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La pré-éclampsie, une forme spécifique d’hypertension artérielle 

survenant pendant la grossesse, reste un défi majeur en obstétrique et en 

réanimation. Malgré des avancées significatives, elle demeure l’une des 

principales causes de morbidité et de mortalité maternelles et périnatales (1). 

Ses origines multifactorielles, associées à l’absence d’un modèle animal 

parfaitement reproductible, compliquent considérablement la recherche 

fondamentale et la compréhension précise de ses mécanismes 

physiopathologiques. 

D’un point de vue clinique, la pré-éclampsie se manifeste généralement 

par une élévation de la pression artérielle (≥140/90 mmHg) et l’apparition 

d’une protéinurie après la 20ᵉ semaine de grossesse, souvent accompagnées 

d’autres signes systémiques (2). Dans ses formes sévères, elle peut entraîner 

des complications graves telles que l’éclampsie, le syndrome HELLP (hémolyse, 

élévation des enzymes hépatiques, baisse des plaquettes) ou des atteintes 

multiviscérales (rénales, hépatiques, cérébrales), mettant en péril la vie de la 

mère et du nouveau-né. Chaque année, la pré-éclampsie est responsable de 

62 000 à 77 000 décès maternels dans le monde, ce qui en fait la deuxième 

cause de mortalité maternelle après l’hémorragie du post-partum (3). 

Les conséquences de cette pathologie ne s’arrêtent pas à la grossesse. 

Les femmes qui en ont souffert présentent un risque accru de développer 

ultérieurement des maladies cardiovasculaires, rénales et métaboliques. De 

même, leurs enfants sont plus susceptibles, à long terme, de développer des 

maladies chroniques telles que l’hypertension artérielle et le diabète. 
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Conscient de ces enjeux de santé publique, un consensus scientifique 

s’est progressivement établi autour de recommandations visant à améliorer la 

prévention, le diagnostic et la prise en charge de la pré-éclampsie. Parmi 

celles-ci, les directives conjointes de la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) et du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

Français (CNGOF), publiées en 2020, fournissent des recommandations 

actualisées sur la surveillance clinique, l’initiation rapide d’un traitement 

antihypertenseur et l’utilisation du sulfate de magnésium. Toutefois, des 

disparités persistent dans les pratiques, soulignant la nécessité de poursuivre 

les recherches fondamentales et cliniques pour mieux comprendre la 

physiopathologie de cette affection et explorer de nouvelles stratégies 

thérapeutiques (4). 

Dans ce contexte, notre étude vise à évaluer l’adhésion des praticiens 

en réanimation et en obstétrique aux recommandations SFAR-CNGOF dans la 

prise en charge des patientes atteintes de pré-éclampsie sévère au Centre 

Hospitalier Régional Mohammed V de Tanger. Au-delà de cette évaluation, il 

s’agit d’identifier les obstacles et les leviers influençant l’application de ces 

directives. Les résultats obtenus permettront d’orienter d’éventuelles actions 

correctives afin d’optimiser la prise en charge dans notre contexte et de 

contribuer à la réduction de la morbi-mortalité liée à cette pathologie. 
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I. Type et période de l’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période de trois mois, 

allant du 1er janvier 2023 au 31 mars 2023. 

II. Lieu de l’étude : 

L’enquête a été réalisée au sein du Centre Hospitalier Régional 

Mohammed V de Tanger, qui constituait l’un des principaux centres de 

référence pour la prise en charge des femmes enceintes dans la région.  

Le service de maternité de ce centre se composait de 40 lits de suites de 

couches, 10 box d’accouchement par voie basse, 7 lits pour les expectantes, 

2 salles d’examens dotées d’échographes et une salle de bloc opératoire pour 

les voies hautes. Le service de réanimation se composait de 10 lits de 

réanimation au total. 

Ce service de maternité est responsable en moyenne de 10 000 

accouchements par an. Pendant la période d’étude, le nombre total 

d’accouchements est de 2189 accouchements sur les trois mois. 

III. Population d’étude : 

Toutes les patientes admises dans le service d’obstétrique et/ou de 

réanimation pour pré-éclampsie sévère durant la période d’étude. 

L’effectif total retenu est de 83 patientes. 
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IV. Critères de sélection 

1. Critères d’inclusion :  

➢ Patientes enceintes de plus de 18 ans. 

➢ Patientes diagnostiquées en pré-éclampsie sévère sur le dossier 

médical. 

➢ Patientes ayant été admis au service de maternité du Centre 

Hospitalier Régional Mohammed V durant la période considérée 

2. Critères de non inclusion : 

➢ Toutes les patientes de moins de 18 ans,  

➢ Patientes non enceintes et toute grossesse molaire. 

3. Critères d’exclusion :  

➢ Dossiers incomplets ou ne permettant pas de recueillir les 

données nécessaires (notamment les éléments cliniques et 

paracliniques requis pour évaluer le respect des 

recommandations). 

V. Recueil des données : 

1. Source des données : 

Les données ont été extraites à partir des dossiers médicaux papiers des 

patientes (dossiers obstétricaux, feuilles de surveillance anesthésique et 

dossiers de réanimation). 

2. Outil de collecte : 

 Un formulaire de recueil prédéfini a été élaboré pour uniformiser la 

collecte des informations suivantes : [cf. annexe 1] 
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2.1 Données sociodémographiques : 

(Âge, parité, antécédents obstétricaux, contexte socio-économique). 

2.2 Données cliniques et biologiques 

 (Tension artérielle, protéinurie, bilan rénal, numération formule 

sanguine, bilan hépatocellulaire, etc.). 

2.3 Modalités de prise en charge 

 (Traitement antihypertenseur, administration de sulfate de magnésium, 

décision d’extraction fœtale, modalités d’analgésie/anesthésie). 

2.4 Suivi post-partum immédiat et éventuelles complications 

maternelles ou néonatales. 

VI. Définition des champs d’évaluation : 

On a défini les champs d’évaluation en suivant ceux proposées par les 

guidelines SFAR à savoir :  

➢ Champ 1 : Définition et diagnostic de la Pré-éclampsie sévère. 

➢ Champ 2 : Prise en charge thérapeutique: 

➢ Champ 3 : Critères d’arrêt de la grossesse 

➢ Champ 4 : Prise en charge anesthésique 

➢ Champ 5 : Prise en charge post-partum 
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VII. Analyse statistique  

Les données collectées ont été saisies et analysées à l’aide d’un logiciel 

statistique : EXCEL 2016 

Dans notre étude, nous avons utilisé le langage Python pour 

implémenter nos algorithmes et traiter les données de manière à assurer un 

maximum d’objectivité et de reproductibilité [cf. annexe 2]. Nous avons eu 

recours à plusieurs bibliothèques, notamment Pandas°, qui facilite la 

manipulation et l'analyse des données sous forme de tableaux.  

Pour la visualisation des résultats, nous avons utilisés Plotly  

(plotly.express, plotly.graph_objects, plotly.figure_factory), une bibliothèque 

puissante permettant de créer des graphiques interactifs et intuitifs. De plus, 

la bibliothèque Math offre des fonctions mathématiques essentielles. 

Les variables qualitatives sont exprimées en fréquences et pourcentages 

avec intervalle de confiance (95%). Les variables quantitatives sont exprimées 

en moyennes ± écart-type ou en médianes avec intervalles interquartiles, 

selon la distribution. 

Les résultats obtenus ont été révisés de façon manuelle pour 40% des 

dossiers collectés pour valider les résultats obtenus par algorithme. 
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VIII. Les considérations éthiques : 

Tout au long de ce travail, on a veillé au respect des considérations 

éthiques, notamment : 

➢ L’anonymat des patientes a été préservé à chaque étape de 

l’étude. Les données ont été recueillies de façon confidentielle et 

les dossiers médicaux analysés sans divulguer l’identité des 

participantes. 

➢ Un accord de principe a été obtenu auprès de la direction du 

Centre Hospitalier Régional Mohammed V de Tanger ainsi que des 

responsables du service concerné pour mener cette étude. 

➢ Étant une étude rétrospective, aucune intervention 

supplémentaire n’a été réalisée sur les patientes dans le cadre de 

la recherche. 
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RESULTATS 
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I. Recueil des données: 

Le nombre total des dossiers analysés étaient de 2189 durant la période 

de l’étude. 92 dossiers ont été retenus dans un premier temps puis 9 ont été 

exclus pour le manque de données essentiels pour l’analyse. 

II. Caractéristiques générales de la population : 

1. Caractéristiques épidémiologiques 

 

L’âge moyen de la population étudiée est de 32.34 [19 - 44] avec un 

écart-type de 6.125. Le tableau 1 montre que la 69.8% des patientes de notre 

échantillon avaient plus de 30 ans au moment de l’étude. 

32.53% des patientes étaient des primipares. En cas de multiparité, 

l’étude de l’intervalle entre deux grossesses montre que chez une grande 

partie des parturientes (46% de notre échantillon), l’intervalle était long. 

 L’analyse des facteurs de risques liées à la pré-éclampsie montre que 

l’obésité (9.6%) est le facteur de risque le plus présent suivi par l’HTA (7.2%) 
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Tableau 1: Tableau résumant les données épidémiologiques de la population 

étudiée 

 Effectif (n) Total =83 Pourcentage (%) 

Age   

<20 ans 7 8.4 

     20-30 ans 18 21.6 

     30-40 50 60.2 

>40 ans 8 9.6 

Parité   

     Primiparité 27 32.53 

     Pauciparité 14 16.86 

     Multiparité 42 50.60 

Enfants vivants   

     0 27 32.53 

     1-3 40 48.19 

>3 08 9.6 

Intervalle entre les gestations   

     Long 39 46 

     Court 04 4.8 

Facteurs de risque   

     Obésité 08 9.6 

     ATCD d’HTA 06 7.2 

     ATCD de pré-éclampsie 03 3.6 

     ATCD de diabète 02 2.4 

     Grossesse multi-fœtale 02 2.4 
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2. Données clinico-biologiques : 

2.1 La pression artérielle : 

2.1.1 Pression Artérielle Systolique: (PAS) 

La moyenne de la pression artérielle systolique chez la population 

étudiée est de 160.78 [80- 240]. 

Le tableau suivant résume les données de la pression artérielle 

systolique selon le seuil de définition de la pré-éclampsie (140 mmHg), pré-

éclampsie sévère (160 mmHg), pré-éclampsie grave (180 mmHg). 

Tableau 2:Distribution de la pression artérielle systolique. 

Valeurs de la pression artérielle 

systolique 
Effectif (n) Pourcentage % 

PAS > 140 43 51.8% 

PAS > 160 31 37.3% 

PAS > 180 22 26.5% 
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2.1.2 Pression Artérielle Diastolique : (PAD) 

La moyenne de la pression artérielle diastolique chez la population 

étudiée est de 89.37 [40- 130]. 

Le tableau suivant résume les données de la pression artérielle 

diastolique selon le seuil de définition de la pré-éclampsie (90 mmHg), pré-

éclampsie sévère (110 mmHg), pré-éclampsie grave (120 mmHg). 

 

Figure 1 : Distribution de la pression artérielle diastolique 

 

 

 

 

 

 

 

43

11

6

PAD > 90 PAD > 110 PAD > 120



Adhérence aux recommandations de la SFAR-CNGOF                    Thèse N° : 093/25 

concernant la prise en charge de l’éclampsie sévère                                                           

M. BOUGRINE MOHAMMED REDA  32 

2.2 Les Manifestations cliniques à l’admission  

Tableau 3:Tableau résumant les signes cliniques à l’admission des patientes. 

Signes cliniques de gravité Effectif (n) Pourcentage% 

Douleurs épigastriques ou en barre 9 10.8% 

Douleurs thoraciques 0 0% 

Dyspnée 0 0% 

Œdème aigu du poumon 0 0% 

Céphalées sévères 15 18.1% 

Troubles visuels 6 7.2% 

Troubles auditifs 5 6% 

Réflexes ostéo-tendineux vifs, 

polycinétiques 
7 8.4% 

Déficit neurologique 0 0% 

Altération de la conscience 3 3.7% 

Crises convulsives 5 6% 

Insuffisance rénale aiguë 

(Oligurie<500 ml/24h) 
3 3.7% 
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2.3 Complications Obstétricales à l’admission : 

Plusieurs complications ont été observées lors de l’admission de nos 

patientes, le tableau suivant résume nos observations concernant les 

complications de pré-éclampsie chez la population étudiée. 

Tableau 4 : Tableau résumant les complications à l’admission des patientes. 

Complications Effectif (n) Pourcentage (%) 

Métrorragies à l’admission 12 14.5% 

HRP à l’admission 12 14.5% 

Choc hémorragique à l’admission 1 1.2% 

Éclampsie 5 6% 

Souffrance fœtale aiguë 14 16.9% 

MFIU 6 7.2% 
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2.4 Données Biologiques :  

Les données recueillies contenaient des informations sur 15 paramètres 

biologiques pour les patientes atteintes de pré-éclampsie sévère. Cependant, 

il y avait des degrés variés de données manquantes selon les différents 

paramètres : 

➢ Des données complètes ou presque complètes (>90% disponibles) 

ont été observées pour la Numération formule sanguine- 

Plaquettes. 

➢ Des niveaux modérés de données manquantes (10-30%) ont été 

trouvés pour TP (taux de prothrombine), TCA, Urée, Créatinine, 

ASAT et ALAT. 

➢ Des données manquantes substantielles (>50%) ont été notées 

pour la glycémie, la bilirubine totale, la bilirubine conjuguée, 

bilirubine non conjuguée et LDH (Lactate Déshydrogénase). 

2.4.1 Paramètres hématologiques : 

➢ Hémoglobine (HB) : Valeur moyenne de 12,14 g/dL (SD : 2,47), 

allant de 6,2 à 19,7 g/dL. chez 15 patientes, l’hémoglobine était 

de moins de 10g/dl.  

➢ Globules blancs (GB) : Nombre moyen de 12 583/μL (SD : 5 491), 

allant de 4 800 à 35 670/μL. 

➢ Plaquettes (PQ) : Nombre moyen de 220 325/μL (SD : 99 876), 

allant de 18 000 à 510 000/μL. 12 patientes sur les 83 ont 

présenté des taux de plaquettes inférieurs à 100 000 lors de leur 

admission.  
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2.4.2  Fonction Hépatique : 

➢ ASAT et ALAT : ont été disponibles pour 85% de nos patientes dès 

leurs admissions, indiquant que la fonction hépatique était 

régulièrement monitorée chez nos patientes. 

9 de nos patientes ont un taux d’ASAT et d’ALAT plus que 2 fois la 

normale. 

2.4.3  Fonction rénale :  

➢ Les données concernant les taux d’urée et créatinine ont été 

disponibles chez 87% des cas étudiées 

➢ Seules trois  patientes se sont présentées à l’admission avec une 

insuffisance rénale aiguë (toutes classées KDIGO 1) 

2.4.4 Bilans d’hémostase :  

➢ Taux de prothrombine (TP) : Données disponibles pour 74 % des 

patientes, avec la plupart des valeurs regroupées autour de 100% 
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Tableau 5: Tableau récapitulatif des résultats de l’étude des paramètres 

biologiques à l'admission 

Paramètre (unité) 
Effectif 

(n) 
Min Max Moyenne Écart type 

Hémoglobine (g/dl) 80 6.2 19.7 12.137 2.4658 

Hématocrite (%) 80 16.9 55.4 34.834 6.4770 

Globules blancs 

(103/mm3) 
80 4200 35670 12583.54 5491.097 

Plaquettes (103/mm3) 80 
18 

000 

510 

000 
220325.00 99875.971 

Urée (g/l) 70 0.06 2.00 0.5577 0.0538 

Créatinine (mg/l) 70 5.10 16.16 8.5490 1.86023 

ASAT (UI/L) 68 1 695 65.28 123.583 

ALAT (UI/L) 68 6 592 46.85 92.935 

TP (%) 57 69 100 97.596 6.2331 

TCA (Ratio) 57 0.7 1.0 0.984 0.0538 

LDH (U/L) 41 148 2528 399.44 417.181 

Acide urique (mg/dl) 30 30.02 87 52.9277 15.33215 
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2.4.5 Protéinurie :  

L’étude des marqueurs de la protéinurie disponibles chez notre 

population montrent que seuls 2.4% des dosages sont négatifs. Cependant, 23 

patientes de notre échantillon n'avaient aucune preuve de protéinurie positive 

mentionnée dans le dossier médical. 

Tableau 6: Tableau récapitulatif des résultats de la protéinurie 

Paramètre Effectif (n) % 

Pas de preuves de protéinurie 23 27.70% 

Toutes les preuves sont négatives 2 2.40% 

Protéinurie de 24 h positive 37 44.50% 

Protéinurie sur échantillon seule 

positive 
3 3.61% 

Bandelettes urinaires seules positives 18 21.69% 

 

 

3. Prise en charge thérapeutique : 

3.1 Admission en réanimation :  

Seules 5 de nos patientes ont été admises en réanimation dès le début 

de la prise en charge. 
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3.2 Antihypertenseurs injectables et oraux : 

3.2.1 Nicardipine 

Le seul traitement antihypertenseur disponible au moment de l’étude est 

la Nicardipine.  

La répartition de la prise de la Nicardipine dans notre population est 

décrite dans le tableau suivant : 

Tableau 7:Répartition selon la prise ou non de la Nicardipine 

Prise de Nicardipine Effectif (n) % 

Oui  22 26.5% 

Non 61 73.5% 

 

 

 

Figure 2:Répartition selon la prise ou non de la Nicardipine et son mode 

d’administration. 
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3.2.2 Antihypertenseurs Oraux :  

Deux antihypertenseurs oraux ont été disponibles durant la période 

d’étude : La nicardipine LP et la Méthyldopa. Selon les résultats recueillis, nos 

patientes ont reçu les antihypertenseurs oraux selon deux modes : En 

Monothérapie ou en bithérapie. 

Le tableau suivant résume les résultats obtenus concernant la prise 

d’antihypertenseurs oraux : 

Tableau 8: Tableau récapitulatif de la distribution des patientes selon la prise 

des antihypertenseurs oraux 

Modes d’administration des antihypertenseurs oraux 

Prise d’antihypertenseurs oraux Effectif (n) % 

Pas de prise d’anti-hypertenseurs 

oraux 
20 24.1% 

Prise de monothérapie 27 32.5% 

Prise de bithérapie 36 43.4 % 

Doses de la M-A–DOPA et de la Nicardipine LP dans la bithérapie 

Dose de M-A-Dopa Dose de Nicardipine Effectif 

500*3 50*3 2 

500*2 50*3 2 

500*3 50*2 14 

750*3 50*2 1 

Non mentionnée au dossier 17 
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3.3 Sulfate de Magnésium  

Durant la période d’étude, 7 patientes ont reçu une perfusion en sulfate 

de magnésium. 4 patientes n’ont pu recevoir qu’une dose de charge pendant 

que 3 patientes ont reçu une dose de charge et puis une dose d’entretien. 

3.4 Prise en charge obstétricale 

3.4.1 Approche expectative ou Accouchement immédiat 

Chez 65 de 83 de nos patientes, la décision était d’arrêter la grossesse 

contre 18 patientes dont la décision était de continuer la grossesse. 

Tableau 9:Distribution des malades selon délai choisi pour accouchement 

Modalité Effectif (n) Pourcentage % 

Expectative 18 21.86% 

Accouchement immédiat 65 78.31% 

 

3.4.2 Voie Basse ou Voie Haute : 

45 des patientes de la population étudiée ont été délivré par voie basse 

contre 38 par voie haute. 

Tableau 10:Distribution des patientes selon le mode choisi d’accouchement 

Modalité Effectif (n) Pourcentage % 

Voie Basse 45 54.21%  

Voie Haute 38 45.78 % 
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3.5 Prise en charge anesthésique :  

La rachianesthésie était la méthode la plus utilisé par les praticiens pour 

anesthésie de la femme considérée en pré-éclampsie sévère (24) contre 14 

patientes délivrées sous anesthésie générale. 

Les résultats du tableau 11 montrent la répartition des indications 

d’anesthésie générale prises en considération lors de l’accouchement par voie 

haute.  

Le Propofol, le Rocuronium étaient les deux agents présents 

constamment dans l’induction de nos patientes. En ce qui concerne l’injection 

des opioïdes, 7 patientes ont reçu les opioïdes avant intubation et 7 l’ont reçu 

après intubation 
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Le tableau résume la prise en charge anesthésique des patientes 

délivrées par voie haute dans notre série : 

Tableau 11:Tableau récapitulant la prise en charge anesthésique des 

patientes. 

 Effectif (n) % 

Choix du moment de l’accouchement 

D’emblée 29 54.21% 

Après échec de la voie Basse 9 45.78 % 

Choix de la technique anesthésique 
  

Anesthésie loco-régionale 24 54.21% 

Voie Haute 14 45.78 % 

Indication de la césarienne 
  

Thrombopénie 3 21.43% 

Hématome rétro-placentaire 3 21.43% 

Neurologique 2 14.29% 

Souffrance foetale aigue 1 7.14% 

Etat de choc 1 7.14% 

Echec de l’ALR 1 7.14% 

Défaut de logistique 2 14.29% 

Le moment d’administration des 
opioïdes 

  

Avant Intubation 7 50% 

 Après intubation 7 50 % 
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4. Prise en charge post partum et évolution : 

4.1 Prise en charge post-partum :  

En période du post-partum, l’étude de la prise en charge s’est axée sur 

l’administration des traitements antihypertenseurs par voie orale ou 

intraveineuse, et la continuation de l’administration du Sulfate de Magnésium. 

Le tableau suivant résume nos observations concernant la prise en 

charge thérapeutique post-opératoire. 

Tableau 12:Tableau 11 : Distribution des patientes selon les choix 

thérapeutiques en post-partum. 

 
Effectif 

(n) 

Pourcentage 

% 

Prise de Nicardipine en intraveineux   

Oui  6 7.22% 

Non 77 92.78% 

Prise d'Anti HTA oraux   

Oui  43 51.81% 

Non 40 48.19% 

Prise de magnésium   

Oui  6 7.22% 

Non 77 92.78% 



Adhérence aux recommandations de la SFAR-CNGOF                    Thèse N° : 093/25 

concernant la prise en charge de l’éclampsie sévère                                                           

M. BOUGRINE MOHAMMED REDA  44 

4.2 Evolution :  

Parmi les nombreuses complications maternelles de la pré-éclampsie 

sévère, la complication la plus fréquente était le syndrome HELLP  avec 7 

patientes. Dans notre série, on n’a enregistré aucun décès par pré-éclampsie 

sévère. Le tableau suivant résume les complications enregistrées dans notre 

série de cas. 

Tableau 13: Complications observés 

Causes Effectif (n) 
Pourcentage 

% 

HELLP syndrome 7 8.43% 

Insuffisance rénale aiguë 3 3.61% 

Œdème aigu du poumon 0 0% 

Accident vasculaire cérébral 2 2.41% 

CIVD 0 0% 

Hématome sous capsulaire 

du foie 
2 2.41% 

Éclampsie 1 1.20% 

Choc hémorragique 1 1.20% 

Infection 2 2.41% 

Accident thrombo-embolique 1 1.20% 
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III. Répartition des résultats de l’étude en comparaison 

avec les recommandations SFAR - CNGOF : 

1. Champ 1 : Définition et diagnostic 

de la pré-éclampsie sévère  

 

Dans notre étude, 83 patientes ont été prises en charge selon les 

praticiens en tant que pré-éclampsie sévère. Parmi celles-ci. 17 patientes 

(20.5%) ne répondaient à aucun critère de sévérité ou de gravité selon les 

recommandations SFAR-CNGOF. 

 Les 66 patientes restantes (79.5%) répondaient à la définition de la pré-

éclampsie sévère, avec ou sans preuve de protéinurie. Cependant, 32 patientes 

soit 48.5% des cas ont été confirmées comme présentant une pré-éclampsie 

sévère selon les critères des recommandations SFAR-CNGOF. 

Le taux d’adhérence aux recommandations est de 38.55% 

 



Adhérence aux recommandations de la SFAR-CNGOF                    Thèse N° : 093/25 

concernant la prise en charge de l’éclampsie sévère                                                           

M. BOUGRINE MOHAMMED REDA  46 

 

 

Figure 3: Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

Définition 
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2. Champ 2 : Prise en charge thérapeutique : 

 

2.1 Traitement antihypertenseur intraveineux : 

42 des 66 patientes présentaient des signes de gravité indiquant un 

traitement antihypertenseur intraveineux, seuls 15 patientes ont reçu ce 

traitement. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 35.71% 

 

2.2 Administration du sulfate de magnésium :  

42 de nos patientes présentaient des signes de gravité indiquant 

l'administration du sulfate de magnésium, seuls 7 patientes ont reçu ce 

traitement. 35 patientes n’ont pas reçu ce traitement. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 16.66 %. 
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Figure 4: Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

Traitement antihypertenseur intraveineux et magnésium 
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2.3 Traitement antihypertenseur orale :  

Parmi les 66 patientes retenues comme pré-éclampsie sévère pour notre 

étude, 54 patientes présentaient une pré-éclampsie sévère avec indication à 

administrer des antihypertenseurs oraux. 48 de nos patientes ont reçu une 

monothérapie (15) ou une bithérapie (33), cependant 6 patientes n’ont pas 

reçu de traitement oral. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 88.88 % . 

Tableau 14:Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

Traitement antihypertenseur oral 

Effectif total devant recevoir un traitement antihypertenseur oral selon les 

recommandations : 54 patientes 

Prise 

d’antihypertenseur 

intraveineux 

Effectif (n) % 

Monothérapie 15 27% 

Bithérapie 33 61% 

Non 6 12% 
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3. Champ 3 : Critères d’arrêt de la grossesse : 

3.1 Décision d'arrêt de grossesse après 34 semaines d'aménorrhée 

:  

La figure résume la répartition des 66 patientes selon le terme de la 

grossesse. 37 de nos patientes soit plus de la moitié avaient un âge de la 

grossesse plus que 37 SA, 22 avaient un âge entre 24 et 34 SA. Par contre, on 

a reçu 7 patientes en post-partum. 

Parmi les 37 patientes, la décision d’accouchement immédiat a été prise 

chez 33 patientes, tandis que seulement 4 patientes ont vu leur grossesse se 

prolonger de quelques jours voire semaines additionnelles. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 89.19 %. 

 

 

 

Figure 5: Distribution de la population étudiée selon le terme de la grossesse 
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Tableau 15:Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

Délai avant accouchement. 

Effectif total devant délivré dans l’immédiat selon les recommandations : 

37 patientes 

Décision 

d’accouchement  
Effectif (n) % 

Immédiat 33 89.18% 

Expectative 4 10.81% 

 

Parmi les 33 patientes ayant bénéficié d’un accouchement immédiat, 13 

ont été délivrées par voie basse, 5 par voie haute après échec de voie basse et 

15 patientes ont bénéficié d’un accouchement d’emblée par voie haute. 

Tableau 16: Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

Voie d’accouchement. 

Effectif total délivré dans l’immédiat selon les recommandations : 33 

patientes 

Décision 

d’accouchement  
Effectif (n) % 

Voie basse 13 39.4% 

Voie haute 20 60.6% 
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Figure 6: Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

décision d’arrêt de grossesse 
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3.2 Décision d'arrêt de grossesse entre 24 et 34 semaines 

d'aménorrhée : 

En ce qui concerne les patientes avec un âge gestationnel moins de 34 

SA  et plus de 24 SA,  10 de nos patientes ont vu leurs accouchements arrêtés.  

Le tableau suivant résume les causes d’arrêt de grossesse chez ces 10 

patientes. 

Tableau 17:Indications de la césarienne chez les patientes moins de 34 SA 

Cause Effectif (n) % 

Mort fœtal in Utéro 2 20 

Souffrance fœtale aiguë 2 20 

Éclampsie 2 20 

Hématome rétro-

placentaire 

2  

HELLP syndrome 1 10 

Aucune cause 

mentionnée au dossier 

1 10 
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4. Champ 4 : prise en charge anesthésique : 

4.1 Anesthésie péri-médullaire Vs Anesthésie générale :  

Nos observations ont démontré que 31 patientes au total ont bénéficié 

d’une césarienne. Chez 19 patientes, on a eu recours à une anesthésie péri-

médullaire contre 12 patientes en anesthésie générale. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 61% 

Tableau 18:Distribution de la population selon le respect des recommandations : 

Types d’anesthésie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Effectif total ayant eu recours à une césarienne : 31 

Décision 

d’accouchement 
Effectif (n) % 

Anesthésie péri-

médullaire 
19 

61% 

Anesthésie générale 12 39% 
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Le tableau suivant résume les causes documentées pour la pratique de 

l’anesthésie générale au lieu de l'anesthésie péri médullaire : 

Tableau 19: Indications de l’anesthésie générale 

Cause Effectif (n) % 

Etat de choc 1 8.33% 

Hématome rétro-

placentaire 

3 25% 

Souffrance Fœtale 

aiguë 

1 8.33% 

Thrombopénie 3 25% 

Neurologique 2 16.66% 

Echec de l’ALR 1 8.33% 

Défaut de logistique 1 8.33% 

Aucune cause 

mentionnée au dossier 

0 0% 
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4.2 Injection d'opioïdes avant intubation en Anesthésie générale :  

Parmi les 12 patientes ayant bénéficié d’une anesthésie générale, 6 ont 

bénéficié d’une injection des morphiniques après intubation contre 6 patientes 

avant intubation. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 50 %. 

 

Figure 7:Distribution de la population selon le respect des recommandations : Prise 

en charge anesthésique. 
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5. Champ 5 : Prise en charge thérapeutique postpartum : 

Dans notre série, une seule patiente a présenté une éclampsie en post 

partum ayant reçu une dose de charge et d’entretien de sulfate de magnésium. 

Le taux d’adhérence à cette recommandation est de 100 %. 

Deux de nos patientes ont reçu du sulfate de magnésium en post partum 

sans présenter des crises d’éclampsie ni en pré-partum ni en post-partum. 

Cependant, trois patientes ont reçu des doses de sulfate de magnésium après 

avoir présenté une éclampsie en pré-partum sans avoir présenté des crises 

convulsives en post-partum. 

Aucune de nos patientes n’a reçu de diurétiques en post-partum.  

2 patientes ont bénéficié de TDM cérébrales. Ces deux patientes ont 

présenté deux accidents vasculaires cérébraux : un hémorragique et l’autre 

ischémique. 
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Tableau 20:Tableau récapitulatif de taux d’adhérence selon les recommandations 

Recommandation Taux d’adhérence (%) 

Définition et diagnostic de la pré-

éclampsie sévère 
38.55% 

Traitement antihypertenseur 

intraveineux 
35.71% 

Administration du sulfate de 

magnésium 
16.66% 

Traitement antihypertenseur oral 88.88% 

Décision d’arrêt de grossesse après 

34 semaines d’aménorrhée 
89.19% 

Anesthésie péri-médullaire Vs 

Anesthésie générale 
61% 

Injection d’opioïdes avant intubation 

en Anesthésie générale 
50% 

Administration du sulfate de 

magnésium 
100% 
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DISCUSSION 
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I. Généralités sur la pré-éclampsie : 

1. Définition, classification et épidémiologie : 

1.1 Définition de la pré-éclampsie :  

La pré-éclampsie est une maladie multi systémique complexe définie 

par l’installation de novo d’une hypertension artérielle brutale au-delà de 20 

semaines d’aménorrhée avec au moins une complication de dysfonction 

d’organes maternels ou fœtales. (1) 

Les recommandations de la SFAR – CNGOF définissent la pré -éclampsie 

par une hypertension artérielle gravidique systolique ≥ 140 mmHg et/ou 

diastolique ≥ 90 mmHg au-delà de 20 semaines d’aménorrhée, et une 

protéinurie ≥ 0,3g/24h. (4) 

1.2 Classification : 

Plusieurs classifications ont été proposées pour la pré-éclampsie. Les 

guidelines de la SFAR -CNGOF classe la pré-éclampsie selon les critères de 

sévérité et de gravité (tableau 21) (4). Par contre, les recommandations 

internationales de l’ISSHP considèrent la pré-éclampsie comme une seule 

entité avec une évolution progressive qui peut être rapide et dramatique et 

donc peut se compliquer rapidement et devenir sévère. (5)  
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1.3 Epidémiologie : 

La pré-éclampsie est l’une des complications les plus redoutables de la 

grossesse et une cause majeure de décès maternel et périnatal. Chaque année, 

on estime que 4 millions de femmes sont diagnostiqués de pré-éclampsie 

engendrant le décès de 70 000 parturientes et 500 000 nouveaux nés. (2,5) 

L’hypertension artérielle pendant la grossesse et les désordres liés à 

celle-ci dont la pré-éclampsie est reconnue comme la deuxième cause de 

décès maternel autour du monde après l’hémorragie du post-partum. Le 

risque mortalité maternelle et fœtale est plus élevée dans les grossesses pré-

éclamptiques (avec un Odds - ratio ajusté 3.73, 95% CI 2.15-6.47) chez les 

mamans et de 3.12, 95% 2.77-3.51 chez les nouveaux nés). (6) 
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Tableau 21: Classification de la pré-éclampsie selon la SFAR-CNGOF (4) 

Pré-éclampsie sévère  

HTA sévère PAS ≥ 160 mmHg et/ou PAD ≥ 110 

mmHg ou non contrôlée 

Protéinurie > 3 g/24h 

Atteinte rénale Créatinémie ≥ 90 µmol/L, oligurie ≤ 

500 mL/24h ou ≤ 25 mL/h 

Thrombopénie < 100 000/mm³ 

Atteinte hépatique ASAT/ALAT > 2N (cytolyse hépatique) 

Douleurs abdominales Épigastrique et/ou hypochondre droit « 

en barre », persistante ou intense 

Atteinte respiratoire Douleur thoracique, dyspnée, œdème 

aigu du poumon 

Signes neurologiques Céphalées sévères résistantes aux 

traitements, troubles visuels ou auditifs 

persistants, ROT vifs, diffusés et 

polycinétiques 

Pré-éclampsie avec critères de 

gravité 

 

HTA critique PAS ≥ 180 mmHg et/ou PAD ≥ 120 

mmHg 

Douleurs abdominales Épigastrique et/ou hypochondre droit « 

en barre », persistante ou intense 

Signes neurologiques graves Céphalées sévères résistantes aux 

traitements, troubles visuels ou auditifs 

persistants, déficit neurologique, 

troubles de la conscience, ROT vifs, 

diffusés et polycinétiques 

Atteinte respiratoire Détresse respiratoire, œdème aigu du 

poumon 

Complications hépatiques et 

hématologiques 

HELLP syndrome 

Atteinte rénale sévère Insuffisance rénale aiguë 
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2. Physiopathologie : 

La pré-éclampsie est une maladie complexe et multifactorielle 

impliquant une interaction anormale entre le placenta et la physiologie 

maternelle elle évolue généralement en trois étapes :  

1. Une dysfonction placentaire précoce. (Phase placentaire) 

2. Stress syncytiotrophoblastique et libération de facteurs circulants 

3. Une réponse maternelle systémique pathologique. (Phase 

maternelle) 

2.1 Rôle du placenta : le remodelage artériel utérin : 

Le placenta est au cœur de la pathogénie de la pré-éclampsie. Son 

développement normal dépend d’un remodelage adéquat des artères spiralées 

par les cellules trophoblastiques invasives. Au début de la grossesse, le 

trophoblaste extra villeux envahit la décidue maternelle et remodèle les artères 

spiralées en détruisant leur paroi musculaire lisse. Cette transformation les 

rend larges et peu résistantes, assurant une perfusion placentaire optimale et 

continue, sans variation de pression. 

En cas de pré-éclampsie, l’invasion trophoblastique est insuffisante et 

superficielle, empêchant ainsi la transformation complète des artères 

spiralées. Ces vaisseaux conservent leur structure d’origine, restant étroits et 

résistants. Ceci entraîne une hypoperfusion placentaire chronique, des 

épisodes d’ischémie-reperfusion, générant un stress oxydatif important et 

une augmentation des lésions inflammatoires et apoptotiques du 

syncytiotrophoblaste. (7,8) 
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Figure 8: Physiopathologie de la pré-éclampsie : Rôle du placenta (1) 
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2.2 Stress syncytiotrophoblastique et libération de facteurs 

circulants :(9)  

Le stress syncitiotrophoblaqtique joue un rôle déterminant dans la 

physiopathologie de la pré-éclampsie. En favorisant la libération de 

médiateurs toxiques dans la circulation maternelle, ce stress perturbe 

l’endothélium vasculaire maternel et crée une réponse inflammatoire 

maternelle généralisée. 

2.2.1 Facteurs anti-angiogéniques et déséquilibre 

angiogénique 

Normalement deux facteurs équilibrent l’angiogenèse placentaire :  

➢ PlGF (Placental Growth Factor) :ayant une action pro-angiogénique 

➢ VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) essentiel pour le 

maintien de l’intégrité endothéliale 

En cas de pré-éclampsie, y’a une augmentation de la libération de la 

sFLT1 (soluble fms-like tyrosine kinase-1) qui est un antagoniste de la VEGF 

et PlGF et du sEng (soluble endoglin) réduit la biodisponibilité du monoxyde 

d’azote connue pour son pouvoir vasodilatateur.  

2.2.2 Inflammation systémique et activation de l’immunité 

innée 

En plus de la perte de l’équilibre angiogénique, La pré-éclampsie connaît 

une réponse inflammatoire exagérée impliquant une activation accrue des 

macrophages et des cellules NK utérines.  
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Cette activation entraîne une augmentation des cytokines pro-

inflammatoires, notamment l’IL-1β, le TNF-α et l’IL-6, qui participent à 

l’amplification du stress inflammatoire local et systémique. Par ailleurs, 

l’activation des inflammasomes, en particulier NLRP3 et NLRP7, induit un 

stress cellulaire important et favorise l’apoptose des cellules placentaires.  

Ces mécanismes inflammatoires exacerbent plusieurs processus 

pathologiques clés de la pré-éclampsie, notamment le stress 

syncytiotrophoblastique, qui perturbe la fonction placentaire, ainsi que 

l’endothéliopathie maternelle, responsable d’une dysfonction vasculaire 

généralisée. 

2.3 Dysfonction endothéliale maternelle et atteinte multi-

organique :  

La dysfonction endothéliale maternelle est un élément central de la 

physiopathologie de la pré-éclampsie. L’endothélium est une couche de 

cellules qui tapisse l’intérieur des vaisseaux sanguins. Il joue un rôle clé dans 

la vasodilatation (via la production de NO – oxyde nitrique), la perméabilité 

vasculaire, la coagulation et l’anticoagulation, l’inflammation et l’hémostase. 

Dans le cas de la pré-éclampsie, la dysfonction endothéliale entraîne 

une atteinte multisystémique. 
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2.3.1 Système cardiovasculaire : (10) 

La diminution du NO (oxyde nitrique) et l’augmentation de 

l’endothéline-1 favorisent une vasoconstriction généralisée, expliquant 

l’hypertension sévère observée dans la pré-éclampsie. La rigidité vasculaire 

entraîne une diminution du débit sanguin vers les organes vitaux, aggravant 

l’atteinte multi-systémique. 

2.3.2 Reins : (11) 

L’atteinte endothéliale des capillaires glomérulaires provoque une 

glomérulopathie endothéliale (glomérulo-endothélioses), caractérisée par un 

œdème des cellules endothéliales et une obstruction capillaire. Cela entraîne 

une altération de la filtration rénale, une rétention hydrosodée et l’apparition 

de protéinurie massive (>300 mg/24h). 

2.3.3 Foie : (12)  

L’ischémie hépatique secondaire à la vasoconstriction et aux micro 

thromboses entraîne une souffrance hépatique, responsable d’une 

augmentation des transaminases (ASAT/ALAT > 2N). Dans le HELLP syndrome, 

une destruction des globules rouges (hémolyse) et une thrombopénie (<100 

000/mm³) compliquent l’évolution. 

2.3.4 Cerveau : (13) 

La perte de l’autorégulation cérébrale et la perméabilité excessive de la 

barrière hémato-encéphalique entraînent des œdèmes cérébraux, 

responsables de céphalées persistantes, troubles visuels et crises convulsives 

(éclampsie). Le risque d’AVC hémorragique ou ischémique est accru, 

notamment en cas d’hypertension sévère non contrôlée. 
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2.3.5 Poumons : (10,11) 

 La perméabilité vasculaire excessive et l’hypervolémie relative 

entraînent une fuite liquidienne dans les alvéoles pulmonaires, provoquant un 

œdème pulmonaire aigu, qui se manifeste par une dyspnée sévère et une 

hypoxémie. 

2.4 Facteurs de risque :  

Plusieurs facteurs de risque ont été associées à la pré-éclampsie 

Pourtant, aucun facteur de risque n’a à lui seul un pouvoir prédictif de la 

survenue de la pré-éclampsie et même si combinaison de plusieurs facteurs 

de risque.(14)  

Les facteurs à « haut risque » sont généralement les mêmes entre les 

différentes guidelines internationales (5), anglaises (15) et américaines (16) . 

(Tableau 22 ) 

Pourtant, les lignes directives de ces facteurs de risque sont produites 

dans des pays à revenu élevé ou dites développées d’où la nécessité d’explorer 

les facteurs de risque dans des pays en cours de développement en incluant 

les facteurs institutionnels dont le problème d’accès aux soins et d’autres 

facteurs dont la race, l’âge de la grossesse et les pathologies les plus 

fréquentes non explorés dont l’anémie par exemple. (14,17) 
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Tableau 22:Facteurs de risque de la pré-éclampsie selon ISSHP, NICE, ACOG 

 ISSHP ACOG NICE 

Facteurs de 

haut risque 

Antécédent de pré-

éclampsie 

Antécédent de 

pré-éclampsie 

Antécédent de 

pré-éclampsie 

Maladie rénale 

chronique 

Maladie rénale 

chronique 

Maladie rénale 

chronique 

Hypertension 

chronique 

Hypertension 

chronique 

Hypertension 

chronique 

Lupus, SAPL Lupus, SAPL Lupus, SAPL 

Diabète Diabète Diabète 

IMC >30kg/m2   

Procréation médicale 

assistée 

  

Facteurs de 

risque 

modéré 

Nulliparité Nulliparité Nulliparité 

Age >40 ans Age >40 ans Age >35 ans 

Grossesse multi-

fœtale 

IMC >35kg/m2 IMC >30kg/m2 

Antécédent de 

décollement 

placentaire 

Intervalle entre 

grossesse> 10 

ans 

Intervalle entre 

grossesse> 10 

ans 

Antécédent de mort 

fœtale in utero 

Histoire familiale 

de pré-éclampsie 

Histoire familiale 

de pré-éclampsie 

Antécédent de 

restriction de la 

croissance intra-

utérine 

 Race noire 

  Niveau socio-

économique bas 
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Dans notre série de cas, on trouve que l’obésité (définie comme IMC 

plus de 30 kg/m2) est le critère le pus présent dans notre série de cas suivi 

par l’hypertension artérielle avec 6 cas et l’antécédent de pré-éclampsie avec 

3 cas. 

3. Prévention de la pré-éclampsie : 

3.1 Aspirine.  

L’aspirine est le seul traitement préventif de la pré-éclampsie soutenu 

par plusieurs études puissantes. Une revue de Cochrane de 2019 a conclu qu’il 

existe une très forte évidence qu’une petite dose d’aspirine prise chaque jours 

de la fin du premier trimestre jusqu’à la fin de la 36 ème semaine de grossesse 

réduit le risque de développer une pré-éclampsie de 18% (RR 0.82%, 95% CI 

0.77-0.82). (18) 

Le mécanisme par lequel l’aspirine prévient la pré-éclampsie est encore 

sujet de recherche, les théories suppose que la prise de ce traitement améliore 

l’implantation placentaire d’où la suggestion d’un démarrage précoce de 

l’aspirine, mais aussi diminue la réactivité plaquettaire, diminue la 

concentration du thromboxane et augmente la production de la prostacycline 

ce qui protège l’endothélium vasculaire maternel justifiant ainsi de le continuer 

pendant le reste de la grossesse. (19) 

Les recommandations concernant le démarrage de l’aspirine se basent 

essentiellement sur le screening des facteurs de risque présents dans le 

tableau 22 .et puis la stratification du risque pour démarrer un traitement 

selon le protocole détaillé dans le tableau 23. 
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Tableau 23:Protocoles d’administration de l’aspirine pour prévention de la pré-

éclampsie 

 ISSHP ACOG NICE 

Quand 

démarrer 

l’aspirine 

Présence d’au 

moins un seul 

facteur de 

« haut » risque  

Présence d’au 

moins un seul 

facteur de « haut » 

risque ou deux 

facteurs de risque 

modérée 

Présence d’au 

moins un seul 

facteur de 

« haut » risque 

ou deux facteurs 

de risque 

modérée 

Recherche 

universelle des 

facteurs de 

risque au 1er 

trimestre 

Conseille de 

l’introduire aux 

stratégies de 

santé publique 

mais le 

recommande pas 

systématiquement 

Pas de 

recommandation 

Pas de 

recommandation 

Dose 

journalière 

d’aspirine 

recommandée 

75 -162 mg 

démarrée 

idéalement avant 

16 SA mais 

définitivement 

avant 20 SA  

81 mg entre 12 et 

28 SA idéalement 

avant les 16 SA 

75 – 150 mg à 

partir de 12 SA 

Quand arrêter 

l’aspirine 

Pas de 

recommandation 

Continuer jusqu’à 

l’accouchement 

Continuer 

jusqu’à 

l’accouchement 
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3.2 Calcium :  

L’administration orale du calcium peut prévenir la pré-éclampsie surtout 

si le régime alimentaire est pauvre en calcium. Une méta-analyse a conclu que 

l’administration journalière d’1g de calcium réduit le risque de pré-éclampsie 

(RR 0.45 CI 95% 0.31 – 0.65). (20) 

Cette supplémentation peut être plus efficace chez les patientes ayant 

un régime pauvre en calcium (RR 0.36 CI 95 % 0.2 – 0.65) par rapport à celles 

avec un régime alimentaire équilibré en supplémentation calcique (RR 0.62 CI 

95% 0.32 – 1.2) (20). L’ISSHP conseille une prise de calcium en adjonction à la 

prise de l’aspirine. (5) 

3.3 Exercice physique  

 Les recommandations de l’ISSHP préconisent l’exercice physique 

pour réduire le risque d’hypertension gestationnelle et de pré-éclampsie. 

Une méta-analyse de 27 essais a montré qu’une activité physique d’au moins 

260 équivalents métaboliques de tâche (MET) minutes/semaine réduisait les 

chances de développer une pré-éclampsie de 25 %.(5,21) 
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II. Comparaison des pratiques observées avec les 

recommandations officielles 

1. Définition de la pré-éclampsie sévère : 

Le taux d’adhérence à la recommandation définissant la pré-éclampsie 

sévère dans notre étude est de 38.55%.  

La pré-éclampsie sévère est définie par différentes sociétés savantes 

selon des critères cliniques et biologiques et parfois mêmes échographiques. 

L’étude des paramètres définissant la sévérité de la pré-éclampsie montrent 

des disparités entre les différentes définitions proposées. 

Même selon les recommandations SFAR-CNGOF, les sociétés savantes 

ne présentent pas une définition consensuelle et unifiée pour la pré-éclampsie 

sévère. Le concept de définition d’une pré-éclampsie sévère comme entité à 

part entière a été sujet de discussion mais aussi d’évolution. Les 

recommandations anglaises par la NICE élaborées en 2019 par exemple ne 

prenaient pas en considération la pré-éclampsie sévère comme une seule 

entité. Seuls des seuils élevés d’hypertension artérielle définissait la sévérité 

de la pré-éclampsie et par conséquent l’indication d’hospitalisation. Ce n’est 

qu’en 2023 que NICE a décidé de définir une pré-éclampsie sévère comme 

entité à part. (4,15) 

Les critères utilisés par les différentes sociétés savantes pour définir la 

pré-éclampsie sévère correspondent dans la majorité des cas à des marqueurs 

de dysfonction d’organes maternelle (tableau 24). Ces critères sont utilisés 

pour évaluer l’évolutivité de la pathologie et d’orienter les décisions 

thérapeutiques. 
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Tableau 24: Tableau récapitulatif des différentes définitions de la pré-éclampsie et 

la pré-éclampsie sévère depuis 2018 

 

1.1 Impact du changement de la définition sur la prise en charge 

des patientes :  

Reddy et al ont comparé l’impact de l’utilisation de différentes 

définitions de la pré-éclampsie notamment celles de l’ISSHP 2001, ACOG 

2018, ISSHP 2018, sur le diagnostic, la sévérité de la maladie et les 

répercussions materno-fœtales. Le changement des critères diagnostiques a 

entraîné une augmentation du nombre de cas identifiés, avec une hausse de 

6,4 % sous ACOG 2018 et de 14,8 % sous ISSHP 2018 par rapport à ISSHP 2001. 

L’étude des nouveaux cas montrent une moindre utilisation du sulfate de 

magnésium et un âge gestationnel plus avancé à l’accouchement chez ces 
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patientes et moins de taux d’admission en réanimation néonatale. Pourtant, 

Des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer si la prise en charge 

de ces patientes avec des présentations plus légères améliore réellement les 

résultats materno-fœtaux ou entraîne un recours excessif aux soins médicaux. 

(22) 

Une étude menée aux états unis et publiée en février 2025 reposant sur 

l’extraction d’informations de 1.3 millions de dossiers dans 25 services des 

urgences de 4 états américains a montré une sous-estimation alarmante des 

cas de pré-éclampsie lors du triage aux urgences, avec 80,1 % des patientes 

atteintes sous-triées, retardant ainsi leur prise en charge et augmentant les 

risques de complications. L’absence d’algorithmes décisionnels adaptés et le 

manque d’outils d’aide à la décision sont entre autres des facteurs réduisant 

l’accès des patientes aux soins en urgence. (23) 

1.2 Les critères de sévérité cliniques :  

L’étude Reddy et al met en évidence aussi que le retard de croissance 

fœtale (RCIU), la thrombopénie, l'insuffisance rénale et l'atteinte hépatique 

sont les marqueurs les plus associés aux complications maternelles et 

périnatales. En contrepartie, les symptômes subjectifs comme les céphalées et 

les troubles visuels se sont révélés peu prédictifs des complications. Ces 

résultats suggèrent que les futures définitions devraient privilégier les critères 

liés à l’examen clinique et à la biologie plutôt que celles rapportés par 

l’anamnèse. (22) 
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Les recommandations SFAR-CNGOF ont mis le point sur l’absence 

d’algorithme validé permettant de stratifier et de préciser les critères 

indispensables ou majeurs pour définir les formes sévères de la pré-

éclampsie. (4) 

1.3 Les critères de sévérité biologiques :  

Si les disparités sur le plan biologique entre les différentes 

recommandations concernent majoritairement les seuils de certains 

marqueurs biologiques comme le montre le tableau 24, la protéinurie reste le 

critère dont la différence est majeure entre les recommandations 

internationales et celle de la SFAR-CNGOF. 

Cette différence concerne en premier lieu le fait que la protéinurie est 

considérée comme facteur essentiel pour définir la pré-éclampsie selon les 

guidelines françaises. Sauf qu’en étudiant les recommandations des autres 

sociétés, la présence de critères de dysfonction d’organes avec l’installation 

de l’hypertension artérielle de novo chez une femme enceinte de plus de 20 

semaines d’aménorrhée est suffisante pour retenir le diagnostic. Des études 

ont montré que 10% des patientes avec des critères cliniques ou histologiques 

de pré-éclampsie et 20% des patientes ayant présenté une éclampsie ont une 

protéinurie négative au moment de l’admission et même après (24,25). Pour 

ceci depuis 2014, l’ISSHP et l’ACOG ne recommande pas que la protéinurie 

figure dans les critères diagnostiques essentiels pour retenir une pré-

éclampsie. (5) 
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En deuxième lieu, la technique de mesure de cette protéinurie comme 

marqueur pour définir la pré-éclampsie est un sujet de débat au sein des 

sociétés savantes. Si les recommandations SFAR-CNGOF parlent 

exclusivement de protéinurie sur échantillon de 24 heures, la quasi-totalité 

des autres sociétés savantes recommandent d’intégrer la mesure de la 

protéinurie par bandelette urinaire ou par ratio sur échantillon comme critère 

suffisant pour retenir le diagnostic.  

Surtout dans des situations d’urgence ou dans des situations où l’accès 

à la protéinurie de 24 heures est difficile, la bandelette urinaire reste une 

alternative surtout avec un taux de 2+ (soit 1g/litre). Un taux de 1+ sur la 

bandelette urinaire est un faux positif dans 71% de cas en le comparant à un 

Cut off de 300mg/24h dans une protéinurie de 24 heures et même à 3+, le 

taux de faux positifs est de 7%. La plupart des recommandations actuelles 

(NICE, ACOG) proposent un taux de protéinurie de 2+ pour retenir le 

diagnostic. (26,27) 

L’analyse des résultats de notre étude à des recommandations 

mondiales montrent que le taux d’adhérence des praticiens aux 

recommandations peut s’élever à 79.51% dans certains cas (ACOG, ISSHP). Ceci 

reflète que probablement nos praticiens adaptent des pratiques issues de 

certaines recommandations plus adaptés à notre contexte marocain. 
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2. Prise en charge thérapeutique : 

2.1 Traitement antihypertenseur :  

2.1.1 Pourquoi traiter l’hypertension artérielle et quand ? 

Le traitement de l’hypertension artérielle constitue le premier pilier de 

la prise en charge de la pré-éclampsie sévère. En fait, l’hypertension artérielle 

au cours de la grossesse que ça soit lier à la pré-éclampsie ou à l’hypertension 

artérielle chronique est considéré l’un des facteurs de risque de maintes 

complications maternelles et fœtales.  

L’analyse post-hoc de l'étude CHIPS (Control of Hypertension in 

Pregnancy Study), destinée initialement à comparer entre deux groupes de 

contrôle de l’hypertension artérielle (strict et moins strict) a déduit que 

l’hypertension artérielle était un facteur de risque d’un poids de naissance 

<10e percentile, d’une pré-éclampsie, d’un accouchement prématuré, et 

d’une élévation des enzymes hépatiques (tous P<0,001), mais aussi d’une 

Thrombopénie (P=0,006) et d’une hospitalisation prolongée (P=0,03).(28) 

L’American college of obstetricians and gynaecologists (ACOG) définit 

par contre des objectifs clairs pour lesquelles on traite une hypertension 

artérielle : la prévention de l’insuffisance cardiaque, de l’ischémie 

myocardique, de l’insuffisance rénale aigue ainsi que de l’accident vasculaire 

cérébral hémorragique (16). Les recommandations SFAR-CNGOF quant à elles 

se focalisent sur le risque d’accident vasculaire cérébral qui selon plusieurs 

études est considérées comme première cause de mortalité dans l’éclampsie 

et dans le HELLP syndrome (4). L’étude de Martin et al démontrent que chez 
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28 cas d’accidents vasculaires cérébrales étaient liées à une hypertension 

artérielle systolique plus ou égale à 160 mmHg. (29) 

Selon Cleary et al., le traitement antihypertenseur a montré que 

l’utilisation accrue des traitements antihypertenseurs est associé à une 

diminution du risque de survenue d’accidents vasculaires cérébraux. Cette 

étude qui a inclus 239 454 cas de pré-éclampsie dont 81.231 patientes en 

pré-éclampsie sévère montre une diminution de l’incidence des accidents 

vasculaires cérébraux hémorragiques de 13.5 pour 10 000 accouchements 

entre 2006 et 2008 à 6 pour 10 000 de 2012 à 2014. (30) 

Les recommandations françaises, anglaises et américaines et même 

internationales convergent concernant le seuil pour lequel un traitement 

antihypertenseur urgent doit être commencé chez une femme en pré-

éclampsie définit à 160 mmHg de systolique et 110 de diastolique. (4,5,15,16) 

Par contre les recommandations mondiales divergent concernant la 

pression artérielle cible. Les guidelines SFAR-CNGOF se contentent d’une 

PAS<160mmHg et une PAD<110mmHg, représentant les valeurs seuils de 

l’HTA sévère, comme « leur stratégie recommandable ». En revanche, l’ISSHP 

considère le seuil idéal de la pression artérielle est une pression artérielle 

diastolique entre 81 et 85 mmHg suivant un algorithme issu de l’étude CHIPS. 

(5,31) 
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Figure 9: Algorithme de l’ISSHP de la gestion des seuils d’intervention selon la 

pression artérielle diastolique (31) 
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2.1.2 Mode d’administration et molécules de choix :  

Concernant le mode d’administration des antihypertenseurs oraux, les 

recommandations SFAR-CNGOF conseille d’administrer un traitement 

intraveineux en urgence si pré-éclampsie sévère avec au moins un signe de 

gravité clinique ou biologique ou en cas d’HTA sévère persistant malgré un 

traitement antihypertenseur oral en mono ou bithérapie. Le taux d’adhésion à 

cette recommandation est de 35.71% qui est loin d’être satisfaisant dans notre 

cas. (4) 

Mais si les recommandations de la SFAR-CNGOF mettent l’accent sur 

l’importance de la voie intraveineuse, toutes les autres recommandations 

mondiales recommandent l’utilisation des molécules par voie orale surtout 

dans l’absence de traitement intraveineux. 

 L’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dans ses 

recommandations de 2020 met le point sur l’efficacité du Labétalol 

intraveineux en prenant en considération son délai d’action rapide (entre 1 et 

2 minutes) et ses effets secondaires minimes mais donnent comme alternative 

l’Hydralazine Intraveineuse et la Nifédipine orale comme alternatifs efficaces 

pour la gestion de l’hypertension artérielle sévère en urgence. (16) 

Le tableau suivant résume les différentes molécules proposées par les 

différentes sociétés savantes et leurs modes d’administration. 
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Tableau 25 : Tableau résumant les différents traitements conseillés en cas de pré-

éclampsie sévère et leur mode d’administration selon les recommandations 

mondiales (4,5,15,16) 

SFAR- CNGOF ACOG NICE ISSHP 

Labétalol IV Labétalol IV Labétalol IV Labétalol IV 

Nicardipine IV 
Hydralazine IV ou 

IM 
Nifédipine Orale NifédipineOrale 

Urapidil IV NifédipineOrale Hydralazine IV Méthyl Dopa Orale 

   Hydralazine IV 

 

Sridharan et Al dans leur méta-analyse comptant 51 études démontrent 

que le Labétalol IV, la nifédipine Orale, et l’Hydralazine IV avait des résultats 

similaires dans leur contrôle de l’hypertension artérielle mais plus rapidement 

avec la Nifédipine que par l’Hydralazine (32). Une autre méta-analyse de 17 

études et comptant 1591 parturientes a trouvé également une supériorité de 

la Nifédipine orale à l’Hydralazine IV (33). Dans une méta-analyse publiée en 

2024 par WANG et Al ayant comparé en analysant 8 essais contrôlés 

randomisés l’effet de 8 agents anti-hypertenseurs montre une supériorité du 

Diltiazem par rapport au reste des antihypertenseurs tout en mettant le point 

sur l’efficacité du Labétalol et du nicardipine (34). 
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L’ISSHP propose dans ses recommandations de 2021 un schéma de prise 

en charge urgente de l’hypertension sévère pendant la grossesse détaillant le 

schéma de prescription selon l’évolution de la pression artérielle par heure qui 

après résolution de la tension artérielle à la normale est arrêté pour rejoindre 

un régime de traitement médical oral de routine. 

Tableau 26:Tableau suggéré par les recommandations ISSHP pour la prise en charge 

de l’hypertension en urgence selon l’évolution de la pression artérielle par heure (5) 

Molécule T0 
T 30 

min 

T 60 

min 

T 90 

min 

T 120 

min 

T 150  

min 

T 180  

min 

Labétalol 

(Oral) 
200 mg - 

200 

mg 
- 200 mg - 

Utiliser une 

molécule 

alternative 

Labétalol  

(IV) 

10 -20 

mg 

20 -

40mg* 

40-80 

mg 

40-80 

mg 

40-

80mg 

40-

80 

mg 

Nifédipine 

(Oral) 
10 mg 10 mg - 10 mg - 

10 

mg 

Méthyldopa 

(Oral) 

1000 

mg 
- - - -  

Hydralazine 

(IV) 
5 mg 

5-10 

mg 

5-10 

mg 

5-

10mg 
  

* : Doublez la dose initiale de Labétalol IV. 

Précautions à prendre pour mieux appliquer ce schéma de traitement :  

➢ Si la Nifédipine ou l’Hydralazine ont été utilisées comme 

médicament initial, choisissez le Labétalol oral ou la Méthyldopa 

orale comme alternative. 

➢ Ne dépassez pas la dose maximale de Labétalol IV, qui est de 300 

mg au total par cycle de traitement. 
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Le taux d’adhérence au traitement antihypertenseur orale durant la 

période de notre étude dépasse les 88% des cas observés ce qui suggère que 

la plupart de nos praticiens privilégient le traitement de l’hypertension 

artérielle. Les facteurs ayant influencé le choix de la voie d’administration des 

traitements doivent être examiné dans de prochaines études. 

2.2 Traitement par du sulfate de magnésium :  

2.2.1 Pourquoi utiliser le sulfate de magnésium et quand ? 

Le taux d’adhérence de nos praticiens aux recommandations de la SFAR-

CNGOF concernant l’administration du sulfate de magnésium est le plus faible 

parmi tous les paramètres étudiés dans notre étude (16.66%). 

Pourtant, toutes les recommandations européennes, américaines et 

internationales indiquent que le sulfate de magnésium est l’anticonvulsivant 

de choix chez les parturientes en pré-éclampsie sévère. L'étude Magpie, un 

essai randomisé contrôlé par placebo incluant 10 110 participantes (dont les 

deux tiers provenaient de pays en développement) montre que le taux de 

convulsions a été globalement réduit de plus de moitié grâce à ce traitement. 

(35) 

 Duley et Al dans leur revue systématique publiée en 2010 à propos de 

l’utilisation du sulfate de magnésium chez les femmes en pré-éclampsie ont 

comparé entre l’utilisation du magnésium seul ou un placebo ou le sulfate de 

magnésium en comparaison avec d’autres anticonvulsivants. L’utilisation de 

sulfate de magnésium a fait diminuer à la moitié le risque d’éclampsie sévère 

et du coup de la mortalité maternelle en comparant ceci à l’abstention 

thérapeutique ou à l’utilisation d’un placebo (RR 0.41- 95% IC entre 0.29 et 
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058). Par contre en comparaison à d’autres anticonvulsivants, Le sulfate de 

magnésium a réduit le risque d'éclampsie comparé à la Phénytoïne (trois 

essais, 2291 femmes ; RR 0,08, IC 95 % 0,01 à 0,60) et à la Nimodipine (un 

essai, 1650 femmes ; RR 0,33, IC 95 % 0,14 à 0,77). (36) 

Les recommandations soulignent que y’a un manque d’évidence 

concernant la prise de magnésium intraveineux en routine en cas de pré-

éclampsie sans signe de sévérité. On note la présence de deux essais 

randomisés de petites tailles (n=357) concernant la prise de ce traitement 

durant la pré-éclampsie sans signes de sévérité et les deux ne montrent aucun 

cas d’éclampsie chez les parturientes en pré-éclampsie modérée non traitée 

ou mise sous placebo. Le nombre limité des sujets des deux études restent 

une limite pour sortir des recommandations formelles pour administration du 

sulfate de magnésium en cas de pré-éclampsie modérée tenant compte la 

balance bénéfice-risque.(37,18,16) 

 De ce fait, Les recommandations britanniques de NICE et américaine de 

l’ACOG recommande d’administrer du sulfate de magnésium chez les 

patientes ayant présenté déjà une crise d’éclampsie, ayant une pré-éclampsie 

sévère avec des signes d’appels neurologiques ou abdominales ou avec une 

détérioration biologique progressive comme l’installation d’une insuffisance 

rénale ou d’un HELLP syndrome. Ce qui converge avec les recommandations 

françaises de la SFAR-CNGOF. (4, 15,16) 
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2.2.2 Régimes d’administration du sulfate de magnésium :  

Plusieurs schémas ont été proposés pour administration du sulfate de 

magnésium chez les femmes enceintes en pré-éclampsie sévère ayant 

l’indication de l’administration de ce traitement. 

Ces schémas dans leur principe visent à trouver un équilibre entre les 

bénéfices en visant des doses de magnésium sériques dites thérapeutiques et 

les risques liés à la toxicité du sulfate de magnésium. 

Plusieurs études ont montré une efficacité des régimes d’infusion de 

sulfate de magnésium à un débit de 1g/heure tout en soulignant que les seuils 

de magnésium sérique restent insuffisants pour un effet thérapeutique 

(35,39). Par contre, l’utilisation des régimes d’administration du sulfate de 

magnésium qui excède à 2g/heure a montré selon une revue systématique 

d’études randomisées une augmentation de la mortalité périnatale (le sulfate 

de magnésium étant utilisé comme substance de tocolyse). (40) 

Les recommandations américaines (ACOG) et internationales (ISSHP) se 

sont penchés sur les volets surveillance en définissant des critères cliniques et 

biologiques de la toxicité du sulfate de magnésium. Le tableau suivant résume 

les différents régimes d’administration de sulfate de magnésium ainsi que les 

modèles de surveillance proposés par l’ACOG et l’ISSHP. (5,16) 
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Tableau 27: Régime d’administration du sulfate de magnésium selon les différentes 

recommandations 

 ACOG NICE ISSHP 

Dose de charge 4-6 g 4 g 4g dans 100 CC 

du Sérum 

physiologique 

Durée de la dose de 

charge 

20 – 30 minutes 5-15 minutes 20 min 

Dose d’entretien 1-2 g/heure 1g/heure 1g/hr 

Durée dose 

d’entretien 

24 heures après 

la dernière crise 

convulsive ou 

l’accouchement 

24 heures 

après la 

dernière crise 

convulsive 

24 heures après 

la dernière crise 

convulsive ou 

l’accouchement 

Considérations 

spéciales 

Surveillance 

biologique 

renforcé (voir 

tableau 28) 

Si nouvelle 

crise 

convulsive = 

donner 2 à 4 g 

sur 5 à 15 

minutes 

Surveillance 

clinique renforcé 

(voir tableau 28) 
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Tableau 28:Monitorage de la toxicité de sulfate de magnésium selon Brown et AL 

(ISSHP) (5,41) 

 Observations Signes de toxicité 

Maternels   

Avant fin dose de 

charge 

Reflexes Diminution ou absence 

Toutes les 30 min Pression artérielle 

Fréquence cardiaque 

 

Fréquence respiratoire 

 

Saturation 

Chute de la TA 

Bradycardie ou arythmie 

<12/ min pendant 15 

min 

<94% pendant 15 min 

Chaque heure Diurèse 

 

Reflexes 

<30ml/heure pour 4 

heures 

Diminution ou absence 

Symptômes  Système nerveux 

central : Somnolence 

excessive, discours 

incohérent 

 

Neuromusculaire 

(faiblesse musculaire) 

Fœtales   

>26 semaines Cardio tocographie en 

continu (CTG) 

 

<26 semaines Auscultation chaque 30 

minutes 
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Tableau 29: Monitorage de la toxicité selon la concentration de magnésium sérique 

(35,42) 

Concentration du magnésium sérique 

mmol/l mEq/L Mg/dl Effets 

2-3.5 4-7 5-9 Seuils thérapeutiques 

>3.5 >7 >9 Pertes des réflexes patellaires 

>5 >10 >12 Paralysie respiratoire 

>12.5 >25 >30 Arrêt cardiaque 

 

3. Critères d’arrêt de grossesse : 

3.1 Moment d’arrêt de grossesse :  

Le taux d’adhérence aux recommandations de la SFAR -CNGOF 

concernant l’arrêt de la grossesse ont été respectés chez 89% des cas observés.  

Si l’extraction fœtale reste de loin le traitement optimal de la pré-

éclampsie en général, le choix du moment de l’extraction et ses modalités 

conditionnent le bien-être maternel et fœtal. Toutes les recommandations 

indiquent en l’absence d’autres complications de la grossesse, une 

surveillance pour les parturientes en pré-éclampsie modérée. En revanche, en 

ce qui concerne la pré-éclampsie avec critères de sévérité, les guidelines ont 

toujours tendance à orienter la décision en tenant compte la présence on non 

de certains critères de sévérité mais surtout en tenant compte le terme de la 

grossesse. 
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Deux essais randomisés contrôlés (Odeendal et Al -1990 et Sibai et Al - 

2000) ont démontré que l’approche expectative chez les patientes entre 28 et 

34 semaines d’aménorrhée n’avaient aucun impact significatif sur la morbi-

mortalité maternelle mais a contribué à augmenter significativement l’âge 

gestationnel de la grossesse, à diminuer le nombre de complications 

néonatales et le besoin de ventilation chez les nouveaux nés. (43,44) 

Wang et al et Duley et Al ont évalué dans deux différentes méta-analyses 

l’intérêt de l’attitude expectative par rapport à un accouchement immédiat 

après 48 heures de la pré-éclampsie sévère. Une attitude expectative 

n’augmente pas significativement le risque de morbidité maternelle tel que 

l’éclampsie, d’œdème pulmonaire, de décompensation rénale et de HELLP 

syndrome. (45,46) 

De ce fait, toutes les recommandations reconnaissent 34 semaines 

d’aménorrhée comme un seuil idéal pour envisager un accouchement .la figure 

10 résume les guidelines des différentes sociétés savantes concernant l’arrêt 

de grossesse en cas de pré-éclampsie sévère. 
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Figure 10:Résumé des recommandations relatives au moment idéal de 

l’accouchement selon les différentes recommandations. (4, 5, 15,16) 

 

3.2 Voie haute Vs Voise basse :  

On note l’absence de recommandations claires concernant le mode 

d’accouchement que ce soit dans celles de la SFAR-CNGOF ou celles des autres 

sociétés savantes.  

Le choix du mode d’accouchement se fera en prenant en considération 

les circonstances cliniques et les résultats de l’examen de routine du praticien 

en charge. 

Toutefois dans le cas de pré-éclampsie avec des critères de sévérité, la 

voie basse devient moins probable vu l’âge gestationnel prématuré au moment 

du diagnostic. La probabilité d’une césarienne avant 28 semaines 
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d’aménorrhée peut atteindre jusqu’à 97% et entre 28 et 32 semaines de 

grossesse, elle peut atteindre jusqu'à 65 %. (47) 

Deux études rétrospectives ont comparé l’impact de l'induction du 

travail à la césarienne chez les femmes présentant une pré-éclampsie sévère 

ont conclus que l’induction de travail était une décision raisonnable et non 

nuisible aux nourrissons surtout ceux de faibles poids de naissance. (48,49) 

La décision d’effectuer une césarienne doit être réfléchie, prise selon une 

approche individualisée et tenant en compte la probabilité anticipée d'un 

accouchement vaginal et de la nature ainsi que de l'évolution de l'état de pré-

éclampsie.(16) 

Le tableau suivant montre la distribution des causes de choix de la voie 

haute dans notre série de cas :  

Tableau 30: la distribution des causes de choix de la voie haute dans notre série de 

cas 

Causes de la voie haute Effectif (n) 

Echec de la voie basse 7 

Souffrance fœtale aigue 6 

Hématome rétro-placentaire 4 

Thrombopénie 2 

Eclampsie avec altération de la 

conscience 

1 

 Mort fœtale in utéro 1 

 

  



Adhérence aux recommandations de la SFAR-CNGOF                    Thèse N° : 093/25 

concernant la prise en charge de l’éclampsie sévère                                                           

M. BOUGRINE MOHAMMED REDA  93 

4. Prise en charge anesthésique : 

4.1 Anesthésie générale Vs Anesthésie péri médullaire 

L’anesthésie péri médullaire est généralement préférée à l’anesthésie 

générale pour l’accouchement par voie haute chez les pré- éclamptiques en 

raison de (50) : 

➢ Moins de perturbations hémodynamiques 

➢ Evitement des complications liées à la gestion de voies aériennes 

supérieures  

➢ Réduction du risque des pics hypertensifs et d’accidents 

vasculaires cérébraux hémorragiques par laryngoscopie sous AG. 

Chez les patientes pré-éclamptiques, l’œdème glottique et pharyngée 

est majoré en péri partum et le risque d’intubation difficile voir l’échec de 

l’intubation est plus élevé que la population générale. En addition, l’intubation 

difficile peut causer un saignement pharyngé lors de la laryngoscopie 

compliquant encore plus l’intubation orotrachéale. (51,52) 

Si le risque d’accidents vasculaires hémorragiques a été discuté en 

général dans le chapitre de « traitement anti-hypertenseur », il est crucial de 

noter que ce risque est majoré lors de l’intubation orotrachéale. Lors de 

laryngoscopie et l’intubation, les femmes pré-éclamptiques peuvent subir une 

augmentation de la pression artérielle et de la vélocité au niveau de l’artère 

cérébrale moyenne, causant par conséquent une augmentation de risque 

d’hémorragie intra-cérébrale.(53) 
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Sous anesthésie générale, et surtout en absence d’outils de monitorage 

neurologique en continu au bloc opératoire (EEG, BIS…), les signes de 

dysfonction cérébrale (ex. altération de l’état de conscience) sont masqués, 

retardant ainsi la prise en charge d’un éventuel AVC. (50) 

Une méta-analyse réalisée par Sobhy et Al comptant 14 études portant 

sur 10 411 grossesses a comparé l’anesthésie générale et la rachianesthésie 

chez les femmes pré éclamptiques dans les pays à revenu faible et 

intermédiaire. Les résultats montrent une Augmentation du risque de 

complications maternelles et fœtales sous anesthésie générale.(54) 

Tableau 31:Tableau résumant les risques entre Anesthésie Générale selon Sobhy et 

al. (54) 

Complications 

maternelles 

- Mortalité maternelle x7 (OR 7,70)  

- Risque accru d’œdème pulmonaire (OR 

5,16)  

- Admission en soins intensifs x16 (OR 

16,25)  

- Hypertension intra et postopératoire, 

risque d’hémorragie cérébrale 

Effets néonataux - Mortalité périnatale x3 (OR 3,01) 

-  Risque accru de faible score d’Apgar à 1 

et 5 min  

- Admission en soins intensifs néonatals 

plus fréquente 

Stabilité 

hémodynamique 

- Hypertension intra et postopératoire 

significative 
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La figure 11 résume les indications proposées par Vanessa G et al pour 

choisir entre rachianesthésie et anesthésie générale dans le contexte de la 

pré-éclampsie.(50) 

 

Figure 11:Comparaison entre Anesthésie générale et rachianesthésie selon Vanessa 

G et al (50) 

Les résultats de notre étude montrent que chez 13 patientes des 14 

patientes ayant bénéficié d’anesthésie générale avaient des indications 

justifiant selon les études et les recommandations liées à la pré-éclampsie et 

aussi celles de l’accouchement des urgences obstétricales le recours à 

l’anesthésie générale. A côté de 3 cas où on a observé un échec de 

rachianesthésie ou un défaut de logistique, on a noté 3 cas de thrombopénie, 

3 cas d’hématome rétro-placentaire, 2 cas de déficit neurologique et 1 cas de 

souffrance fœtale aigue et un autre d’état de choc sur hémorragies du 

troisième trimestre. 
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Les résultats satisfaisants de notre étude concernant la mortalité 

suggèrent que  le choix de nos techniques anesthésique suit une approche 

pragmatique et raisonnable qui ne s’éloigne pas des recommandations 

internationales. 

4.2 Prise des opioïdes ou d’agents anti-hypertenseurs avant 

intubation :  

Du fait des variations hémodynamiques liées à l’anesthésie générale 

surtout les pics hypertensifs au cours de la laryngoscopie, l’utilisation des 

opioïdes ou des agents antihypertensifs avant intubation a été étudiées par 

plusieurs essais cliniques et revues de littérature. Le tableau résume la plupart 

des essais randomisés et revues de littérature concernant cette 

recommandation. 

Sang Won Yoon et al ont examiné en 2021 à travers une méta-analyse 

les stratégies pharmacologiques pour prévenir les changements 

hémodynamiques après intubation chez les femmes enceintes atteintes de 

troubles hypertensifs de la grossesse en incluant la majorité des essais 

présents dans le tableau 32 les critères d’évaluation étaient la pression 

artérielle moyenne maximale et la fréquence cardiaque maximale après 

intubation ainsi que l’Apgar à 1 et 5 minutes. (55) 

Le Rémiféntanil à dose élevée (≥1 mcg/kg) était le plus efficace pour 

minimiser les variations de pression artérielle (99,4 % dans le classement 

SUCRA). Le Labétalol (60,9 %) était également efficace. Le Labétalol était le plus 

efficace pour maintenir une fréquence cardiaque stable (99,9 % SUCRA), le 

Rémifentanil à forte dose (81,2 %) et le Fentanyl (61,6 %) étaient aussi 

bénéfiques. 
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Concernant les effets sur le nouveau-né, Le Rémifentanil à faible dose 

était associé à des scores d’Apgar plus élevés à 1 minute par rapport au 

Rémifentanil à forte dose. Pourtant aucune différence n’a été observée pour 

les scores d’Apgar à 5 minutes entre les différents médicaments. 

Tableau 32: Tableau résumant les études menées à propos des agents 

analgésiques et antihypertenseurs à l’induction des pré-éclamptiques  

 Année Auteur Journal 

Remifentanil 

2009 Yoo KY et Al Br J Anaesth. 

2011 Park BY et Al Br J Anaesth.  

2012 Pournajafian et Al Anesthesiol Pain Med 

2013 Yoo KY et Al Int J ObstetAnesth. 

2013 Wasem S, et al Anasthesiol Intensivmed Notfallmed 

Schmerzther 

2018 El-Tahan MR et Al Minerva Anestesiol 

Fentanyl 

1990 Rout cc et Al Br J Anaesth. 

2012 Pournajafian et Al Anesthesiol Pain Med 

Esmolol 
2002 Bansal S International journal of obstetric 

anesthesia 

Labétalol 
1988 Ramanathan J, Am J Obstet Gynecol. 

2012 Heida KY1 Early Hum Dev. 

Dexmedetomidine 

2018 Brogly N, et al. Minerva Anestesiol 

2018 Eskandr AM, et al.   Eur J Anaesthesiol. 

2018 El-Tahan MR et Al Minerva Anestesiol 

2019 Hu B, et al Eur J Anaesthesiol. 

Nos praticiens n’ont respecté cette recommandation que dans 50% des 

cas, un taux dont les causes resteront à explorer dans des études ultérieures. 
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5. Prise en charge en post-partum : 

5.1 Administration de sulfate de magnésium :  

En post-partum, les recommandations françaises de la SFAR-CNGOF 

recommande d’introduire un traitement par sulfate de magnésium en cas de 

survenue de crise d’éclampsie inaugurale pour réduire le risque de récidive 

d’éclampsie.  

Une seule patiente de notre série a présenté une crise d’éclampsie en 

postpartum est a bénéficié de perfusion de sulfate de magnésium 

Les recommandations de la SFAR-CNGOF rejoignent celles de la NICE, 

de l’ACOG et de l’ISSHP dans cette recommandation. Une étude contrôlée 

randomisée a étudié la récidive de l’éclampsie en post-partum sous plusieurs 

anticonvulsivants : le sulfate de magnésium, le diazépam et la phénytoïne. Le 

sulfate de magnésium est l’anticonvulsivant de choix avec une diminution de 

risque par rapport au diazépam (RR 0,4 CI 95% 0,2-0,6) et la phénytoïne (RR 

0,4 CI 95% 0,2-1,2).(69) 

Par contre, les recommandations internationales de l’ISSHP, anglaise de 

la NICE et américaine de l’ACOG recommande de poursuivre la perfusion du 

sulfate de magnésium même après l’accouchement. La SFAR-CNGOF ne 

recommande pas de poursuivre le sulfate de magnésium en post-partum. 

Plusieurs études ont montré que l’arrêt du sulfate de magnésium ou la 

diminution de la durée de perfusion n’ont pas d’effet significatif sur la 

survenue de l’éclampsie en post-partum. En 2021, Pu Yifu et Al ont examiné, 

à travers une revue de littérature incluant 7 études et 1124 femmes, l’efficacité 

des régimes plus courts de sulfate de magnésium en cas de pré-éclampsie 

sévère contre les régimes « traditionnels » de 24 heures. Cette étude a montré 
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que les deux régimes ont la même efficacité malgré plusieurs limites de 

l’étude. Ces limites n’ont pas permis de faire des conclusions franches mais 

ses études sont des ébauches qui peuvent conduire à une utilisation plus 

rationnelle du sulfate de magnésium et une diminution probable de la charge 

du travail et des jours d’hospitalisation.(70) 

5.2 Réalisation de l’imagerie systématiquement chez les patientes 

ayant présenté une crise d’éclampsie :  

Devant toute pré-éclampsie, la SFAR-CNGOF recommande de réaliser 

une imagerie cérébrale afin de réduire la morbidité neurologique maternelle. 

Cette recommandation ne figure dans aucune des recommandations 

mondiales. (4) 

Dans notre série de cas, deux de nos 5 patientes ayant présenté des 

convulsions ont bénéficié d’une imagerie cérébrale objectivant un accident 

vasculaire cérébrale hémorragique et un autre cas d’accident vasculaire 

cérébral ischémique. 

En général, les lésions neuroradiologiques observées lors de la pré-

éclampsie sévère évoquent un syndrome d’encéphalopathie postérieure 

réversible (PRES). Selon les recommandations SFAR-CNGOF, les lésions 

corticales ont un pronostic meilleur que les lésions, plus rares, du tronc 

cérébral. (71,72) 

En addition, l’imagerie cérébrale précoce permet d’identifier dans un 

tiers de cas un diagnostic différentiel autre que l’éclampsie : le PRES, 

l’hémorragie sous-arachnoïdienne, l’AVC ischémique ou la thrombophlébite 

cérébrale, le purpura thrombotique thrombocytopénique.(73,74,75) 
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III. Facteurs influençant l’adhérence aux 

recommandations : 

La pré-éclampsie, tenant compte ses répercussions majeures sur la 

santé maternelle et infantile constitue un problème majeur de la santé 

publique. Différents intervenants et facteurs influencent la prise en charge de 

cette pathologie et par conséquent la possibilité d’adhérer aux 

recommandations. 

Le contexte marocain peut ne pas être idéal pour adopter les 

recommandations de la SFAR-CNGOF vu les nuances flagrantes entre les deux 

systèmes de santé français et marocain. Dans ce chapitre, nous explorons les 

facteurs influençant l’adhérence aux recommandations. 

1. Facteurs liés à la population : 

La plupart des décès maternels dans les pays en cours de 

développement ont été attribués au retard de diagnostic, au retard de transfert 

vers une structure adapté ou l’initiation du traitement. (76) 

La perception de la population envers la pré-éclampsie peut dans 

certaines situations améliorer l’outcome des patientes pré-éclamptiques. En 

fait, on note dans plusieurs pays en cours de développement des perceptions 

erronées concernant la pré-éclampsie ou l’éclampsie surtout dans les milieux 

ruraux. Plusieurs études menées en Inde, Pakistan, Uganda, Mozambique et 

Nigéria ont conclu que la population générale ignore que la pré-éclampsie et 

l’éclampsie sont des complications de l’hypertension artérielle (77). Cette 

hypertension artérielle a été même liée à des facteurs environnementaux et 
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personnels tels que les difficultés financières, les conflits conjugaux et 

l’anxiété et les signes de sévérité dont les céphalées intenses ont été traitées 

par automédication. (78,79) 

Les manifestations de la pré-éclampsie sévères et ses complications en 

particulier l’éclampsie ont été interprétés par des mythes et liées à des 

croyances locales telles qu’en Mozambique où certaines communautés 

croyaient qu’un serpent vit dans le corps de la parturiente éclamptique. (80) 

Cette perception conduit généralement à un retard de la consultation et 

donc l’admission des patientes dans des états plus graves et avec une 

nécessité de conduites à tenir plus agressive et plus rapides par rapport aux 

restes des cas reçues. 

Des interventions ont été menées en au Karnataka (Inde), au Sindh 

(Pakistan) et dans la province de Maputo (Mozambique), sous l’acronyme CLIP 

(Community-Level Interventions for Pre-eclampsia). Elles se sont concentrées 

sur l’identification précoce et la prise en charge rapide de la pré-éclampsie par 

des agents de santé communautaires formés. (81) 

Ces interventions comprenaient : 

➢ Sensibilisation et engagement des communautés, 

➢ Évaluations cliniques guidées par des unités mobiles, 

➢ Stabilisation appropriée des patientes, 

➢ Orientation vers une structure adaptée, selon un algorithme de 

triage basé sur le risque (orientation en urgence <4 h ou différée 

<24 h). 
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L’étude CLIP en Inde a conclu par exemple que la surveillance de la 

pression artérielle par des agents de santé publique formés et la mise en place 

d’interventions ciblées, intégrées aux initiatives de couverture sanitaire 

universelle financées par des fonds publics, étaient essentielles pour optimiser 

les issues maternelles et périnatales associées à la pré-éclampsie. (81) 

2. Facteurs humains : Formation des soignants : 

Si notre étude ne nous a pas permis d’identifier exactement les lacunes 

des connaissances des praticiens concernant la pré-éclampsie sévère, 

plusieurs études ont traité le sujet sur plusieurs niveaux. Que ce soit aux Etats 

Unis, en Inde ou en Zambie, le constat est de loin le même concernant la 

formation des médecins, des infirmiers et des sages-femmes. 

Lisa Wolf et al dans leur étude rétrospective concernant le triage de la 

pré-éclampsie au niveau des urgences ont noté un sous triage des patientes 

en pré-éclampsie mais aussi un manque de reconnaissance de patientes avec 

des signes de sévérité. Par exemple, 672 de 881 patientes pré-éclamptiques 

sous triées dans l’étude avaient une pression artérielle systolique de plus 

de>140 mm Hg. (23) 

Ces observations s’étendent même aux résidents au service des 

urgences. Selon l’étude de « the Robinson » les responsables de la formation 

des résidents aux urgences estiment que les connaissances en matière 

d’urgences obstétricales restent insuffisantes. (82) 

En Zambie, une étude de niveau de connaissances et capacité à gérer la 

pré-éclampsie a été mené aux hôpitaux de Lusaka a montré des nuances dans 

les connaissances entre les différents intervenants. Si la plupart des soignants 
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ont monitoré la pression artérielle et la protéinurie de la patiente, la plupart 

des praticiens qui ont participé à cette étude n’ont pas mentionnées l’état de 

conscience ou les signes neurologiques des parturientes suspectés pré-

éclamptiques. (83) 

Une étude mené par Steven A Harvey et al dans 4 pays : Bénin, 

L’équateur, La Jamaïque et la Rwanda a montré la présence de nuances entre 

les différents pays dans la prise en charge de l’hypertension artérielle et entre 

les différents intervenants avec un meilleur résultat chez les médecins et les 

infirmiers dits « spécialisés ». (84) 

Les données suggèrent que certaines nuances parfois énormes et 

significatives dans notre prise en charge de la pré-éclampsie sévère sont en 

partie liées au manque de formation des praticiens en matière de pré-

éclampsie sévère. 

3. Facteurs institutionnels et organisationnels : 

3.1 Déserts obstétricaux et difficultés d’accès aux soins spécialisés : 

 Le retard de prise en charge obstétrical est lié à plusieurs facteurs mais 

essentiellement à l’absence de centre capable de gérer les urgences 

obstétricales dont la pré-éclampsie sévère et ses complications mais aussi un 

suivi adéquat pour prévenir la pré-éclampsie et ces répercussions. 

Même dans des pays développés, la population à risque souffre de 

disparités concernant l’accès aux soins. La notion de « désert obstétrical » 

reste une question qui nécessite une intervention urgente et efficace sur 

plusieurs niveaux 
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En France, une enquête menée en mars 2022 montre que Plus de 10 % 

de la population française (environ 6,78 millions de personnes réparties sur 

11 826 communes) se trouvent à plus de 30 minutes d'une maternité. Des 

disparités régionales significatives sont observées, avec des régions comme la 

Corse où 76,29 % de la population fait face à au moins une difficulté d'accès, 

contre seulement 1,7 % en Île-de-France.(85) 

Aux états unis, Kozhimannil et al ont montré un nuance effrayante en ce 

qui concerne la morbidité maternelle augmentant de 9% chez les femmes issus 

du milieu rural. (86)  

Plusieurs facteurs expliquent la formation des « déserts obstétricaux ». 

 

 

Figure 12 : facteurs expliquant la formation des déserts obstétricaux( 87) 
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3.2 Manque de traitement et dispositifs médicaux : 

Le manque de traitement et de dispositifs médicaux essentiels pour 

monitorage, accouchement et anesthésie de la patiente pré-éclamptique reste 

un défi majeur pour la population générale. 

 Par exemple, les périodes de l’étude ont coïncidé avec une période de 

pénurie de traitement antihypertenseur par voie intraveineuse et de sulfate de 

magnésium qui s’ajoute à l’absence de certaines classes thérapeutiques 

comme le Labétalol, l’agent antihypertenseur de choix selon plusieurs 

recommandations du marché marocain. 

Dans certains cas, les patientes ont dû être délivrées sous anesthésie 

générale en absence de kits ou d’agents anesthésiques suffisants pour 

pratiquer une rachianesthésie. Aucune de nos patientes n’a bénéficié d’une 

péridurale vu le manque de kits pendant la période d’étude. 

Duley et al. Dans leur revue systématique à propos de l’efficacité du 

sulfate de magnésium dans le traitement de l’éclampsie ont recommandé de 

maintenir un approvisionnement constant en sulfate de magnésium vu sa 

disponibilité et son efficacité à lutter contre les répercussions sévères de 

l’éclampsie. (36) 

Selon l’ISSHP, la Méthyldopa, la Nifédipine, l’Hydralazine, l’Amlodipine 

ainsi que le sulfate de magnésium figure dans la liste des traitements 

essentiels de l’organisation mondiale de la santé. Toutefois, les supplychains 

de ces médicaments est généralement défaillantes et la gestion de ces 

médicaments au secteur public est généralement inadéquate. (5) 
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PERSPECTIVES D’AVENIR 
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I. Au niveau National :  

1. Politiques de la santé publique :  

➢ Intégrer la prise en charge de la pré-éclampsie dans les plans 

nationaux de santé maternelle et infantile 

➢ Allouer des ressources financières suffisantes pour la mise en 

œuvre de ces plans 

➢ Elaborer des recommandations nationales de la gestion de la pré-

éclampsie sévère 

➢ Mettre en place un système de surveillance épidémiologique 

efficace pour suivre l’incidence de la pré-éclampsie 

2. Formation et renforcement du capital humain  

➢ Formation continue des équipes soignantes en ce qui concerne le 

dépistage, la prévention et le prise en charge de la pré-éclampsie 

sévère. 

3. Amélioration de l’accès aux soins 

➢ Renforcer les systèmes de référence pour assurer un accès rapide 

aux soins spécialisés 

➢ Développer des stratégies pour atteindre les populations 

marginalisées et éloignées 

➢ Encourager l’utilisation des nouvelles technologies par exemple 

les services de télémédecine. 
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II. Au niveau Régional :  

1. Coordination des services de santé : 

➢ Mettre en place des réseaux de soins intégrés pour assurer une 

coordination fluide entre les différents niveaux de soins 

➢ Renforcer la communication et le partage entre les professionnels 

de santé des différentes structures 

2. Gestion des ressources : 

➢ Assurer une distribution équitable des ressources humaines et 

matérielles entre les différentes régions 

➢ Mettre en place des mécanismes de suivi et d’évaluation de 

l’utilisation des ressources 

III. Au niveau local :  

1. Sensibilisation et éducation :  

➢ Mener des campagnes de sensibilisation pour informer des 

femmes enceintes et leurs familles sur les signes de la pré-

éclampsie et l’importance des consultations prénatales 

➢ Impliquer les communautés dans la promotion de la santé 

maternelle et infantile 

2. Dépistage précoce : 

➢ Renforcer le dépistage de la pré-éclampsie lors des consultations 

pré-natales, en utilisant des outils simples et adaptés (mesures 

de la pression artérielle et bandelettes urinaires) 
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CONCLUSION 
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La santé maternelle et infantile est au cœur des objectifs de la santé 

mondiale et du développement. La réduction des taux de mortalité maternelle 

et infantile figurait parmi les objectifs du millénaire pour le développement 

(Millennium Development Goals) adoptés en 2000 par les nations unies. La 

pré-éclampsie reste l’une des pathologies qui pèsent le plus sur ces taux de 

mortalité et donc la lutte contre cette entité est une partie fondamentale pour 

atteindre cet objectif. 

Les recommandations des sociétés savantes dont la SFAR-CNGOF ont 

pour but de désigner les meilleurs pratiques pour aborder la femme pré-

éclamptique sur tous les niveaux de la prise en charge. Elles sont considérées 

comme levier pour améliorer les protocoles hospitaliers de la prise en charge 

de la pré-éclampsie sévère. 

Notre étude avait pour but d’évaluer objectivement le taux d’adhérence 

des praticiens aux recommandations en vigueur, non pas par des 

questionnaires ou des tests de connaissances mais en étudiant 

rétrospectivement leurs attitudes face à des parturientes qui l’ont eux même 

considérés en pré-éclampsie sévère.  

Si la plupart des taux d’adhérence apparaissent comme satisfaisants, 

certaines lacunes restent préoccupantes et alarmantes surtout en ce qui 

concerne la prise en charge thérapeutique. Plusieurs facteurs peuvent 

expliquer cet écart par rapport aux recommandations liées à la pré-éclampsie 

sévère parmi lesquelles des contraintes logistiques, la disponibilité des 

médicaments et au manque de programme de formation continue.  
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Nous recommandons à la fin de notre étude une série de mesures à 

prendre sur plusieurs plans afin d’améliorer la prise en charge de la pré-

éclampsie sur le plan local, régional et puis national. Il paraît crucial d’élaborer 

des recommandations nationales adaptées pour le contexte marocain et 

adoptés par les instances officielles afin de créer un noyau pour une stratégie 

nationale efficace de la lutte contre la pré-éclampsie. 

 

 



Adhérence aux recommandations de la SFAR-CNGOF                    Thèse N° : 093/25 

concernant la prise en charge de l’éclampsie sévère                                                           

M. BOUGRINE MOHAMMED REDA  112 

RESUMES
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RESUME 

Introduction : 

La pré-éclampsie, une pathologie hypertensive spécifique à la 

grossesse, demeure un défi majeur en obstétrique et en soins intensifs, en 

raison de sa morbidité et mortalité maternelles et fœtales significatives. Malgré 

les progrès réalisés, la nature multifactorielle de cette maladie et l'absence 

d'un modèle animal reproductible compliquent la recherche et la prise en 

charge. 

Objectifs :  

➢ Evaluer l’adhésion aux recommandations SFAR-CNGOF dans la 

gestion de la pré-éclampsie sévère au Centre Hospitalier Régional 

Mohammed V de Tanger. 

➢ Proposer des mesures pour amélioration de la prise en charge des 

patientes admises pour pré-éclampsie sévère et adaptation des 

protocoles aux recommandations 

Méthodes : 

Une étude rétrospective de cohorte a été menée sur une période de trois 

mois, de janvier à mars 2023. Les dossiers des patientes prises en charge pour 

pré-éclampsie sévère ont été analysés pour évaluer la conformité des 

pratiques aux recommandations en vigueur, incluant les critères de diagnostic, 

les stratégies de prise en charge antihypertensive, les indications de 

déclenchement ou d’accouchement par césarienne, ainsi que le suivi post-

partum immédiat. 
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Résultats : 

L’âge moyen des patientes était de 32,34 ans. L’obésité et l’hypertension 

artérielle étaient les facteurs de risque les plus fréquents. En matière de 

traitement, la Nicardipine était l’unique antihypertenseur injectable disponible 

et a été administrée à 26,5 % des patientes. Le sulfate de magnésium, 

recommandé pour la prévention des crises convulsives, a été administré chez 

7 patientes seulement. La majorité des accouchements ont été réalisés par voie 

basse (54,2 %), tandis que 45,8 % ont nécessité une césarienne, dont 61 % sous 

rachianesthésie. Le taux d’adhésion aux recommandations varie entre 88 - 

89% pour le traitement antihypertenseur oral et la décision d’arrêt 

d’accouchement, 50 et 60 % en ce qui concerne les recommandations liées à 

la prise en charge anesthésiques, 38% pour l’administration du traitement 

antihypertenseur intraveineux et 16% pour l’administration du sulfate de 

magnésium. 

Discussion :  

L’adhésion aux recommandations émanant de la  SFAR-CNGOF est 

globalement satisfaisante mais présente des lacunes, notamment en matière 

d’utilisation systématique des antihypertenseurs, de sulfate de magnésium et 

de respect des protocoles anesthésiques.  

La disponibilité limitée de certains médicaments et les disparités dans la 

formation des praticiens ont été identifiées comme des contraintes majeures 

à l’application optimale des recommandations. Comparée aux données 

internationales, l’étude met en évidence un alignement global sur les 
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standards mais souligne la nécessité d’améliorer certains aspects de la prise 

en charge des patientes pré-éclamptiques 

Conclusion : 

Cette étude met en lumière la nécessité de renforcer la sensibilisation et 

la formation du personnel soignant, ainsi que l'optimisation des ressources, 

pour améliorer la prise en charge des patientes atteintes de pré-éclampsie 

sévère. Des audits réguliers et des protocoles standardisés pourraient 

contribuer à réduire la morbidité et la mortalité associées à cette pathologie. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Preeclampsia, a pregnancy-specific hypertensive disorder, remains a 

major challenge in obstetrics and intensive care due to its significant maternal 

and fetal morbidity and mortality. Despite advances in management, the 

multifactorial nature of this disease and the lack of a reproducible animal 

model complicate research and treatment. 

Objectives 

➢ To assess adherence to SFAR-CNGOF recommendations in the 

management of severe preeclampsia at the Mohammed V Regional 

Hospital in Tangier. 

➢ To propose measures to improve the management of patients 

admitted for severe preeclampsia and to adapt protocols to the 

recommendations. 

Methods 

A retrospective cohort study was conducted over three months, from 

January to March 2023. The medical records of patients treated for severe 

preeclampsia were analyzed to evaluate compliance with current 

recommendations, including diagnostic criteria, antihypertensive management 

strategies, indications for labor induction or cesarean delivery, and immediate 

postpartum follow-up. 

Results 

The average age of the patients was 32.34 years. Obesity and 

hypertension were the most common risk factors. In terms of treatment, 



Adhérence aux recommandations de la SFAR-CNGOF                    Thèse N° : 093/25 

concernant la prise en charge de l’éclampsie sévère                                                           

M. BOUGRINE MOHAMMED REDA  117 

Nicardipine was the only injectable antihypertensive available and was 

administered to 26.5% of patients. Magnesium sulfate, recommended for 

preventing convulsive seizures, was given to only seven patients. Most 

deliveries were vaginal (54.2%), while 45.8% required a cesarean section, of 

which 61% were performed under spinal anesthesia. The adherence rate to 

recommendations ranged from 88-89% for oral antihypertensive treatment 

and the decision to terminate pregnancy, 50-60% for anesthetic management 

recommendations, 38% for intravenous antihypertensive administration, and 

16% for magnesium sulfate administration. 

Discussion 

Adherence to SFAR-CNGOF recommendations is generally satisfactory 

but has some shortcomings, particularly in the systematic use of 

antihypertensives, magnesium sulfate, and compliance with anesthetic 

protocols. Limited availability of certain medications and disparities in 

practitioner training were identified as major barriers to optimal adherence. 

Compared to international data, the study highlights overall alignment with 

standards but underscores the need to improve certain aspects of the 

management of preeclamptic patients. 

Conclusion 

This study highlights the need to enhance awareness and training 

among healthcare professionals, as well as optimize resources to improve the 

management of patients with severe preeclampsia. Regular audits and 

standardized protocols could help reduce the morbidity and mortality 

associated with this condition. 
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 ملخص

 المقدمة 

 رئيسيًاُ تحديًاُ ويمثل بالحمل، الخاصةُ الدم ضغط ارتفاع اضطراباتُ منُ  الارتعاجُ مقدمةُ عتبرت ُ

 ورغمُ. والأجنة الأمهاتُ لدى والوفياتُ المراضة معدل ارتفاع بسببُ المركزة والعناية التوليدُ طبُ في

 للتكرارُ قابل حيواني نموذج وغيابُ المرض لهذا العوامل متعددة الطبيعة فإن تدبيره، في المحرز التقدم

 . والعلاج الأبحاثُ يعقدان

 الأهداف 

   بتوصياتُ الالتزام مدى تقييم -  SFAR-CNGOF في  الحادة الارتعاج مقدمة تدبير في

   .بطنجة الخامس محمدُ الجهويُ الاستشفائي المركز

 البروتوكولاتُ وتكييف الشديدُ الحمل بتسمم المصاباتُ بالنساء التكفل لتحسين تدابير اقتراح -

 التوصياتُ وفق

 المنهجية 

 الملفاتُ تحليل تم. 2023 مارس إلى يناير من أشهر، ثلاثة مدى على استعادية دراسة إجراء تم

 الحاليةُ، للتوصياتُ الامتثال مدى لتقييم  الحادة الارتعاج مقدمة بسببُ للعلاج خضعن اللواتيُ للنساء الطبيةُ

 إجراءُ أو الولادة تحفيز مؤشراتُ الدمُ، ضغط في التحكمُ استراتيجياتُ التشخيص، معايير ذلك فيُ بما

 . الولادة بعدُ الفورية المتابعةُ إلى بالإضافةُ القيصرية، العملية

 النتائج

 الخطر عوامل من الدم ضغطُ وارتفاع السمنة وكانتُ. سنة 32.34 المريضاتُ عمر متوسط بلغ

 المتاحُ، الوحيدُ للحقن القابلُ الضغط ارتفاع مضادُ هو نيكارديبين كان العلاج، يخصُ فيما. شيوعًا الأكثر

 النوباتُ لمنع بها ي وصى التي المغنيسيوم، كبريتاتُ أما. المريضاتُ منُ ُ٪26.5 لـ إعطاؤه تم وقدُ

 حينُ في ،)ُ٪54.2( المهبل طريق عن الولاداتُ غالبية تمتُ. فقط مريضاتُ لسبع أ عطيتُ فقدُ التشنجية،

 الالتزامُ نسبة تراوحتُ. النصفي التخدير تحتُ ٪61 منها قيصرية، عملية إجراء استدعتُ ٪45.8 أن
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 الحملُ، إنهاءُ قرار واتخاذُ الضغطُ لارتفاع المضادُ الفموي العلاج يخصُ فيماُ ُ٪89-88 بين بالتوصياتُ

 لاستخدامُ ُ٪16وُ الوريدي، الضغط ارتفاع لعلاج ُ٪38و التخدير، إدارة يخصُ فيماُ ٪60-50 وبينُ

 . المغنيسيوم كبريتاتُ

 المناقشة 

 النواقص، بعضُ من يعاني لكنه عام، بشكل مرضيًا SFAR-CNGOF بتوصياتُ الالتزام ي عتبر

 والامتثالُ المغنيسيوم وكبريتاتُ الضغط ارتفاع لمضاداتُ المنتظم بالاستخدام يتعلق فيما خاصة

 الممارسينُ تدريبُ في والتفاوتُ الأدوية بعضُ توفر محدودية تحديدُ تم وقدُ. التخديرية للبروتوكولاتُ

 توافقًاُ الدراسة ت ظهر الدوليةُ، البياناتُ مع وبالمقارنة. التوصياتُ لهذه الأمثل التطبيقُ أمام رئيسية كعقباتُ

 بمقدمةُ المصاباتُ المريضاتُ رعاية جوانبُ بعضُ تحسين إلىُ الحاجة تؤكدُ لكنها المعايير، معُ عامًاُ

 . الحادة الارتعاجُ

 الاستنتاج 

 الصحيةُ، الرعاية مجال في العاملين وتدريبُ الوعي تعزيز إلى الحاجة الدراسة هذه ت برز

.  الحادة الارتعاج بمقدمة المصاباتُ بالمريضاتُ التكفل لتحسين المواردُ استخدام تحسين إلى بالإضافة

 المراضة معدلاتُ من الحدُ فيُ البروتوكولاتُ وتوحيدُ المنتظمة التدقيق عملياتُ تساهم أن يمكن كما

 . الحالة بهذه المرتبطة والوفياتُ
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Annexe I : Fiche d’exploitation 

1- Critères de diagnostic de la pré-éclampsie : 

Critères de 

diagnostic 

Présent Non présent 

HTA : PAS >140 – 

PAD >90 

Protéinurie 

>0.3/24h 

  

 

2- Critères de sévérité : 

 

Critère de séverité Présent Non présent 

PAS > 160 mmHg   

PAD >110 mmHg   

Protéinurie > 3g/24h   

Créatinémie> 90umol/L   

Oligurie <500ml//24h   

Thrombopénie < 100 000   

Cytolyse hépatique ASAT/ALAT 

>2N 

  

Douleur abdominale épigastrique 

et/ou une douleur de 

l’hypochondre droit « en barre » 

persistante ou intense 

  

Douleur thoracique, une dyspnée, 

un œdème aigu du poumon 

  

Céphalées sévères ne répondant 

pas au traitement 

  

Troubles visuels ou auditifs 

persistants 

  

Réflexes ostéo-tendineux vifs, 

diffusés et polycinétiques. 
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3- Critères de gravité : 

 

Critère de gravité Présent Non présent 

PAS > 180 mmHg   

PAD >120 mmHg   

Créatinémie> 90umol/L   

Oligurie <500ml//24h   

Thrombopénie < 100 000   

Cytolyse hépatique 

ASAT/ALAT >2N 

  

Douleur abdominale 

épigastrique et/ou une 

douleur de l’hypochondre 

droit « en barre » 

persistante ou intense 

  

une dyspnée, un œdème 

aigu du poumon 

  

Céphalées sévères ne 

répondant pas au 

traitement 

  

Troubles visuels ou 

auditifs persistants 

  

Réflexes ostéo-tendineux 

vifs, diffusés et 

polycinétiques. 

  

Déficit neurologique   

Trouble de conscience 

GCS<15 

  

Hellp Syndrome   
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4- Prise en charge thérapeutique 

 

Traitement Présent Non présent 

Prise de dose de charge 

de magnésium  

  

Indication  

Prise de Nicardipine en IV   

Indication  

Prise de monothérapie   

Molécule   

Prise de bithérapie   

Molécule   

 

5- Indication de la césarienne :  

 

Césarienne (voie haute) Oui Non 

Indication  

Age gestationnel  

Délai avant la césarienne  

 

6- Anesthésie pour césarienne :  

 

Type anesthésie Anesthésie générale Rachi-anésthésie 

Indication AG  

Opioïdes avant ou après 

intubation 
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Annexe II : Les algorithmes liés à chaque champ d’exploration 

1- Algorithme : Détection des critères de sévérité 

DÉBUT 

    DÉFINIR df_severe COMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans le dataset: 

        si(PAS >= 140 ou PAD >= 90) et (PROTU_24h >= 0.3) alors 

            si(PAS >= 160) ou (PAD >= 110) ou  

               (PAS est nul et PAD est nul) ou 

               (PROTU_24h > 3) ou 

               (CREAT >= 10) ou 

               (oligurie == 1) ou 

               (PQ < 100000) ou 

               (ASAT > 80 ou ALAT > 80) ou 

               (DL_ABD == "epigastrique ou en barre") ou 

               (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

               (CEPHALEE == 1) ou 

               (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

               (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") alors 

                ajoutercette ligne dans df_severe 

            fin si 

        fin si 

    fin pour 

FIN 
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2- Algorithme : Détection des critères de gravité 

DÉBUT 

DÉFINIR df_graviteCOMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans le dataset: 

        si(PAS >= 140 ou PAD >= 90) et (PROTU_24h >= 0.3) alors 

            si(PAS >= 180) ou (PAD >= 120) ou  

               (PAS est nul et PAD est nul) ou 

               (DL_ABD == "epigastrique ou en barre") ou 

               (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

               (CEPHALEE == 1) ou 

               (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

               (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") ou 

               (DEFICIT_NEURO == 1) ou 

               (GCS < 15) ou 

               (HELLP == 1) ou 

               (oligurie == 1) alors 

                ajoutercette ligne dans df_gravite 

            fin si 

        fin si 

    fin pour 

FIN 
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3-  Algorithme : Détection des critères de sévérité sans (PROTU_24h 

>= 0.3) 

DÉBUT 

    DÉFINIR df_nodef_severe COMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans le dataset: 

        si(PAS >= 160) ou 

           (PAD >= 110) ou 

           (PAS est nul et PAD est nul) ou 

           (PROTU_24h > 3) ou 

           (CREAT >= 10) ou 

           (oligurie == 1) ou 

           (PQ < 100000) ou 

           (ASAT > 80 ou ALAT > 80) ou 

           (DL_ABD == "epigastrique ou en barre") ou 

           (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

           (CEPHALEE == 1) ou 

           (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

           (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") alors 

                Ajouter cette ligne dans df_nodef_severe 

        fin si 

    fin pour 

FIN 
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4- Algorithme : Détection des critères de gravité sans (PROTU_24h 

>= 0.3) 

DÉBUT 

DÉFINIR df_nodef_gravite COMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans le dataset: 

        si(PAS >= 180) ou 

           (PAD >= 120) ou 

           (PAS est nul et PAD est nul) ou 

           (DL_ABD == "epigastrique ou en barre") ou 

           (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

           (CEPHALEE == 1) ou 

           (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

           (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") ou 

           (DEFICIT_NEURO == 1) ou 

           (GCS < 15) ou 

           (HELLP == 1) ou 

           (oligurie == 1) alors 

            ajoutercette ligne dans df_nodef_gravite 

        fin si 

    fin pour 

FIN 
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5 - Algorithme de respect de recommandations: DEFINITION 

DÉBUT 

DÉFINIR df_nodef_severe COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_severe COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_gravite COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_non_grave COMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans le dataset: 

        si(PAS >= 160) ou 

           (PAD >= 110) ou 

           (PAS est nul et PAD est nul) ou 

           (PROTU_24h > 3) ou 

           (CREAT >= 10) ou 

           (oligurie == 1) ou 

           (PQ < 100000) ou 

           (ASAT > 80 ou ALAT > 80) ou 

           (DL_ABD == "épigastrique ou en barre") ou 

           (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

           (CEPHALEE == 1) ou 

           (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

           (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") alors 

            ajoutercette ligne dans df_nodef_severe 

        fin si 

    fin pour 
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    pour chaque ligne dans df_nodef_severe 

        si(PAS >= 140 ou PAD >= 90) et (PROTU_24h >= 0.3) alors 

            si(PAS >= 160) ou (PAD >= 110) ou  

               (PAS est nul et PAD est nul) ou 

               (PROTU_24h > 3) ou 

               (CREAT >= 10) ou 

               (oligurie == 1) ou 

               (PQ < 100000) ou 

               (ASAT > 80 ou ALAT > 80) ou 

               (DL_ABD == "épigastrique ou en barre") ou 

               (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

               (CEPHALEE == 1) ou 

               (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

               (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") alors 

                ajoutercette ligne dans df_severe 

            fin si 

        fin si 

    fin pour 

    pour chaque ligne dans df_severe 

        si(PAS >= 180) ou 

           (PAD >= 120) ou 

           (PAS est nul et PAD est nul) ou 

           (DL_ABD == "épigastrique ou en barre") ou 
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           (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

           (CEPHALEE == 1) ou 

           (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1) ou 

           (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") ou 

           (DEFICIT_NEURO == 1) ou 

           (GCS < 15) ou 

           (HELLP == 1) ou 

           (oligurie == 1) alors 

            ajoutercette ligne dans df_gravite 

        fin si 

    fin pour 

   afficher"Nombre de patientes dans df_nodef_severe : 

",  longueur(df_nodef_severe)  

  afficher"Nombre de patientes dans df_severe : ", longueur(df_severe)  

  afficher"Nombre de patientes dans df_gravite : ", longueur(df_gravite)  

  afficher"Nombre de patientes en pré-éclampsie sévère sans 

protéinurie : ", longueur(df_proteinurie_negative)  

  afficher"Nombre de patientes avec signes de gravité selon SFAR-

CNGOF : ", longueur(df_gravite')  

FIN 
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6- Algorithme de respect de recommandations : Traitement 

antihypertenseur intraveineux et magnésium 

DÉBUT 

DÉFINIR df_nodef_gravite COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_sulfate_oui COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_sulfate_non COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_iv_oui COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_iv_non COMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans df_nodef_severe 

        si(PAS >= 180) ou 

           (PAD >= 120) ou 

           (PAS est nul et PAD est nul) ou 

           (DL_ABD == "épigastrique ou en barre") ou 

           (DL_TH == 1 ou dyspnee == 1 ou OAP_CLI == 1) ou 

           (CEPHALEE == 1) ou 

           (TROUBLE_VISUEL == 1 ou TROUBLE_AUDITIF == 1)ou 

           (ROT == "vifs, diffus, polycinetiques") ou 

           (DEFICIT_NEURO == 1) ou 

           (GCS < 15) ou 

           (HELLP == 1) ou 

           (oligurie == 1) alors 

            ajoutercette ligne dans df_nodef_gravite 

        fin si 

    fin pour 

    pour chaque ligne dans df_nodef_gravite 

https://docs.google.com/document/d/1PtkUsGW4K2Bq-aNENChTT910HYL5I92PTgT8L4cvVno/edit#heading=h.2hio093
https://docs.google.com/document/d/1PtkUsGW4K2Bq-aNENChTT910HYL5I92PTgT8L4cvVno/edit#heading=h.2hio093
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        si(sulfate== 'oui' ) alors 

            ajoutercette ligne dans df_sulfate_oui 

        sinon 

            ajoutercette ligne dans df_sulfate_non 

        fin si 

        si(IV == 'oui') alors 

            ajouter cette ligne dans df_iv_oui 

        sinon 

            ajouter cette ligne dans df_iv_non 

        fin si 

    fin pour 

        afficher"Nombre de patientes dans df_nodef_severe : ", 

longueur(df_nodef_severe) 

        afficher"Nombre de patientes dans df_nodef_gravite : ", 

longueur(df_nodef_gravite) 

        afficher"Nombre de patientes ayant reçu du sulfate : ", 

longueur(df_sulfate_oui) 

        afficher"Nombre de patientes n'ayant pas reçu du sulfate : ", 

longueur(df_sulfate_non) 

        afficher"Nombre de patientes ayant reçu un traitement 

antihypertenseur IV : ", longueur(df_iv_oui) 

        afficher"Nombre de patientes n'ayant pas reçu un traitement 

antihypertenseur IV : ", longueur(df_iv_non) 

FIN 
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7 -Algorithme de respect de recommandations :  décision d’arrêt de 

grossesse 

DÉBUT 

DÉFINIR df_moins34 COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_sup34 COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_accouchement COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_vb COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_vh COMME LISTE VIDE 

    pour chaque ligne dans df_nodef_severe 

        si(age_gestationnel == "inf à 34")  alors 

            ajoutercette ligne dans df_moins34 

        sinon(si age_gestationnel == "sup à 34") alors 

            ajoutercette ligne dans df_sup34 

        fin si 

    fin pour 

    pour chaque ligne dans df_sup34 

        si(DECISION == 'accouchement') alors 

            ajoutercette ligne dans df_accouchement 

        fin si 

    fin pour 

    pour chaque ligne dans df_accouchement 

        si(MODE == 'voie basse') alors 

            ajoutercette ligne dans df_vb 

https://docs.google.com/document/d/1PtkUsGW4K2Bq-aNENChTT910HYL5I92PTgT8L4cvVno/edit#heading=h.3gnlt4p
https://docs.google.com/document/d/1PtkUsGW4K2Bq-aNENChTT910HYL5I92PTgT8L4cvVno/edit#heading=h.3gnlt4p
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        sinon si (MODE == 'voie haute') alors 

            ajoutercette ligne dans df_vh 

        fin si 

    fin pour 

        afficher"Nombre de patientes en pré-éclampsie sévère : ", 

longueur(df_nodef_severe) 

        afficher"Nombre de patientes moins de 34 SA : ", 

longueur(df_moins34) 

        afficher"Nombre de patientes plus de 34 SA : ", 

longueur(df_sup34) 

        afficher"Nombre de patientes extraction immédiat : ", 

longueur(df_accouchement) 

        afficher"Nombre de patientes voie basse : ", longueur(df_vb) 

        afficher"Nombre de patientes voie haute : ", longueur(df_vh) 

FIN 
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8  - Algorithme de respect de recommandations : prise en charge 

anesthésique  

DÉBUT 

DÉFINIR df_cesarienne COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_alr COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_ag COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_apres_intubation COMME LISTE VIDE 

DÉFINIR df_avant_intubation COMME LISTE VIDE 

    pour chaque enregistrement dans le dataset 

        si(MODE == "voie haute") alors 

            ajoutercette ligne dans df_cesarienne 

        fin si 

    fin pour 

    pour chaque ligne dans df_cesarienne 

        si(anesthesie == 'ALR') alors 

            ajoutercette ligne dans df_alr 

        sinon si (anesthesie == 'AG') alors 

            ajoutercette ligne dans df_ag 

        fin si 

    fin pour 

    pour chaque ligne dans df_ag 

        si(opioide == 'apres intubation') alors 

            ajoutercette ligne dans df_apres_intubation 
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        sinon si (opioide == 'avant intubation') alors 

            ajoutercette ligne dans df_apres_intubation 

        fin si 

    fin pour 

        afficher "Nombre de patientes en pré-éclampsie sévère ayant 

bénéficié d’une césarienne : ", longueur(df_cesarienne) 

        afficher"Nombre de patientes ayant bénéficié d'une ALR : ", 

longueur(df_alr) 

        afficher"Nombre de patientes ayant bénéficié d'une AG : ", 

longueur(df_ag) 

        afficher"Nombre de patientes ayant reçu les morphiniques après 

intubation : ", longueur(df_apres_intubation) 

        afficher"Nombre de patientes ayant reçu les morphiniques avant 

intubation : ", longueur(df_avant_intubation) 

FIN 
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