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Résumé 
Introduction : analyser la fréquence hospitalière de l’Eclampsie et de la pré-éclampsie et de détermi-
ner la fréquence des différentes complications fœtales et néonatales à la maternité du Centre Hospi-
talier Abass Ndao de Dakar. 
Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive portant les dossiers de 
parturientes et de nouveau-nés issus de mères ayant présenté une pré-éclampsie sévère ou une 
éclampsie. Les paramètres sociodémographiques et gynéco-obstétricaux maternels et les complica-
tions observées chez le nouveau-né ont été analysés. 
Résultats : Les fréquences respectives  de la  pré-éclampsie et de l’éclampsie étaient de 3,6% et de 
0,5% du total des accouchements. L’âge maternel moyen était de 28 ans et la parité moyenne était 
de 2. La césarienne était pratiquée au cours de l’accouchement dans 73,7% des cas L’âge gestation-
nel  moyen était de 35,8 SA. Concernant le nouveau-né, le sexe féminin était prédominant avec 52% ; 
le poids moyen était de 1970g. Les complications fœtales et néonatales étaient dominées par la mort 
fœtale in utero (10,5%), le retard de croissance intra-utérin  (53,3%), l’asphyxie  (15,1%), la détresse 
respiratoire (36,5%),  la prématurité (62,5%). 36,5% des nouveau-nés étaient transférés en néonato-
logie. Le taux de décès néonatal était de 32,9% dont 22,4% en période néonatale précoce. 
Conclusion : La pré-éclampsie et l’éclampsie restent des pathologies redoutables au cours de la gros-
sesse. La prise en charge périnatale doit être bien codifiée dans un cadre multidisciplinaire pour  
réduire la mortinatalité et la mortalité néonatales. 
 
Mots clés : Pré-éclampsie, éclampsie ; complications foetales; complications néonatales 
 
Summary 
Introduction: To analyze the hospital frequency of eclampsia and preeclampsia and to determine the 
frequency of various fetal and neonatal complications at the maternity center of the Abass Ndao 
Hospital Center in Dakar. 
Patients and Methods: It was a retrospective and descriptive study of maternal and newborn infants 
with severe preeclampsia or eclampsia. Maternal sociodemographic and gyneco-obstetric parame-
ters and complications observed in the newborn were analyzed. 
Results: The respective frequencies of preeclampsia and eclampsia were 3.6% and 0.5% of total de-
liveries. The mean maternal age was 28 years and the mean parity was 2. Caesarean delivery was 
performed in 73.7% of cases. The average gestational age was 35.8 SA. For the newborn, the female 
sex was predominant with 52% of cases. Fetal and neonatal complications were dominated by still-
birth (10.5%), intrauterine growth retardation (53.3%), asphyxia (15.1%), respiratory distress (36.5%), 
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prematurity (62.5%). 36.5% of newborns were transferred to the neonatology unit. The rate of neo-
natal death was 32.9% of which 22.4% in the early neonatal period. 
Conclusion: Pre-eclampsia and eclampsia remain severe pathologies during pregnancy. Perinatal 
management should be well codified within a multidisciplinary framework to reduce stillbirth and 
neonatal mortality. 
Keywords: Pre-eclampsia, eclampsia; fetal complications; neonatal complications 
 
INTRODUCTION 
La pré-éclampsie et l’éclampsie sont des pa-
thologies graves. Elles sont associées à  une 
mortalité et une morbidité maternelle, fœtale 
et néonatale élevée [1, 2].  Elles sont une pré-
occupation de santé publique et de nom-
breuses recherches sont menées pour mieux  
comprendre  les mécanismes afin de planifier 
une prévention ou une prise en charge adap-
tée [3-6]. Les conséquences fœtales sont do-
minées par la mort fœtale in utéro, le retard 
de croissance intra-utérin, la prématurité et 
l’hypoxie fœtale aigue ou chronique. La mor-
talité néonatale est importante : 10,4% dans 
certaines séries européennes [7] et 33,33% 
dans les pays en développement [8].  
 
La gravité de ces pathologies et leur sévérité 
en terme de mortalité périnatale justifie la 
nécessité d’un dépistage et d’une surveillance 
rigoureuse de celles-ci ; ce qui permet de dia-
gnostiquer et de prendre en charge précoce-
ment les complications. Pour y parvenir, il est 
nécessaire d’établir une collaboration multi-
disciplinaire entre l’obstétricien, le cardio-
logue, le réanimateur et le néonatologiste. En 
Afrique en général, au Sénégal en particulier, 
peu d’études se sont intéressées à l’évaluation 
des conséquences fœtales et néonatales de la 
pré-éclampsie et de l’éclampsie *1]. Les objec-
tifs de ce travail étaient d’évaluer la fréquence 
hospitalière de l’éclampsie et de la pré-
éclampsie et de déterminer la fréquence des 
complications fœtales et néonatales à la ma-
ternité du Centre Hospitalier Abass Ndao de 
Dakar. 
 
PATIENTS ET METHODES 
Il s’agissait d’une étude rétrospective et des-
criptive des dossiers de parturientes admises 
entre le 1er janvier et le 31 décembre 2012. La 
population d’étude était constitué de ges-
tantes, référées ou non, admises à la materni-
té du centre hospitalier Abass Ndao pour une 
pré-éclampsie sévère ou une éclampsie dia-

gnostiquées sur la base des critères cliniques 
tels que l’hypertension artérielle avec ou sans 
manifestations neurologiques et une protéi-
nurie ainsi que leurs produits de conceptions 
fœtus et/ou  nouveau-nés. Les données 
étaient recueillies à partir des registres 
d’entrée et les dossiers de la maternité,  de la 
pédiatrie, et de la néonatologie. Les carnets 
de consultation prénatale et des protocoles 
opératoires ont également constitués nos 
sources de données. Elles étaient recueillies 
sur une fiche d’exploitation. Les données ana-
lysées portaient sur les paramètres maternels 
et gynéco-obstétricaux (l’âge, la parité, le 
poids, la taille, le statut matrimonial, l’activité 
professionnelle, les antécédents gynéco-
obstétricales et les complications fœtales, les 
données de l’accouchement), les paramètres 
fœtaux et du nouveau-né (le sexe, le poids, la 
taille, le périmètre crânien, le score d’Apgar, 
l’admission en néonatologie, les complications 
néonatales et la mortalité). L’analyse des don-
nées a été faite avec l’aide du logiciel Epi-info. 
Les résultats ont été exprimés en valeur abso-
lue, moyenne et pourcentage.  
 
RESULTATS 
Fréquences et caractéristiques sociodémo-
graphiques de la population d’étude 
Durant la période de notre étude, 3768 
femmes ont été admises à la maternité du 
Centre Hospitalier Abass Ndao et 1638 nou-
veau-nés au service de néonatologie. Sur la 
base des critères d’inclusion, 152 dossiers ont 
été retenus pour la présente étude. Il s’est agi 
de 135 cas de pré-éclampsie et 17 cas 
d’éclampsie soient des fréquences respectives 
de 3,6% et de 0,5% du total des accouche-
ments. Cent cinquante-deux (152) produits de 
conception (16 mort-nés et 136 nouveau-nés 
nés vivants) étaient  issus de parturientes 
ayant présenté une pré-éclampsie ou une 
éclampsie. Ces derniers représentaient 4,03% 
des accouchements et 8,3% des nouveau-nés 
étaient admis en néonatologie. L’âge moyen 
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des parturientes était de 28 ans, avec des 
extrêmes de 16 et 40 ans. La parité moyenne 
était de 2 ;  extrêmes (0 et 9).  Les femmes 
étaient  primipares dans 68 cas (44,7%), mul-
tipares dans 84 cas  (55,3 %). Cent trente deux 
(132) d’entre elles étaient mariées (86.8%). 
Parmi ces dernières, 130 (98.4%) n’exerçaient  
aucune activité professionnelle. On dénom-
brait 20 célibataires (13,2%). Cinquante-neuf 
(59) parturientes (38,8%) avaient réalisé 4 
consultations prénatales et plus et 93  
(61,2 %), moins de 4 consultations prénatales. 
Le nombre moyen de consultations prénatales 
était de 3 ; extrêmes (1 à 5). Les antécédents 
pathologiques maternels retrouvés étaient 
l’avortement dans 26 cas (17.1%), 
l’hypertension artérielle, 24 cas (15.8%), 
l’obésité, 11 cas (7,23%), la pré-éclampsie et 
l’éclampsie, 10 cas (6,6%), la rétention d’oeuf 
mort, 8 cas (5,3%), l’utérus cicatriciel, 7cas 
(4,6%) et la mortinatalité 7 cas (4,6%). 
L’accouchement était pratiqué par césarienne 
dans 112 cas (73,7%) et par  voie basse dans 
40 cas (26,3%). L’âge gestationnel moyen était 
de 35,8 semaines avec des extrêmes de 24,6 
et 42 semaines. 
 
Les nouveau-nés se répartissaient en 73 gar-
çons (48%) et 79 filles (52 %). Ils avaient un 
poids moyen de 1970g ; extrêmes (600 et 
3400g), une taille moyenne de 44cm ; ex-
trêmes (34 et  44 cm), un périmètre moyen de 
31cm ; extrêmes (24 et 31 cm). 
 
Complications fœtales et néonatales  
(figure 1). 
 

 
Figure 1 : Complications fœtales et néonatales 
de l’éclampsie et la pré-éclampsie à la mater-
nité du centre hospitalier Abass Ndao de  
Dakar 

Il s’agissait de la mort fœtale in utéro, 16 cas 
(10,5%), le retard de croissance intra-utérin, 
81 cas (53,3%). Le RCI était  sévère dans 30 cas 
(19,7%), modéré dans 51 cas (33,6%) et léger 
dans  71 cas (46,7%). L’asphyxie  était notée 
chez 23 nouveau-nés (15,1%), la prématurité 
chez 95 nouveau-nés (62,5%) dont 29 cas de 
grande prématurité (30,9%). Les  malforma-
tions associées étaient  les suivantes : un cas 
de polysyndactylie et un syndrome de Pierre 
Robin. Les nouveau-nés étaient transférés en 
néonatologie dans 126 cas (82,9%). Le motif 
de transfert  était la détresse respiratoire dans 
46 cas (36,5%), la prématurité, 39 cas (30,9%), 
le RCIU, 13 cas (10,3%), l’asphyxie néonatale, 
2 cas (1,6%), la nécessité d’une surveillance, 
25 cas (19,8%). La durée moyenne 
d’hospitalisation des nouveau-nés était de 3 
jours extrêmes (0 et 21 jours).Un décès néo-
natal était noté dans 41 cas (32,5%) dont 9 cas 
(22%) en période néonatale précoce. 
 
DISCUSSION 
La fréquence de la pré-éclampsie a été esti-
mée à 3.6% dans notre étude et celle de 
l’Eclampsie à 0.5%. En ce qui concerne la pré-
éclampsie, la littérature africaine avait montré 
une grande variabilité des chiffres en fonction 
des études. Ainsi, au Benin, une étude [9] 
avait retrouvé une fréquence proche de la 
nôtre de 4.28%. Cependant, des études effec-
tuées au Mali [10] et en Guinée [11] avaient 
retrouvé des taux 2 à 3 fois plus élevés, res-
pectivement de 7.8% et 17.05%. Cette grande 
disparité de résultats est due à l’hétérogénéité 
des études et les biais de recrutement ; les 
échantillons étant parfois très faibles dans 

certains travaux.  
 
Quant à la prévalence de l’éclampsie re-
trouvée dans notre travail, elle est sensi-
blement proche de celle rapportée par cer-
tains auteurs en Afrique [1, 12]. Cette fré-
quence est moindre dans les pays dévelop-
pés variant entre 2.7 et 10 pour 10000 ac-
couchements [13].Ceci s’explique par une 

meilleure qualité de surveillance de la gros-
sesse et de dépistage des complications. L’âge 
moyen était de 28 ans avec des extrêmes à 16 
et 40 ans ; 46,7% des femmes avaient un âge 
compris entre 20 et 29 ans. Il était proche de 
celui rapporté dans une série Marocaine [14]. 
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En revanche, une étude béninoise [15] avait 
retrouvé un âge moyen plus faible de 25,7ans. 
La parité moyenne était de 2 avec 44,7% de 
primipares. Cette catégorie est celle qui a été 
également retrouvée par les autres auteurs, 
confirmant les données de la littérature. Ainsi, 
en France, Geyl et al. [7] avaient retrouvé un 
taux de 69,7% de primipares ; au Congo,  
Pambou et al. [12] retrouvaient 65%. Cepen-
dant dans les séries nigériennes [16] et ma-
liennes [10], prédominaient respectivement 
les multipares (58,6%) et les nullipares 
(54,62%). Dans cette série, un nombre relati-
vement important de parturientes avait béné-
ficié d’un suivi prénatal avec le nombre mini-
mal requis de quatre (69,1%). Par contre, la 
plupart des auteurs africains ont retrouvé un 
faible taux de suivi dans leurs populations 
d’étude.  
 
C’est ainsi que les résultats d’une étude au 
Maroc [17] montraient que 52% des gros-
sesses n’étaient pas suivies. Les performances 
notées au Sénégal dans la surveillance préna-
tale s’expliquent par la décentralisation des 
soins aux femmes enceintes et la politique de 
gratuité ou de subvention. En ce qui concerne 
les antécédents médicaux, ils étaient dominés 
par l’avortement, suivi de l’hypertension arté-
rielle, venaient ensuite l’obésité, la pré-
éclampsie ou l’éclampsie, les mort-nés et la 
césarienne. Au Bénin, Assogba et al. [15] avait 
retrouvé 20,6% d’antécédents de césariennes 
et 7,6% d’antécédents de mort-nés. Moujahid 
et al. [14] au Maroc retrouvaient dans les an-
técédents : 6,6% de pré-éclampsie et éclamp-
sie, 2,5% d’HTA chronique, 11,3% de mort-nés 
ainsi que d’avortement et 3% de césariennes.  
 
Ces résultats confirment l’hétérogénéité des 
populations d’études et des facteurs de 
risque. L’âge gestationnel moyen des nou-
veau-nés était de 35,8 SA dans notre étude 
confirmant les résultats de Samaké et al. [10]. 
Les données de la littérature sont ainsi con-
formes au constat de la survenue précoce de 
la naissance au cours de la pré-éclampsie et 
de l’éclampsie, notamment en raison de 
l’extraction fœtale prématurée par césarienne 
justifiée par la survenue fréquente d’une souf-
france. Ainsi, plus de trois quarts des patientes 
avaient accouché par césarienne. D’autres 

études ont montré des résultats variables. En 
France [7] et au Maroc [14], respectivement 
74,9% ; 69,1% et 62,5% de femmes avaient 
accouché par césarienne. En revanche, au 
Congo [12] et au Benin [9], les taux de césa-
rienne étaient plus bas, respectivement 57% 
et 44,7%.  Nous avions observé 53,3% de cas 
de RCIU. Ce taux était de 66,3% dans l’étude 
de Geyl et al. en France [7], 7,21% au Maroc 
[14], 16,62% au Congo [12] et 40,6% au Benin 
[15]. Des chiffres aussi variables pourraient 
s’expliquer par les difficultés de dépistage 
surtout dans nos pays où l’échographie n’est 
pas toujours disponible au cours du suivi pré-
natal. Les nouveau-nés, nés avant le terme, 
représentaient 62,5% de la population totale.  
Dans l’étude de Geyl et al. [7], 100% des nou-
veau-nés étaient des prématurés avec un âge 
gestationnel moyen de 33 SA, Pambou et al. 
[12] notaient 43,75%. Toutefois, Assogba et al. 
[15+ n’avaient retrouvé que 34,1% de préma-
turité. La plupart des accouchements préma-
turés étaient induites en raison d’une compli-
cation maternelle ou fœtale. En ce qui con-
cerne cette dernière, elle était dans certains 
cas  expliquée par la présence d’une asphyxie 
rapportée chez 15,1% des nouveau-nés. Ce 
taux était de 31.95% au Maroc [14], 37,5% au 
Congo [12], et 20,6% en France [7]. 
 
Quant à la mort fœtale in utero, elle représen-
tait 10,5% des complications.  Des taux élevés 
ont été également retrouvés par Chaoui et 
coll. [17] et Mouhajid et al. [14], 12,3%. Ce-
pendant, Pambou et al. [12] avaient observé 
dans leur série 8% de MFIU et Geyl et al. [7] 
avaient retrouvé 0,5% de mortalité intra-
utérine. Le taux élevé de mortalité fœtale 
intra-utérine est ainsi confirmé par les don-
nées de la littérature. Il s’explique par 
l’existence fréquente d’une asphyxie mais 
également d’une mauvaise qualité de surveil-
lance de la grossesse.  
 
On notait par ailleurs, un taux important de 
décès néonataux (32,9%) dans notre série. Elle 
est beaucoup plus basse que celle rapportée 
par Lokoussou et al. (4%) [9]. Il  s’explique par 
l’absence de prise en charge adéquate du 
nouveau-né; un néonatologiste ou un person-
nel compétent dans la prise en charge du nou-
veau-né  n’étant pas toujours  présent lors des 
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accouchements à risque. Il s’y ajoute l’absence 
d’utilisation optimale des corticoïdes en cas 
de menace d’accouchement prématuré pour 
diminuer la fréquence des détresses respira-
toires responsables de décès ; ces dernières 
sont notées chez plus du tiers des nouveau-
nés admis en néonatologie [18]. 
 
 
CONCLUSION 
La pré-éclampsie et l’éclampsie demeurent 
des complications redoutables de l’évolution 
de la grossesse. Les risques maternels, fœtaux 
et néonataux sont très élevés notamment 
dans nos pays en développement où la surveil-
lance des gestantes reste encore à améliorer ; 
d’où la nécessité de renforcer la qualité  des 
consultations prénatales afin de dépister ces 
pathologies redoutables.  
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