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1. INTRODUCTION 

La prééclampsie est une pathologie spécifique à la grossesse, caractérisée par une 

hypertension artérielle associée à une protéinurie significative apparaissant 

généralement après 20 semaines d’aménorrhée chez une femme auparavant 

normotendue. Cette maladie peut entraîner de graves complications maternelles et 

fœtales, notamment des convulsions (éclampsie), une insuffisance rénale aiguë, un 

décollement placentaire ou une mort fœtale in utero [1,2]. 

Elle survient souvent chez les primigestes jeunes sans antécédents pathologiques 

personnels ou familiaux de nature vasculorénale. Les facteurs de risque incluent des 

antécédents de prééclampsie (génétiques), une exposition immunologique limitée au 

sperme paternel, des conditions physiologiques (âge > 30 ans), des facteurs 

environnementaux (stress physique ou psychique), des pathologies maternelles 

associées (obésité, néphropathies chroniques, hypertension artérielle), ou des 

conditions gestationnelles spécifiques (grossesses multiples, diabète gestationnel) 

[1,2,3]. 

La prévalence mondiale de la prééclampsie est estimée à environ 3 % des grossesses, 

et elle représente près de 15 % des décès maternels liés à la grossesse [1]. À l'échelle 

mondiale, cette pathologie est la troisième cause de décès maternels, mais dans 

certaines régions, elle constitue la principale cause [3,4]. Parmi les 500 000 décès 

maternels enregistrés chaque année dans le monde, 50 000 sont directement attribués 

à la prééclampsie [1,2]. 

En Afrique, les taux de prévalence en réanimation varient entre 12,3 % et 29,7 % 

selon les données de 2017 [4,5]. 

Au Mali, la fréquence de la prééclampsie a été estimée à 2,46 % au Centre de Santé 

de Référence (CSRéf) de la commune V, selon une étude de Sogoba en 2018 [5], et 

à 14,8 % à l’hôpital Gabriel Touré en 2023 [6]. 
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La pré-éclampsie constitue l'une des principales causes de morbi-mortalité 

maternelle et périnatale dans le monde, particulièrement dans les pays à revenu faible 

et intermédiaire, où l’accès aux soins prénatals et la prise en charge adéquate restent 

insuffisants. Au Mali, cette pathologie représente un défi majeur pour le système de 

santé, en raison de sa fréquence élevée et de ses complications graves, notamment 

l’éclampsie, l’insuffisance rénale aiguë, l’hémorragie cérébrale et les complications 

néonatales sévères. 

Malgré l’importance de cette problématique, les données épidémiologiques et 

cliniques locales sur la pré-éclampsie restent limitées. Une meilleure compréhension 

des facteurs de risque, des manifestations cliniques et des approches thérapeutiques 

adoptées au Centre de Santé de Référence de la Commune III permettrait d’optimiser 

la prise en charge des patientes et de renforcer les stratégies de prévention. 

Cette étude a été initié pour disposer de données actualisées sur les profils des 

patientes atteintes de pré-éclampsie, les modalités thérapeutiques utilisées et les 

issues materno-fœtales dans ce centre. 
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OBJECTIFS 

Objectif général 

Étudier les aspects épidémiologique, clinique, thérapeutiques et pronostiques de la 

prééclampsie au Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la Commune III. 

Objectifs spécifiques 

 Déterminer la fréquence de la prééclampsie au CSRéf de la Commune III. 

 Décrire les caractéristiques clinique et paraclinique des patientes atteintes de 

prééclampsie. 

 Analyser les modalités de prise en charge de la prééclampsie au CSRéf de la 

Commune III. 

 Réviser le pronostic maternel et fœtal associé à la prééclampsie. 
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2. GENERALITES : 

2.1. Définitions de la pré-éclampsie. 

La prééclampsie est définie selon les critères de l’OMS et de la société internationale 

de l’hypertension gravidique par une pression artérielle supérieure à 140/90 mmHg 

après 20 semaines de grossesse associée à une protéinurie significative supérieure à 

0,3 g/24h [8,9,10]. 

Dans la forme sévère de la pathologie, un des critères suivants doit être retrouvé, à 

savoir : une pression artérielle supérieure à 160/110 mmHg; une atteinte rénale avec 

oligurie (diurèse <500 mL/24h) ou créatinémie > 135 μmol/L, ou protéinurie > 5 

g/24h, un oedème aigu du poumon, une barre épigastrique persistante, un HELLP 

syndrome, une éclampsie ou des troubles neurologiques rebelles (troubles visuels, 

ROT polycinétiques, céphalées), une thrombopénie inférieure à 100 

000/mm³, un HRP ou un retentissement fœtal (RCIU ou MFIU) [11, 12,13]. 

2.2. Epidémiologie [14-20] : 

2.2.1. Fréquence : 

La prééclampsie est une pathologie fréquente de la grossesse, représentant une cause 

majeure de morbidité et de mortalité maternelles et périnatales à travers le monde. 

Prévalence mondiale 

La prééclampsie touche environ 3 à 7 % des grossesses dans le monde, bien que les 

taux varient selon les régions et les contextes socio-économiques. Dans les pays en 

développement, la prévalence est généralement plus élevée en raison de l'accès limité 

aux soins prénataux et aux infrastructures de santé. En outre, elle est responsable de 

près de 10 à 15 % des décès maternels liés à la grossesse à l’échelle mondiale. 

Situation en Afrique 

En Afrique, la prévalence de la prééclampsie est estimée entre 12,3 % et 29,7 % 

dans les services de réanimation obstétricale selon les données récentes. Cette 
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disparité peut être attribuée à des facteurs environnementaux, socio-économiques, et 

au retard dans l’accès aux soins spécialisés. 

Épidémiologie au Mali 

Au Mali, la prééclampsie constitue également un problème de santé publique. Les 

études réalisées montrent une prévalence variable selon les structures : 

 2,46 % au CSRéf de la commune V, selon une étude de Sogoba en 2018. 

 14,8 % à l’hôpital Gabriel Touré (HGT) en 2023. 

Cette variabilité pourrait s’expliquer par les différences dans les populations 

étudiées, les niveaux de prise en charge disponibles et les critères de diagnostic 

adoptés. 

Impact sur la santé maternelle et périnatale 

La prééclampsie est associée à des complications graves, notamment : 

 Une augmentation du risque de mortalité maternelle, notamment due à 

l’éclampsie, l’insuffisance rénale aiguë, ou le syndrome HELLP. 

 Une morbidité périnatale élevée, avec des issues telles que la prématurité, le 

retard de croissance intra-utérin (RCIU), et la mort fœtale in utero (MFIU). 

En raison de son impact considérable, la prise en charge précoce et efficace de la 

prééclampsie est cruciale pour réduire ses conséquences délétères sur la mère et le 

fœtus. 

2.2.2. Classification de la pré-éclampsie suivant la gravité [21-29]. 

Le diagnostic de la pré-éclampsie étant établi, il convient de préciser sa gravité et 

d’établir des examens complémentaires nécessaires aux diagnostics étiologiques. On 

distingue suivant la gravité : 

 La pré-éclampsie dite légère. 

HTA avec 90-99mmHg pour la pression artérielle diastolique et 140-149mmHg pour 

la pression artérielle systolique associé à une Protéinurie à 1g/24heures. 
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 La pré-éclampsie dite modérée. 

HTA avec 100-109mmHg pour la pression artérielle diastolique et 

150-159mmHg pour la pression artérielle systolique associé à une Protéinurie à 

3g/24heures. 

 La pré-éclampsie dite sévère. 

Qui se définit : Soit, par une forme grave d’HTA associant à des degrés divers, ü Une 

HTA sévère avec des chiffres tensionnels ≥160mmHg pour la PAS et 110mmHg 

pour la PAD souvent instable et rebelle au traitement médical. 

 Un syndrome néphrotique rapidement évolutif : Protéinurie massive, œdèmes 

massifs, prise de poids brutale (plusieurs kilogrammes en quelques jours), oligurie; 

 Un ou plusieurs signes fonctionnels : céphalées violentes, troubles visuels 

(phosphènes), troubles auditifs (acouphènes), réflexe ostéo tendineux (ROT) vifs, 

douleurs épigastriques en barre. 

 Soit par la survenue de complications : Maternelles: éclampsie, H.R.P, O.A.P, 

A.V.C, Hellp syndrome ; Fœtales : RCIU, prématurité, souffrance fœtale aiguë ou 

chronique, mort in utero. 

2.2.3. Facteurs de risques. 

Ils sont répartis en deux groupes : 

 Les facteurs de risque liés à la grossesse, 

 Les facteurs de risque indépendants de la grossesse. 

2.2.3.1. Les facteurs de risque liés à la grossesse [30-35]. 

La pré-éclampsie est due à une ischémie utéro-placentaire favorisée par certains 

facteurs qui sont: 

 l’excès du volume utérin comprimant les gros vaisseaux postérieurs qu’on 

retrouve dans les grossesses gémellaires, les hydramnios et les gros œufs.

 les troubles de la placentation liés aux altérations antérieures des vaisseaux.
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 les facteurs immunologiques: la survie in utéro de la greffe fœtale nécessite 

une tolérance immunitaire maternelle, une perturbation de cette tolérance favorise 

les troubles.

 la môle hydatiforme où la toxémie est plus précoce.

2.2.3.2. Les facteurs de risque indépendants de la grossesse : 

 Les facteurs génétiques et familiaux : Des antécédents de pré-éclampsie 

chez la mère ou une sœur font augmenter l’incidence d’un facteur de 3 à 5 [36].

 La nulliparité et la multiparité : La pré-éclampsie est 4 à 5 fois plus 

fréquente chez la nullipare que chez la multipare [29]. L’hypothèse retenue est la 

réaction à la première exposition de la mère aux villosités cyto-trophoblastiques 

comportant des antigènes d’origine fœtale et donc paternelle. En France environ 10 

à 15% des nullipares et 3 à 5% des multipares vont développer une HTA gravidique, 

une pré-éclampsie va survenir chez 3 à 7% des nullipares et 1 à 3% des multipares 

[2].

 Les facteurs physiologiques.

 Age maternel : L’âge maternel élevé. Le risque de pré-éclampsie est multiplié 

par 2 à 4 pour les femmes de plus de 35 ans [31]. Cependant d’autres auteurs ont 

trouvé que l’âge maternel reste un facteur indépendant lorsqu’on sépare les 

prééclampsies sévères et les HTA gravidiques [39].

 Terme et poids de naissance de la mère : Les filles nées avant 34 SA ou qui 

pesaient moins de 2500 g auraient un risque de pré-éclampsie augmenté au cours de 

leur première grossesse.

 Les pathologies maternelles : Ce sont : 

• Les antécédents de dysgravidie 

• l’obésité 

• l’insulino-résistance 
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• les thrombophilies 

• les affections auto–immunes 

• l’hypertension artérielle chronique 

• les néphropathies chroniques. 

• les infections urinaires 

 Les facteurs environnementaux: Ils regroupent: 

• la vie en altitude 

• le froid, surtout le froid humide 

• l’intoxication alimentaire : repas copieux, charcuterie, gibier 

• le stress physique et psychologique 

2.2.3. Physiopathologie de la pré-éclampsie [40,14, 41, 38, 42, 43]. 

En cas de pré-éclampsie, l’invasions trophoblastiques des artères spiralées qui 

survient entre la 13eme et la 18eme semaine et qui aboutit à la disparition progressive 

des cellules endothéliales des cellules musculaires lisses du média et de la couche 

élastique interne, ne se produit pas ou se produit incomplètement. L’insuffisance de 

ce processus conserve une résistance élevée dans la partie terminale des artérioles 

spiralées, comme en témoignent les études vélocimétriques et aboutit à une baisse du 

débit utérin dans la chambre inter villeuse. Il en résulte une mauvaise perfusion du 

placenta qui voit sa propre circulation se dégrader, entraînant à la longue des lésions 

ischémiques dans le territoire de la caduque utérine et du placenta (voir figure 1) 

[22]. 
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Figure 1: Installation de la pré-éclampsie. Première étape : défaut de la 

vascularisation. 

Les cellules nécrosées, arrêtées dans les poumons, libèrent leurs thromboplastines 

dans la circulation systémique. Celles–ci peuvent induire une coagulation intra– 

vasculaire, qui elle–même déterminera la néphropathie glomérulaire spécifique. Par 

ailleurs, l’ischémie de la caduque et des villosités entraîne une libération d’iso rénine 

utérine ainsi qu’un déficit des secrétions de prostaglandines, dont les conséquences 

seront une vasoconstriction qui se traduit par un effet très marqué sur la pression 

artérielle. 
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2.2.3.1. Conséquences de l’ischémie placentaire. 

La réduction de la perfusion placentaire (consécutive à une implantation défectueuse) 

est suivie d’une série d’anomalies vasculaires qui témoignent d’une altération des 

fonctions endothéliales. Les altérations vasculaires secondaires à l’insuffisance de 

perfusion du trophoblaste sont de plusieurs ordres : 

• l’altération de l’endothélium entraîne une accumulation de fibrine et de lipide 

dans les parois artérielles. 

• elle favorise l’agrégation plaquettaire et l’induction des circuits de coagulation 

qui par l’intermédiaire du thromboxane aboutissent à la formation des thromboses. 

• une augmentation de la sensibilité aux hormones vasopressives manifestée 

entre autre par la perte de ″l’état réfractaire″ des vaisseaux utéro-placentaires à 

l’angiotensine qui caractérise une grossesse normale. 

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

ces phénomènes agissent à trois niveaux : 

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

point de vue fonctionnel deux ordres de faits sont à retenir le flux plasmatique rénal 

et la filtration glomérulaire sont réduits dans l’HTA gravidique. Ce mécanisme 

fonctionnel est lié à l’hypovolémie ; cependant les fonctions tubulaires sont à peu 

près conservées avec une résorption élevée de l’acide urique. Il en résulte une hyper 

uricémie importante qui est constante et caractéristique de la maladie. On note 

également une rétention de sodium avec des œdèmes le plus souvent liés à un trouble 

de la perméabilité qui aggrave l’hypovolémie. Plus l’hypovolémie s’aggrave plus le 

taux d’uricémie augmente. 

L’activité du système rénine–angiotensine–aldostérone fortement stimulée au cours 

de la grossesse normale est basse dans la toxémie; aussi l’aldostéronémie est-elle 

abaissée. 
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Du point de vue anatomique les lésions rénales sont observées après ponction 

biopsie. L’examen en microscopie optique montre déjà des résultats fondamentaux : 

localisation des lésions au glomérule et à ses capillaires, avec intégrité des autres 

éléments du néphron. Les glomérules augmenté de volume, les cellules turgescentes 

diminuent et même effacent les chambres de filtration et les lumières capillaires d’où 

ischémie et absence d’hématies dans les vaisseaux. Le microscope électronique 

permet une étude détaillée des lésions glomérulaires qui sont spécifiques de la 

maladie. 

 Au niveau hémodynamique : On note :

• Une augmentation de la pression artérielle dont la caractéristique 

fondamentale est l’absence de la vasodilatation due au défaut de production des 

prostaglandines. 

• Une absence d’expansion du volume plasmatique ayant pour conséquence une 

hypovolémie. Le pronostic fœtal chez la gestante hypertendue est d’autant plus 

sévère que la volémie est basse. En d’autres termes l’hypovolémie est indirectement 

corrélée au poids de naissance. Le taux d’hématocrite en rapport avec la volémie se 

trouve ainsi élevé. 

 Au niveau de l’hémostase : Il y a aggravation de la coagulopathie de 

consommation « physiologique » durant la grossesse par une thrombopénie, une 

augmentation des produits de dégradation de la fibrine et une consommation du 

facteur 3 attestant d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). Cette 

dernière, d’expression mineure, peut aboutir à une CIVD clinique et biologique lors 

de l’hématome retro-placentaire et de l’éclampsie. Ces perturbations trouvent leur 

origine dans le placenta ischémique qui déverse dans la circulation des cellules 

trophoblastiques nécrosées qui libèrent à leur tour leur thromboplastine lors de leur 

passage dans la circulation pulmonaire, déclenchant une CIVD. Les thromboses ainsi 

créées aggravent l’ischémie placentaire et provoquent parfois un décollement
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prématuré du placenta. Ces lésions au cours de la pré-éclampsie intéressent le rein et 

la plupart des viscères lors des éclampsies les plus sévères : cerveau, foie, rate, 

poumons, et cœur 

2.3. Étude clinique : 

Elle est constituée par la triade clinique. 

 Hypertension artérielle : Elle est le maître symptôme de la pathologie 

étudiée. 

La gravité maternelle et en grande partie fœtale de la maladie est liée à l’HTA. Elle 

peut être isolée ou associée à d’autres signes. Tous les manuels définissent comme 

pathologique des valeurs tensionnelles égales ou supérieures à 140 mm Hg pour la 

systolique et 90 mm Hg pour la diastolique. Elle est dite modérée lorsqu’elle est 

comprise entre 140/90 mm Hg et 160/110 mm Hg et sévère quand elle est supérieure 

ou égale à 160/110 mm Hg [40, 44, 45]. 

 Protéinurie : Son apparition succède toujours à l’hypertension artérielle. Elle 

constitue un signe de gravité elle est de type globuliforme avec une albuminurie 

prédominante. Sa détermination qualitative aux croix (+) se fait par les bandelettes 

réactives colorimétriques (albutix) et on exigera alors 2 croix et plus. Cette méthode 

doit être confirmée par une protéinurie de 24 heures. Elle est définie par une 

protéinurie supérieure à 0,30g/l sur un recueil d’urines de 24 heures et supérieure à 

1g/l sur un échantillon urinaire. Une pyurie peut par elle même entraîner une légère 

protéinurie d’environ 0,10g/l. Dans certains cas pyurie et protéinurie peuvent être 

associées d’où l’intérêt de l’ECBU. 

 Œdèmes. Ce signe est inconstant. Les œdèmes apparaissent dans la plupart 

des grossesses. Leur association avec l’HTA et une protéinurie marque la gravité de 

la pathologie. Quelle que soit leur intensité ces œdèmes sont blancs, mous, indolores 

prenant souvent le godet. 
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2.3.1. Examen obstétrical : 

Il appréciera : 

• la hauteur utérine (HU) le plus souvent inférieure à la hauteur utérine normale. 

• les bruits du cœur fœtal. 

• l’état du col, la présentation et le bassin. 

2.3.2. Autres examens : 

Les autres appareils (cœur, poumons, reins, …) ne doivent pas être négligés. 

2.3.3. Signes de gravité de la pré-éclampsie 

La pré-éclampsie est dite de mauvais pronostic lorsque les facteurs ci-après sont 

présents : 

 Douleurs épigastriques, nausées, vomissements 

 Céphalées persistantes, hyper – réflectivité ostéo–tendineuse, troubles visuels 

 Protéinurie > à 3,5 g/24 h ou 3 croix 

 Uricémie> 60 mg/l 

 créatininémie> à 12 mg/l 

 Oligurie avec diurèse < 20 ml/h 

 Transaminases (ASAT) > à 3 fois la norme du laboratoire 

 Thrombopénie < à 100 000/mm3 

 Hémolyse 

2.4. Complications de la pré-éclampsie [46]. 

2.4.1. Complications maternelles. 

 Éclampsie: Complication grave de la pré-éclampsie retrouvée dans 5% des 

cas [41]. Elle survient à partir de la 20eme semaine : en anté-partum dans 38% des 

cas, pendant le travail dans 18% ou en post-partum jusqu’au 7eme jour dans 44% 

[41].

C’est un accident aigu paroxystique des syndromes vasculo-rénaux caractérisé par 

un état convulsif évoluant en 4 phases. Elle peut être annoncée par des signes 
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prémonitoires comme une TAD >110mmHg difficile à maîtriser, des signes 

fonctionnels d’HTA (céphalées, bourdonnement d’oreille, phosphène ou amaurose, 

barre épigastrique, vomissement et une hyper-réflexe). 

Elle évolue en 4 phases qui sont : 

 La première phase est appelée phase d’invasion ; elle dure 30 secondes et se 

caractérise par des secousses fibrillaires localisées à la face et des oscillations de la 

tête. 

 La deuxième phase est la phase tonique ; elle dure 20 à 30 secondes, marquée 

par une hypertonie de tout le corps, tronc en opisthotonos, tête en hyper-extension. 

L’hypertonie des muscles notamment respiratoires provoque une asphyxie transitoire 

au cours de cette phase. 

 La troisième phase est la phase clonique ; elle peut durer plus d’une minute et 

est marquée par une inspiration profonde suivie d’une expiration bruyante qui vient 

mettre fin à l’hypertonie ; il s’en suit des convulsions ; celles-ci intéressent surtout 

la moitié supérieure du corps. La tête est rejetée rythmiquement en arrière et sur le 

côté, les épaules en arrière et en avant ; la face grimace ; les yeux sont animés d’un 

pseudo nystagmus ; la bouche présente de vives contractions avec risque de morsure 

de la langue. Les membres supérieurs paraissent battre le rappel. La respiration est 

bruyante et saccadée ; souvent le tronc et les membres inférieurs restent immobiles. 

 Enfin survient la quatrième phase dite résolutive marquée par l’installation 

d’un coma ; la résolution musculaire est complète, la respiration stertoreuse. Le 

scanner cérébral ou la résonance magnétique nucléaire peut mettre en évidence des 

zones hypodenses entourées d’œdèmes attestant de l’origine vasculaire de la crise. 

On peut aussi trouver des hémorragies cérébrales ou des hématomes. 

 Hellp syndrome : Il complique 10 à 13% des toxémies. Il se caractérise par 

une triade de signes biologiques :

Hémolyse : Apparition de schizocytes, chute de l’hématocrite et élévation des LDH. 
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Élévation des transaminases : 2 à 3 fois la normale. 

Thrombopénie : inférieure à 100 000 éléments, sur le plan clinique il se manifeste 

par une douleur au niveau de l’hypocondre droit (dans 65 à 85% des cas), des nausées 

et des vomissements (dans 45 à 85 % des cas), des signes fonctionnels d’HTA une 

fois sur deux. L’échographie montre un foie augmenté de volume, hétérogène et peut 

mettre en évidence un hématome sous capsulaire du foie [47]. 

La présence du Hellp syndrome majore le risque d’éclampsie et engendre une CIVD 

dans 21% des cas [48]. 

 Hématome retro-placentaire : Il complique 3 à 5% des pré-éclampsies 

sévères. C’est un décollement prématuré d’un placenta normalement inséré d’origine 

ischémique. Sur le plan clinique son début est brutal, marqué par l’apparition d’une 

douleur en coup de poignard, permanente et qui peut s’associer à des métrorragies 

faites de sang noirâtre, peu abondantes lorsque le saignement est extériorisé. L’utérus 

est extrêmement tonique « utérus de bois » et douloureux ; la contracture est 

permanente sans relâchement. Les bruits du cœur fœtaux sont souvent absents. Sur 

le plan anatomique il existe un hématome décidual basal interrompant la circulation 

materno-fœtale. L’examen macroscopique du placenta retrouve un caillot noirâtre 

sur la face maternelle placentaire avec une cupule en regard.

 L’insuffisance rénale aiguë : Du fait de l’hypovolémie, une insuffisance 

rénale fonctionnelle peut s’installer. Celle-ci évoluera progressivement vers une 

oligurie voire une anurie avec biologiquement une élévation progressive de la 

créatininémie.

 Œdème aigu pulmonaire : Cette complication rare (2,3%) peut être iatrogène 

(remplissage, corticoïdes). Il se traduit par une dyspnée très intense angoissante à 

type de polypnée contraignant le malade à s'asseoir (orthopnée), s’accompagnant 

d’une toux quinteuse ramenant une expectoration mousseuse abondante, blanche 

comme du blanc d’œuf battu, parfois teintée de sang (expectoration saumonée).
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L’auscultation cardiaque révèle une marée montante de râles crépitant [49]. 

 Accidents vasculo-cérébraux.

2.4.2. Les complications fœtales. 

 L’hypotrophie fœtale : La croissance fœtale se trouve compromise en cas de 

pathologie vasculaire utéro- placentaire. Un retard de croissance s’objective 

cliniquement et échographiquement de façon progressive au cours de la grossesse et 

est simultanément associé à une hypoxie relative. L’ensemble constitue une 

souffrance fœtale chronique. 

 La souffrance fœtale aiguë : Une hypoxie aiguë peut survenir lors des 

grandes variations tensionnelles maternelles ou d’augmentation du tonus utérin 

(contractions utérines) avec risque d’anoxie et d’ischémies cérébrales. 

 La prématurité : Elle est un facteur de fragilité et parfois de mortalité 

secondaire ou de séquelles neurologiques. 

 La mort intra-utérine : La survenue est brutale lors d’un hématome 

retroplacentaire, plus rare au cours d’une crise d’éclampsie ou à l’issue d’une 

souffrance fœtale hypoxique plus ou moins prolongée. 

 La mort néo-natale précoce : Elle est la conséquence de l’hypotrophie, de la 

souffrance fœtale et de la prématurité. 

2.5. Pronostic [36, 43, 19, 20]. 

Le pronostic maternel est le plus souvent favorable sous un traitement et une 

surveillance adaptée. Quant au pronostic fœtal, il est dominé par le risque de 

prématurité, d’hypotrophie, et de mort intra- utérine. 

2.6. Bases du traitement de la pré-éclampsie [12, 14, 32,51, 52]. 

2.6.1. But du traitement : Il cherchera à: 

 réduire les chiffres tensionnels de façon progressive jusqu’à un niveau, 

permettant d’assurer la sécurité de la mère et de l’enfant. 
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 Prolonger la durée de la grossesse de manière à éviter la prématurité et/ou 

l’hypotrophie 

2.6.2. Moyens. 

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

Le traitement est symptomatique et comporte: 

 les mesures hygiéno-diététiques; 

 les agents antihypertenseurs; 

 les anticonvulsivants; 

 l’expansion volémique. 

 Les mesures hygiéno-diététiques. 

Le repos, le décubitus latéral gauche de préférence pendant le sommeil et les périodes 

de repos : 

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

• réduit les œdèmes ; 

• abaisse les chiffres tensionnels. Ce repos peut aller jusqu' à 18h/j dans les 

formes sévères et doit être aussi bien physique que psychique. 

Le régime normo sodé : La mise sous régime sans sel aggraverait l’hypovolémie 

présente chez les patientes surtout dans les pré-éclampsies sévères. Il est alors 

conseillé un régime normo sodé, normo calorique et enrichi en calcium. 

 Les agents antihypertenseurs: Il existe plusieurs familles : 

 les antihypertenseurs centraux: la clonidine, le méthyl dopa 

 les vasodilatateurs périphériques: l’hydralazine 

 les anticalciques qui sont d’indications récentes: la nifédipine, la nicardipine 

 les β-bloquants: le labétalol 

 Les anticonvulsivants: C’est un volet majeur du traitement des complications. 

Les plus utilisés sont les benzodiazépines, la phénytoïne et le sulfate de 

Magnésium. 
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2.6.3. L’expansion volémique. 

Le remplissage vasculaire est parfois nécessaire car certaines femmes présentent une 

hypovolémie relative par rapport à une grossesse normale, qui sera révélée ou 

aggravée par un traitement vasodilatateur et sympatholytique. Le remplissage 

vasculaire ne doit pas être systématique en raison de risque vital lié au 

développement d’un œdème aigu du poumon, voire de l’aggravation d’un œdème 

cérébral. Il est en règle modéré et se limite d’habitude à 300 à 500 ml de soluté 

cristalloïde non glucosé en 30mn. Il est marqué par la prise de deux voies d’abord 

veineux périphériques de calibre 16 ou 18 G et ce d’autant plus que ces patientes sont 

infiltrées d’œdèmes et ou d’accès veineux difficile. Il est souvent nécessaire en cas 

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

2.6.4. Prise en charge obstétricale ou mode de terminaison de la grossesse [5]. 

Elle est le seul traitement efficace de la pré-éclampsie. Si la décision d’interrompre 

la grossesse est aisée à l’approche du terme, la survenue précoce de la maladie 

impose la recherche d’un moins mauvais compromis. Des études récentes ont 

démontré qu’il est possible de prolonger la grossesse. En effet Sibaï [13], sur une 

série de 95 cas de pré-éclampsie sévère survenue entre 28 et 32 SA, a pu prolonger 

la grossesse de 4 à 36 jours ; l’auteur n’a déploré aucun décès maternel ni néonatal. 

Mais cette attitude peut exposer la mère à la survenue de complications (Hellp 

syndrome, HRP, éclampsie, OAP, CIVD ….). Le principal souci de l’équipe 

(obstétricien, anesthésiste, réanimateur, pédiatre) est de définir des critères 

d’extraction fœtale fiables permettant la naissance d’enfants présentant le minimum 

de séquelles. 

Ainsi trois paramètres sont essentiels pour juger le risque de morbidité fœtale et 

néonatale : 

 âge gestationnel ; 

 hypotrophie fœtale ; ü maturité pulmonaire. 
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L’évacuation utérine se fait en tenant compte du nombre d’accouchements 

antérieurs, de l’état du col et des parties molles, suivant l’urgence et l’état du fœtus 

par les voies naturelles ou par la voie abdominale. La voie haute est indiquée quand 

on redoute pour le fœtus les effets défavorables du travail. L’enfant naît souvent 

hypotrophique. La prématurité est moins néfaste que le maintien in utero du fœtus 

dans de mauvaises conditions. 

Le Hellp syndrome constitue une urgence obstétricale et nécessite le plus souvent 

une césarienne après correction de la thrombopénie par transfusion plaquettaire, il 

est nécessaire de prendre toutes les précautions qu’implique une telle intervention 

chez une femme ayant des troubles de la coagulation et des fonctions hépatiques. La 

guérison est en générale rapide en 2 à 3 jours. Le pronostic des grossesses ultérieures 

est favorable. Sur le plan anesthésique, notons que le choix de la technique dépend 

d’une évaluation précise de l’état maternel tant sur le plan clinique, biologique que 

la thérapeutique. La tendance actuelle est de privilégier, dans la mesure du possible, 

la réalisation d’anesthésies péri-médullaires. 

2.7. Prévention. 

Prévenir la pré-éclampsie sévère revient à prendre en charge de façon adéquate la 

pré-éclampsie légère et les patientes à risque. La pré-éclampsie légère n’a pas besoin 

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

de prévention découlent des données physiologiques admises dans la prééclampsie. 

De nombreuses études ont montré que : 

 l’acide acétylsalicylique (Aspirine) à faible dose : 100 à 150 mg/j au milieu 

des repas serait efficace s’il est prescrit à partir de 16 SA (3 mois et demi révolus) 

jusqu' à une semaine après l’accouchement [54, 14]. 

 la supplémentation en calcium réduirait significativement les pressions 

artérielles systolique et diastolique dès la 20ème SA. A la dose de 2 g/j elle diminue 

de 27,9 à 4 % la fréquence de la pré-éclampsie [15]. 
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3. METHODOLOGIE 

1. Cadre et lieu d’étude 

Notre étude a été réalisée à la maternité du Centre de Santé de Référence (CSRéf) de 

la Commune III. 

2. Type et période d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale à collecte de données rétrospective couvrant la 

période du 1er janvier 2023 au 31 décembre 2023, soit une durée de 12 mois. 

3. Population d’étude 

La population étudiée comprenait toutes les femmes admises à la maternité du CSRéf 

de la Commune III pour un accouchement, ou au cours des 42 jours post-partum 

pendant la période d’étude. 

4. Echantillonnage 

4.1. Technique d’échantillonnage non probabiliste 

L’échantillonnage était non probabiliste, avec une sélection exhaustive de toutes les 

femmes enceintes diagnostiquées avec une prééclampsie ou ayant développé une 

prééclampsie après leur admission à la maternité du CSRéf de la Commune III. 

4.2. Taille de l’échantillon 

La taille de notre échantillon a été une série chronologique des 175 patientes admises 

au centre de référence de la commune III avec une pré-éclampsie ou qui ont 

développé une pré-éclampsie après leur admission dans le service. 

Calcul de la taille d’échantillon 

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

- n = taille de l’échantillon 

- Z = valeur dépendante du risque d’erreur alpha (Z = 1,96 ≈ 2 pour alpha = 5%) 
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- p = fréquence de résultat. Selon l’étude de Konaté KG [55] en 2023 au Csref 

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

Donc p = 0,0351 

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

- i = précision absolue souhaitée = ±0,04 

n = 
(𝟐)𝟐∗𝟎,𝟎𝟑𝟓𝟏∗𝟎,𝟗𝟔𝟒𝟗 

= 84,67 ≈ 85 
(𝟎,𝟎𝟒)𝟐 

4.3. Critères d’inclusion 

Ont été incluses dans l’étude : 

 Toutes les femmes enceintes, parturientes ou en post-partum diagnostiquées 

avec une prééclampsie au CSRéf de la Commune III au cours de la période 

d’étude. 

4.4. Critère de non inclusion 

N’ont pas été inclues dans l’étude toutes les : 

 Patientes admises pour prééclampsie mais dont les dossiers médicaux étaient 

incomplets ou inexploités durant la période d’étude. 

 Patientes admises pour autre type d’HTA et grossesse 

5. Variable étudiées 
 

Variable Type de variable Échelle 

Pré-éclampsie (variable 

dépendante) 

Qualitative 

nominale 

Nominale (oui/non) 

Âge Quantitative 

continue 

Années 

Taille Quantitative 

continue 

Centimètres 

Résidence Qualitative 

nominale 

Urbaine/Périurbaine/Rurale 
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Gestité Quantitative 

discrète 

Nombre d’enfants 

Statut matrimonial Qualitative 

nominale 

Mariée/Célibataire/Autres 

Niveau d’instruction Qualitative 

ordinale 

Aucun/Primaire/Secondaire+ 

Activité professionnelle 

de la patiente 

Qualitative 

nominale 

Actif/Inactif/Autres 

Mode d’admission Qualitative 

nominale 

Évacuation en urgence/Others 

Surveillance clinique Qualitative 

nominale 

Oui/Non 

Évolution des 

symptômes 

Qualitative 

nominale 

Stable/Aggravation/Amélioration 

Surveillance 

échographique 

Qualitative 

nominale 

Oui/Non 

Nature de la décision 

après examen 

Qualitative 

nominale 

Observation/Intervention 

Traitements 

administrés 

Qualitative 

nominale 

Médicamenteux/Non- 

médicamenteux 

Antécédents de pré- 

éclampsie 

Qualitative 

nominale 

Oui/Non 

Antécédents 

d’éclampsie 

Qualitative 

nominale 

Oui/Non 

Antécédents de maladie 

cardiaque 

Qualitative 

nominale 

Oui/Non 
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Antécédents de maladie 

rénale 

Qualitative 

nominale 

Oui/Non 

 

6. Collecte de données 

1. Techniques de collecte 

La collecte des données s’est appuyée sur l’exploitation de documents médicaux 

archivés dans le service. Les principales sources de données comprenaient : 

 Fiches de surveillance 

 Fiches d’hospitalisation 

 Fiches d’accouchement 

 Fiches de sortie 

 Dossiers obstétricaux 

 Une fiche de collecte spécifique, conçue pour compiler les informations 

essentielles et faciliter leur analyse à l’aide du logiciel SPSS. 

2. Équipe de collecte 

L’équipe en charge de la collecte des données comprenait : 

 Un étudiant en médecine en fin de cycle, chargé de l’exploitation des dossiers 

médicaux et de la saisie des données. 

 Un superviseur, médecin gynécologue-obstétricien, responsable de la 

validation des informations collectées et de l’assurance qualité. 

3. Pré-test des outils de collecte 

Un pré-test des outils de collecte a été réalisé dans le service de gynécologie- 

obstétrique du Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la Commune III. 

 Au cours de ce pré-test, 20 dossiers de patientes présentant une 

prééclampsie ont été exploités par l’étudiant en médecine. 
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 Les résultats du pré-test ont permis de vérifier la pertinence et la fiabilité des 

outils de collecte, ainsi que d’apporter des ajustements mineurs avant leur 

déploiement à grande échelle. 

7. Traitement et analyse des données : 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel SPSS version 26.0. Une 

analyse descriptive sera réalisée sous forme de fréquences, moyennes et écarts- 

types. Une analyse comparative sera effectuée pour identifier les facteurs associés 

aux complications à l’aide de tests statistiques (Chi²), avec un seuil de signification 

fixé à p < 0,05. 

 La phase descriptive a consisté à décrire l’échantillon : 

Les variables quantitatives ont été présentées selon leur Moyenne et leur écart type 

si la distribution était normale. A l’inverse elles ont été présentées selon la médiane 

et la mode. Les variables qualitatives sont représentées par leur proportion Et leur 

fréquence 

8. Définitions Opérationnelles 

Pour cette étude, certaines définitions sont précisées afin d’harmoniser 

l’interprétation des résultats : 

 Femme enceinte : Toute femme portant une grossesse confirmée 

cliniquement ou biologiquement, indépendamment du terme gestationnel. 

 Accouchement : Expulsion du fœtus hors de l’utérus après 22 semaines 

d’aménorrhée, par voie basse (accouchement vaginal spontané ou assisté) ou 

par césarienne. 

 Pré-éclampsie : Hypertension artérielle (≥ 140/90 mmHg) survenant après 20 

semaines d’aménorrhée, associée à une protéinurie ≥ 0,3 g/24h ou à des signes 

de gravité (atteinte rénale, hépatique, neurologique, hématologique ou fœtale). 
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 Pré-éclampsie sévère : Forme grave caractérisée par une pression artérielle ≥ 

160/110 mmHg, une protéinurie ≥ 3 g/24h, et/ou des complications materno- 

fœtales (HELLP syndrome, œdème pulmonaire, souffrance fœtale, etc.). 

 Éclampsie : Survenue de convulsions généralisées non expliquées par une 

autre cause chez une femme présentant une pré-éclampsie. 

 Syndrome HELLP : Association d’une hémolyse, d’une élévation des 

enzymes hépatiques et d’une thrombopénie, représentant une complication 

sévère de la pré-éclampsie. 

 Protéinurie significative : Présence de protéines dans les urines ≥ 0,3 g/24h 

ou un résultat ≥ 1+ à la bandelette urinaire en l’absence d’une autre cause de 

protéinurie. 

 Complications maternelles : Incluent l’éclampsie, le HELLP syndrome, 

l’hémorragie du post-partum, l’insuffisance rénale aiguë, l’hématome 

rétroplacentaire et le décès maternel. 

 Complications néonatales : Incluent la prématurité (< 37 semaines), 

l’hypotrophie (poids de naissance < 10e percentile), l’asphyxie néonatale et le 

décès périnatal. 

 Prise en charge thérapeutique : Traitement administré aux patientes, 

comprenant les antihypertenseurs (nicardipine, méthyldopa), les 

anticonvulsivants (sulfate de magnésium) et les mesures obstétricales 

(césarienne, induction du travail). 

9. Considérations éthiques 

Le respect de la déontologie médicale fait partie intégrante de la Présente étude qui 

s’est évertuée au respect des aspects suivants Garantir la confidentialité et 

l’anonymat, (seule l’équipe de Recherche aura l’accès à la base des données). 
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4. RESULTATS : 

1- Fréquence. 

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 5040 accouchements dont 175 cas 

de pré-éclampsie soit une fréquence de 3,47%. 

2- Caractéristiques socio épidémiologique. 

Tableau I: Répartition des patientes selon la tranche d’âge. 

Tranche d’âge Fréquence Pourcentage 

< 20 ans 38 21,7 

[20-34 ans] 110 62,9 

≥35 ans 27 15,4 

Total 175 100,0 

Âge moyen = 26,94±6,81 ans, avec des extrêmes de 15 et 44 ans. 

 

 

 

 

 

Tableau II: Répartition des patientes selon le statut matrimoniale. 

Statut matrimoniale Fréquence Pourcentage 

Mariée 165 94,3 

Célibataire 10 5,7 

Total 175 100,0 
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Tableau III: Répartition des patientes selon leur profession. 

PROFESSION Fréquence Pourcentage 

Ménagère 93 53,1 

Fonctionnaire 20 11,4 

Commerçante/vendeuse 21 12,0 

Elève/Etudiante 33 18,9 

Aide-ménagère 8 4,6 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

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

Niveau d’instruction Fréquence Pourcentage 

Supérieur 27 15,4 

Secondaire 31 17,7 

Primaire 46 26,3 

Non scolarise 71 40,6 

Total 175 100,0 
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Tableau V: Répartition des patientes selon la structure médicale de provenance 

Lieu de provenance Fréquence Pourcentage 

Venue d’elle-même 83 47,4 

CSCom 53 30,3 

Cabinet/clinique 4 2,3 

Adressée par ses parents 35 20,0 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

3- Caractéristiques cliniques. 

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

 
Motif d’admission 

Fréquence 

(n=175) 
 

Pourcentage 

Travail d’accouchement 54 30,9 

Céphalée et vertiges 78 44,6 

Saignement sur grossesse 24 13,7 

OMI 5 2,9 

Pré éclampsie 2 1,1 

Crise d'éclampsie 4 2,3 

HTA sévère/grossesse 1 ,6 

Autres 7 4,0 
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Tableau VII: Répartition des patientes selon les antécédents médicaux 

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage 

Aucun 135 77,1 

HTA 21 12,0 

Diabète 5 2,9 

Asthme 14 8,0 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

Tableau VIII: Répartition des patientes selon la gestité. 

Gestité Fréquence Pourcentage 

Primigeste 55 31,4 

Paucigeste 53 30,3 

Multigeste 35 20,0 

Grande multigeste 32 18,3 

Total 175 100,0 
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Tableau IX: Répartition des patientes selon le nombre de CPN 

Nombre de CPN Fréquence Pourcentage 

Aucun 14 8,0 

[1-4] 111 63,4 

>4 50 28,5 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

Tableau X: Répartition des patientes selon les facteurs de risque de Prééclampsie 

cité dans la littérature. 

Facteurs de risque Fréquence Pourcentage 

Grossesse multiple 9 5,1 

Nulliparité 59 33,7 

Multiparité 54 30,9 

ATCD personnel HTA 12 6,9 

Diabète 1 ,6 

Aucun 40 22,9 

Total 175 100,0 
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Tableau XI: Répartition des patientes selon l’âge gestationnel. 

Âge gestationnel (SA) Fréquence Pourcentage 

22-27 8 4,5 

28-33 34 19,4 

34-36 51 29,1 

37-42 82 46,9 

Total 175 100,0 

L’âge gestationnel moyen était de 35,01 SA avec des extrêmes de 22 et 42 SA. 

 

 

 

 

 

 

Tableau XII: Répartition des patientes selon la PAS. 

PAS (mmhg) Fréquence Pourcentage 

140-159 9 5,1 

> 160 167 94,9 

Total 175 100,0 
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Tableau XIII: Répartition des patientes selon la PAD. 

PAD Fréquence Pourcentage 

90-109mmhg 7 4,0 

Supérieur à 110mmhg 168 96,0 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XIV: Répartition des patientes selon les signes de sévérité maternel. 

 

Signes de sévérité 

Fréquence 

(n=164) 
 

Pourcentage 

Céphalée et vertige 93 53,1 

Nausée ou vomissement 23 13,1 

Trouble visuel 11 6,3 

Trouble auditif 4 2,3 

RCIU 26 14,9 

MFIU 7 4,0 
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Tableau XV: Répartition des patientes selon la sévérité de la prééclampsie 
 

Classification de la 

préclampsie 

 
Fréquence 

 
Pourcentage 

Legère 11 6,3 

Moderée 116 66,3 

Sévère 48 27,4 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

Tableau XVI: Répartition des patientes selon les bruits du coeur foetal. 

BDCF (btt/mn) Fréquence Pourcentage 

Absent 2 1,1 

<120 (Bradycardie) 28 16,0 

120-160 (Normal) 125 71,4 

>160 (Tachycardie) 20 11,4 

Total 175 100,0 
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Tableau XVII: Répartition des patientes selon l’échographie doppler obstétricale 

Echographie Doppler obstétricale Fréquence Pourcentage 

Normale 13 7,4 

Pathologique 88 50,3 

Non-réalisée 74 42,3 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XVIII: Répartition des patientes selon le résultat de la créatininémie 

Créatininémie Fréquence Pourcentage 

Normale (50-100 µmol/l) 170 97,1 

Basse (< 50 µmol/l) 1 ,6 

Élevée (> 100 µmol/l) 4 2,3 

Total 175 100,0 
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Tableau XIX: Répartition des patientes selon le résultat de la protéinurie de 24h 

à la bandelette urinaire. 

Protéinurie de 24h (Croix) Fréquence Pourcentage 

2 2 1,1 

3 122 69,7 

4 51 29,1 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

Tableau XX: Répartition des patientes selon le médicament reçu 

Traitements Fréquence Pourcentage 

Protocole de LOXEN   

Oui 169 97,0 

Non 6 3,0 

Total 175 100,0 

Protocole de sulfate de 

Mg++ 

  

Oui 138 78,9 
 

Non 37 21,1 
 

Total 175 100,0 
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Tableau XXI: Répartition des patientes selon la voie d’accouchement 

VOIE D’ACCOUCHEMENT Fréquence Pourcentage 

Voie basse 51 29,1 

Césarienne 124 70,9 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

4- Les complications 

Tableau XXII: Répartition des patientes selon les complications maternelles 

 
Type de complication 

Fréquence 

(n=112) 
 

Pourcentage 

HRP 44 25,1 

Eclampsie 51 29,1 

Heelp syndrome 10 5,7 

Insuffisance rénale 3 1,7 

OAP 2 1,1 

AVC 2 1,1 
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Tableau XXIII: Répartition des Nné selon le score d’APGAR à la première 

minute. 

APGAR à la 1ère mn Fréquence Pourcentage 

0 24 13,7 

4 à 7 25 14,3 

≥8 126 72,0 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXIV: Répartition des Nné selon le score d’APGAR à la cinquième 

minute. 

APGAR à la 5ème mn Fréquence Pourcentage 

4 à 7 11 7,29 

≥8 140 92,71 

Total 151 100,0 
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Figure 2: Répartition des patientes selon l’état du nouveau-né à la naissance. 

 

 

 

 

 

Tableau XXV: Répartition des patientes selon le poids de naissance. 

Poids de naissance (g) Fréquence Pourcentage 

≤ 2500 101 57,7 

2500-3999 60 34,3 

≥ 4000 14 8,0 

Total 175 100,0 

M O R T N E F R A I S M O R T N E M A C E R E V I V A N T 

ÉTAT DU NOUVEAU-NÉ À LA NAISSANCE 

État du nouveau-né à la naissance 

13
8 

24
 

13
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Tableau XXVI: Répartition des patientes selon le motif de référence du nouveau- 

né (NN). 

Motif de référence du Nné Fréquence Pourcentage 

Non référé 86 49,1 

Prématurité 47 26,9 

Hypotrophie 31 17,7 

Asphyxie fœtale 11 6,3 

Total 175 100,0 

 

 

 

 

 

 

Etude analytique : 

 

Tableau XXVII: Répartition des patientes selon l’âge gestationnelle et la sévérité de 

la prééclampsie 
 

Preclampsie 

Âge gestationnelle (SA) Non sévère Sévère Total 

22-27 4 4 8 

28-33 15 19 34 

34-36 38 13 51 

37-42 70 12 82 

Total 127 48 175 

Chi²=22,71 ddl=3 P=0,0001 
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Tableau XXVIII: Répartition des patientes selon l’Apgar et la sévérité de la 

prééclampsie 
 

Preclampsie 

APGAR à la 5ème mn Non sévère Sévère Total 

0 15 9 24 

4-7 9 2 11 

≥8 103 37 140 

Total 127 48 175 

Chi²=1,76 ddl=2 P=0,414 

 

 

 

 

 

Tableau XXIX: Répartition des patientes selon le poids de naissance et la sévérité 

de la prééclampsie 
 

Preclampsie 

Poids de la naissance (g) Non sévère Sévère Total 

≥ 2500 66 8 74 

< 2500 61 40 101 

Total 127 48 175 

Chi²=17,78 ddl=1 P=0,000 
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Tableau XXX: Répartition des patientes selon les complications maternelles et la 

sévérité de la prééclampsie 
 

Preclampsie 

Complications maternelles Non sévère Sévère Total P 

HRP 34 10 44 0,540 

ECLAMPSIE 37 14 51 0,980 

HEELP SYNDROME 7 3 10 0,89 

INSUFFISANCE RENALE 2 1 3 0,999 

OAP 2 0 2 0,938 

AVC 0 2 2 0,129 

Total 82 30 112  
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION. 

1 Méthodologie : 

Pendant la collecte des données, plusieurs défis ont été rencontrés, notamment : 

 Absence de dossiers obstétricaux bien structurés, ce qui a compliqué la 

recherche et la compilation des informations pertinentes. 

 Manque d’informations dans les dossiers médicaux, limitant l’accès à des 

données essentielles pour certaines patientes. 

 Suivi insuffisant des gestantes, en particulier au cours des consultations 

prénatales, où certaines pratiques standard comme la recherche systématique 

des protéines urinaires étaient souvent absentes. 

Ces difficultés ont impacté la qualité et la profondeur des données disponibles pour 

l’étude, soulignant la nécessité d’améliorer la documentation clinique et le suivi des 

patientes dans les structures de santé. 

2. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES. 

Durant la période d’étude nous avons enregistré 5040 accouchements dont 175 cas 

de pré-éclampsie sévère soit une fréquence de 3,47%. 

Ce résultat est proche de ceux trouvé par Traore AB [22] (2%) en 2012 et SOGOBA 

S [5] (2,46%) au CSREF de la CV. 

Ce faible taux dans notre série pourrait s’expliquer par le fait que les cas de crise 

d’éclampsie admis au cours de la garde sont évacués immédiatement aux CHU n’ont 

pas été inclus dans l’étude. 

L’âge moyen était de 26,94±6,81 ans, avec des extrêmes de 15 et 44 ans. 

La survenue de la prééclampsie au jeune âge peut être expliquée par l’immaturité de 

l’organisme ainsi que l’intolérance immunitaire vis-à-vis de l’antigène paternel. 

L’âge extrême de 44 ans est un facteur prédisposant à la pré-éclampsie car plus l’âge 

avance plus les risques d’hypertension artérielle s’accroissent. 
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La tranche d’âge de 20-34 ans était la plus touchée avec 62,9%. Ce même constat 

avait été fait par SOGOBA S [5], Traoré AB ; Goita L et de Assogba avec 

respectivement 67,66% ; 73% ; 84,6% et 77,7% [22, 20, 21]. Ces résultats 

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

où l’activité reproductrice est la plus intense. 

Les patientes non scolarisées représentaient 40,6%, ce résultat est inférieur à celui 

trouvé par Agnidé M [57] en 2011 au CHU du Point G avec 74%, ce faible taux 

dans notre étude pourrait s’expliqué par la vaste campagne de scolarisation des filles 

lancée par le gouvernement de la République du Mali. 

La scolarisation permet une meilleure compréhension des problèmes de santé et 

permet une participation accrue à l’amélioration de son propre bien être. 

Les ménagères prédominaient dans notre étude avec 53,1%. Ce résultat est plus bas 

par rapport à celui trouvé par Goita L (72,31%) [21]. Ceci montre que l’essentiel de 

morbidité se concentre parmi les femmes ayant des activités physiques permanentes 

au cours de la grossesse. 

Par ailleurs, les commerçantes et les vendeuses (12%) sont exposées à d’autre niveau 

de stress. Elles participent aux besoins de leur foyer. 

Notre étude confirme l’hypothèse que la survenue de la pré-éclampsie est corrélée à 

des conditions de vie stressantes [58, 59]. 

Les femmes mariées étaient les plus touchées avec 94,3%, ce qui rejoint les résultats 

rapportés par Traoré AB [22] au mali et Assogba [20] au Benin avec respectivement 

95% et 98,2%. Ceci s’explique par le fait que les femmes mariées étaient les plus 

représentées et que la conception hors mariage est mal acceptée dans notre société. 

Dans notre étude 47,4% des patientes sont venues d’elles-mêmes pour travail 

d’accouchement chez qui le diagnostic de pré-éclampsie sévère a été posé dès leur 

admission et 32,6% référées par les CSCOM, les cabinets médicaux privés et les 

cliniques pour HTA sur grossesse ou prééclampsie. 
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Traoré AB avait trouvé une fréquence de 69% des patientes venues d’elles-mêmes 

contre 31% référées [22]. 

L’HTA chronique a été l’antécédent médical le plus retrouvé dans notre étude avec 

12%, ce résultat est similaire à celui de Traoré AB (22%) en 2012 [22] et 

SOGOBA S [5] (22,2%) en 2019. 

Nous avons trouvé 3 cas de diabète soit 1,30%, qui se rapproche à celui apporté par 

Samake B avec 2,30% (60). Notre étude confirme l’hypothèse de la littérature que 

la présence d’HTA chronique contribue à la survenue de la pré-éclampsie sévère. 

5.4.3. Parité. 

Les primipares prédominaient dans notre série (31,4%) suivies par les paucipares 

(26,30%). D’autres auteurs ont aussi noté une nette prédominance des primipares 

comme SOGOBA S (32,90) [5], Goita L (54,62%) [21]; Samake B (54,62%) [60] 

et Curiel (63%) [61]. La primiparité est incriminée dans la survenue de la pré- 

éclampsie sévère. Ces résultats s’expliquent par l’hypothèse d’une mal adaptation 

immunologique, la première exposition de la mère aux villosités trophoblastiques 

comportant des antigènes fœtaux et donc paternels [59]. 

La prédominance des paucipares dans notre étude doit faire rechercher d’autres 

éléments (âge maternel, intervalle inter génésique, changement de partenaire, 

utilisation de préservatif…..). Il a été rapporté que le changement du père entraine 

un retour du risque de pré-éclampsie équivalent à la première grossesse [62]. Le 

risque de pré-éclampsie est aussi augmenté pour chaque année d’intervalle entre les 

deux grossesses (16). 

Les consultations prénatales (CPN) sont indispensables au cours de la grossesse, elles 

permettent le dépistage précoce de toutes pathologies. Ainsi l’OMS préconise au 

moins quatre CPN durant la grossesse. 

Les femmes suivies représentaient 92 % dans notre étude. Ce résultat est supérieur 

à ceux de Goita L [21] et de Samake B [60] avec respectivement 76,92% et 76,92% 



Aspects épidémiologiques, clinique, thérapeutiques et pronostic de la pré-éclampsie au 

centre de santé de référence de la commune III 

Thèse de médecine M. Dramane Yoro DIALLO Page | 69 

 

 

 

 

par contre 8% des patientes n’ont pas fait de CPN. Selon Bagayoko N [63] et 

Beaufils M [14] les CPN de qualité permettent de réduire au maximum la survenue 

des complications pendant la grossesse. Elles sont indispensables dans le dépistage 

précoce des pathologies au cours de la grossesse. Dans notre étude les complications 

sont survenues chez les patientes non ou mal suivies, quoique certaines aient été 

observées chez les patientes ayant un suivi prénatal satisfaisant. 

Les facteurs de risque étaient multiples : La nulliparité a dominé dans l’étude avec 

une fréquence de 33,70% suivie de la multiparité/grossesses multiples, et des ATCD 

personnels d’HTA, avec respectivement 30,9% et 6,9%. Nos résultats sont similaire 

à ceux de SOGOBA S [5] chez qui La nulliparité a dominé avec une fréquence de 

30,70% suivie des ATCD personnels d’HTA, la multiparité, les grossesses multiples 

avec respectivement 22,2%; 17,3% et 8,9%.No résultats sont nettement inférieurs 

à ceux de Goita L en 2008 soit 43,07% ; 16,9% ; 23,84 et 1,54% [21]. L’HTA est 

un important facteur de risque de la pré-éclampsie au cours de la grossesse. De 

PLEAN JF [64] a montré que l’HTA chronique multiplie par 2 à 7 le risque de faire 

une pré-éclampsie. Il est cependant important de noter que les facteurs qui vont 

influencer ce risque sont la survenue d’une pré-éclampsie lors d’une grossesse 

précédente mais surtout le caractère permanent de l’HTA et de la sévérité des chiffres 

tensionnels. 

Une étude a montré une fréquence d’HTA de la grossesse de 28% chez des femmes 

dont les filles souffraient de pré-éclampsie, alors qu’elle était de 13% chez les 

femmes dont les filles avaient une grossesse normale [65]. Contrairement à Assogba 

SC [20] qui n’a pas pris les ATCD familiaux comme un facteur de risque de la pré- 

éclampsie [20]. 

Il a été observé dans les études antérieures [65] que l’incidence de la pré-éclampsie 

était 5 fois plus élevée dans les grossesses gémellaires que dans les grossesses 

monofetales. Pour Bah AO et Coll [11] les primigestes ayant une grossesse 
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gémellaire courent 2,5 fois plus de risque de faire une pré-éclampsie que les autres 

[14]. Assogba SC [20] a observé 27,6% de grossesses gémellaire chez les 

prééclamptiques contre 10% chez les témoins dans une étude cas témoins. En effet, 

l’excès du volume utérin comprime les gros vaisseaux postérieurs et ceci s’observe 

généralement dans les grossesses gémellaires, les hydramnios et les cas de 

macrosomie. 

3. ASPECTS CLINIQUES 

La pression artérielle systolique moyenne retrouvée dans notre étude était de 172,5 

mm Hg et Environ 74,9% des patientes avaient une PAS supérieur à 170 mm hg. 

Cette valeur rejoint celui apporté par Moudjahid [58]. Une pression artérielle 

systolique supérieure ou égale à 160 mm Hg a été significativement la plus exposée 

à la pré-éclampsie sévère dans la littérature [21]. GOITA L à trouver un taux très 

élevé de 96,93% [21]. 

La pression artérielle diastolique moyenne était de 116,5mm Hg, la figure 7 nous 

montre que la pression artérielle diastolique supérieure à 110 mm Hg a été la plus 

exposée à la pré-éclampsie sévère (53,30%). Une proportion plus basse de 53,6% a 

été rapportée par Moudjahid [56]. 

Le dosage de la protéinurie avec des bandelettes urinaires (albutix) a été 

systématiquement pratiqué chez toutes les patientes présentant une pré-éclampsie 

sévère. Cette protéinurie a une valeur prédictive positive dans le pronostic 

maternofœtal lorsqu’elle est significative. Elle multiplie par 20 et plus le risque fœtal 

[57]. Dans notre étude des patientes avaient une protéinurie massive. Ce résultat est 

supérieur à ceux de SOGOBA S [5], Assogba SC [20] et de Goita L [21] avec 

respectivement 62,70%,59,9% et 50,77%. 

Les céphalées et vertige, le RCIU et les Nausée/Vomissement étaient les signes 

cliniques majoritaire avec respectivement 53,1%, 14,9% et 13,1%. Ce résultat est 
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nettement inférieur à ceux de Tuffnell D, Jankowicz D et Lindow S. avec 60% des 

patientes qui avaient des vertiges et des céphalées [67]. 

Les nausées et les vomissements étaient présents dans 13,1% des patientes, retrouvés 

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

signant la gravité de la pathologie. 

Les troubles visuels constituent un autre critère clinique indéniable de la 

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

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

traitement, dans notre série ils étaient présents dans 6,3% des cas. Maleck, Youssef 

A et afathi ont retrouvé une proportion supérieure de 29,3% [68]. 

Protéinurie de 24h : Elle témoigne de l’atteinte glomérulaire ou d’un vasospasme 

elle est peu sélective d’ampleur variable pouvant aboutir à un authentique 

syndrome néphrotique. Selon Kieto [69] l’apparition d’une protéinurie de débit 

supérieur à 1g/24h est la marque de forme sévère de l’hypertension gravidique et à 

une valeur péjorative. Son importance est corrélée à la sévérité de l’atteinte rénale. 

Dans notre étude tous les patientes ont pu faire la protéinurie de 24h soit 100%. La 

protéinurie était à 3 croix chez 69,7% des patientes, ce résultat est supérieur à celui 

rapporté par Moudjahid (1%) [56]. 

Créatininémie : Au cours d’une grossesse normale, la filtration glomérulaire et le 

flux plasmatique rénal augmentent. Dans la pré-éclampsie cette double augmentation 

s’effectue moins bien. Les valeurs observées restent légèrement supérieures à ce que 

l’on a en dehors de la grossesse normale [69]. Une créatininémie >80 mmol/l (5mg/l) 

et une urée sanguine >5mmol/l (0.39g/l) doivent être considérées comme 

pathologiques au cours de la grossesse. Leurs dosages devraient être effectués 

systématiquement lors du premier bilan afin de détecter les cas associés à une 

altération de la fonction rénale bien que rares. 
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Dans notre étude, La créatininémie était anormale chez 2,9% des patients, ce 

chiffre est nettement inférieur à celui de Moujahid (18,55%) [56]. 

29,1% de nos patientes ont accouché par voie basse avec 4,6% de déclenchement 

artificiel du travail d’accouchement cependant 70,9% ont accouché par voie haute 

(césarienne). 

La césarienne a été le mode d’accouchement la plus indiqué dans notre étude et 

également dans la série de Moujahid [56] et de NGO.Italen HN [72] avec 

respectivement 69,1% et 52,3%. Traoré AB a trouvé un taux de césarienne plus bas 

de 36% [22]. Ce taux élevé de césarienne s’explique par le fait que la prééclampsie 

est une pathologie survenant au cours de la grossesse et que l’évacuation utérine en 

urgence reste le traitement de base pour pallier aux complications. 

Dans notre étude 78,9% des patientes ont reçu du sulfate de magnésium, Traore AB 

a trouvé 56% [22] et SOGOBA S [5] a trouvé 63,10%. 

L’administration de sulfate de magnésium chez seulement 78,9% de nos patientes 

pourrait être expliqué par le bas niveau socio-économique des patientes mais aussi la 

présence de certains symptômes qui contre-indique son utilisation. 

Dans notre série le protocole de l’oxen a été instauré chez 97% des patients, ce 

résultat est nettement inférieur à celui trouve par Traoré AB (63%) [22]. Ce 

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

hypertensifs. 

Les patientes sous traitement par voie orale bénéficiaient soit d’une mono ou 

bithérapie à base de nifédipine comprimé et/ou de methyldopa en fonction de 

l’évolution. 

Les différentes complications enregistrées dans notre étude sont : 

-L’HRP a été la 2ème complication la plus rencontrée avec une fréquence de 25,1%, 

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

qui ont respectivement trouvé 3% et 7,1%. Cette complication serait en rapport avec 
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un mauvais suivi de la grossesse ou un manque de consultation prénatale. Cette 

situation se justifie par le bas niveau socio-économique des patientes ne leur 

permettant pas de faire un suivi prénatal satisfaisant de la grossesse. 

-L’éclampsie a été la complication la plus rencontrée avec 29,1% des cas, Traoré 

AB [22] ; Goita L [21] et Dao S [73] ont respectivement trouvé 3% ; 20% et 19,2%. 

Ce faible taux s’explique par le fait que les patientes admises dans le service dans un 

état d’éclampsie n’ont pas été inclues l’étude. 

-L’IRA a été la 4eme complication la plus rencontrée avec une fréquence de 1,7 % 

des cas contrairement à celui trouvé par Goita L (7,60%) [21]. 

-Nous avons noté deux cas d’OAP soit 1,1% contrairement à Goita L [21] et Traoré 

AB [22] qui n’ont pas enregistré de cas. 

-La C I V D, Help syndrome a été la 3eme complication la plus rencontrée avec une 

fréquence de 5,7 % des cas dans notre étude similaire aux études de Ruth Garole 

Avohou [19] et Dao S [73] qui ont enregistré des cas. 

La mortalité maternelle : nous n’avons pas enregistré de décès maternel, Traoré AB 

[22] n’a pas enregistré de cas par contre Bah AO [50] et Thieba B [65] ont apporté 

5,3 % et 3,9%, l’absence de décès de notre étude s’explique par l’évacuation des 

patientes en état d’éclampsie aux CHU et qui en décèdent souvent par la suite là-bas. 

A noter qu’on n’a pas de renseignement sur l’évolution à long terme des patientes 

référées. 

Dans notre étude nous avons trouvé un âge gestationnel moyen de 33, 34 ± 4,8 avec 

des extrêmes de 22 à 42 SA, une série congolaise a apporté un âge moyen plus avancé 

(36,8 SA) et les extrêmes étaient de 10 à 44 SA [74]. 

L’âge gestationnel était supérieur à 36 S.A chez 46,9% des patientes, ce résultat est 

inférieur à ceux de Traoré AB et Goita L avec 66% [22] et 77,70% [21]. Ces âges 

gestationnels faibles évoquent que la pré-éclampsie est une pathologie survenant 

au-delà de la 20eme SA et expose à un risque de prématurité [75]. 
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Nous avons trouvé un taux de mortalité périnatale de 21,1% repartie comme suite : 

7,4% de mort-né frais et 13,7% de mort-né macéré. 

Traoré AB et Goita L ont rapporté des taux plus bas avec 4% et 6,2% [22, 21]. 

Moudjahid a rapporté un taux plus élevé de 26,8% [56] au Maroc. Ces résultats 

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

courent un risque de mortalité [75]. 

Dans notre étude 28% des nouveau-nés avaient un APGAR < à 7. Cette souffrance 

fœtale aigue serrait due à un retard de croissance intra utérin lui-même conséquence 

d’une hypo perfusion placentaire. 

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

souffrance fœtale aigue. 

Ils concernent toutes les naissances (mortes ou vivantes). 

Les poids de naissance variaient de 1000 à 4200 g. 

Nous avons trouvé 57,7% des nouveaux nés avec un poids de naissance inférieur à 

2500g, ce taux est inférieur à celui trouvé par Traoré AB (65%) [22]. Ces résultats 

confirment l’hypothèse que la pré-éclampsie est pourvoyeur de faible poids de 

naissance [46]. 

Il est ressorti dans notre étude que les principales complications fœtales qui ont été 

l’issue défavorable chez les patientes ayant présenté la pré-éclampsie sévère sont : la 

prématurité, l’hypotrophie, l’asphyxie fœtale et la mort fœtale in utero avec 

respectivement 26,90% ; 17,7% ; 6,3%et 21,1%. 

La prématurité a été la complication la plus fréquente au cours de notre étude, ce qui 

pourrait s’expliquer par le fait qu’elle est induite par l’arrêt de la grossesse devant 

généralement des signes de gravité obligeant à intervenir immédiatement. Toutes les 

études s’accordent à reconnaitre que dans la pré-éclampsie sévère les nouveau-nés 

souffrent à la fois de la prématurité mais aussi d’une souffrance fœtale de la faite 
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d’un retard de croissance intra utérin lui-même conséquence d’une hypo- perfusion 

fœtale. 

Si pour la prématurité on a pu améliorer l’état pulmonaire par la cure de 

corticothérapie anténatale que l’on administre avant 34 semaines d’aménorrhée, pour 

l’hypo perfusion fœtale, le problème reste entier car il est lié à la physiologie même 

de la maladie. 

Le faible poids de naissance dans la pré-éclampsie a 2 origines : la prématurité 

induite et le retard de croissance intra utérine. 

Traoré AB [22] et Sibaï [13] ont respectivement trouvé 59% et 37% comme taux 

de prématurité. 
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6. CONCLUSION : 

La pré-éclampsie est un problème relativement fréquent dans notre pratique, 

exposant à des risques significatifs de morbidité et de mortalité pour la mère et le 

fœtus. Notre étude, portant sur la pré-éclampsie sévère a révélé une fréquence de 

3,47 %, avec une prévalence plus élevée chez les femmes âgées de 20 à 34 ans (62,9 

%). Les mariées (94,3 %) et les ménagères (53,1 %) étaient les plus représentées, 

tandis que 40,6 % des patientes étaient non scolarisées, illustrant un contexte socio- 

économique potentiellement défavorable. 

Les signes cliniques les plus fréquents incluaient les céphalées et vertiges (44,6 %). 

Sur le plan obstétrical, la nulliparité était le facteur de risque principal (33,7 %), avec 

une majorité de patientes ayant un âge gestationnel avancé (46,9 % ≥ 37 SA). Les 

hypertensions sévères étaient prédominantes, avec 94,9 % des patientes présentant 

une pression artérielle systolique > 160 mmHg et 96 % une diastolique > 110 mmHg. 

Les complications les plus fréquentes comprenaient l’éclampsie (29,1 %) et 

l’hématome rétroplacentaire (25,1 %). Une proportion importante de nouveau-nés 

pesaient ≤ 2500 g (57,7 %), et 21,1 % des naissances étaient associées à des décès 

périnataux. 

Ces résultats mettent en évidence l'importance du dépistage précoce, du suivi régulier 

des grossesses et d'une prise en charge adéquate des femmes à risque. Ils soulignent 

également la nécessité de renforcer l'éducation, l'accès aux soins prénataux et la 

sensibilisation pour prévenir les complications graves liées à la pré-éclampsie. 
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7. RECOMMANDATIONS : 

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

À l’intention des autorités publiques : 

 Renforcer les politiques d’accès aux soins de qualité pour la prise en charge et 

la surveillance des grossesses et des accouchements. 

 Assurer la disponibilité systématique du sulfate de magnésium dans les 

CSCOM et les centres de santé de référence, et encourager son utilisation 

systématique en cas de pré-éclampsie. 

 Organiser des formations régulières sur les soins en santé reproductive. 

 Assurer l’approvisionnement continu en matériel et en médicaments 

nécessaires. 

 Doter les centres de santé de référence de services de réanimation fonctionnels 

et bien équipés. 

À l’intention des prestataires de santé : 

 Promouvoir un suivi de qualité pour dépister précocement les cas de pré- 

éclampsie. 

 Optimiser l’utilisation du sulfate de magnésium dans tous les cas de pré- 

éclampsie sévère. 

 Assurer le dépistage précoce des femmes à risque et les orienter vers des 

structures sanitaires bien équipées et dotées de personnel qualifié pour une 

prise en charge appropriée. 

 Participer à des formations continues sur la santé sexuelle et reproductive. 

 Se tenir informé des dernières directives et pratiques cliniques. 

À l’intention des femmes en âge de procréer : 

 Suivre un suivi médical régulier dès la conception et jusqu'à la période post- 

partum. 
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 S’engager pleinement dans les programmes de scolarisation et d’éducation 

sexuelle des filles pour une meilleure compréhension des questions de santé. 

 Respecter scrupuleusement les recommandations du personnel de santé. 

 Visiter régulièrement les centres de santé pour des consultations prénatales, 

postnatales, et de planification familiale. 

 Consulter les prestataires en cas de doute ou d’urgence. 
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9. ANNEXES : 

FICHE DENQUETE : 

A-IDENTIFICATION DE LA PATIENTE 

1 : Date d’entrée :  2 : numéro du dossier 

3 : nom : 4 : Age : 

5 : Lieu de résidence : 6 : Ethnie : 

7 : Etat Matrimonial 

1 =Mariée 2= Célibataire : 

8 : Profession : 

1=Ménagère ; 2=Fonctionnaire ; 3=Commerçante ; 

4=Elève /Etudiante : 5=Autres à préciser 

B- ADMISSION : 

1- Mode d’admission : 

1-1 =venue d’elle-même : 1-3= Evacuée : 

1-2 = Référé : 

2-Motif d’admission : 

2-1 céphalées 2-2vertige 2-3Acouphène : 

2-4 Barre épigastrique 2-5 pré éclampsie 2-6 Autres 

III- ANTECEDENTS PERSONNELS 

4- ATCD médicaux : 

4-1 HTA 4-2 pré éclampsie 4-3 Eclampsie 4-4 Autres 

5- ATCD chirurgicaux : 

5-1Césarienne 5-2 Autre 

6ATCD obstétricaux 

6-1 gestité 6-2 parité 6-3 Vivant 

6-4 Avortement 6-5 Mort-né : 6-6 Décédés 

7 ATCD familiaux 

1 HTA 2 Cardiopathie 3 Diabète 

4 Drépanocytose 5Autres 

8 Consultation prénatale 

8-1 oui 8-2 Non 

9 Age gestationnel selon la hauteur utérine 

10 Age gestationnel a l’échographie 

1 22SA à 27SA +6jours 2 28SA à 33SA +6jours 

3 34SA à 36SA+6jours 4 37SA à 42SA 

IV-EXAMEN A L’ADMISSION 

-Etat général : 

1-1 =Bon : 1-2=Passable : 

2- Conscience : 

2-1 =Claire : 2-2=Obnubilée : 2-3=Coma 

3-Température : 

4- Tension artérielle : 
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5- Oédeme des membres inférieurs : 

5-1 =Présents : 5-2=Absents : 5-3=Anasarque : 

6-Pouls : 

7- Contractions utérines : 

7-1 =Régulière : 7-2=Absents : 7-3=Anasarque : 

8- Hauteur utérine : 

9- BCF : 

9-1 =présent : 9-2=Absents : 

Si présents préciser la fréquence cardiaque 

10-Travail : 

1=oui : 2=non : 

Si oui préciser la phase : 

11-Poches des eaux : 

1=Intactes : 2=Rompues : 

12-Liquide amniotique : 

1=Claire : 2=Teinté 

13-Présentation fœtal : 

1=Céphalique : 2=Siège : 3=Transversale/oblique : 

14-Engagement : 

1=oui : 2=non : 

15-Bassin : 

1=Normal : 2=Limite : 3=Rétréci 

16-Examens complémentaires : 

1=échographie obstétricale 

1-1=oui 1-2=non 

2=NFS avec plaquette : 

2-1=oui : 2-2=non : 

3- Urécémie : 

3-1=Oui : 3-2=Non : 

4=Créatininémie : 

4-1=Oui : 4-2=Non : 

5=Transaminases 

5-1=Oui 

A=ALAT : B=ASAT 

5-2=Non 

6=Glycémie aléatoire 

6-1=Oui : 6-2=Non : 

17- Traitement médical reçu avant l’admission : 

1=Antihypertenseur : 2=Anticonvulsivant : 

3=Autres à préciser : 

18- Traitement médical reçue à l’admission : 

1=Anticonvulsivant : 2=Antihypertenseurs : 

19-L’antihypertenseur utilisé : 
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20- L’anticonvulsivant utilisé : 

21- Voie d’accouchement : 

1=voie basse : 2=voie haute : 

-Si voie basse, préciser le type 

1=Naturel : 2=Ventouse : 

-Si voie haute : 

22- Complications maternelles : 

1=Oui : 2=Non : 

Si oui ; préciser : 

23- Pronostic vital maternel : 

1=Vivant : 2=Décédée : 

Cause du décès : 

V- RENSEIGNEMENTS SUR LE NOUVEAU-NE 

1- Nombre d’enfant : 

2- Sexe : 

3- Réanimé : 

3-1=Oui : 3-2=Non : 

4- Score d’Apgar : 

4-1 =1er Minute 

a) inf à 7 : b)7 et plus 

4-2=5eme Minute 

a) inf à7 : b)7 et plus : 

5-Etat du nouveau-né à la naissance 

1=Normal : 2=Prématuré : 

3=Hypotrophique :  4=Macrosomie : 

6-Pronostic vital du nouveau-né : 

6-1=Vivant : 6-2=Décédé : 

Cause du décès : 

7- Malformation fœtal : 

7-1 =Oui : 7-2=Non 

Si oui préciser le type : 

8- Référé en néonatologie : 

8-1=Oui : 8-2=Non : 
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RESUME : 

La prééclampsie est définie comme une pathologie spécifique à la grossesse, 

caractérisée par une hypertension artérielle associée à une protéinurie significative 

apparaissant généralement après 20 semaines d’aménorrhée chez une femme 

auparavant normotendue. Cette maladie peut entraîner de graves complications 

maternelles et fœtales, notamment des convulsions (éclampsie), une insuffisance 

rénale aiguë, un décollement placentaire ou une mort fœtale in utero. 

Étudier les aspects épidémiologique, clinique, thérapeutiques et pronostiques de la 

prééclampsie au Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la Commune III. 

Notre étude a été réalisée à la maternité du Centre de Santé de Référence (CSRéf) de 

la Commune III 

Il s’agit d’une étude transversale à collecte de données rétrospective couvrant la 

période du 1er janvier 2023 au 31 décembre 2023, soit une durée de 12 mois. 

Âge moyen = 26,94±6,81 ans, avec des extrêmes de 15 et 44 ans. L’âge gestationnel 

moyen était de 35,01 SA avec des extrêmes de 22 et 42 SA. 

La pré-éclampsie est un problème relativement fréquent dans notre pratique, 

exposant à des risques significatifs de morbidité et de mortalité pour la mère et le 

fœtus. Notre étude, portant sur la pré-éclampsie sévère a révélé une fréquence de 

3,47 %, avec une prévalence plus élevée chez les femmes âgées de 20 à 34 ans (62,9 

%). Les mariées (94,3 %) et les ménagères (53,1 %) étaient les plus représentées, 

tandis que 40,6 % des patientes étaient non scolarisées, illustrant un contexte socio- 

économique potentiellement défavorable. 

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

éclampsie, centre de santé de référence de la commune III 
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la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 
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