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I. Introduction : 
 

Pré éclampsie (PE) est une hypertension artérielle associée à une protéinurie ou 

thrombopénie, insuffisance rénale, fonction hépatique altérée dans la deuxième moitié de 

grossesse [1]. 

Tableau I : Les critères de diagnostic de pré éclampsie [2] 

Tension 
artérielle 

(TA) 
 

- TA systolique (TAS) ≥ à 140mmHg ou TA diastolique (TAD) ≥ à 90mmHg, à 
deux reprises, au moins 4 heures d'intervalle, après 20 semaines de gestation, 
chez une femme ayant une pression artérielle normale auparavant 

- TAS ≥ à 160mmHg ou TAD ≥ à 110mmHg, doit être confirmé dans un 
intervalle court (des minutes) pour faciliter la thérapie anti hypertensive 
opportune 

Et 

Protéinurie 

- Supérieure ou égale à 300 mg par 24 heures  
ou 

- Un  ratio Protéine/créatinine supérieur ou égal à 0,3 mg / dl 
- 1+ à la bandelette urinaire (à utiliser seulement si d'autres méthodes 
quantitatives sont non disponibles) 

Ou en l'absence de protéinurie, une hypertension de nouvelle apparition avec début d'un des 
critères suivants 
Thrombopénie - Taux de plaquettes < 100000/microlitre  

Insuffisance 
rénal 

- Des concentrations sériques de créatinine plus élevées ou un doublement de la 
concentration sérique de créatinine en l'absence d'autres maladies rénales 

Insuffisance 
hépatique 

Taux de transaminases > à 2 fois la normale  

Œdème 
pulmonaire 

 

Des 
symptômes 

cérébraux ou 
visuels 
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Elle fait partie des pathologies gravidiques les plus fréquentes [3], et elle compliquait 2 à 

8 % des grossesses [4].  

Elle constitue la deuxième cause de mortalité maternelle dans les pays développé après 

l’hémorragie [5-6] 

Sa physiopathologie est actuellement mieux comprise, dont le schéma repose sur une 

dysfonction placentaire dont l'origine est le plus souvent une anomalie de la perfusion 

placentaire (hypo perfusion, phénomènes d'hypoxie ré-oxygénation). Cette dysfonction 

placentaire est responsable de la libération dans la circulation maternelle de facteurs d'origine 

trophoblastique qui sont responsables de l'atteinte endothéliale générale retrouvée chez les 

femmes pré éclamptiques [7-8]. 

Son tableau clinique et biologique n’est que l’expression finale d’une maladie débutante 

dès l’implantation.  

La seule façon de traiter la pré éclampsie est d’obtenir l’accouchement. Cependant, la 

terminaison de la grossesse peut induire une morbidité périnatale  importante, surtout à des 

termes précoces [9-10]. 

Le but de notre travail est de clarifier les critères d’arrêt de la grossesse avant terme en 

cas de pré éclampsie ; à travers une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée au 

service de gynéco obstétrique du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une durée de 2 ans (2014-

2015). 
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I. Matériel de l’étude : 
 

 

1. Type de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique concernant une série de 152  

patientes admises à la maternité (service de gynécologie obstétrique) du CHU Mohamed VI de 

Marrakech, ayant l’indication de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie. 

 

2. La durée de l’étude : 
 

 

L’étude a été réalisée sur une durée de 2ans allant de Janvier 2014 jusqu’à Décembre 

2015. 

 

3. Population de l’étude : 
 

 

Notre étude a regroupé toutes les patientes ayant l’indication de l’arrêt de grossesse 

avant terme sur pré éclampsie admises au service de gynécologie obstétrique au CHU Mohamed 

VI de Marrakech durant la période sus citée. 

 

4. Critères d’inclusion et d’exclusion : 
 
 

4-1 Critères d’inclusion : 
 

Nous avons inclus dans l’étude toutes les femmes enceintes quelque soit la grossesse 

monofœtale ou multiples ayant une pré éclampsie: tension artérielle (TA) ≥140/90 mmHg 

contrôlé après repos et une bandelette urinaire (BU) positive, durant un terme du  20 SA au 

36SA+6J  avec ou sans retard de croissance intra utérin (RCIU), en se basant pour le calculer sur 

la date des dernières règles (DDR), la datation précoce, et la biométrie fœtale (pour les femmes 

non suivies).   
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4-2 Critères d’exclusion : 
 

Nous avons exclus de ce cadre les patientes présentant une pré éclampsie avec un terme 

≥ 37 SA. 

 

II. Méthodes de l’étude : 
 

 

1. Recueil des données : 
 

 

Les données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives ont 

été recueillies à partir des dossiers médicaux, les registres de la salle d’accouchement, les fiches 

de transfert, dossiers de la réanimation, et le bureau des statistiques, sur une fiche 

d’exploitation préétablie (voir l’annexe). 

 

2. Difficultés de l’étude : 
 

 

Compte tenu de la complexité du travail, les difficultés auxquelles nous nous sommes 

confrontés sont : 

 Un suivi insuffisant des patientes, notamment au cours des consultations prénatales. 

 Le manque d’informations contenues dans les dossiers en particulier les antécédents, 

détails de l’échographie, le rythme cardiaque fœtal (RCF), les examens complémentaires, et 

l’évolution des patientes.    

 

III. Analyse statistique : 
 

 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 19.0. L’analyse 

descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables 

qualitatives, et des paramètres de positionnement et de dispersion pour les variables 
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quantitatives (moyenne, écart-type).  

La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. En 

analyse bi variée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test statistique de 

Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Le seuil de significativité était retenu pour un 

p<0,05 
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I. Etude épidémiologique : 
 

 
1. Fréquence générale : 
 

 

Sur une durée de 2 ans allant de Janvier 2014 à décembre 2015, nous avons colligé 504 

cas de pré éclampsie sur un total de 28.845 accouchements, soit 1,75%, dont 152 cas d’arrêt de 

grossesse avant terme sur pré éclampsie, soit 0,53%, ce qui représente un tiers (30,2%) des 

patientes pré éclamptiques. 

 

2. Origine et résidence : 
 

 

D’après ces résultats, on note une prédominance de la pré éclampsie dans le milieu 

urbain avec une fréquence de 60,5%.  

 

3. Niveau socio économique : 
 

 

C’est un paramètre important puisqu’il conditionne l’état nutritionnel et hygiénique  des 

patientes, cependant, il a été difficile de l’évaluer avec certitude. Nous disposons de peu 

d’informations sur le niveau socio-économique des patientes. Néanmoins, nous avons essayé de 

l’évaluer en nous basant sur la fiche d’hospitalisation (Ramed/mutuelle) et sur le lieu 

d’habitation.  Ainsi, nous avons noté que la plupart des patientes (79,6%) émanent d’un milieu 

socio-économique modeste, voire défavorisé. 

 

4. L’âge : 
 

      

L’âge moyen de nos patientes était de 30,26 ans  avec une médiane de 30 ans et des 

extrêmes entre 17 et 47 ans. 

          Les femmes jeunes étaient les plus représentées, avec un maximum se situant dans la 

tranche d’âge 25-35 ans (54%). 
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Figure1: Répartition des cas selon l'âge maternel 
 

5. La parité :  
 

Nous avons classé nos patientes selon la parité en trois catégories : 

 Primipares : 1 pare 

 Paucipares : 2 ou 3 pares   

 Multipares : ≥ 4 pares 

Nous avons constaté que 42% étaient des primipares. 
 

 

 
Figure2: Répartition des patientes selon la parité 
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6. Les antécédents : 
 

 
6.1- Gynéco-obstétricaux : 

 

51,3% de nos patientes avaient des antécédents (ATCD) obstétricaux dont 14,4%  de pré 

éclampsie. 

Tableau II : Répartition des patientes selon les antécédents obstétricaux 

ATCD obstétricaux Nombre de cas Pourcentage (%) 
Césarienne  32 21,05 
Pré éclampsie 22 14,4 
Mort fœtal in utero 22 14,4 
Hématome rétro placentaire 2 1,3 
Totale 78 51,3 

 
6.2- Médicaux – chirurgicaux : 

 

La recherche d’un facteur de risque vasculaire s’avère important à étudier, mais 

malheureusement nous disposons de peu d’informations sur les antécédents des patientes, le plus 

souvent méconnue par la malade elle même. Alors Les antécédents médicaux étaient présents chez 

19,8% de nos patientes, tandis que chirurgicaux chez seulement 3,3% des patientes. 
 

Tableau III : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux-chirurgicaux    

ATCD médicaux-chirurgicaux Nombre de cas Pourcentage(%) 
Médicaux  30 19,8 
Diabète 11 7,2 
HTA 11 7,2 
Néphropathie 3 1,9 
Cardiopathie (RAA) 1 0,7 
Lupus 1 0,7 
Asthme 1 0,7 
Hypothyroïdie 1 0,7 
Thrombophlébite de MI 1 0,7 

Chirurgicaux  5 3,3 
Cholécystectomie 2 1,3 
Appendicectomie 2 1,3 
Fibrome 1 0,7 
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7. Grossesse actuelle : 
 

 
7.1-  Age gestationnel : 
 

La moyenne d’âge gestationnel dans notre série était de 32,40SA avec des extrêmes 
allant de 21SA à 36SA+6j.  

 

 
Figure 3: Répartition des cas selon l’âge gestationnel 

 
 

7.2- Le suivi de la grossesse : 

La majorité des patientes n’étaient pas suivies (78%).  
 

7.3- Référence :   

La plupart des patientes ont été référé d’autres structures hospitalières (74%). 
 

 
Figure 4: Répartition des patientes selon le mode de recrutement 
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II. Données cliniques : 
 

L’examen clinique systématique de chaque patiente, se base sur :  

   ◢ Examen obstétrical :  

Evaluant la hauteur utérine, les contractions utérines, les bruits du cœur fœtal et l’état du 

col utérin. 

   ◢ Examen complémentaire : 
 

 La mesure de la  tension artérielle systolique (TAS) et diastolique (TAD). 

 La recherche d’une protéinurie aux BU. 

 Examen neurologique évaluant les reflexes ostéo-tendineux. 

 Examen abdominal à la recherche d’une douleur épigastrique. 

 Examen cardiovasculaire et pleuro-pulmonaire 

 

1. Général : 
 

1.1- Conscience : 

Toutes les patientes ont été conscientes avec un Glasgow Coma Scale (GCS) 15/15, sauf 2 

patientes qui ont présenté des troubles neurologiques en rapport avec l’éclampsie avec GCS 

12/15. 

 
1.2- Tension artériel : 
 

La tension artérielle représente un paramètre essentiel de la pré éclampsie, son étude a 

révélé les résultats suivants : 

 
1.2.1- Systolique : 

 

Nous avons constaté que la majorité des patientes, soit 69% ont été admises avec des 

chiffres tensionnels élevés TAS ≥ à 160 mmHg. 
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          Figure 5: Répartition des cas selon la TAS à l’admission 
 

1.2.2- Diastolique : 
 

43% des patientes avaient une TAD comprise entre 90 et 110 mmHg. 

 
Figure 6: Répartition des cas selon la TAD à l’admission 
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Tableau IV: Répartition des patientes en fonction de la présence ou non des œdèmes 
 

 Non Oui 
Œdèmes 39,4%       Généralisés OMI 

5,3% 55,3% 

Totale 39,4% 60,6% 
 
 

1.4- Bandelettes urinaires : 
 

57,9% des patientes avaient 3 croix et plus de protéines à la BU. 

 
Tableau V: Répartition des patientes en fonction de la protéinurie a la BU 

Protéinurie (BU) Nombre de cas Pourcentage(%) 

1 croix 15 9,9 
2 croix 49 32,2 

3 croix et plus 88 57,9 
 

1.5- Signes fonctionnels : 
 

Les signes neurosensoriel (céphalées (55%), reflexes ostéo tendineux vifs (ROT) (52%), 

troubles visuels et auditifs (47%)) sont les plus rapportés.  

A noter que les signes étaient soit isolés ou associés entre eux. 

 

 
Figure 7: Répartition des patientes selon les signes neurosensoriels 
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2. Obstétrical : 

 
2 .1-  La hauteur utérine (HU) : 

 

La majorité des patientes avaient une HU normale par rapport au terme (63,2%). 
 

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de la hauteur utérine 
 

 
Nombre Pourcentage (%) 

HU normale 96 63,2 

HU diminuée/Terme 40 26,3 
HU excessive/Terme 13 8,5 
Non précisé 3 2 

Totale 152 100 
 

2.2-  La contraction utérine : 

71%  des patientes ont été admises en dehors de travail. 

 

2.3-  Les présentations irrégulières :  

Etaient retrouvées chez 20% de nos patientes dont 16% étaient siège et 4% transverse. 

 

2.4- Le score de BISHOP :  

L’évaluation du BISHOP en fonction des donnés de l’examen obstétrical a révélé qu’il a été 

défavorable chez 89% des patientes. 
 

Tableau VII : Répartition des patientes selon le BISHOP 

BISHOP 

 Favorable Défavorable Indéterminé 

Nombre 5 135 12 

Pourcentage(%) 3,2 89 7,8 
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III. Données para cliniques: 
 

1. Bilan biologique : 
 

Lors de leur admission, les patientes ont bénéficié d’un bilan biologique fait de : NFS à la 

recherche d’une anémie (Hémoglobine (HB) < 12g/dl) et d’une thrombopénie (plaquettes < 

150000 éléments/ mmᶟ), un bilan hépatique qui permet de révéler une cytolyse hépatique  

(augmentation des transaminases), un bilan rénal  qui peut détecter une altération de la fonction 

rénale (la créatinémie ≥ 11mg/l et urée ≥ 0,5/l), un taux de prothrombine (TP) à la recherche 

d’un trouble d’hémostase (TP < 70%), acide urique (une hyper uricémie ≥ 60mg/l), et d’une 

protéinurie de 24h (massive si ≥ 3g/24h). 

Nous avons calculé les moyennes des paramètres pathologiques par rapport aux 

patientes ayant bénéficiés de cet examen. 
 

Tableau VIII : Paramètres biologiques de nos patientes 

 
 Patientes ayant fait 

le bilan 
Anormale Moyenne 

anormale 
Bilan Nombre % Nombre % 
HB 152 100% 42 27,6% 8,73g/dl 
PLQ 152 100% 37 24,3% 61*10/mm 
TRANSAMINASES ASAT 139 91,4% 33 23,7% 6,45*N 

ALAT 4,06*N 
BILAN RENAL UREE 137 90,1% 12 8,7% 0,6g/l 

CREAT 16,3mg/l 

TP 112 73,6% 6 5,3% 50% 
ACIDE URIQUE 55 36,1% 23 41,8% 65,4mg/l 
 PU DE 24H 44 28,9% [0,3g-1g]=>15 

 [1g-3g]=>11 
   >3g=>18 

34% 
25% 

40,9% 

------------- 
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2. Evaluation de bien être fœtal : 
 

2.1- Echographie fœtal : 
 

Elle permet de confirmer l’évolutivité de la grossesse, d’évaluer la biométrie fœtale, la 

quantification du liquide amniotique et l’élimination d’une éventuelle image d’hématome rétro 

placentaire. 

D’après les résultats de l’échographie : 146 des grossesses (96%) étaient monofœtal et 6 

grossesses (4%) étaient gémellaires.  

Les anomalies les plus retrouvées au cours de cet examen sont : l’oligoamnios et 

anamnios dans 17,7% des cas, et  le  RCIU dans 10%  des cas, alors que l’activité cardiaque 

fœtale était négative chez 7,2% cas. 

Tableau IX: les résultats de l’exploration échographique 
 

 Nombre Pourcentage(%) 

Oligoamnios et anamnios 27 17,7 
RCIU 15 10 

MFIU 11 7,2 
HRP 8 5,2 
Placenta bas insérée  3 2 
 
 

2.2- Doppler ombilical : 

 
84 patientes, soit 55,2% avaient bénéficié d’une exploration des artères ombilicales qui a 

permis d'apprécier la vélocité sanguine dans le compartiment fœtal et il a été pathologique chez 

13 cas (15,5%). 

 

2.3- Monitorage obstétrical (ERCF) : 
 

Examen indispensable, il a été réalisé chez 115 patientes (75,6%), il a permis de détecter 
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des anomalies périodiques chez 53% des cas, et des anomalies du rythme de base cardiaque 

fœtal chez 6% des cas.   
 

Tableau X: Les différentes anomalies révélées par l’ERCF 
 

ERCF Nombre Pourcentage(%) 

Normale 47 41 

 
 
Anormale 

Anomalies périodiques 
(décélération) 

61 53 

Anomalies de rythme de base                
(bradycardie, tachycardie, micro oscillation) 

7 6 

Totale 115 100 
 

IV. Prise en charge : 
 

La prise en charge est à la fois médicale, obstétricale et néonatale. Elle était 

multidisciplinaire, en collaboration entre l’obstétricien, l’anesthésiste-réanimateur et le pédiatre.  

 

1. Hospitalisation : 
 

L’hospitalisation a été schématisée selon trois situations : 

 45 patientes (29,6%) admises en travail acheminées directement à la salle 

d’accouchement   

 84  patientes (55,2%) qui ont présenté des signes de sévérités nécessitant une prise 

en charge  à la réanimation dont 40,2% d’emblé et 15% après transfert pendant une durée 

moyenne de 3J avec des extrêmes allants de 1J et 12J. 

 23 patientes (15,2%) étaient stables hospitalisées au service avec une moyenne de 6 

jours. 

 



Les indications de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie 
 

 

 
- 20 - 

 
 

Figure 8 : Répartition des patientes selon le lieu d’hospitalisation 
 

2. PEC symptomatique : 
 

Toutes nos patientes ont bénéficié : 

 Repos en décubitus latéral gauche 

 Régime normo sodé 

 D’un abord veineux +/- perfusion au sérum physiologique. 

Les autres temps de la mise en condition pour les patientes hospitalisées en réanimation 

comprenaient : 

 Monitorage minimal : la mesure automatique de la pression artérielle, mesure de la 

diurèse horaire, et un oxymétre de pouls. 

 

3. PEC médicale : 
 

Toutes les patientes qui ont une indication de l’arrêt de grossesse entre 28SA et 34SA ont 

bénéficié d’une corticothérapie pour la maturité pulmonaire fœtale selon le protocole suivant : la 

bétaméthasone : 2 doses de 12 mg à 24h d’intervalle. 
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3.1- Traitement anti hypertenseurs : 
 

Le traitement anti hypertenseurs instauré chez nos patientes est à la base de l’Alpha-

méthyldopa et la Nicardipine soit en bithérapie (73,7%) ou en monothérapie (26,3%). 

Tableau XI : Répartition des patientes en fonction de traitement médicale 
 

PEC médicale Nombre Pourcentage(%) 

Monothérapie 40 26,3 

Bithérapie 112 73,7 

 
3.2- Sulfate de magnésium : 

 

Devant les formes sévères hospitalisées en réanimation, le sulfate de magnésium est 

administré chez 84 patientes (55,2%). 

 

4. PEC obstétricale : 
 

 
4.1-  Délai entre hospitalisation et accouchement : 

93 patientes, soit 61,1% ont été accouchées avant 24H. 
 

 
 

Figure 9 : Répartition des patientes selon le délai entre hospitalisation et accouchement  
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4.2-  Indications de l’arrêt de grossesse : 
 

L’indication maternelle la plus fréquente était HTA sévère non contrôlée (39,4%), suivie de 

HELLP syndrome (18,4%).  

Alors que l’indication fœtale la plus fréquente était la souffrance fœtale aigue (SFA) 

(40,1%) suivie de la souffrance fœtale chronique (SFC) (37%). 

A noter que les indications de l’arrêt de grossesse étaient soit isolés ou associés entre 

eux, et d’après nos résultats, la majorité des indications sont materno-fœtal. 

 
Tableau XII : Répartition des patientes selon les indications de l’arrêt de grossesse 

 

Les indications de l’arrêt de 
grossesse 

Nombre Pourcentage (%) 

Maternelle 131 86,1 
HTA sévère non contrôlée 60 39,4 
HELLP syndrome 28 18,4 
Hématome retro placentaire 23 15,1 
Insuffisance rénale 12 8 
Eclampsie 4 2,6 
Œdème aigue du poumon (OAP) 2 1,3 
Thrombopénie profonde 1 0,7 
Chorioamniotite 1 0,7 
Fœtale 128 84,2 
Souffrance fœtale aigue 61 40,1 
SFC (RCIU, Oligoamnios, 
Anomalies de l’artère ombilical) 56 37 

Mort fœtale in utéro 11 7,2 
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4.3- Mode d’accouchement 

92% des patientes ont accouché par césarienne, dont 40% d’emblée et 52% secondaire 

(échec de déclenchement, dystocies, souffrance fœtal secondaire). 

 

Tableau XIII : Répartition des patientes selon le mode d’accouchement 
 

Voie haute Voie basse 

D’emble secondaire spontané déclenchement 

Nombre 60 79 5 6 
Pourcentage (%) 40 52 3,2 4 

 
 

4.4- La morbidité maternelle 
 

147 patientes ont présenté au moins une complication (96,7%). 
 

Tableau XIV : Répartition des patientes selon les complications 
 

Complications maternelles Nombre Pourcentage (%) 

HTA sévère non contrôlée 60 39,4 
HELLP syndrome 28 18,4 
HRP 25 16,4 
Insuffisance rénale 16 10,5 
Eclampsie 7 4,6 
OAP 4 2,6 
Mortalité maternelle  4 2,6 
L’infection 2 1,3 
L’hémorragie 1 0,7 

Thrombo embolique 1 0,7 
 

 
4.5- La mortalité maternelle 

La mortalité maternelle est notée chez 4 patientes (2,6%). 
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Tableau XV : Répartition des patientes selon le contexte de décès 
 

Contexte des décès maternels Nombre de 
cas 

Pré éclampsie sévère compliqué d’éclampsie, HELLP syndrome et insuffisance 
rénale  

1 

Pré éclampsie sévère compliqué d’éclampsie, HELLP syndrome, insuffisance 
rénale et syndrome hémolytique et urémique (SHU) 

1 

Pré éclampsie sévère compliqué d’un OAP, tamponnade et insuffisance rénale 1 

Pré éclampsie sévère compliqué d’un OAP 1 

           
5- PEC néonatale : 

 
5.1-  Poids des nouveaux nés à la naissance : 

 

La pesée a été réalisée chez tous les nouveaux nés de notre série soit 158 nouveaux nés, 

dont 6 étaient des jumeaux. 50% des nouveaux nés avaient un poids entre 1000g et 2000g. 

 
 

Figure 10 : Répartition des nouveaux nés selon le poids de naissance 
 
 

5.2-   Score d’APGAR : 
 

L’APGAR a été précisé chez 147 nouveaux nés soit 93%.  Dont 47,4% des nouveaux nés 

avaient un score d’APGAR normal. 
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Tableau XVI: Répartition des nouveau-nés selon le score d’APGAR 
 

APGAR Nombre Pourcentage(%) 

≤ 3 5 3,2 
ENTRE 3 ET 7 67 42,4 
≥ 7 75 47,4 
TOTALE 147 100 

 
5.3- La morbidité néonatale : 

 

Tous les nouveaux nés de notre série avaient une prématurité, suivie d’une détresse 

respiratoire dans 32,3% des cas. 

 Tableau XVII : Répartition des nouveaux nés selon la morbidité 
 

Morbidité Nombre Pourcentage(%) 

Détresse respiratoire 51 32,3 
RCIU 10 6,3 
Souffrance néonatale 5 3,1 

 
5.3.1-  Transfert en réanimation néonatale : 

 

52% des nouveaux nés n’ont pas d’indication de transfert en réanimation néonatale 
 

 
 

 Figure 11 : Répartition des nouveaux nés selon le transfert en réanimation néonatale 
 

8% 

52% 

40% 

Transfert en 
réanimation 
néonatale 
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transfert 

Indication de 
transfert mais pas de 
place 
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5.4- Mortalité périnatale : 
 

Le nombre de nouveau-nés décédés était de 27 (17,1%), dont 11 étaient morts fœtales in 

utero (MFIU) (7%) diagnostiquées à l’admission puis confirmées à l’échographie obstétricale et 16 

cas (10,1%) de mortalité néonatale. 

Tableau XVIII : Répartition des nouveau-nés selon la mortalité 
 

La mortalité périnatale Nombre Pourcentage (%) 

Mortalité néonatale 16 10,1 

MFIU 11 7 

 
IV. Résultats d’analyse bi variée : 

 

 

Dans notre série on a réalisé une étude statistique intéressante plusieurs variables, parmi 

les quels le HELLP syndrome et l’insuffisance rénale sont statistiquement significatif comme 

indications de l’arrêt de grossesse sur PE  à un âge gestationnel situé entre 28-34 et 34-36 SA. 

 

Tableau XIX : Les indications de l’arrêt de grossesse en fonction de l’âge gestationnel 
 

Les indications de l’arrêt 
de grossesse 

Age gestationnel  P 
[28-34[ [34-36] 

HELLP syndrome 75,0% 25,0% 0,003 
L’insuffisance rénale 80,0% 20,0% 0,048 

OAP 50,0% 50,0% 0,99 
Eclampsie 100,0% 0,0% 0,22 

HRP 61,9% 38,1% 0,16 
SFA 47,5% 52,5% 0,93 
SFC 47,1% 52,9% 0,88 
MFIU 62,5% 37,5% 0,48 
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Epidémiologie : 

 

1- Incidence générale :  

La pré éclampsie reste une des premières causes de morbidité et de mortalité 

fœto-maternelle. Elle touche 2% des grossesses [11]. 

Tableau I : Incidence de la pré éclampsie selon la littérature 
 

Auteurs Pays Fréquence (%) 

F.GOFFINET            [5] France 1 
LEVIBNE                 [12] Etats Unis 7,8 
ANTA                    [13] Sénégal (DAKAR) 7,6 
IMMINK                 [14] Afrique du sud (Tygerberg) 11,5 
EL AHSSAYAN        [15] Oujda 0,93 
CHAOUI                 [16] Rabat 0,32 
EL KOUDIA            [17] Fès 1,86 
Notre série Marrakech 1,75 

 

Dans notre série, la fréquence globale de la pré éclampsie était de 1,75% c’est 

un taux nettement inferieur à celui retrouvés en Afrique de sud mais reste proche à 

celle retrouvée au Maroc.  

 

I.L’examen clinique à l’admission : 
 

1- Tension artériel : 

Elle est le maître symptôme de la pathologie étudiée, La gravité maternelle, et 

en grande partie fœtale de la maladie est liée à l’HTA. Elle peut être isolée ou associée 

à d’autres signes. La valeur pathologique est définit par TA ≥ à 140/90 mmHg. Elle est 

dite modérée lorsqu’elle est comprise entre 140/90 mmHg et 160/110 mmHg et 

sévère quand elle est supérieure ou égale à 160/110 mmHg. [18, 19, 20, 21] 
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Cependant dans notre étude, 39,4% des patientes ont présenté une HTA sévère 

incontrôlée qui est définit par une pression artérielle supérieure ou égale à 160/110 

mmHg  malgré des doses maximales d’au moins deux antihypertenseurs et qui est une  

indication de l’arrêt de grossesse dans la pré éclampsie [22-23]. 

 
2- Signes fonctionnels : 

Les reflexes ostéo-tendineux vifs, les céphalées, la barre épigastrique ou les 

troubles visuels persistants malgré un traitement adapté, sont considéré comme des 

signes d’alarme importants menant à l’interruption de la grossesse à court terme [11], 

alors il est important d’informer les patientes sur la signification potentielle de ces 

symptômes afin de pouvoir détecter les complications au stade de prodromes et 

optimiser ainsi leur prise en charge 

Dans notre série, les signes neurosensoriel, soit : céphalées, troubles visuels et 

auditifs, reflexes ostéo-tendineux vifs  sont les plus rapportés par rapport aux signes 

digestifs (douleur épigastrique). 

 

II.L’examen para clinique : 

La découverte d’une pré éclampsie chez une parturiente impose une 

hospitalisation avec un bilan de gravité materno-fœtale qui peut être biologique à base 

de : hémogramme, bilan hépatique, bilan rénal, PU de 24h.  Et de bien être fœtale qui  

comporte : échographie fœtal, doppler ombilical et enregistrement du rythme 

cardiaque fœtal (ERCF).  

 

1. Biologique : 
 

1.1- Hémogramme : 

En cas de pré éclampsie, l’hémogramme a pour objectif la recherche d’une 

anémie définit par Hémoglobine < 10g/l, d’une hémolyse  basant sur la présence de 
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schizocytes sur le frottis sanguin et d’une thrombopénie : taux de plaquette 

<150.000/mm³,  qui peut entrer dans le cadre d’un  HELLP Syndrome [24] ou isolée 

trouvée chez environ 50 % des patientes pré éclamptiques avec une sévérité 

généralement proportionnelle à la maladie sous jacente [25] , présentant un facteur de 

mauvais pronostic materno-fœtal [26]  et indiquant un arrêt de grossesse [22-23]. 

Dans notre série aucune recherche de schizocytes n’a été faite, alors que nous 

avons noté 27,6% de cas d’anémie et 24,3% de cas de thrombopénie. 
 

 
1.2- Bilan hépatique : 

 
La fonction hépatique est évaluée par le dosage des transaminases, à la 

recherche d’une cytolyse hépatique (élévation des transaminases). 

La concentration sérique des transaminases n’est pas modifiée au cours de la 

grossesse normale. Toute élévation des transaminases, doit faire rechercher une 

pathologie sous-jacente, gestationnelle ou non [27]  

Un taux de transaminases supérieure à 3 fois la normale constitue un des 

critères de gravite de la PE, et peuvent évoluer vers un HELLP syndrome qui à son tour 

peut rendre le pronostic plus péjoratif  [28,29] et qui est une indication de l’arrêt de 

grossesse [30,31]. 

Pour les femmes souffrant de HELLP syndrome avant l'âge gestationnel de la 

viabilité fœtale, il est recommandé que l'accouchement soit entrepris peu après la 

stabilisation initiale de la mère [2] 

Dans notre série, 18,4% des patientes ont présenté un HELLP syndrome. 

 
1.3-   Bilan rénal : 

 
Au cours de la grossesse normale, la filtration glomérulaire et le flux 

plasmatique rénal augmentent. Dans la pré éclampsie cette double augmentation 

s’effectue moins bien et les valeurs observées de la créatinine restent légèrement 
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supérieures à ce que le sont en dehors de la grossesse normale [32] 

Dans notre contexte marocain et d’après l’expérience de service de néphrologie 

du CHU Ibn Rochd à Casablanca sur 18 ans, a montré que la pré éclampsie est 

l’étiologie principale de l’insuffisance rénale aigue gravidique [33] d’où l’importance 

d’évaluer la fonction rénale. 

Pour certains auteurs la créatinémie > 9mg/l doit être considérée comme 

pathologique au cours de la grossesse [34]. Alors que pour d’autres une créatinémie 

>14 mg/l est une indication de l’arrêt de grossesse [30]. 

Dans notre série, 8% des patientes ont présenté une insuffisance rénale aigue. 

 
1.3.1- Uricémie : 

 
En cas de grossesse normale, l’uricémie est diminuée due à l’augmentation de 

la filtration glomérulaire et à la diminution de la réabsorption tubulaire proximale de 

l’acide urique [34]. 

Son élévation chez la femme enceinte hypertendue est due à la réduction de 

l’excrétion rénale de l’acide urique à  cause du dysfonctionnement rénal existant dans 

la PE et surtout dans les formes sévères de la maladie. 

L’hyper uricémie est proportionnelle à la gravité de la pré éclampsie. Un taux 

d’acide urique supérieur à 45 mg/l est témoin d’un risque materno-foetal [20,35]. 

Alors que l’uricémie chez les patientes ayant une PE modérée ou sévère n’est pas 

contributive à la décision d’arrêt de grossesse. [36].   

 

1.3.2- La protéinurie de 24h 

 
La PU de 24h est évaluée par un dosage quantitatif des protéines dans les 

urines de 24h, elle témoigne de lésions glomérulaires [34]. Sa quantification est 

parallèle au degré d’atteinte rénal. Significative si supérieure à 0,3g/24h, elle est 

considérée comme critère de gravité de la maladie quand elle excède 3,5g/24h 
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[37,38]. Sa recherche doit être systématique en cas de PE car elle peut être une 

indication de l’arrêt de grossesse surtout s’elle est associée aux autres critères d’arrêt 

de grossesse,  mais une protéinurie sévère (>5g/24h) ou massive (>10g/24h) ne doit 

pas être a elle seule un argument pour interrompre la grossesse [39,40, 41]. 

La décision de l’arrêt de grossesse ne doit pas être basée sur le dosage de la 

protéinurie  [2]. 

 

2. Bilan de bien être fœtal 
 

2.1-     échographie obstétricale : 

L’échographie obstétricale permet d’apprécier l’état fœtal et de rechercher 

d’éventuelles complications qui pourraient mettre en jeu le pronostic vital et qui 

indique l’arrêt de grossesse. 

 Dans notre série, elle nous a permis de diagnostiquer 6 grossesses gémellaires 

(4%), sachant que la présence de ses grossesses augmente la fréquence de survenue 

d’une pré éclampsie sévère à la hauteur de 3 à 5% par contre elle serait de 1% pour les 

grossesses mono fœtales. De même le risque de développer une pré éclampsie est 

multiplié par 5 pour les grossesses gémellaires [42, 43].  

Pour MFIU suspectées à l’admission, elles ont été confirmées par cet examen, ce 

qui montre bien l’importance de l’échographie obstétricale dans ces situations [44, 

45]. 

Pour le diagnostic des RCIU isolés, Edouard D. [20] souligne que l’échographie 

obstétricale permet leur dépistage précoce. Dans notre série, ils ont été notés dans 15 

grossesses (10%). Diagnostiquer précocement les RCIU, permet une meilleure prise en 

charge obstétricale.  

En outre, l’échographie obstétricale a aussi permis de mettre en évidence 

l’existence de 27 cas de diminution du liquide amniotique (17,7%), de 8 cas d’HRP 
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(5,2%), et de 3 cas de placenta bas insérée (2%). Il s’ensuit que la pratique précoce 

d’une échographie obstétricale permet une meilleure prise en charge des paramètres 

cités plus haut et améliore le pronostic fœtal. 

  
2.2- Doppler ombilical 

Différentes publications [9, 46, 47] permettent de suggérer une interruption de 

la grossesse en cas de PE sévère associe à une diastole ombilicale artérielle inversée à 

plus de 32SA, et ce après une corticothérapie préventive. En dessous de 32 SA, une 

expectative peut être entreprise si les conditions maternelles et fœtales le permettent, 

au moins pour induire une maturation pulmonaire fœtale par les corticoïdes. 

Dans notre série, 15,5% des patientes avaient un doppler ombilical 

pathologique. 

 
2.3-  Monitorage obstétrical (ERCF) 

C’est l’examen de référence pour suspecter une souffrance fœtale et décider 

une extraction fœtale loin de terme [9,48].  Les anomalies recherchées sont : une 

diminution de la réactivité, une diminution de la variabilité (tracé réduit ou plat) et La 

présence de décélération. La surveillance du rythme cardiaque fœtal (RCF) chez les 

patientes à risque est un point essentiel du suivi des patientes. Classiquement, une 

disparition de la variabilité à long terme ou la présence de décélérations tardives sont 

des indications à l’interruption de la grossesse [30]. 

Dans notre série, 75,6% des patientes avaient bénéficié d’un ERCF dont 59% 

étaient pathologiques.  
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III. Prise en charge : 

 

1- PEC symptomatique : 

La prise en charge symptomatique des patientes a consisté : d’une part au 

repos voir l’hospitalisation, aux mesures hygiéno-diététiques, administration 

d’antalgique, et d’autre part au remplissage vasculaire, corticothérapie, et transfusion 

sanguine en cas de besoin. 

 

1.1- Corticothérapie : 

La corticothérapie est un adjuvant thérapeutique intéressant les patientes 

présentant une PE sévère, permettant une prolongation de la grossesse en facilitant la 

maturation pulmonaire fœtale. Les corticoïdes ont longtemps été considérés comme 

dangereux dans des situations d’hypertension gravidique du fait du risque théorique 

de rétention hydro sodée et de majoration de l’hypertension. Ces considérations ont 

été largement battues en brèche par les essais cliniques qui montrent un très 

important bénéfice néonatal mais aussi la quasi-absence d’effets secondaires 

maternels graves. Les corticoïdes diminuent le risque de maladie des membranes 

hyalines, d’hémorragie intra-ventriculaire et la mortalité néonatale [49,50]. Elles 

possèdent également un effet régressif sur la thrombopénie et la cytolyse hépatique au 

cours du HELLP syndrome [31,51, 52].  

Dans la situation à haut risque d’anomalies du RCF, la Dexaméthasone à été 

préférée à la Bétaméthasone, sur l’argument d’une absence de diminution de la 

variabilité du RCF. Cependant, une étude ayant rapporté un risque accru de leuco 

malacies péri ventriculaires chez les enfants exposés in utero à la Dexaméthasone [53]. 

La Bétaméthasone reste la référence [50,54] (protocole rapide : 4 doses IVD de 6 mg 

à12 h d’intervalle) ou sa forme retard 120 (protocole long : 2 doses IM de 12 mg à 24 

h d’intervalle) [55]. 
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Dans notre série, toutes les patientes qui ont une indication de l’arrêt de 

grossesse entre 28SA et 34SA ont bénéficié d’une corticothérapie pour la maturité 

pulmonaire fœtale. 

 

2- PEC médicale : 
 

2.1- Les antihypertenseurs : [56, 57, 58, 59, 60] 

L'objectif du traitement antihypertenseur est de prévenir les complications maternelles de 

l'hypertension artérielle (hémorragie cérébrale, éclampsie, œdème pulmonaire) en réduisant le 

risque d'hypertension artérielle sévère. En revanche, le traitement antihypertenseur n'a pas 

montré son bénéfice sur la diminution des complications fœtales. De plus, il est indispensable de 

ne pas chercher à normaliser la pression artérielle maternelle, mais une réduction d’environ 20 % 

de la pression artérielle moyenne de manière à ne pas provoquer une chute du débit utéro-

placentaire délétère pour le fœtus [61].  En effet, la perfusion utéro-placentaire n'est pas 

soumise à un système d'autorégulation comme dans la plupart des autres organes. Le débit 

sanguin utérin et corrélé de façon linéaire à la pression artérielle. La baisse de la pression 

artérielle maternelle et associée à une diminution du débit sanguin utéro-placentaire. Ainsi, 

l'objectif tensionnel habituellement admis est une pression artérielle systolique entre 140 et 150 

mmHg et une pression artérielle diastolique entre 85 et 95 mmHg. 

Il existe plusieurs familles d’antihypertenseurs comme :  

 Antihypertenseurs centraux: La méthyl dopa : agit par stimulation des récepteurs alpha 2 

centraux. Il est disponible sous forme per os uniquement. Sa sécurité d'emploi au cours 

de la grossesse et le long recul vis-à-vis de son utilisation en ont fait un traitement de 

référence de l'hypertension artérielle au cours de grossesse. Néanmoins, son efficacité 

est inconstante dans les formes sévères de la maladie et elle n'est pas un traitement 

adapté dans ce contexte.   
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 Inhibiteurs calciques: sont des vasodilatateurs artériels par leur action sur la musculature 

lisse artérielle. Deux molécules sont utilisées en obstétrique: la Nicardipine et la 

Nifédipine, par voie intraveineuse dans les formes sévères de pré éclampsie.  

 Alpha-bêta-bloquants : Le Labétalol : Il est disponible par voie per os et intraveineuse. Il 

permet de diminuer la pression artérielle maternelle sans modification des dopplers 

fœtaux. 

2-1-1     Les indications de traitement médical: 
 

Dans les hypertensions modérée avec une diastole de 100 mmgh, l’Alpha 

Méthyle dopa est la première thérapeutique à utiliser. On commence par une prise 

toutes les 6h. Les doses iront croissant de 500 à 1500 ou 2000 mg/24h de façon à 

obtenir une tension artérielle entre 14/8 et 15/10 [62]. 

Dans les hypertensions sévères de la grossesse (>160/110 mmhg) ou en cas 

d’échec du traitement précédents, on utilisera l’association de l’Alpha Méthyle dopa et 

de la Nicardipine. 

Dans notre série, 26,3% des patientes ont bénéficié d’une monothérapie a base 

de l’Alpha Méthyl dopa alors que 73,7% ont reçu une bithérapie a base de l’Alpha 

Méhtyl dopa et la Nicardipine. 

 

2.2- Sulfate de magnésium (MgSO4) 

 

Le MgSO4 prévient la crise d’éclampsie chez des patientes présentant une pré 

éclampsie, surtout s’il est sévère  [63,64]. C’est le traitement de référence pour la 

prévention de la récidive après une première crise d’éclampsie. Plusieurs méta-

analyses ont montré que le MgSO4 est supérieur au diazépam, à la Phénytoïne comme 

à l’association Chlorpromazine-Prométhazinepéthidine [65,66].  

Son administration consiste en un bolus de 4 g à administrer en intraveineuse 

en 30 à 60 minutes suivi d’une perfusion d’entretien de 1 à 2 g/h. Enfin, le MgSO4 a 
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également été proposé à titre neuroprotecteur pour le fœtus lors d’accouchement 

prématuré imminent [67]. 

Dans une méta-analyse de 2009, le MgSO4 réduisait le risque d’infirmité 

motrice cérébrale de 30 à 40 %, mais pas celui de décès [68]. Son administration est 

recommandée par le CNGOF comme par l’ACOG avant 33 SA [69]. Les modalités de 

traitement sont les mêmes que celles pour la prévention de l’éclampsie. 

Dans notre série le sulfate de magnésium, donné en prévention dans la pré 

éclampsie sévère, est administré chez 55,2% des cas. 
 

3- PEC obstétricale 

L’attitude la plus fréquente à l’égard de la PES était le déclenchement ou la 

césarienne y compris à un terme prématuré malgré une morbi-mortalité néonatale très 

importante. Ceci étant justifié par une morbidité maternelle jugée assez lourde. Cette 

attitude longtemps préconisée quelque soit le terme, est basée sur le fait que le seul 

traitement de la PE réellement efficace reste la terminaison de la grossesse et la 

délivrance du placenta. Or, cette conduite a été remise en question au profit d’une 

attitude conservatrice, visant à diminuer les extractions fœtales précoces sans 

augmenter en contre partie le taux de complications maternelles.  

 

3.1-  Indications de l’arrêt de grossesse 

Les critères maternels et fœtaux qui excluraient ou interrompraient l’attitude 

conservatrice en cas de AG <34 SA et donc de l’arrêt de grossesse après une 

corticothérapie préventive sont cités dans le tableau suivant [46] : 
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Tableau II : Contre indications à l’expectative dans la pré éclampsie [22]  
 

Contre-indications à l’expectative dans la pré éclampsie 

Éclampsie Rythme cardiaque foetal pathologique 
HTA sévère non contrôlée Retard de croissance intra-utérin sévère 
Céphalées ou troubles visuels persistants Oligoamnios sévère 
Œdème aigu du poumon Diastole nulle 
Hématome rétroplacentaire  
Plaquettes < 100 000/μL  
ASAT ou ALAT > 2 fois la normale   
Barre épigastrique persistante  

 

Et d’après d’autres auteurs [57] : la décision de poursuivre la grossesse chez  

une femme présentant une pré-éclampsie dépend principalement de 4 paramètres: 

          L’âge gestationnel: actuellement la prise en charge d'un nouveau-né aux limites 

de la viabilité s’envisage à partir de 24 SA. La survie sans séquelles augmente de façon 

constante de 24SA à 34SA [70]. Entre 24 et 26SA, la prise en charge néonatale est 

discutable et se décide en fonction du désir parental et du poids de naissance.  

L’estimation de poids fœtal : la prise en charge néonatale s'envisage à partir 

d'un poids de naissance de 500 grammes. La survie sans séquelle est également 

corrélée au poids de naissance. 

La sévérité de la pré-éclampsie : certaines complications de la pré-éclampsie 

sont une indication à un accouchement : HTA non contrôlée malgré une bi-ou 

trithérapie, œdème aigu pulmonaire, insuffisance rénale, CIVD, HELLP syndrome, 

éclampsie, hématome rétro placentaire ; 

La vitalité fœtale : celle-ci est appréciée par l'étude des indices doppler chez le 

fœtus qui permettent d'apprécier l'hémodynamique fœtale. 

En cas de pré-éclampsie modérée (PEM), l'expectative est possible pour gagner du temps 

et envisager une prise en charge néonatale (figure 2). En revanche, en cas de pré éclampsie 

sévère (PES) découverte avant 24SA, les chances de survie postnatale sans séquelles sont très 
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faibles [71] et une interruption de grossesse pour sauvetage maternel est à discuter avec le 

couple dans le cadre d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) (figure 3).  

 
Tableau III : Prise en charge de la pré éclampsie modérée (PEM) ou sévère (PES)  

selon le terme de la grossesse : [57] 
 

Pré éclampsie < 
24SA 

Pré éclampsie 24-34 
SA 

Pré éclampsie 34-36 
SA 

Pré éclampsie > 
37SA 

*PES: interruption de 
grossesse à discuter 
*PEM: expectative 

*PES : expectative à 
discuter 
*PEM : expectative 

*PES : accouchement 
*PEM : expectative 

*PES : accouchement 
*PEM : accouchement 

 

 
 

Figure 1 : Prise en  charge de la pré-éclampsie sévère selon le terme de la grossesse : [57] 
 

Il est recommandé de provoquer la naissance pour des raisons: _ d'ordre maternel 

(éclampsie, œdème aigu du poumon, hématome rétroplacentaire, insuffisance rénale, HTA 

sévère non contrôlée malgré 2 ou 3 antihypertenseurs);  _ d'ordre fœtal (anomalies répétées du 

rythme cardiaque fœtal ou anomalies sévères des indices Doppler fœtaux).  

Entre 24 et 34SA, la règle est l'expectative si l'état maternel le permet [72]. Deux essais 

randomisé sont démontré que l'attitude expectative, en cas de pré éclampsie modérée ou sévère 
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avant 34SA, était associée à une diminution de la mortalité et de la morbidité périnatale [41]. 

Néanmoins entre 24 et 26 SA, s'il existe un retard de croissance intra-utérin, cette prise en 

charge expectative reste discutable et là encore, une interruption de grossesse peut s'envisager 

si la situation maternelle est préoccupante [71]. À partir de 26SA, la prise en charge néonatale 

est la règle et une césarienne est réalisée soit pour indication maternelle (OAP, HRP, insuffisance 

rénale, HTA non contrôlée malgré 2 ou 3 antihypertenseurs), soit pour indication fœtale 

(anomalies du RCF, anomalies sévères de l'hémodynamique fœtale). Après 34SA, les risques de 

décès et de séquelles post-natales liées à la prématurité sont rares. Ainsi, en cas de pré 

éclampsie sévère, l'expectative n'est plus indiquée.  À ce terme, l'accouchement par voie 

naturelle peut être envisagé. La décision de déclencher le travail ou de réaliser une césarienne 

reposera sur l'existence ou non d'un retard de croissance, sur la vitalité fœtale et sur 

d'éventuelles contre-indications obstétricales à un accouchement par les voies naturelles. À 

l'inverse, après 34SA et en cas de pré-éclampsie modérée, l'expectative est recommandée [72]. À 

partir de 37SA, le traitement conservateur n'est plus recommandé en cas de pré éclampsie et 

l'accouchement doit être organisé. 

Et pour l’ACOG : l’accouchement ne doit pas être retardé après stabilisation 

initiale de la patiente s’il existe un des signes suivants [2] : HTA incontrôlable, crise 

d’éclampsie, œdème aigu pulmonaire, HRP, CIVD, MIU, certitude d’un état fœtal non 

rassurant.  

Ainsi pour les médecins anesthésistes et réanimateurs interrogés au cours 

d’une étude [23] voyaient que les indications maternelles d’arrêt immédiat de la 

grossesse sont : éclampsie, HELLP syndrome évolutif, thrombopénie<50000, signes 

persistants d’éclampsie imminente, œdème aigu pulmonaire, insuffisance rénale 

d’aggravation rapide, HTA non contrôlée, HRP, hématome sous capsulaire du foie, 

douleur épigastrique persistante.  

Bien que les critères d’extraction fœtale étaient les suivants [73] : Variabilité a 

court terme (VCT) inférieure à 3 ms si terme inférieur à 34 SA ; décélérations répétées 
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et larges au monitoring du RCF ; existence d’un reverse-flow au Doppler ombilical si 

terme supérieur à 30 SA ; existence d’une diastole nulle a Doppler ombilical si terme 

supérieur à 34 SA ; existence de pulsations au Doppler de la veine ombilicale ; score de 

Manning inférieur ou égal à 4 ; stagnation de l’estimation de poids fœtale à deux 

semaines d’intervalle. 

Tandis que d’autres auteurs  [9] pensent que pour clarifier les critères d’arrêt 

de la grossesse, deux points majeurs doivent orienter la décision d’interrompre la 

grossesse, le terme du diagnostic et la sévérité de la PE, tout en sachant que ces deux 

paramètres sont souvent imbriqués  
 

Le terme : 
 

Le terme d’apparition de la PE est capital dans la gestion de la grossesse. Au-

delà de 37 semaines d’aménorrhée (SA), la grossesse doit être interrompue, quelle que 

soit la sévérité de la PE.  

Entre 34 et 37 SA, l’expectative en cas de PE peu sévère est la règle afin de 

diminuer les risques de détresse respiratoire. Cependant, la aussi, il n’existe pas 

d’études prouvant l’efficacité d’une telle attitude. L’argument principal qui milite en 

faveur de l’expectative est le faible taux de complications maternelles et une 

progression vers une PE sévère seulement dans 20 % des cas [74, 75]. 

En revanche, en cas de PE sévère au-delà de 34 SA, la règle est l’arrêt de la 

grossesse en raison du risque important maternel et néonatal.  

En dessous de 24 SA, la prise en charge est délicate car l’arrêt de la grossesse 

est synonyme de décès néonatal ou, en cas de réanimation, de séquelles neurologiques 

sévères. De plus, la prolongation de la grossesse pourrait être dommageable pour la 

mère. En cas de PE sévère à moins de 24 SA, l’expectative n’est pas justifiée et une 

interruption médicale de grossesse doit être suggérée. [76, 77] 

En revanche, il est possible de prolonger la grossesse en cas de PE modérée 

survenant à moins de 24 SA ; dans cet esprit, chaque patiente devra être considérée 
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comme un cas particulier. 

Entre 24 et 34 SA, la prise en charge dépend de la sévérité de la PE.  
 

La sévérité de pré éclampsie: 
 

 PE modérée : 
 

La PE modérée représente prés de 70 % des cas. Par opposition à la pré 

éclampsie sévère, la pré éclampsie modérée correspond à une pré éclampsie sans 

aucun des signes de  gravité maternels ou fœtaux cités dans le tableau III. [9,46] 
 

Dans près de 20 % des cas la pré éclampsie modérée évolue vers la variante 

sévère [74, 75]. Cette évolution incite à proposer l’hospitalisation, ce d’autant que 

l’évolution vers le caractère sévère demeure imprévisible. Concernant le terme 

d’accouchement, il n’est pas nécessaire d’interrompre la grossesse au-delà de 34 SA 

comme pour la pré éclampsie sévère [57, 74]. Il semble souhaitable de temporiser 

jusqu’à 37SA [75] et à partir de ce terme de programmer la naissance, sans 

précipitation, par les voies naturelles ou par césarienne en fonction de la variété de 

présentation, du score de Bishop, et du caractère cicatriciel ou non de l’utérus. 

 
 PE sévère :  

Ces formes graves sont associées à une morbidité importante mettant en jeu le 

pronostic maternel et périnatal [23]. 

Plusieurs études, prospectives ou rétrospectives, se sont intéressées aux 

complications maternelles et fœtales de la pré éclampsie sévère. Le seul traitement 

curatif de la pré éclampsie sévère demeure à ce jour l’arrêt de la grossesse et la 

délivrance du placenta. Cette attitude est logique à un terme ≥ 34 SA où le risque 

périnatal devient négligeable par rapport au risque de complications maternelles [78]. 

En revanche, la mortalité et la morbidité fœtales demeurent élevées en dessous de 34 

SA [77]. Elles sont diminuées avec le terme de naissance croissant, l’absence de retard 
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de croissance intra-utérin associé, et la corticothérapie préventive [79]. Ainsi, ces 

constatations incitent à considérer la possibilité de retarder l’arrêt de la grossesse 

lorsque la pré éclampsie survient avant 34 SA. Cependant, cette attitude peut 

compliquer l’état maternel [80]. 

Bien que pour d’autres études [20, 46, 81, 82] : un traitement conservateur face 

à une pré éclampsie sévère se justifie pour un terme de gestation inférieur à 34 SA (et 

a fortiori inférieur à 32 SA). Le bénéfice recherché est la réduction de la prématurité 

sévère (inférieure à 31-32 SA), sans augmentation du risque maternel et périnatal. 

L'attitude conservatrice face à une pré éclampsie sévère est à moduler en fonction du 

terme de la grossesse:  

- Avant 24 SA, la morbidité et la mortalité néonatales étant très importantes 

(plus de 90 %), l'interruption médicale de grossesse sera discutée.  

- Entre 24 et 26 SA, chaque situation devra être examinée au cas par cas en 

fonction de la sévérité de la pré éclampsie, du pronostic fœtal, du désir des parents et 

des antécédents maternels (en particulier parité, âge de la patiente). On s'orientera 

alors soit vers une interruption médicale de grossesse, soit vers un traitement 

conservateur.  

- Entre 27 et 32 SA, le traitement conservateur doit être envisagé de principe, 

en l'absence de signes péjoratifs cliniques et biologiques mettant en jeu le pronostic 

materno fœtal.  

- Entre 32 et 34 SA, l'attitude reste a priori la même que précédemment, mais 

peut être éventuellement nuancée par l'évaluation de la maturité pulmonaire fœtale et 

surtout par une morbidité néonatale de plus en plus réduite.  

- Au delà de 34 SA, le traitement conservateur de principe n'est plus indiqué 

dans ces formes sévères. La décision d'entreprendre un traitement conservateur doit 

être à tout moment réversible. L'aggravation de l'état maternel, l'apparition de signes 

de souffrance fœtale, l'apparition de métrorragies en relation avec un hématome rétro 
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placentaire, et pour certains une rupture prématurée des membranes ou une menace 

d'accouchement prématurée sévère, sont des indications d'arrêt du traitement 

conservateur. Au total, lorsque l'on évalue les patientes présentant une pré éclampsie 

sévère et pouvant bénéficier d'un traitement conservateur, 67 % des femmes entrent 

dans cette catégorie pour un terme inférieur à 34 SA. 

Sibai et al. [9] ont rapporté un taux important de complications maternelles (22 

% d’HRP, 17 % d’éclampsies et 8 % de troubles de la coagulation) et de  mortalité 

périnatale  (87%), essentiellement en rapport avec la prématurité, chez 60 patientes 

ayant une PE sévère entre 18 et 27 SA  

Plus tard, Pattinson et al. [9] ont rapporté les complications maternelles et 

périnatales observées chez 45 patientes ayant une PE sévère avant 28 SA et chez 

lesquelles une attitude expectative avait été préconisée. La mortalité périnatale était de 

100 % chez les patientes prises en charge à moins de 24 SA et de 62 % chez celles 

prises en charge entre 24 et 28 SA. Ces deux études suggèrent, comme celles 

analysées plus haut [76–83], la terminaison de la grossesse lorsque la PE survient à 

moins de 24 SA. A  plus de 24 SA, il existe une possibilité d’amélioration du pronostic 

néonatal.  

Hall et al. [80] ont analysé le pronostic maternel et périnatal chez 340 patientes 

atteintes d’une PE sévère entre 24 et 34 SA. Lors de cette prise en charge, le traitement 

antihypertenseur pouvait comprendre jusqu’à trois agents (méthyldopa, prazosine, et 

nifédipine) afin de maintenir la pression artérielle en dessous de 160/110 mmHg. Le 

sulfate de magnésium était utilisé dans la prévention de l’éclampsie ou de sa 

récurrence, de façon non systématique. Enfin, la prévention de la maladie de la 

membrane hyaline était réalisée chez les patientes entre 27 et 33 SA. L’impossibilité de 

contrôler la pression artérielle, ou l’apparition d’une complication maternelle ou fœtale 

sévère, ou encore l’atteinte de la 34 SA, étaient des indications à l’arrêt de la 

grossesse. La prolongation moyenne de la gestation était de 11 j.  
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Selon Haddad B et al [84], Les indications maternelles de l’arrêt de la grossesse 

durant l’expectative étaient l’apparition de complications majeures : éclampsie, HELLP 

syndrome, HRP, CIVD, OAP, insuffisance rénale, une HTA sévère incontrôlée malgré des 

doses maximales d’au moins deux antihypertenseurs (nicardipine et labétalol), des 

céphalées ou des troubles visuels ou une barre épigastrique persistants, une 

thrombopénie sévère ou une oligurie persistante (< 500 ml/24 h). Les indications 

fœtales de l’arrêt de la grossesse étaient l’apparition d’anomalies du RCF ou d’un RCIU 

sévère associé à un oligo amnios. Finalement, chez les patientes ayant une PE sévère, 

ces études suggèrent qu’à moins de 30 SA, l’hypotrophie fœtale sévère (< 5e 

percentile) seule ne doit pas être une indication à l’arrêt de la grossesse, sous réserve 

que les autres paramètres de la vitalité fœtale soient rassurants (RCF, Doppler 

ombilical). En revanche, a plus de 30 SA, il y a peu de bénéfices à attendre une attitude 

expectative au-delà de la prévention de la maladie des membranes hyalines par 

corticoïdes. 

Tableau IV : Indications d’arrêt de la grossesse dans la PE sévère [9] 
 

Indications d’arrêt de la grossesse dans la PE sévère 

Indications maternelles Indications fœtales 

Hypertension sévère non contrôlée Décélérations prolongées, ou variables 
sévères 

Éclampsie Variabilité à court terme <3ms, contrôlée 
Œdème aigu du poumon Score de Manning <4 à 2 reprises 
Hématome rétro placentaire Oligoamnios sévère 
Oligurie (<100 ml/4 h) persistante malgré 
un remplissage vasculaire 

Estimation du poids fœtal <5e percentile, 
au-delà de 32 SA 

Signes d’imminence d’une éclampsie 
(céphalées ou troubles visuels persistants) 

Diastole ombilicale artérielle inversée, au-
delà de 32 SA 

Douleur épigastrique persistante  
HELLP syndrome  
Créatinine >120mmol/l, de novo  
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Dans notre série,  on a trouvé 12 patientes,  soit 8%  avec un âge gestationnel 

(AG) entre 20 et 28 SA  dont 8 patientes avaient une PE sévère. Les patientes ont  

présenté un taux important de complications maternelles (33% de HELLP syndrome, 

25% d’ HTA sévère non contrôlée, 17% d’HRP, 17% d’insuffisance rénale, et 

d’éclampsie) nécessitant une interruption de grossesse. Le taux de mortalité 

maternelle était de 25% après extraction fœtal. La mortalité périnatale était 100% 

essentiellement en rapport avec la prématurité.  Alors que 4 patientes avaient une PE 

modérée bénéficiant d’une attitude conservatrice. 

Entre 28-32 SA nous avons collecté 35 patientes, soit 23%. 24 patientes avaient 

une PE sévère nécessitant une interruption de grossesse vu le taux des complications 

maternelles (34% HTA sévère non contrôlée, 31% HELLP syndrome, 20% HRP, 14% 

d’insuffisance rénale, 3% d’éclampsie) et fœtales (43% SFA, 29% SFC, 11% MFIU). La 

mortalité périnatale était diminuée et le taux des complications maternelles étaient 

augmenté par rapport au groupe précédent. 

11 patientes avaient une PE modéré bénéficiant d’une prolongation moyenne de 

la grossesse de 7,6j. 

Entre 32-34 SA nous avons collecté 32 patientes, soit 21%. 25 avaient une PE 

sévère. Le taux de complications maternelles (31% HTA sévère non contrôlée, 22% 

HELLP syndrome, 19% HRP, 9% d’insuffisance rénale, 3% OAP, 3% d’éclampsie) et fœtale 

(40% SFA, 29% SFC, 4% MFIU) étaient diminuées par rapport aux groupes précédents. 

7 patientes avaient une PE modérée ont bénéficié d’une prolongation moyenne 

de la grossesse de 10,16j. 

Entre 34-36 SA nous avons collecté 73 patientes, soit 48%. 48 patientes avaient 

une PE sévère. Dans ce groupe le taux de complications maternelles (48% HTA sévère 

non contrôlée, 8% HELLP syndrome, 11% HRP, 3% d’insuffisance rénale, 2% OAP, 2% 

thrombopénie profonde, 2% Chorioamniotite, 0% d’éclampsie) a été augmenté alors 

que la mortalité périnatale a été diminuée (42% SFA, 37% SFC, 3% MFIU) par rapport aux 
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groupes précédents. 

25 patientes avaient une PE modérée ont bénéficié  d’une prolongation 

moyenne de la grossesse de 8,2j. 

 

               Les complications maternelles sont augmentés et les complications 

fœtales sont diminuées avec le terme de naissance croissant. 

 

Et sur le plan statistique : Le HELLP syndrome et l’insuffisance rénale, sont des 

indications de l’arrêt de grossesse sur PE  au cours de l’âge gestationnel entre 28-34 

et 34-36 SA statistiquement corrélé  

Au total les indications de l’arrêt de grossesse sur pré éclampsie sévère dans 

notre série : 

 

Tableau V : Les indications de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie 
 

Les indications de l’arrêt de grossesse 

Maternelles Fœtales 

HTA sévère non contrôlée Souffrance fœtale aigue 
HELLP syndrome Souffrance fœtale chronique 
Hématome rétro placentaire Mort fœtale in utéro 
Œdème aigu du poumon  
Eclampsie  
Insuffisance rénale  
Thrombopénie profonde  
Chorioamniotite  
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Tableau VI: Les indications de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie selon les 
différents auteurs : 

 
 ACOG Haddad Friedman Lecarpentier Notre 

série 
Hypertension sévère non contrôlée √ √ √ √ √ 
Éclampsie √ √ √ √ √ 
Œdème aigu du poumon √ √ √ √ √ 
Hématome rétro placentaire √ √ √ √ √ 
Insuffisance rénale   √  √ √ 
CIVD √   √  
HELLP syndrome  √  √ √ 
Thrombopénie profonde   √  √ 
Chorioamniotite     √ 
ASAT ou ALAT > 2 fois la normale    √  √ 
SFA (RCF pathologique)  √ √  √ 
SFC (RCIU, oligoamnios sévère, 
Doppler pathologique) 

 √ √  √ 

Signes d’éminence d’une éclampsie  √ √   
MFIU √    √ 
 

 
3-1   Mode d’accouchement 

La voie d’accouchement n’est pas obligatoirement une césarienne. Plusieurs 

études ont montré qu’un déclenchement n’altérait pas le pronostic néonatal, mais il est 

rarement couronné de succès avant 28 SA [81]. 

Lorsque la terminaison de la grossesse est décidée et qu’il n’y a pas de 

nécessité absolue d’arrêter immédiatement la grossesse, un déclenchement peut être 

proposé après 34 SA, en l’absence des contres indications classiques et après 

maturation cervicale, si nécessaire. Avant ce terme, il est possible d’envisager 

l’accouchement par les voies naturelles mais le nombre très faible de publications ne 

permet pas d’écarter définitivement tout effet nocif sur le nouveau-né [85]. 

Pour l’ACOG [2] les femmes ayant une pré éclampsie, il est suggéré que le 

mode d'accouchement n'a pas besoin d'être une césarienne. Le mode d'accouchement 
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doit être déterminé par l'âge gestationnel fœtal, la présentation fœtale, état cervical et 

les conditions maternelles et fœtales. 

Dans notre série, l’accouchement par voie haute d’emble a été réalisé chez 40% 

et secondaire chez 52%. Alors que l’accouchement par voie basse a été réalisé que 

chez 7,2% des patientes. 

 
3.2-   La morbidité maternelle : 

Les grossesses compliquées de pré éclampsie sévère sont associées à une 

augmentation des morbidités maternelle et périnatale [6]. 

Les complications viscérales font la gravité de la maladie, elles peuvent révéler la PE ou 

en compliquer son évolution en particulier en cas d’erreur thérapeutique ou de prolongation 

injustifiée de la grossesse [20]. 

 Près de 90% des pré-éclampsies surviennent après 34 SA, ce qui explique que la majorité 

des complications maternelles graves surviennent parmi les formes tardives [86]. 

Dans notre série, 96,7% des patientes avaient présenté des complications maternelles. 

 
3.3- La mortalité maternelle : 

Le taux de mortalité maternelle par PE a connu une diminution au cours de ces 

dernières décennies en particulier dans les pays développés et ceci grâce à la 

prévention et au progrès de la réanimation [9]. 

Les causes de décès maternelle chez les femmes pré éclamptiques telles que 

rapportées dans la littérature sont : les lésions neurologiques suivies par les 

complications pulmonaires et les complications hépatiques puis la CIVD, les causes 

anesthésique et le sepsis [87, 88] 

Dans notre étude on a noté 4 décès (HELLP syndrome, éclampsie et OAP). 
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4- PEC néonatale 
 

4-1 Poids des nouveau- nés à la naissance 

Le faible poids de naissance dans la pré éclampsie à 2 origines : la prématurité 

induite par l’arrêt de la grossesse devant généralement des signes de gravité obligeant 

à intervenir immédiatement, et le retard de croissance intra utérin.  

Dans notre série, 50% des nouveau-nés avaient un poids entre 1000g et 2000g. 

Sachant que notre étude a été faite sur des grossesses avant terme, donc le 

taux de prématurité a été  100%, ce qui explique le pourcentage augmenté du faible 

poids de naissance.  

 
4-2  Score d’APGAR 

La pré éclampsie sévère a été identifié comme un risque potentiel pour un score d'Apgar 
bas [89,90]. 

Dans  notre série, L’APGAR a été précisé chez 147 nouveau-nés soit 93%. Dont 

47,4% des nouveaux nés avaient un score d’APGAR normal. 

La gravité de l’état à la naissance est expliquée par : la gravité de la pré 

éclampsie, la décision de sauvetage maternel sans évaluation fœtale préalable,  le 

retard de prise en charge  (indications d’hospitalisation dans réanimation néonatale 

mais pas de place).  

 

4-3 La morbidité néonatale : 

La pré éclampsie est associée à trois risques essentiels pour le fœtus : 

prématurité, retard de croissance et la mort fœtale [91,92]. Elle constitue la troisième 

cause de prématurité après la rupture prématurée des membranes (RPM) et la 

prématurité spontanée [93]. 
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a. Prématurité : 

 
La morbidité néonatale des nouveau-nés des mères pré éclamptiques est 

essentiellement liée à la prématurité  [94, 95, 96]. 

La PE  multiplie par 10 le risque de mortalité chez les prématurés, d’où 

l’importance de favoriser la maturité fœtale par une prise en charge adéquate, et de 

prévenir les complications maternelles qui obligent le recours à l’extraction fœtale 

avant terme. 

La prématurité représente la première complication fœtale enregistrée dans 

notre série avec une fréquence de 100% vue que notre étude a été faite sur des 

grossesses avant terme. 
 

b. L’hypotrophie (RCIU) : 
La présence d’un RCIU associé à une pré éclampsie  constitue effectivement un critère 

pronostique majeur de la sévérité de la pré éclampsie [97]. 

Le RCIU est due à une souffrance fœtale chronique suite aux carences d’apport en 

oxygène et en éléments nutritifs.  

Elle complique 7 à 20% des grossesses avec pré éclampsie, dépistée par la 

clinique et l’échographie [98]. 

Dans notre série, la fréquence de RCIU représente 6,3%, 

  
4-4 Mortalité périnatale: 

Les décès de nouveau-nés de mères pré éclamptiques sont le plus souvent en rapport 

avec la prématurité. Le risque de décès est intrinsèquement lié à la présence, ou non d’un RCIU 

[99]. 

La mortalité périnatale englobe à la fois la mortinatalité (décès survenus entre 28 SA et 

l’accouchement) et la mortalité néonatale (enfants nés vivants et décédés avant le 7ème jour) 

[100]. 
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La mortalité fœtale in utero survient soit après une longue évolution de la 

souffrance fœtale chronique, soit brutalement, en particulier au cours d’un HRP ou 

d’une crise d’éclampsie, ou lors d’un pic hypertensif. 

La mortalité néonatale précoce est la conséquence de la prématurité, soit 

spontanée, soit iatrogène (extraction dans un but thérapeutique) dans un tableau de 

souffrance fœtale 

Dans notre série, la mortalité périnatale représentait 17,1% dont 7% de mort 

fœtal in utero et 10,1% de mortalité néonatale.  
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CONCLUSION  
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Au terme de cette étude rétrospective de 152 cas d’arrêt de grossesse  avant 

terme sur pré éclampsie colligés au service de Gynécologie Obstétrique au CHU 

Mohamed VI de Marrakech, nous avons pu constater que malgré la nette progression 

des connaissances concernant la pré éclampsie, son traitement demeure l’arrêt de la 

grossesse. Cependant, cette attitude peut être retardée en fonction du terme, et du 

degré de sévérité de la pathologie. 

Très peu d’études sont disponibles pour établir des critères clairs d’arrêt de la 

grossesse. La grande majorité des critères suggérant l’arrêt de la grossesse sont issus 

de l’expérience des praticiens. Ainsi, l’analyse des données de la littérature et les avis 

d’experts permettent de suggérer des critères d’arrêt de la grossesse, essentiellement 

pour la pré éclampsie sévère, résumés dans le tableau suivant : 

 
Tableau IV: Indications d’arrêt de la grossesse dans la PE sévère [9] 

 

Indications d’arrêt de la grossesse dans la PE sévère 

Indications maternelles Indications fœtales 

Hypertension sévère non contrôlée Décélérations prolongées, ou variables 
sévères 

Éclampsie Variabilité à court terme <3ms, contrôlée 
Œdème aigu du poumon Score de Manning <4 à 2 reprises 
Hématome rétro placentaire Oligoamnios sévère 
Oligurie (<100 ml/4 h) persistante malgré 
un remplissage vasculaire 

Estimation du poids fœtal <5e percentile, 
au-delà de 32 SA 

Signes d’imminence d’une éclampsie 
(céphalées ou troubles visuels persistants) 

Diastole ombilicale artérielle inversée, au-
delà de 32 SA 

Douleur épigastrique persistante  
HELLP syndrome  
Créatinine >120mmol/l, de novo  
 

En cas de pré éclampsie peu sévère, l’arrêt de la grossesse doit être envisagé 

au-delà de 36 SA.  
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Le reste de traitement est symptomatique, celui-ci tendra à normaliser les 

chiffres tensionnels, à prévenir les risques convulsifs maternels et à réaliser une 

maturation pulmonaire fœtale par les corticoïdes. La surveillance de l’évolution doit 

permettre la poursuite du traitement conservateur ou, a tout moment d’opter pour une 

extraction fœtale. 

La mortalité périnatale est du au taux élevé des prématurés nécessitant 

l’hospitalisation dans la réanimation néonatale, le non suivi des grossesses a haut 

risque, la qualité de la prise en charge de la pré éclampsie et le retard dans la prise de 

décision d’interruption de la grossesse.  
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Fiche d’exploitation 
Identité du malade :  
Nom :…………………………………………………………….                N de 
dossier :…………………………………. 
Date d’entrée :……………………………………………..                 
Sortie :……………………………………………. 
Profession :…………………………………… 
Age :……………………………………………...                                 origine et résidence :        Urbain                 
Rural 
Niveau socio économique :         Bas                          Moyen                          Haut                             
Imprécis  
Motif d’hospitalisation : 
  Référée par centre de santé                               Référée par hôpital                                Par elle-
même 
Antécédents du malade : 
Personnels : 
Médicaux :                OUI                                                                                NON 
  *HTA                                *Diabète                                 *Néphropathie                                    
*Cardiopathie 
Chirurgicaux :           OUI                                                                                NON 
Toxiques :                  OUI                                                      NON                                                         
Imprécis  
Gynéco/obstétrique : 
 *Gestité : ………                 *Parité : ……….             *Enfants vivants :………              *Fausse 
couches : ……… 

 Grossesses antérieures :                      VB :……..                      CZ :…… 
 Pré éclampsie :                                     OUI                               NON 
 HRP :                                                       OUI                                NON 
 MFIU :                                                     OUI                               NON 
 RCIU :                                                      OUI                               NON         

Familiaux :                 OUI          *HTA :……….                     NON                                                       
Imprécis 
Grossesse actuelle : 
Age gestationnel : ……………… 
Suivi de la grossesse :          Suivie :        *C/S               * HOPITAL             *CHU                            
Non suivie 
Déroulement de la grossesse :      Compliqué               *type :…………                                   Non 
compliqué 
L’examen clinique à l’admission : 
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Général :  
Conscience :          Oui                                                                       Non                               
GCS:…… 
Taille :                     <1.50 cm                                        >1.50 cm                                                      
Imprécis 
Poids : ………………                                                                                                                                 
Imprécis 
Tension artériel : 

 Systolique(mmgh):      <140 :……            140<……...<160                     >160 :…….   
 Diastolique(mmgh) :   <90  :……..             90<………<110                    >110 :……. 

Œdèmes :               OUI :                   *Localisés :MI                   *Généralisés                                          
NON 
BU (protéinurie) :        1*                          2**                         3*** et plus                                non 
disponible 
Signes neurosensoriels :  

 Céphalées                                                         OUI                                         NON 
 Troubles visuels ; auditifs                              OUI                                         NON 
 Douleurs en barre épigastrique                   OUI                                         NON 
 ROT                                                                   NORMAUX                             VIFS 

Obstétrical : 
 HU :           normal/terme                     excessive/terme                       diminué/terme   
 CU :                                   OUI                                            NON 
 BCF :                                 OUI                                            NON 
 S.Bishop :                         <7                                                 >7 
 PDE :                                 intacte                                     rompue 
 Bassin :                             normal                                     anormal :……………….. 

Neurologique (ROT) :             normal                                  anormal :……………. 
Cardiovasculaire :                   normal                                  anormal :……………. 
Pleuropulmonaire :                normal                                  anormal :……………. 
L’examen  para clinique : 
Biologique : 

 NFS.PLQ :                   normal                 anormal :   Anémie :……..               
Thrombopénie :………… 

 Bilan hépatique :      normal                 anormal :   transaminases………*N 
 TP:                               normal                 anormal : ………… 
 Fonction rénale :      normal                 alterée   
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 Proteinurie de 24h:             >0.3g                          >1g                              >3g   

Evaluation de bien être fœtal: 
 Echographie : 

 LA :                      normal               oligoamnios                hydramnios 
 Présentation :         céphalique            siège             autres :……. 
 EPF :              normal/terme                  > /terme               < /terme 
 Placenta                       fundique                             bas insérée  

 Doppler ombilical :                    normal                                anormal :……….                
Imprécis  

 RCF :                     normal                 anormal :* Trouble de rythme :-tachy…….               
brady…..... 
                                                                             *Décélérations 
                                                                             *Accélérations 

            Au terme de ces examens (clinique et para clinique) :Hospitalisation 
Réanimation                                                  Salle d’accouchement                                                   
service 
Prise en charge : 
Symptomatique : 

 Mesures hygièno-diététique : ( Repos , DLG , Régime riche en protide, normo 
sodé)   
                    OUI                                                                                  NON                                                                                                    

 Antalgique : 
                    OUI                              *Type:…………..                          NON 

 Remplissage vasculaire: 
                    OUI                                                                                  NON 

 Mesures de réanimation:     
                    OUI                              *Type:……………                         NON 

 CTC pour la maturité pulmonaire: 
                    OUI                                                                                  NON 

 Transfusion sanguin : 
                    OUI                                   *CG :…………….                     NON 
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Médicale:  
 Traitement anti hypertenseurs: 

 Monothérapie* Bithérapie** Trithérapie*** 
Voie orale    
Voie parentérale     
 
*Methyl Dopa ( Aldomet*)// **Methyl Dopa (Aldomet*) + Nicardipine (Loxen*)// ***Methyl Dopa ( 
Aldomet*) + Nicardipine (Loxen*) + autres anti hypertenseur 

 Sulfate de magnésium :                     OUI                                                   NON 

Obstétricale : 
 Délai entre hospitalisation et accouchement :………… 
 Indication de l’arrêt de grossesse : 

o Maternelle :………………………. 
o Fœtal :……………………………….. 
o Materno-fœtal :………………… 

 Mode d’accouchement : 
o VH               *D’emblé :………….                            *Echec de déclenchement 
o VB                 Spontané                                       Déclenchement :           

*Syntocinon   
   *Cytotec                        

Néonatal :  
 Accouchement par :          VH                               VB                                     VH après 

échec de la VB 
 Sexe :                                    M                                 F 
 Poids :……………………. 
 Apgar : …………………… 
 Morbidité :                          OUI                              NON 

 Transfert en réanimation Indication de transfert en 
réanimation mais pas de 
place 

Souffrance néonatal   
RCIU   
Détresse respiratoire   
prématurité   
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 Mortalité :       In utero                        Périnatal                          Post natal                                 
NON 

Evolution – Post partum : 
 Duré d’hospitalisation dans la réanimation : 

o D’emblé………………. 
o Transfert…………………. 

 Duré d’hospitalisation dans le service :………………… 
 Duré totale d’hospitalisation(réa+sce) :………………………. 
 Complications : 

 Avant l’extraction fœtal Apres l’extraction fœtal 
L’Hémorragie    
L’infection   
Thrombo embolique    
Hellp  syndrome   
Insuffisance rénale   
OAP   
Complication hépatique   
Encéphalopathie 
hypertensive 

  

HTA chronique   
Eclampsie   
HRP   
Mortalité maternelle    

 Traitement :  
 Préventif : 

ATB                                                 HBPM                                         
Autres :…………………. 

 Curatif : 
Transfusion                                   Fibrinolytique                           
Autres :…………………. 
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Résultats d’analyse bi variée 
 Examen clinique : 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Conscience 
consciente 

Effectif 66 73  
0,47* %  47,5% 52,5% 

inconscient
e 

Effectif 1 0 
% 100,0% 0,0% 

* : Test exact de Fisher 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

TA systolique 

<=14 
Effectif 6 7  

 
0,59 

%  46,2% 53,8% 

] 14, 16[ 
Effectif 12 18 
% 40,0% 60,0% 

>=16 
Effectif 49 48 
%  50,5% 49,5% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

TA diastolique 

<=9 
Effectif 23 28  

 
0,64 

%  45,1% 54,9% 

] 9-11[ 
Effectif 30 27 
% 52,6% 47,4% 

>=11 
Effectif 14 18 
%  43,8% 56,2% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Œdèmes 
oui 

Effectif 40 44  
0,94 %  47,6% 52,4% 

non 
Effectif 27 29 
% 48,2% 51,8% 

 



Les indications de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie 
 

 

 
- 63 - 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Types 
d’œdèmes 

MI 
Effectif 37 39  

0,71 %  48,7% 51,3% 

Généralisés 
Effectif 3 5 
% 37,5% 62,5% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

BU 

1* 
Effectif 4 8  

 
0,11 

%  33,3% 66,7% 

2* 
Effectif 15 25 
% 37,5% 62,5% 

3* 
Effectif 45 37 
%  54,9% 45,1% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Signes de 
gravités 

oui 
Effectif 61 67  

0,87 %  47,7% 52,3% 

non 
Effectif 6 6 
% 50,0% 50,0% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Céphalées 
oui 

Effectif 38 42  
0,92 %  47,5% 52,5% 

non 
Effectif 29 31 
% 48,3% 51,7% 
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 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Troubles visuels et 
auditifs 

oui 
Effectif 33 36  

0,99 %  47,8% 52,2% 

non 
Effectif 34 37 
% 47,9% 52,1% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Douleur 
épigastrique 

oui 
Effectif 20 23  

0,83 %  46,5% 53,5% 

non 
Effectif 47 50 
% 48,5% 51,5% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

ROT 
oui 

Effectif 32 39  
0,50 %  45,1% 54,9% 

non 
Effectif 35 34 
% 50,7% 49,3% 

 Bilan biologique : 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

NFS,PLQ 
normal 

Effectif 40 51  
0,20 %  44,0% 56,0% 

anormal 
Effectif 27 22 
% 55,1% 44,9% 
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 Age gestationnel (SA) p 

[28-34[ [34-36] 

HB 
Hb < à la normale 

Effectif 21 16  
0,20 %  56,8% 43,2% 

Hb normale 
Effectif 46 57 
% 44,7% 55,3% 

 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

PLQ 
normal 

Effectif 48 62  
0,047 %  43,6% 56,4% 

anormal 
Effectif 19 11 
% 63,3% 36,7% 

 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Bilan hépatique 
normal 

Effectif 44 55  
0,23 %  44,4% 55,6% 

altéré 
Effectif 16 12 
% 57,1% 42,9% 

 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

taux:..*N ASAT 
Elevée 

Effectif 16 12  
0,23 %  57,1% 42,9% 

Normal
e 

Effectif 44 55 
% 44,4% 55,6% 

 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

taux:..*N ALAT 
Elevée 

Effectif 13 8  
0,41 %  61,9% 38,1% 

Normal
e 

Effectif 3 4 
% 42,9% 57,1% 

* : Test exact de Fisher 
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 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Fonction rénale 
normal 

Effectif 53 63  
0,015 %  45,7% 54,3% 

Altéré  
Effectif 8 1 
% 88,9% 11,1% 

* : Test exact de Fisher 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

PU de 24h 
modéré 

Effectif 5 8  
0,14 %  38,5% 61,5% 

massive 
Effectif 17 10 
% 63,0% 37,0% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Acide urique 
normal 

Effectif 14 16  
0,28 %  46,7% 53,3% 

anormal 
Effectif 13 8 
% 61,9% 38,1% 

 PEC médicale : 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

TTT Anti 
HTA 

monothérapie 
Effectif 13 22  

0,11 %  37,1% 62,9% 

bithérapie 
Effectif 52 47 
% 52,5% 47,5% 
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 Les indications d’arrêt de grossesse : 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Sulfate de Mg 
oui 

Effectif 42 41  
0,68 %  50,6% 49,4% 

non 
Effectif 23 26 
% 46,9% 53,1% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

HTA sévère non 
contrôlées 

oui 
Effectif 22 35  

0,046 %  38,6% 61,4% 

non 
Effectif 45 38 
% 54,2% 45,8% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

HELLP syndrome 
oui 

Effectif 18 6  
0,003 %  75,0% 25,0% 

non 
Effectif 49 67 
% 42,2% 57,8% 

 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

HRP 
oui 

Effectif 13 8  
0,16 %  61,9% 38,1% 

non 
Effectif 54 65 
% 45,4% 54,6% 
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 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Insuffisance 
rénale 

oui 
Effectif 8 2  

0,048 %  80,0% 20,0% 

non 
Effectif 59 71 
% 45,4% 54,6% 

* : Test exact de Fisher 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

OAP 
oui 

Effectif 1 1  
0,99 %  50,0% 50,0% 

non 
Effectif 66 72 
% 47,8% 52,2% 

* : Test exact de Fisher 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Eclampsie 
oui 

Effectif 2 0  
0,22 %  100,0% 0,0% 

non 
Effectif 65 73 
% 47,1% 52,9% 

* : Test exact de Fisher 
 

Thrombopénie : incomparable  

Chorio-amniotite: incomparable 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

SFA 
oui 

Effectif 28 31  
0,93 %  47,5% 52,5% 

non 
Effectif 39 42 
% 48,1% 51,9% 
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 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

SFC 
oui 

Effectif 24 27  
0,88 %  47,1% 52,9% 

non 
Effectif 43 46 
% 48,3% 51,7% 

 
* : Test exact de Fisher 
 

 PEC obstétricale : 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Mode 
d'accouchement 

haute 
Effectif 64 69  

0,99 %  48,1% 51,9% 

basse 
Effectif 3 4 
% 42,9% 57,1% 

* : Test exact de Fisher 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

d'emble ou 
secondaire 

emblé 
Effectif 29 29  

0,70 %  50,0% 50,0% 

secondaire 
Effectif 35 40 
% 46,7% 53,3% 

 
 La morbidité néonatale : 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

Prématurité 
MFIU 

Effectif 4 1  
0,19 %  80,0% 20,0% 

prémat 
Effectif 63 72 
% 46,7% 53,3% 

 
* : Test exact de Fisher 
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 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

souffrance 
neonatale 

oui 
Effectif 4 1  

0,18 %  80,0% 20,0% 

non 
Effectif 59 71 
% 45,4% 54,6% 

* : Test exact de Fisher 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

RCIU 
oui 

Effectif 4 5  
0,99 %  44,4% 55,6% 

non 
Effectif 59 67 
% 46,8% 53,2% 

* : Test exact de Fisher 
 
 Age gestationnel 

(SA) 
p 

[28-34[ [34-36] 

Détresse 
respiratoire 

oui 
Effectif 30 17  

0,003 %  63,8% 36,2% 

non 
Effectif 33 55 
% 37,5% 62,5% 

 

 La mortalité périnatale : 

 Age gestationnel (SA) p 

[28-34[ [34-36] 

Mortalité 
non 

Effectif 54 69  
0,0045 %  43,9% 56,1% 

Post-natal 
Effectif 9 3 
% 75,0% 25,0% 

* : Test exact de Fisher 
 
 



Les indications de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie 
 

 

 
- 71 - 

 Age gestationnel 
(SA) 

p 

[28-34[ [34-36] 

MFIU 
oui 

Effectif 5 3  
0,48 %  62,5% 37,5% 

non 
Effectif 62 70 
% 47,0% 53,0% 

 
 La morbidité maternelle : 

 Age gestationnel (SA) p 
[28-34[ [34-36] 

HELLP 
syndrome 

Avant 
extraction 

Effectif 18 6  
0,003 %  75,0% 25,0% 

non 
Effectif 49 67 
% 42,2% 57,8% 

 

 Age gestationnel (SA) p 

[28-34[ [34-36] 

Insuffisance 
rénale 

non 
Effectif 58 70  

0,00495 %  45,3% 54,7% 
Avant et après 
extraction 

Effectif 9 3 
% 75,0% 25,0% 

* : Test exact de Fisher 
 Age gestationnel (SA) p 

[28-34[ [34-36] 

OAP 

Avant 
extraction 

Effectif 1 1  
0,99 %  50,0% 50,0% 

non 
Effectif 66 72 
% 47,8% 52,2% 

* : Test exact de Fisher 
 Age gestationnel (SA) p 

[28-34[ [34-36] 

Eclampsie 

Avant 
extraction 

Effectif 2 2  
0,99 %  50,0% 50,0% 

non 
Effectif 65 71 
% 47,8% 52,2% 

* : Test exact de Fisher 
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Résumé 
 

 La seule façon de traiter la PE est d’obtenir l’accouchement. Cependant, la terminaison 

de la grossesse peut induire une morbidité périnatale  importante, surtout à des termes 

précoces. 

Le but de notre travail est de clarifier les indications d’arrêt de la grossesse avant terme 

en cas de pré éclampsie. 

Ceci à travers une étude rétrospective descriptive et analytique concernant une série de 

152  patientes admises à la maternité (service de Gynécologie et d’obstétrique) du CHU 

Mohamed VI de Marrakech, ayant l’indication de l’extraction fœtale avant terme sur pré 

éclampsie pendant une durée de 2 ans allant de Janvier 2014 jusqu’à Décembre 2015. 

La fréquence globale de la pré éclampsie durant cette période de 2 ans est de 1,75%, 

dont 152 cas d’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie, soit 0,53%, ce qui représente 

un tiers (30,2%) des patientes pré éclamptiques. L’âge maternel moyen était de 30,26 ans  avec 

des extrêmes entre 17 et 47 ans. La moyenne d’âge gestationnel dans notre série était de 

32,40SA avec des extrêmes allant de 21SA à 36SA+6j.   

Cliniquement 69% de nos patientes ont été admises avec TAS ≥ à 160 mmHg et 22% avec 

une TAD≥110 mmHg. 57,9% de nos patientes avaient une protéinurie sévère supérieure ou égale 

à 3 croix aux BU. 

Et pour les indications de l’arrêt de grossesse retrouvées dans notre série sont résumées 

dans le tableau VIII. La césarienne était indiquée chez 92% de nos patientes, soit d’emblé (40%) 

ou secondaire (52%). 

Nous avons noté 4 cas de décès maternel dont les principales causes étaient 

l’éclampsie et l’OAP. 

La morbidité néonatale principale était la prématurité. La mortalité périnatale représentait 

17,3%. 
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Ainsi que les indications de l’arrêt de la grossesse retrouvées dans la littérature sont 

résumées dans le tableau suivant ce qui rejoint notre série. 

 
Tableau VII: Les indications de l’arrêt de grossesse avant terme sur pré éclampsie selon les 

différents auteurs : 
 
 ACOG Haddad Friedman Lecarpentier Notre série 

Hypertension sévère non contrôlée √ √ √ √ √ 39,4% 
Éclampsie √ √ √ √ √ 2,6% 
Œdème aigu du poumon √ √ √ √ √ 1,3% 
Hématome rétro placentaire √ √ √ √ √ 15,1% 
Insuffisance rénale   √  √ √ 8% 
CIVD √   √   
HELLP syndrome  √  √ √ 18,4% 
Thrombopénie profonde   √  √ 0,7% 
Chorioamniotite     √ 0,7% 
ASAT ou ALAT > 2 fois la normale    √    
Signes d’éminence d’une éclampsie  √ √    
SFA (RCF pathologique)  √ √  √ 40,1% 
SFC (RCIU, oligoamnios sévère, 
Doppler pathologique) 

 √ √  √ 37% 

MFIU √    √ 7,2% 
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Sammury 

 
The only way to treat PE is to get the childbirth. However, termination of pregnancy can 

induce significant perinatal morbidity, especially at early termination. 

The aim of our work is to clarify the criteria for early pregnancy termination in pre-

eclampsia. 

This is done through a retrospective descriptive and analytical study of  series of 152 

parturients admitted to maternity (Gynecology and obstetrics department) of Marrakech UHC 

(University Hospital Center)  Mohamed VI, indicating pre-term fetal extraction on pre-eclampsia 

during 2 years from January 2014 until December 2015. 

The overall pre-eclampsia incidence during this 2-years period is 1.75%. The mean of 

maternal age was 30.26 years with extremes between 17 and 47 years. The average gestational 

age in our series was 32.40AW with extremes ranging from 21AW to 36AW + 6D. Clinically 69% 

of our patients were admitted with TAS ≥ 160 mmHg. 59% of our patients had severe proteinuria 

greater than or equal to 3 crosses of dipstick.  

Renal function was disrupted in 8% of cases, and HELLP SD was found in 18.4% of cases. 

The echographic abnormalities were represented by: 18% oligoamnios and anamnios, 10% 

intra uterine growth retardation, and 7.2% intra uterine fetal death. A pathological doppler in 

15% of patients. 

Antihypertensive drugs were used in 95.3% of our patients, either monotherapy (26.3%), 

or dual therapy (73.7%). Magnesium sulfate was administered as curative or preventive in 59.2% 

of patients. 

The indications for maternal extraction were: unstable PE in 39.4%, HELLP SD in 18.4%, 

hematoma retro placental in 15.1%, kidney failure in 8%, eclampsia in 2.6%, acute pulmonary 

edema in 1.3%, Deep thrombocytopenia in 0.7% and chorioamniotitis in 0.7%. 

The indications for fetal extraction were: acute fetal distress in 40.1%, chronic fetal 

distress in 37% and intra uterine fetal death in 7.2%. 
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Caesarean section was indicated in 93% of our patients, either as a whole (40%) or 

secondary (53%). 

We noted 4 maternal deaths, the main cause of, was eclampsia and acute pulmonary 

edema. The primary neonatal morbidity was prematurity. Perinatal mortality accounted for 

17.3%. 
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 ملخص
 

 تعقيدات الى يؤدي ان يمكن الحمل اكتمال لكن, الولادة تحقيق هي الارتعاج مقدمة لمعالجة الوحيدة الوسيلة
 .المبكرة الحمل فترة خلال خصوصا, مهمة جنينية

 بمقدمة الاصابة حالة في فترته اكتمال قبل الحمل ايقاف محددات تبيان هو الدراسة هذه من الهدف
 التوليد بمصلحة مسجلة, الارتعاج لمقدمة حالة152 ل وتحليلية, ووصفية, رجعية دراسة طريق وهذاعن, الارتعاج
 لسنتين الممتدة الزمنية المدة خلال فترته انتهاء قبل الحمل توقيف تقرير تم اللاتي و, بمراكش السادس محمد بمستشفى
 2015 دجنبر غاية إلى 2014 يناير من ابتداء

 1,75% يعادل الدراسة مدة خلال المرض لهذا الاجمالي التواتر*
 سنة 47و 17 من النقيضين مع سنة 30,26% هو المريضات عمر متوسط*
 اسبوع) يوم 6+36 و 21( من النقيضين مع الطمث انقطاع اسبوع 32,40 كان الحمل عمر متوسط*
 الطمث انقطاع

 :سريريا*
 الحالات من 69% عند يوجد 160 من اكثر الإنقباضي الشرياني الضغط= 
 الحالات من 59% عند وجدت الشديدة البروتينية= 

 :سريري شبه*
 الحالات من 8% عند كانت الكلوية الوظيفة تعطل= 
 الحالات من18%عند كانت  هيلب متلازمة= 

 داخل النمو تأخر10% بالجنين المحيط السائل في نقص ꞉ %18,4في لخص بالصدى الفحص*
 الرحم داخل وفيات 7،2%الرحم

 عولجن 59،2% فيما الدموي الضغط ارتفاع مضادات باستعمال علاجها تم الحالات من 95،3*%
 المغنزيوم سلفات باستعمال

 :الحمل لتوقيف مومية الأ المحددات*
 39,4%  القار الغير الإرتجاج تقديم=
 18,4%  هيلب متلازمة=
 15,1% النفاسي التشنج=
 8% الكلوي الفشل= 
 2,6% الإرتعاج= 
 1,3%  الحادة الرئوية الاوديما=
 0,7%  الصفيحات في حاد نقص=
 0,7%  المشيمي السائل التهاب=
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 :الحمل لتوقيف الجنينية المحددات
 40,1%  الحادة الجنينية المعانات=
 37%  المزمنة الجنينية المعانات= 
 7,2% الرحم داخل الجنينية الوفيات= 

 الحالات من 40% عند اولي بشكل كانت حيث الحالات من 93% في القيصرية العملية الى اللجوء تم*
 الحاد الرئوي الاوديما و الارتعاج بسبب الامهات عند وفيات حالات  4 وجدنا*
 )الاوان قبل النضج( الاوان قبل الولادة هي الولادة حديثي عندالاطفال التعقيدات اهم* 
 17,3% في حدد بالولادة المحيطة الفترة وفيات معدل*
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقب أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةّ في الإنسان حياة أصُون وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً  والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتم عَوْرَتهُم، كرَامَتهُم،وأسْتر لِلناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي لاباذ الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكون وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد،

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا  .الإِنْسَان لِنَفْع أسَخِّ

ً تأخ ،وأكون يَصْغرَني مَن وأعَُلمّ عَلَّمَني، مَن أوَُقرّ وأن  المِهنةَِ  في زَميل لِكُل ا
بِّيةَ  الطِّ

 .والتقوى البرّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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