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m
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DU JURY,

Professeur Fatoumata DICKO TRAORE
= Professeur Titulaire de Pédiatrie
= Chef de service de néonatologie du CHU Gabriel Touré
= Secrétaire générale de 1’ Association Malienne de pédiatrie (AMAPED)
=  Membre de I’ Association des Pédiatres d’ Afrique Noire Francophone
=  Membre du collége Ouest Africain des médecins
» Coordinatrice du diplome d’études spécialisées de médecine de famille/médecine
communautaire.

Honorable Maitre,

Nous sommes tres sensibles a I’honneur que vous nous faites en acceptant de présider ce jury
malgré vos multiples occupations. VVotre sympathie, votre humilité et votre rigueur
scientifique forcent I’admiration. Permettez-nous de vous exprimer cher maitre, I’expression

de notre profonde gratitude.

m
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A NOTRE MAITRE ET MEMBRE DU JURY
Pr Kassoum KAYENTAO,
= Directeur de recherche a la FMOS
= Chef adjoint de I’unit¢ PREMA/MRTC
» Enseignant Chercheur au MRTC
= Master en Santé Publique/ Biostatistique
* PhD en Epidémiologie

Cher maitre ;
C’est un réel plaisir d’étre parmi vos €léves. Votre simplicité, votre dynamisme, et votre abord

facile ont forcé en nous ’estime et 1’admiration.

Veuillez accepter cher maitre, I’expression de notre respect.

X1V
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A NOTRE MAITRE ET CO-DIRECTEUR DE THESE
Docteur Soumaila Alama TRAORE

Chef de service de gynécologie obstétrique de 1I’Hopital de Sikasso

Secrétaire général de la Société Malienne de Gynécologie Obstétrique Sikasso
(SOMAGO-Sikasso)

Secrétaire général du Conseil National de I’Ordre des Médecins Sikasso (CNOM-
Sikasso)

Maitre de recherche au ministére de I’enseignement supérieur et de la recherche
scientifique

Président de la commission médicale de 1’hopital de Sikasso

Cher Maitre,

Vous nous avez fait un grand honneur en nous acceptant dans votre service.

Nous avons beaucoup apprécié votre attachement au travail bien fait, au respect de la

déontologie et surtout ce sentiment d’amélioration de la qualité du travail au sein du service qui

VOUuS anime.

C’est le lieu et le moment pour nous de vous témoigner notre profonde gratitude
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A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE
Professeur Ibrahima TEGUETE

= Professeur agrégé de Gynécologie-obstétrique

= Chef de service de Gynécologie du CHU Gabriel Touré

= Secrétaire Générale de la Société Africaine de Gynécologie Obstétrique (SAGO)

= Coordinateur et actuel point focal du projet de dépistage du cancer du col utérin au

Mali

Cher Maitre,
C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant de diriger ce travail malgré vos
multiples occupations. Votre rigueur dans le travail, votre amour du travail bien fait et votre
sens éleve de la responsabilité font de vous un Maitre modele.
Tout au long de notre cycle, nous n’avons cessé d’étre impressionnés par la rigueur et la
facilité avec lesquelles vous transmettez le savoir.
Nous n’oublierons jamais vos précieux conseils. Nous sommes fiers de nous compter parmi vos
éleves. Ce travail est le fruit du suivi sans relache dont vous faites preuve a notre égard.

Acceptez ici cher Maitre notre sincére remerciement et notre éternelle reconnaissance.
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INTRODUCTION
La pré-éclampsie (PE) est une complication spécifique de la grossesse de 1’espéce humaine
apparaissant généralement de novo au-dela de la 20°™ semaine d’aménorrhée (SA). Elle est
caractérisée par une hypertension associée a une protéinurie et d’autres anomalies systémiques.
I n’y a pas de maladie équivalente chez I’animal. [1,2] Son tableau clinique et biologique n’est
que D’expression finale d’une maladie débutant dés I’implantation du placenta. Sa
physiopathologie n’est pas encore totalement ¢lucidée, car il est extrémement complexe de
relier des mécanismes mis en jeu au niveau placentaire dés les premieres semaines de grossesse
a des signes cliniques materno-feetaux ne s’exprimant le plus souvent qu’au troisiéme trimestre
[2,3] La pré éclampsie est une complication majeure de la grossesse affectant environ 4 a 5 %
des grossesses dans le monde [4]. Aux Etats-Unis, I'incidence des troubles hypertensifs de la
grossesse est de 5,9 %, selon I'enquéte nationale, qui a suivi environ 39 millions de naissances
sur 10 ans depuis 2003, soit une augmentation de 25 % au cours des 20 dernieres années. [4 ,5].
Au Royaume-Uni, 10 a 15% des femmes enceintes développent une hypertension pendant la
grossesse dont 2 a 5% de pré éclampsie [6]. Une fréquence similaire a été observé en Asie [8].
En France, une prévalence de 0,5 a 7 % sur I’ensemble des grossesses a été rapportée [7]. En
Afrique, des fréquences variables, mais généralement élevées ont été rapportées [7 ,9 ,10]. En
milieu hospitalier malien des taux au-dela de 10% des admissions en hospitalisation sont parfois
rapportés [11,12]. La pré-éclampsie reste donc un probléme de santé publique du fait de sa
fréquence élevée et sa morbidité et mortalité maternelle et périnatale [8]. En effet, elle est
responsable d’une part importante de prématurité induite. On estime a 15 % la proportion de
naissances prématurées du fait de la pré-éclampsie et une mortalité feetale de 1’ordre de 12 a 14
% [7]. La pré-éclampsie est responsable de 50 000 a 76 000 morts maternelles dans le monde
et de 35 000 crises d’éclampsie par an. Elle est responsable de pres de 20 % de la mortalité
maternelle liée & la grossesse aux Etats-Unis, 15 % en Europe [7]. Le seul traitement efficace
est étiologique ; c¢’est I’arrét de la grossesse [7]. Les critéres décisionnels pour la naissance sont
le terme, le poids feetal, les doppler et I’entretien singulier avec le couple. Aprés 34 semaines,
I’accouchement doit classiquement étre effectué sans délai [7]. La pré-éclampsie est une
maladie a physiopathologie mal élucidée avec de nombreux facteurs de risque étudiés dans
plusieurs contextes malgré que cela de nombreuses études ont été réalisées a 1’hopital de
Sikasso, aucune d’elle n’a parlé de facteurs de risque de la pré-eclampsie. Ainsi, dans le présent
travail nous avons analyser les facteurs de risque et le pronostic materno-feetal de la pré

éclampsie dans le département de gynécologie et obstétrique de I’hopital de SIKASSO Mali en

)
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OBJECTIFS
A. Objectif général
Etudier I’épidémiologie de la pré éclampsie dans le service de gynéco-obstétrique de
I’hopital de Sikasso

B. Objectifs spécifiques
1. Déterminer la fréquence de la pré-éclampsie
2. Identifier les facteurs de risque de la pré éclampsie

3. Décrire le pronostic materno-feetal.
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GENERALITES

1. Grossesse

» Définition

La grossesse est le processus physiologique au cours duquel la progéniture vivante d'une femme
se développe dans son corps, depuis la conception jusqu'a ce qu'elle puisse survivre ou jusqu’a
son interruption par un avortement artificiel ou naturel (fausse couche) [13]. La grossesse
commence par la fécondation de lI'ovocyte par le spermatozoide, d'ou résulte la création d'une
cellule ceuf, qui va se diviser jusqu'a devenir un embryon, puis un feetus. Une femme en état de
grossesse est dite enceinte ou gravide. La grossesse s'accompagne de trés importantes
modifications physiologiques de 1’organisme maternel comme la modification du systéme
cardio-vasculaire, immunitaire, digestif et aussi psychiques qui peuvent se traduire par des
troubles a type d’anxiété, d’irritabilité, de dépression...[14,15] L'avancement d'une grossesse
est défini par le terme (Figure 1), exprimé le plus souvent en semaines d'aménorrhée, qui
représentent la durée écoulée depuis le premier jour des dernieres régles a I’accouchement ou
la date de conception (fécondation) ayant lieu en moyenne deux semaines apres. Une grossesse
dure environ 39 semaines (entre les termes de 2 et 41 SA) et se divise en 3 périodes (3

trimestres) de trois mois chacune. [15]

Suivi de la grossesse: chronologie

Biopsie des
villosités -
chormlos  Amniocentése Enfant viable
Fécondation Test Echographie
RU4g6 | biclogique Prématurité
Terme | Post-Terme
Pttt ertrrrrriTTd ‘
Régles 79 1517 20 24 37 42  Semaines
d'aménorrhée
& fmrn 15cn DSiem Taille de I'embryon
ou du foetus
<« Embryon Foetus

(Organogenese
non terminée)

Figure 1 : Evolution chronologique de la grossesse[13]
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2. Pré-éclampsie

2.1. Définitions pre-éclampsie

Selon I’OMS, la pré-éclampsie est définie par 1’association d’une hypertension artérielle
gravidique (pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mm Hg /ou une pression
artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mm Hg) associée a une protéinurie supérieure ou
égale a 300 mg par 24 heures. Il s’agit souvent d’une hypertension artérielle survenant apres 20
semaines d’aménorrhée (SA) qui se normalise habituellement dans les trois mois apres
I’accouchement [16].

On évoque la pré-éclampsie devant la triade inconstante suivante :

- Une hypertension artérielle apparaissant a partir de la 20°™ SA avec une PAS supérieure ou
égale a 140 mmHg et/ou PAD supérieure ou égale a 90 mmHg a 2 reprises et a intervalle réduit
a 20 minutes uniquement selon le consensus national de prise en charge de la pré-éclampsie et
de I’éclampsie de 2002 [17].

- Une protéinurie > 300mg/24h, ou >1g/l, ou > 2 croix aux bandelettes. C’est une protéinurie
de type glomérulaire faite surtout d’albumine.

- Des cedémes : présents dans 80% des grossesses normales, elles ne font plus partie de la
définition pathologique. Toutefois, certains de leurs caractéres constituent un signe d’alarme.
Dans certains cas, la protéinurie peut manguer initialement, il est cependant licite de suspecter
une pré-éclampsie devant :

Une hypertension artérielle gravidique associée a 1’un ou 1’autre des signes suivants [18] :
-(Edeémes d’apparition brutale ou rapidement aggravés

- Uricémie > 350 pmol/L

- Augmentation des ASAT

- Plaquettes < 150.000/mm3

- Retard de croissance intra utérine (RCIU)

2.2.Définitions importantes
Eclampsie : L’éclampsie est définie par une crise convulsive tonic-clonique dans un contexte

de pathologie hypertensive de la grossesse.

Indice de Masse Corporelle : L’indice de Masse Corporelle (IMC) est calculé selon la
formule, IMC = poids/taille2 En suivant I'IMC, 1’échelle de poids est séparée en cinq groupes

> 1) un poids insuffisant (IMC 35 kg/m?).

HELLP syndrome : Hémolyse -cytolyse hépatique -thrombopénie (HELLP syndrome traduit
de l’anglais : Haemolysis - Elevated Liver enzyme - Low Platelet count est défini par

)
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I’association d’une hémolyse (présence de schizocytes, bilirubine totale supérieure a 12mg/L
ou LDH supérieures a 600 UI/L), d’une cytolyse hépatique (ASAT supérieures a 70 UI/L) et

d’une thrombopénie (taux de plaquettes inférieur a 100000 par mma3).

Hématome rétro placentaire : L’hématome rétro placentaire (HRP) ou retentissement feetal
¢tait défini par le décollement prématuré d’un placenta normalement inséré, se caractérisant
cliniguement par des métrorragies, une hypertonie utérine ou une altération du rythme

cardiaque fcetal.

Petit poids de naissance : Le petit poids de naissance est défini par un poids de naissance

inférieur a 2500g.

Pre-éclampsie sévere : La PE séveére est I’association d’une PE a 1’un des critéres suivants :
une hypertension sévere (PAS supérieure a 160 mm Hg et/ou PAD supérieure a 110 mm Hg),

une protéinurie (> 0,5 g/24 h) ou a I’un des manifestations cliniques décrites dans la Table 1.

Retard de croissance intra-utérin : Le retard de croissance intra-utérin (RCIU, équivalent
francais de feetal growth restriction - FGR) ou intra-utérine growth retardation IUGR)
correspond le plus souvent & un PAG associ¢ a des arguments en faveur d’un défaut de
croissance pathologique : arrét ou infléchissement de la croissance de maniere longitudinale (au

moins 2 mesures a trois semaines d’intervalle).

2.3.Classification de PHTA et grossesse
Plusieurs classifications de ’HTA au cours de la grossesse ont ¢été proposées et la plus
fréquemment utilisé est celle du College Américain de Gynécologie Obstétrique (ACOG) avec

4 types qui sont les suivants :
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Tableau I: Classification de ’ACOG sur ’HTA au cours de la grossesse (2013) [19].

Types Caractéristiques

HTA apparaissant aprés la 20°™ SA le plus
souvent chez une primipare jeune
Type | ou pré-éclampsie

Connue ou non elle existe avant la grossesse
Type Il ou HTA chronique ou elle apparait dans les 6 premiers mois de
la grossesse sans protéinurie associée

Type 111 ou pré-éclampsie surajoutée Il s’agit du type 2 plus une protéinurie
surajoutée au 3°™ trimestre.
Type IV ou HTA isolée de la grossesse HTA récidivante a chaque grossesse et

disparaissant dans leur intervalle.

2.4.Physiopathologie (figure 2)
La pré-éclampsie est une maladie de 1I’endothélium maternel dont I’origine est placentaire. Elle

est spécifique de I’espéce humaine et de la gestation. En effet, il n’existe pas de syndrome pré-
éclamptique spontané chez I’animal ce qui ne facilite pas la compréhension de sa
physiopathologie. La physiopathologie de la pré-éclampsie reste imparfaitement comprise.
Cependant, les données moléculaires récentes confrontées aux études anatomopathologiques
plus anciennes orientent vers un schéma physiopathologique en 2 étapes : une premiére étape
préclinique correspondant a une insuffisance placentaire souvent en rapport avec un
développement anormal du placenta dans ses phases trés précoces. La deuxiéme phase est la
clinique qui correspond a un dysfonctionnement de I’endothélium maternel lieé & diverses

substances libérées par le placenta dans la circulation maternelle, responsable d’un syndrome

de réponse inflammatoire systémique (radicaux libres, lipides oxydés, cytokines, SVEGFR-

1, etc....) [20].

2.4.1. Phase préclinique : la dysfonction placentaire
La placentation humaine est caractérisée par un processus d’invasion de la partie superficielle
de I'utérus (décidue et myométre) par des cytotrophoblastes extra villeux. Cette invasion
trophoblastique est orientée vers les arteres spiralées de I'utérus. Il en résulte une invasion de
la paroi artérielle qui conduit a une disparition totale de la tunique musculaire lisse artérielle et
des cellules endothéliales maternelles qui sont remplacées par le trophoblaste extravilleux. La
tunique de D’artére devient atone, insensible aux éléments vaso-actifs permettant ainsi une

perfusion facilitée de la chambre intervilleuse. De plus, les cellules trophoblastiques, villeuses

ﬂ
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et extra-villeuses, produisent de puissants facteurs angiogéniques qui sont responsables d’un

profond remodelage de toute 1’architecture vasculaire de I’utérus.

Au cours de la pré-éclampsie, le remodelage vasculaire utérin est altéré avec notamment un
défaut d’invasion trophoblastique.
L’invasion de la portion interstitielle de 1’utérus est relativement préservée, mais I’invasion
endo et péri vasculaire des artéres utérines est fortement diminuée. A ce défaut d’invasion des
artéres maternelles s’ajoute un défaut de leur remodelage par les cytotrophoblastes extra
villeux. Les cellules endothéliales ne sont pas remplacées par les trophoblastes et la couche de
cellules musculaires lisses n’est pas remaniée. Ainsi les artéres utérines, lors de la pré-
éclampsie, ont un diamétre plus petit et conservent leur potentiel vasoconstricteur a 1’origine de
I’hypoxie placentaire [20].

2.4.2. Phase clinique : Dysfonction endothéliale systémique
Une dysfonction endothéliale généralisée pourrait expliquer une grande partie des aspects
cliniques de la pré-éclampsie : I’hypertension artérielle par anomalie du contrdle endothélial du
tonus vasculaire, la protéinurie par une augmentation de la perméabilité glomérulaire, la
coagulopathie comme résultante de 1’expression anormale de facteurs pro-coagulants et la
dysfonction hépatique secondaire a I’ischémie.
Il a été rapporté une augmentation des taux circulants de fibronectine, de facteur VIII, et de
thrombomoduline, tous marqueurs de souffrance endothéliale. La vasodilatation induite par le
flux sanguin a été retrouvée altérée dans les vaisseaux de patientes en pré-éclampsie, suggérant
une dysfonction endothéliale. Une baisse de la production de molécules vasodilatatrices
dérivées de I’endothélium comme les prostacyclines, une augmentation des taux d’endothélines
et une réactivité accrue a I’angiotensine II suggerent également une dysfonction endothéliale.
Enfin, le sérum de femmes en pré-éclampsie induit I’activation de cellules endothéliales de la
veine ombilicale in vitro. De nombreux laboratoires ont essay¢ depuis des années d’identifier
les facteurs circulants responsables de cette dysfonction endothéliale. Plusieurs groupes ont
rapporté des altérations de cytokines/facteurs de croissance/molécules tels que TNF-a, IL-6,
IL-1B, Fas ligand, lipides oxydés et ADMA (asymetric diméthyl arginine) qui sont libérés par
le placenta et/ou d’autres sources maternelles dans la pré-éclampsie. Cependant, il n’y a pas de
preuve que I'un de ces facteurs soit réellement a 1’origine de la maladie. Récemment, la
neurokinine-B (proche de la substance P) a été retrouvée produite par les placentas de pré-
éclampsie, et pouvant induire une hypertension artérielle transitoire chez le rat femelle, mais

sans causer de protéinurie ou d’endothéliose glomérulaire. La sensibilité accrue a I’angiotensine

ﬂ
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I1, une anomalie constante de la pré-éclampsie, pourrait étre secondaire a une surexpression du
récepteur a la bradykinine (B2). Cette surexpression conduirait a une hétérodimérisation des
récepteurs B2 avec le récepteur de type I de I’angiotensine II (ATI), et ce récepteur
augmenterait la réponse a 1I’angiotensine II in vitro. Il reste a démontrer que ces anomalies sont
pathogéniques et non des épiphénomeénes [21]. Au niveau rénal, le glomérule est dilaté de
maniére diffuse et sans effusion de sang, non par prolifération, mais par hypertrophie des
cellules intra capillaires. Ces altérations, mieux décrites sur le plan ultra structural, comprennent
I'nypertrophie des organites cytoplasmiques dans les cellules endothéliales et parfois
mésangiales, en particulier les lysosomes, qui subissent un grossissement et une vacuolisation
marqués (en raison de I'accumulation de lipides neutres libres). Ces changements réactifs ont
été appelés endothéliose capillaire glomérulaire [22]. Ces lésions sont responsables du
dysfonctionnement rénal 4 1’origine de la Protéinurie associés a la PE. L’hyperuricémie dans la
pré-éclampsie résulte principalement de la baisse de 1’excrétion rénale par baisse de la filtration
glomérulaire. Souvent, 1’élévation de I'uricémie précede le développement de I’hypertension et
de la protéinurie, et les taux d’uricémie sont corrélés a un mauvais pronostic suggérant que
’acide urique joue probablement un role contributif mais non initial dans le développement de

la pré-éclampsie [21].

Des travaux ont montré une expression et une sécrétion accrue de sFlt-1 (soluble fms-like
tyrosine kinase 1, un antagoniste naturel du VEGF, chez les patientes atteintes de pre-éclampsie.
De fagon trés intéressante, 1’administration exogéne de sFlIt-1 seul chez le rat est capable
d’induire un syndrome proche de la pré-éclampsie. Cet effet passe par la neutralisation du
VEGEF et du PIGF circulant et par I’induction d’une dysfonction endothéliale. De plus, des taux
abaissés de VEGF et de PIGF libres ont été retrouvés en méme temps que des taux élevés de
sFlt-1 dans la circulation des patientes au moment des premiers symptémes. Plus récemment
encore, les taux circulants de VEGF et de PIGF libres ont éte retrouvés abaissés, bien avant
I’apparition des premiers signes cliniques. Ces résultats suggérent qu’un excés de sFlt-1, en
neutralisant VEGF et PIGF, pourrait jouer un rdle central dans la pathogénie de la pré-
éclampsie. Les mécanismes précis conduisant a une production excessive de sFlt-1 par le
placenta ne sont pas connus et, de facon importante, le role de sFlt-1 dans le développement
normal du placenta et dans la pseudovasculogenese n’est pas clair. La relation de sFIt-1 avec
les facteurs de risque de la pré-éclampsie n’est pas claire. Une hypothése suggére qu’il existe
un seuil de sFlt-1, au-dessous duquel une grossesse normale peut se développer et en-dessous

duquel la pré-éclampsie survient ; les femmes a risque pourraient représenter un groupe dont le
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seuil a été abaissé, les rendant plus susceptibles au sFlt-1, ce qui conduit au syndrome maternel
de pré-éclampsie pour des niveaux proches de ceux d’une grossesse normale. D’autres facteurs
produits par le placenta agissant en synergie avec le sFlt-1 sont vraisemblablement impliqués

dans le développement de cette dysfonction endothéliale genéralisée [21].

HTA, protéinurie
Maladie HELLP
endothéliale
CiVD
Eclampsie
Débris syncytiaux
-Acides gras libres
sVEGFR-1
-Radicaux libres oxydés
Cytokines
Défaut de Dysfonction du
: trophoblaste villeux
remodelage Hypoperfusion (hypoxie, hypoxie-réoxygénation,
vasculaire utérin stress axydant)
Feetus
RCIU, MFIU
Placenta
Hypotrophie, Infarctus
8~ 165SA 22 -405A

Figure 2 : Schéma classique de la physiopathologie de la pré-éclampsie [23].

2.5.EPIDEMIOLOGIE

2.5.1. Epidémiologie descriptive
La pré-éclampsie survient dans 3 % a 10 % des grossesses (3 % a 5 % des grossesses dans les

pays développés et dans 7.5 % des grossesses au niveau mondial. [1,2,24] La Table 2 présente
la variation de 1’épidémiologie de PE. Dans la derniere décennie, 1’incidence de PE tend a
augmenter dans les pays développés (de 3,3 % pendant la période 1968-1972 a 4,5 % pendant
la période 1998-2002 [25], passant de 3 % a 7 % chez les primipares et de 1 % a 3 % chez les
multipares. [24]. Le taux de la PE séveére augmente également (de 0,3 % en 1980 a 1,4 % en
2010[24]. Les différences de 1’épidémiologie descriptive de PE entre études sont dues a un biais
de sélection tel que différents types de grossesse (unique, multiple, nullipares ou multipares),
de formes de PE (modérée, sévere ...) ou différences ethniques. L’incidence de pré-éclampsie

varie de 2,5 % a 10 % parmi les grossesses a risque faible pouvant atteindre jusqu’a 20 % a 25
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% chez les patientes a haut risque (hypertension chronique, antécédent de pré-éclampsie,
Doppler utérin pathologique, grossesse multiple, diabéte insulino-dépendant) [26]. Selon la date
de diagnostic, aux Etats-Unis, le taux de PE précoce était a 0,3 %, celui de PE tardive était a
2,7 % [27]. Selon la gravité du syndrome, dans le monde, le taux de PE sévére varie de 0,4 %
a2,5%. [28]

La prévalence est d'environ 2 % a5 % dans la population asiatique [28], elle est nettement plus
élevée en Afrique (de 4 % dans la population générale a 18 % dans certaines ethnies [29]. En
Amérique, le taux de PE dans I’état de New-York a été trouvé a 2 % chez les femmes
caucasiennes, a 3,3 % chez les femmes afro-caribéennes [30]. Le taux de PE au Brésil a été
estimé a 2,3 % [31]. En Europe, la prévalence de la PE était environ de 4,5 % en Norvege [25]
et 4,9 % au Royaume-Uni [32]. Selon la sévérité du syndrome, une étude chez les nullipares
Danoises a estimé la prévalence de la PE modérée était a 4,2 % et celle de la PE sévére était a
0,9 % [26]. En France, une épidémiologie descriptive de la PE issue d’une grande cohorte ou
d’un registre n’avait jamais été publiée. Des études réalisées a partir de données hospitalicres
francaises ont montré une incidence observée entre 1,1 % et 3 % chez les primipares [33], entre
0,4 et 1,5 % chez les multipares [33], et que le taux de PE précoce était de 1,2 % chez des
femmes primipares [24].

En Ethiopie, la proportion de femmes atteintes de pré-éclampsie était de 2,2% en 2009 et a
augmenté a 5,58% en 2013 [9]. Au Mali, la prévalence était de 2,12% dans une enguéte
multicentrique a Bamako en 1984, et de 16,5% en 2012 au CHU-GT [10] ; 12,3% en 2021 au
Centre de Sante de Référence du Nioro du Sahel [11]et de 5,1 % en 2022 au CHU-GT [12].

Tableau I1: Epidémiologie descriptive sur la survenue d’une pré-éclampsie dans le monde[8]

Pays Période de I'étude Prévalence

Europe de I'Ouest

France 2008 et 2010 1,1%-3%
Norvege 1998-2002 4,6 %
Danemark 2007 09%-42%
Royaume-Uni 1976-2005 49 %
Amérique

USA 1999 et 2002 1,7%-3,4%
Brésil 2001 2,3%
Afrique 2008-2009 4%-18%
Asie 1990-1998 2 %-5%
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2.5.2. Epidémiologie analytique
La PE est une pathologie multifactorielle avec de multiples voies physiopathologiques. De

nombreuses études ont mis en évidence des facteurs de risque de la PE comme des facteurs
obstétricaux, maternels, paternels et plus réecemment des facteurs environnementaux (contextes
sociodémographiques, pollution, saisonniers et climatiques). Néanmoins, il n’y a pas
actuellement, en dehors de la grossesse, de tests fiables permettant de sélectionner une
population a haut risque. De méme, afin d’éviter les complications de cette pathologie, un seul
facteur pris isolément n’est pas suffisant et une observation médicale compléte de 1’ensemble
des facteurs de risque et de la combinaison de ces facteurs est essentielle dans la prévention de
la maladie.
Dans ce rapport, les facteurs de risque principaux ont été classés en 4 groupes : les facteurs
obstétricaux concernant la grossesse en cause, les facteurs maternels, les facteurs paternels et
les facteurs environnementaux.
a) Facteurs obstétricaux liés a la grossesse en cause

% Primiparité
La primiparité (premier accouchement ou nulliparité) est le facteur de risque le plus connu de
la PE si bien que le syndrome est considéré comme une pathologie de primipare [34]. Toutes
les femmes encourent ce risque lors de leur premiére grossesse [35]. Les femmes primipares
présentent entre 3 a 11 fois plus de risque d’avoir une PE par rapport aux multipares [35]
La primigestité est étudiée et reconnue comme un des facteurs de risque mais ce parameétre joue
souvent un réle moins important que la primiparité [35]. Cette différence s’explique par le
tableau clinique de la PE qui commence a se remplir a partir de 20 SA alors que son origine est
a chercher des la conception. Si une grossesse se termine par une fausse couche ou par une IVG
(Interruption Volontaire de Grossesse) avant 20 SA, il n’est pas toujours évident de déterminer
si la PE a joué un rdle dans I’interruption de cette grossesse.
Pour la plupart des chercheurs, la PE chez les primipares est principalement le résultat d’une
mauvaise adaptation du systeme immunitaire parental a la « greffe semi-allogénique » que
représente la grossesse. Cette hypothése explique pourquoi une nouvelle paternité chez les
multipares peut également augmenter le risque de développer une PE [35]. La réduction du
risque de pre-éclampsie lors d’une deuxiéme grossesse et des grossesses suivantes, lorsqu’elles
impliquent le méme partenaire, serait liee a une adaptation immunologique de la mere aux

antigenes du pére [34].
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% Intervalle entre les grossesses
Plus I’intervalle entre la premiére et la deuxiéme grossesse n’est long, plus le risque d’avoir une
PE a la 2°™ grossesse est élevé. Pour un intervalle entre deux grossesses supérieures a 10 ans,
le risque serait équivalent a celui d’une femme primipare. [34]
Pour un intervalle de 2 ans a 8 ans, a la deuxiéme grossesse, I’incidence de PE varie de 0,8 %
a 2 % apres une premiére grossesse sans PE ; de 13 % et 16 % apres une premiére grossesse
avec une PE Pour certains auteurs, les effets de 1’intervalle entre deux grossesses pourraient
s’expliquer par d’autres facteurs de risque qui augmentent significativement avec 1’age
(surpoids, diabéte de type 1, hypertension artérielle et changement de paternité). L’explication
de I’effet de I’intervalle entre deux grossesses reste encore une question a laquelle il est difficile
de répondre.

% Type de grossesse
Plusieurs études ont mis en évidence 1’association entre la grossesse multiple et la survenue
d’une PE. La fréquence de PE varie entre 1,8 % et 10 % pour des grossesses uniques [36], elle
est de 12 % a 27 % pour des grossesses multiples [34]. Apres avoir pris en compte les facteurs
de confusion (age maternel, ethnie, parité, age gestationnel, procréation médicalement assistée
et maladies préexistantes), une grossesse multiple présente 4 fois plus de risque qu’une
grossesse unique [37]. Le risque est multiplié par 14 si la grossesse multiple est associée a
d’autres facteurs comme la primiparité [38] mais il n’est pas différent entre les grossesses
gémellaires dizygotes et monozygotes [39]. Une hypoxie, une hyperplacentose, une demande
plus élevée de sang et une augmentation du débit cardiaque maternel sont considérées comme
les mécanismes sous-jacents expliquant lI'augmentation du risque de PE chez les grossesses
multiples [37 ;38].

% Changement physiologique
La grossesse est le contexte en soi du syndrome de la PE puisqu’elle favorise par elle-méme,
des facteurs de risque en raison du changement physiologique de la mére pendant cette période
spéciale. D’abord, le volume plasmatique change afin que le placenta et ’embryon soient bien
installés puis développés. Une femme enceinte a besoin de plus de Vitamine D, d’une
augmentation du poids pour le développement du feetus. Par I’adaptation a tous ces
changements, la femme enceinte devient plus fragile et donc vulnérable aux facteurs de risque.
Plusieurs marqueurs de 1’inflammation sont plus élevés pendant une grossesse, impliquant des
adaptations métaboliques telles que le stress oxydatif, ’hyperlipidémie, la résistance a

I’insuline. Dans certains contextes, 1’augmentation de ces marqueurs pourraient donner lieu a

ﬁ

un déséquilibre systémique néfaste pouvant conduire a la PE [40].
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% Sexe du feetus
Plusieurs études ont examiné la relation entre le sexe du feetus et la PE mais leurs résultats ont
conduit a des conclusions discordantes. Certaines études ont trouve que le risque de la PE était
plus élevé chez les méres portant un feetus male [37] contrairement a d’autres études. La plupart
des recherches ne pouvaient pas mettre en évidence de relation apres des analyses multivariées

[37].

b) Facteurs maternels

% Antécédents familiaux

Le risque de PE est plus élevé non seulement directement chez les femmes mais aussi chez les
partenaires d’hommes ayant des antécédents familiaux de PE ou de maladie cardiovasculaire
[35]

e Antécédent familial de pre-éclampsie

Des enfants ayant un antécédent familial (maternels et paternels) de PE ont un risque plus élevé
d’avoir eux-mémes une PE. [35] La PE survient entre 24 % et 63 % des grossesses uniques
chez des femmes ayant un antécédent familial de PE.

Le risque étant 3 fois plus élevé chez les femmes ayant un antécédent familial de PE précoce
ou sévere [35]. Indépendamment de 1’ordre de naissance, le risque de PE est plus important
chez les femmes nées directement d’une grossesse pré-éclamptique (OR =2,1;95 % IC [2,0 -
2,4]) mais est aussi plus ¢levé chez les femmes qui ne sont pas nées directement d une grossesse
atteinte de PE mais dont leurs méres ont eu une grossesse pré-éclamptique (OR ajusté = 2,0 ;
95 % IC [1,7 - 2,3]) ou chez les partenaires des hommes nés apres une grossesse pre-
éclamptique (OR ajusté =1,5;95 % IC [1,3 - 1,7]). [35]

e Antécédent familial de maladies cardiovasculaires

Le risque de PE est plus élevé chez des enfants nés de parents ayant une maladie
cardiovasculaire ou présentant des facteurs de risque de ces maladies. [35] Comparées a des
femmes sans cet antécédent familial, le risque de PE augmentait chez des femmes ayant 1’un
des parents qui a une hypertension (OR ajusté = 2,61 ; IC 95 % [1,32 - 5,47] [35]

% Facteur génétique
Pourtant dans son ensemble, ces genes ne semblent pas prédisposer au syndrome de PE mais
plutét impliquer certains facteurs de risques et des éléments cliniques qui vont ensuite orienter
vers le diagnostic de PE comme I’hypertension artérielle, le stress oxydatif, la cascade de
coagulation et les facteurs immunologiques (récepteur a I’angiotensine II types 1 et 2, TNF-a,

gene de la forme endothéliale de 1’oxyde nitrique synthétase, hyperhomocysteinémie, déficit en
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protéine C...). [41] Par contre, les résultats obtenus de nombreuses études ont rejeté les
hypothéses génétiques de PE [42].
% Antécédents obstétricaux

e Antécédent personnel de pré-éclampsie
Avoir une grossesse pré-éclamptique est un prédicteur efficace de récidive dans de prochaines
grossesses. Le risque de récidive lors d’une grossesse donnée augmente avec le nombre de
récidive au cours des grossesses antérieures. L’incidence de récidivité est a 14,7 % a la
deuxieme grossesse chez des femmes ayant une PE lors de leur premiére grossesse et augmente
a31,9 % a la 3°™ grossesse chez celles qui ont eu une PE & deux premiéres grossesses.9 Plus
la PE était apparue tot et sévere au cours de la premiére grossesse, plus le risque de récidive est
important. [34].
Un antécédent de PE expose également a d’autres complications maternelles et feetales (petit
poids de naissance, prématurité, mort feetale, la césarienne, et décollement placentaire) lors
d’une grossesse ultérieure. [34]

e Antécédents de complications périnatales
Puisque le risque de récidive est lié a la précocité et la sévérité de la PE aux grossesses
précédentes ; il est logique que par la suite, plusieurs études aient mis en avant 1’augmentation
du risque chez des femmes ayant un antécédent de complications périnatales liées a la PE
comme la césarienne, la prématurité, le syndrome de HELLP [34] et encore le RCIU

e Antécédent d’avortement
Les résultats de ces différentes études ont montré une réduction de risque de PE aprés un
avortement sous certaines conditions. Eskenazi et al. ont confirmé qu’un avortement spontané
avait un effet protecteur, mais seulement chez les femmes multipares (OR ajusté = 0,09 ; 95 %
IC [0,02 - 0,48]). Saftlas et al. [43] ont trouvé une réduction de risque chez les femmes ayant
un seul partenaire (la PE modérée, OR ajusté = 0,55 ; 95 % IC [0,28 - 1,10] et PE sévéere, OR
ajusté = 0,52 ; 95 % IC [0,19 - 1,43]).

e Antécédent d’utilisation de contraception
Comme I’antécédent de fausse couche, I'utilisation de contraception semble protéger les
femmes de la PE sous certaines conditions. Magnussen et al. ont montré une diminution du
risque chez des utilisateurs de contraception par voie orale, indépendamment de la durée de
I’utilisation (OR ajusté = 0,5 ; 95 % IC [0,3 - 0,9]). Cependant Thadhani et al. ont montré
I’augmentation de risque chez les primipares utilisant des contraceptifs par voie orale depuis

plus de 8 ans (Risque Relatif aprés 1’ajustement des facteurs de confusion - RR ajusté = 2,1 ;
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95 % IC [1,1 - 4,2], comparées aux non-utilisatrices et aux utilisatrices pendant 2 ans avant la
grossesse).
% Maladie preéexistante
e Maladie cardiovasculaire
Les liens significatifs entre certaines maladies cardiovasculaires avant la grossesse et la
survenue d’une PE ont été mis en évidence. [3] Un programme de I’OMS (Organisation
Mondiale de la Santé) inclus 10,745 femmes enceintes dans 24 pays a montré que 1’existence
d’une hypertension avant la grossesse pouvait multiplier le risque de PE par 8 (OR ajusté = 7,8
; 95 % CI [6,8 - 8,9]) [44]. En France, I’association significative entre I’hypertension chronique
et la PE a été confirmée dans 1’étude de Merviel P. et al. [35] (OR ajusté = 2,77 ; 95 % IC [1,01
- 7,99)).
e Diabéte et surpoids
La présence d’un diabéte ou d’un surpoids chez la mére en particulier avant sa grossesse
augmente indépendamment entre 2 a 7 fois le risque de PE. Cette variation dépende de I'IMC
(Indice de Masse Corporelle). [32,37] L’incidence du diabéte de type | était a 0,4 % des
grossesses et de 21 % des grossesses pré-éclamptiques. Ce type de diabéte multipliait le risque
de PE par 2 chez des femmes Latino-Américains et Caribéennes (RR ajusté = 1,9 ; 95 % IC
[1,7 - 2,3]) [37] et par 5 chez des femmes Suédoises (OR ajusté = 5,4 ; 95 % IC [2,6 - 11,0]
[68]). Plusieurs études ont montré que le risque augmentait linéairement avec 1’augmentation
de I’'IMC mesuré pendant la grossesse [32,37].
e Maladie rénale chronique
Une maladie rénale chronique chez des femmes enceintes augmente le risque de PE et surtout
de la PE précoce. Cependant, il est difficile de diagnostiquer la maladie chez des femmes ayant
un antécédent d’insuffisance rénale chronique a cause de la protéinurie préexistante. [45] Entre
5,3 % a 8 % des femmes pré-éclamptiques ont eu une maladie rénale chronique avant la
grossesse contre 1,8 % chez celles qui n’en ont pas eu [45] .
e Syndrome inflammatoire

Les chercheurs supposent que les syndromes inflammatoires peuvent augmenter les niveaux
de cytokines maternelles conduisant a affecter la fonction endothéliale vasculaire et favorisant
le développement ultérieur d’une PE. Suivant cette voie, plusieurs études réalisés dans le monde
entier ont trouvé que des infections infra cliniques chroniques, notamment celles d’origine

urinaire ou utérine avant ou au début de la grossesse augmentaient 5 fois le risque de PE. [40].
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e Déficience en vitamine D
La relation entre la déficience en vitamine D et la PE a été construite en se basant sur les
hypotheses inflammatoires et les manifestations de certaines maladies cardiovasculaires du
syndrome puisque cette déficience peut a la fois activer des syndromes inflammatoires et
augmenter le risque d’avoir une maladie cardiovasculaire [35]. Cependant, le risque de PE
semble dépendre du moment de dosage de la vitamine D. Plusieurs études n’ont pas trouve le
lien entre le développement de PE et un faible taux en vitamine D mesuré au début de la
grossesse [46] mais ce lien a été trouvé a la fin de la grossesse [47].

e Maladie auto-immune
L’incidence de PE varie de 13 % a 36 % selon des marqueurs des maladies auto-immunes
étudiées, soit de 3 a 10 fois plus (RR =9,7 ; 95 % IC [4,3 - 21,8] [35]) que dans la population
générale. L’explication de cette association est claire car des maladies auto-immunes sont liées
a I’atteinte rénale, I’hypertension, le diabéte... menant au développement et a I’aggravation de
la PE. En revanche, il est difficile de distinguer la PE et les maladies auto-immunes notamment
le lupus puisque dans les deux cas, les patientes présentent une hypertension artérielle, une
protéinurie, des cedémes aux membres inférieurs. [48].

e Troubles psychologiques et autres
Des troubles psychologiques (le stress, I’anxiété, la dépression) chez la mére avant et durant la
grossesse ont été observés depuis une trentaine d’années. Encore une fois, les chercheurs ont
basé sur la relation entre ces troubles et les maladies cardiovasculaires pour expliquer les
impacts psychologiques sur la PE. [49] Certaines autres maladies préexistantes comme un
antécédent d’infertilité et de migraine pourraient également augmenter le risque. [35]

% Facteurs sociodémographiques

e Ethnie
L’ethnie (et la race) a été étudi¢e dans plusieurs études et connue comme un des facteurs de
risque le plus important de PE. [35]
Les études Ameéricaines ont montré que le taux de PE était significativement différent entre 5
groupes ethniques : non-hispaniques avec la peau blanche (4,5 %), noirs non-hispaniques avec
la peau noire (5,1 %), non-hispaniques d’origine asiatique (2,4 %), non-hispaniques d’origine
indien américain (5,3 %), et les Hispaniques (3,1 %) [50]

o Age
Bien que I’age maternel soit reporté différemment dans les études publiées, ce facteur est lié

significativement avec le risque de PE. Lie et al. ont confirmé, grace a un registre de 404176
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grossesses en Norveége, que le risque de PE a été multiplié par 1,3 avec un avancement d’age
de 5 ans entre la premiére et la deuxiéme grossesse aprés pris en compte d’autres facteurs de
risque liés a I’age notamment un changement du partenaire.

e Poids
Le poids de la mére joue un role trés important dans sa santé. Elle est moins sensible que I’'IMC
bien qu’elle participe a calculer cet indice. La plupart des études ont montré qu’un poids élevé
avant la grossesse augmentait le risque de PE [32] (comparé & un poids inférieur a 60 kg, OR
ajusté =1,9; 95 % IC [1,2 - 3,0] pour un poids entre 70-79 kg et OR ajusté =3,0; 95% IC [1,7
- 5,3] pour un poids > 80 kg [51]). Un faible poids (IMC < 20kg/m?), quant a elle avait joué un
role protecteur [36,41,] (OR ajusté = 0,6 ; 95 % IC [0,5 - 0,7], comparé a un IMC entre 20-24
kg/m? [32]).

e Taille
La relation entre la taille de la meére et la survenue d’une PE a été étudié¢ dans plusieurs études
mais leurs résultats ne sont pas concordants [35]. Une étude au Danemark [35] et une autre au
Canadal96 ont montré que la mére ayant une grande taille présentait moins de risque que celle
ayant une taille plus petite (OR ajusté = 0.94 ; 95 % IC [0,91 — 0,97] pour I’augmentation d’un
centimétre [35]). Deux grandes études en Suede [35] et dans des pays d’Amérique Latine et des
Caraibes [37] n’ont pas pu mettre en évidence cette relation.

e Statut socio-professionnel
Le risque de PE semble plus élevé chez les femmes ayant un faible niveau d’éducation [26], un
travail manuel [35], une condition de travail difficile, un manque d’activité physique, de loisir
ou un manque d’assurance médicale. Le risque était élevé a la fois chez les femmes chémeuses
et chez celles qui avaient maintenues une activité professionnelle durant leur grossesse.
Comparé a un niveau d’éducation supérieur, une femme ayant un faible niveau d’étude aux
Pays-Bas a 5 fois plus de risque de PE (OR ajusté = 4,91 ; 95 % IC [1,93 - 12,52]

e Activité physique
L'activité physique crée des effets profonds sur une multitude de fonctions physiologiques, et
ces effets pourraient influencer le risque de PE via divers processus biologiques et
psychologiques. Ces effets dépendent du type, de I’intensité, de la fréquence et de la durée de
I’activité. Avant et pendant la grossesse, une activité physique de loisir et de création réduit le
risque alors qu’une activité professionnelle et surtout dans des conditions difficiles et

stressantes 1’augmente [35].
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e Consommation du tabac
Le tabagisme est le paramétre le plus discutable dans la recherche des facteurs de risque de PE
a cause des résultats contradictoires et des suggestions sur le mécanisme biologique de
I’influence.
Certaines ¢tudes n’ont pas montré de relation significative entre le tabagisme et le risque de PE
[50] pendant que d’autres ont constaté que la consommation du tabac avant et aussi tout au long
de la grossesse diminuait jusqu’a 50% du risque et D’effet était indépendant du type de la
grossesse (unique ou multiple), de la parité (primiparité ou multiparité) et aussi de la sévérité
de PE (modéré ou sévere) [37]. En effet, le CO augmente 1’invasion trophoblastique et le
remodelage des arteres utérines, diminue la réponse inflammatoire locale, augmente le flux
sanguin placentaire par un effet vasodilatateur, diminue les phénomeénes d’apoptose au niveau
du syncytiotrophoblaste et enfin pourrait se fixer sur des récepteurs au monoxyde d’azote (NO),
un autre vasodilatateur. Bien que cette hypothése semble intéressante puisqu’il explique
I’implication du CO dé¢s le niveau placentaire avant 1’instauration des troubles endothéliaux, il
n’est pas évident d’admettre 1’effet protecteur du tabac sur la PE alors qu’il augmente le risque
des maladies cardiovasculaire, du diabéte de type Il et des nombreuses issues défavorables de
grossesse comme la prématurité, le faible poids a la naissance, le RCIU, le décollement
placentaire, les hématomes rétro placentaires, la mortalité périnatale et maternelle [37].

e Consommation d’alcool
A ce jour, aucune étude publiée n’a pu mettre en évidence les effets d’alcool (avant, au début
ou tout au long de la grossesse) sur le risque de PE. [50]

e Facteur nutritionnel
Les facteurs nutritionnels (le régime, le type d’alimentation, ...) avant et pendant le premier
trimestre de la grossesse, joue un role important dans la survenue d’une PE. [52] Les impacts
de ces facteurs peuvent s’expliquer indirectement par I’effet du diabete, de I'IMC que nous en
avons décrit précédemment. Les aliments riches en calories augmentent le risque [53] alors que
les aliments a base de végétaux, de produits laitiers et de supplémentation en acide folique
peuvent réduire jusqu’a 50 % le risque de PE. [52,]. L’effet des facteurs nutritionnels a été
observé en prenant en compte des facteurs de confusion notamment 1’utilisation des
suppléments alimentaires, I’'IMC, I’age et le tabagisme. [53]
c) Facteurs paternels
Le role du pere a été décrit dans la rubrique Primiparité (page n° : 40) ou le concept de « la

primipaternité » a été abordé afin de préciser la primiparité au niveau du couple. Différentes

ﬂ

L 7

These médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023




Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a I’hopital de Sikasso

études ont montré que des multipares ayant un nouveau partenaire presentait plus de 2 fois plus
de risque que des primipares (OR ajusté =2,5; 95 % IC [1,8 - 3,5]) [35], I’effet protecteur de
I’antécédent d’avortement pourrait disparaitre aprés un changement de partenaire de la
grossesse en cause et les femmes auraient plus de risque si leur partenaire est né d’ une grossesse
pré-éclamptique. Certaines études n’ont pas mis en évidence la relation entre le statut marital
de la mere et la PE12 mais ont montré 1’augmentation du risque chez des meéres célibataires
[37,43]. Le role du pére dans le développement n’est prouvé d’apres les études qui ont montré
la relation significative entre la durée de cohabitation sexuelle entre le pere du feetus de la
grossesse en causes et le risque d’avoir une PE chez la mére. Des 1977, les résultats obtenus
dans une étude sur des femmes primipares, ont décrit que les femmes ayant une PE avaient tres
significativement moins eu de rapports sexuels avec leurs partenaires avant la conception du
feetus que les femmes du groupe contrdlé. L’effet protecteur d’une longue cohabitation sexuelle
avant la conception d’un enfant dans un nouveau couple a été confirmé par la suite chez les
primipares comme chez les multipares. Le risque a été diminué linéairement chez des femmes
ayant une durée de cohabitation de plus d’un an avant la grossesse avec le pére de I’enfant et il
a été augmenté linéairement pour une durée de moins de 6 mois [37]. Les recherches plus
approfondies ont conclu que I’exposition de la mére au liquide séminal lors de relations
sexuelles durables avec son partenaire diminuait le risque. En outre, comme le prédit cette
hypothése, I’utilisation des méthodes barriéres de contraception semble augmenter le risque
[54]. De méme, les fécondations in vitro avec du sperme de donneurs anonymes sont beaucoup
plus a risque que celles effectuées avec le sperme du mari ou du partenaire habituel [54]. Ces
résultats suggerent un processus interactif entre le pere et la mere dans 1’étiologie de la PE et
impliquent une plausibilité biologique ou I’immunologie pourrait jouer un role important. En
exposant au sperme lors d’une relation sexuelle durable, des femmes développent une réponse
immunitaire contre les spermatozoides, qui n’est pas trouvée chez les femmes vierges ou chez
les femmes utilisant des contraceptifs qui empéchent I'exposition au sperme, et doivent donc
étre immunologiquement protégées contre les antigénes du peére lors d’une grossesse ultérieure.
% Facteurs environnementaux
e Facteurs saisonniers et climatiques
En 1933, Iaugmentation du risque d’éclampsie chez des femmes Hongkongaises ayant
accouché en hiver a eté décrite pour la premiére fois dans la littérature. Par la suite, la
saisonnalité de PE a eté observée au moment de 1’accouchement par différentes etudes réalisées
dans des régions ayant différentes conditions climatiques (tempérée, tropicale, désertique...) et
économiques (pays en voie de développement, industriels). Les résultats ont également montré
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une augmentation du risque pour une date d’accouchement pendant les mois froids ou en hiver
quand la température est plus basse chez des femmes situées en région non-tropicale ou pendant
la saison des pluies quand le temps est plus humide et froid chez des femmes habitant en région
tropicale. [35] Les chercheurs supposent qu’en hiver, une baisse de température et/ou
d’humidité entrainent un déficit de la prostaglandine E et 12 présent chez des femmes pré-
éclamptiques et connu comme un facteur de risque de vasospasme cérébral et de convulsions
[35] ; une réduction de I’ensoleillement favorise la déficience de la vitamine D
+* Qualité de I’air

Le nombre des études sur les relations pollution atmosphériques et la PE reste aussi tres limité
a ce jour avec environ dizaines d’études publiées au monde parmi lesquelles, I’impact de ces
facteurs sur la PE sévére n’a jamais été évalué. La durée de fenétre de ces études était trés
variée : effets des polluants moyennés sur mois [55], un trimestre [55], puis sur 4 mois [55],
puis sur 7 mois [55] autour de la date de conception ou encore tout au long de la grossesse. Les
résultats obtenus ne permettent pas non plus de conclure & un modele prédictif de la pré-
éclampsie [55].

2.6. DIAGNOSTIC
2.6.1. Aspects cliniques

» Hypertension artérielle

Elle est le maitre symptome de la pathologie étudiée. La gravité maternelle, est en grande partie
liée a ’HTA. Elle peut étre isolée ou associée a d’autres signes. Tous les manuels définissent
comme pathologique des valeurs tensionnelles égales ou supérieures a 140 mmHg pour la
systolique et 90 mmHg pour la diastolique. Elle est dite modérée lorsqu’elle est comprise entre
140/90 mmHg et 160/110 mmHg et sévere quand elle est supérieure ou égale a 160/110 mmHg
au repos, en position assise ou en décubitus latéral gauche, sont considérées comme
pathologiques [56].

» Mesure de la tension artérielle a I’aide d’un brassard

Les mesures de la pression artérielle sont délicates chez la femme enceinte en raison de sa
labilité. 1l est essentiel de pratiquer ces mesures sur un sujet aussi détendu que possible au moins
10 minutes de repos et a distance de I’examen obstétrical. Elle doit étre prise en position assise
au repos avec un brassard de taille adaptée et au niveau du cceur avec des mesures répétées au
moins 2 prises par consultation sur trois rendez-vous successifs et ce dans un délai de 3 a 6

mois.
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» (Edeémes

Les cedémes peuvent s’observer au cours de n’importe quel état gravide, normal ou

pathologique ; alors, ils ne sont pas specifiques de la pré-éclampsie [57,58].

Leur association avec ’HTA et une protéinurie marque la gravité de la pathologie. Quelle que

soit leur intensité, ces cedémes sont blancs, mous, indolents [56].

Le gonflement du visage, les difficultés a enfiler ou retirer les bagues. Ils s’associent a une prise

de poids trop importante pour le terme ou trop rapide (500g par semaine en fin de grossesse).

Dans les formes graves ils s’associent a de ’ascite voire un épanchement pleural [56].

» Signes Neurologiques

- Céphalées: Elles sont violentes en casque ou frontales, pulsatiles, persistantes et
invalidantes, avec adynamie, somnolence et vertige.

- Hyperréflexie ostéotendineuse : Les réflexes sont vifs poly cinétiques, diffus aux deux
membres avec méme une irritation pyramidale.

- Troubles visuels : Ils sont faits de phosphénes, de sensation de mouches volantes, de
diminution de I’acuité visuelle ou d’amaurose, secondaire essentiellement au vasospasme
cérébral. En principe I’atteinte oculaire est proportionnelle a 1’élévation de la tension
artérielle et la sévérité de la pré-éclampsie.

- Troubles auditifs : il s’agit des acouphénes [58].

- Troubles digestifs : Nausées, douleurs épigastriques (en barre de chaussier) correspond a
une augmentation brutale du volume hépatique dans sa capsule peu extensible, voire un
hématome sous capsulaire du foie dans sa forme majeure.

» Signes rénaux

On trouve souvent une oligo-anurie (diurese < 20cc/H) ; elle témoigne une insuffisance rénale

aigue mais traduit le plus souvent une réponse physiologique normale a I’hypovolémie relative

de la pré-éclampsie [60].

L’examen des autres appareils (cceur, poumons, reins...) ne doit pas étre négligé.

» Formes atypiques [61]

Le terme de pré-éclampsie atypique a été proposé par Sibai et Stella en 2006 (tableau 1). lls en

ont défini quatre entités cliniques selon que l’atypie est le terme d’apparition de la pré-

éclampsie (avant 20 semaines d’aménorrhée ou dans le post-partum) ou I’absence de 1’un des
signes cardinaux de la pré-éclampsie (formes normotensives ou non protéinuriques).3

L’incidence exacte de ces formes atypiques n’est pas connue. Une étude de cohorte

colombienne publiée cette année laisse penser qu’elles représentent une part significative des

pathologies vasculaires placentaires (RCIU et/ou troubles hypertensifs), avec une nette
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prédominance de la forme non protéinurique.4 Les facteurs de risque semblent similaires a ceux
de la forme classique. La prise en charge est identique a celle de la pré-éclampsie classique, ou
le choix de la thérapie (sulfate de magnésium, antihypertenseurs) et la décision de
I’accouchement sont orientés par I’existence ou non de signes de gravité. Entités groupées dans

la figure ci-dessous

Entité Définition
Prééclampsie non Hypertension gestationnelle et = | des
protéinurique critéres suivants:

» SymptSmes de prééclampsie

* Hémolyse

= Thrombocytopénie (<< 100000/mm?3)

* Elévation des tests hépatiques (2 x la
limite supérieure de la normale)

Prééclampsie Protéinurie gestationnelle plus = | des
normotensive critéres suivants:

» SymptSmes de prééclampsie

* Hémolyse

* Thrombocytopénie

» Elévation des tests hépatiques

Prééclampsie-éclampsie <20 Prééclampsie-éclampsie survenant
semaines d'aménorrhée (SA) << 20 SA

Prééclampsie-éclampsie du Prééclampsie-éclampsie survenant >48 h
post-partum (PP) apreés 'accouchement (jusqu’a 6 sem. PP)

Figure 3 : Définition de la pré-éclampsie atypique[61]
2.6.2. Aspects paracliniques [62]

A. Explorations chez la mére

% Biologie
v Protéinurie

La protéinurie augmente progressivement au cours de la grossesse, son apparition succede
toujours a 1’hypertension artérielle. Son abondance est variable au cours de la pré-éclampsie.
Elle constitue un signe de gravité ; elle est de type globuliforme avec une albuminurie
prédominante. C’est un indicateur de morbidité et de mortalité feetale et sa présence augmente
a la fois le risque feetal et maternel. Sa détermination qualitative aux croix (+) se fait par les
bandelettes réactives colorimétriques et on exigera alors 2 croix et plus. Cette méthode doit étre
confirmeée par une protéinurie des 24 heures. Sa decouverte nécessite une protéinurie de 24h
pour la quantifier, typer ’'HTA et apprécier également le retentissement rénal. Cette protéinurie
est dite significative lorsqu’elle est supérieure ou égale a 300 mg/dl/24 h > deux croix sur deux
échantillons recueillis a plus de 4 heures d’intervalle ou une protéinurie > 1g/l sur un

échantillon. Cependant, il faut faire attention aux faux positifs et aux faux négatifs. Pour cela,
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il faut tenir compte du PH, de la gravité spécifique, de la numération bactérienne ou
leucocytaire, du taux d’hémoglobine, de la contamination par du sang et par une souillure
vaginale et /ou cutanée. Le préléevement doit étre donc fait dans un tube stérile apres toilette
vaginale. Une protéinurie positive en dehors de toute HTA est habituellement due a une maladie
rénale chronique. Et des valeurs négatives n’éliminent pas la protéinurie surtout si la PAD > 90

mm Hg [62].
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Figure 4: Bandelette urinaire [62]

v" Rapport protéinurie/créatinurie
De nombreuses études se sont intéressées au rapport protéine/créatinine sur échantillon urinaire
(P/C) comme alternative a la protéinurie des 24 h. Largement utilisé en dehors de la grossesse,
ce test parait séduisant par sa rapidité et sa facilité de réalisation. Ce test serait utile pour
éliminer une protéinurie significative en cas de suspicion de pré-éclampsie avec un seuil
optimal de 30 mg/mmol. Toute valeur supérieure a ce seuil devrait étre revérifiée par une
protéinurie des 24 heures.

v" Pyurie
Une pyurie peut par elle-méme entrainer une 1égére protéinurie d’environ 0,10g/1. Dans certains
cas, pyurie et protéinurie peuvent étre associées d’ou I’intérét de I’examen cytobactériologique
des urines [56].

v Créatininémie
Une créatininémie supérieure a 12 mg/l est pathologique. La clairance de la créatinine est de
100 ml/min chez la femme non enceinte, de 150 ml/min chez la femme enceinte et diminuée en
cas de pré-éclampsie.

v Uricémie
L’hyperuricémie est due a la production excessive d’acide urique par le placenta ischémique et

la baisse de I’excrétion rénale suite a la baisse de la filtration glomérulaire elle constitue un
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signe d’alarme si son taux est supérieur a 60 mg/1. Il est nécessaire d’avoir un taux d’uricémie
fait en début de grossesse. UZAN [63] affirme que le risque maternel (Pré-éclampsie,
éclampsie, HRP) existe en présence d’une valeur de I’Uricémie > 80 mg/l ou d’une
augmentation en un mois de 10 mg/I

v Glycémie a jeun
Elle est demandée pour diagnostiquer un diabéte associé€ qui on ne I’ignore constitue un terrain
a risque de pré-éclampsie.

v" Numérotation formule sanguine (NFS)
Une NFS permet de rechercher :
- une aneémie avec un taux hémoglobine < 10 g/dl
- une thrombopénie qui, si elle est inférieure a 100000/mma3 est un signe de mauvais pronostic,
ainsi que des produits de dégradation de la fibrine supérieurs a 10mg/ml traduit une CIVD. Une
¢élévation des plaquettes, traduisant 1’aggravation de la pré-éclampsie. Selon Edouard, la
thrombopénie annonce la coagulopathie et la micro angiopathie [64].
- une hémoconcentration qui est en faveur de I’HTA gravidique avec ou sans protéinurie, c’est
un signe de séverité
- I’hématocrite : elle évalue la volémie maternelle. Un chiffre égal ou supérieur a la normale
au-dela (40%) traduit une hypovolémie. Cette hypovolémie précéde de 4 semaines en moyenne
la survenue d’un RCIU une thrombopénie se voit dans les formes séveres (HELLP Syndrome)
le taux d’hématocrite est normalement abaissé [65].

v lonogramme sanguin
Il est caractérisé par les valeurs élevées de sodium (supérieure a 144 meq/l), de chlorure
(supérieur a 106 meqg/l) et de potassium (supérieure a 4,8 meg/l) en cas de pré-éclampsie sévere.

v' Enzymes hépatiques
L’augmentation des transaminases (ASAT et ALAT) au-dela des normes du laboratoire sont
parfois retrouvées.

v Etude de la crase sanguine
Il faut rappeler que la pré-éclampsie est la cause la plus commune des syndromes de
défibrination en obstétrique d’ou I’intérét de la recherche de troubles d’hémostase biologique.
L’existence d’un trouble de I’hémostase constitue un facteur de mauvais pronostic feetal et
maternel en majorant le risque de morbidité et de mortalité [66].

v' Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Il devra étre fait pour éliminer une infection urinaire pouvant expliquer la protéinurie.
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v Bilan d’auto-immunité
I1 peut étre demandé en présence d’antécédents évocateurs.

v' Biomarqueurs
Quelques biomarqueurs peuvent étre utilisés tout au long du circuit de soins comme outils de
dépistage, de prédictivité des complications, de diagnostic et de suivi :
- Protéine plasmatique placentaire A (PAPP-A) : C’est un marqueur précoce de défaut
d’implantation et de développement placentaire. Sa concentration augmente au cours de la
grossesse ; elle a été identifiée comme marqueur de dépistage de la pré-éclampsie avant la 16e
semaine d’aménorrhée [67].
- Facteur de croissance placentaire (protector inhibitor growth factor) PIGF : ¢’est un marqueur
principal dans la prise en charge de la pré-éclampsie. Il est informatif a lui seul tout au long de
la grossesse, dans le dépistage, la prédictivité des complications et le diagnostic. Sa
concentration augmente au cours de la grossesse jusque vers 32 SA puis diminue de 9 a 11
semaines avant la survenue de la pré-éclampsie, avec une diminution importante de 5 semaines
avant la survenue de la pré-éclampsie [68].
- SFIt-1 ou Fraction soluble du récepteur au VEGF de type 1(VEGF-R1) ou (fms-like-tyrosine-
kinase-1): elle circule dans le sang maternel en quantité croissante dés la seconde partie de la
grossesse. Sa concentration augmente environ 5 semaines avant la survenue de la pré-
éclampsie.
% Imagerie

v Echographie abdominale
Elle doit étre réalisée en cas de signes d’appel, a la recherche d’hématome sous capsulaire du
foie, de stéatose, ou d’ascite.

v Radiographie des poumons
Elle peut étre réalisée, si nécessaire (OAP suspecté) avec cache avant la maturité.

v’ Electrocardiogramme
I1 fait partie du bilan systématique d’une HTA selon I’OMS, a la recherche de retentissement
d’HTA chronique, s’il est réalis¢ précocement. Il recherche une répercussion cardiaque
(hypertrophie, et/ ou un trouble du rythme cardiaque).

v" Fond d’ceil
Le fond d’ceil permet d’apprécier ’ancienneté et la sévérité de ’HTA. On décrit classiquement
4 stades en fonction de la séverité :

- Stade | : Vasoconstriction artériolaire avec des artéres gréles et cuivrées.
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- Stade 11 : Signe de croisement de Gunt avec une vasoconstriction plus intense, une tortuosité
des artéres et un écrasement des veines aux points de croisement.
- Stade 111 : Hemorragies papillaires et exsudats.
- Stade IV : ;edeme et stase papillaire [69].

v' TDM ou IRM cérébrale
A la recherche des signes d’ischémie cérébrale, d’une hémorragie méningée ou d’hématome
cerébral
B. Explorations chez le feetus
Les explorations auront pour but de rechercher un RCIU ou des signes d’imagerie de SFC ou
de SFA.
v' Echographie obstétricale
Elle permet de :
- confirmer la présence ou ’absence d’activité cardiaque ;
- estimer la biométrie par le diametre bipariétal, la longueur fémorale et périmetre abdominal ;
- estimer le poids fcetal ainsi que la mesure du diamétre transversal de 1’abdomen qui peuvent
faire suspecter un RCIU ;
- rechercher les signes de maturation ;
- quantifier le liquide amniotique pour avoir une idée sur la diurése feetale ;
- chercher I’aspect du placenta y compris 1’épaisseur a la recherche des signes indirects
d’hématome retro placentaire ;
- rechercher des malformations associees ; en effet une association de certaines anomalies avec
la pré-éclampsie a été rapportée, en particulier la trisomie 13 ou la triploidie [59].
Le score biophysique de MANNING
Il permet d’évaluer le bien étre feetal, il combine les informations obtenues a la fois de
I’enregistrement du RCF et I’échographie sur une durée d’au moins 30 minutes. Par ailleurs le

score modifié est plus simple, il est limité & la quantité du liquide amniotique [59].
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Tableau 111: Profil Biophysique de Manning

Nombre d’épisodes > 30 sec en 30

min

mouvements continus

Score
Criteres 2 0
1-Mouvements thoraciques : > 1 ¢épisode de | -Absents

-Ou épisode < 30 secondes

2-Mouvements globaux :
Corps ou membres (Les
épisodes de mouvements
actifs continus sont
Considérés comme un seul

mouvement en 30 min

>3

Mouvements

< 3 mouvements

3-Tonus :  Mouvement
d’extension avec retour en
flexion des membres ou du
tronc ou mouvement
d’ouverture et de fermeture

des mains.

> 1 mouvement

-Absent

-Ou extension lente avec
retour en flexion partielle
-Ou mouvement en extension
complete

sans retour en flexion

4-RCF réactif : Accélérations
de plus de 15 Bpm pendant
plus de 15 secondes
associées aux mouvements

feetaux en 10 min

>2

Accélérations

< 2 accélérations

5-Quantité  de liquide
amniotique : Citerne de plus
de 2 cm dans 2 plans

perpendiculaires

> ]citerne

-pas de citerne

-Ou citerne <2 cm

Chaqgue parameétre est coté de 0 a 2

- Les scores de 8 a 10 sont considérés comme normaux, avec un pronostic rassurant pour une

semaine.

- Score a 6 : Une nouvelle évaluation a 24 heures est nécessaire.
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- Score inférieur ou égale a 4 : Il faut interrompre la grossesse, car la souffrance feetale est
probable. La pratique du monitoring des bruits du cceur feetal doit étre réguliére au troisieme
trimestre de la grossesse.

v L’écho doppler obstétrical
Il a pour objectif de mesurer la vitesse du flux sanguin au niveau des différents vaisseaux afin
de rechercher des signes en rapport avec une hypotrophie feetale. Ainsi le Doppler s’intéresse a
I’artére utérine, 1’artére ombilicale et I’artére cérébrale du feetus [59].

v Doppler utérin
En cas de PE I’examen Doppler consiste a rechercher :
- Une augmentation des résistances qui témoigne de 1’¢élasticité des artéres utérines.
- La persistance de ’incisure protodiastolique recherchée apres 24SA. Sa présence permet de
prédire a I’avance la survenue de RCIU et également de suspecter un HRP quelques semaines
avant [59].

v Doppler ombilical
Il permet d’évaluer le retentissement feetal des anomalies placentaires. Au cours de la grossesse
normale, le flux diastolique de I’artére ombilicale augmente régulierement. Ce flux est
anormalement diminué en cas de pré-éclampsie en raison des résistances élevées. Le flux
diastolique peut aller de la diminution a la disparition voire I’inversion du flux dans les cas
extrémes, ce dernier peut étre a la base d’une décision d’extraction feetale, puisque les risques
feetaux augmentent dans la semaine qui suit son apparition [59].

v Doppler cérébral
L’hypoxie est responsable d’une vasodilatation au niveau des vaisseaux cérébraux et
cardiaques. L’évaluation du flux diastolique au niveau cérébral est prédictive du déces feetal,
lorsque 1’index cérébro-aortique est anormal [59].
2.7. Complications de pré-éclampsie
Les complications d’une grossesse sont des affections et des états pathologiques provoqués par
la grossesse et/ou des maladies qui existaient avant la grossesse exacerbée par celle-ci. La PE
est une des complications les plus graves et plus frequentes de la grossesse. Elle nécessite un
dépistage précoce, suivi d'une prise en charge et d'une surveillance rapprochée. La gravité de la
PE est un probleme de santé publique dans le monde du fait de ses conséquences périnatales
immédiates non seulement sur la mere mais aussi sur le foetus [2]. L’extraction du feetus et son
placenta, que le feetus soit déja viable ou non, est le seul traitement curatif mais radical de cette

pathologie.

ﬂ
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a. Complications maternelles [56-69]
s Eclampsie
C’est une complication grave de la PE retrouvée dans 5% des cas. Elle survient a partir de la
20e SA en pré partum dans 30% des cas, pendant le travail dans 18% des cas, ou en post partum
dans 44% des cas. C’est un accident aigu paroxystique des syndromes vasculo-rénaux
caractérisé par un état convulsif. Elle peut étre précédée par des prodromes tels que :
TAD>110 mm hg difficile a maitriser

Troubles neurosensoriels : vertiges, bourdonnements d’oreilles, céphalées en casque,
Hyperréflexie.
e Troubles oculaires : diplopie, amaurose, baisse de I’acuité visuelle.
e Troubles généraux : fatigue, somnolence.
e Troubles digestifs : vomissements, sensation de barre épigastrique.
C’est sur ce fond clinique treés variable dans ses modalités, sa rapidité de progression que se
greffe la crise d’éclampsie qui est un état convulsif évoluant en quatre phases
» Phase d’invasion :
Elle dure 5 a 30 secondes. Elle est marquée par quelques contractions rythmiques
involontaires des muscles de la face (ceil, paupiere, machoire) et du membre supérieur
(main).
» Phase tonique
Elle dure 30 secondes. Elle s’installe brusquement sans aura, ni cri, réalisant un état de
contracture généralisée :
- Membre inférieur, tronc et nuque raidis en extension
- Membre supérieur en flexion
- Thorax blogué en apnée avec cyanose a la face le visage est figé, les yeux révulsés,
la langue souvent mordue
» Phase clonique ou convulsive
Environ 1 a 2minutes : elle débute par une longue inspiration qui met fin a la menace
d’asphyxie. Les mouvements convulsifs sont involontaires et désordonnés : face grimagant
Les membres supérieurs sont projetés de fagcon anarchique ; Les membres inférieurs sont
relativement moins agités. Il est rare que la malade tombe et se traumatise.
» Phase résolutive ou comateuse
S’installe un coma assez peu profond avec respiration stertoreuse d’une durée variable mais

assez courte (une demie heure a 2 heures) Réveil : a la fin de la crise, la malade ne garde

ﬁ

These médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023



Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a I’hopital de Sikasso

aucun souvenir de 1’acces ; il n’y a ordinairement pas d’émission d’urine au cours de la
crise.

» Le caractere du coma :

La profondeur du coma est un élément de gravité. Le plus souvent la malade a des troubles

de la vue, de I’intelligence tous ceux-ci sont dus a I’anoxie cérébrale.

% HELLP Syndrome
I a été décrit pour la premiére fois par Wernstein en 1982. Il s’agit d’une atteinte hépatique
compliquant la pré-éclampsie sévere. Il se traduit par 1’élévation des transaminases a laquelle
s’associent une hémolyse et une thrombopénie. L incidence du HELLP Syndrome varie entre
2-12% dans les PE et 20% dans les pré-éclampsies séveres. Il n’existe pas dans la littérature de
consensus concernant les valeurs retenues pour la thrombopénie qui peut varier de 75000-
150000/mm? ainsi que les indicateurs de I’atteinte hépatique utilisés. La définition reste
biologique, mais il y a des controverses sur les critéres de diagnostic, dont le choix a été fait
dans un souci de reproductibilité et de comparaison des différentes séries Les critéres retenus
sont ceux de SIBAI :

- Hémolyse : présence de schizophytes + bilirubine totale>12mg/l ou LHD>600UI/L

- Cytolyse hépatique : ASAT>70Ul/I (3x la normale)

- Thrombopénie : taux de plaquettes100.000/mm3 Les données concernant la
physiopathologie sont pauvres. Il s’agit d’une micro angiopathie due a des lésions
endothéliales diffuses dont I’origine est multifactorielle (ischémie placentaire, migration
des micros villosités).70% des HELLP syndrome surviennent pendant la grossesse et 30%
pendant le post partum. Sa présence majore le risque d’éclampsie et engendre une CIVD
dans 21%, un HRP dans 16% et une IRA dans 8% des cas Cliniqguement le diagnostic est
difficile mais dans la majeure partie des cas, on retrouve :

- Une douleur de I’hypochondre droit dans 65-85% des cas ou une douleur épigastrique en
barre.

- Des nausées et des vomissements dans 45-85% des cas

- Les signes fonctionnels de ’'HTA sévere dans 50% des cas.

- Les cedémes dans 60% des cas ou une ascite.

«* Hématome rétro placentaire :
Appelé apoplexie utéro placentaire par Couvelaire. 1l complique 3-5% des PES et sa fréquence
est de 0,24% c’est une urgence materno-feetale. Contrairement aux autres complications, il
occupe une place a part dans les syndromes vasculo-rénaux auxquels il se rattache moins

nettement. En effet, parfois aucun signe de la triade ne se manifeste raison pour laquelle de

m
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nombreux auteurs 1’étudient avec les syndromes hémorragiques. Il se caractérise par un
décollement prématuré du placenta normalement inséré d’origine ischémique.
Sur le plan clinique, il se caractérise par :
* Un début brutal, marqué par 1’apparition d’une douleur abdominale en coup de poignard
permanente et qui peut s’associer a des métrorragies faites de sang noiratre peu abondant
lorsque le saignement est extériorisé.
» L’utérus est dur comme du bois signe d’une hypertonie et douloureux. La contracture est
permanente sans relachement et les bruits cardiaques feetaux sont absents
Sur le plan anatomique, il existe un hématome décidual basal interrompant la circulation
materno feetale. L’examen macroscopique du placenta retrouve un caillot noiratre sur la face
placentaire avec une cupule en regard.
Le diagnostic différentiel n’est pas facile avec le placenta pravia latéral d’autant que les deux
anomalies peuvent étre associées. Plus tardivement, la partie du placenta décollée peut se
thromboser, se nécroser ou devenir le siége d’une fibrose d’aspect echographique plus
échogéne. Sur la base de ces disparités cliniques deux classifications sont proposees :
» Classification de Page : qui comporte quatre stades
e Stade 0 : diagnostic anatomopathologique sans symptomatologie.
e Stade 1 : forme frustre avec enfant vivant.
e Stade 2 : forme moyenne avec troubles de la coagulation débutants.
e Stade 3 : forme grave avec troubles de la coagulation et MFIU
» Classification de SHER : qui comporte trois stades
e Stade I : forme moyenne avec métrorragie inexpliquée et diagnostic rétrospectif post
partum d’un hématome.
e Stade Il : forme intermédiaire avec hypertonie utérine et enfant vivant.
e Stade Il : forme sévére avec MFIU, subdivisée
v" Illa sans coagulopathie
v" 1llb avec coagulopathie
+ Insuffisance rénale aigue :
La prévalence de I'insuffisance rénale aigué au cours de la PE sévére est estimée entre 0,8 et
7,4 %, voire 8-31 % en cas de HELLP syndrome. Liée a une necrose tubulaire aigué favorisée
par une défaillance hémodynamique, elle survient le plus souvent dans le cadre d’une atteinte
multi viscérale. Le recours a la dialyse, en cas d’insuffisance rénale oligoanurique ou de

troubles hydro électrolytiques engageant le pronostic vital, est nécessaire de fagon transitoire

ﬁ

L 7

These médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023




Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a I’hopital de Sikasso

pour moins de 10 % des patientes. L’évolution est habituellement favorable en 2—7 j. Du fait
de I’hypovolémie, une insuffisance rénale fonctionnelle peut s’installer. Celle-ci évoluera
progressivement vers une oligurie voire une anurie avec biologiquement une élévation de la
créatininémie au-dela de 12mg/ml. Une baisse du débit de filtration glomérulaire et du débit
sanguin rénal associée a une diminution de I’excrétion sodée est caractéristique de la PE. L’IRA
chez les femmes pré-éclamptiques apparait le plus souvent dans un contexte de complication
obstétricale (HRP, HELLP syndrome, troubles de I’hémostase, CIVD). Dans les séries les plus
importantes de HELLP syndrome, I’IRA était observée dans 7,7 % des cas. La survenue d’une
IRA au cours d’une PE aggrave le pronostic maternel.

s (Edeéme aigu du poumon :
Cette complication rare 2,3% peut étre d’origine iatrogene (remplissage). Il se traduit par une
dyspnée trés intense angoissante a type de polypnée contraignant la malade a s’assoir
(orthopnée) s’accompagnant d’une toux quinteuse ramenant une expectoration MOUSSEUSE
abondante, blanchatre comme du blanc d’ceuf battu. A 1’auscultation pulmonaire, on note des
réles crépitants en marée montante. Un cedéme pulmonaire complique environ 3—8 % des PE.
Il survient dans 70-80 % des cas au cours du post-partum, en général dans les trois premiers
jours. La diminution de la pression oncotique, I’augmentation de la pression hydrostatique intra
vasculaire et le transfert de 1’eau extravasculaire vers le compartiment intra vasculaire le
favorisent. Le risque de surcharge volémique iatrogene est majeur et doit étre pris en compte
lors du remplissage vasculaire réalisé pendant le travail, ’anesthésie locorégionale ou la
césarienne. L’cedéme pulmonaire peut révéler une cardiomyopathie préexistante, dysfonction
ventriculaire gauche d’une HTA chronique a laquelle se surajoute la PE dans la plupart des cas.
Au cours de la PE, I’cedéme pulmonaire aigu est souvent multifactoriel : Un facteur important
est la surcharge liquidienne soit iatrogéne, soit due au retour de liquides dans le compartiment
intra vasculaire en post-partum précoce, soit, plus rarement, par dysfonction ventriculaire
gauche.

% Accident vasculaire cérébral :
La survenue d’un accident vasculaire cérébral (AVC) hémorragique ou ischémique, serait
favorisée par les Iésions endothéliales de la PE. Le risque relatif est multiplié par 4 par rapport
a une population sans complication hypertensive mais demeure rare (4 cas associés a une PE
parmi 20 AVC du post-partum colligés sur 20 ans), et n’est pas significativement associé a une
HTA sévere. Parfois 1’élévation importante de ’'HTA peut entrainer certaines manifestations
telles que :

- Epistaxis profuse

ﬁ
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-Pathologie oculaire
- Hémorragies cérébrales.
A la phase aigle, la prise en charge doit étre effectuée dans une unité spécialisée en urgence
cerébro-vasculaire.

% Coagulation intra vasculaire disséminée :
La CIVD est une complication classique de ’HRP dans 40-60% des cas, de I’éclampsie dans
9% des cas et de la MFIU. Le facteur déclencheur de la décompensation pourrait étre la
libération massive de facteur tissulaire dans la circulation maternelle observée dans I’HRP, la
MFIU ou la délivrance. En fonction du déséquilibre de la balance coagulation/fibrinolyse, la
symptomatologie clinique s’exprime sous deux formes différentes
* La forme classique est I’hémorragie massive incoagulable au décours de la délivrance,
engageant le pronostic vital par le choc hémorragique et la défaillance multi viscérale
secondaire. Les facteurs de la coagulation sont effondres et la fibrinolyse prédominante
* La forme thrombotique est responsable d’ischémies aigues, mort feetale et hyper tonie utérine
de ’HRP, cytolyse massive ou stéatose aigue gravidique, manifestations ischémiques

¢ Insuffisance cardiaque
Elle complique souvent une poussée d’HTA surtout sur un terrain d’HTA Chronique.

% Décollement de rétine
La deuxiéme complication vasculaire de la pré-éclampsie est I’occlusion aigué de la chorio-
capillaire avec un décollement rétinien exsudatif. L’étendue de ce décollement rétinien séreux
traduit une altération diffuse de la vascularisation chorio-capillaire. La crise amaurotique aigué
transitoire est une autre complication rare de 1’éclampsie ou de la pré-éclampsie sévére,
survenant avant, pendant ou dans les 24 heures qui suivent I’accouchement.
Le spasme artériel rétinien généralisé est considéré comme 1’élément étio-pathogénique majeur.
Il est actuellement sujet a discussion. Il est cependant prouvé expérimentalement. Il peut
intervenir seul pour créer la crise amaurotique, équivalent de la migraine ophtalmique chez le
sujet jeune [70].

Complications feetales

Les conséquences ou complications de la pré éclampsie sur le feetus sont a 1’origine d’une forte
morbi-mortalité périnatale.

% Hypotrophie / Retard de croissance intra-utérine (RCIU)
Un retard de croissance s’objective cliniquement et échographiquement de fagon progressive

au cours de la grossesse et est simultanément associé a une hypoxie relative. L’ensemble

ﬂ

constitue une souffrance feetale chronique [56].
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« Mort feetale in utero (MFIU)
La survenue est brutale lors d’un hématome retro-placentaire, plus rare au cours d’une crise
d’éclampsie ou a I’issue d’une souffrance feetale hypoxique plus ou moins prolongée [56].

% Avortement
C’est I’expulsion de tout ou une partie du produit de conception avant la 22¢éme semaine
d’aménorrhée (SA). Il est di surtout a des poussées tensionnelles (avec ou sans complications
maternelles) qui entrainent le plus souvent la MFIU [71].

% Accouchement prémature
Elle est un facteur de fragilité et parfois de mortalité secondaire ou de séquelles neurologiques.
Généralement c’est une prématurité provoquée qui s’inscrit dans le cadre d’extraction pour
sauvetage maternel (crise d’éclampsie ou HELLP syndrome) [56].

¢+ Souffrance au cours du travail (SFA)
Une hypoxie aigué peut survenir lors des grandes variations tensionnelles maternelles ou
d’augmentation du tonus utérin (contractions utérines), avec risque d’anoxie et d’ischémie
cérébrale [56].
2.8. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Deux affections sont particuliérement concernées :

» L’HTA essentielle ou chronique, découverte pendant la grossesse. Dans ce cas elle est en
général diagnostiquée avant la 20éme SA, la protéinurie est treés inhabituelle et I’uricémie
n’est pas augmentée.

» L’hypertension gravidique compliquant une affection rénale préexistante une néphropathie
préalable augmente d’un facteur 20 fois le risque de survenue d’une pré-éclampsie pendant
la grossesse. Généralement la protéinurie est constante. On note une ascension de la
créatininémie et une hématurie microscopique. Dans ce contexte, une biopsie rénale peut
étre nécessaire

» L’Hypertension artérielle de la blouse blanche désignée par le fait qu'une pression artérielle
mesurée par un médecin qui est souvent en blouse blanche est plus importante que celle
mesurée par une infirmiére ou un autre tiers, du fait de I’anxiété générée par la visite
médicale. Elle n’était pas considérée comme une vraie hypertension, donc pas une vraie
maladie. Désormais, c’est bien un facteur de risque cardiovasculaire.

» Parailleurs, certaines pathologies peuvent préter a confusion avec la pré-éclampsie sévere,
et notamment en présence du HELLP syndrome, dont le pronostic et la prise en charge sont

différents. D’ou I’intérét de bien analyser les données cliniques et biologiques [72].
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2.9. DIAGNOSTIC DE GRAVITE

Les critéres définissant la pré-éclampsie sévere sont les suivants : (Un seul de ces critéres

associés a la pré-éclampsie suffit) :

Tableau IV: Signes de gravité de la pré-éclampsie [73]

Indications maternelles

Indications Feetales

Critere clinique

Retard de croissance intra-utérin sévére

PAS > 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg

Oligoamnios

Céphalées persistantes, hyper-réflectivité
ostéotendineuse, mouches volantes,

bourdonnements d’oreille

Anomalie a I’échographie doppler feetale

Eclampsie

Score de Manning < 4 a 2 reprises

(Edéme aigu pulmonaire

Estimation du poids feetal < 5eme

percentile, au-dela de 32

Hématome rétro placentaire

Anomalie du rythme cardiaque fcetal

Troubles visuels avec hémorragie rétinienne,

exsudat ou cedéme papillaire

Mort feetal in utero

Douleur épigastrique persistante ou une douleur

de I’hypochondre droit

Oligurie (< 100 ml/4 h) persistante malgré un
remplissage vasculaire
Ou < 20 ml/h ou < 500 ml/j

(Edéme pulmonaire

Critere biologique

Protéinurie des 24 h > 5 g ou 3 croix

Créatinine sérique élevée (100 pmol/L)

Transaminases sériques (ASAT) élevées > 2 fois

la normale)

Hémolyse (présence de schizocytes, ou des LDH
> 600 U/L)

Thrombopénie (< 100000/puL)

Créatininémie > 135 p mol/l ou > 12 mg

-Uricémie > 60 mg/]
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2.10. PRONOSTIC DE LA PREECLAMPSIE
a. Pronostic maternel

La pré-éclampsie prise en charge précocement et correctement évolue généralement vers la
guérison apres I’accouchement. Les complications précitées peuvent survenir faisant toute la
gravité de la maladie. La létalité maternelle de pré-éclampsie est de 5% selon une étude faite

par Sene en 2010 au centre hospitalier de Pikine [74].

b. Pronostic périnatal
Quant au pronostic feetal, il est généralement sombre. La pre-éclampsie tue souvent le feetus
qui se trouve dans un état de souffrance feetale chronique. S’il est vivant, il est le plus souvent
prématuré ou hypotrophe. La mortalité néonatale précoce est importante, conséquence de la
prématurité et d e la souffrance feetale. Selon 1’étude de Lydie le déces périnatal était de 56,8%

surtout lorsque la pré-éclampsie est sévere (HRP, HEELP, etc. ............... )
2.11. Aspects thérapeutiques

2.11.1. Prise en charge curative
a. Buts

e Réduire les chiffres tensionnels de fagcon progressive jusqu’a un niveau permettant
d’assurer la sécurité de la mére et de ’enfant ;
e Prolonger la durée de la grossesse de maniére a éviter la prématurité ;
e Eviter et traiter les complications.
b. Moyens et methodes
o Mesures hygiéno-diététiques
» Le repos allongé, en décubitus latérale gauche, au moins 12 heures par jour améliore la
circulation feeto-placentaire et celle des gros vaisseaux, réduit les cedémes, abaisse les
chiffres tensionnels. Si nécessaire, il faut avancer les congés de maternité ou hospitaliser.
» Lamise sous régime sans sel aggraverait I’hypovolémie présente chez les patientes surtout
dans les pré éclampsies séveres. Il est alors conseillé un régime normo sodé, normo
calorique et enrichi en calcium (en cas de carence calcique avérée) [56].
o Moyens médicaux
% Les agents antihypertenseurs
- Il existe plusieurs familles qui sont utilisables :
- Les antihypertenseurs centraux : la clonidine, le méthyl dopa
- Les vasodilatateurs périphériques : I’hydralazine

- Les anticalciques qui sont d’indications récentes : la nifédipine, la nicardipine
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- Les p-bloquants : le labétalol

Le traitement antihypertenseur est utile car il protége des complications hypertensives
maternelles et réduit de facon significative la pression artérielle [75].

¢ Les vasodilatateurs

- La molécule de référence est restée longtemps la dihydralazine (Népressol®) par son action
vasodilatatrice artérielle. Cependant, ce produit, de moins en moins délivré dans certains pays,
est quasi totalement remplacé par d’autres molécules plus récentes induisant moins d’effets
secondaires maternels comme, notamment, les inhibiteurs calciques. Néanmoins, le traitement
antihypertenseur doit étre donné avec prudence et parcimonie, compte tenu du risque de

répercussion sur la croissance feetale confirmée par une méta-analyse portant sur 14 essais [76].

Effets secondaires : aggravation des cedémes, syndrome lupique, céphalées, troubles digestifs ;
tachycardie... Les doses augmentent progressivement dans les HTA rebelles sans dépasser

300mgy/j.
-La prazosine : Minipres.

Il s’agit d’un alpha-bloquant diminuant les résistances périphériques sans modifier le flux
sanguin rénal.
Effets secondaires : hyperglycémie, tachycardies ; céphalées, troubles digestifs, rétention
hydro-sodée. Faible passage feeto — placentaire mais bien tolérée avec efficacité bonne.
-Le labétalol : Trandate : vasodilatateur artériolaire et veineux résultant d’une action alpha et
beta bloquant. Passe la barriére feeto — placentaire, bien toléré

< Les antihypertenseurs centraux
Les antihypertenseurs centraux ont longtemps été préconisés avec le methyldopa (Aldomet®)
comme chef de file.
- L’alpha — Méthyl Dopa : Aldomet 250 ou 500mg. Ne traverse pas la barriére foeto-
placentaire, n’est pas tératogene et est bien tolérée. Il agirait par action sur les récepteurs
adrénergiques et sur 1’activité rénine plasmatique.
La posologie sera progressive par palier de 48 h sans dépasser la dose maximale de 1,5 g/ jour.
Effets secondaires : Bradycardie, troubles digestifs anémie hémolytique, réactions fébriles, il
peut fausser certains dosages, notamment celui de 1’acide urique et de la créatininémie.
-La clonidine : Catapressan 150 mg. Elle est sympatholytique elle diminuera ’activité rénine
angiotensine aldostérone. Elle franchit la barri¢re foeto-placentaire sans effet tératogene et est

bien tolérée en régle générale.
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Effets secondaires : essentiels sont la diminution de la fréquence et du débit cardiaques,
somnolence.

s Les bétabloquants
Ils sont utilises seul ou associes au Méthyl Dopa ou au Népressol. Ils franchissent la barriére
feeto — placentaire (sauf le sotalol et le timolol). IIs n’ont pas d’effet tératogéne, ni effet nocif
en administration aigue (Tcherdakoff).
Effets secondaires : On note toutefois en cas d’administration chronique un RCIU, une
suppression de la réponse feetale a 1’anoxie et un risque de complications néonatales telles que
la bradycardie, hypoglycémie, un bronchospasme, une anoxie aprés apnée, une hypertension
artérielle ou un ictére. Le blocage des récepteurs Beta risque théoriquement de provoquer une
activité contractile sur I’utérus avec MAP, non démontrer cliniquement. Les Produits Utilisés :
*» Acebutolol (sectral)
* Bisoprolol (Detensiel, Soprol)
* Atenolol (Blokium, Tenormine)

¢ Les inhibiteurs calciques
- Les inhibiteurs calciques sont la classe thérapeutique qui est de plus en plus utilisée en
premiére intention avec un délai d’action rapide quelle qu’en soit la voie d’administration. Les
doses de nifédipine sont trés variables allant de 10 mg per os jusqu’a des doses de 50 a 120 mg
[76] avec une efficacité comparable a la dihydralazine (Népressol®) [73]. Une remarquable
revue de synthése, faite par Smith et al sur la nifédipine pendant la grossesse permet de
confirmer a la fois sa probable innocuité tant sur la mére que sur le feetus [73].
- La nicardipine (Loxen®) est utilisée aussi bien par voie veineuse a la dose de 0,5 & 1 mg par
heure que par voie orale avec une efficacité comparable [73].
Néanmoins, il semble que la nicardipine intraveineuse puisse étre plutét considérée comme une
arme thérapeutique efficace a la dose de 3 a 9 mg par heure, mais plutdét de deuxieme ligne
apres échec d’autres traitements (dihydralazine ou labétalol) [77]. Par conséquent, les effets
secondaires maternels rapportés ne sont pas exceptionnels avec tachycardie, flushes, nausées,
céphalées et vertiges [77]. Cette possibilité pourrait étre également confirmée par la
comparaison nifédipine-labétalol qui penche en faveur des anticalciques pour la rapidité de
contrdle de I’hypertension et pour I’amélioration de la diurése maternelle [77]. Le labétalol reste
néanmoins une thérapeutique de premiére intention possible et cohérente par son efficacité, sa
bonne tolérance et son éventuelle protection cérébrale [77]. Une méta-analyse récente de la

Cochrane Database regroupant 24 essais et pres de 3000 patientes ne permet pas de trancher sur
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le traitement présentant la meilleure efficacité au moindre risque. Les auteurs conseillent donc
de choisir le traitement dont 1’équipe a le plus d’expérience dans son utilisation.

% Les anticonvulsivants
C’est un volet majeur du traitement des complications. Les plus utilisés sont les
benzodiazépines, la phénytoine et le sulfate de Magnésium. Autrefois I’apanage des auteurs
nord-américains, le sulfate de Magnésium semble aujourd’hui faire 1’unanimité et est
I’anticonvulsivant de choix lors des crises convulsives en cas de pré-éclampsie sevére [78].
- Benzodiazépines : Diazépam : valium®CP 2.5 - 10 mg : 06 a 20 mg/jour ; Ampoule injectable
10mg:0,140,2mgx4/jour; Cl: psychose dépressive
- Le sulfate de magnésium Mg2+ : Il est la Référence pour la prévention et le traitement de la
crise d’éclampsie. Il lutte contre le vasospasme cérébral et assure une neuroprotection. Il est
présenté sous forme d’ampoule injectable de 10 a 15 mg. Il est a utiliser avec précaution en cas
de traitement par un inhibiteur calcique ou de déficit respiratoire. Son antidote est représenté
par le gluconate de calcium.
Il faut surveiller avec précaution les réflexes ostéotendineux ; la fréquence respiratoire et surtout
la diurése.
Les deux protocoles les plus usuels sont ceux de Pritchard et de Zuspan :
- Pritchard propose une dose de charge de 4 g IV suivie d’une injection IM de 5g (la premicre
en méme temps que I’injection IV puis toutes les 4 heures) [79].
- Zuspan retient la méme dose de charge 4 g de MgSO4 dans 20 ml (solution a 20%) a
administrer par voie 1V pendant 5-20 minutes. La dose d’entretien est de 1g de MgSO4 par
heure par perfusion. En cas de récidive des crises, un bolus supplémentaire de 2 g est injecté en
5 minutes [80].
Les effets indésirables du sulfate de magnésium sont pour la plupart liés aux propriétés de la
molécule sur les cellules neuro-excitables. Ils surviennent dans 15 a 67% des cas et sont pour
la majorité d’entre eux sans conséquence sur le pronostic maternel. Parmi les effets secondaires
on trouve la dépression respiratoire, le Collapsus circulatoire, 1’hypothermie, 1’cedéme
pulmonaire, la diminution voire la disparition des réflexes ostéotendineux, les céphalées, les
flushs, I’hypotension artérielle, la diaphorése, 1’hypocalcémie, [’hypophosphatémie,
I’hyperkaliémie [81].

¢ L’expansion volémique
Le remplissage vasculaire est parfois nécessaire car certaines femmes présentent une
hypovolémie relative par rapport a une grossesse normale, qui sera révélée ou aggravée par un
traitement vasodilatateur et sympatholytique. Le remplissage vasculaire ne doit pas étre
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systématique en raison de risque vital li¢ au développement d’un cedéme aigu du poumon, voire
de I’aggravation d’un cedéme cérébral. Il est en régle modéré et se limite d’habitude a 300 a
500 ml de soluté cristalloide non glucosé en 30 minutes. 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’cedémes et ou d’acces veineux difficile. 11 est souvent nécessaire en cas d’oligurie
et pour prévenir les effets systémiques du traitement vasodilatateur.
¢ Corticothérapie
La corticothérapie est un adjuvant thérapeutique intéressant les patientes présentant une pré-
éclampsie sévére, permettant une prolongation de la grossesse en facilitant la maturation
pulmonaire feetale. Les corticoides diminuent le risque de maladie des membranes hyalines,
d’hémorragie intra-ventriculaire et la mortalité néonatale. Elles possédent également un effet
régressif sur la thrombopénie et la cytolyse hépatique au cours du HELLP syndrome [82].
c. Moyens obstétricaux

La Prise en charge obstétricale ou mode de terminaison de la grossesse. Elle est le seul
traitement efficace de la pré-éclampsie. Il consiste a une évacuation utérine soit par voie basse
(extraction par ventouse ou forceps le plus souvent) ou par voie haute (césarienne) qui constitue
le traitement de fond de la pathologie. Si la décision d’interrompre la grossesse est aisée a
I’approche du terme, la survenue précoce de la maladie impose la recherche d’un moins
mauvais compromis. Le principal souci de 1’équipe (obstétricien, anesthésiste, réanimateur,
pédiatre) est de définir des critéres d’extraction feetale fiables permettant la naissance d’enfants
présentant le minimum de séquelles. Ainsi, trois parametres sont essentiels pour juger le risque
de morbidité feetale et néonatale a savoir 1’age gestationnel, hypotrophie feetale, et la maturité
pulmonaire. L’évacuation utérine se fait en tenant compte du nombre d’accouchements
antérieurs, de 1’état du col et des parties molles, suivant 1’urgence et 1’état du feetus ; par les
voies naturelles ou césarienne. La voie haute est indiquée quand on redoute pour le feetus les

effets défavorables du travail [83].

c. Indications
Pour toute pré-éclampsie il est important d’abord de juger de la nécessité ou non d’hospitaliser

pour mettre en route le traitement [71].

a. Criteres maternels

- Aggravation de I’hypertension artérielle malgré un traitement per os, adéquat et bien Suivi ;

- Prise de poids brutale avec apparition d’cedémes diffus. Céphalées, troubles visuels, hyper
réflexivité osteotendineuse ;

- Nausées, vomissements, douleur de 1’épigastre ou de 1’hypochondre droit ;

ﬂ

These médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023




Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a I’hopital de Sikasso

- Dyspnée ;

- Réduction de la diurése quotidienne ;

- Majoration de la protéinurie (supérieure & 1 g/24 h). Elévation brutale de la créatininémie ;

- Elévation de I’uricémie (valeur absolue supérieure a 250 umol/l ou variation supérieure a plus
de 60 umol/l en 1 mois) ;

- Thrombopénie (valeur absolue inférieure & 100 x 109/l ou diminution de plus de 50 x 109/I
par rapport a une précédente numération) ;

- Cytolyse hépatique ;

- Hémoconcentration (hématocrite supérieur a 40 %) ;

- Hémolyse suspectée sur un hématocrite inférieur a 25 % en 1’absence d’hémorragie et
confirmée par la présence de schizocytes circulants, d’une ¢lévation de la bilirubinémie de la
lacticodéshydrogénase, d’une réduction de la concentration d’haptoglobine circulante.

b. Critéres feetaux

- Stagnation staturale, hypotrophie.

- Diminution des mouvements feetaux.

- Anomalie du rythme cardiaque feetal témoignant de la souffrance du feetus.

- Anomalie de la circulation artérielle.

- Oligoamnios.

c. Conduite pratique [84].

L’enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF), la biométrie feetale obtenue par
échographie et les examens Doppler feetaux sont recommandés pour 1’évaluation feetale. 1l est
recommandé de débuter la corticothérapie, a un terme adapté, (deux fois 12 mg de
Bétaméthasone a 24 heures d’intervalle) pour maturation feetale le plus précocement possible
apres le diagnostic, notamment avant un transfert.

Lorsque la pression artérielle diastolique est > 110 mmHg, ou la pression artérielle systolique

> 160 mmHg, il est recommandé de débuter un traitement antihypertenseur.

L'expansion volumique systématique n’est pas recommandée car il n’a pas été démontré une
amélioration du pronostic maternel ou néonatal et elle peut induire un cedéme aigu du poumon
(OAP).

L’expansion volémique prudente est possible en cas de chute brutale et significative de la

pression artérielle lors de 1’introduction des médicaments vasodilatateurs.
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Lorsqu’une exploration de la situation hémodynamique doit étre effectuée chez la femme pré
éclamptique, 1’échographie doit étre privilégiée, le monitorage invasif de la pression artérielle
pulmonaire n'est justifi¢ qu’exceptionnellement. En cas de PE sévere, la prévention de la crise
d’éclampsie par du MgSO4 est recommandée devant 1’apparition de signes neurologiques
(céphalées rebelles, ROT polycinétiques, troubles visuels) et en I’absence de contre-indication

(insuffisance rénale, maladies neuromusculaires).

Le schéma thérapeutique initial comporte un bolus (4 g) de MgSO4 puis une perfusion IV

continue de 1 g/h (selon Zuspan).

La surveillance du traitement par MgSO4 doit reposer sur une évaluation répétée de la
conscience (Glasgow = 15), de la présence des ROT, de la fréquence respiratoire (> 12
cycles/minute) et de la diurese (> 30 ml/h).

En cas de manifestations cliniques de surdosage, la perfusion doit étre arrétée, 1’injection de

gluconate de calcium envisagée et la magnésémie mesurée.

Une surveillance répétée de la numération plaquettaire est recommandée dans les formes
sévéres de PE.
d. Gestion des complications de la pré-éclampsie [84].

s Eclampsie
En cas de troubles visuels persistants, il est recommandé d’effectuer un fond d’ceil et une IRM,
ou a défaut une TDM. Le MgSO4 est recommandé car il est supérieur au diazépam, a la
phénytoine et a 1'association (phénergan®, dolosal®, largactyl®) pour le traitement d’une crise
en cours et pour la prévention de sa récidive En cas de récidive critique, I’injection d’une dose
additionnelle de 1,5 a 2 g IV est possible. Aprés la derniére crise, il est recommandé de
maintenir une perfusion de MgSO4 pendant une durée de 24 heures.
- Si I’évolution est favorable : Il faut déclencher le travail (dans les conditions obstétricales
favorables, voir le score de Bishop) avec ocytocine 5 Ul dans Ringer lactate ou SG 5%. Et
Pratiquer la césarienne dans le cas contraire.
- Si I’évolution est défavorable : Il faut pratiquer la césarienne
Il faut veiller a la surveillance de la tension artérielle ; du pouls et de la conscience.

s Pré-éclampsie et atteinte renale
Il est recommandé de rechercher, des le premier examen prénatal, des maladies rénales par
I’emploi des bandelettes urinaires. En cas de positivité des bandelettes, il faut évaluer la

protéinurie (seuil : 300 mg/j) et le sédiment urinaire (seuil : 10 hématies/mm3). Il est

m

L 7

These médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023



Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a I’hopital de Sikasso

recommandé d'évaluer la fonction rénale en cas de signes évocateurs de néphropathie
(antécédents, HTA précoce, syndrome urinaire...) en se souvenant que, dés le milieu de la
grossesse, une créatinémie > 90 mmol/I est pathologique et que la formule de Cockcroft est
inapplicable.
Un avis spécialisé est recommandé devant la découverte de signes de néphropathie, quel que
soit le terme, afin d’instituer une prise en charge conjointe (obstétricien, néphrologue,
anesthésiste-réanimateur) de la grossesse, permettant, entre autres, d’informer la patiente sur
les risques personnels et feetaux, de discuter I’indication des diurétiques et d’envisager une
terminaison de la grossesse en cas d’aggravation rapide de I’insuffisance rénale, de syndrome
hémolytique urémique (SHU).
Alors la prolongation de la grossesse pourra étre discutée alors au cas par cas et apres analyse
du rapport risque/bénéfice.
Le délai de cette interruption reste un sujet de grandes divergences entre les praticiens. Dans
tous les cas, deux éventualités se présentent a nous :
- La premiére lorsque le terme de la grossesse est >34 SA ; dans ce cas, ’interruption de la
grossesse s’impose dans les plus brefs délais.
- La deuxieme, lorsque le terme est <34SA, le risque de complications feetales liées a la
prématurité est important. Dans ce cas, la plupart des auteurs proposent une conduite
thérapeutique passant par plusieurs étapes associant essentiellement le traitement habituel de la
pré-éclampsie et la corticothérapie sous couvert d’une surveillance maternelle et feetale
intensive.

% Hématome rétro-placentaire
L’échographie n’est pas recommandée pour le dépistage de 'HRP chez les patientes a risque.
La réanimation et I’extraction feetale immédiate sont indiquées lorsque le diagnostic de HRP
est posé en raison de la gravité du pronostic maternel.

% Pré-éclampsie et atteinte hépatique
Sa prise en charge ne peut étre envisagée que dans une structure de réanimation néonatale et
d’adulte. Le seul traitement efficace est comme pour les autres formes graves de la pré-
éclampsie, I’interruption de la grossesse [85]. L’administration de corticoides pour le traitement
du HELLP syndrome n’est pas recommandée car elle n’améliore pas le pronostic maternel et/ou
néonatal.
En cas de HELLP syndrome, le recours a la plasmaphérése pour réduire la morbi-mortalité

maternelle, n’est pas recommandé.
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Dés 1982, Weinstein propose 1’extraction immédiate lorsque le diagnostic du hellp syndrome
est posé en raison de la gravité du pronostic maternel [86].
2.11.2. Prévention
% Prévention primaire
Les mesures de prévention primaire de la pré-eclampsie sont :

e Lerepos

e Supplémentation en vitamine D

e Reégime normo sodé

e La planification familiale peut aider a prévenir la PE en retardant les grossesses chez les
adolescentes et chez les femmes d’obésité morbide et en prévenant la grossesse chez les
femmes de plus de 35ans [87].

e Une réduction des facteurs de risque, comme 1’obésité, la prévention d’une résistance a
I’insuline et I’aspect protecteur conféré par 1’exposition prolongée au sperme d’un méme
partenaire (élément clé de la théorie immunologique).

e Surveillance de la grossesse a partir de 20 semaines d’aménorrhée, par une prise de la
tension artérielle, examen clinique (poids, recherche d’cedémes...) et le bilan biologique
rénal et hépatique.

e L’aspirine : les nouvelles recherches montrent que I'utilisation de faible dose d’agents
antiplaquettaires comme 1’Aspirine entre 75mg et 160mg par jour est associé a une
réduction de la pré-éclampsie de 17% [88]. Le traitement doit étre débuté entre 10SA et
14SA.

e Calcium : Un apport d’au moins 1g de calcium pendant la grossesse peut réduire le risque
de la pré-éclampsie de 50% [87] ; en particulier si les apports nutritionnels de la patiente
sont insuffisants et chez les patientes les plus jeunes.

e Magnésium : Un déficit alimentaire en magnésium pourrait étre a I’origine de certains
signes cliniques retrouvés chez la pré-éclamptique. Une baisse de 1’excrétion urinaire de
magnésium fut observée chez la femme pré éclamptique avant ’apparition d’une
protéinurie importante. L’administration de magnésium chez les patientes avec pré-
éclampsie pourrait donc, en plus de la prévention des convulsions, corriger une carence
nutritionnelle [89].

e Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander les traitements antioxydants

e Les héparines de bas poids moléculaire pourraient étre utiles dans la prévention de la PE

mais leur efficacité reste a démontrer et leur indication & déterminer.
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% Prévention secondaire

e Dépistage précoce de I’hypertension lors des CPN

o Dépistage précoce de la protéinurie permet le suivi des gestante

e Les femmes avec une pression artérielle élevee et une protéinurie doivent étre identifiées
et surveillées de pres pour la progression de la maladie pour prévenir les sequelles
maternelles et feetales et la progression vers 1’éclampsie [88].

% Prévention tertiaire

e A part I’accouchement, il n’y a pas de remeéde connu pour la PE. La réduction de la
mortalité maternelle et feetale ou néonatale repose sur un diagnostic et une référence
précoces. Les trois principales interventions sont :

e Thérapie anticonvulsivant : Le sulfate de magnésium peut réduire la survenue de
convulsion d’éclampsie de plus de 50% et la mortalit¢ maternelle de plus de 46%. Cette
thérapie est plus efficace dans la réduction de la survenue des convulsions que le
Diazépam, la phénytoine et les autres médicaments. Une dose unique de sulfate de
magnésium suffit a stabiliser pour le transfert et pour un traitement ultérieur pour la
plupart des patientes

e Traitement antihypertenseur : Si la pression artérielle diastolique est supérieure a 110
mm Hg ce traitement, indiqué pour le bénéfice de la mere, peut également permettre la
prolongation de la grossesse et améliorer la maturité foetale. Si ce traitement est indiqué,
le choix de I’antihypertenseur est sujet a débat

e Accouchement programmeé : La décision de faire accoucher dépend de la gravité de la

maladie, de I’age gestationnel, de 1’état maternel et de la condition feetale [88].
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METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude :

L’étude s’est deroulée dans le service de gynécologie obstétrique de 1’hopital de Sikasso.

2. Présentation du lieu d’étude :

2.1.Présentation géographique de la région de Sikasso (Figure 5)

La région de Sikasso est la 3°™ région administrative du Mali, elle occupe le sud du territoire
national entre 12°30’ latitudes nord et la frontiére Ivoirienne d’une part et 8°45° longitudes
ouest et la frontiere Burkinabé d’autre part. Elle est limitée au nord par la région de Ségou, au
sud par la république de cote d’Ivoire, a I’ouest par la république de Guinée, a 1’est par le
Burkina Faso et au nord-ouest par la région de Koulikoro (figure 4 ci-aprés). Avec une
superficie de 71790 Km2 soit 5,8% du territoire national, la région de Sikasso compte 7 cercles
(Sikasso, Bougouni, Koutiala, Kadiolo, Kolondiéba, Yanfolila, et Yorosso), 3 communes
urbaines (Sikasso, Bougouni, Koutiala), 144 communes rurales et 1831 villages. Sa population
était estimée a 3.434.000 habitants en 2017. Sur le plan sanitaire, la région de Sikasso compte
10 (dix) districts sanitaires parmi lesquels le district de Sikasso qui abrite 1’hopital régional.
Sikasso est la seule région du Mali s’étendant en exclusivité dans la zone humide et subhumide,

elle se situe entre les isohyetes 750 mm au nord et 1400 mm au sud.

Carte 1 : Localisation de la Région de Sikasso
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Figure 5: Carte de la région de SIKASSO (Google Map)
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Présentation de 1’hopital régionale de Sikasso (figure 6) :
L’hépital de Sikasso est situé dans le quartier Lafiabougou non loin du commissariat de police
du 2°™ Arrondissement sur la route de Missirikoro en face du village CAN annexe. 1l a 5 portes
d’acces :

e Une porte principale destinée aux malades et usagers

e Une porte destinée aux véhicules d’urgence

e Une porte destinée a I’entrée du personnel

e Toutes de ces 3 portes font face a la route de Missirikoro

e Une porte d’accés a la morgue est située sur la facade Nord tandis que

e Laporte réservée aux sapeurs- pompiers est située sur la facade Est.

L’hopital de Sikasso couvre une superficie d’environ huit (8) hectares (ha). Ce complexe
hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 batiments avec un mur de cléture de 1,7km linéaire.
La pose de la premicre pierre a été faite en Novembre 2007 et I’inauguration a eu lieu le 18
Octobre 2010 sous la présidence de son Excellence Monsieur Amadou Toumani TOURE.

Le déménagement s’est déroulé le 29Novembre 2010.

Figure 6: Hopital de Sikasso
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2.2.Présentation du service de gynécologie-obstétrique de I’hopital :

Le service de la gynécologie obstétrique est divisé en trois grandes unités qui sont : le bloc
obstétrical ; I’hospitalisation et les consultations externes.

% Le bloc obstétrical comprend :

v L’accueil : Cet espace dispose de trois salles : une salle d’échographie, une salle de tri
et une salle pour les soins apres avortement. Un ascenseur de service facilitant le
transport des malades hospitalisés a 1’étage.

v Le secteur d’accouchement comprend trois salles distinctes :

La salle d’accouchement ; le bloc opératoire ou sont prise en charge toutes les urgences gynéco-
obstétricales et une salle de réveil contenant trois lits.

v Lazone d’accouchement comprend :

Une (1) salle de travail avec trois (3) lits, une (1) salle d’accouchement avec deux (2) tables
d’accouchement, un (1) lit d’accouchement et un (1) coin de réanimation des nouveau-nés avec
de deux (2) lampes chauffantes ; une (1) salle de suites de couches de six (6) lits ;

Cette entité est sous la surveillance de trois sages-femmes et deux infirmiéres obstétriciennes.
+ Le bloc opératoire comprend

Une (1) salle d’opération pour toutes les urgences gynéco-obstétriques et une salle de réveil
avec trois (3) lits surveillés par deux infirmiéres.

% L’hospitalisation

» L’hospitalisation de la gynécologie obstétrique, regroupe les suites de couches apres
voie basse, les césariennes ; les grossesses pathologiques et la gynécologie médicale et
chirurgicale.

» La consultation externe est disposée en : salle de consultation gynécologique (CPN de
référence, et grossesses a risque) ; salle de CPN (pour grossesse normale et planification
familiale) ; salle de dépistage du cancer du col et salle de préparation a I’accouchement
(Ecole des meres).

2.3.Personnel de la maternité de I’hopital de Sikasso
Le personnel de la maternité de 1’hopital de Sikasso est composé de :

e Quatre (4) gynécologues obstétriciens dont le chef de service ;

e Cing (5) étudiants en médecine faisant fonction d’interne

e Dix-sept (17) sages-femmes

e Sept infirmieres obstétriciennes

o Des stagiaires en perfectionnement
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e Huit (8) filles de sale
e Quatre (4) brancardiers

2.4.0rganisation des activités

Les consultations gynécologiques et obstétricales sont assurées tous les jours au box de
consultation par les gynécologues obstétriciens sauf les mercredis (jour de bloc opératoire). La
prise en charge des urgences est effective 24heures/24 aussi bien que les consultations
prénatales, post natales et 1’échographie gynéco- obstétricale. Une réunion (staff) avec tout le
personnel se tient tous les jours ouvrables a 8h 00 mn sauf Vendredi (jour de staff général) ;
pour discuter de la prise en charge des urgences admises la veille ainsi que des accouchements
effectués. Il est dirigé par un gynécologue. La visite est journaliere et elle est dirigée par un
gynécologue. Il existe une permanence qui est assurée par une équipe composée d’un
gynécologue, d’un interne, de 3 sages-femmes, un technicien supérieur en anesthésie, un
infirmier de bloc, deux infirmiéres, une fille de salle et deux brancardiers. Une équipe de garde
quotidienne travaille vingt-quatre heures sur vingt-quatre en salle d’accouchement sous la
supervision d’un gynécologue obstétricien. Elle est composée d’un gynécologue obstétricien,
de trois sages- femmes, d’un étudiant faisant fonction d’interne, deux infirmicres, deux
brancardiers, un technicien supéricur en anesthésie, d’un infirmier de bloc et deux filles de salle.
Le service de gynécologie obstétrique recoit majoritairement les urgences obstétricales
évacuées par d’autres structures sanitaires des districts sanitaires de Sikasso, Kignan, Ni¢na,
Kadiolo, Koutiala et trés rarement des autres districts sanitaires de la région.

3. Population d’étude :

L’étude a porté sur ’ensemble des parturientes ayant accouché dans le service pendant la

période d’étude
4. Echantillonnage et calcul de la taille

Tous les cas répondant aux critéres d’inclusion ont été systématiquement retenus. Les témoins
étaient les accouchements sans pré-éclampsie admis le méme jour immédiatement avant ou

apres le cas.

Nous avons utilisé un niveau de confiance bilatéral (1- o) de 95%, une puissance de 80%, 2
témoins pour un cas, une proportion hypothétique de témoins avec exposition de 40, une
proportion hypothétique de cas avec exposition de 62,5 et un rapport de cotes minimum extréme

a détecter de 2,5. La taille minimum selon Fleiss avec correction de continuité est ainsi de 85

m

cas et 170 témoins. Ces critéres sont les suivants
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4.1.Pour les cas :

Criteres d’inclusion

Toutes les patientes ayant accouché sur terrain de pré-éclampsie ou de pré-éclampsie surajoutée
dans le service de gynéco-obstétrique de I’hopital de Sikasso durant la période d’étude. Ont été
inclues dans I’étude toutes les patientes admises ayant accouchées pendant la période d’étude
et présentant une pré-éclampsie sévére se définissant par 1’un des critéres suivants :
v PAS supérieure ou égale 160 mm Hg et ou PAD supérieure ou égale a 110 mmHg associée

a une protéinurie > 0,3g/24h ou > a 2 croix a la bandelette urinaire avec ou sans cedémes.
v PAS supérieure ou égale a 140 mmHg et ou PAD supérieure 90 mmHg associé a un de ces

signes suivant :

- Céphalées+ vertiges, nausees +vomissement ;

- Douleur épigastrique en barre persistante ;

- Troubles visuels, troubles auditifs ;

- Oligurie avec diurese< a 500 ml/24h,

- Protéinurie massive > a 5g/24h ou > 3 +++ a la bandelette urinaire,

- Creéatininémie > 135 ml/ ;

- RCIU, MFIU,

- Oligoamnios, doppler pathologique.

Criteres de non inclusion :

- Cas de pré éclampsie référés avec déces constaté a Iarrivée.

- Patientes présentant une HTA sans une protéinurie massive ;

- Patientes présentant une pré-éclampsie sévére ayant accouché a domicile ;

- Patientes présentant une crise d’éclampsie dont 1’état postcritique ne permet pas

I’administration efficiente du questionnaire.

4.2. Pour les témoins
Criteres d’inclusion :
Toutes patientes ayant accouché dans le service avant et apres le cas et ne présentant pas de pré
éclampsie. Les témoins ont été sélectionner systématiquement
Criteres de non inclusion :
= Patientes n’ayant pas accouché dans le service

* Admissions dans le postpartum dont la grossesse n’a pas €té suivie

ﬂ
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5. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude cas - témoins avec collecte prospective des données incluant deux cas pour
un témoin.

6. Période :

L’étude s’est déroulée sur une période de 16 mois allant de septembre 2021 & Décembre 2022

7. Procédure :

7.1.Interrogatoire :

L’interrogatoire recherche les antécédents personnels médicaux chirurgicaux et gynéco-
obstétricaux, les antécédents familiaux de diabéte de HTA et d’obésité, le délai d’exposition au
sperme du mari, la primiparité du couple.

7.2. Parametres sociodémographiques :

Pour chaque gestante retenue, nous avons recueilli a I’aide d’une fiche préétablie les parameétres

suivants : 1’age, le statut matrimonial, la profession, le niveau d’instruction.

7.3. Parametres cliniques :
Les gestantes recrutées ont bénéficié d’un examen clinique qui a consisté en une prise de la
pression artérielle sanguine, du poids, d’un examen gynéco-obstétrical.
v L’indice de masse corporelle a été calculé en divisant le poids sur la taille au carré : IMC=
P/ T2 (P= poids en Kg T= taille en m IMC en Kg/m?)
v" La tension artérielle (systolique et diastolique) a été mesurée a 1’aide du tensiométre
‘Vaquez’.
v L’examen obstétrical selon les normes de ’OMS
7.4. Parametres biologiques :
Chaque patiente incluse a bénéficié d’un bilan biologique comportant les parametres suivants
la numération formule sanguine la protéinurie, la créatininémie (tableau V).
Les prélevements sanguins ont été réalisés au laboratoire de I’hopital de Sikasso (tableau V)
a) Modalités du prélévement :
b) Traitement des échantillons :
c) Méthodes de dosage des parametres biologiques :

Tableau V: renseignement sur les parametres biologiques

Bilan Modalité de Meéthode de Matériel Valeur

préléevement dosage utilisé usuelle

ﬂ
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Numeération Sang total dans | Cytometrieen | Emerald 22
Formule un tube flux optique cell dyn
_ contenant un
sanguine _ -
anti coagulant ]
spectrophotomét
EDTA _ _
rie d’absorption
Proteinurie Urine de 24h Méthode Bandelette Inferieur &
recueillie dans | colorimétrique urinaire 150mg/24h
un récipient .
('semi-
propre o
quantitative)
Créatininémie Sérum ou Méthode Semi Femme
plasma hépariné | cinétique a 37°c | automate 5 7
KENZA '
1103mg/L
Max

8. VARIABLES:

> Facteurs de risque

Tableau VI:Variables dépendantes

Les éléments du diagnostic de la pré-éclampsie ont été considéré comme les variables

dépendantes
Variables MODALITES | TYPES DE | ECHELLE TECHNIQUE DE
POSSIBLES VARIABLE DE MESURE | COLLECTE
Tension Supérieur  ou | Quantitative MmHg Tensiometre manuel
artérielle égale 140 discontinue manobrassard
systolique SPENGLER de
VAQUEZ LAURY
Tension Supérieur  ou | Quantitative MmHg Tensiométre manuel
artérielle égal a 90 discontinue manobrassard
diastolique SPENGLER de
VAQUEZ LAURY
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Protéinurie

- 2 Croix
- 3 croix
- 4 croix

- négative

Qualitative

nominale

o/l

Bandelette urinaire

Tableau VII: renseignements sur les variables indépendantes

Variable MODALITES | TYPES DE | ECHELLE TECHNIQUE DE
POSSIBLES VARIABLE DE MESURE | COLLECTE
Age Supérieur  ou | Quantitative En année a | Interrogatoire
égal a 15 discontinue partir du
dernier
anniversaire
Ethnie Toutes les | Qualitative Interrogatoire
ethnies nominale
présentes au
MALI
Profession Fonctionnaire Qualitative Interrogatoire
-non nominale
fonctionnaire
Niveau d’étude | Primaire Qualitative Interrogatoire
Secondaire ordinale
Supérieur
Ecole coranique
Statut Marié Qualitative Interrogatoire
matrimonial Célibataire nominale
Divorcé
Veuve
Délai Compté en mois | Quantitative En mois Interrogatoire
d’exposition au a partir du discontinue
premier contact
sperme du | avec éjaculat
procreateur
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Primiparit¢  du | Oui Qualitative Interrogatoire
couple Non nominale
Mode CSCom Qualitative A travers la | Interrogatoire
d’admission Csref nominale fiche de
D’elle-méme référence
Antécédent Oui Qualitative Interrogatoire
personnel Non nominale
médical :
chirurgical
Antécédent Gestité Quantitative Interrogatoire
obstétrical Parité discontinue
Nombre
d’enfants
vivants
ou décédés
Poids Mesuré avec | Quantitative En kilogramme | Pése personne
Enégga;iqugsonne continue mécanique a aiguille

Indice de masse

Rapport entre le
poids et le carré

Quantitative

Kilogramme /

Calculatrice

corporelle de Ia taille continue meétre carré
Degré d’obésité | Modéré Qualitative Selon 1’ échelle de
Séveére ordinale valeur de IMC
Morbide
Bruit du cceur | Tout  nombre | Quantitative L’aide du
foetal possible discontinue stéthoscope de
Pinard ou
electrocardiotocogr
aphe
Complications Différentes Quialitative Examen médical et
du per partum pathologies nominale paramédical
obstétricales
Thése médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023
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Complications Différentes Qualitative Examen medical et

du post partum | pathologies nominale paramédical
obstétricales

Etat du nouveau | Bon Qualitative Examen médical et

ne Mauvais nominale paramédical

» FEacteurs pronostigues

Ont été pris comme facteurs pronostiques les variables dont la présence ou 1’absence peut

influencer la survenue de complication voire tableau

La complication a été défini par la présence d’au moins une pathologie suivante :

e Eclampsie

e HELLP syndrome

e Insuffisance rénale

e (Edéme aigu du poumon

e Hématome retro placentaire

e Accident vasculo-cerebral

e Ascite

Tableau VIII: renseignements sur les facteurs pronostiques

Variables MODALITES | TYPES DE | ECHELLE TECHNIQUE DE
POSSIBLES VARIABLE DE MESURE | COLLECTE
Age maternel Supérieur  ou | Quantitative En année a | Interrogatoire
égale a 15 discontinue partir du
dernier
anniversaire
Lieu de | -hors Sikasso Qualitative Interrogatoire
résidence -ville de Sikasso | nominale
Protéinurie Supérieure  ou | Qualitative g/l Bandelette urinaire
égale a 2 croix | nominale
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-inferieur ou
égale a 2 croix
Consultation Oui Qualitative Interrogatoire
prénatale Non nominale
Comorbidité Oui Qualitative Interrogatoire
Non nominale
Sévérité de | Oui Qualitative MmHg Tensiometre manuel
I’hypertension Non nominale mano-brassard
artérielle SPENGLER de
VAQUEZ LAURY
Thrombopénie Oui Qualitative Microlitre Numération formule
Non nominale sanguine
Obésité -IMC<25 Quantitative Kilogramme / | Calculatrice
“Entre 251301 o ontinue métre carré
-IMC > 30
Age de la| mesuré en | Qualitatif semaine Interrogatoire  ou
grossesse semaines  de | hominale d’aménorrhée :jecture ) de
retard de régles a ocuments
partir du premier
jours des
derniéres regles

9. Recueil des données

Les données collectées ont €té reportées sur une fiche d’enquéte individuelle qui figure en

annexes.

10. Saisie et analyse des données

Elles ont été effectuées sur les logiciels Word, Excel et SPSS 22.0. Nous avons utilisé le test

statistique du Khi deux pour comparer nos résultats avec pour seuil de signification p < 0,05

La taille de 1’échantillon a été calculé a 1’aide d’OpenEpi version 3.

A I’analyse multivariée, nous avons retiré du modele tous les facteurs dont le p était > 0,10.

11. Aspects éthiques :

Nous avons obtenu le consentement éclairé des patientes de facon verbale documente et nous
leur avons expliqué 'utilité¢ de faire le dosage des constantes biologiques afin de détecter les
différentes anomalies. Les bonnes pratiques médicales ont été respectées. Les résultats seront

publiés sous forme d’article scientifique, conférence et de publication scientifique

ﬂ
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RESULTATS

1. Fréquence globale de la pré éclampsie :
Entre le premier 1°" septembre 2021 et le 31 Décembre 2022 ; Nous avons enregistré 100 cas

d’accouchements dans un contexte de pré éclampsie sur un total de 2970 accouchements soit
une fréquence de 3,36 %
Nous avons noté par rapport a la sévérité de la pré-eclampsie en fonction de la protéinurie a la
bandelette
v’ 2 cas a 2 croix soit 2%
v' 63 cas a 3 croix soit 63%
v" 35 cas a 4 croix soit 35%
La répartition des patientes selon la sévérité de I’hypertension artérielle systolique avec
-21% de pré-éclampsie moderée
-79% de pré-éclampsie sévere
Nous avons noté parmi les cas, 60 présentaient une pré éclampsie sévere en fonction de la

pression diastolique et 40 une pré-éclampsie modérée

ﬂ
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2. Facteurs de risque
2.1.Analyse univariée

Tableau 1X: Facteurs de risque de pré-éclampsie (analyse univariée)

Facteurs OR 1C95% OR P
Age maternel 0,009
15—-19 ans 2,17 1,06 -4,42 0,033
20 - 34 ans Référence
35-39ans 1,76 0,93-3,32 0,081
> 40 ans 4,82 1,54 - 15,05 0,007
Ethnie 0,601
Senoufo 1,07 0,55-2,11 0,833
Bambara 0,74 0,34 -1,63 0,463
Peulh 1,27 0,52 - 3,09 0,463
Autres Référence 0,594
Lieu de résidence 0,001
Sikasso Référence
Hors Sikasso 2,45 1,48 — 4,08
Niveau de scolarisation 0,042
Non scolarisée Référence
Primaire 0,88 0,38 -2,03 0,760
Secondaire 1,76 0,95-3,26 0,070
Supérieur 0,29 0,08—-1,02 0,053
Statut matrimonial
Mariée 0,42 0,15-1,18 0,101
Célibataire Référence
Profession
Ménageére 1,20 0,69 — 2,09 0,517
Autres Référence
Antécédent familial ’HTA
Oui 3,89 1,71 -8,86 0,001
Non Référence
Antécédent personnel
d’HTA
Oui 37,90 4,95 — 290,44 0,000
Non Référence

Grossesse multiple

Oui 4,94 1,25-19,54 0,023
Non Référence

Obésité 0,048
IMC<25,00 Référence
25,00 <IMC < 30,00 1,47 0,86 —2,51 0,154
IMC > 30,00 2,37 1,18 —-4,79 0,016
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CPN
Oui 0,92 0,47 -1,82 0,816
Non Référence

Parité 0,003
Nullipare 2,39 1,23 — 4,64 0,010
Primipare 1,24 0,55-2,82 0,600
Paucipare Référence
Multipare 1,50 0,73 —3,09 0,270

Grande multipare 5,31 2,11 — 13,36 0,000

Intervalle inter génésique 0,000
< 6 mois 4,67 1,63 — 13,40 0,004
6 — 12 mois 3,85 1,22 - 12,14 0,021
13 — 24 mois Référence

25 — 36 mois 2,42 0,87 —-6,72 0,900
> 36 mois 10,45 3,19 — 34,22 0,000
Durée d’exposition au 0,001
sperme

0 — 12 mois 4,21 2,01 — 8,82 0,000
13 — 24 mois 1,18 0,42 — 3,28 0,756
25 — 36 mois 0,98 0,33 -2,90 0,971
37 — 119 mois Référence

> 120 mois 2,22 1,23 — 4,03 0,008
Primiparité du couple

Oui 2,53 1,48- 4,31 0,001
Non Référence

A I’analyse univariée, tous les facteurs étudiés étaient significativement associés a la survenue
de la pré-éclampsie sauf I’ethnicité, le statut matrimonial, la profession et la réalisation ou non

de la consultation prénatale.

These médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023

ﬁ



Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a 1’hopital de Sikasso

2.2.Analyse multivariée :
Tableau X: Facteurs de risque pré-éclampsie (analyse multivariée)

Facteurs OR 1C95% OR P
Age maternel 0,716
15-19 ans 1,56 0,54-4,51 0,414
20 — 34 ans Référence
35-39 ans 0,80 0,27 — 2,37 0,698
> 40 ans 1,62 0,28 - 9,20 0,586
Lieu de résidence
Sikasso Référence
Hors Sikasso 4,13 2,04- 8,37 0,000
Niveau de scolarisation 0,049
Non scolarisée Référence
Primaire 0,77 0,26 — 2,27 0,648
Secondaire 2,62 1,11 -6,18 0,027
Supérieur 0,38 0,05-2,44 0,308
Antécédent familial ’HTA
Oui 4,24 1,36 -6,18 0,013
Non Référence
Antécédent personnel
d’HTA
Oui 54,68 5,56 — 537,72 0,001
Non Référence
Grossesse multiple
Oui 7,95 1,48 — 42,69 0,016
Non Référence
Obésité 0,022
IMC<25,00 Référence
25,00 < IMC < 30,00 1,99 0,95 4,15 0,067
IMC > 30,00 3,69 1,40-9,70 0,008
Parité 0,317
Nullipare 0,38 0,02 -5,59 0,484
Primipare 0,68 0,21-2,20 0,524
Paucipare Référence
Multipare 0,65 0,21-1,94 0,441
Grande multipare 3,01 0,69 - 13,10 0,142
Primiparentalité du couple
Oui 8,19 1,20 — 55,98 0,032
Non Référence
Intervalle inter genésique 0,168
< 6 mois 1,60 0,09 — 26,22 0,740
6 — 12 mois 5,33 1,13-25,10 0,034
13 — 24 mois Référence
25 — 36 mois 3,20 0,85-12,03 0,084
> 36 mois 5,09 1,06 — 24,31 0,041
Durée  d’exposition au 0,325
sperme
0 — 12 mois 2,83 0,54 - 14,76 0,215
13 — 24 mois 0,68 0,14 - 3,33 0,638
25 — 36 mois 0,80 0,16— 3,90 0,787
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37 - 119 mois Référence
> 120 mois 1,25 0,44 — 3,57 0,671

Dans ce modele ainsi ajusté, les facteurs les plus significativement associés a la survenue de
pré-éclampsie étaient la résidence en milieu rurale, le niveau de scolarisation, 1’antécédent
familiale et personnelle d’HTA, les grossesses multiples, I’'IMC et la primiparentalité du couple.
Bien que I’intervalle inter génésique ne soit pas statistiquement associer a la survenue de la pré-

éclampsie (p>0,05), certaines de ses modalités augmentent le risque de pré-éclampsie.

3. Pronostic :
3.1.Complications maternelles

3.1.1. Fréquence
Nous avons dénombré 25 patientes qui ont présentées une complication. Ces complications
apparaissent dans la figure 7.
A noter que six (6) cas ont présenté 2 types de complications a la fois.
Nous avons observé la crise d’éclampsie chez 4 cas avec 2 cas de coma prolongé dont un cas

d’évolution favorable et I’autre décédé au bout de 7 jours au service de réanimation

Complications maternelles

B Complications maternelles

80 75
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0 . [ | [ | | - —-—
HELLP Hématome Eclampsie Insuffisance OAP AVC Ascite Aucune
syndrome retro rénale
placentaire

Figure 7: Répartition des complications maternelles chez les cas

Nous avons eu 8% de patientes hospitalisées ou transférées dans les services spécialisés en
fonction des complications soit en réanimation en nephrologie ou soit en hépato-gastrologie

chez les cas contre 0,5 % (1 cas de déces) chez les témoins voir figure 8
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Les 2 cas de décés chez les cas concernaient

-en premier une patiente présentant une crise d’éclampsie qui s’est compliquée de coma et
décédée au bout de 7 jours au service de réanimation

-la seconde était une patiente les suites opératoires se sont compliquées d’OAP dans les heures
qui suivirent la césarienne

Pour le témoin ¢’était un cas d’hémorragie du post partum chez une grande multipare
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Figure 8: Répartition selon I’évolution maternelle chez les cas et les témoins
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3.1.2. Facteurs pronostiques

-Analyse univariée

Tableau XI: Analyse univariée des facteurs de risque de complications maternelles chez
les gestantes présentant une pré-éclampsie a I’hdpital de Sikasso

Facteurs OR 1C95% OR P
Age maternel 0,324
15—-19 ans 2,63 0,82 - 8,62 0,100
20 — 34 ans Référence
35-39ans 0,89 0,25-3,21 0,869
> 40 ans 1,90 0,41 -8,87 0,410
Lieu de résidence
Sikasso Référence
Hors Sikasso 2,82 1,10-7,21 0,031
CPN
Oui Référence
Non 3,25 1,04- 10,18 0,042
Sévérité de PHTA
Oui 1,19 0,37 — 3,758 0,764
Non Référence
Comorbidité
Oui 1,20 0,35-4,03 0,764
Non Référence
Obésité 0,017
IMC<25,00 Référence
25,00 < IMC < 30,00 3,85 0,747 — 19,86 0,107
IMC > 30,00 8,86 1,82-43,07 0,007
Protéinurie
Supérieure ou égale a 2croix 3,08 0,18-51,20 0,409
Inférieure a 2 croix Référence
Age gestationnel 0,107
20-33SA 3,05 1,07— 8,66 0,036
34-36SA 1,31 0,35-4,81 0,680
Sueérieure ou égale a37 Référence
Thrombopénie
Oui 14,19 2,71 -74,20 0,002
Non Référence

Cette analyse univariée fait ressortir de la gestante pré-éclamptique présentant dans notre
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-Analyse multivariee :

Tableau XI1:Analyse multivariée des facteurs de risque de complications maternelles chez

les gestantes présentant une pré-éclampsie a I’hdpital de Sikasso

Facteurs OR 1C95% OR P
Lieu de résidence
Sikasso Référence
Hors Sikasso 2,20 0,738-6,55 0,157
CPN
Oui 2,09 0,56 -7,69 0,267
Non Référence
Obésité 0,106
IMC<25,00 Référence
25,00 < IMC < 30,00 1,94 0,62 - 6,02 0,251
IMC > 30,00 0,34 0,06-1,94 0,227
Thrombopénie
Oui 12,29 2,03-74,35 0,006
Non Référence

Dans ce modele ainsi ajusté, le facteur le plus significativement associé a 1’apparition de
complication était la thrombopénie

3.1.3. Complications feetales / néonatales

3.1.3.1. Fréquence

Dans notre étude nous avons colligé 110 naissances pour les cas et 203 naissances pour les
témoins incluant les naissances gémellaires. La fréquence de survenue des complications chez

les cas et les témoins est représentée par les taux suivants : 57,27% pour les cas et 23,64% pour
les témoins.

Les complications étaient dominées par la prématurité suivie de la mortinaissance avec
respectivement 33,63% et 11,81% chez les cas et pour les témoins nous avons en téte de fil la

souffrance néonatale (11,82%) suivie de la mortinaissance (6,40%) voir figure 9
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COMPLICATIONS NEONATALES
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Figure 9: Complications néonatales chez les cas et les témoins

Thése médecine: Sarata DIAKITE UKM 2023




Facteurs de risque et pronostic materno-feetal de la pré-éclampsie a I’hopital de Sikasso

-Analyse univariée :
Tableau XI11: Analyse univariée des facteurs pronostiques chez les nouveaux nés issus de

meres pré eclamptiques

Facteurs OR 1C95% OR P
Age maternel 0,027
15-19 ans 2,34 1,14- 4,80 0,019
20 — 34 ans Référence
35-39ans 0,67 0,31-1,44 0,309
> 40 ans 2,17 0,71 6,57 0,169
Lieu de résidence
Sikasso Référence
Hors Sikasso 1,77 1,04-3,00 0,033
CPN
Non 2,12 1,09-4,14 0,027
Oui Référence
Sévérité de PHTA
Oui 3,38 2,15-6,29 0,000
Non Référence
Comorbidité
Oui 1,82 0,71 -4,63 0,207
Non Référence
Obésité 0,898
IMC<25,00 Référence
25,00 <IMC < 30,00 1,09 0,62-191 0,754
IMC > 30,00 0,93 0,46- 1,87 0,840
Protéinurie
Supérieure ou égale a 3 croix 3,77 2,22 - 6,40 0,000
Inférieure a 3 croix Référence
Age gestationnel 0,000
20-33SA 6,28 2,22- 17,78 0,001
34-36SA 10,21 2,86 -36,43 0,000
Supérieur ou égale a 37 Reference
Thrombopénie
Oui 3,30 0,98 - 11,13 0,054
Non Référence

Mode d’accouchement

Césarienne 6,08 3,12-11,85 0,000
Voie basse Référence

A Tl’analyse univariée, 1’age maternel, le milieu rural, la non réalisation de consultation

prénatale, la sévérité de ’hypertension artérielle, une protéinurie supérieure ou égale a 3 croix
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I’age gestationnel et le mode d’accouchement étaient significativement associés la survenue

d’une complication chez les nouveaux nés.

-Analyse multivariée

Tableau XIV: Analyse multivariée des facteurs influencant le pronostic feetal /néonatal

dans la pré-éclampsie a Sikasso

Facteurs

Age maternel
15-19 ans
20 — 34 ans
35-39 ans
> 40 ans
Lieu de résidence
Sikasso
Hors Sikasso
CPN
Non
Oui
Sévérité de ’HTA
Oui
Non
Protéinurie
Supérieure ou égale a 3 croix
Inférieure a 3 croix
Age gestationnel
20-33SA
34-36SA
Supérieur ou égale a 37
Thrombopénie
Oui
Non
Mode d’accouchement
Césarienne
Voie basse

OR

1,99
Référence
0,72
1,05

Référence
1,33

1,33
Référence

0,66
Référence

1,81
Référence

15,26
13,64
Reference

2,15
Référence

9,27
Référence

1IC95% OR

1,14- 4,80
0,31-1,44
0,71 6,57

0,65-2,73

0,53 -3,30

0,21-2,00

0,61 -5,33

4,89- 47,57
4,40 - 42,20

0,45-10,22

3,715-22,91

0,322
0,123

0,499
0,948

0,427

0,534

0,464

0,281

0,000

0,000
0,000

0,334

0,000

A T’analyse multivariée, nous avons retiré du modele tous les facteurs dont le p était > 0,10.

Dans ce modele ainsi ajusté, les facteurs les plus significativement associés a I’apparition de

complication chez le nouveau-né étaient 1’accouchement prématuré et 1’accouchement par

césarienne.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Imites de notre etude
Notre étude nous a permis d’étudier les facteurs de risque et le pronostic materno-feetal des pré
éclampsies au service de maternité de 1’hopital régional de Sikasso. Nous avons réalis¢ une
étude cas témoin a propos de 100 cas
Nous avons recruté deux témoins pour un cas.
Au cours de notre étude prospective, lors du recueil des données nous avons rencontré des
difficultés dont les principales étaient :
v" Le suivi prénatal incorrect, voir absent chez certaines patientes
v' L’absence de notification de certaines données (le niveau de scolarisation, le niveau de
revenu) ou parametres (le poids des patientes, la taille) dans les dossiers et registre
d’accouchement
Ces difficultés ont eu comme conséquence le manque d’information sur certaines données en
rapport avec notre fiche d’enquéte, néanmoins les recueillis ont permis d’obtenir des résultats

comparables au donnée de la littérature

2. Fréquence de la pré éclampsie :

La fréquence de la pré éclampsie est tres élevée dans les pays en voie de développement avec
des taux de prévalence variables selon les auteurs.

Notre prévalence concorde avec les données de I’OMS qui estime la prévalence entre 2-9%
[90]. Notre fréquence est proche de celle de Woho Y. a Bamako qui était de 5,1% [12]; et
inferieur a celles de GOITA S.[11] a Nioro du Sahel et de ZOUNFA.S au Sénégal qui étaient
respectivement de 12,32% et 10,5% [91] La prévalence est nettement plus proche de certains
études au Maghreb [92 ;93]
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Tableau XV: Répartition de la fréquence pré-éclampsie selon certains auteurs

Auteurs  Période  Lieu  Nombredecas  Pré-éclampsie (%)
Woho Y.[12] 2022 Bamako 219 51
Goita s.[11] 2021 Nioro 361 12,32
Zounfa s.[91] 2020 Sénégal 347 10,5
Kichou [92] 2013 Algérie 252 7,8
Zahira L. [93] 2015 Maroc 176 1,75
Moreau A. [94] 2017 France 293 0,5
Notre étude 2022 Sikasso 100 3,36

3. Facteurs de risque
Ils peuvent étre classeés en : maternels ; paternels et obstétricaux concernant la grossesse

a) Facteurs maternels :

Caractéristiques sociodémographiques :

Comparer a la tranche 20-34 ans, les ages extrémes (15-19 ans et supérieur ou égal a 40 ans)
influencent significativement la survenue de la pré-éclampsie. La survenue de la pré-éclampsie
au jeune age peut étre expliquée par I'immaturité de I’organisme ainsi que l’intolérance
immunitaire vis-a-vis de I’antigéne paternel. La plupart des études ont montré que le risque de
pré-éclampsie augmente avec I'age [105]. A I'appui de cela, notre étude indique que les femmes
enceintes de 40 ans ont 5 fois plus de risque de développer une pré-éclampsie que les femmes
de 20 & 34 ans. Cela pourrait étre d0 au vieillissement des vaisseaux sanguins utérins et a une
rigidité artérielle accrue qui entraine une perte progressive de la souplesse des vaisseaux
cardiovasculaires, provoguant un dysfonctionnement endothélial (une caractéristique de la pré-

éclampsie) [105].

Le résultat de notre étude a montré que la résidence rurale était associée au développement de
pré-éclampsie ORA=4,13 IC [95%] (2,04-8,37). Cette découverte est cohérente avec une
découverte antérieure d'une étude cas témoin menée auprés de femmes enceintes de la région
de Tigray, Ethiopie [106]. Cela pourrait étre di au fait que les meres des zones rurales ont moins
de visites prénatales, ce qui pourrait étre associé a un retard dans le comportement de recours
aux soins. Ce retard dans la recherche de soins de santé pourrait a son tour étre influencé par le
mangue de sensibilisation aux problémes liés a la grossesse, aux influences du mari et de la

famille, a I'influence culturelle locale et aux mauvaises expériences dans les etablissements de

ﬁ

santé.
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Les antécedents medicaux :

La plupart des études indiquent une association positive entre les antécédents familiaux
d'’hypertension ou de maladies cardiovasculaires et la manifestation d'une pré-éclampsie.
L’étude de Moreday D. et al en Ethiopie [100] identifie ’antécédent familial d’hypertension
comme facteur significatif de pré-éclampsie (AOR =5,93, IC a 95 % : (2,39 a 14,67). Notre
étude les rejoint en trouvant un risque de 4 fois plus élevé de faire la pre-éclampsie pour les
femmes ayant un antécédent familial. Cela s’explique par la composante génétique dans la
pathogénie de la pré-éclampsie et du fait que celle-ci soit une maladie multifactorielle [107].
Cette hypothese est valable pour expliquer le fait que notre étude ait trouvé que les femmes
avec un antécédent personnel d’hypertension avaient 55fois plus de risque de faire la pré-

éclampsie OR=54,68 IC [95%] (5,56-537,72)

Indice de masse corporelle :

L'obésité est un facteur de risque certain de pré-éclampsie [107]. Presque toutes les études
observationnelles ont démontré une forte association positive entre I'indice de masse corporelle
(IMC) maternel pré grossesse et le risque de pré-éclampsie [107] Le risque de pré-éclampsie
augmente nettement a partir d’un IMC de 30 (kg/m2).ce qui concorde avec notre travail qui
montre qu’a partir d’une régression logistique que I’'IMC supérieur ou égale a 30kg/ m2
augmenterais de 3 fois le risque de survenue de pré-éclampsie MERVIEL P. et col [99]
retrouvent la méme association au cours d’une grossesse unique avec OR =2,50 ; 1C95% [1,55-

4,05]

b) Facteurs obstétricaux concernant la grossesse :

La parité :

Des études ont identifié que la primiparité est un facteur de risque de la pré-éclampsie [105].
Dans le méme esprit, notre étude a également observé que les meres primipares présentaient un
risque deux fois plus élevé de développer une pré-éclampsie OR=2,39 IC [95%] (1,23-4,64) p=
0,010. Ces résultats sont attendus car la premiere exposition aux villosités choriales [qui sont
d'origine fcetale] et I'incompétence immunologique maternelle associée sont plus probables au
cours de la premiéere grossesse et peuvent augmenter le risque de pré-éclampsie [105].
MERVIEL P. et col [99] retrouvent une association entre la multiparité et la survenue de la pré-
éclampsie au cours d’une grossesse unique avec OR =2,11 ; 1C95% (1,30-3,35). A 1’appui de
cela notre étude indique que les multipares avaient 5 fois plus de risque de développer une pré-

éclampsie comparé aux paucipares.

ﬂ
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Intervalle entre les grossesses :

Notre étude montre que les femmes avec un IIG inférieur a 12 mois et un 11G supérieur a 36
mois ont un risque élevé de 5 fois de faire la pré-éclampsie. Notre étude a un point commun
avec une étude réalisée en Ethiopie [100] sur le fait que 1’augmentation de I’intervalle inter
génésique est un facteur de risque de pré-éclampsie. Ce résultat s’explique par la durée de vie
des cellules Treg spécifiques de 1’antigéne paternel [35]. Lorsque plus de 10 ans se sont écoulés
depuis le dernier accouchement, le nombre de cellules Treg spécifiques de I'antigene paternel
peuvent diminuer, entrainant une grossesse a haut risque compliquée de pre-éclampsie [107]
Type de grossesse :

Des études menées au Népal et dans 29 pays a revenu faible ou intermédiaire [105] ont révélé
que les femmes qui ont donné naissance a des jumeaux, des triplés ou des feetus multiples sont
plus susceptibles de développer pré-éclampsie par rapport aux grossesses uniques. En accord,
notre étude indique que la grossesse gémellaire multiplie par huit les chances de développer
une pré-éclampsie par rapport aux grossesses uniques OR=7.95 IC [95%] (1,48-42.69) p=
0,016. Il a été suggéré que le risque accru de développer une pré-éclampsie au cours des
grossesses multi feetales pourrait étre dd a I'importante masse placentaire et a lI'augmentation
des taux circulants de tyrosine kinase-1 soluble de type fms (sFlt-1) ; cette derniere conduit a
des ratios élevés de tyrosine kinase-1 de type fms soluble sur le facteur de croissance placentaire

(PIGF) [105] et peut étre considérée comme un prédicteur de pré-éclampsie [105]

c) Facteurs paternels :

Primipaternité :

La pré-éclampsie survient le plus souvent lors de la premiere grossesse [107]. Cependant,
L’effet protecteur de la multiparité se perd avec un changement de partenaire ou un intervalle
de plus de 10 ans depuis la délivrance précédente [107]. Notre travail découvre qu’une femme
portant une grossesse pour la premiére fois avec son conjoint avait un risque significatif de
faire la pré-éclampsie ORa=8,19 IC [95%] (1,20-55,98) p= 0,038 ce qui rejoint MERVIEL P.
et col [99]. Ces résultats peuvent s’expliquer par le role de I’immunité. Les cellules Treg
mémoires, qui induisent une tolérance spécifique aux antigénes feetaux (paternels), augmente
plus rapidement au cours de la deuxiéme grossesse avec le méme partenaire par rapport a la
premiére grossesse [107], et l'expansion de ces Treg réduit le risque de pré-éclampsie.
Cependant, si le partenaire est différent pour lors de la deuxiéme grossesse, les cellules Treg
paternelles spécifiques de l'antigene seront au méme niveau comme lors de la premiére

grossesse, et le risque de pré-éclampsie ne diminuera pas [107].

ﬂ
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Durée d’exposition au sperme

Le risque de pré-éclampsie est accru chez les femmes ayant une exposition limitée au sperme
de leur partenaire. Klonoff-Cohen et al. [107] ont constaté que le risque de pré-éclampsie
augmenté de 2,37 fois (IC a 95 %, 1,01-5,58) pour les utilisatrices de contraceptifs qui
empéchent 1’exposition aux spermatozoides dans une étude cas-témoins. Notre étude rejoint
cette étude en spéculant qu’une durée d’exposition au sperme inférieure a 12 mois exposait a 4
fois plus de risque de faire la pré-éclampsie ABAULETH, R et col [101] retrouve qu’une durée
de vie conjugale inférieure a 2 ans exposait au risque de pré-eclampsie OR : 2,98 IC95% : [2,17

—4,10]. Cela pourrait s’expliquer par une mauvaise adaptation immunitaire.

4. Aspects pronostiques

4.1. Fréquence des complications
Dans notre série la létalité maternelle était de 2% chez les cas et 1% chez les témoins, ce taux
est d a la prise en charge multidisciplinaire dont ont bénéficié nos patientes. Il est cependant
possible d’arriver a une 1étalité moindre ; la mortalité par pré-éclampsie est évitable.
Le déces maternel était enregistré chez les femmes présentant une pré-éclampsie sévere
compliquée et n’ayant pas bénéficié d’un bon suivi avec retard de prise en charge en amont.
Dans notre étude, I’insuffisance rénale était a la té€te des complications (9%) suivi du Hellp
syndrome 7%.

Tableau XVI: Répartition des complications selon certains auteurs

Complication Décés IRA HELLP HRP  Eclampsie OAP
WOHO(Mali) [12] 0 0 36,2%  36,2% 45,6% 6%
GOITA (Mali) [11] 0 0 0 48% 31% 0
ZOUNFA (Sénégal) [91] 2,9% 16,7% 13,4% 3,3% 6,7% 8,3%
Nazek (Maroc) [15] 4% 1,2% 9,6% 8,9% 0,3% 2%
Notre étude 2% 9% 7% 4% 4% 3%

4.1.Facteurs pronostiques maternels :
Notre étude retrouve certains facteurs de risque de complications maternelles en cas de pré-
éclampsie tels que le fait de vivre en milieu rural ; la non réalisation de consultation prénatale ;
IMC supérieur ou égale a 30 kg/m2 dans I’analyse univariée. La régression logistique

multivariée impliquant les facteurs de I’analyse univariée nous retrouvons seulement que la

ﬁ
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thrombopénie était significativement associée dans la survenue de complications au cours de la
pré-éclampsie

Thrombopénie :

La thrombopénie est la plus fréquente des anomalies de I’hémostase décrites dans la pré-
éclampsie. L’appréciation de son incidence varie selon les auteurs et les populations étudiées
[102]. La synthése des travaux permet d’évaluer sa fréquence a 50 % des pré-éclampsies sévéres
et 10 a 15 % des pré-éclampsies non compliquées [102]. Notre étude montre 1’implication
significative de la thrombopénie dans la survenue de complication au cours de la pré-éclampsie
avec un OR= 12,29 1C95% [2,03-74,35]

Matthew Yan et col. [103] découvrent que les troubles hypertensifs de la grossesse et les micro-
angiopathies thrombotiques sont tous deux associés a une thrombocytopénie. lls partagent un
nombre considérable de caractéristiques similaires et sont associés a une morbidité maternelle
et néonatale importante et rarement a une mortalité.

Brenda GIBSON et col. [104] expliquent le mécanisme par 2 phénomenes : soit par la
consommation de plaquettes ou soit par des mécanismes immunitaires ou un vasospasme grave

entrainant des Iésions endothéliales contribuant a la thrombocytopénie.

A-S. Ducloy-Bouthors et col. [102] montrent que dans les pré-éclampsies sévéeres associées a
des signes de souffrance feetale et viscérale, la numération plaquettaire peut chuter en moins de
24 heures profondément (< 20.109.L-1) en pré ou en post-partum immédiat. Une anémie
hémolytique intense s’associe alors aux signes de micro-ischémie viscérale, comme dans le
HELLP syndrome. Une CIVD hémorragique avec consommation des facteurs de coagulation
peut, plus rarement, compliquer ces pré-éclampsies séveres. Cette rapidité dans la cinétique de
la thrombopénie justifie la répétition des bilans d’hémostase et le contrdle dans les heures qui

précédent la mise en place d’une anesthésie-analgésie locorégionale [102].

4.2 Pronostic de I’enfant :

Nous avons colligé 98 de naissance vivante sur 111 naissances chez les cas incluant les
grossesses gémellaires. Les complications feetales étaient dominées par la prématurité suivie de
la mortinaissance.

La naissance prématurée est la principale cause de morbidité et de mortalité périnatales dans
les pays développés. Les raisons courantes des naissances prématurées indiquées comprennent
la pré-éclampsie [108]. Notre étude révele que 1’age gestationnel et le mode d’accouchement
influencaient le pronostic néonatal. Les nouveaux nés issus d’un age gestationnel compris entre
20-33 SA avaient 15 fois plus de risque de présenter une complication OR=15,26 1C95% [4,89-

w
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47,57]. L'augmentation des incidences de morbidité et de mortalité observée chez les nouveau-
nés résultant de grossesses compliquées de pré-éclampsie est également due a des altérations

des facteurs angiogéniques et pro-inflammatoires qui affectent directement la santé néonatale
[108]
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CONCLUSION

Cette étude a montré qu’il existe divers facteurs de risque modifiables et non modifiables tels
que : I’age entre 15-19 ans ; I’age supérieur ou égal a 40 ans; résidence en milieu rural ; les
antécédents personnel et familial d’hypertension artérielle ; un IMC supérieur a 30 kg/m2 ; la
primiparité ; la multiparité; la grossesse gémellaire ; I1G inférieur a 12 mois; 11G supérieur a 36
mois; la primiparentalité ; une durée d’exposition au sperme inférieure a 12 mois et une durée
d’exposition supérieure ou égale a 120 mois .

Les facteurs pronostiques de survenue de complication de la pré-éclampsie identifiés dans notre
étude étaient : la thrombopénie pour les gestantes 1’dge gestationnel inférieur a 37 SA et
I’accouchement par césarienne pour les nouveaux nés nous retrouvons

Comprendre les déterminants de la pré-éclampsie facilitera I’identification des grossesses a haut
risque (celles dans lesquelles la santé et la vie de la mere et du feetus sont exposées a un risque

accru). Cela contribue a améliorer considérablement la santé maternelle et néonatale du Mali
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RECOMMANDATIONS :

La Pré-éclampsie est une pathologie trés fréquente dans notre région. Pour cela nous ne saurons

terminer notre travail sans formuler quelques recommandations pour améliorer sa prise en

charge afin de réduire la 1étalité de cette pathologie.

Aux autorités hospitaliéres et politiques

Aux autorités hospitaliéres et politiques nous recommandons de :

- Assurer la formation continue du personnel impliqué dans la prise en charge des meres et
des enfants en général et la prise en charge de la PE en particulier

- Améliorer le plateau technique obstétrical a 1’h6pital de Sikasso en insistant sur les soins
d’urgences et de réanimation materno-feetale.

- Etendre les services obstétricaux au niveau local, afin que les résidents ruraux puissent
bénéficier de tous les types de services a une distance plus proche.

- Sensibiliser la population par les médias et la communication sur une éducation
nutritionnelle avant et pendant la grossesse.

¢ Au personnel de santé

Aux personnels de santé nous recommandons de :

- Promouvoir le dépistage systématique de I’HTA au cours de la grossesse a tous les échelons
du systéme de santeé ;

- Insister sur la réalisation des bilans prénataux lors des CPN et assurer le dépistage de la
pré-éclampsie a partir de la 20éme SA en rappelant les risques que courent la meére et
I’enfant

- Remplir correctement les registres et suivre de prés les patientes a risque si possible
encourager les visites a domicile (VAD)

- Améliorer la tenue des supports au niveau du service qui doivent étre bien renseignés et
conserves

- Tenir des réunions de concertation pluridisciplinaire (entre réanimation, pédiatrie,
obstétricien, sage-femme)

% Aux femmes enceintes

Aux femmes enceintes nous recommandons de :

- Consulter dés les premiers signes de grossesse et se rapprocher des services de santé les
plus proches.

- Assurer le minimum de 4 CPN ; un nombre a adopter au degré de gravité des pathologies

associées a leur grossesse.
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Inciter le dialogue avec les prestataires de santé pour mieux comprendre la situation des

femmes.
Maintenir une bonne hygiene de vie avant et pendant la grossesse

< A la communauté scientifique
Nous les recommandons d’¢laborer des études observationnelles multicentriques sur le méme

sujet en vue d’approfondir la recherche sur d’autres facteurs de risque méconnus de la pré-

éclampsie ainsi ils pourront aider au dépistage et a sensibilisation des femmes a risque.
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Résumé :
Objectif : Etudier I’épidémiologie de la pré éclampsie au service de maternité de 1’hopital
régional de Sikasso
Matériel et Méthodes : 1l s’agit d’une étude cas-témoins avec collecte prospective des
données, étude allant du ler Septembre 2021 au 31 Décembre 2022 soit une période de 16
mois. L’étude a porté sur I’ensemble des parturientes ayant accouché dans le service
pendant la période d’étude. Nous avons comparé les parturientes présentant une pre-
éclampsie qui sont les cas aux témoins qui étaient les parturientes sans pré-éclampsie admis
le méme jour immédiatement avant ou apres les cas.
Les tests statiques utilisés étaient 1’Odds Ratio (OR) et I’intervalle de confiance (IC)
calculés sur le logiciel IBM SPSS Statistics 22
Résultats :
Pendant notre période d’étude nous avons enregistré 100 cas d’accouchements dans un
contexte de pré éclampsie sur un total de 2970 accouchements soit une fréquence de 3,36%.
Les facteurs de risque identifiés dans ce travail ont été :
Facteurs maternels : 1’age entre 15-19 ans (OR=2,17); I’age supérieur ou égal a 40
ans(OR=4,82) ; résidence en milieu rural (ORa=4,13) les antécedents personnel
(ORa=54,68) et familial (ORa=4,24) d’hypertension artérielle ; un IMC supeérieur a 30
kg/m2 (ORa=3,69)
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Facteurs obstétricaux liés a la grossesse : la primiparité (OR=2,39) ; la multiparité
(OR=5,31) ; la grossesse gemellaire (ORa=7,95) ; IIG inférieur a 12 mois (ORa=5,33) ; 1IG
supérieur a 36 mois (ORa=5,09)

Facteurs paternels : la primiparentalité (ORa=8,19) ; une durée d’exposition au sperme
inférieure & 12 mois (OR=4,21), une durée d’exposition au sperme supérieure ou égale a
120 mois (OR=2,22)

Dans [I’évolution nous avons enregistré des complications maternelles a savoir
I’insuffisance rénale (9%), le Hellp syndrome (7%), I’OAP (3%), I’éclampsie (3%) et ’HRP
(4%). La létalité maternelle était de 2% et était due aux formes de pré-éclampsie séveére
avec comme facteur pronostic la thrombopénie (OR=12,29).

Concernant les nouveaux nés nous avons colligé 110 naissances pour les cas et 203
naissances pour les témoins incluant les naissances gémellaires. Les complications étaient
dominées par la prématurité suivie de la mortinaissance avec respectivement 33,63% et
11,81% chez les cas et pour les témoins nous avons en téte de fil la souffrance néonatale
(11,82%) suivie de la mortinaissance (6,40%). Les facteurs influencant le pronostic feetal
/néonatal sont 1’age gestationnel comme facteur pronostigue (ORa=15,26) et
I’accouchement par césarienne (ORa=9,27).

Mots clés : Grossesse, HTA, Complications, pronostic, feetal.
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Abstracts:

Objective: To study the epidemiology of pre-eclampsia in the maternity department of the
Sikasso regional hospital

Material and Methods: This is a case-control study with prospective data collection, study
running from September 1, 2021 to December 31, 2022, a period of 16 months. The study
focused on all parturients who gave birth in the department during the study period. We
compared parturients with pre-eclampsia who were the cases to controls who were
parturients without pre-eclampsia admitted on the same day immediately before or after the
cases. The static tests used were the Odds Ratio (OR) and the confidence interval (CI)
calculated on IBM SPSS Statistics 22 software

Results

During our study period we recorded 100 cases of deliveries in a context of preeclampsia
out of a total of 2970 deliveries, i.e. a frequency of 3.36%.

The risk factors identified in this work were:

Maternal factors: age between 15-19 years (OR=2.17); age greater than or equal to 40 years
(OR=4.82); residence in a rural area (ORa=4.13) personal (ORa=54.68) and family
(ORa=4.24) history of high blood pressure; a BMI greater than 30 kg/m2 (ORa=3.69)
Obstetric factors linked to pregnancy: primiparity (OR=2.39); multiparity (OR=5.31); twin
pregnancy (ORa=7.95); IIG less than 12 months (ORa=5.33); IIG greater than 36 months
(ORa=5.09). Paternal factors: first parenthood (ORa=8.19); a duration of exposure to semen
less than 12 months (OR=4.21), a duration of exposure to semen greater than or equal to
120 months (OR=2.22)

In the evolution we recorded maternal complications namely renal failure (9%), Hellp
syndrome (7%), OAP (3%), eclampsia (3%) and HRP (4 %). Maternal lethality was 2% and
was due to forms of severe pre-eclampsia with thrombocytopenia as a prognostic factor
(OR=12.29).

Concerning the newborns, we collected 110 births for the cases and 203 births for the
controls including twin births. The complications were dominated by prematurity followed
by stillbirth with respectively 33.63% and 11.81% in the cases and for the controls we have
at the top of the line neonatal suffering (11.82%) followed by stillbirth (6 .40%). The factors
influencing the fetal/neonatal prognosis are gestational age as a prognostic factor
(ORa=15.26) and delivery by cesarean section (ORa=9.27).

Keywords: Pregnancy, hypertension, complications, prognosis, fetal.
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ANNEXES
FICHE D’ENQUETE
FICHE N®: ...... Date d’entrée :
I.  Identité:
QLI-NOM...oviiiiiiieieieae, Q2-Prénom...................
Q3-Ageenan/...... / 1=1inf. a 20 2=20-34 3=sup ou égale a 35

Q4- Ethnie:/...../ 1=senoufo, 2=bambara, 3=Malinke, 4=Mianka, 5=soninké 6=Peulh,
7=Dogon, 8=Autres (a préciser)

05- Lieu de résidence : /.../ 1-Sikasso ~ 2-Hors Sikasso

Q6- Profession : /.../ 1= Fonctionnaire 2=Coiffeuse 3=Commer¢ante/vendeuse 4= Ménagere
5= Etudiante / Eléve 6= Autres (a préciser)

Q7- Niveau d’étude : Oui/..../ |=primaire 2= secondaire 3=supérieur 4= école coranique Non
i

Q8-Situation matrimoniale : /.... / 1=Mariée 2=Célibataire 3= Veuve 4= Divorcée

Q9-Procréateur : 1= Durée de fréquentation (en mois ou année) ....... 2= Primiparité du
couple ...... Délai d’exposition au sperme du pere : ............. En mois

Q10-Provenance : 1=CSCOM 2=cabinets/cliniques 3=Venue d’elle-méme 4=Adresse par les
parents 5=Hospitalisé dans le service ~ 6= CSREF 7 = Autres (a préciser)

11-Motif d’admission : /.... / 1=contraction utérine douloureuse sur grossesse 2=Perte de
connaissance 3=HTA/Grossesse 4=Saignement sur grossesse 5=Céphalées +Vertiges 6=OMI
7= transfert in utero 8=Autres (a préciser)

I1-Antécédents :

Olla-Personnels :

Q12-Médicaux : 1=oui 2=non Si oui : 1=HTA 2=Diabéte 3=Drépanocytose 4=Asthme
5=Cardiopathie 6=Autres

Q13-Chirurgicaux : 1=oui 2=non Si oui : 1= Césarienne 2= Myomectomie 3= G.E. 4=
Kystectomie 5= Autres

014-Gynéco obstétricaux :

Gestité : 1=Primigeste 2=Paucigeste 3=multigeste

Parité : 1=Nullipare =~ 2=Primipare 3=Paucipare 4=Multipare 5=Grande multipare
Enfants vivant : ...... Enfants décédé : ....... Avortement : ...............

Intervalle entre deUX groSSESSES.....ouvierrrierriiiieeieeieeaieenneanns.

Déroulement de la grossesse antérieure............

O15-FamiliQUX : . .oooeeee e
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I11- Suivi ou non de la grossesse :
Q16-CPN : 1=0ui Nombre : 1=Inf. ou égale 4 2=52a6 3=Sup ou égale a 7
Lieu: 1=CSCOM 2=CSREF 3=Cabinet/clinique 4=Autre (a preciser)

Auteur 1= Gynéco-obstétricien 2= Médecin généraliste 3= Sage-femme 4=Autres (a préciser)
2=non Q17- Prophylaxie anti palustre : 1=oui 2=non

018- Prophylaxie antianémique : 1=oui 2= non

Q19- BPN 1=0ui Groupage/Rhésus : .... TX d’Hb : .... Protéinurie :.... BW :...... Sérologie
toxoplasmose.... Rubéole......... glycémie a jeun ...... Test d’Emmel.......... Sérologie
HIV..... 2=non

020-Echographie : oui 1=1°" trimestre 2=2° trimestre 3=3° trimestre 4=Nombre 5= Non

Q21-Facteurs de risque : 1=oui 2=non Si oui 1=Grossesse multiples 2=Primiparité
3=Multiparité 4=ATCD personnel d’HTA 5=0Obésité¢ 6=Diabéte 7=ATCD familial ’HT 8=
délai d’exposition au sperme 9= aucun 10=intervalle inter génésique long 11=Age supérieur a
40ans 12 = Age inferieur a 18 ans Autre (a préciser)

OlVa-signes généraux :

023 -Etat général: score de KARNOFSKY ...../100
024 - TA : PAS PAD

PAS PAD

1=140-159 mmhg 1=90-109 mmhg

2=160-170 mmhg 2=110-120 mmhg

3= 180-220 mmhg 3=130-140 mmhg
Q25-T°:....... Q26- Poids : Q27-Taille : Q28-IMC : 029 - FC
e Q30-FR:..........
Q31- Diurese : 1=<500 ml/24h 2=>500 ml/24h

Q32-Signes physiques : Présence de signe de sévérité: 1=Céphalée +Vertige 2=Nausée ou
vomissement 3=Douleur épigastrique 4=Trouble visuel 5=Trouble auditif 6=R.C.I.U
7=0ligoamnios 8=Doppler pathologique 9=M.F.I.U 10=Oligurie/Oligoanurie 11=Autre (a
préciser) 12=Aucun

0OIVb- Examen obstétrical:

033-Age de la grossesse : 1=22-27 S.A+06 J, 2=28 — 33SA+06J, 3=34-36 S.A+06 J;
4=37-42 S.A.

Q34- Hauteur utérine : 1=20-28 cm 2=29-35cm 3=Sup ou égal a 36
cm

Q35- BDCEF 1=Inf. a 120 btt/mn 2=Sup ou égale a 120 btt/mn 3= Absent
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OQV-Examens para cliniques :

037 Hémogramme : 1= Oui valeur :... 2=Non

0Q38- Thrombopénie : 1=Oui valeur :... 2=Non

039- Protéinurie a la bandelette 1= 2 croix 2= 3 croix 3= 4 croix De 24h : 1= 300-
1000mg/24H

2=2—49g/24H 3=Sup ou egal a 5 g/24H 4=Non réalise

Q40- Créatininémie: 1=oui valeur:...................... 2=Non
041- lonogramme : 1=Ouivaleur:.................... 2=Non
0Q42- Transaminases: 1=Oui valeur :.................o..... 2= Non

Q43Echographie obstetricale+doppler : 1= normale 2= pathologique 3= non réalisée

VI-Elements de diagnostic positif a2 ’admission :

Q44 Type de prééclampsie :1= Légére 2=modeére 3= sévere 4= absent

Q45 Traitement d’HTA : oui 0 non 0 S1 OUL PréCISET ....ovvverreenreereennneennnnnn.

Q46 Si prééclampsie sévere : critéres de sévérite

-Clinique si oui préciser ...................... non
- Biologique si oui préciser ....................... non
-Echographique (feetale) si oui préciser ...... non

VI1-Protocole thérapeutiques

VIla-Traitement obstétrical :

0Q47- Mode d’accouchement : 1= Voie basse 2= Césarienne

Si césarienne : indication Oui non

Programmeée si 1=oui indication ........................... 2=non
Anomalie du travail sil=oui précisé ..............cooeviininenn.. 2=non
Pathologie foetale (1) sil=oui préciser ...........ocevvvviuiinien.n. 2=non
ARCF 1= oui 2=non

Complication d’HTA (2) si 1=oui préciser ................. 2=non

(1) Présentation dystocique ; malformation
(2) Eclampsie, HRP, HELLP Sd , signe d’imminence de crise d’éclampsie ...
Q48- Mode d’analgésie si césarienne : 1=AG 2=RA 3= Péridural

VIIb-Traitement médicamenteux
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Q49 - Protocole de sulfate de magnésium : 1=Oui 2= Non Si oui le
protocole:.......coovviiiiiiiiiiiiii,
Q50- Protocole _de Nicardipine : 1= Oui 2= Non Si oui le protocole

VI11- Surveillance et Evolution :

IX-Complications

I Xa- Maternelles :

Q51- Oui /.... / 1=Eclampsie 2=Hellp syndrome 3= Hématome rétro placentaire 4=Accident
vasculaire cérébral 5=Insuffisance rénale 6= O.A.P 7=Autres (a préciser) 8= Non

IXb Nouveau né

052- Etat du nouveau-né a la naissance 1= vivant 2= Mort-né frais 3= Mort-né macéré 4=
déces apres la naissance

Q52- Poids du nouveau-né a la naissance : 1= Inf. a 2500 g 2 = Sup ou égale a 2500¢

0Q53- APGAR:leremn1=0a3 2=4a7 3=8al0

S5ememnl1=0a32=4a73=8a10

Q54-Référence nouveau-né : 1 =Oui /...../ 2= Non /.... / Si oui 1= prématurité 2=
Hypotrophie 3= Asphyxie fcetale 4=Autres (a préciser)

X-Mode de sortie de la meére:

Q55 Décédée /..../ Q56- Référee /..../ Q55 - Sortie /..../
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