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RESUME

Objectif : I'objectif de cette étude était d’évaluer le postic de la crise d’éclampsie dans un hopitaligiick. Méthodologie : Il s'était agi
d’une étude rétrospective descriptive couvrantéiagale du 1 janvier 2011 au 30 juin 2012. Elle a été menée mdternité de niveau 1 de
I'hopital de zone de Kandi au Bénin. L’échantillage a été systématique incluant toutes les pasientieavaient été traitées pour une crise
d’éclampsie dans le service. L'analyse a été faiéee au logiciel Epi-info version 3.5Résultats : Au total 66 patientes ont été incluses
pour 2060 accouchements. La fréquence de la ciéstachpsie était de 3,2%. L’age moyen des patieétas de 21 anst4,9 ; 93,9% des
Patientes étaient des femmes au foyer. Les nudlpaaprésentaient la moitié de I'échantillon. Livisdles soins prénatals était jugé correct
chez 9% des patientes. Les évacuées étaient 4B086itA L'admission, 41 patientes (62%) présentaigm albuminurie supérieure a deux
croix & la bandelette urinaire. Quarante-cing p&®rf68%) avaient une hypertension artérielle di@gte égale & 110 mm Hg ou plus.
L'éclampsie était survenue respectivement en améet post-partum dans 71%, 2% et 17% des cast-¥apg nouveau-nés (55%) avaient
un poids inférieur a 2500g et nous avons déplatécés néonatals soit 18%. Le pronostic maternt marqué par 5 décés maternels (7,6%).
Mots-clés: éclampsie, déces maternel.

SUMMARY

Objective: the objective of this study was to estimate thegposis of the crisis of éclampsia in a hospitatlisfrict. Methodology: It was
about a descriptive retrospective study coverirgg@riod from January 1st, 2011 till June 30th,20flwas led to the level maternity of
mainhospital of Kandi area in Benin. The sampling wgstematic including all the patients who hachltemated for a crisis of éclampsia in
the service. The analysis was made thanks to thevaef Epi-info version 3.5.Results All in all 66 patients were included for 2060
childbirthes. The frequency of the crisis of éclampwvas 3, 2%. The average age of the patients wass24,9; 93,9% of the Patients were
Housewives. Nullipares represented half of the sanifie. follow-up of the antenatal care was considexdect to 9% of the patients.
Evacuated patients were 46 that were 70%. In Thesasini, 41 patients (62%) presented an albuminuparsor to two crosses in the urinary
strip. Forty five patients (68%) had an arteriagthiblood pressure diastolique equal to 110 mm Hgore. The éclampsia had arisen
respectively there before, meadow and post-partul®, 2% and 17% of the cases. Twenty seven newlldren (55%) had a lower

weight in 2500g and we regretted 9 neonatal deatiisate 18%. The maternal forecast was marked bytérnad deaths (7, 6%).

Keywords: éclampsia, maternal death.

INTRODUCTION

L'éclampsie est un accident aigu paroxystique dgsdr®@mes
vasculo-rénaux. C'est un état convulsif survenaat gacces a
répétition, suivis d'un état comateux pendant lesiiers mois de
la grossesse, le travail ou plus rarement les sudte couches
[1].Elle est donc une complication grave de la gegse engageant
le pronostic vital de la mére et de I'enfant.

Si dans les pays développés, cette pathologieksivement rare,
l'incidence et la mortalité liée a cette patholodans les pays en
voie de développement en font un enjeu majeur o gaublique.
En milieu africain, le diagnostic tardif de la grélampsie et le plus
souvent au stade de complications et l'insuffisatteemoyen de
réanimation expliquent la gravité particuliére tclampsie [2].
Nous nous sommes fixé comme objectif d’étudier tmpstic de la
crise d’éclampsie dans nos conditions de travail.

PATIENTES ET METHODE D’ETUDE

Il s’était agi d'une étude rétrospective descriptigouvrant la
période du T janvier 2011 au 30 juin 2012. Elle a été menée a |
maternité de niveau 1 de I'hopital de zone de KawdBénin ; une
maternité de24 lits qui réalise en moyenne 1000wdtements par
an avec un seul gynécologue. L’hdpital ne dispasedun service
d’anesthésie réanimation. L'échantillonnage a ét&tésnatique
incluant toutes les patientes qui avaient étééeaipour une crise
d’éclampsie dans le service. Nous avons considémdmeo une

éclampsie toute crise convulsive survenue pendarttdrniers mois
de la grossesse, le travail ou les suites de ceutdmes un contexte
de syndrome vasculo rénal avec une tension afeéésgbtolique
supérieure ou égale a 140 mm Hg et ou une tensigniede
diastoliqgue supérieure ou égale a 90 mm Hg avecrathuie
positive au moins deux croix ou une protéinurie 2/s supérieure
ou égale & 300 mg/24h. Nous avions donc exclu Isssctonico-
cloniques avec une croix d'albumine. Les variab&adiées
étaient ;
= les caractéristiques épidémiologiques : age, papitéfession,
suivi de la grossesse.
= |les caractéristiques cliniques : I'albuminurie, &gstationnel, les
chiffres tensionnels, le type d’éclampsie, la \di@couchement,
le nombre de crises.
= e traitement médicamenteux, le pronostic matezhaEonatal.
Les données ont été saisies dans le logiciel Wohalysées a
I'aide du logiciel Epi-info version 3.5.3.

RESULTATS

Au cours de notre étude nous avions enregistré $6'éalampsie
sur 2031 accouchements soit une fréquence de 3|29%.
caractéristiques épidémiologiques des patientes repnésentées
dans le tableau 1.
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Tableau | : caractéristiques épidémiologiques des patientes

n %

Age

<20 ans 42 63,6

21 ans a 25 ans 13 19,7

26ans a 30ans 7 10,6

31a35ans 3 45

>36 ans 1 1,5
Profession

Artisan 2 3

Commercante 1 15

Etudiant 1 15

Ménageére 62 93,9
Parité

Nullipare 33 | 50

Primipare 20 | 30,3

Paucipare 06| 09

Multipare 7 10
Suivi de |la grossesse

oul 23 34,8

NON 43 65,2
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Tableau Il : Type d’éclampsie

n %

Anté-partum a7 71

Post-partum 17 26

Pré-partum 02 03

Total 66 100

Tableau Ill : Apgar des nouveau-nés

Apgar  F¢minute 5™ minute

N % n %

<3 11 22 18
4-7 14 29 11 22
8-10 24 49 29 59
Total 49 100 49 100

Tableau IV : Répartition du poids des nouveau-nés

n %
1500 a 20009 8 16
2000 a 2500 19 39
2500 a 3000g 16 33
> 30009 06 12
Total 49 100

L’age moyen était de 21 ans * 4,9 avec des extréiméds a 36 ans
et une médiane a 19,5ans. La tranche d’age de ¥6a@0ans est
majoritaire avec 63,6%. La majorité de nos patieritsent des
ménageéres: 93,9%. La moitié de nos patientes étalenr premier
accouchement soit 50% de nullipare. Seulement des tdes
patientes soit 34,8% a fait suivre au moins unge $ai grossesse.
Sur les 66 cas d’éclampsie admises, 46 soit 70%&t@névacuées
des formations sanitaires périphériques.

A L'admission, 41 patientes soit 62% présentaieetalbuminurie
> trois croix et 26 patientes (38%) avaient dewixcddalbumine.
Quatre patientes sur les 49 grossesses (08%) avaierfge
gestationnel compris entre 28 et 32 SA ; 16 pa®msbit 33%
avaient un terme variant entre 32 et 37 SA et 2@p@s soit 59%
avaient un age gestationnel supérieur a 37SA. Qieacamg
patientes Soit 68% présentaient une hypertensidgrigle

diastolique> 110 mmHg et 38 soit 58% avaient une tension

artérielle systolique> 160 mmHg. Le type d’éclampsie est
représenté dans le tableau 2.

Lorsque la crise d’éclampsie est survenue en @osim, elle était
apparue chez 3 patientes soit 18% dans
'accouchement ; 8 patientes soit 47% l'ont dévplbgans les 7
jours tandis que pour les 4 patientes restante®)24ntervalle
d’apparition varie entre 8 jours et 1 mois. Quanhambre de crises
effectuées, 50 patientes soit 76% ont fait une euxcdrise tandis
gue les 24% restantes ont fait plus de 3 crisesleSipatientes qui
ont accouché a I'hépital, 43 soit 88% ont accoyzdecésarienne
et le reste 12% a accouché par voie basse. Lai@ésara été
effectuée dans les 15 minutes suivant la crise mpu'seule fois
(2%) ; dans les trente minutes trois fois (7%)nsléheure qui suit
la crise chez 28 patientes soit 65% et au-delaedhaure 11 fois
soit chez 26% des parturientes. L'étude du tabBaeprésentant
'Apgar des nouveaux nés nous permet de constatér lqu
premiére minute de vie 25 nouveau-nés soit 51%eatain Apgar
inférieur ou égal a 7.

En définitif 9 déces de nouveau-nés soit 18% aneategistré. Le
tableau IV représente la répartition du poids desveau-nés.
Seulement 9 patientes soit 14% sont rentrées at dmur2h
d’Hospitalisation. La majorité soit 77% est sortie lzout de 07
jours. Les 9% restantes ont séjourné plus d’unesena I’hdpital
et le plus long séjour est de 24 jours. Au planapéutique, 64
patientes soit 97% ont bénéficié du protocole alfateu de
magnésium. Enfin nous avons enregistré cing déadsrnel soit
7,6% dont un cas de HELLP syndrome, 2 cas d'étamdé

les 48hs apre

éclamptique, un décés per opératoire par un syrera®
Mendelson et une insuffisance rénale oligoanurique.

DISCUSSION

Comparativement a l'incidence de ATADE [3] (0,73%Parakou
en 2005, a celle de CISSE [4] (0,8%) en 2003 aué@sin
I'éclampsie de notre série est d'une incidence élégée : 3,2%.
SAIZONOU [5] a Cotonou en 2010 avait publié une inockede
3,7%. Cette situation peut s’expliquer par le fgile ces deux
formations sanitaires sont de véritables pdles é&érence ou
convergent toutes les références environnantes.teTdais
I'éclampsie demeure plus rare en occident ; en igmeot les
études de DUCARME [6] en 2009 et TURCK [7] en 2011 en
France. lls publient respectivement des inciderd®9,08% et
0,32%. Les pays en voie de développement portefoucs un
lourd tribut des défaillances de nos organisatisasitaires. La
majorité de nos patientes étaient jeunes. L’ageemafait de 21
ans et la tranche d’age de 15-20 ans représerd@itdde notre
échantillon alors que 50% étaient a leur premi@oachement.
Cette constatation rejoint celle de CISSE [4] qudient trouvé un
age moyen de 20 ans avec 68% de primipares. L' ¢pd@ndemeure
une complication des grossesses de I'adolescent® ebnstat
semble indépendant du niveau de développementUBCK [7]
dans son étude en France avait retrouvé un agenrdg/lans
avec 66% de nullipare en 2011.Le trés jeune agenates
échantillon est aussi le reflet de la traditionsibes villes du Nord
Benin marquée par le mariage précoce et la préiatde la
maternité. Corollaire de cette situation, la pltjgant sans emploi,
93,9% de ménagéres; ce qui rime avec un bas nigeaio-
économique d’'oul la méconnaissance des facteursgigersur la
grossesse. C’est la constatation faite par APADZA [8]dfirmait
gue « moins le niveau d'instruction est élevé, pauugsemme est
exposée a I'éclampsie». Cet analphabétisme seittatwin faible
pourcentage de consultation pré natale(CPN) carr@mviine
patiente sur 3 a fait au moins une CPN et seulefpatientes (9%)
ont effectué le minium de 4 CPN. Or I'importance @€PN n’est
plus a démontré. C’est pourquoi MERGER [1] affirmgex la
surveillance pré natale est obligatoire pour ta@utessesse dans le
but d’évaluer les facteurs de risque et le dépéstagcoce des
pathologies liées a la grossesse ». Cette faihleerture en CPN
demeure une inquiétude et nécessite des actiomsctrizes en
direction des autorités sanitaires de notre airgtaiee puis des
leaders d’opinion. L'éclampsie reste toujours présh@nte en anté
et pré partum gqu'en post partum. Dans notre sélle, &ait
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respectivement de 47%,2% et 17%. Ce méme consétatfait par
plusieurs auteurs [6, 7, 9, 8]. Quant a I'’éclampdie post
partum(EPP), elle survient le plus souvent dangtemieres 48
heures suivant 'accouchement [10]. Dans notre s8&& de nos
EPP ont eu lieu dans les 48h, 47% dans les7 jouiss yn cas
respectivement a J15, J22 et J30. SABIRI [10] dansésude en
2007 avait retrouvé 82% ayant convulsé dans leprmieres
heures, puis des cas a J6, J7 et méme J60. Au mae®ritises,
68% de nos patientes avaient un TADLO mmHg. CISSE [2] au
terme de son étude affirme que «: Le risque mekdm plus
important est représenté par I'existence d’'une FTADLO mm Hg
a I'entrée ». Parmi les 49 gestantes qui ont adeu£3(88%) ont
accouché par césarienne et 6(12%) par voie bassecal
d’éclampsie, I'accouchement doit intervenir dans 12H [11].
Contrairement & ATADE [3], nos césariennes ont étéfalans un
but de sauvetage maternel en suivant les recomrniansipuisque
nos patientes ont fait en moyenne 2,8 crises dfabsence d’un
service de réanimation, il était inutile de retarti@ccouchement
pour risquer un état de mal éclamptique car lestnaént étiologique
de la crise d’éclampsie reste I'évacuation utéfijeToutefois 64
patientes (97%) ont bénéficié du traitement au aselfde
magnésium qui demeure le traitement de référencéa deise
d’éclampsie [11]. DUCARME [6] et CISSE [4] ont adof#énéme
principe thérapeutique au cours leur étude en 2D@2is avons
enregistré 9 déceés de nouveau-nés soit 18%. L'@ciemest
pourvoyeuse d’'une mortalité néo natale élevée. BBaldtudes ont
retrouvé des taux de décés néonatal supérieurteat BEYE [9],
CISSE [4] et ATADE [3] ont publié respectivement 42,88%,9%,
et 28,12%. Notre promptitude dans la réalisation @esariennes
n’est-elle pas en faveur de notre résultat ?

La pré éclampsie et I'éclampsie sont le plus socupenrvoyeuses
de prématurité et la prématurité rime avec le &ipbids de
naissance. Cinquante-cing pour cent (55%) des maunés de
notre série ont un poids inférieur a 2500g. DUCARME 46
retrouvé un poids de naissance moyen de 2366 §g-&lec 43,8%
d’enfants de poids inférieur au dixieme percer§ildZONOU [5]
avait conclu au cours de son étude que les facstatistiquement
associés aux issues fcetales défavorables étaieptétaaturité
(OR=2,84) et la grande prématurité (OR=21,59). Enfins avons
enregistré cinq décés maternel soit 7,6% dont wndeaHELLP
syndrome, 2 cas d’'état de mal éclamptique, un deeespératoire
par un syndrome de Mendelson et une insuffisancealaé
oligoanurique. ATADE [3] avait déclaré en 2006 danBdegou 4

décés maternels en rapport avec un Hellp Syndronme u

insuffisance rénale oligoanurique, un cedéme aigypdesions et
un état de mal éclamptique. En réalité, il s’agindprobléme de
plateau technique déficient car nous ne disposioéime pas d’'un
service de réanimation. SAIZONOU [5] A HOMEL (Cotonowgiav
retrouvé que le Hellp syndrome était un facteur omaje
statistiquement associé a l'issue maternelle défépke avec un
risque multiplié par 16. DUCARME [6] en France maldié
patientes ayant présenté un Hellp Syndrome sur I#jaib
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enregistré aucun déces maternel. De méme TURCK k7Aatilles
n'avait enregistré qu'un seul décés maternel paupropathie
d’inhalation malgré les complications découvertesrge donc de
doter nos formations sanitaires d'infrastructurds, ressources
matérielles et humaines adéquates.

CONCLUSION

La crise d’éclampsie demeure une urgence médicorgicale.
Elle engage le pronostic maternel et néonatal. ri3& gn charge
nécessite une promptitude avec des ressources mesnait
matérielles adéquates
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