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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, PRONOSTIQUES ET
THERAPEUTIQUES DE L'ECLAMPSIE AU CENTRE DE SANTE NABIL CHOUCAIR EN
MILIEU SEMI-URBAIN DAKAROIS (SENEGAL) : A PROPOS DE 59 CAS
EPIDEMIOLOGICAL, DIAGNOSTIC, PROGNOSTIC AND THERAPEUTIC ASPECTS OF
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GASSAMA O, NIANG MM, FAYE DIEME ME, DIOUF AA, MBAYE M, NDIAYE A, TOUREY,
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Correspondances : Omar GASSAMA, Assistant Chef de Clinique Email : ogasse79@yahoo.ft/

RESUME

Objectifs : Dresser le profil épidémiologique des patienteset décrire les aspects diagnostiques,
pronostiques et thérapeutiques de la crise d'éclampsie au Centre de Santé Nabil Choucair.

Patientes et méthodes : Il s'agissait d'une étude prospective, rétrospective, descriptive et analytique
menée alaMaternité du Centre de Santé Nabil Choucairentre le1”Janvier 2005 etle 31 Avril 2015.

Nous avons inclus toutes les patientes prises en charge pour une crise d'éclampsie survenant entre 20
semaines d'aménorrhée (SA) et la 6™ semaine du post-partum.

Résultats : Durant la période d'é¢tude, nous avons enregistré 59 cas de crise d'éclampsieparmi
les34097accouchements,soit une fréquence de 17 pour 10000 accouchements. Le profil épidémiologique
des patientesétait celuid'unefemme dgée en moyenne de 22 ans et paucipare. Ellesavaient fait en moyenne
2,48 crises convulsives avec des extrémes de 1 et 8. 54 patientes, soit 91,5% avaient bénéficié d'une prise
en charge par le sulfate de magnésium selon le protocole de 'OMScontre seulement 15 patientes (%) qui
avaient recu du diazépam.Un traitement antihypertenseur a base de chlorhydrate de nicardipine était
administré chez 37 patientes(63%).La césarienne était réalisée chez 58 patientes(98,3%), seule une
patiente avait accouché par voie basse spontanée.

Nous avons enregistré un déceés maternel en rapport avec un état de mal éclamptique, soit une 1étalité de
1,7%.

Conclusion : L'éclampsie reste encore une pathologie relativement fréquente dans nosrégions.C'est une
urgence obstétricale majeure qui impose des mesures de réanimation drastiques.En banlieue Dakaroise la
prise en charge en charge reste difficile du fait bas niveau du plateau technique.

Mots clés : Crise convulsive, HTA, Eclampsie, Sulfate de magnésium.

ABSTRACT

Objectives: Develop the epidemiological profile of patients and describe the diagnostic aspects,
prognostic and therapeuticcrisis of eclampsiaHealth Center Nabil Choucair.

Patients and methods: This was a prospective, retrospective, descriptive and analytical conducted at
the Maternity of Nabil Choucair Health Center between 1 January 2005 and 31 April 2015.

We included all patients supported for eclampsia occurring between 20 weeks gestation crisis (SA)
and postpartum 6th week.

Results: During the study period, we recorded 59 cases of eclampsia among 34097accouchements, a
frequency of 17 per 10,000 births. The epidemiological profile of the patients was that of a woman
aged 22 years on average and paucipare. They had an average of 2.48 seizures with extremes of 1 and
8. 54 patients or 91.5% had received support by magnesium sulfate according to the WHO protocol
against only 15 patients (%) who received diazepam. Antihypertensive treatment with nicardipine
hydrochloride was administered to 37 patients (63%). Cesarean section was performed in 58 patients
(98.3%), only one patient had given birth by spontaneous vaginal.

We recorded maternal death related to status eclampsia, a lethality of 1.7%.

Conclusion: Eclampsia is still a relatively frequent pathology in our regions. This is a major obstetric
emergency which requires drastic resuscitation measures. In the suburbs of Dakar care management
remains difficult because of the low level technical platform.

Keywords: convulsive crisis,eclampsia
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INTRODUCTION

L'éclampsie est une crise convulsive tonico-
clonique survenant dans un contexte de pathologie
hypertensive de la grossesse. Elle survient le plus
souvent pendant la grossesse ou le travail et
rarement dans le post-partum[1, 2, 3].

Elle appartient sur le plan nosologique aux
syndromes vasculo-rénaux qui sont encore
responsables d'une mortalité materno-feetale
encore lourde dans les pays en développement [2].
Dans les pays en développement, le manque de
consultations prénatales ou leur mauvaise qualité,
les conditions socio-économiques défavorables, le
plateau technique limité aggravent la morbi-
mortalité materno-feetale liée a cette pathologie [4,
5,6].

L. PATIENTES ET METHODES

Il s'agissait d'une étude prospective, rétrospective,
descriptive et analytique menée a la Maternité du
Centre de Santé Nabil Choucair entre le 17 Janvier
2005 etle31 Avril 2015.

Nous avons inclus toutesles patientes prises en
charge pour une crise d'éclampsie survenant entre
20 semaines d'aménorrhée (SA) et la 6™ semaine
du post-partum.

Les patientes bénéficiaient de mesures de
réanimation couplées a un traitement a base de
sulfate de magnésium selon le protocole de 'OMS
qui consiste a administrer 4 g de sulfate de
Magnésium a faire passer en 20-30 min puis 1g par
heure pendant 24 a 48 heures.En cas d'hypertension
artérielle séveére, un traitement antihypertenseur par
le chlorhydrate de nicardipine était instauré.

Les données étaient recueillies a travers les carnets
de consultation prénatale, les dossiers
d'accouchement, les registres d'anesthésie et les
cahiers de compte-rendus opératoires.

Les paramétres socio-démographiques, le
déroulement de la grossesse, les aspects
diagnostiques, pronostiques, et thérapeutiques
¢taient étudiés.

Les données étaient analysées grace au logiciel
SPSS version 11.0.

IL. RESULTATS

1. Fréquence

Durant la période d'étude, nous avons enregistré 59
crises d'éclampsie parmi les 34097 accouchements,

soitune fréquence del7 pour 10000 accouchements.

2. Caractéristiques des patientes
2.1.Age
L'dge moyen de nos patientes était de 22ans. La

tranche d'dges la plus représentée était celle del3 a
24 ans (%) (tableauI).
Tableau I : Répartition des patientes selon 1'age

Age(ans) Effectif %
13-18 17 28,8
19-24 23 39
25-30 12 20,3
31-36 3 5,1
3742 1 1,7
Non 3 5,1
précisé

Total 59 100%

2.2. Gestité et parité

La parité était comprise entre 1 et 5 avec une
moyenne de 1,52. Les paucipares étaient les plus
représentées (86%) dont 80% de primipares.La
gestité moyenne était de 1,5 avec des extrémes de 1
etS.

2.3.Nombre de consultations prénatales

Les patientes avaient réalis¢ en moyenne 3
consultations prénatales (tableau II).

Tableau II : Répartition des patientes selon le
nombre de consultations prénatales (N=59)

Nombre de

consultations Effectif %
prénatales

0a2 8 136
3as 51 864
Total 59 100

hypertension artérielle chronique et un diabéte
gestationnel chez 3 patientes.

3. Tableau clinique aI'admission

Quarante-sept patientes (80%) avaient un age
gestationnel supérieur ou égal a 37 semaines
d'aménorrhée.La crise d'éclampsiesurvenait
pendant la grossesse, au cours du travail oudans le
post-partum dans respectivement 84,7%, 10,2% et
5,1% des cas.

Le nombre de crises convulsives tonico-cloniques
¢était compris entre 1 et 8, avec une moyenne de
2,46.Vingt neuf patientes (49%) présentaient un état
de mal éclamptique. Toutes les patientes avaient une
hypertension artérielle. Elle était associée a des
cedémes des membres inférieurs et a une protéinurie
chez 53,6% despatientes.

4. Prise en charge thérapeutique

Le sulfate de magnésium était administré a 54
patientes (91%) selon le protocole de 1'Organisation
Mondiale de la Santé qui consiste a administrer 4g
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de sulfate de magnésium dans 250 cc de sérum
glucosé a faire passer en 20-30 minutes et 1 g de
sulfate de magnésium en intra-veineuse directe
chaque heure pendant 24 a 48h. Le diazépam était
utilis¢ chez 15 patientes (25%).Un traitement
antihypertenseur a base de chlorhydrate de
nicardipine était administré chez 37 patientes
(64%).

La voie d'accouchement la plus fréquente était la
césarienne, réalisée chez 58 patientes (98%) contre

un seul accouchement par voie basse naturelle (2%).

5. Pronostic

5.1. Pronostic maternel

Nous avons enregistré un décés maternel, soit une
l1étalité de 1,7%. Ce dernier était secondaire a un
¢tat de mal éclamptique associ¢ a un syndrome
HELLP (Hemolysis Elevated Liver enzymes Low
Platelets count).Vingt sept patientes (45,8%)
avaient présenté des complications. Il s'agissait de
18 cas d'état de mal éclamptique (30,5%), de 5 cas
d'hypertension artérielle persistante (8,5%), de 3
cas d'cedeme aigu du poumon (5,1%) et d'un cas de
syndrome HELLP (1,7%) (tableau I1I).

Tableau III : Répartition des patientes selon les
complications (N=159)

Complications Effectif %
Etat de mal éclamptique 18 30,5
HTA persistante 5 8,5
OAP* 3 5.1
Syndrome HELLP** 1 1,7
Aucune complication 32 54,2
Total 59 100

*(Edéme aigu du poumon

**Hemolysis Elevated Liver enzymes Low
Platelets count

5.2. Pronostic néonatal

Tableau IV : Répartition des nouveau-nés selon le
poids de naissance (N=59)

Poids des nouveau Effectif %
nés(grammes)

=1000 1 1.7
[1001-1500] 1 1.7
[1501-2000] 11 18.3
[2001-2500] 20 33.3
[2501-3000] 15 25
[3001-3500] 9 15
=3501 4 5
Total 59 100

Le poids des nouveau-nés était compris entre 1000
grammes et 3800 grammes. Trente trois nouveau-
nés (55,9%) avaient un poids de naissance inférieurs
a 2500 grammes. Nous avons enregistré 54
naissances vivantes (91,5%) et 5 mort-nés frais soit
une mortalit¢ périnatale de 92,6 pour 1000
naissances vivantes.

II1. DISCUSSION

1. Epidémiologie

Les études africaines sur l'éclampsie ont noté des
fréquences hospitali¢res variables selon les pays :
0,32% a Brazzaville, 1,35% a Dakar, 0,24% et
0,92% a Lomé [4, 7, 8].Dans notre série, nous avons
enregistré une fréquence de 17 éclampsies pour 10
000 accouchements inférieure a celles rapportées
dans la littérature africaine.Ceci s'explique par le
fait que notre structure est une maternité
chirurgicale de niveau 2 qui n'est pas doté d'une
unit¢ de réanimation polyvalente qui peut parfois
étre nécessaire pour la prise en charge de I'éclampsie
et de ses complications.Ainsi, tous les cas qui
nécessitaient une réanimation étaient évacués vers
des structures mieux équipées pour leur prise en
charge. Cette fréquence relativement faible reste
¢levée comparée a celles retrouvées dans les pays
développés et traduit I'insuffisance du dépistage et la
mauvaise prise en charge des états hypertensifs
associés a la grossesse.

Dans notre ¢étude, la tranche d'dges la plus
représentée était celle de 13 a 24 ans. L'éclampsie est
une pathologie des ages extrémes et nos résultats
sont confirmés par les études de Diouf a Dakar,
Pambou au Congo et Moujahid au Maroc [7, 9, 10].
Beillat et Lansac [1, 11] avaient également fait le
méme constat.

L'éclampsie est une pathologie de la primipare jeune
porteuse d'une grossesse pres du terme [4, 5, 9, 10].
Nous avons retrouvé les mémes caractéristiques
dans notre série ou 80% des patientes étaient des
primipares et 79,7% des grossesses dataient de 37
semaines d'aménorrhée ou plus.

3. Aspects cliniques

Dans notre série, la crise d'éclampsiesurvenait
pendant la grossesse, au cours du travail ou dans le
post-partum dans respectivement 84,7%, 10,2% et
5,1% des cas. Nos résultats sont confirmés par les
données de la littérature. En effet, 1'éclampsie est un
accident qui survient le plus souvent au dernier
trimestre de la grossesse, rarement dans le post-
partum ou le pronostic est meilleur du fait de
I'absence de grossesse [ 1,2, 7].

Nous avons enregistré un nombre moyen de 2,46
crises par patiente et 49% d'états de mal
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éclamptiques. Ceci reléve d'un diagnostic et d'une
prise en charge tardifs des cas d'autant plus qu'il n'a
¢été noté aucun cas de récidive apres institution du
protocole de sulfate de magnésium.

4. Prise en charge thérapeutique

Trois mesures thérapeutiques sont essentielles en
vue de stabiliser I'état maternel :

* le remplissage vasculaire avant la mise en route
du traitement antihypertenseur afin de

limiter les conséquences de I'hypovolémie, avec
300 a 500 ml de cristalloides ;

* la mise en place d'une canule de Mayo pour
maintenir la liberté des voies aériennes

supérieures ;

* l'administration d'un traitement antihypertenseur
par voie intraveineuse pour obtenir une

pression diastolique comprise entre 90 et 100 mm
Hg[11].

Toutes nos patientes ont bénéficié¢ d'un traitement
anti-hypertenseur et la  Nicardipine était la
molécule la plus utilisée, chez 60,7% de nos
patientes.Cependant, il est démontré actuellement
que ce sont de puissants agents tocolytiques qui
retardent le déclenchement spontané du travail
alors que l'extraction foeto-placentaire constitue le
véritable traitement étiologique de 1'éclampsie. La
préférence doit se porter plutdét sur les anti-
hypertenseurs d'action centrale comme la
Clonidine, sur les alpha et béta bloqueurs comme le
Labetalol ou sur les vasodilatateurs comme la
Dihydralasine [11].

Le sulfate de Magnésium est I'anticonvulsivant de
référence dans la prévention et le traitement de la
crise d'éclampsie [10, 12, 13, 14, 15,16, 17, 18, 19,
20, 21, 22].Sibai, Pritchard et Zuspan ont décrit les
protocoles thérapeutiques par voie intramusculaire
et intraveineuse avec le sulfate de magnésium qui
ont une efficacit¢ identique [3,16,17, 19, 20,
21].Cependant, la voie intra-veineuse est la plus
recommandée car étant moins douloureuse que la
voie intramusculaire qui peut de plus se compliquer
d'abces delafesse dans 0,5 % des cas [3,21].

Dans notre série, 91,1% des patientes en ont
bénéficié. Ce taux d'utilisation est encore
insuffisant dans notre pratique. En effet, un essai
collaboratif multicentrique incluant 1 680 patientes
éclamptiques a démontré de maniére indiscutable la
supériorité du sulfate de magnésium par rapport au
Diazépam et a la Phénytoine dans la prévention de
la récidive des crises convulsives [11]. Son
utilisation impose cependant une surveillance
rigoureuse basée sur 1'évaluation de la fréquence
respiratoire, de la diurese et des réflexes
ostéotendineux. Aucun cas de récidive n'a été noté

apres 'utilisation du Sulfate de Magnésium.

Sur le plan obstétrical, notre attitude a beaucoup
évolué au cours des 25 derniéres années ou les
indications de césarienne pour éclampsie ont été
multipliées par 10 (9,5 % en 1990, 19 % en 1998, 50
% en 2001 et 98,3% dans notre étude) [11]. Ceci est
en rapport avec les données d la littérature. En effet,
pour beaucoup d'auteurs, la césarienne est la voie
d'accouchement privilégiée en dehors du travail.
Cependant la question que l'on se pose est la
suivante : cette attitude presque exclusivement
chirurgicale devant I'éclampsie a t-elle l'effet
bénéfique escompté sur 'amélioration du pronostic
maternel et périnatal ?

5. Pronostic

La létalité associée a 1'éclampsie demeure élevée,
meéme si elle a connu une baisse ces 20 dernicres
années (20,6 % en 1997, 17,9 % en 2001 et 1,7%
dans notre série) [11]. Ce taux est comparable a celui
retrouvé dans la série de Diouf au Centre Hospitalier
National (CHN) de Pikine qui était de 1,62% [9].
Ceci est le résultat des progrés importants
enregistrés dans la prise en charge des patientes
éclamptiques notamment dans le domaine de la
réanimation mais également l'utilisation du sulfate
de magnésium.

La mortalité périnatale demeure, elle aussi, élevée
malgré la baisse considérable notée ces derniéres
années : 413 pour 1000 en 1997, 359 pour 1000 en
2001 et 92,6 pour 1000 dans notre série. La
souffrance feetale aigué et la prématurité
représentent les deux principales causes de mortalité
périnatale [11, 9]. Pour améliorer le pronostic
périnatal, il faudra poser les indications d'extraction
feetale plus précocement et développer des unités de
néonatologie dans toutes les maternités
chirurgicales pour une prise en charge adaptée des
prématurés.
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