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LISTE DES ABREVIATIONS

ADH = Hormone antidiurétique

CAORF= Centre d’appareillage orthopédique et rééducdtinationnelle
Cl= Contre indication

CIVD = Coagulation intraveineuse disséminée
CPN= Consultation prénatale

CSCOM-= Centre de santé communautaire
Csref= Centre de santé de référence

DDR= date des derniéres regles

ECG= Electrocardiogramme

EPH= Etablissement public hospitalier
HELLP = Hemolysis elevated liver enzymes low platelet
HRP= Hématome retroplacentaire

HTA = Hypertension artérielle

IV = Intraveineuse

Kg= Kilogramme

MAP = menace d’accouchement prématuré
Min = minute

Mme=millimétre cube

mmHg= millimétre de mercure

NFS= Numération formule sanguine

PDF= Produit de dégradation du fibrinogéne
PGE?2= Prostaglandine de type E2

SA= semaine d’aménorrhée

TP= Taux de prothrombine

SE= Seringue électrique

SHAG= Stéatose hépatique aigue gravidique
TA= Tension artérielle

TCK= Temps de cefaline Kaolin
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INTRODUCTION

L’éclampsie, accident aigu paroxystique des synéswasculo-rénaux peut étre définie au point
de vue clinigue comme un état convulsif survenast @acces a répétition. Suivi d’'un état
comateux, pendant les derniers mois de la grosskssevail et plus rarement les suites de
couches[12].

L’éclampsie, complication de la toxémie gravidigest un accident fréquent, ou il y a peu
d’années encore est devenue rare dans les paybpigé® Cette régression s’explique par le
dépistage organisé de la toxémie gravidique espartraitement bien condyil).

Dans les pays en voie de développement le manguwersultation prénatale ou leur mauvaise
gualité, la baisse du niveau de vie et le plateahrtique limité, aggravent la mortalité liée aeett
pathologig?].

Le Mali a adhéré a la stratégie de 'OMS pour uremité a moindre risque.

Parmi les causes de la mortalité¢ maternelle, I'gosion artérielle associée a la grossesse
occupe une part importaniil].

En Afrique de l'ouest I'éclampsie représente en emmye 12,7% des causes de déces maternel

[71.
A Dakar au Sénégal son incidence est de 8% avéauxrde létalité maternelle de 17,9% et une

mortalité péri natale de 359 pour 1000 naissancestes|7].

Au CHU de Brazzaville au Congo son incidence esD,82% avec 6% de décés maternel et un
taux de mortinatalité de 15,89%].

Au Mali I'incidence de I'éclampsie est de 1,13%ea\l5,4% de décés maternel et 24,6% de
mortinatalité[15].

Malgré la fréquence élevée de la crise d’éclampsieune étude n’'a été realisée sur elle a

I'hépital de Gao, ce qui nous amene a faire cettdeédont les objectifs sont les suivants.
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OBJECIIFS

Objectif général

v Etudier la crise d'éclampsie dans le service deéggrobstétrique de I'hopital de Gao
Objectifs spécifiques

v' Déterminer les aspects épidémiologiques et clirique

v Evaluer la prise en charge thérapeutiques ;

v Déterminer le pronostic foeto-maternel,

Formuler des recommandations.

GENERALITES
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A. Epidémiologie
La pathologie hypertensive de nos jours est ti@gufente dans les structures socio sanitaires et
hospitalieres de nos pays. Ceci est un handicap santé maternelle qui ne sera franchi que
lorsque I'HTA est prise en charge pour éviter lemplications. Les complications de L'HTA
sont généralement fatales pour la gestante sasesgmicharge.
L’hérédité joue un rble important dans I'étiologle 'HTA essentielle son rbéle dans la pré
éclampsie est discutable. D’autres facteurs telsate, I'obésité et différents éléments qui
conditionnent le cadre de vie et I'environnemertt @® étudiés : apport diétetique, statut socio-
economique, tabagisme, conditions météorologiques.
La diversité des variables envisagés empécheeateatieur sujet une conclusion définitige
En revanche, la mortalité maternelle liée a I'éngaie a considérablement baissé entre 1952 et
1960 passant de 50,6 a 15,9 par million de naissakucours de la décennie (1970-1981) la
mortalité maternelle imputée a I'éclampsie estéesttable aux environs de 10,5 et 20 par 100
mille naissances vivant@s].

B. Physiopathologie
L’éclampsie est 'une des complications maternedies syndromes vasculo rénaux méconnus ou
non traités[9]. En perpétuel remaniement ; les idées pathogénigaesont souvent que des
hypotheses. Selon les courants ; ont émergé lasrescd’une origine toxique ; du déseéquilibre
endocrinien ; du trouble réflexe. Dans I'engrenagenplexe des causes et des effets qui, en
définitive, aboutissent a la toxémie ; chaque tieearreflété une part de vérité. La difficulté est
d’articuler tous ces rouages en se méfiant desnsahi@xplicatifs ; souvent ingénieux mais vite
dépasseés par des connaissances nouyeiles
En effet deux faits se dégagent de I'observatiorigzle : le syndrome est propre a la grossesse ;
l'utérus et son contenu doivent donc étre nécessail’éclosion des faits nocifs observés.
Le syndrome, de par sa symptomatologie rénalessiNaire, évoque l'idée d’'une Iésion et d'un

trouble fonctionnel du rein ; ainsi que d’un déserde la dynamique vasculaire et tensionnelle.

La maladie se caractérise par :

0 un trouble de la vascularisation utéro placentaire.
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La baisse du débit utéro placentaire semble étprdmier fait .1l peut étre du a une distension
utérine par I'ceuf, soit lorsque I'extensibilité chyometre est insuffisante, particulierement chez
la primipare, soit a cause d'un exces de liquideiatiyue ou d’'une grossesse gemellaire.
L’évacuation d’'une partie du liquide amniotiquet faaisser au moins temporairement la tension
artérielle. Une réduction expérimentale du calides arteres utérines reproduit la maladie.
L’insuffisance du débit sanguin utérin entraine isehémie dans le territoire de la caduque
utérine et dans le placenta. Il en résulte unerdii@h de substances thromboplastiniques
provenant des cellules du trophoblaste en voieédgmErescence. Celles-ci peuvent induire une
coagulation intra vasculaire qui elle-méme déteerdria néphropathie glomérulaire spécifique.
Par ailleurs, I'ischémie de la caduque et dessitfs entraine une libération d’iso rénine utérine
ainsi qu'un déficit des secrétions de prostaglaeslirdont les conséquences seront une
vasoconstriction qui se traduira par un effet tnesqué sur la tension artérielle.

0 Les altérations rénales
Elles sont a la fois anatomiques et fonctionnells point de vue fonctionnel deux ordres de
faits sont a retenir :
- La réduction du débit plasmatique rénal et ddtlation glomérulaire
Alors que normalement chez la femme enceintetiatibn glomérulaire et le débit plasmatique
rénal sont augmentés, ils sont au contraire dinsimiads la toxémie. Les fonctions tubulaires
sont a peu pres conservées, cependant la résodatitecide urique est élevée il en résulte une
hyper uricémie importante qui est constante etoté@natique de la maladie.
- L’activité du systeme rénine angiotensine aldwsté, fortement stimulée aucours de la
grossesse normale, est basse dans la toxémie.
Malgré 'augmentation de sa production utérinegtiiaté rénine du plasma est plus basse que
dans la grossesse normale. Aussi I'aldostéronéstielle abaissée.
Pour expliquer I'hypertension, plusieurs hypothesesvent étre envisagées ; une stimulation
exagerée du systéme rénine —angiotensine aldostéisemble pas devoir étre mise en cause
puis que l'activité rénine plasmatique est basse.
Elle pourrait étre due a un abaissement du seuilédetivité vasculaire a I'angiotensine par
baisse de I'action antagoniste des prostaglandiaesle réle fortement hypotenseur pendant une

grossesse normale est connu.
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Enfin I'éventualité d’'une autre substance hypesitem circulante n’est pas exclue mais non
démontrégi4].

o Les modifications métaboliques
Une des caractéristiques physiopathologiques tiexéamie est le déséquilibre de la répartition de
'eau et du sel entre les compartiments vascuktirextravasculaire avec augmentation de I'eau
totale. Contrairement aux opinions anciennes, j@noe ne s’accompagne pas d’'une hausse
sodée. Au contraire le taux global du sodium estubeup moins élevé que dans la grossesse
normale. L’hypovolémie et I'hyponatrémie rélatigent constantes .le secteur extracellulaire
interstitiel se trouve en augmentation par rappaut secteur vasculaire déficitaire, d'ou
'apparition des oedémes. Ce trouble est fondarhelatas la toxémie, sa pathogénie est encore
inconnue.

o Des troubles hormonawaccompagnent cet ensemble physiopathologique.
Corollaire de I'ischémie utéro-placentaire, témdies altérations du placenta, se produit une
baisse des hormones élaborées par cet organe ditulgar I’hormone chorionique
somatomammotrophique (HCS) et la progestérone. Quden baisse de I'oestriol, elle entraine
plus le retard de croissance du feetus que l'insaifice placentaire.
Par ailleurs, les actions hormonales qui intervegnme facon prépondérante dans la régulation de
I'excrétion sodée jouent un rble dans la toxémia. diminution de la progestérone, une
diminution de I'excrétion sodée. De son coté lasdaides oestrogenes entraine une production
moindre par le foie d’angiotensinogéne, substratadeénine et ainsi le taux d’aldostérone est
abaissé.
L’augmentation du taux de certaines hormones hyysgfe, plus précisément de I'hormone
antidiurétique (ADH) et de la prolactine a été mése évidence dans les urines des femmes
atteintes de toxémie, surtout dans les formesmatiises. L’exces hormonal semble résulter
plus du défaut enzymatique de destruction que damnoissement sécrétoire ou excrétfiieg
Physiologiquement la tension artérielle connaitftlesuations aucours de la grossesse :
Pendant les premiéres semaines, les chiffres tentaon artérielle sont inférieurs a ceux qu'ils
étaient avant la grossesse.
Jusqu’a la trente sixieme semaine il y a une augatien progressive et les chiffres atteignent a
cette date ce que la femme avait avant la grosspsstigquement on considere comme HTA

gravidique un chiffre tensionnel supérieur ou égdBOMmmHg pour la systoligue et a 80mmHg
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pour la diastolique prise en position couchée daefemme enceinte et apres un repos d’au
moins 5 mn. Ces chiffres doivent étre retrouvégu@xcconsultations rapprochées. Ce pendant il
faut tenir compte dans l'interprétation :
- De I'age : on est plus strict de 20 jusqu’a 46 an
- Des moments de la journée (variations nycthéragyala systolique et la diastolique ont
tendance a diminuer modérément aucours de la nuit.
Le mécanisme de cette maladie gravidique est encoa¢ compris, et sa pathologie
expérimentale a fourni une approche intéressasiteon crée une hypertension artérielle chez un
animal gestant, il se produit une auto régulationngaintient le flux placentaire normal en dépit
de I'hypertension artérielle, la gestation se poirsormalement. Si au contraire on crée
l'ischémie placentaire, il apparait une hypertemsidérielle, une protéinurie et souvent une mort
foetale.

POURQUOI ALORS L'ISCHEMIE PLACENTAIRE ?

Le mécanisme n’en est pas probablement univoqueptiecipales hypotheses répertoriées sont :

« Une compliance insuffisante des vaisseaux, ou térus sur distendu (gémellarité,
hydramnios) chez une jeune primipare.

« Une altération probable des vaisseaux ; limitarir leompliance chez une femme
hypertendue ou disposée a I'étre, ceci compronretrsgnt la placentation.

« Enfin il pourrait s’agir dans certains cas de I'éalent d'un rejet de greffe, celui-ci pourrait
étre expliqué par l'absence d’'un phénoméne deit&tn immunologique lorsque les
parents ont un degré élevé d’histocompatibilitésaparadoxale que cela soit.

COMMENT LISCHEMIE PLACENTAIRE CAUSE T- ELLE LES ROUBLES

OBSERVES ?

Il est probable que I'hypertension artérielle deie a une rupture du fragile équilibre entre la

production des angiotensines qui sont vasocomnstastet des prostaglandines vasodilatatrices.

Peut étre a cause de I'absence de vasodilatatiest, fréquent, que méme dans les formes graves

I'expansion volémique ne se produise pas.

Les zones ischémiées du placenta liberent dansrdalation des cellules trophoblastiques

nécrosées. Celles —ci sont porteuses d’'une actihitémboplastine dont la libération est

responsable d’'une coagulation intraveineuse dissEnd’intensité variable (souvent majeure
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dans la pré- éclampsie) avec pour conséquenceititgtrénale et la protéinurie et éventuellement
I'atteinte d’autres visceres (foie, cerveau etc.[4].)

Selon d’autres explications la toxémie gravidiqsé ene maladie du placenta révélée par I
HTA, par cette hypertension, I'organisme matereeté¢ de compenser une mauvaise perfusion
du placenta pour protéger le fcetus. Le problémstrdonc pas de soigner 'HTA qu'il est peut
étre méme préférable de respecter, mais d'évitda @ere et a I'enfant la survenue de
complications.

Elle survient essentiellement chez une primigeptésala vingtieme semaine de gestation. Cette
pathologie est trés complexe, on lui attribuerdeslifications biologiques. Tous les éléments du
systéeme rénine- angiotensine sont élevés chemméeenceinte. L'angiotensine cependant perd
son activité : la réponse normale du rein a I'atagisine (baisse de I'élimination de I'eau et du
sel) est abolie dans la grossesse norale

Dans la pré —éclampsie, tous les composants démnsgstnine- angiotensine sont en dessous des
valeurs de la grossesse normale dans la plupartcaesOn remarque une ischémie utéro-
placentaire qui entraine une HTA, des troublestfonnels, des troubles de 'hémostase.

Le taux des prostaglandines de type E2 alpha #tatuboxane est multiplié par trqis).

Les anomalies hémodynamiques sont surtout conssit@géune augmentation des résistances
vasculaires périphériques et d’'une baisse de Emviel18].

Il se créé donc des conditions d'une coagulatidraivasculaire disséminée dont les stigmates
biologiqgues accompagnent toujours la pré-éclampsl@ombopénie inférieure a 50 000
plaguettes par millimetre cube (mm3), baisse ddnfilgene, élévation des mamomeres et des
produits de dégradation de la fibrine.

La physiopathologie de 'HTA autour de la grossepsut étre expliquée par au moins trois
types de phénomene :

Anomalie dans le début et le développement deslegpitation.

Inadaptations de I'organisme a des nouvelles coésvolémiques.

Aggravation de la pathologie maternelle vasculairdnypertensive préexistante.

L’hypotheése d'un conflit immunitaire : depuis lorgips évoquée, n'a pas encore regu de
démonstration probante .La présence d'immunoglobgla coté de la fibrine dans le cytoplasme
et le mésencéphale vient & I'appui de cette hygethe

C. Anatomopathologie
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« Les lésions rénales: les biopsies effectuées erérge dans le post — partum sont
caracteéristiques.

« Lésions glomérulaires avec cedeme des cellules le&lddes, I'hypertrophie mésengiale,
occlusion de la lumiere capillaire et dépots sutdeghéliaux de dérivés de la fibrine ou du
fibrinogéne a I'exclusion de tout dépdét d'immundgidine.

« Lésions artériolaires rencontrées dans un quart adss mais posant des problemes
d’interprétations (angiopathie préexistante, hygreston artérielle permanente dans un avenir
lointain) [3].

« Lésions placentaires: le placenta est souvent alomlans son aspect macroscopique
Microscopiquement la lésion la plus courante estdiktension capillaire pouvant aller
jusqu‘au raptus. Dans l'utérus et surtout la caéudes artéres seraient sclérosées et des
calibres réduits.

D. Clinique

CLASSIFICATION DE L'HTA AUCOURS DE LA GROSSESSE

Plusieurs types de classification des hypertensaoiésielles chez une femme enceinte
ont été proposes :

» HTA gravidigue primaire révele typiquement les aaties utéro-placentaires.

» HTA pergravidigue secondaire: mauvaise adaptatjobésité, hyperinsulinisme,
dyslipidémie, antécédents familiaux cardio-vasecak)i aucours des 5 derniers mois et se
répete a chaque grossesse.

» HTA pré gravidique : aggravation d’'une pathologiggxistante (étiologie essentielle,
diabete, pathologie surrénalienne.

La classification internationale
- HTA isolée transitoire de la grossesse...gaoinurie.

- HTA gravidigque avec protéinurie ou pré- éusie (toxémie des francophones).

- HTA chronique (préexistante a la grossesse).

- HTA chronique avec protéinurie ou pré éclamsurajoutée.

Autre classification

Type 1: toxémie gravidique avec tableau trés grave ceespas récidiver lors des grossesses

suivantes.
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Type 2: hypertension artérielle chronique apparaissaust des 6 premiers mois de la grossesse
ou chez une patiente qui n'est pas primipare. ladiée est quasi- certaine lors d'autres
grossesses.

Type 3: toxémie gravidique surajoutée. Il s’agit d’'unatipnte de type 2 avec une protéinurie
surajoutée au troisieme trimestre.

Type 4: hypertension artérielle isolée de la grossedsgpertension artérielle apparaissant
pendant la grossesse et disparaissant totalemes’ohervalle de celles-ci.

+ TOXEMIE GRAVIDIQUE
1. Les formes cliniques de la toxémie gravidique :
La triade symptomatique est loin d’étre toujowrscamplet. Les formes mono symptomatiques
sont trés fréquentes. La protéinurie simple répmnéls des cas de la maladie a son début ; son
apparition est souvent tardive, parfois elle neisat que dans les derniers jours de la grossesse.
Fréquent aussi, et plus précoce est I'cedéeme isbigpertension isolée est au contraire beaucoup
plus rare. Ces formes peuvent rester mono sympiguest Mais bien souvent elles ne sont que
transitoires, et bientdt le symptdéme se completéudeou des deux autres €léments de la triade.
2. Les signes prémonitoires de la toxémie gravidique
lIs doivent étre parfaitement connus, car a ceestdmbspitalisation et le traitement immeédiat
peuvent encore éviter la crise et ses conséqueRes®is réunis au complet, plus souvent
dissociés, un seul d’entre eux doit suffire a attiattention.
Les signes fonctionnels
- Céphalées : elles sont frequentes, c’est typigent une céphalée occipito- frontale, en casque
non ou mal calmée par les antalgiques d’intensagnessivement croissante.
- Les signes oculaires : fréequents égalemensation de mouches volantes ou points brillants,
amblyopies, parfois amaurose transitoire
- Signes auditifs : bourdonnement d’oreille fp@rvertiges.
- Signes nerveux : anxiété, irritabilité, insdenau au contraire torpeur.
- Signes digestifs : nausées, vomissements.
- Surtout un signe fondamental : douleur enéb@rinaussier), intense permanente.

- Signes d’'une toxémie gravidique en pleine péas
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Parfois la toxémie est déja connue, ailleurs, lalade n'est vue qu’en pleine poussée
symptomatique, mais I'un des signes fonctionneldesisus amenent aussitét a rechercher :
L'oedeme, parfois d’emblée visible aux membre&rieurs, parfois encore latent, mais
manifesté par une prise de poids importante, arleretaapide.
- L’hypertension artérielle, trés fortement au dssdes chiffres limites de : 130 /80mmHg et qui
a tendance a s’accroitre encore, souvent de facald.
- L'albuminurie, massive atteignant plusieurs graesrpar litre.
- L'oligurie, constante
3. Evolution de la toxémie gravidique :
Le traitement entrepris d’urgence a ce stade pedre permettre d’éviter la crise.
+ ECLAMPSIE
Signes cliniques
C’est un accés convulsif généralisé, trés analagla crise d’épilepsie dans le quel il est
classique de décrire 4 phases.
= Phase d'invasion :
Elle est marquée par quelques contractions rythesigovolontaires des muscles de la face (ceil,
paupiere, machoire) et du membre supérieur (npajm).
* Phase tonique :
Elle s’installe brusquement, sans aura, ni créatise un état de contracture généralisée :
- Membre inférieur, tronc et nuque raidis en extams
- Membre supérieur en flexion, poings serres.
- Thorax bloqué en apnée avec cyanose.
- A la face le visage est fige, les yeux révulieangue souvent mordue.
Cette phase dure environ une demi-minute, puisieureine ample respiration qui annonce la
phase suivante.
» Phase clonique ou convulsive :
Elle est caractérisée par des mouvements conviisifontaires et désordonnés :
- Laface grimacante ;
- Les membres supérieurs sont projetés de facontagaec;
- Les membres inférieurs sont relativement moingagit est rare que la malade tombe et

se traumatise.
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- Les convulsions durent une a deux minutes puisiseent progressivement.

= Phase résolutive ou comateuse :
A l'accés convulsif fait suite & un coma généraamassez peu profond, avec respiration
stertoreuse, d’'une durée variable mais assez cumeedemie heure a deux heures).

» Révell:
A la sortie de la crise, la malade ne garde auouwenir de I'accés. Il n'y a ordinairement pas
d’émission d’urine au cours de la cr[8.
Evolution de la crise d’éclampsie
Les crises, le plus souvent, se répétent. LeunutiEment est toujours le méme, mais les unes ne
sont qu’ébauchées ; les autres trainent en longleur nombre est variable. Habituellement, on
observe de six a dix crises ; rarement plus detvirgs crises peuvent étre subintrantes : on
parle d’'état de mal éclamptiq(&].
Pendant les crises, la tension artérielle restegééleavec des apnées lors de la phase convulsive,
le pouls est tendu. La température s’éleve a 3836.C.
L’oligurie aboutit & I'anurie : la sonde ne raménes quelques gouttes d’urines foncées, parfois
sanglantes ; I'albumine sucre est masgie
Contrairement a I'épileptique, I'éclamptique negpas d’'urines.
Aprés la crise ; si elle a été unique et lIégerenddade est simplement en anurie. Plus souvent
elle est obnubilée, sa parole est embrassée, sasrgelent dans les orbites. L'obnubilation se
dissipe peu a peu. Plus souvent encore le conpaasnd et durablé8].
Guérison de la crise d’éclampsie
Elle ne survient souvent qu’apres la mort du foetugévacuation utérine. Elle est assez rapide,
et le plus souvent comples.
Pronostic
Les éléments de ce pronostic sont :
- La date d'appatrition : plus I'éclampsie est p@& plus elle est grave.
- Le caractere de crises : I'éclampsie est d’aythrg grave que les crises sont nombreuses.
- Le caractere du coma : la profondeur du comamsimarque de gravite.
- L’élément obstétrical : 'absence de travail @stmauvais élément pronostic.
- Signes associés : I'élévation de la températarsub ictere sont des mauvais €léments ; courbe

de la tension artérielle ; de la protéinurie etaddiurése.
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- Le fond d’ceil : 'oedeme de la papille et les hémagies rétiniennes sont les éléments les plus

graves.

- Apparition de complication.

- Influence du traitemerngs).

E. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

lls porteront sur I'appréciation de :

e L’état du rein : sera exploré par les procédésthalsi en néphrologie : dosage de l'urée
sanguine, de l'uricémie, clairance de la créatim@mogramme sanguin et urinaire en
particulier dosage du sodium et du potassium, natioér des corps microbiens par millilitre
d’'urine, numération- minute des éléments figurésag dans l'urine, sans dosage pour les
hématies, par cathétérisme pour les leucogytes

L’état du réseau vasculaire peut étre precise par :

» L’examen du fond ceil : la classification en quati@es est aujourd’hui la plus courante :

Stade 1: vasoconstriction artériolaire

Stade 2: vasoconstriction plus intense avec tortuosite aleeres et écrasement des veines aux

points de croisement.

Stade 3: aux aspects précédents s’ajoutent des hémasragaes exsudats.

Stade 4: En plus de I',edeme de la papille et de la rétmeisinante réalise a I'extréme une

image de stase papillaire (neurorétinopathig

* La piézographie : mode d’exploration dont l'utilité a été démontréans les syndromes
vasculo-rénaux aucours de la grossesse.

» Le piézogramme :est la courbe avec un quart piézo-€électrique’pardgistrement a travers
les variations instantanées de la pression a fieué d’'un vaisseau. L'examen se fait
électivement sur les arteres carotifias

» La vilocimetrie Doppler : apprécie les variations de flux dans les vaisseaaternels en
particuliers utérins.

« Dosages hormonaux, en particulier oestradiol, btdenéultrasonique, surveillance
instrumentale du rythme cardiaque, examen du leunniotique. De leurs résultats
dépendent le pronostic et la conduite atténuanate
F. TRAITEMENT DE L’ECLAMPSIE
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v

<X X X

Mise en place dune voie dabord vasculaire, Diarépen intraveineuse lente,
désobstruction des voies respiratoires.

Surveillance de la TA et traitement antihypertengeu voie intraveineuse.

Evacuation utérine a prévoir rapidement.

Feetus vivant : Césarienne

Foetus non viable ou mort : déclenchement par vassdou césarienne pour sauvetage
maternelle

Attention de ne pas baisser la TA trop vite (takéeafcetale) et de ne pas oublier que la
crise d’éclampsie peut survenir méme apres accoushie

Stabiliser la tension avant accouchement ou tregrsfé dans un service de réanimation
(moment dangereux pour la mére)

Moyens a mettre en ceuvre.

Interruption de la grossesse : Césarienne ou voie basse, n'empéchant pas une
surveillance accrue dans le post- partum (périaggus dangereuse).

Anticonvulsivants : Leur utilisation en préventif n’a pas fait prew/efficacite.

Benzodiazépines : Diazépam (Valium) ClonazépanRivdtrilT) n"empéchent pas la récidive.

Phénytoine 1V, Dilatin ampoule de 250mg (5ml) iaiéiment 750mg a raison de 25mg par minute

sous controle ECG (D2 long) . La posologie uliéngeest adaptée au dosage sérique (effet

d’auto-induction). Association Phénytoine-benzodmae dans les cas rebelles.

Le sulfate de magnésium semble aujourd’hui faitmdhimité et est I'anti-convulsivant des

crises convulsives en cas de toxémie gravidique.

>

présentation du sulfate de magnésium :

Il se présente sous la forme suivante.

* Ampoule de 20ml dosée a 20% a raison de 4g en IV

* Ampoule de 10ml dosée a 50% a raison de 5g en IM.

>

Mécanisme d’action :

Il agirait comme un antagoniste du calcium parbitlin des canaux calcium récepteurs et

voltages dépendants :

* Il inhibe la transmission neuromusculaire par dimiion de la libération d’acétylcholine et

par diminution des effets de cette derniere ;

e Il diminue I'excitabilité neuronale ;
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» Il ralentit la conduction cardiaque par ralentiseatde la dépolarisation diastolique lente ;
» Ilinhibe I'agrégation plaquettaire ;
* llinhibe la libération de certaine cytokine.
» Mode d’administration :
Le sulfate de magnésium peut étre utilisé selox deies d’administration
*La voie intramusculaire : 4g en bolus ; 5g on Ikhiites apres le bolus ; 5g en IM toutes
les 4heures. La surveillance est horaire et cotapor
- La mesure de la fréquence respiratoire qui doét €upérieur a 16 cycles/minute
- La surveillance de la diurese horaire (0,5 a Ikigplheure)
- La recherche des réflexes ostéotendineux
* La voie intraveineuse : 4g en bolus dans uneuseh en 15-20minutes puis infusion
horaire de 19 ; 4g en IV lente sur 20minutes dar@ssgringue auto pousseuse ; 2g/h
Les éléments de surveillances sont les méme quadantramusculaire.
Le schéma thérapeutique varie selon les auteurslistingue :
- Pritchard propose une dose de charge 4g en Mesdiune injection IM de 5g (la premiere
en méme temps que l'injection IV puis toutes lesuths).
- Zuspan retient la méme dose de charge suivieedhjection continue de 1g /heure. En cas
de récidive des crises, un bolus supplémentair@gdest injecté en 5 minutes. Ce sont les
deux protocoles les plus usuels.
- Sibai propose quand a lui une dose de chargeam 6V pendant 10 minutes et traitement
d’entretient de 2 a 3g en IV/heure.
> Effets indésirables :
Le sulfate de magnésium a un seuil d’efficacit&cheodu seuil de toxicité 4mmol/l.
Le gluconate de calcium qui est I'antidote utiligalen cas de surdosage doit étre prét a
I'emploi.
Son maniement doit donc étre sujet a surveillamccurence :
- I'oligoanurie
- la disparition des réflexes ostéo tendineux

- la bradypnée voire apnée

Antihypertenseurs :
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Nepressol (Dihydralazine), vasodilatateur a la pemune ampoule par 24heures jusqu’a 3
ampoules par 24heures a la pompe.
3 ampoules de Nepressol dans 500 CC de sérum gladasseringue électrique avec un débit de
20ml par heure, on peut pratiquer une dose-tesiolus de 5ml, effets secondaires (céphalée,
tachycardie, hypotension avec risque de souffrémtale).
Trandatep B bloquant : une ampoule toute les 8 heures a |d&8Hs lent de 50mg IV, puis a la
SE 60mg par heure ou 200mg dans 200ml de séruniopdgigue, 120mg par heure ou 2mg par
minute en faisant attention de ne pas induire deymardie trop profonde ; Cl : bloc auriculo —
ventriculaire, asthme.

- Rééquilibration hydroélectrolitique :
Physiologiquement il existe une hypovolémie relticependant il existe une intolérance a la
surcharge hydrique. L'apport doit donc étre adapt&tat clinique et a la diurése (assurer au
moins un litre par 24 heures). En cas de convulgiste apres I'expulsion foetale, un geste a
faire : une révision utérine (hypersécrétion den@miveau placentaire). Traitement de la CIVD :
c’est une urgence clinique et biologique.
Les risques sont :

o De ne pas la prévenir par un traitement étiologigfiicace lorsque les conditions sont

favorables.

o De ne pas la reconnaitre et de prescrire desrraitts qui peuvent I'aggraver.

0 De la traiter en dehors d’'un service de réanimation

0 La mort par hémorragie incontrolable.
Son traitement est évidemment complexe. Le traitémétiologique et le traitement
symptomatique des manifestations générales (hégierrahoc) sont indispensables et peuvent
permettre a eux seuls dans les cas vus trés préeate d’obtenir la guérison: Corriger
rapidement a la volémie ; administrer des utéragioss.
Lorsque la coagulopathie est installée, la compemsdes déficits en facteur de la coagulation
sera faite par perfusion de plasma frais congel&athg frais, de fibrinogene.

Une exsanguino-transfusion est tres efficace.

Attitude dans le post-partum
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Tous les syndromes précéedents (hypertension eléripré éclampsie, éclampsie, HELLP
syndrome ; stéatose hépatique aigue gravidiquedsséent une surveillance du post-partum sans
faille et sans relache car tout peut arriver.

Pour certain, un traitement par le Valium 15 a 29 par jour en prévention de I'éclampsie, qui
peut encore survenir dans les 10 jours aprés liatwment.

Dans le post-partum, faire le bilan de 'HTA etlddonction rénale 6 mois apres.

G. COMPLICATIONS
Hypotrophie fcetale et retard de croissance
Elle complique 7 a 20% des grossesses avec hypeneartérielle.
Le taux de séquelles neurologiques est évalué iaoani0%, conséquence de I'hypotrophie par
anoxie chronique in utero et de la prématurité.
La stagnation de la hauteur utérine ou l'arrétrdéssance foetale échographique
Permet le diagnostic. C’est aucours dl*3trimestre gqu’apparait le retard de croissant® in
utérine, C’est dire I'importance de la surveillammtiaique et échographique tous les 15 jours.
L’étude plus fine de ces conséquences, surtoutiaaun neurologique bénéficiera dans les
années a venir de I'étude Doppler de la vasculaisaérébrale qui aménera sirement une
modification des indications.
Mort fcetale in utero
Sont concernées 2 a 5% des femmes enceintes hyghezte
Elle survient, soit aprés une longue évolutionadsduffrance foetale chronique qu’il importe bien
de dépister et surveiller, soit brutalement sansumusigne annonciateur a l'occasion, en
particulier d’'un a coup hypertensif.
Mort néonatale précoce
C’est la conséquence de la prématurité, soit spéetaoit iatrogene (extraction dans un but
thérapeutique), dans un tableau de souffrancedoetal
Hellp syndrome (hemolysis elevated liver enzymeswvoplatelet)
- Douleurs épigastriques ou dorsales hautes
- HTA (90% des cas)
- Protéinurie (90% des cas)
- Elévation des SGOT et des SGPT
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- Thrombopénie

- Hémolyse+++

- Uricémie élevée ou normale

- Association possible a un retard de croissarice-utérin.

- Surveillance quotidienne ou biquotidienne

En cas de hellp syndrome, les indications d’eximaabe sont pas bien codifiées. On peut parfois
temporiser (transaminases peu élevées, thrombopémigrée (supérieur a 70 000 plaquettes)
peu ou pas d’hémolyse, pas d’hématome sous- cagsula foie, ni d'infarctus hépatique).
SHAG (stéatose hépatique aigue gravidique)

avant sa phase ictérique :

- Nausées, vomissements, polyurie, polydipsie (#lé%ocas).

- HTA (50% des cas)

- Pas de protéinurie.

- Thrombopénie.

- Pas d’hémolyse.

- Uricémie élevée ou normale.

On rappelle que le diagnostic d’hémolyse peut éid® par la recherche de schizocytes et
I'abaissement de I'haptoglobine (celle-ci peut @fpaissé en cas d’atteinte hépatique).

Le diagnostic de ce syndrome est difficile, comrest a fortiori son diagnostic différentiel avec
le HELLP syndrome, d’autant plus qu’il existe desties dissociées et incomplétes. Cependant
la présence d’'un ictére fait affirmer le diagnoste stéatose. Dans les 2 cas, le traitement et
linterruption de la grossesse et le diagnosticisr@ar biopsie hépatique (qui en pratique n’est
faite pour des raisons éthiques et techniques).

Hématome rétro placentaire :

Il survient souvent sur un terrain toxémique.

L’échographie fait difficilement le diagnostic.

- Si foetus vivant === l'extraire

- Si feetus décédé==» rompre la poche des eaux, bilan dhémostase comple

morphinomimétique (Dolosal 1V) pour son action kucol et la douleur.
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Si dans les 6 heures I'accouchement n’a pas eypéewoie basse, pour certains, il faut pratiquer
une césarienne car le risque de CIVD est trop glandgratique l'utilisation du Nalador couplée
au Dolosal permet le plus souvent I'accouchementyage basse.
De toutes les facons, il faut pratiquer une réationgremiere.
Circonstances d’apparition de I'HRP :
- Toxémie, hypertension artérielle
- Traumatisme
- Antécédent d’'HRP
-Amniocentése
- Grande multiparité
- Age maternel élevé.
Pronostic de 'HRP
- 30 a40% de mort foetale.
- 10% de mort maternelle.
Points importants :
Hémostase, CIVD, collapsus, MFIU, atteinte rénale.
Diagnostic de 'HRP
L’HRP n’est pas toujours brutal :
- Classiquement (rare) : douleur, métrorragiestrectures utérines, mort fcetale. S’il y a mort
foetale, la spoliation sanguine est estimée a 2nb00
Le plus souvent, il s’agit de tableaux plus frustedissociés et sont donc trompeuses :
- Contractions utérines douloureuses qui peuvenvs®odre avec une MAP.
- Métrorragies sans placenta praevia avec utérudesetipouffrance foetale.
- Souffrance feetale brutale.
L’échographie n’est pas un outil diagnostic, méirgasfois elle objective ’hématome rétro
placentaire — image hypo puis hyperéchogéne, &d(signe indirect) augmentation de

I'épaisseur placentaire.
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Thérapeutique

Foetus mort ou terme incompatible a la vie :

Surveillance pouls, TA, température, diurese herg@upeérieure 30ml par heure)

e Groupage rhésus (2 déterminations)

* NFS, plaquette, TP, TCK, hémostase complete coraptemtre autre dosage du fibrinogene
et des PDF, permettant de dépister une CIVD.

» Creéatininémie, ionogramme sanguin.

» Voie d’'abord et perfusion adaptées pour évitehlecchypovolémique.

» Prévoir du plasma frais congelé et des culots dinias.

» Faire accoucher si possible par voie basse : repies membranes, Dolosal, ocytocine, mais
surtout Nalador a la SE 0,5mg en 5 heures une dmpde 50CC, 10ml par heure
(prostaglandine de synthése). Un délai de 6 a 8ebeapres le début du déclenchement
raisonnable avant de prendre la décision d’unerieésee.

» La délivrance doit étre artificielle pour éviteraihémorragie supplémentaire.

La surveillance du post-partum est fondamentale

* Pouls, TA, diurese, température et le bilan biajagi

Examens foeto-pathologiques et éventuellement lergatype du faetus

» Fcetus vivant ou vitalité foetale supposée

» Echographie et rythme cardiaque foetal.

* Réanimation maternelle premiere.

» Césarienne.

» Surveillance est identique.

Conduite a tenir ultérieure : accident brutal difficile a prévoir, 'lHRP dontétiologie n’est

toujours pas connue, survient souvent chez unerteymkie chronique ou en cas de pré-

éclampsie. Les autres éléments prédisposant statidgisme, un foetus mal forme.

- Dans des rares cas d’HRP récidivants, on perduetr une hypofibrinogénémie congeénitale.

Un déficit en protéine C, un anticoagulant circtilam un anticorps anti-cardilipine.

- Le risque de récidive est majeur (10 a 15% desaprés un éepisode ; 25 & 50% apres 2

épisodes).Peu d’éléments permettent de prévoiraceident. Cependant la persistance d'un

Notch (incisure protodiastolique) au doppler degras utérines au-dela de 20 a 24 SA a une

bonne valeur prédictive.

THESE MEDECINE 29 YANT.. MAIGA



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE LA CEIB’ECLAMPSIE A L' HOPITAL DE GAO

- Prévention de la récidive par aspirine a doseagregeant (juvépirine 100mg) a partir de

15 SA (début de la seconde placentation, secoralgeptiinvasion trophoblastique).
Hospitalisation a la date anniversaire (du ou gesoéles précédents) justifiée.

Complications générales des oedemes périphériques peuvent constituergme sie troubles
circulatoires sans étre systématiquement un irtlcgravité de la maladie.

Les autres complications :

- Circulatoires : micro angiopathie généraliséemb€oncentration et hyperviscosité sanguine
responsables de trouble de la coagulation, du dgpement des organes fcetaux et du retard de
croissance intra-utérine.

- Rénales : diminution du flux sanguin rénal etad@ltration glomérulaire.

- Hépatiques :

On peut voir se constituer un hellp syndrome :

H : hemolytic : anémie hémolytique avec présence deacytes

EL : elevated enzymes : enzymes hépatiques élevés

LP : low platelets : plaquettes basses

Ce syndrome peut entrainer une nécrose hémorragigutie avec des hémorragies sous
capsulaires et une CIVD.

- Cérébrales : l'atteinte est la conséquence dsnspaartériel, on observe des hémorragies
confluentes en relation avec des thrombus ou desoses locales et des lésions cérébrales
réversibles (dans I'éclampsie).

- Oculaires :

Les modifications du fond d’ceil constituent un lmitere d’appréciation de I'état de la patiente
et sont paralleles a I'état neurologique.

Dans les cas graves, on observe un cedeme derle, rdés hémorragies et plus rarement un
décollement de la rétine.

Face a ces multiples complications, une évaluatmrecte des parametres doit étre effectuée ;
une prise en charge correcte nécessitera alorsnette collaboration entre I'anesthésiste
réanimateur, le cardiologue, I'obstétricien, le m&bogue, le néonatologiste ( pédiatre) avec

surveillance clinique, biologique et échograpkiqu
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- Complications maternelles de I'éclampsie :

Pendant la crise :

- Les unes sont mineures

Morsure de la langue aucours des convulsions si i@ pas eu le soin de la maintenir par
béillon dans la concavité maxillaire inférieurepar une canule de Mayo. Ecchymose palpébrale
- Les autres sont graves :

L’asphyxie est une cause fréquente de mort. Oigmale la syncope, la mort subite aucours de la
crise. Les accidents sont souvent d’ordre hypeftees hémorragies cérébro-méningées
pouvant provoquer une hémiplégie ou la mort sytdite ou moins brutale. Mais le plus souvent,
lorsque la mort survient, par I'accentuation pregiree du coma. Les courbes de la tension
artérielle et de la protéinurie restent élevéagjitaque celles de la diurése restent proche ae zér
Le stertor augmente, la respiration devient irriéga) soulevant chaque fois des levres gonflées
et des joues bouffies.

Apres la crise :

La complication, la plus redoutable, est la peasisé de I'anurie.

En fin une complication, quoi que rare, est enpmssible : la psychose puerpérale.

Les accidents vésaniques éclatent, une manie aigg@agitation transitoire ou définitive. Cette
psychose est souvent grave, marquée d’idée dedsumi d’infanticide, elle nécessite une

surveillance stricte.
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METHODE DE PRISE EN CHARGE ET LES POLITIQUES DE NOR MES ET
PROCEDURES DE L'HTA GRAVIDIQUE EN COURS DEPUIS L'AN 2000
(Cette méthode a subi une révision en 2005 qupa%été publiée)

Devant une HTA gravidique, pendant le travail omglées suites de couches on recherche a

'anamnese :

- CPN : effectuées ou pas, lieu, notion de prisedension artérielle

- La parité.

- Le terme (par la DDR, une échographie).

- Antécédents

» HTA préexistante (avant la grossesse, en dehols deossesse) notion de HTA lors des
grossesses précédentes.

» Convulsions antérieures.

» Métrorragies antérieures.

* Mort in utero.

A I'examen clinique : Appréciation de I'état maternel.

- Signes fonctionnels et physiques : céphaléesigesr amaurose, phosphéene, douleur en barre

épigastrique, oedemes.

- Les chiffres tensionels : en sachant qu'une neesiniffréee n’'est pas absolue. La tension

artérielle sera mesurée chez les parturientes@rbdas dorsal ou debout avec le méme appareil

pour écarter les hypertensions orthostatiquesr@éetpar 2 ou3 personnes si nécessaire.

- La hauteur utérine.

- La contractilité utérine.

- Existence ou pas de métrorragie et I'état degooatives.

- L’état de conscience (convulsion ou pas)

- La dilatation du col et la couleur du liquide Alminque (Si membranes rompues)

Les bruits du cceur feetal ont un intérét dans laesilance a court terme de I'état foetal.

Protocole de conduite : injection de clonidine én toutes les 30 minutes avec fiche de

surveillance ci-jointe. Ou administration de laédifpine (ADALAT, EPILAT) en sublinguale

avec la fiche de surveillance.
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Chez les patientes non conscientes les capsulesfé@tiipine (ADALAT, ou EPILAT) sont
ouvertes avec une seringue et le contenu est gers® la langue, dans ce cas l'action est tres
rapide, le risque de fausse route est aussi égitgppse une sonde urinaire.

L’accélération du travail, le déclenchement, I'cation d’'une césarienne ou d’'un forceps est
prise en compte par le partogramme en cours.

Dans le cadre de la politique sectorielle de sahtgté décidé lintroduction du partogramme
dans l'accouchement, les premieres études d’adaptdti partogramme ont été réalisées au
centre de santé de référence de la commune 5Stedcteellement de partogramme de référence

au niveau national.
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METHODOLOGIE

1-Lieu d'étude

Service de gynécologie obstétrique de I'EPH de Gao

Présentation géographique et organisation adnaitisatr

Gao est le chef lieu de I1&™ région du Mali. Elle a une superficie de 170 56&Xet est
composée de quatre (4) cercles qui sont : Gao,fgesdourem et Ménaka.

Ansongo : distant de 107 Km de Gao.

Ménaka : distant 317 Km de Gao.

Bourem : situé a 95 Km de Gao.

La région de Gao compte 23 communes. Elle estdanit

Au Nord par la Région de Kidal

Au Sud par la République du Burkina-Faso

A I'Est par la République du Niger.

A I'Ouest par la Région de Tombouctou.

Elle compte une population de 444 923 Habitants,.s® densité de 2,11Hbts/Km2 et un taux
d’accroissement de 1,2 % selon les statistiquex)@e.

Le climat est sahélien et fortement saharien aa-dell’Azaouad. La région est traversée par le
fleuve Niger sur prés de 450 Km.

1-1 - Présentation de I'H6pital de Gao :

Créé en 1957 comme dispensaire colonial militaireg été érigé en Hopital secondaire a
'indépendance en 1960 ensuite en Hopital régienal972 et Hopital de Gao en 2003

L’'Hopital de Gao a été entierement rénové en 193t le Centre Hospitalier de référence des
cercles de 1a®/™région et de Kidal.

L’Hopital de Gao est situé auf™f quartier (Sosso-Koira) sur la route menant a opert.

Il couvre une superficie de 7730 m2 et comprendb&Bments répartis entre les différents

services techniques, administratifs et les annexes.
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Il est composé des services suivants :
- Le service administratif et financier : admingdion, comptabilité, surveillance Geénérale,
Service Social, Systéme d’Information SanitairBeteau des Entrées ;
- Le service de Médecine Générale et les unitégpdeialité : Médecine interne, Ophtalmologie,
Dermatologie, Oto-rhino-laryngologie, I'Odontostawlagie, le Centre d’Appareillage
Orthopédique et de Rééducation Fonctionnelle (CAQRIFse trouve en dehors de I'Hopital ;
- Le service de Pédiatrie ;
- Le service des Urgences ;
- Le service de Gynéco Obstétrique ;
- Les services médico-techniques constitués eniprdimu de I'échographie et de la radiologie :
imagerie médicale, en deuxieme lieu du Laborastige la Pharmacie ;
- Le service de Chirurgie a une capacité d’hospabn de 38 lits et une salle climatisée. Il
comprend le pavillon d’hospitalisation, l'unité doloc opératoire, l'unité de I'anesthésie
réanimation et I'Unité de la Petite chirurgie.
- Un hall de consultations externes (Chirurgie, heiologie, Ophtalmologie, Pédiatrie, ORL,
médecine générale et 'Odontostomatologie) ;
Situation des moyens logistiques :
-Trois véhicules dont une ambulance mise en atmn depuis 2002 qui facilite les évacuations
sanitaires
- 2 motos yamabha.
1-2- Personnel socio sanitaire
- deux chirurgiens,
- un gynécologue accoucheur,
- un pharmacien,
- quatre médecins généralistes
- un chirurgien dentiste.
L’Hopital bénéficie de I'appui de la coopérati@tiinique cubaine a travers :
- un chirurgien,
- un dermatologue,
- une pédiatre,

- un médecin généraliste,
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- une technicienne anesthésiste,
- un gynécologue obstétricien.
* Les Assistants Médicaux :
- un Assistant Médical en Anesthésie Réanimation
- un Assistant Médical en Radiologie.
- un Assistant Médical en ORL,
-trois Assistants Médicaux en Ophtalmo,
* Les Techniciens Supérieurs de Santé au nombre e
- trois Techniciens de Labo Pharmacie,
- un en médecine,
- deux en chirurgie,
- un en kinésithérapie,
- un orthopédiste prothésiste,
- un en anesthésie -réanimation,
* Les Techniciens de Santé, 13 infirmiers de santint 9 contractuels :
- Trois infirmiéres obstétriciennes,
- deux infirmiers en labo pharmacie,
- un en ophtalmologie
* Les Agents Techniques de Santé :
- deux en médecine,
- un en chirurgie,
- trois aides soignants,
- une matrone.
* Le personnel de soutien composé de :
- un comptable,
- trois secrétaires,
- un maintenancier,
- trois gérants de pharmacie, -
- dix neuf manceuvres,
- deux cuisinieres,

- deux Chauffeurs.
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1-3- Activités du service de gynécologie obstétrique
C’est un service de 24 lits avec 8 salles d’hoBpétion dont une salle climatisée.
Aucours de notre étude, nous avions pris partukesoles activites du service : visites,
consultations externes et enfin les interventiomisucgicales. Les visites se déroulent chaque
matin & partir de 08h en présence de tout le paesalu service.
Les consultations externes du service ont lieddedis, mardis et jeudis. Les jours d’opération
pour les interventions a froid étaient : les matiget vendredis.
Les patientes programmeées pour le bloc opératoirehospitalisées la veille de I'intervention.
2- Les différentes phases de I'étude
Elaboration de la fiche d’enquéte
Nous avions élaboré une fiche d’enquéte dans leldytrendre en charge les questions relatives
a nos objectifs.
Elle comprend quatre parties :
-Données socio - administratives
-Données cliniques
-Données para cliniques
-La prise en charge.
3- Type d’étude
Il s’agit d’'une étude prospective cas, témoins.
4- Période d’étude
L’étude s’est etalée sur une période de 12 miies)tale Novembre 2006 a Octobre 2007.
5-Collecte des données
- Fiche d’enquéte
- Registre d’hospitalisation
- Fiche de surveillance du malade
- Dossier du malade
- partogramme
6-Population d’étude
Elle est composée de toutes les femmes enceintesnjaccouché dans le service pendant la

période de I'étude.
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7-Echantillon

L’échantillon comprenait deux groupes :

- Un groupe d’étude composé d’éclamptiques

- Un groupe de contrdle dans lequel les trois gessarecues aprés chaque éclamptique étaient
systématiquement incluses. 835 recensés avec ddgtidues.

- Dans les groupes, nous avons étudié les parasrsitieants :

L’age, la gestité, la parité, le niveau d’instroatiles CPN : le lieu ; le nombre et le moment des
débuts en fonction du trimestre de la grosseskequalification de I'agent des CPN ; le mode
d’admission ; le terme de la grossesse ; la voseabuchement ; le pronostic maternel ; les
parametres néonataux (le score d’apgar ; le skexeaids de naissance.

Dans le groupe des éclamptiques nous avions ereplde : le moment de survenue de la crise ;
le nombre de crises avant accouchement, I'étatatescience apres la crise, I'albuminurie,
'oedeme, la TA.

8- Critéres d’inclusion

Le diagnostic d’éclampsie était retenu sur I'afipar de crises convulsives en pré partum ; per
partum ou post-partum.

9- Critéres de non inclusion

Nous avons exclu de l'étude les patientes qui oBsgnté des crises convulsives d'autres
étiologies : Tétanie ; épilepsie ; tumeur cérébetleelles qui ont convulsé plus de 14 jours aprés
'accouchement

10- Gestion des données

La saisie et 'analyse des données ont été faitesde des logiciels EPI INFO 6,0 fr et SPSS.
Ensuite une comparaison des variables qualitativée faite en utilisant le test de Chi2.
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RESULTATS

Tableau I: Répartition des patientes selon la tranche d'age

Age en année Non éclamptique Eclamptique
Effectif % Effectif %

13-19 10 7.93 18 42.87
20-24 36 28.57 12 28.57
25-29 16 12,69 8 19,04
30-34 48 38,12 4 9,52
35 et plus 16 12,69 00 00
Total 126 100 42 100

Les tranches d’age de 30 - 34 et celle de 13 tdifré les plus représentées respectivement chez
les non éclamptiques et les éclamptiques avec38¢1202,87%.
khi2= 0,20 p = 0,0065
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Tableau Il: Répartition des patientes selon la gestité

Gestité Non eclamptique Eclamptique
Effectif % Effectif %
Primigeste 29 23.0 31 73.8
Paucigeste 67 53,2 9 21,4
Multigeste 30 23,8 2 4,8
Total 126 100 42 100

On constate plus d’éclampsie chez les primigesi¢33,8%.
khi2 =5,52 ; p =0,0188
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Tableau Ill: Répartition des patientes selon la parité

Parité Non éclamptique Eclamptique
Effectif % Effectif %

Nullipare 23 18,3 27 64,3
Primipare 37 27.4 4 9.5
Paucipare 51 39.1 9 21,4
Multipare 15 9,6 2 4.8
Grande multipare 5 5,6 00 00
Total 126 100 42 100

Les nullipares ont constitué 64,3% des éclamptigl@s que les paucipares ont constitué 39,1%

des non éclamptiquekhi2 = 8,20, p= 0,0042.

Tableau IV: Répatrtition des patientes selon le niveau d’ircsion.

Niveau d’instruction Non eclamptique Eclamptique
Effectif % Effectif %
Analphabete 105 83.3 33 78.6
Niveau primaire 6 4.8 5 11.9
Secondaire 15 11.9 4 9.5
Total 126 100 42 100

Les analphabétes étaient les plus représentédetadsux groupes avec respectivement 83,3% et

78,6%.khi2 = 0,49 ; p = 0,4852.
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Tableau V : Répartition des patientes selon le statut matriaion

Statut Non éclamptique Eclamptique
matrimonial Effectif % Effectif %
Mariée 119 94,44 31 73,81
Célibataire 7 5,56 11 26,19
Total 126 100 42 100

Les mariées étaient les plus représentées aveectagmment 94,44% et 73,81%.
khi2 = 11,95 ; p = 0,0005.

Tableau VI : Répartition des patientes selon la profession

Profession Non éclamptiques Eclamptiques

Effectif % Effectif %
Ménageére 111 88,10 36 85,72
Fonctionnaire 5 3,97 1 2,38
Eleve/étudiante 7 5,55 5 11,90
Autres 3 2,38 00 00
Total 126 100 42 100

Les ménageres étaient les plus représentées apEctiwement 88,10% et 85,72% .
khi2 = 0,16 ; p = 0,6862.
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Tableau VII: Répartition des patientes selon la consultationgisde

Non éclamptique Eclamptique
CPN Effectif % Effectif %
Oul 96 76.2 12 28.6
NON 30 23.8 30 71.4
Total 126 100 42 100

71,4% des éclamptiques n’avaient pas fait de ctatgn prénatale contre 23,8% chez les non
éclamptiqueskhi2 = 0,38 ; p = 0,5371.

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le lieu de la CPN

Non eclamptique Eclamptique
Lieu CPN Effectif % Effectif %
Hopital 52 41.3 2 4.8
CSref 11 8.7 3 7.1
CSCOM 29 23.0 7 16.7
INPS 4 3.2 0 0
Aucun 30 23.8 30 714

Total 126 100 42 100

41,3% des non éclamptiques ont bénéficié d’'un suikindpital contre 4,8% des éclamptiques.
khi2 =11,47 ; p = 0,0007.
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Tableau IX: Répatrtition des patientes selon le nombre de CPN

Nombre de Non eclamptique Eclamptique
CPN effectif % Effectif %

0 30 23.8 30 71,4
1-2 29 23 4 9.6
3 13 10.3 5 11.9
>4 54 42.9 3 7.1
Total 126 100 42 100

42,9% des non éclamptiques ont effectué plus deej@@®N contre 7,1% des éclamptiques.
khi2 =10,29 ; p = 0,0013.

Tableau X: Répartition des patientes selon le moment de dEsICPN

Non eclamptique Eclamptique
Début des CPN Effectif % Effectif %
Premier trimestre 49 38.9 4 9.5
Deuxiéme trimestre 43 34.1 7 16.7
Troixieme trimestre 4 3.2 1 2.4
Aucun 30 23.8 30 71.4
Total 126 100 42 100

9,5% des éclamptiques qui ont fait des CPN l'obuti& au premier trimestre contre 38,9% des
non éclamptiquesxhi2 = 13,39 ; p = 0,00025.
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Tableau XI: Répatrtition des patientes selon la qualificatiot@eeur de CPN

Agent de CPN Non éclamptique Eclamptique
effectif % effectif %
Médecin 6 4.8 00 00
Sage femme (10) 89 70,7 12 28.6
Matrone 1 0,7 00 00
Aucun 30 23.8 30 71.4
Total 126 100 42 100

70,7% des non éclamptiqgues sont suivis par des sSé&mmes (I0) contre 28,6% des
éclamptiqueskhi2 = 0,01 ; p = 0,92109.

Tableau XIlI: Répartition des patientes selon le mode d’admissio

Non eclamptique Eclamptique
Mode admission Effectif % Effectif %
Venue d’elle-méme 118 93.7 13 31.0
Evacuee 8 6.3 29 69.0
Total 126 100 42 100

Les évacuées ont représenté 69% des eclamptiqoe 603% des non éclamptiques.
khi2 = 17,43 ; p = 0,0000.
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TableauXIll : Répartition des patientes selon I'age gestagbn

Age gestationnel Non éclamptiques Eclamptiques
(SA) Effectif % Effectif %
<34 5 4 14 33,3
34-37 68 54 23 54,76
>37 53 42 5 11,94
Total 126 100 42 100

33,3% des éclamptiques ont accouché avant 34SAecd¥t des non éclamptiques
Khi2=0,01 ; p=0,9288.

Tableau XIV: Répartition des patientes selon le pronostic matern

Non Eclamptique Eclamptique
Pronostic Effectif % Effectif %
Vivante 126 100 39 92.9
Décedee 0 0 3 7.1
Total 126 100 42 100

On constate 3 déces maternels dans le groupe theapdicues soit 7,1% contre zéro dans le

groupe des non éclamptiques.
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Tableau XV: Répartition des éclamptiques selon le moment dessue de la crise

Moment de survenu

de la crise Eclamptique

Effectif %
Prépartum 29 69.0
Per partum 7 16.7
Post partum 6 14.3
Total 42 100

L’éclampsie était fréquente dans le Pré PartuinG88i.

Tableau XVI: Répartition des éclamptiques selon le nombre deusion

Nombre convulsion Eclamptique

Effectif %
1-2 16 38.1
3-4 9 214
>4 17 40.5
Total 42 100

Les nombres de crises étaient supérieurs a 4 dabv%4dles cas.
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Tableau XVII: Répartition des éclamptiques selon I'albuminurie

Albuminurie Eclamptique
Effectif %

Non fait 14 33.3
+ (0,309/) 18 42,86
++ (1g/) 5 11.9
+++ 3 7,14
Negatif 2 4.8
Total 42 100

L’albuminurie était positive a une + (0,30g/l) da#%586% des cas.

Tableau XVIII: Répartition des éclamptiques selon la présencaldine

Oedéme Eclamptique

Effectif %
Membres inférieurs 21 50.0
Generalisés 5 11,91
Pas d'oedéme 16 38.09
Total 42 100

L’cedeme des membres inférieurs était présent daisdes cas.
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Tableau XIX: Répartition des éclamptiques selon la TA systolique

Eclamptique
TA systolique
Effectif %
<ale60 11 26,19
160 — 200 22 52,39
>200 9 21,42
Total 42 100

La TA systolique était comprise entre 160 — 200sdz239% des cas.

Tableau XX : Répartition des patientes selon la TA diastolique

TA diastolique Eclamptique

effectif %
<a90 8 19,04
90 - 120 24 57,16
> 120 10 23,80
Total 42 100

La TA diastolique était comprise entre 90 — 120sda,16% des cas.
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Tableau XXI: Répartition des éclamptiques selon I'état de cemsa

Eclamptique
Etat de conscience effectif %
Bonne 6 14.3
Confusion 3 7.1
Obnubilé 27 64.3
Coma 6 14.3
Total 42 100

La majorité de nos patientes avait une conscieboebilée soit 64,3%.

Tableau XXII: Répartition des éclamptiques selon les complinatio

Eclamptique
Complications effectif %
Aucune 29 69.0
Morsure de la langue 8 19.0
Anurie 1 2.4
Psychose puerpérale 1 2.4
Décés 3 7.1
Total 42 100

Les complications étaient absentes dans 69,0%ades ¢
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Tableau XXIII: Répartition des éclamptiques selon le traitemeg r

Eclamptique
Traitement effectif %
Sulfate de magnesium 17 40.5
Adalate 1 2.4
Catapressan 0 0
Methyl dopa 1 2.4
Associations 23 54,7
Total 42 100

L’association : Sulfate de Magnésium + Adalate +aPeessan + Methyl Dopa

utilisée avec 54,7%.

Tableau XXIV: Répartition des éclamptiques selon le mode d’aduement

Mode Eclamptique
d’accouchement

effectif %
Césarienne 24 57.1
Voie basse 18 42 .9
Total 42 100

La Césarienne était pratiquée dans 57,1% des cas.

était la plus
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Tableau XXV : Répartition des patientes selon les caractéristiguenouveau né.

Caractéristiques Non éclamptique Eclamptique

effectf ” effectif %
Hypotrophique 5 3,97 7 16,66
Prématurité 10 7,93 9 21,43
Eutrophique 111 88,10 26 61,91
Total 126 100 42 100

Les nouveau-nés hypotrophiques étaient de 16,66%métes éclamptiques contre 3,97% de

meres non éclamptiquddi2 = 14,36 ; p = 0,0002.

Tableau XXVI: Répartition des patientes selon le sexe du nouméau-

Non eclamptique Eclamptique
Sexe effectif % effectif %
Masculin 69 54.8 28 66.7
Feminin 57 45.2 14 33.3
Total 126 100 42 100

66,7% de nouveau-nés de meres éclamptiques étliesgxe masculin contre 54,8% de ceux de

meéres non éclamptiques.
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Tableau XXVII : Répartition des patientes selon le devenir du nawnre

Non Eclamptique Eclamptique
Dévenir du nouveau-né N % N %
Décedé 2 1.6 7 16.7
Vivant 124 98.4 35 83.3
Total 126 100 42 100

On constate 16,7% de mort né chez les éclamptigties6% chez les non éclamptiques.
khi2 = 11,31 ; p = 0,0008.

Tableau XXVIII: Répartition des patientes selon le poids du nouwnéaa la naissance

Non eclamptique Eclamptique
Poids effectif % Effectif %
<2,5kg 8 6.3 16 38.1
25-35 102 81.0 26 61.9
>3,5kg 16 12.7 00 00
Total 126 100 42 100

La majorité des nouveau-nés avait un poids congoriee 2,5 Kg et 3,5 Kg avec 81% pour les

non éclamptiques et 61,9% pour les éclamptiques.
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Tableau XXIX: Répartition des patientes selon I’Apgar a la preeniginute

Apgar de la Non eclamptique Eclamptique
premiéere

minute effectif % effectif %
0-0 2 1.6 7 16.7
0-3 0 0 1 2.4
4-6 2 1,6 11 26,2
7-10 122 96.8 23 54,8
Total 126 100 42 100

Les nouveau-nés avaient en majorité un Apgar camgrtre 7- 10 a la premiére minute avec

96,8 pour les non éclamptiques et 54,8% pour lesmatiques.

Tableau XXX: Répartition des patientes selon I'’Apgar a la ciequeé minute

Apgar de la Non eclamptique Eclamptique
cinquieme

minute effectif % effectif %
0-0 2 1.6 7 16.7
0-3 0 0 1 2.4
4-6 1 0.8 2 4.8
7-10 123 97.6 32 76.2
Total 126 100 42 100

Les nouveau-nés avaient en majorité un Apgar cagrire 7- 10 a la cinquieme minute avec

97,6 % pour les non éclamptiques et 76,2 % pousdsmptiques.

THESE MEDECINE 54 YANT.. MAIGA



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE LA CEIB’ECLAMPSIE A L' HOPITAL DE GAO

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon la durée du séjospitalier

Séjour Non éclamptiques Eclamptiques
hospitalier effectif % Effectif %
0-5 125 99,2 15 35,7
6-10 1 ®,8 24 57,1
>10 0 00 3 7,16
Total 126 100 42 100

La durée du séjour hospitalier était supérieurjaut8 chez les éclamptiques dans 7,16% des cas
contre 00% des cas chez les non éclamptide®.= 51,45 ; p = 0.0000.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1. Fréquence

Durant notre période d’étude nous avons recensgad2i’éclampsies parmi 835 accouchements
ce qui donne une incidence de 5,03%.

Halidou.A.[8] avait trouvé une incidence de 0,76% dans son é&nd2005 au CS-Ref CV au
Mali ; BAETES[2] avait trouvé une incidence de 1,7% au Togo.

Dans la littérature européennes et américaines aouss trouvé 0,036% en Angleterre et entre
0,05 et 0,2% aux USHL].

L’éclampsie demeure donc toujours un probleme dalité dans les pays en développement.

Ce taux d'incidence élevé dans notre étude pewpkipier par le fait que I'étude a été menée
dans un centre de santé qui recoit toutes les ¢eatiphs obstétricales de la région de Gao.

2. Profil sociodémographique

2.1. L’'age

Les éclamptiques étaient agées de 13 — 34 ans @awecmoyenne de23,5 ans. Les non
éclamptiques étaient agées de 15 — 39 ans avenayenne de 27ans. Il existait une différence
statistiquement significative entre les tranchegds et la survenue de la crise (p=0,0065;
Khi2=0,20).

Dans notre étude 45,23% des éclamptiques avaiedgeicompris entre 13 et 19 ans . ce résultat
est comparable a celui de KONATE [30] et de BAETAS[2] qui ont trouvé respectivement
43,90% et 33,7%. La fréquence élevée d'éclampséz thdolescente pourrait s’expliquer par
une tendance de cette tranche d’age a étre maitkiasaux CPN.

2.2. La gestite

Les primigestes ont présenté un risque plus élégélamnpsie. Il existait une différence
statistiquement significative entre la gestitéaetuirvenue de la crise (Khi2=5,52 ; p=0,0188).
Notre taux de 73,8% d’éclampsie pour les primigest&t comparable a celui de HALIDOU A.
[9] qui a trouvé 70,30%. Ce taux élevé chez les pesigp jeunes pourrait s’expliquer par
linadaptation de I'organisme maternel aux bouleeenents de la grossesse et aux troubles de

I’lhémodynamique rénal et placentaire.
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2. 3. Statut matrimonial

Dans notre étude 26,19% des éclamptiques étaientcdibataires contre 5,56% des non
eclamptiques. Il existait une différence statistiopent significative entre le statut matrimonial et
la survenue de la crise (Khi2= 11,95; p= 0,0005¢ résultat est comparable a celui de
HALIDOU A. [9] qui avait trouvé 24,74% de célibataires éclamsqeci pourrait s’expliquer
par le fait que les célibataires ayant le plus sotndes grossesses non désirées ont tendance a
négliger les CPN.

2. 4. Niveau d’instruction

Les analphabetes ont représenté 78,6% des éclamptapntre 83,3% des non éclamptiques. Il
n'existait pas une différence statistiquement g$igative entre le niveau d’instruction et la
survenue de la crise (Khi2= 2,70 ; p= 0,2591).

Ce résultat est comparable a celui de HALIDOU[#.et de NIARE F. D[15] qui ont trouvé
respectivement 88,2% et 70,80%. Par contre il egérseur a celui de BAETA SJ2] qui a
trouve 51,7%. Ceci pourrait s’expliquer par un bagau de scolarisation des filles.

Il n'existait pas une différence statistiquemeghgicative entre la profession et la survenue de
la crise (chi2= 0,16 ; p= 06862).

2. 5. Mode d’admission

Il existait une différence statistiquement sigrafive entre le mode d’admission et la survenue
de la crise (Khi2= 17,43 ; p= 0,0003) avec un resquius faible pour les patientes regues
directement.

Notre taux 69% d’éclamptiques évacuées est comigaealtelui de BAETA S[2] qui avait
trouvé 57,3%. Ceci pourrait s’expliquer par le fagiie ces centres recevaient toutes les
complications obstétricales de la région.

3. les circonstances de la maladie

Les CPN étaient effectuées en majorité a I'homtac 4,8% pour les eéclamptiques et 41,3%
pour les non éclamptiques. La différence étaiistiquement significative (Khi2= 11,47 ; p=
0,0007). Le risque le plus faible a été noté pegrpatientes qui avaient bénéficieé de CPN a
I’hopital.

Le risque de survenue de la crise éclamptique dienavec I'augmentation du nombre de CPN.

Aussi celles qui ont fait plus de 4 CPN ont eu raale risque.
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Le moment du début a influencé la survenue deise avec un risque qui s’éleve au deuxiéme
trimestre. La différence était statistiqguement sigative (Khi2= 13,39 ; p= 0,0002).
La qualification de l'auteur de CPN a égalemenluigricé la survenue de la crise. 28,5% des
éclamptiques étaient suivis par des sages femrgsc@ntre 70,7% des non éclamptiques. La
différence était statistiquement significative (Bhi33,10 ; p= 0,0001).
Les CPN aussi bien dans le nombre, le leu le momerdébut, la qualification de I'agent ont
influencé la survenue de la crise.
En effet il ressort dans notre série une mauvaégientation des CPN. 71,4% des éclamptiques
n'avaient bénéficié d’aucun suivi prénatal. Ce taest supérieur aux taux rapporté par
HALIDOU A. [9] 46,46% et de BAETA 2] 21,3%. Cela pourrait s’expliquer par le manque de
sensibilisation et d'information sur les avantadés a la fréquentation des CPN et par
I'éloignement des structures de santé. Ceci estiétant quand on sait que la prévention de la
crise d’éclampsie passe par le diagnostique etrit®e gn correcte de I'HTA au cours de la
grossesse.

4. contexte clinique et paraclinique
4. 1. La tension artérielle
Nous avons retrouveé 52,39% d’hypertension artérigyistolique chez les éclamptiques avec des
extrémes de 160 — 200. 57,16% d’hypertension altérliastolique chez les éclamptiques avec
des extrémes de 90 — 120. Ce résultat est compasgabklui de HALIDOU A[9] qui avait
trouve respectivement 65,35% et 47,42% pour lesesé&@ntrémes.
4. 2. Les oedemes
L’absence d’oedémes a été retrouvée chez 38,09%ctmvptiques. Ce taux est inférieur a celui
de HALIDOU A. [9] qui avait trouveé 65,85%. En référence a la litia'cedeme n’est pas un
élément indispensable au diagnostic de la toxénargdjque.
4. 3. Le moment de survenue de la crise
Les crises étaient survenues en prépartum dansd@@%eas. Ce taux est supérieur a celui de
BAETA S.[2] et HALIDOU A.[9] qui avaient trouvé respectivement 45% et 27,7286 .cBntre
notre taux 14,3% d'éclampsies du post-partum efrieur a celui de BAETA S[2] et
HALIDOU A. [9] qui avaient trouvé respectivement 24,7% et 62,38%.
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Cela pourrait s’expliquer d’'une part par le faiedas CPN dans leur ensemble sont négligées par
les patientes et plus précisément en fin de gress&sautres part par la qualité de la surveillance
dans le post-partum immeédiat.

4.4. Albuminurie

L’albuminurie était positive a une croix (0,3g/lwrts 50 % des cas. Ce résultat ne permet pas de
conclusions objectives puisque 33,3% des cas rpasteu ce dosage, et que celui-ci souvent a
été réalisé aprés la survenue de la crise.

4. 5. Caractéristiqgues des nouveau-nés

Il existait une différence statistiquement sigrdfize entre I'’hypotrophie, la prématurité et la
survenue de la crise (Khi2= 14,36 ; p= 0,0002).

Nos taux 16,66% d’hypotrophes, 21,43% de prématisont comparables a ceux obtenus par
KONATE S.[10] qui a trouvé 21,50% d’hypotrophes, 24,74% de ptérités.

5. La prise en charge

La césarienne a été privilégiée par rapport a e basse avec un taux de 57,1% contre 42,9%.
Ce taux de césarienne est supérieur a celui rappartHALIDOU A.[9] 10,89%. Par contre il
est inférieur aux taux rapportés par OZUMBIA et IRB] 66,3%, MELLIER[13] 66,6%. Ceci
pourrait s’expliquer d’une part par la survenudalerise en prépartum dans notre étude ; d’autre
part par le nombre de crise d’éclampsie ; car 61d8%os patientes ont fait plus de deux crises.

- Dans notre étude le sulfate de magnésium éiigeutomme anti- convulsivant et I'association
catapréssan-adalat-methyldopa comme anti-hypertense

Ce schéma est différent de celui de HALIDOU [8] qui utilisait le diazépam comme anti-
convulsivant et la nifédipine en monothérapie conami-hypertenseur.

Ceci pourrait s’expliquer par le choix et la disfimlité des produits utilisés.

6. LE PRONOSTIC MATERNO-FETAL

6.1. Complications chez les femmes éclamptiques

Dans notre série on trouve

21,8% de complications reparties en :

- morsure de la langue 19% ;

- anurie 2,4% ;

- psychose puerpérale 2,4% ;
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Nos taux de complications sont comparables a ceuUBAETA S.[2] qui avait trouvé 29% de
complications reparties comme suite :
- morsure de la langue 5,1% ;
- anurie 2,3% ;
- psychose puerpérale 1,1% ;
- hyperthermie 18%.
- HRP 2,3%.

6.2. Le dévenir du nouveau-née
Dans notre série on constate que 16,7% de morhe2 les éclamptiques contre 1,6% chez les
non éclamptiques.ll existait une différence stampigment significative (Khi2= 11,31 ; p=
0,0008).
Ce résultat est comparable a celui de BAETA25 et de KONATE S[10] qui avaient trouvé
respectivement 26,6% et 24,4%. Ceci pourrait sigygr par la grande prématurité des nouveau-
nés de méres éclamptiques. Le retard et I'insuffisade la prise en charge avant I'évacuation
influence le pronostic foetal.

6. 3. Mortalité maternelle
Nous avons enregistré dans notre série 3 casads adaternels sur 42 éclamptiques soit 7,1%
contre 0% chez les non éclamptiques. Ces décéssnr@nus dans les circonstances suivantes :
arrét cardio-respiratoire, cedéme aigu du poumon.
Notre taux est supérieur a celui de HALIDOU [8] et de KONATE S[10] qui avaient trouve
respectivement 0,99% et 4,26%. Par contre il estpemable a celui rapporté par BAETA[Z],
OZUMBIA et coll. [16] et de MELLIER et coll[13] qui avaient trouvé respectivement 9%,
9,4%, et 10,8%.
La mortalité liée a I'éclampsie est trés élevéesdan séries Africaines variant de 2 — 10%. Cela
pourrait s’expliquer par le retard de la prise drarge, ainsi qu'a l'absence d'unité de

réanimation au sein de nos structures de santé.
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CONCLUSION

Ce travail nous a donné l'occasion d'analyser 428 da crise d'éclampsie sur 835
accouchements dans le service de gynécologie ohe&tle I'EPH de Gao.

La crise d’éclampsie demeure donc un probleme ke gaublique.

Les principaux facteurs de risque ont été le jeige, I'analphabétisme, la primigestité, la
nulliparité, la mauvaise fréquentation des CPN aasdement 28,6% de suivi, 'HTA.

En effet un accent particulier doit étre mis sudépistage de ces facteurs de risque aucours
des CPN, mais plus encore lors de 'admission B& daccouchement.

Pour réduire le taux de |étalité lié a I'éclampsés, structures de santé doivent étre dotées de
personnels qualifiés (pédiatre, réanimateur, gylo§oe obstétricien, sage femme) et une
meilleure fréquentation des structures de santéagaspulation est nécessaire.
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RECOMMANDATIONS

A LA POPULATION :
1- Faire régulierement les CPN
2- Eviter les mariages et grossesses précoces

3- Une adhésion totale a la politique gouvernentemta scolarisation des filles

AUX PERSONNELS SOCIO-SANITAIRES

1- Examiner correctement toutes les patientesdanlission

2- Prendre réguliérement la TA aucours des CPN

3- Rechercher systématiquement chez toutes lesnpedi I'albuminurie aucours des CPN ou a
'admission en salle de travail.

4- Organiser des staffs dans les CSCOM et cen&ressuté de références pour mettre I'accent sur
les différentes complications de L’ HTA gravidique.

5- Faire la prise en charge de 'HTA gravidiquerétérer selon les normes et procédures.

AUX AUTORITES SANITAIRES :

1- Doter les structures de santé de personnelifi@si@t en matériel adéquat

2- Poursuivre et intensifier la formation et leyelage du personnel.

3- Promouvoir les CPN par une politique médico-alecadaptée a nos populations qui doit étre
menée aussi bien dans le sens d’'une informatiordiyuree éducation sanitaire afin d’assurer la
prise en charge de toutes les grossesses.

4- Doter I'hdpital de Gao d'un service de réanimatiet de néonatologie bien équipés en

matériels et personnels qualifiés.
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ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE L'ECLAM  PSIE
A L'HOPITAL DE GAO

Fiche d’enquéte

- Identification de la patiente :

Ql:Date dentrée.......ccocoviriiiiiiiiiiiiieiiei e, /
Q2 : NUmEro du doSSier........ccovvviiiiiiiiiiieaaenne, l...]
Q3 :Nom et Prénom...........ccocovviiiiiiiiiiiiieiienans
Q4 i A /.1
1=13-19 2=20-24 3=25-29 4=30-34 5= 35 et plus

Q5 : Lieude résidence.........ccceevvevieeenennns /...]
1= Gao 2= Ansongo 3= Bourem

4= Menaka 5= Autres

Siautre a PréCiSer......ocovviiiiiieiie i,

Q6 :Ethnie......c.oiiiii i l...1
1= Sonrhai 2= Tamachek 3= Peuhl 4=Arab
5= Bambara 6= Autres

Q7 : Statut matrimonial...............coocevii i, [....]
1= Mariée 2= Célibataire
3=Divorcée 4= Veuve

Q8 : Profession..........ccouvviiiiiiiieiii e l....]
1= Ménagere 2= Fonctionnaires 3= Eléwétudiante
4= Commercgante 5= Autres

Q9 : Niveau d'inStruction............ccoceevviieiveniennns /.1
1= Analphabete 2= Niveau primaire
3= Niveau secondaire 4= Niveau supérieur

Q10 : ProvenancCe..........oevvvirieriinenieenienenann [...]
1= domicile 2= CSOM
3= Cabinet Privé  4=C S Ref

Q11 : Mode d'admisSioNn.........coevvviiviieiiiieieanens, /l...]
1=Venue d’elle méme 2= Référée

Q12 : Qualification de 'agent qui référe...................... 1l

1= Médecin 2 = Sage femme 3 = Interne

4= Infirmier 5= Matrone 6= Aucun
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Q13 : Condition de référence............ccceeeeiiiiiiininnnns [...]
1= Ambulance 2= Taxi 3 = Personnel
4= Charrette 5= Autres

Q14 : Motif d’admissSion..........cccovveiiiiiiiiiiiiien, .../
1= CUD / Grossesse a terme 2= convulsion &teRle connaissance
4= HTA maligne 5= Hémorragie 6= Autres
Q15 : Moment de survenu de lacrise.............cccevvvvnennn. /...]
1= Pré partum 2= Per partum 3= Post partumAdeun
- Antécédents
Q16 : Antécédents MediCauX.........ccvveiveiiiie e ee e, ...l
1= contraception hormonale 2=HTA 3= Capdithies 3 = Diabete
4= Bilharziose = 5= Epilepsie =~ 6= Autres 7= Aucun
Q17 : Antécédents chirurgicauX..........covevvvrineiieenniennnnn /.1
1=0Ul 2=NON
3=Siouilequel.............cocoiiiiiin
Q18 : Antécédents ObStetriCauX..........vvvvvveierierieieenannn, l...]
1= Gestiteé 2= Parité 3= Vivant4= Prématurité
5= Mort-né 6=Décedé 7=11G 8=Avonent
Q19 : Gestité
1=I 2=l 3=l 4=IV 5=>0u=V 6=0
Q20 : Parité
1=I 2=l 3=l 4=IV 5=>0u=V 6=0
Q21 : Vivant
1=02=1 3=2 4=35=>0u=4
Q22 : Prématurité
1=02=1 3=2 4=35=>0u=4
Q23 : Mort né
1=02=1 3=2 4=35=>0u=4
Q24 : Avortement
1=02=1 3=2 4=35=>0u=4
Q25 : Décédé
1=02=1 3=2 4=35=>0u=4
Q26 : CPN ...t e e /...]
1= Qui 2=Non
Q27 i LiEU...oeiiiiecc e, /[...1
1=Hopital 2= CSRef 3= CSCOM 4=INPS 5= Anc
Q28 :Lenombre ......cooiiiiiii i /...]
1=1 2=3 3=3-4 4=>4 5=Aucun
Q29 : Le moment de début..................... O [...d
1= Premier trimestre 2="Ztrimestre 3= 3"trimestre 4=Aucun
Q30 : Qualification de 'agent...........c.oviiiii i e, /...]
1= Médecin 2= Sage femme 3=rhde 4= Infirmiére 5= Matrone 6=Aucun
Q31 :Billan desS CPN ... e e /[...]
1=0ui 2= Non
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- EXANEN A L’ADMISSION :

Q32 Etat GEneral i ... /...]
1= Conservé 2= Passable 3= Altéré

Q33 i CONSCIBNCE. ...ttt it e e et e e e e e e e e e e /..
1=Bonne 2= Confusion @bnubilé 4= Coma

Q27 1 CONVUISION. ...t e e e e e e e e [....]
1= Qui 2= Non

Q28 : Nombre de convuISION..........coiiiiiiii e, l...]

1=1-2 2=3-4 3=>4 4= Aucun

Q29 i (EAEME ... e e l...1
1= Présent 2= Absent 3=Anasargd= Aucun
Q30 :Taille.. .. l...]
1=<15m 2=15-1,6 3=>1,6m
(O 10 ) R =T 0] o= = L (0 = T P /...
1=35-36 2=36-38 3=38-40 4=>40
Q32 : Tension artérielle..........cc.oo i, l...]

1=Diastole a)<9 b)9-12 c¢)>12
2=Systole a)<16 b)16-20 c)>20

Q33 :Terme de |a grossesse €N SA.....cocv i e /.1
1=32-34 2=35-37 3=38 et plus
Q34 : Contraction ULEINNE. ..o e e, [...]
1=Absent 2=Normal 3= Hypertonie 4=hypésie 5=Hypercinésie
Q35 i HU /..
1=<28 2=28-32 3=33-35 4=36-39 5=>40
Q36 :BDCF i /.1
1= Présent 2=Absent
Q37 : Pouls maternel.............cccoooiiiii il /...

1=<100 2=>100
Q.38 : Albumine
1=Pas fait 2=+ 3=++ 4=>ou=+++
Q39 : DIUMESE.....civeeieie e e e .../
1=Normale 2= Insuffisante 3= Anurie
Q40 :Souffle cardiaque :..........coooiiiiiiiiinn, [....]
1=Oui 2=Non
Q42 : HEMOITagie. ..o cveeie i [...]
1=0ui 2=Non
QA3 Etatducol i /.0
1= Fermé 2= Ouvert
Q44 : Membrane ovulaire............cooveiiii i l...]
1= Rompue 2= Intacte
Q45 : Liquide amniotique.......cccooevviiieieiie e e l....]
1=Claire = 2=Teinté 3= Meconial
Q46 Présentation...........c.coeviiiiiiiii i l...1
1= Céphalique 2= Siége 3= Transversale
(@ e g To = To [T 01T o | P [...]
1= Engagée 2=Non engagée
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QA8 i BASSIN .ttt it e l...]
1=Normal 2=Limite 3= Rétréci

Q49 : Autres Pathologies assOCI€ES............ccoviviiiiie i, l....]
1=HRP 2=PP 3= CIVD 4= Absente

IV-CONDUITE A TENIR
A- Hospitalisation :

Q50 : Date etheure.......coovviiiiiiciice e

Q49 . TraitemMeNt. .. ..ot e /...]
1= sulfate de magnesium 2= Adalate 3= Catapresi=Diazepam
5=Methyl dopa 6=1+2+3+5 7=2+3+4 8= Aucun

Q50: Examen Complementaire..............uee eeeeeeeeeereeeeeeeerieeeeeeeenenenine [..d
1=Oui 2=Non
Q51: ComPpliCAtION ...cooeeeeeeeee e ..

1= aucune 2=morsure de la langue 3=anurie y&hpse puerpérale
5=infection pariétale  6=décés

Q52: Evolution de 'hospitaliSation.................eeevieiiiiiiiiii. [...]

1= favorable 2= Défavorable

B- ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

Q55 : Traitementau cours du travail ... cen Vi
1=0Oui 2=Non

Q56 i BDCF ... ittt e /l...]
1= Présent 2= Absent

Q57 : Contraction UtErNe..........oevviii it e [....]
1=Bonne 2=Faible

Q58 : Dilatation du Col........c.cooiiiiii /...
1= Normale 2= Stationnaire 3= En escalier

Q59 : EXPUISION ©.. e [....]
1=<45mn 2=>45mn 3 = Eutocique 4=Dystocifaé+3 6=2+4

Q60 : DEIIVIANCE.......ccivie e /...]
1=<30mn 2=>30mn
QBL i Placenta .......c.vvvviriiiiiii i [...]
1= Complet 2= Incomplet
Q62 Globe de SECUNte........ccooviiiiiii e, /[...1
1=0ui 2=Non
QB3 : HEMOITAQIE. ...t e e e e [...]
1=0ui 2=Non
Q64 : ComplicationS..........oovi i /...
1=Absentes
2=Siouilaquelle.........cooii i [...0
C- Césarienne
1= OUl  2=NON
IV-  SURVEILLLANCE DE LA MERE
QB5 :POUIS.....ccei i l...1
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1=<100 2=>100
Q66 : TA. .. /...]
1=Séveére 2= Modéré 3=Normale
QB7 i DIUMSE. .. ittt e e e e e e e [...]
1= Normale 2= Anormale
QB8 i CONSCIEBNCE. ...ttt ittt it et et e e e ee e l...]
1= Bonne 2= Coma
Q69 : StadeduComa.......covvvvviiiiiiiiiieeeeenn,
Q70Nombre de jour d’hospitalisation...................cevvueeen. /...]
1=0-5] 2=5-10 3>10Qj
Q71: Devenirde lafemme..........ccoooiiiiiii i /...]
1=Vivante 2= Décédée 3= Référée
VI :Le Nné
Q72 : Apgarlere MINUEE  ....ovvieieie i e e e e Lowd
1= 0-02=0-3 3=4-6 4=7-10
Q73 : ApgarSeme minuUte  ......oiiiiiii i fod
1= 0-02=0-3 3=4-6 4=7-10

Q74:POIS. ... e [0

1=<2,5Kg 2=25-35 3=>35

(@ S T - 11| = R [..1
1=<42cm 2=42-45 3=46-50 4=>50

Q78 SBXE. it e l...]

1= Masculin 2= Feminin

Q77: Prématurité..............ovvvvvvvvmvvvenrniniininnnnnnnnnnnnn, l...]

1=0Oui 2=Non

Q78: REANIME .....oviviiiiiiii s mmmmmme e l...]
1=0Oui 2=Non

Q79 :REMEIE ..o [...]
1= Oiu 2=Non

Q80: MOrtNé......cooeeeeiieeiieieee e ..

1=0Ul 2=Non

Q81: S0INS TNErAPEULIQUE ... ... e vee e et e et e e e e e e e e
1=0Ul 2=Non
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RESUME :

IL s’agit d’'une étude prospective qui s’est déreutidns le service de gynécologie obstétrique de
I’hdpital de Gao de novembre 2006 a octobre 2007.

L’objectif principal était d’étudier les aspectsiggmiologiques cliniques et thérapeutiques de la
crise d’éclampsie dans le service de gynécologiettique de 'EPH de Gao.

Nous avions recensé aucours de la période de #étidcas de crise d’éclampsie sur 835

accouchements soit 5,03%.

La tranche d’'age 13 - 19 ans était la plus tougaéda crise d’éclampsie.

Les éclamptiques étaient en majorité analphabét@8®%.

L’éclampsie était frequente chez les primigestés/8%.

La majorité des éclamptiques n’était pas suivié Bbj4%.

L’HTA était constante soit 100%.

La crise était frequente dans le pré partum sd.69

Le sulfate de magnésium était utilisé comme amivatsivant.

La majorité des éclamptiques a accouché par césarsoit 57,1%.

Les taux de décés maternel et périnatal étaiepectisement 7,1% et 16,7%.

Mots clés :

Crises, éclampsie, HTA, CPN.

THESE MEDECINE 71 YANT.. MAIGA



ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE LA CEIB’ECLAMPSIE A L' HOPITAL DE GAO

SERMENT D’HYPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je jure au nom de I'étre supréme d’étre fidele aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

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

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je le jure.
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