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RESUME
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Santé de la Mére et de I’Enfant de s’agissait d’une étude transversale utilisant les données antérieures des dossiers
Zinder cliniques complets des patientes qui étaient admises pour pré éclampsie sur une période
2 Faculté des sciences de la santé de deux ans au centre de santé de la mére et de I’enfant de Zinder. Les variables
Université Abdou Moumouni étudiées étaient épidémiologiques, cliniques et pronostiques. Résultats. Nous avons
Niamey Maternité Issaka Gazoby trouvé 403 patientes sur 6574 accouchements soit une fréquence de 6,1%. Elles avaient
3. Faculté des sciences de la santé un age moyen de 30 ans avec des extrémes de 15 et 45 ans. Elles étaient primipares
Université Andre Salifou Hopital dans 51,9% des cas et la grossesse était suivie dans 57,3% des cas (une a quatre
National de Zinder visites). Au plan clinique 47,6% avaient des signes neurosensoriels. La pression
4. Centre de Santé de la Mére et de artérielle diastolique était > 110 mm Hg dans 87,33% des cas. La protéinurie était > 3
’Enfant de Zinder croix dans 41,69% des cas. La prééclampsie était sévére dans 79,4%. des cas. Au plan
thérapeutique, la clonidine a été utilisée dans 90, 7% des cas et dans plus de 7 cas sur
dix les patientes ont bénéficié du sulfate de magnésium. La corticothérapie a été utilisée
dans 20,3% des cas. Le taux de réalisation des césariennes était de 59,8%. Le taux de
létalité maternelle était de 4%. Le taux de mortalité périnatale était de 15,82%.
Conclusion. La prééclampsie est fréquente et souvent sévere. La sensibilisation des
patientes sur la fréquentation des structures des soins est nécessaire et permettra

d’initier des mesures préventives.
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ABSTRACT

Introduction. Pre-eclampsia is a life-threatening obstetric complication. Objective.
To describe the epidemioclinical profile, treatment and prognosis of preeclampsia in
Zinder. Patients and methods. This was a cross-sectional study using antecedent data
from the complete clinical records of patients who were admitted for pre-eclampsia
over a two-year period to the Zinder Maternal and Child Health Center.
Epidemiological, clinical and prognostic variables were studied. Results. We found
403 patients out of 6574 deliveries, i.e. a frequency of 6.1%. Their mean age was 30
years, with extremes of 15 and 45 years. They were primiparous in 51.9% of cases,
and the pregnancy was monitored in 57.3% of cases (one to four visits). Clinically,
47.6% had neurosensory signs. Diastolic blood pressure was > 110 mm Hg in 87.33%
of cases. Proteinuria was > 3 crosses in 41.69% of cases. Preeclampsia was severe in
79.4% of cases. Therapeutically, clonidine was used in 90.7% of cases, and magnesium
sulfate was used in more than 7 out of ten cases. Corticosteroid therapy was used in
20.3% of cases. The caesarean section rate was 59.8%. The maternal mortality rate was
4%. The perinatal mortality rate was 15.82%. Conclusion. Pre-eclampsia is frequent
and often severe. It is essential to raise patients' awareness of the need to attend health-
care facilities, in order to initiate preventive measures.
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INTRODUCTION dela de la 20e semaine d’aménorrhées [1,2]. La
prééclampsie fait partie des principales causes de
morbidité et mortalité maternelle et périnatale dans le
monde constituant ainsi un probléme de santé publique [3
- 10]. Elle est une pathologie de la grossesse qui, avec les
hypertensions, compliquent 2-8% des grossesses [, 8,9].
Il existe une véritable disparité dans la répartition des

La prééclampsie est I"association d’une protéinurie
significative (supérieure a 0,3 g par 24 heures) et d"une
hypertension artérielle gravidique (pression artérielle
systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou pression
artérielle diastolique supérieure a 90 mmHg) apparue au-
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complications de cette pathologie : Selon I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) la prééclampsie constitue
encore un probléme de santé publique au niveau mondiale
avec environ 14% de déces maternel [5,6]. L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) estime que I’incidence de la
prééclampsie dans les pays en développement est 7 fois
supérieure a celle des pays développés. Les complications
maternelles liées a la preeclampsie, telles que la crise
d’éclampsie, 1’hématome rétroplacentaire (HRP),
I’;edéme aigu des poumons(OAP), la coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD), le HELLP syndrome,
I’insuffisance rénale aigue, la mort maternelle, sont
beaucoup plus fréquentes dans les pays en développement
[10]. Les complications néonatales comme la prématurité,
le retard de croissance intra-utérin (RCIU), la mort
périnatale, sont également plus fréquentes [11,12].

Au Niger, il n’y a pas eu d’enquéte nationale sur la
prééclampsie.

La prévalence de I’hypertension artérielle au cours de la
grossesse varie de 10,8 & 14,3% [21,22 en fonction des
régions et 23% des décés périnataux étaient dus a la
prééclampsie [22 - 24].

L’objectif notre étude était de décrire la prise en charge de
la  pré-éclampsie, afin  d’identifier le  profil
épidémiologique des patientes, d’énumérer les différentes
complications et modalités thérapeutiques utilisées dans
la prise en charge de la prééclampsie initie au CSME de
Zinder ; maternité de référence nationale, de 2éme niveau,
est un cadre idéal permettant d’étudier les différents
aspects de la prééclampsie dans cette région.

PATIENTES ET METHODES

Cadre de I’étude

Le centre de santé de la mére et de I’enfant de Zinder nous
a servi de cadre d'étude. Elle est reconnue comme le
principal centre de référence de deuxiéme niveau dans le
systéme de santé de la région en matiére de gynécologie,
d’obstétrique et de néonatologie.

Type et période de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale sur la
prééclampsie utilisant les données antérieures sur une
période de de 2ans, allant du 1% Janvier 2018 au 31
décembre 2019

Population d’étude

La population cible de notre étude était constituée par les
patientes admises au CSME durant la période de notre
étude.

Critéres d’inclusion
Nous avons inclus les dossiers cliniques complet des
patientes admises présentant ;

e Une PAS supérieur ou égale a 140 mm Hg et/ou une
PAD supérieure ou égale a 90 mm Hg, survenant
apres 20 SA associée a une protéinurie a la
bandelette urinaire ;

¢ Patientes hypertendues connues présentant une
protéinurie surajoutée,

e Nouveau-nés des patientes incluses pour
prééclampsie

Critéres de non-inclusion

Health Sci. Dis: Vol 25; (11), November 2024, pp 32-38
Available free at www.hsd-fmsb.org

Ne sont pas concernées par notre étude ;
e Les patientes qui présentent une HTA sans
protéinurie ;
e Les patientes qui ont une protéinurie sans HTA ;
e Les patientes avec HTA et protéinurie qui n’ont pas
accouché au CSME de Zinder

Techniques et collectes Saisie et analyse des données

Les sources des données étaient essentiellement les
dossiers des patientes. Les parametres suivants ont été
étudiés la fréquence les caractéristiques socio
démographiques la clinique la prise en charge et le
pronostic maternel et périnatal. L’exploitation et le
traitement des données ont été faits a I’aide des logiciels
EXCEL 2016 et SPSS V9. La saisie des textes a été
réalisée par le logiciel Microsoft Word 2016 Des calculs
de fréquences, de proportions et de taux ont été effectués.

Considérations éthiques

Cette étude a été menée dans le cadre strict du respect des
principes d’une recherche a but scientifique. Une
autorisation de recherche est obtenue au niveau du CSME
de Zinder.

RESULTATS

Durant la période de notre étude, 6574 accouchements
étaient réalisés au niveau du centre de santé de la mere et
de I’enfant de Zinder dont 403 patientes présentaient une
prééclampsie soit une fréquence globale de 6,13%.

Tableau I: Répartition des patientes selon les
caractéristiques socio démographiques
Tranche d’age N %
15-19 109 27,04
20-24 113 28,03
25-29 56 13,91
30-34 56 13,91
35-39 44 10,91
40-45 25 6,2
Total 403 100
Niveau d'instruction
Primaire 13 3,23
Secondaire 48 11,91
Supérieur 16 3,97
Non scolarisée 326 80,89
Total 403 100
Statut matrimonial
Mariée 396 98,26
Célibataire 6 1,49
Veuve 1 0,25
Total 403 100
Profession
Sans profession 343 85,11
Employée 30 7,44
Eléve/étudiante 27 6,7
Couturiére 3 0,75
Total 403 100
Parité
Primipares (1) 209 51,86
Paucipares (2 a 3) 68 16,88
Multipares (4 a 5) 59 14,64
Grande multipares (6 a plus) 67 16,62
Total 403 100
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Figurel : Répartition des patientes selon leur mode

d’admission

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de la
TAS

TAS en mmHg N %
<120 1 0,25
120-139 7 1,74
140-159 102 25,31
160-179 171 42,43
>180 122 30,27
Total 403 100,00

Tableau VII : Répartition des patientes en fonction de la
TAD

Tableau Il : Répartition des patientes en fonction de leur

provenance
Provenance Distance  Durée (mn) N %
(Km)
CU de Zinder 3 10 mn 261 64,76
Mirriah 23,6 25mn 85 21,09
Magaria 96 1h22 mn 18 4,46
Tanout 145,3 2h42 mn 15 3,72
Takeita 52,8 51 mn 7 1,73
Matameye 85,1 1h20 mn 4 1
Belbedji 177,6 3h12 mn 3 0,75
Damagaram Takaya 77,3 1h43 mn 3 0,75
Dungas 131,4 2h28 mn 3 0,75
Gouré 165,8 2h13 mn 2 0,49
Kantche 68,3 1h01 mn 2 0,25
Total - 403 100

TAD en mmhg N %

<80 2 0,50
80-99 50 12,44
100-119 231 57,48
120-139 98 24,38
140-159 19 4,72
> 160 3 0,75
Total 403 100

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonction des
résultats de la protéinurie

Tableau I11 Antécédents gynécologiques et obstétricaux

Antécédent médicaux et obstétricaux N %

Diabéte 7 1,73
HTA 16 3,98
Césarienne 61 15,13
Avortement 33 8,18
Prééclampsie 10 2,48
Eclampsie 2 0,49
Aucun 380 94,29

Nombre de croix N %

1 78 19,35
2 169 41,93
3 161 39,95
4 7 1,74
Trace 18 4,47
Total 403 100

Tableau IX: Relation entre I’dge gestationnel et le type de
PE

Tableau IV : surveillance de la grossesse

Surveillance prénatale (SPN)

Aucune
1a4SPN
Plus de 4 SPN
Total

N %
146 36,23
231 57,32

26 6,45
403 100,00

Age gestationnel (SA) Type de PE Total

PES PE
26-29 12 2 14
30-31 3 0 3

32-36 30 9 39
37-40 173 30 203
Sup 40 1 0 1

ND 101 42 143
Total 320 83 403

Tableaux X : Relation entre sulfate de magnésium et type
de PE

Tableau V : Répartition des patientes en fonction des

signes fonctionnels

Signes fonctionnels
Signes neurosensoriels
Barre épigastrique
Meétrorragies

Dyspnée

Aucun

Total

N %
192 47 64
10 2,48

8 1,99

2 0,50
191 47,39
403 100,00

Type de PE Sulfate de Mg Total
Oui Non

PE 0 83 83

PES 295 25 320

Total 295 108 403

Tableau XI : Relation entre le mode d’accouchement et le
type de PE
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Mode d’accouchement Type de PE Total

PES PE
CSR 230 11 241
Accouchement eutocique 84 71 155
Ventouse 4 1 5
Forceps 2 0 2
Total 320 83 403
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Tableau XI1 : Relation entre le score d’APGAR et le type
PE

APGAR Type de PE

pES. PE Total
0 51 0 51
143 1 0 1
4236 10 6 16
7210 282 80 362
Total 344 86 430

Tableau X111 : Répartition des nouveau-nés en fonction
du poids de naissance

Poids de naissance(g) N %
550 a 1500 41 9,54
1501 a 2500 110 25,58
2501 a 3500 241 56,04
Plus de 3500 38 8,84
Total 430 100,00

Pronostic Maternel

Tableau X1V : Répartition des patientes en fonction de la
morbidité

Morbidité N %
Aucune 261 64,76
Anémie 117 29,04
HRP 16 3,97
Paludisme grave 5 1,24
OAP 4 0,99
Total 403 100,00

Pronostic périnatal

Tableau XV : Répartition des nouveau nés en fonction de
leur morbidité

Mode de sortie N %
Guérie 384 95,29
Décédée 16 3,97
Referee 3 0,74
Total 403 100,00

Tableau XVI : Répartition des patientes selon le mode
de sortie

Mode de sortie NN n %
Vivants 362 84.18
Mort nés 51 11,86
17 3,96
Total 430 100,00

Tableau XVII : Répartition des nouveaux nes en fonction
de leur morbidité a la naissance

Morbidités N %
néonatales

Aucune 324 75,34
Prématurité 75 17,24
Détresse 31 7,22
respiratoire

Total 430 100,00
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Tableau XVIII : Répartition des nouveau-nés en fonction
des causes de déces

Déces néonatal N %

Prématurité 22 61,11

Détresse respiratoire 13 36,11

Procidence du cordon 1 2,78

Total 36 100,00
DISCUSSION

La prévalence de la prééclampsie varie d’un auteur a un
autre. Elle varie selon la population étudiée, et aussi selon
le niveau de développement du pays Dans notre étude, la
fréquence de la prééclampsie est de 6, 13%. Assogha.SC
[24] avait trouvé au benin une fréquence de 4,9% proche
du taux que nous avions trouvé. Notre résultat est
supérieure a celui, M Nayama et al[21] au Niger et qui a
notifie 2,5% . Ce taux élevé pourrait s’expliquer par le fait
gue le CSME de Zinder constitue le centre de référence en
matiére de gynécologie et d’obstétrique pour toute la
région de Zinder. Aux Etat unis, Satflas et al. Ont trouvé
sur une étude multicentrique de 18 ans une fréquence de
2,7%. La prééclampsie que nous avons trouvée se situe
dans I’intervalle décrite dans la littérature 1,8% & 16 ,7%
dans les pays en développement [11]. Dans notre étude
I’age moyen des patientes ¢tait de 30ans avec des
extrémes variants entre 15 a 45 ans 68,98% des patientes
avaient moins de 30 ans. M. Nayama et al [21] dans leur
étude avaient trouvé 58,60% En Thailande, R. Fang et al.
[25] avaient notifié dans leur série sur les facteurs de
risques de la PE que 56,6% des patientes avaient moins de
30 ans et 22% avaient plus de 35 ans et avaient conclu que
I’4ge maternel élevé fait partie des facteurs de risque de la
PE. [ 23]. En Ouganda, dans une étude sur les facteurs de
risque de la PE, avaient rapporté un taux élevé des
patientes ayant moins de 30 ans : 82,2% [23]. De
nombreuses études ont rapportés un risque élevé de PE
pour les femmes de plus de 35 ans [3, 25, 29] ; Celaest en
rapport avec le risque cardiovasculaire fréquent a cet age
[3, 30]. En revanche, I’age maternel bas n’est pas
considéré comme un facteur de risque [3], la PE y est
fréquente du fait de la nulliparité importante a cet age. Il
y’avait une prédominance des femmes mariées (98 ,26%),
ceci est un fait rapporté par plusieurs études dont : Cette
forte prédominance est couramment retrouvee dans la
littérature : ; 96,5% pour M. Nayama et al [21] ; Fang R.
et al. Ont rapportés un taux inférieur au nétre qui était de
56% [32]. Le statut matrimonial (aspect culturel) ne
semble avoir aucune influence sur la survenue de la
prééclampsie. En effet 85,11% de nos patientes étaient
sans profession, sans source de revenu. Seule une minorité
(8,19%) exerce une activité génératrice de revenus. La
majorité de nos patientes n’était pas scolarisée (80 ,89%).
Notre résultat est supérieur a ceux de ces auteurs qui ont
mis en évidence que la PE est plus fréquente chez les
femmes de bas niveau socio-économiques, non
scolarisées et n’ayant donc pas accés aux services
sanitaires adéquats. Par contre, P. Kiondo et al. [23] ont
rapporté des résultats ne cadrant pas avec cette hypothese
: une prédominance de patientes scolarisées (59,9% ayant
le niveau secondaire et au-dela), également une
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prédominance de patientes & niveau socio-économique
élevé (35,3%), cependant aprés analyse statistique ces
auteurs ont conclu que les patientes de niveau primaire ou
non scolarisées avaient 2 fois plus de risque de développer
la PE que les patientes de niveau secondaire ou plus. Notre
résultat permet de conclure que la PE est plus fréquente
en milieu défavorisé comme le montre la plupart des
études : I’OMS estime que I’incidence de la PE est 7 fois
plus élevée dans les pays en développement que dans les
pays développés [11]. Dans notre série 36,48% des
patientes étaient primigestes et 22,83% des patientes
étaient des pauci gestes plusieurs études ont conduit a des
résultats semblables, ce qui nous améne a dire que la
prééclampsie est une pathologie de la premiére grossesse
I’étude de P. Kiondo et al[ 23] a trouvé jusqu’a 48,8%
d’antécédents familiaux d’HTA et a conclu que les
patientes ayant un antécédent familial d’HTA ont 2,2 fois
plus de risque de développer la PE [23]. Ainsi, notre étude
confirme la notion classique selon laquelle 1’antécédent
familial d’HTA constitue un facteur de risque de la PE tel
que démontré par des études plus spécifiques [40]. Dans
notre étude, 81,38% des patientes étaient suivies par des
sages-femmes a travers les consultations prénatales.
Néanmoins 57,32% des patientes avaient effectué moins
de 4 consultations prénatales (minimum requis par
I’OMS). M. Nayama et al [21] ; rapportés (45%, R. Fang
et al. [32] ont rapporté qu’un mauvais suivi des grossesses
constitue un facteur de risque de la PE ; situation fréquente
dans les pays pauvres [11, 33, 34, 35, 36].

Le nombre de consultation n’est pas le plus important car
c’est surtout la qualité du suivi.

La plupart de nos patientes étaient référées : 269 patientes
(66,7%). Ce taux est inférieur a ceux de M. Nayama et al
[21] 72% Le principal motif d’admission dans notre étude
était La PE, 202 patientes (50,12%) ; 77 patientes
(19,11%) étaient admises pour travail d’accouchement ;
37 patientes (9,18%) était admises pour signes
neurosensoriels. M. Nayama et al [21] ont rapporté que le
principal motif d’admission était ’'HTA et grossesse, 308
patientes (46,3%) ; 45 patientes (6,8%) étaient admises
pour des signes neurosensoriels et 72 patientes (10,8%)
étaient admises pour travail d’accouchement.

Dans notre étude 212 (52,61%) présentaient des signes
fonctionnels dont : 192 patientes (47,64%) présentaient
des signes neurosensoriels, La présence des signes
fonctionnels constitue un signe de gravité de la PE.

Nous avons trouvé dans notre étude que, 351 patientes
(87,33%) avaient une TAD > 100mm Hg et 293 patientes
(72,7,5%) avaient une TAS > 160 mmHg. NAYAMA M.
et al [21] ont retrouvé 60,2% des patientes avaient une
TAD > 110cm Hg et 50,9% des patientes avaient une TAS
> 160 mmHg, Une HTA avec TAS > 160 mm Hg et/ou
TAD > 110 mm Hg définit un PE sévére [3].

La protéinurie a la bandelette urinaire était > 3 croix chez
186 patientes (46,16%) M. Nayama, et al [21] ; rapporté
un taux supérieur au notre soit de 67,6% ,la protéinurie >
3 croix définit une PE sévere.

Dans notre étude, le catapressan (clonidine) était le
principal antihypertenseur utilisé chez 363 patientes
(90,7%). Notre résultat est comparable a ceux M.Nayama
et al[21] qui ont rapporté respectivement des taux de 57%
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et 62%.La nicardipine est ’antihypertenseur recommandé
en cas d HTA sévére lors de la PE[3,4, 5,7,12,31] .
L’utilisation prédominante de la clonidine dans notre
étude serait due a son cout bas par rapport a la nicardipine
et a sa disponibilité

Le sulfate de magnésium était le seul anticonvulsivant qui
avait été utilisé dans notre série : chez 295 patientes
(73,20%) pour prévenir les convulsions.

Notre résultat est supérieur a ceux de M. Nayama et al [21]
ont rapporté une utilisation exclusive du sulfate de
magnésium de 63,6%. Le sulfate de magnésium est le
médicament recommandé dans la prévention primaire et
secondaire des convulsions dans la PE [3, 4, 5, 6, 13, 15,
18, 29, 28].

La corticothérapie (betamétazone le plus souvent) a été
faite chez 82 patientes (20,34%) pour accélérer la
maturation pulmonaire feetale ou bien en cas de HELLP
syndrome. M. Nayama et al [21]

Dans notre étude, 67 patientes (16,62%) avaient benéficié
de la transfusion sanguine. Notre taux est supérieur a ceux
de M. Nayama et al [21] ; 9% ; des patientes avaient été
transfusées ; M. Saadat et al. [27] en Iran ont rapporté
également un taux qui était de 18,3%. Par contre, El
koudia. M [26] a trouvé un taux de transfusion sanguine
plus bas que le ndtre (1,94%).

La césarienne était le principal mode d’accouchement
dans notre étude : 241 patientes (59,80%) contre 155
patientes (38,46%) pour la voie basse. Notre résultat est
inférieur &

Cette attitude privilégiant la césarienne est fréquemment
rapportée par plusieurs études : 92,6% pour M. Nayama
et al [21] ; et 87,3% pour M. Saadat et al. [27.]. Une
séparation mere-enfant rapide est nécessaire en cas des
formes sévéres de la PE. En effet, la majorité de nos
patientes présentait un PE sévére (79,4%), c’est ce qui a
justifié un recours important a la césarienne.

Nous avons enregistré comme morbidités maternelles :
16 cas (3,97%) de HRP, 117cas (29,04%) d’anémie

Par contre M. Nayama et al 10 ,2% ce taux est supérieur
au notre. Dans notre étude, nous avons enregistré 16 cas
de décés maternel soit 3,97%. Cela s’explique par le fait
que les patientes étaient admises tardivement au stade de
complication et n’ont pas pu étre sauvées.

Notons également qu’au Maroc dans une étude faite par
El koudia. M [26] sur une série de 206 cas sur 2ans aucun
déceés maternel n’a été enregistré. Cela est dii a la bonne
prise en charge des grossesses du fait de 1’acces facile aux
soins pour les patientes.

Il ressort de notre étude que la principale morbidité était
la prématurité qui a concerné 75 nouveau-nés (17,44%).
Ce taux est similaire a ceux de la littérature [37,38]

Dans notre étude, le taux de mortalité périnatale était de
15,82%.

Notre résultat est inférieur a celui de [39] dont La
mortalité périnatale globale était de 36,8 %. Les pays en
voie de développement, les pathologies hypertensives
gravidiques sont la premiere cause de mort in utero (MIU)
; par contre dans les pays développés, les morts feetales
attribuable a la PE ont fortement régressé en 20 ans ; le
déces est le plus souvent attribuable au retard de
croissance in utero (RCIU) [1].

Copyright © 2024. The Authors. This is an open access article
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CONCLUSION

La prééclampsie est trés fréquente et est le principal motif
d’admission dans le centre de la mére et de I’enfant de
Zinder La découverte d'une prééclampsie chez une
parturiente impose une hospitalisation, un repos strict en
et un bilan pour évaluer I"état maternofoetal ; dans notre
étude la PES était le tableau dominant. Le traitement anti-
HTA a été effectué par le catapressan (clonidine) et la
plupart du temps le sulfate de magnésium a été utilisé pour
prévenir les convulsions. La césarienne était le principal

mode

d’accouchement. La mortalité périnatale et

maternelle est non négligeable. Une bonne prise en charge
du déroulement de la grossesse permet d’éviter la
survenue des complications.
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