate de magnésium est efficace dans la prévention de la
crise d’éclampsie [29].

Deux questions demeurent cependant embarassantes :

- A qui et quand donner le sulfate de magnésium ?
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Il n’existe pas de donner tres fiables pour identifier les patientes les plus a risques.
Faudra-t-il donc se baser sur I’expérience clinique au cas par cas en intégrant toutes les
données para cliniques ?

- A quelle posologie utiliser le sulfate de magnésium ?
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TABLEAU Il : Guide d’utilisation de Sulfate de Magnésium en fonction de 1’état

clinique [30].

Stade de la maladie

Décours immédiat de la

maladie

Convulsion persistante

Recommandation

Traitement préventif de
la récidive d’instauration
rapide sur le vasospasme

cérébral

Traitement visant a

limiter la souffrance
neuronale et efficace sur

le vasospasme cérébral

Traitement de premiére

intention

Sulfate de magnésium 4g
dans une perfusion de
500cc de serum glucoseé
15 a 20

relais est

pendant
Le

pris par une perfusion de

minutes.

1g dans 200cc de sérum

jusqu’a I’arrét de la crise.

Clonazépam en
perfusion continue ou en
bolus (1 mg/heure) apres
intubation en séguence
rapide et ventilation
controlée. L’association
du sulfate de magnésium

est recommandée

Le protocole de MGSO4 utilisé dans le service :

L’ampoule du Sulfate de Magnésium est dosée a 1 g et la posologie adaptée est de : 5g
dans 100cc de sérum salé en perfusion pendant 15320 minutes comme dose d’attaque,
puis 1 g en IVD chaque heure pendant 24 heures c’est la dose d’entretien.

Le traitement par le sulfate de magnésium impose une surveillance spéciale : celle-ci
comporte le monitorage de la fréquence respiratoire, de la diurése et la recherche
réguliere des réflexes ostéo-tendineux. Le gluconate de calcium qui est I’antidote
utilisable en cas de surdosage doit étre pres a 1’emploi [30].

-Benzodiazépines= diazépam (Valium®), clonazépam (rivotril®).
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L’administration a forte dose de benzodiazépines peut entrainer chez le nouveau-né une
intoxication de sévérité et de durée variable jusqu’a 15 jours avec dépression
respiratoire, troubles de la thermorégulation, difficulté de succion, hypo réactivite,
hypotonie. Ces troubles peuvent ¢&tre suivis dun  syndrome de sevrage
(hyperexcitabilité, trémulations, troubles digestifs a type de diarrhée ou de
vomissement).

La thérapeutique hypotensive fait appel a des substances puissantes.

L’hydralazine (Népressol) administré par voie veineuse est tres utilisée en raison de sa
maniabilité.

Le diazoxide (Hyperstat) en injection intra-veineuse est d’une remarquable efficacité
(300mg/ injection rapide en moins de 30 secondes, éventuellement renouvelable) [31].
D’autres utilisent la Nicardipine (Loxen), le Labétalol (Trandate), la Clonidine
(Catapressan).

La Clonidine (Catapressan) a un risque de poussée hypertensive en cas d’interruption
brutale du traitement. [32]

Schéma d’administration de 1’hydralazine.

Hydralazine 25 mg du solvant 2cc + 18cc NaCl (0,9%) ; injecter 4cc du mélange
correspondant a Smg d’hydralazine en intra-veineuse lente ou 5-10mg en IV lente ;
peuvent étre répétés chaque 20 mn selon la réponse.

. Alternativement, préparer une perfusion de 50 mg d’hydralazine dans 500cc de

NaCl 0,9% est égale a 1 mg / 10cc de solution, infusée en pompe au debit nécessaire a
une stabilisation de la tension artérielle (commencer par un débit de

1mg/heure).

*Les autres antihypertenseurs couramment utilisés en pratique

-Nifédipine : Epilat® = Adalat®

-Methyldopa : Aldomet®

-Furosémide : Lasilix®

La nifédipine : Inhibiteur calcique, médicament tres efficace et 1’effet est rapide 30
secondes apres la prise sublinguale.

Le méthyldopa : il est utilise généralement comme traitement de relais apres la crise.
Thése de médecine M. Adama DIARRA 24



La tension arterielle diastolique devrait se maintenir entre 90-104 mmHg.

Parallelement des mesures de réanimation sont nécessaires :
- L’expansion volémique par des macromolécules :

Le remplissage vasculaire est parfois nécessaire car certaines formes présentent une
hypovolémie relative a une grossesse normale, qui sera élevée ou aggravée par un
traitement vasodilatateur et sympatholytique.

Les solutés cristalloides (Ringer lactate, sérum salé a 9%) sont utilisables car les
derivés de geélatine fluide modifiés (gelofusine 4%) et Dextran sont contre-indiquées en
raison des conséquences materno-feetales d’une éventuelle allergie.

Le sérum albumine humaine a 4%, 5% ou 20% peut étre utilisé en cas d’association
d’une protéinurie massive ou d’une hypoprotidémie. Le volume initialement perfuse est
de 500 ml de cristalloide en 30 a 60 mn. Le debit de relais ultérieur est de 85 ml / 24
heures.

- Parfois intubation trachéale et ventilation artificielle ;

- Les diuréetiques ne sont indiqués que si la diurese ne réapparait pas malgré la
restitution de la volémie ou s’il existe une insuffisance cardiaque ;

- Mise en place d’une canule de Mayo ;

- Oxygénotherapie utile dans tous les cas dans I’intervalle des crises [33].

1.10. Volet obstétrical
Le traitement obstétrical consiste a une évacuation utérine soit par voie basse
(extraction par ventouse ou forceps le plus souvent) ou par voie haute (césarienne) qui

constitue le traitement de fond de la pathologie.
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IV. METHODOLOGIE

2.1. Cadre d’étude :
Le service de Gynécologie obstétrique a 1’hopital Sominé DOLO de Mopti a servi de

cadre pour le déroulement de notre étude.

2.2. Description des caractéristiques générales de la région de Mopti :
La région de Mopti, d’une superficie de 79017 km?, est la 5éme région administrative
du Mali. La majorité du territoire de cette région est située en zone sahélienne.

La région de Mopti est divisée en deux grandes zones agro — ecologiques, qui sont

La zone exondée : située en grande partie a I'Est, elle comprend les cercles de Bankass,
de Bandiagara et de Koro ainsi qu'une partie des cercles de Djenné, de Mopti et de
Douentza. Cette zone est divisée en deux parties : la partie montagneuse et rocheuse
(Bandiagara) et la partie de la plaine (Bankass).

La zone inondée ou le delta intérieur du Niger : c’est une vaste zone marécageuse
pendant la saison de la crue annuelle du fleuve. Cette zone comprend les cercles de
Youwarou, de Tenenkou et une partie importante des cercles de Douentza, de Mopti et
de Djenné.

La région de Mopti est au ceceur du Mali. La population s'éléve a 2.037.330 (2009)
habitants, soit plus de 15 % de la population totale du Mali. La plupart des ethnies y
sont représentées : 26 % de Bambara, 23 % de Peulh et Diaoulamé, 18 % de Songhoi,
11 % de Bozo, 9 % de Dogon.

Le taux d’accroissement de la population pour I’année 2009 était de 3 %.

Pres de 50 % de la population de cette région a moins de 15 ans et la majorité vit en
zone rurale. Les familles de la région de Mopti vivent de la péche, de I'agriculture, de
I'élevage, du commerce et du tourisme. L'agriculture est dominée par la culture des
céréales dont la production dépend de la pluviométrie et de la crue du Niger. Le cheptel
de la région est le plus important du Mali.

Le secteur tertiaire de I'économie de la région semble étre en croissance, largement

grace au tourisme. La région dispose, en effet, des sites touristiques les plus fréquentés

These de médecine M. Adama DIARRA 26



au Mali qui sont Djenné et sa grande mosquée, le pays Dogon et Mopti la Venise
malienne.

En termes d'infrastructures de communication, la région de Mopti dispose de réseau
routier, bien développé dans la zone exondée rendant accessible une grande partie de la
région toute I'année. Tous les cercles disposent de radios rurales FM. Notons tout de
méme les difficultés d'acces de la zone inondée en période de crue méme si les pinasses
assurent a grands frais les transports de passagers et marchandises le long du fleuve.

La société civile de la région est marquée par un grand nombre d’associations ou de
groupements souvent peu fonctionnels et ne disposant que de capacités limitées. Il
existe également une soixantaine d'ONG de profils variables. La région compte au total
108 communes dont 5 urbaines et 103 rurales. Ces communes regroupent plus de 2000
villages et plusieurs fractions nomades. Toutes les communes a l'exception de la
commune de Mopti sont nouvelles et ont été mises en place depuis 1999 par la politique

de decentralisation au Mali.
2.3.  Description du cercle de Mopti :
2.3.1. Historique :

e Fondation :
La ville de Mopti a été fondée par Kiffou Nassiré qui habitait a I’emplacement actuel de
I’hétel Kanaga de Mopti. Il pratiquait la péche sur le long du fleuve Niger.
Kiffou Nassiré était originaire du village de Sinan, situé a huit (8) km de Mopti.
Il a accueilli & Mopti Assékou Touré et Yawo Kanta. Assékou, commercant originaire
de Seiry dans le cercle de Niafunké pratiquait le commerce entre Tombouctou et
Djenné.
Yawo Kanta (nom de famille en réalité Keita) était un chasseur venu du mandé qui a
trouve hospitalité auprés de Kiffou Nassiré.

e Evolution historique :
Tous les empires et royaumes qui se sont succédes sur le territoire actuel du Mali ont
influencé la vie politique et économique des populations qui habitent aujourd’hui le

cercle de Mopti. Les influences les plus marquantes sur le cercle de Mopti ont été celles
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des empires Songhai et Peulh du Macina. Sékou Amadou, fondateur de la Dina a
démocratisé la vie politique dans le Macina, par I’institution des organes législatif,
exécutif et judiciaire. La capitale de ’empire du Macina était Hamdallaye, commune de
Soufouroulaye (cercle de Mopti).

A la suite de la domination coloniale francaise, le cercle de Mopti a été créé en 1918.

Les villes de Bamako, Kayes, Ségou et Mopti accéderent au statut de commune de plein
exercice en 1919.

Depuis I’'indépendance, Mopti est la capitale de la cinquieéme région administrative du

Mali.

2.3. Aspects géographiques :
a) Superficie : le cercle de Mopti couvre une superficie de 7 262 Kmz2.
b) il est limité :

Au Nord par les cercles de Youwarou et de Niafounkeé ;

Au Sud par le cercle de Djenné ;
A 1’Ouest par le cercle de Tenenkou ;
A 1’Est par les cercles de Bandiagara et de Douentza.
¢) Relief : il comporte deux zones, 1’'une basse englobant les principales plaines et
I’autre haute centrée sur le plateau Dogon. d) Hydrographie : Le réseau hydrographique
est dominé par le fleuve Niger qui recoit son affluent le Bani au niveau de Mopti et le
Yamé au niveau de Konna, 1’affluent Koli-koli alimente le lac Korientzé qu’il relie au
lac Debo. €) La circonscription se trouve divisée en deux zones géographiques bien
distinctes :

- Une zone exondée sur 2/3 de la superficie ;
Une zone inondée occupant le 1/3 de la superficie du cercle, d’accés difficile ou le
moyen de déplacement demeure exclusivement la pirogue ou la pinasse.
Ce qui pose au niveau du cercle la plus grande contrainte a la fréquentation des services

de santé en période de crue du fleuve qui dure six a huit mois de I’année.
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2.3.1.1. Données démographiques :
- Population totale : 2037330 habitants en 2009.
- Densité : 35 hbts/km? - Principales ethnies : Peulh, Bambara, Bozo, Dogon,
Somono, Songhal, Mossi et Sarakole.
- Découpage sanitaire : le cercle de Mopti compte :
Un centre de santé de réference (csréf) et un hépital régional ;

Vingt-trois centres de santé communautaire.

2.3.1.2. Economie:

Elle est essentiellement dominée par 1’agriculture, 1’élevage, la péche, le commerce,

I’artisanat et le tourisme.

2.3.2. Présentation générale de I’hopital :

L’Hopital Sominée DOLO de Mopti, est I’unique structure médico-chirurgicale de 2éme

référence de la 5éme région administrative du Mali.

Il est actuellement situe a la zone administrative de Sévaré au bord de la route nationale

6 (RN6). Il est construit sur une superficie de 5,2 ha. La surface batie est de 12 000 ares.

a) Missions de I’hopital :

L’hopital a pour missions d’assurer :

Les soins curatifs de 2éme référence et la prise en charge des urgences ;
- Larecherche dans le domaine de la santé.

b) Infrastructures :

L’hopital est composé des services suivants :
- Meédecine, regroupant la médecine génerale et la kinésithérapie ;
- Pédiatrie;
- Ophtalmologie ;
- Chirurgie, regroupant la chirurgie générale, la traumatologie, 1’urologie et I’ORL
- Odontostomatologie ;
- Gynécologie obstétrique ;
- Urgences et réanimation ;

- Bloc opératoire ;
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- Pharmacie ;
- Laboratoire ;
- Imagerie médicale ;
- Service social ;
- Maintenance ;
- Administration ;
- Financier et matériel.
2.3.3. Presentation du service de Gyneco-Obstetrique :
Il assure la prise en charge de toutes les pathologies gynécologiques et obstétricales du
cercle de Mopti et des centres de santé de reférence de la région.
Actuellement le service fait partie du groupe « Pool mére enfant », constitué de service

de Gynéco-Obstetrique et de la pédiatrie.

2.3.3.1. Situation :
Le service de gynécologie obstétrique est situé a I’Est de la grande porte d’entrée, a
I’Ouest de la pédiatrie, au Nord des toilettes publiques et au sud des boxes de

consultation externe.

2.3.3.2. Personnel :
Le personnel est composé de :

-  Deux

gynécologues obstétriciens ;

- Six sages-femmes ;

- Deux infirmieres obstétriciennes ;

- Trois manceuvres ; C’est un lieu de stage qui recoit, les étudiants et thésards de la
FMOS, des étudiants de ’INFSS et des €coles privées de santé.

2.3.3.3. Infrastructures :
Le service comprend :
- Un bloc opératoire avec vestiaire ;
- Un bureau pour chaque medecin (gynécologue) ;

- Un bureau de consultation externe des médecins ;
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- Un bureau pour la sage-femme maitresse ;

- Une salle d’urgence, 2 bouchés d’oxygene et aspirateur, ventilée et climatisée ;

- Une salle de garde pour les sages-femmes ventilée, climatisée ;

- Une Salle de garde avec toilette, ventilée, climatisée, pour les médecins ;

- Une salle de garde des internes du service ;

- Une salle de CPN ventilée et climatisée ;

- Une salle de travail ayant deux lits, deux bouchés d’oxygéne et d’aspirateur ;

- Une salle d’accouchement ayant trois box, 2 bouchés d’oxygene et d’aspirateur
dans chaque box ;

- Une salle de suites de couches physiologiques ayant deux lits deux bouchés
d’oxygene et aspirateur ;

- Une salle de soins nouveaux nés ayant trois bouchés d’oxygeéne et aspirateur,
climatisee et ventilée ;

- Une one stop center pour la prise en charge des violences basées sur le genre

- Une unité hospitalisation et soins ventilée avec trois toilettes externes pour les
malades et accompagnants ;

- Deux magasins ;

- Six salles d’hospitalisation comprenant :

- 2 salles d’hospitalisation ayant 4 lits chacune et ventilées ;

- Quatre salles a 2 lits ventilées ;

- 1salle VIP ayant 1 lit, ventile et climatisee.

- Deux toilettes fonctionnelles pour le personnel ;

- Deux bureaux d’accueil maternité ;

2.3.3.4. Fonctionnement :

Les consultations externes sont effectuées du Lundi au Vendredi par les médecins avec
le concours des sages-femmes et faisant fonction d’interne.

Les Mercredi et Jeudi sont les jours d’interventions programmees.

Les visites aux malades hospitalisées se font également tous les jours a partir de 10

heures apres le staff qui se tient chaque jour a partir de 8 heures.
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La garde est assurée par un gynecologue, une sage-femme, une infirmiére obstétricienne
et les stagiaires en formation (un thésard, étudiant) et un personnel d’appui (un
manceuvre). Le service recoit les patientes de la ville de Mopti et environnants ainsi

que les patientes réferées des CSCOM et des CS Reéf des autres cercles.

2.4. Type et période d’étude -
Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive avec collecte prospective des

données allant du 1°" Janvier 2017 au 31 Décembre 2018 soit 24 mois.

2.5. Population d’étude :
Il s’agit de toutes les patientes admises au service soit pour grossesse, travail

d’accouchement, ou dans le post partum.

2.6. Echantillonnage :
Nous avons fait un recrutement exhaustif de tous les patientes admises dans le service

ayant répondu a nos critéres d’inclusion pendant la période d’étude

2.6.1. Critéres d’inclusion :
Il s’agit de toutes patientes admises dans le service, pour crise convulsive, soit a partir
de la 20 -eme semaine d amenorrhee,en per partum ou en post partum avec HTA et une

proteinurie significative.

2.6.2. Critéres de non inclusion
- Toutes autres crise survenant en dehors du 20éme semaine d’aménorrhée ou en
per ou post partum de 06 semaines
- Toutes les autres crise convulsives isolé

- Toutes autres pathologies responsables d’une crise convulsive
2.6.3. Collecte des données :

2.6.3.1. . Supports de collecte

Nous avons utilisé¢ une fiche de collecte qui a été adoptée a 1’issue d’un pré-test. Les
sources de données ont été :
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- Les dossiers médicaux

- Les fiches d’évacuations

- Les fiches de surveillance et de traitement des malades
- Les registres d’accouchements

- Les comptes rendus opératoires

2.6.3.2.  Variables étudiées

Nous avons répartie les en deux grand groupes : (variables qualitative et quantitative)
afin d’évaluer les caractéristiques sociodémographiques, les aspects cliniques, la prise
en charge, le pronostic maternelles et fcetales

- Variables liées aux caractéristiques sociodémographiques : Age, profession,
parité, situation matrimoniale, provenance, mode d’admission ;

- Variables liées aux aspects cliniques : 1’état de conscience, la période de
survenue de I’éclampsie par rapport a 1’accouchement, le nombre de crises, la
tension artérielle, ’age gestationnel.

- Variables liées au pronostic maternel : Morbidités Maternelles, deces
maternels.

- Variables liees au pronostic feetal, néonatal : Poids de naissance, score

d’Apgar, morbidité, mort feetale , néonatale et maternelles.

2.7.  Analyse des données

Les données recueillies ont été saisies et analysees avec le logiciel SPSS dans sa version
20.0.

Le traitement du texte a éte effectue par du logiciel Microsoft office 2016 et les a 1’aide
d ’EXEL 2016.

2.8. Aspects éthiques
Au cours de la collecte des données nous NOuUs sommes engageés a respecter

I’anonymat de nos patientes.

2.9. Définitions opérationnelle/....J
Eclampsie : est une complication grave de la preéclampsie, se caractérise par la

survenue de crise tonico clonique généralisée et ou de trouble de la conscience le plus
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souvent dans un contexte de pré eclampsie et ne pouvant étre rapporté a un trouble
neurologique préexistant

Preéclampsie : association d’une HTA gravidique et une protéinurie supérieure a 300
mg/24 h

L’éclampsie du post-partum : c’est une éclampsie survenant 48 h apres
I’accouchement, mais avant la 4i¢me semaine du post-partum

La gestité : le nombre de grossesse.

- Primigeste : une femme qui fait une grossesse.

- Multi geste : une femme qui fait 4 grossesses et plus.

La parité : le nombre d’accouchement.

- Primipare : une femme qui fait un accouchement.

- Multipare : une femme qui a fait 4 accouchements et plus.

- Nullipare : une femme qui n’a fait aucun accouchement

Grossesse

- A terme : lorsque la grossesse atteint 37-41 SA.

- Non a terme : lorsqu’elle n’atteint pas 37 SA.

La pression artérielle

- HTA séveére :

PAS > 160mmhg et/ou la PAD >120mmhg.

- HTA modérée :

PAS est comprise entre 150-159mmhg et/ou

PAD comprise entre 100-109mmhg.

- HTA légére :

PAS est comprise entre 140-149 et/ou

PAD comprise entre 90-99mmhg.

La Diurese

Normale : en moyenne 0,5-1 ml / kg / h soit 1500ml / 24 h.

Oligo-anurie: < 0,05ml/kg/h soit 100 ml / 24H

Eclampsie

C’est ’association de :
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Prééclampsie : TA>140/90mmhg, protéinurie 300mg/24 (++ bandelette urinaire)
associée ou non a des cedémes.

Crises convulsives tonico-cloniques généralisees.

HELLP Syndrome

Se définit sur le plan biologique par :

Hémolyse : anémie schizocytaire, haptoglobine effondrée, bilirubine

Totale >12mg/dl.

Cytolyse hépatique : elevation des ASAT et ALAT> a 3 fois la normale selon les
normes du laboratoire.

Thrombopénie : plaquettes < 150.000/mms,

Insuffisance rénale

Oligurie : diurese < 0,25ml/kg/min ou < 20ml/h ou < 500ml/24h

Creatininémie > 135umol/I

HRP

C’est le décollement prémature du placenta normalement inséré avec formation d’un
hématome entre le placenta et la paroi utérine

Formes grave : mauvais pronostic feetal et maternelle (coagulopathie)
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V. RESULTATS

3.1. Frégquence :

Au cours de nos 24 mois étude nous avons colligé 2796 accouchements dont 168 cas

d’éclampsie soit une prévalence 6%0.
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Figure 1: Reépartition des patientes selon le nombre d’accouchement et le nombre de
d’éclampsie en fonction de 1’année
En 2017, nous avons enregistré 1308 accouchements dont 81 cas d’éclampsie.

En 2018, 87 cas d’éclampsie ont ete repertories sur un total de 1488 accouchements

2.10. . Caractéristiques sociodemographiques :
Tableau I11 : Répartition des patientes selon I’age.

Age Effectif Pourcentage
<19 94 56.0
20-34 68 40.5
>35 06 03.6

Total 168 100
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La moyenne d’age de notre étude était 28+6 ans avec les extrémes d’age de 15 et 39
ans.

Tableau V : Répartition des patientes selon la parité.

Parité Effectif Pourcentage
Primipare 129 76,8
Paucipare 22 13,1
Multipare 17 10,1
Total 168 100

Dans notre étude, plus des % des patientes étaient primipare soit 76,8% des cas

Tableau VI : Répartition des patientes selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage
Ménageres 146 86,9
Fonctionnaires* 02 01,2
Commercantes 09 05,4
Eleves/Etudiantes 11 06,5
Total 168 100

* : secrétaire (01), enseignante (01)

Les ménageres etaient les plus représentées avec 86.9%
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Tableau VII : Répartition des patientes selon le lieu de résidence

Lieu de résidence Effectif Pourcentage
Mopti 131 78,0
Koro 07 04,2
Bankass 13 07,7
Bandiagara 06 03,6
Djenné 04 02,4
Douentza 02 01,2
Youwarou 03 01,8
Teéninkou 02 01,2
Total 168 100

Le District de Mopti était le lieu de résidence de 131 patientes soit 78% contre 28%
qui résidaient hors de la commune rurbaine de Mopti.
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Tableau VIII : Répartition des patientes selon la situation matrimoniale

Situation Matrimoniale Effectifs Pourcentage
Mariée 141 83,9
Célibataire 27 16,1
Total 168 100

Nos éclamptiques avaient une vie maritale dans 83.9%o des cas

Tableau IX : Répartition des patientes selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Non scolarisées 114 67,9
Niveau primaire 30 17,9
Niveau secondaire 21 12,5
Niveau supérieur 03 01,8
Total 168 100

Les patientes non instruites prédominaient dans notre étude avec un taux de 67,9%.

Tableau X: Repartition des patientes selon le lieu de provenance

Provenance Effectifs Pourcentage
Domicile 46 27,4
CSCOM 72 42,9
Csreéf 42 25,0
Cabinet privé 08 04,8
Total 168 100

Les patientes venaient en majorité des CSCOM avec 42.9%
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2.10.1. Mode d’admission :

Tableau XI : Répartition des patientes selon le mode d’admission.

Mode d’admission Effectifs Pourcentage
Evacuation 122 72,6
Autoréférence 46 27,4
Total 168 100

Les patientes éclamptiques évacuées représentaient 72,6%.
2.11. Caractéristiques cliniques des patientes:

2.11.1. Quialification du personnel soignant :
Tableau XI1 : Répartition des patientes selon la qualification de 1’agent pris en charge

de la grossesse

Quialification du personnel soignant Effectifs Pourcentage
Médecin 03 01,8
Sage-femme 24 14,3
Infirmiére Obstétricienne 04 02,4
Matrone 03 01,8
Non suivie 134 79,8
Total 168 100

La majorité des patientes n’étaient pas suivies au cours de leur grossesse soit 79.8%
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Tableau X111 : Répartition des patientes selon le nombre de consultation prénatale.

CPN Effectifs Pourcentage
0 134 79,8
1-4 33 19,7
CPN>4 01 00,6
Total 168 100

Dans 79.8% des cas, aucune consultation prénatale n’a été effectuée. La moyenne de

CPN de notre étude était 3+ 0.07 avec les extrémes de 0 et 5

Periode de survenue des crises

= Antepartum

® Perpartum

m Postpartum

Les crises éclamptiques sont survenues en période antépartum dans 37.5%

Figure 2: Répartition des patientes selon la période de survenue des crises.
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2.11.2. Nombre de crise

Nombre de crise

m01__03crise
®m04__07 crise
= > (07 crise

Figure 3: Répartition des patientes selon le nombre de crise.

Tableau XVI : Répartition des patientes selon les antécédents d’HTA

Antécédents d’HTA Effectif Pourcentage
Oul 03 01,8
NON 165 98,2
Total 168 100

Nous avons enregistré 3 cas HTA, soit 1,8% par contre 165 patientes étaient sans

antécédents médicaux particuliers.
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Tableau XVI : Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Césarienne 06 04,2
Aucun 161 95,8
Total 167 100

Nous avons enregistré 6 cas de césarienne soit 4,2%.

Tableau X1V : Répartition des patientes selon le score de Glasgow

Score de Glasgow Effectifs Pourcentage
3-8 43 25,6
9-12 59 35,1
13-15 66 39,3
Total 168 100

Le score de Glasgow le plus représente était la tranche 13-15 avec 39,3% des cas

Tableau XV : Répartition des patientes selon I’age gestationnel n=114

Age gestationnel Effectifs Pourcentage
20-27 SA 11 09,7
28 -32 SA 29 25,4
33-36 SA 22 19,3
37-42 SA 52 45,6
Total 114 100

L’age gestationnel compris entre 37 et 42SA était le plus representé avec 45,6%.
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2.11.3. Tension artérielle

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la tension artérielle en mm Hg

Tension artérielle Effectif Pourcentage
TAS>140 11 06,5
TAD>90 157 93,5
Total 168 100

La tension artérielle systolique était supérieure a 140mmhg chez 06,5% des cas
Bruits du ceeur feetal

Tableau XVII : Répartition des patientes selon la présence les bruits du ceeur feetal

BCF(n=114) Effectifs Pourcentage
Oui 90 78,9
Non 24 21,1
Total 114 100

Dans notre étude, les BCF étaient présentes dans 78,9% des cas

2.11.4.La diurése
La diurese était normale chez 165 patientes soit 98,2% par contre 3 patientes ont

présentées une oligurie soit 1,8%.
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Tableau XVIII : Répartition des éclamptiques selon la présence de I’cedéme a

I’admission.

OMI Effectifs Pourcentage
Oui 81 48,2
Non 87 51,8
Total 168 100

Dans 48,2% des cas, 1’cedéme était présent chez les patientes

Tableau XX : Répartition des eclamptiques suivant la protéinurie a la bandelette

Protéinurie Effectifs Pourcentage
Deux croix 51 30,4
>Trois Croix 117 69,6
Total 168 100

La protéinurie était supérieure a trois croix chez 69,6% des patientes a I’admission
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2.12. Prise en charge thérapeutique :
2.12.1. Soins intensifs et conditionnement de la patiente :

2.12.1.1. Transfert en réanimation

Tableau X: Répartition des patientes selon leur transfert en réanimation

Transfert en réanimation Effectifs Pourcentage
Oui 139 82,7
Non 29 17,3
Total 168 100

Dans 82,7% des cas, les patientes ont été transférées en réanimation

2.12.1.2. Séjour en réanimation

Tableau XXI : Répartition des patientes selon la durée du séjour en réanimation.

Durée du séjour Effectifs Pourcentage
1-3 107 77
4-7 25 18
>8 07 05
TOTAL 139 100

La durée moyenne de séjour en réanimation était 1-3 jour dans 77% des patientes avec

les extrémes de 1 et 15jours

2.12.1.3. Durée d’hospitalisation au service

Tableau XXII : Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation

Durée hospitalisation Effectifs Pourcentage
<2 10 06,0
3-7 109 64,9
8-15 49 29,2
Total 168 100

La durée d’hospitalisation est de 3-7 jours dans 64,9% avec une durée moyenne de 6

jours.
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2.12.2, Prise en charge obstétricale

2.12.2.1. Voie d’accouchement

Tableau XXI11 : Répartition des éclamptiques selon les modalités d’accouchement

Modalités d’accouchement Effectifs Pourcentage
Césarienne 82 48,8
Voie basse 86 51,2
Total 168 100

La voie basse était utilisée dans 51,2% des cas.

2.12.2.2. Modalités d’accouchement par voie basse
Tableau XXIV : Répartition des patientes selon les modalités d’accouchement par voie

basse.

Modalités de la voie basse. Effectifs Pourcentage
Voie basse simple 61 70,9
Voie basse instrumentale 25 29,1
Total 86 100

La Voie basse instrumentale était pratiquee dans 29,1% des cas.

These de médecine M. Adama DIARRA 47



2.12.3. Prise en charge médicale

2.12.3.1. Traitement recu avant admission

Tableau XXV : Répartition des patientes selon le traitement medical regu avant

I’admission.

Traitement regu avant admission Effectif Pourcentage
Diazépam 48 28,6
Sulfate de magnésium 09 05,4
Nicardipine 02 01,2
Nifedipine 19 11,3
Aucun traitement 90 53,6

Aucun traitement n’était recu chez 53,6% des patientes.

Les Antihypertenseurs utilisés

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon les médicaments regus a I’admission

Antihypertenseurs Effectifs Pourcentage
Methyl dopa 53 33,8
Nifédipine 21 13,4
Nicardipine 94 56
Methyl dopa + Nifédipine 64 38,1
Methyl dopa + Nicardipine 24 14,3
Methyl dopa + Nifedipine + Nicardipine 5 2,9

Ces antihypertenseurs ont été administrés en monothérapie ; nicardipine et en
bithérapie : méthyl dopa et nifédipine et en trithérapie : Méthyl dopa + Nifédipine

+ Nicardipine

These de médecine M. Adama DIARRA 48



Les anticonvulsivants utilisés

-Le sulfate de magnésium a été administré dans tous les cas soit 100 %o.
-le Diazépam était utilisé seulement pendant des crises de convulsion soit 26 cas
(15,5%).

2.13. Evolution

2.13.1. Complications maternelles

Tableau XXVII : Répartition des patients selon les complications

Complications maternelles Effectif Pourcentage
Psychose puerpérale 20 11,9
Accident vasculaire cérébral 06 3,6
HELLP —syndrome 02 01,2
Insuffisance renale aigue 03 1,7
Etat de mal éclamptique 11 06,5
Aucune complication 126 75,0

La psychose puerpérale et I’état de mal éclamptique demeurent les principales

complications avec respectivement 11,9% et 6,5%.

2.13.2. Pronostic maternel.

Tableau XXVII1 : Répartition des patientes selon le devenir des patientes

Devenir des patientes Effectif Pourcentage
Vivantes 157 93,5
Décédées 11 06,5
Total 168 100

Le taux de mortalité était de 6,5% soit 11cas sur 168
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2.14. Caractéristiques des nouveau-nés

2.14.1. Etat des nouveau-nés

Tableau XXIX : Répartition des nouveau-nés selon leur état a la naissance

Etat du nouveau-né Effectifs Pourcentage
Prématurité 62 36,9
Eutrophie 52 30,9
Hypotrophie 54 32,1
Total 168 100

Nous avons enregistré 62cas de prématurité, soit 36.9 %o.

2.14.2. Pronostic vital des nouveau-nés

Tableau XXX : Répartition des nouveau-nés selon leur pronostic vital.

Pronostic vital Effectifs Pourcentage
Décede a J1 18 10,7
Mort-né frais 31 18,5
Mort-né macéreé 04 02,4
Vivant 115 68,5
Total 168 100
2.14.3. Score d Apgar
Tableau XX : Repartition des nouveaux nés selon le score d Apgar.
Le
Score Apgar Effectifs Pourcentage
score
0 35 20,8
d’Ap
1-3 18 1,7
gar
4-6 29 17,3 o
etait
> 7 86 51,2 ]
supeér
Total 168 100 :
leur

ou égal a 7 chez 86 nouveau nés soit 51,2%.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Fréguence

Les parturientes présentées pour crise convulsive survenant a partir de la 20°™ semaine
d’aménorrhée en perpartum ou 06 semaines dans le post partum. Au cours de nos 24
mois étude nous avons colligé 2796 accouchements dont 168 cas d’éclampsie soit une
prévalence 6%o.

Tableau : répartition des différents auteurs, du lieu d’étude, de 1’année et des fréquences

Auteurs Lieu année | fréguences
Miguil et col[8], Maroc 2003 0.96%
C. Cisse et coll[10], CHU Dantee, Dakar 2003 0.008%
Konaté s. [34], CHU-Point G 2008 6,82%
Ducarme G. et al[40], France 2009 0.81%
Agnide M[12], CHU point G, Mali 2010 10.37%
Kh ben jazia et coll. [41], Tunisie 2012 0.068%
Y. A. Bassolé [36] CHU-YO 2012 1,72 %
S. Guindo [35] Hoépital Nianankoro, Mali 2014 2 ,9%
M. Toukam CHU point G, Mali 2015 20.63%
Notre étude Hopital Sominé Dolo, Mali 2018 6%

La fréquence de I’éclampsie est relativement élevée dans les séries des pays a niveau de
développement bas comparées a celles des pays developpés (0.81%) notament la
France, et le Maroc.

La fréquence de D’eclampsie varie selon les auteurs. Elle dépend des criteres
d’inclusion, au type de population, de la durée et du type d’étude.

D’autre part par le non fonctionnement des autres CSRéf de la région en raison de

I’insécurité, d’ou I’hopital demeurait le plateau spécialisé en occurrence accessible.
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4.1. Caractéristiques socio demographiques

Dans notre étude, 1’age inférieur ou égale a 19 ans était la plus représenté soit 56%0. La
moyenne d’age de notre étude était 28ans+6 ans avec les extrémes d’age de 15 et 39
ans.

Ce résultat est supérieur a celui de Bassolé Y. A. [36] qui a rapporté un taux de 47,4%
au CHU-YO au Burkina Faso, mais nettement comparable a celui de Dembélé NF [37]
et Pambou O. [38] qui ont enregistres respectivement 50,8% et 55% dans la méme
tranche d’age.

Les auteurs sont unanimes sur le fait que I’éclampsie touche ¢€lectivement la femme
jeune. Cela pourrait s’expliquer par une tendance de cette tranche d’age moins assidue
au CPN comme dans notre contexte.

4.2. Parité

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance de patientes primigestes soit

74,4%. Guindo S. [35] en 2014 a rapporté le méme taux 74,4%.

Les primigestes étaient les plus représentées avec 74.3%. Nos resultats sont
comparables a ceux de Cissé C T. [39], Diarra 1. [40], Pambou O. [38] qui ont
rapportes respectifs de 68%0,64%, et 65 % de primigestes

Nous pensons comme Merger[48] que les primigestes jeunes sont les plus souvent
exposées a cette pathologie.

Le taux de non instruites était de 67,9%. Ce taux était proche a celui de Kamissoko G.

[7] qui est de 65,7% mais il reste inférieur a celui rapporté par Konaté S. [34] qui est
de 72,56%.
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Profession

Dans notre étude, les parturientes avaient comme principale occupation le ménage soit
86,9%. Cette activité non génératrice de revenu était rapportee par Y. A. Bassolé [36].
et Dicko [30] avec respectivement 77% et 73,9%.

Les parturientes étaient mariées, dans 83.9%. Notre taux est supérieur a celui de
Konaté S [34] en 2008 au CHU point G qui avait rapporté 62.2%. Ces principaux
résultats étaient liés d’une part par aux pressions sociales que subissent les femmes
mariées. Saurel-Cubizolles et al [49] trouvent que les conditions de travail des femmes
sont liées a PHTA qu’elles développent au cours de leur grossesse, le bruit, 1’effort
physique et le stress psychique et d’autre part le reflet général de la population féminine
africaine et malienne en particulier.

4.3. Provenance

Au cours de notre étude, 42,9% des patientes étaient venue des CSCOM.

Le mode d’admission, le plus rencontré était la référence avec 76,2%. Ce taux élevé est
le reflet de la situation sécuritaire de la région. Paima [42] et Konaté S. [34] avaient
fait le méme constat avec respectivement 76% et 93,2% de référence.

La référence est révélatrice de 1’urgence que constitue la crise d’éclampsie et de la
difficulté de sa prise en charge dans les centres de santé périphérique Caractéristiques
cliniques :

Au cours de notre étude, nous avons observés que la majorité soit 79,8% des patientes
avec éclamptiques n’étaient pas suivis par un personnel de santé. Konaté S. [6] a
retrouve dans sa seérie 50,61% de patientes n’ayant effectué aucune CPN. Par contre
dans la série de Y. A. Bassolé [36], 49,8% des patientes ayant bénéficié d’un nombre
acceptable de CPN, avaient été hospitalisées pour eclampsie.

On peut dire que la réalisation et la qualité des CPN est une des conditions importantes
pour permettre le dépistage précoce des grossesses a risque. Ce suivi influence la
prévention de 1’éclampsie mais pas celle de ’'HRP. En effet, les CPN de bonne qualite
peuvent permettre le dépistage des formes séveres de preéclampsie et leur prise en

charge afin de réduire I’incidence de 1’éclampsie.
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Dans notre étude, les crises convulsives sont survenues dans 37 ,5% des cas en
antépartum.

Notre résultat est comparable a celui de Kamissoko G . [12], qui a rapporté 37,2%
d’eclampsie antépartum.

Ferchiou et al. [32], ont trouvé 56,9% de crises convulsives en prépartum ; 32,5% de
crises convulsives en per-partum et 10,6%de crises convulsives en post-Partum.

Au cours de notre étude, 39,3% des patientes ont fait entre 4 a 7 crises convulsives et
35,1% autres ont fait entre 1 a 3 crises convulsives.

Dans sa série Kamissoko G. [12], a rapporté que 31,4% des patientes ayant fait 3
crises convulsives.

Notre résultat pourrait s’expliquer par les conditions d’accessibilité et d’insécurité qui
régnait dans la zone au cours de la période d’étude.

Dans notre etude, 1,8% des patientes avaient un antécédent de HTA. Ce résultat est
comparable a celui de Diakite M. [33] qui avait rapporté 2,5% des patientes
hypertendus.

L état de la conscience était troublée chez 60,7% des patientes.

Cette observation est comparable a celle de Yannick A [36] qui a rapporté 59,3% de
ses patientes avaient une conscience troublée mais Diakite M. [33] qui a rapporté
90,1% des patientes avaient une bonne conscience.

L’cedéme des membres inférieurs a été retrouvé chez 48,2% des patientes. Notre
résultat est supérieur a celui de Konate S. [6] (20%) mais supérieur a celui d’Agnide
M. [35] (72%).

Les cedemes sont donc habituellement observés mais ne sont pas spécifiques de
I’éclampsie. Cependant une persistance des cedémes peut étre assimilée a un facteur de

mauvais pronostic car elle peut traduit une aggravation de la protéinurie [4]

4.4. Prise en charge thérapeutique :

Traitement medical

Le sulfate de magnésium et la Nicardipine étaient respectivement 1’anti- convulsivant et
I’antihypertenseur les plus utilisés dans notre étude avec respectivement 5,4 % et

11,3%.
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Le diazépam a été utilisé¢ dans la prévention et le traitement de 1’éclampsie soit 28,6%
des cas dans notre étude. Nos résultats sont conforment aux recommandations faites par
Konaté S. [6] et de Diarra [40], Méme si I’efficacité du diazépam dans le traitement
de la crise convulsive a été établie, cet agent présente des inconvénients qui doivent
restreindre son utilisation dans la prise en charge de la patiente avec 1’éclampsie. En
effet, & dose anticonvulsivant, le diazépam induit une sédation importante, responsable
d’une dépression respiratoire maternelle avec risque accru de pneumopathie
d’inhalation. D’autre part, la possibilité¢ de récurrence des crises a court terme (moins
d’une heure) oblige a I’administration de doses supplémentaires contribuant a aggraver
la sédation et donc le risque respiratoire. [9]

Traitement obsteétrical

La voie basse a été privilégiée par rapport a la césarienne avec des taux respectivement
51,2% et 48 ,8%. Contrairement a Maiga [34] qui avait rapporté 57,1% pour la
cesarienne et 42,9% pour la voie basse. Dans I’étude de Nnemnbeng [36] la césarienne
représentait 60,7%o, la voie basse 39,3%.

4.5. Pronostic materno-feetal des patientes :

4.5.1. Morbi-mortalité maternelle :
Des complications maternelles ont été retrouvées chez 42 patientes (25%) dont les plus
fréquentes étaient :

- La psychose puerpérale chez 20 patientes (47,6%)

- L’état de mal éclamptique chez 11 patientes (26,2%)
Ces résultats sont comparables a celui de Konaté S. [6] (23%) et inferieure a celui
Diarra 1. [39] (34%).
En dehors des principales complications a engendré 11deces (6,5%).
Ce taux de letalité celui Diakité M (6,2%) et légerement supérieur a celui de Konaté S.
[6] (4 ,26%0). Les déces survenus étaientdus:a unretard de référence, un manque

de moyen financier pour la continuité des soins.
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4.5.2. Morbi-mortalité néonatale :

Durant notre étude, nous avons enregistré 36,9% de prématurité et 32,1%
d’hypotrophicité.

Notre taux est supérieur a celui de Kamissoko G [12] qui a rapporté 22% de mort
périnatale et des facteurs morbides associés aux déces périnatale ont été la prématurité
(62,5%0) et I’hypotrophie (25%0).

Notre taux élevé s’expliquerait par le retard de la prise en charge, le non suivi des

grossesses, la primiparité et le plateau technique limité de certain centre de santé.
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VII. Conclusion et Recommandations :

7.1. Conclusion :

Ce travail a permis d’affirmer une fois de plus que la I’éclampsie reste un probleme de
santé publigue tant par la fréguence éleveée et la gravité de ses complications malgré la
subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU). Les principaux
facteurs associés a la survenue de ’eclampsie de risque ont été le jeune age, le bas
niveau d’instruction, la nulliparité, la primigestité et 1’absence de la fréquentation des
CPN. Cette forte incidence reste greffée de morbi-mortalité feetale et de prématurité. La
mortalité maternelle reste élevée, de ce fait un accent particulier doit étre mis sur les
mesures préventives. La prise en charge multidisciplinaire précoce et adéquate des états
hypertensifs associés a la grossesse et I’amélioration de 1’acces aux examens para

cliniques seuls gages d’un meilleur pronostic du couple enfant-mere.
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7.2. Recommandations
Au Ministre de la Santé
Rehausser le plateau technique des centres médicaux avec antenne chirurgicale en les
dotant d’unités de réanimation dirigées par des anesthésistes-réanimateurs
Assurer la supervision des attachés de santé en anesthésie- réanimation
Au Directeur Général de I’hépital Somine DOLO

- Rendre disponible de maniéere permanemment le sulfate de magnésium au niveau

de la gynécologie-obstétrique ;

- Rendre disponibles les « kits éclampsie » en gynécologie-obstétrique ;
Améliorer I’acces des patientes éclamptiques aux examens complémentaires ;
Renforcer la sécurisation de la référence pour faciliter 1’évacuation des patientes
A la direction de I’Hopital Somine Dolo de Mopti

- Assurer la disponibilité permanente du sulfate de magnésium dans le service de

gynecologie obstétrique,

- Favoriser la collaboration avec les services de pédiatrie et de réanimation

polyvalente ;
Procéder a un archivage informatisé des dossiers médicaux.
Aux personnels de santé de I’Hopital Somine Dolo de Mopti

- Sensibiliser les patientes sur I’importance du suivi de la grossesse.

- Renforcer la collaboration entre anesthesistes réanimateurs, gynéco-obstétriciens

et néphrologues pour une meilleure prise en charge.

- Prendre en charge les femmes hypertendues selon les normes et les référer a des
structures spécialisées ;
- Adopter la supplémentation calcique préconisée par I’OMS en cas de

preéclampsie.
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A la communaute
- Suivre régulierement les consultations prénatales ;
- Consulter dans un centre de santé devant toute apparition de signes de danger au
cours de la grossesse ou du post partum.

- Eviter les mariages précoces

- Adhesion totale a la politique de scolarisation ainsi qu’a 1’éducation sexuelle des

filles permettant ainsi une meilleure compréhension des problémes de santé.
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IX.  Annexes

Fiche d’enquéte

Numéros de fiche /..., /
Date d’admission /.......ccccceeeviieeiiiiee e, /
Date de sortie L e /
> Situation sociodémographique
Age L e /(année)
Parite: /.............. /1 =Primipare 2 =Pauci pare 3 =Multipare
Gestité /................ / 1 =Primigeste 2 =Pauci geste 3 =Multigeste
Profession/.................. /1 =ménagere 2 =fonctionnaires

3 =commercante 4=Eleves/Etudiantes
Lieu de résidence/...../ 1= District de Mopti 2 = Koro 3 = Bankass
4 = Bandiagara ;5 = Djenné ; 6= Douentza ;7 = Youwarou 8=

Teninkou

Situation Matrimoniale /........ /1= Mariée 2 = Célibataire
Niveau d’instruction :  /........ /1 =Non instruite 2 = Niveau primaire

3 = Niveau secondaire ;4 = Niveau supérieur
Provenance [eviinin. / 1 = Domicile 2 = CSCOM

3 = CSREF 4= Cabinet privé
Mode d’admission [eviin... / 1 = Réfeérée 2 = Directe
» Caracteristiques cliniques :

Qualification du personnel soignant /........... / 1 = Médecin

2 = Sage-femme 3 = Infirmiere Obstétricienne 4 = Matrone 5 = Non suivie
» Surveillance de la grossesse :

Consultations prénatales [ /
Période de survenue des crises /............ / 1 = Antépartum 2 = perpartum
3 = postpartum

Nombre de crise . /

Antécédents médicaux /....... / 1 = HTAZ2 = sans antécédents particuliers

Antécédents chirurgicaux /........ /1 =césarienne 2 = rupture utérine
3 = sans antécédents particuliers

Score de Glasgow [ /

Age gestationnel [, ISA

Tension artérielle [ /mm Hg

Bruits du cceur feetal [ /1=o0ui 2=non

La diurése [, /ml /24h

OMI [ /1=o0ul 2=non
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Protéinurie [, /1 = Une croix 2 = Deux Croix 3 =
Trois ; Croix 4 = quatre ; Croix 5 = supérieur a Quatre croix

Transfert en reanimation [ / 1=oui 2=non

Durée du sejour e, /jours

Durée d’hospitalisation au SErvice  /.....ccocvvevevvivernenne. /jours

Prise en charge obstétricale  /.............. / 1 = Césarienne 2 = Voie basse
Type d’accouchement par voie basse. /........ /1 =Naturelle 2 = Forceps

> Prise en charge médicale
Traitement recu avant admission /..../1 = Diazépam 2 = Sulfate de magnesium 3=
Nicardipine 4= Aucun traitement

» Traitement recu a admission

Antihypertenseurs. [, /1 = Méthyl dopa 2 = Nifédipine
3 = Nicardipine
Anticonvulsivants utilizes L e /
» Evolution
Complications maternelles /.............. /1 =Psychose puerpérale 2 = Accident

vasculaire cérébral(AVC) 3 = Hellp —syndrome 4 = Insuffisance rénale aigue 5 = Etat
de mal éclamptique 6 = Aucune complication

Devenir des femmes /.............. / 1 = Vivantes 2 = Décédés

» Caractéristiques des nouveau-nés
Etat du nouveau-né /........... / 1 = Prématurité 2 = Eutrophie 3= Hypotrophie
Pronostic vital /.............. /1= Décédé 2 = Mort-né frais 3= Mort-né maceére
4= Vivant
Score d Apgar /.......coc..... /
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Résumé

Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale a visée descriptive avec collecte
prospective des données allant du 1¢" Janvier 2017 au 31 Déecembre 2018 soit 24 mois
dans le service de Gynécologie obstétrique a 1’hopital Sominé DOLO de Mopti.

Résultats : Au cours de nos 24 mois d’enquéte nous avons colligé 2796 cas
d’accouchements dont 168 cas ont répondu a nos critéres d’inclusion soit une
prévalence 6%. En 2017, nous avons admis 1308 accouchements dont 81 cas
d’éclampsie par contre en 2018, le nombre d’accouchements était de 1488 dont 87 cas
d’éclampsie. L’age inférieur ou égale a 19 ans était la plus représenté soit 56%0. La
moyenne d’age de notre étude était 28+6 ans avec les extrémes d’age de 15 et 39 ans.
Plus des % des patientes étaient primipare soit 76,8% des cas. Les primigestes étaient
les plus représentées avec 74.3%. Les ménageéres étaient les plus représentées avec
86.9%. Nos éclamptiques avaient une vie maritale dans 83.9% des cas. Les patientes
non instruites prédominent dans notre étude avec un taux de 67,9. Les patientes
éclamptiques référées représentaient 72,6%. La majorité des patientes n’étaient pas
suivis au cours de leur grossesse soit 79.8%. La TA eétait supérieure a 140/90mmhg
chez 93,5% des cas. 6,5% des cas la tension artérielle était normale. Dans 48,2% des
cas, I’cedéme a étaient présent. La protéinurie était positive chez 95,9% des patientes a

I’admission et chez 69,7% d’entre elles, la protéinurie était supérieure ou égale a 3
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croix. Dans 82,7% des cas, les patientes ont éte transférées en réanimation. La durée
moyenne de séjour en réanimation était 1-3 jour dans 77% des patientes. Le sulfate de
magnesium a été administré dans tous les cas 100 %. La psychose puerpérale et
I’état de mal éclamptique demeurent les principales complications avec
respectivement 47,6% et 26,2%. Les principales complications ont provoqué un taux
de déces de 6,5% soit 11cas sur 168.

Mots clés : éclampsie, épidemio-clinique, thérapeutique, gynécologie, obstetrique,
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