
Journal de la SAGO,  2024, vol.25, n°21ISSN : 2712-7230

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET PRONOSTIQUES  
DU HELLP SYNDROME AU CHU DU POINT G
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G.M. NGUEFACK, M. SIMA, A. SISSOKO, S. SANOGO, C. SYLLA, Y. TRAORE, 

I. TEGUETE,  N. MOUNKORO

RESUME SUMMARY

Introduction : L’association d’une hémolyse 
(Haemolysis), une cytolyse hépatique (Elevated 
Liver enzymes) et une thrombopénie (Low Platelet 
count) au cours de la pré-éclampsie sévère appelé 
syndrome HELLP est identifié depuis de nombreuses 
années.
Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques, 
cliniques, thérapeutiques et pronostiques du 
syndrome HELLP dans le service de Gynécologie-
Obstétrique du CHU du Point G.
Méthodologie : Nous avons réalisé une étude 
transversale et descriptive avec collecte rétrospective 
des données au CHU du Point G du 1er Janvier 2012 
au 31 Décembre 2021, soit une période d’étude de 
10 ans. Deux cent dix (210) patients ont répondu aux 
critères d’inclusion. 
Résultats : La fréquence du HELLP syndrome 
était de 1,91% au CHU du Point G. L’âge moyen 
a été de 26,09± 7,32 avec des extrêmes de 14 et 
45 ans. L’âge gestationnel moyen était de 35,2 SA. 
La crise d’éclampsie sur grossesse était le premier 
motif d’admission avec une fréquence de 35,7%. 
Dans notre étude, 57% de nos patientes avaient 
un taux d’hémoglobine compris entre 7 et 10,99 
g/dl. Le taux d’ASAT était deux fois supérieur à la 
normale chez 81,4% de nos patientes tandis que 
toutes avaient un taux d’ALAT supérieur ou égal à 
40 unités internationales (UI). L’alpha méthyldopa a 
été le traitement le plus administré avec 74,3% des 
cas. L’insuffisance rénale aigue était la complication 
maternelle la plus représentée avec un pourcentage 
de 23,3%. Nous avions retrouvé 42,9% de mort-
nés.
Conclusion : La fréquence du HELLP syndrome 
est élevée au CHU du POINT G, avec une prise en 
charge nécessitant une action pluridisciplinaire. 

Mots-clés :	HELLP syndrome ; Pré éclampsie ; Mali.

Epidemiological, clinical, therapeutic and 
prognostic aspects of HELLP syndrome in the 
Gynaecology-Obstetrics Department of Point G 
University Hospital.

Introduction : The combination of haemolysis, 
elevated liver enzymes and low platelet count in 
severe pre-eclampsia (HELLP sybdrome) has existed 
for many years.
Objective : To study the epidemiological, clinical, 
therapeutic and prognostic aspects of HELLP 
syndrome in the Gynaecology-Obstetrics Department 
of the Point G University Hospital.
Methodology: We conducted a cross-sectional, 
descriptive study with retrospective data collection 
at the Point G University Hospital from January 1st, 
2012 to December 31st, 2021, i.e. a study period of 
10 years. Two hundred and ten (210) patients met 
the inclusion criteria. 
Results : The incidence of HELLP syndrome was 
1.91% at Point G University Hospital. The mean age 
was 26.09±7.32 with extremes of 14 and 45 years. 
The mean gestational age was 35.2 days’ gestation. 
Eclampsia during pregnancy was the main reason 
for admission, with a frequency of 35.7%. In our 
study, 57% of our patients had haemoglobin levels 
of between 7 and 10.99 g/dl. AST levels were twice 
normal in 81.4% of our patients, while all had ALT 
levels greater than or equal to 40 international units 
(IU). Alpha-methyldopa was the most commonly 
administered treatment, accounting for 74.3% of 
cases. Acute renal failure was the most common 
maternal complication, accounting for 23.3%. 
Stillbirths accounted for 42.9%.
Conclusion: The frequency of HELLP syndrome 
is high at the Point G University Hospital, with 
management requiring multidisciplinary action. 
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INTRODUCTION

L’association d’une hémolyse (Haemolysis), une 
cytolyse hépatique (Elevated Liver enzymes) et une 
thrombopénie (Low Platelet count) au cours de la 
pré-éclampsie sévère existe depuis de nombreuses 
années. Mais cette association fut décrite pour la 
première fois par Weinstein L [1] en 1982, entité qu’il 
nomme HELLP syndrome. Le diagnostic du HELLP 
syndrome est biologique, basé sur des critères qui ne 
font toujours pas l’objet de consensus. Ceux proposés 
par la plupart des auteurs associent une hémolyse 
définie par la présence de schizocytes, une hyper 
bilirubinémie ou un taux élevé de LDH ; une cytolyse 
hépatique avec des transaminases (ASAT, ALAT) 
supérieures à la normale et une thrombopénie [2-3]. 
Son diagnostic est difficile car le tableau clinique est 
parfois incomplet, la symptomatologie clinique est 
identique à celle de la pré-éclampsie essentiellement 
dominée par l’hypertension artérielle, les céphalées 
et les douleurs épigastriques en péri partum. Le 
HELLP Syndrome peut se produire seul au cours de 
la grossesse sans hypertension artérielle dans 15% 
des cas [4].

Le retard dans la prise en charge du Hellp syndrome 
et le bas niveau socio-économique sont des facteurs 
qui peuvent expliquer la forte mortalité liée à ce 
syndrome. La plupart des décès maternels n’est 
pas directement liée au Hellp syndrome mais aux 
complications associées à la pré-éclampsie sévère. 
Aux Etats-Unis Magnann et al [5] ont retrouvé une 
incidence de Hellp syndrome de 0,11%, en France 
Vitalis M et al [6] ont rapporté respectivement une 
incidence entre 0,2% et 0,6%. Au Sénégal, Diouf 
A et al [7] ont retrouvé une prévalence de HELLP 
syndrome de 0,68%. Au Mali, Sanogo S [8] et Maiga 
Y [9] ont respectivement retrouvé une prévalence 
de HELLP syndrome de 10,9 ‰ et 0,4% au CHU 
Gabriel Touré et CHU du Point G. Ils ont également 
retrouvé dans leurs études respectives un taux de 
mortalité maternelle de 1,9% et 8,3% avec un taux 
de mortalité fœtale de 12,3% et 20,8%. Sa fréquence 
reste encore sous-estimée dans nos régions, car le 
plateau technique ne permet pas souvent de poser 
le diagnostic, ainsi devant le peu d’études sur cette 
pathologie dans notre pays, nous nous sommes 
proposés de mener ce travail afin de dresser le 
profil épidémio-clinique, thérapeutique et pronostic 
du HELLP syndrome au CHU du Point G sur une 
période de dix ans.

I. PATIENTES ET METHODES

Nous avons réalisé une étude transversale et 
descriptive avec collecte rétrospective des données 
au CHU du Point G du 1er Janvier 2012 au 31 
Décembre 2021, soit une période d’étude de 10 ans. 

La population d’étude était constituée par toutes les 
patientes ayant été admises   en obstétrique à la 
maternité et au service d’anesthésie réanimation du 
CHU du Point G durant la période d’étude. Ont été 
incluses dans l’étude toutes les femmes ayant une 
grossesse de 22 SA ou plus ou dans le post-partum 
avec un bilan répondant aux critères de définitions 
du HELLP syndrome. Les données ont été collectées 
sur des fiches individuelles à partir des dossiers 
d’accouchement, du registre d’admission, le registre 
de compte-rendu opératoire. Les données ont été 
saisies sur le logiciel WORD 2010, puis analysées 
à partir du logiciel SPSS version 16-20. Les tests 
utilisés ont été le Khi2 et le Fischer avec un seuil de 
significativité de 0,05. 

II. RESULTATS

1. Fréquence 

Durant la période de notre étude, le service de 
Gynécologie-Obstétrique du CHU Point G a enregistré 
10 989 admissions en obstétrique, dont 210 cas de 
HELLP syndrome dénombrés, soit une prévalence 
de 1,91%. La fréquence annuelle est représentée sur 
la figure 1.

Figure 1 :	 Diagramme d’évolution de la fréquence du 
HELLP syndrome par année

Selon la classification de Mississipi, la classe 3 a été 
la plus représentée avec 75,7% des cas (figure 2). 
 
 

Figure 2 : Répartition selon la classification de Mississipi
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2. Caractéristiques sociodémographiques

L’âge moyen des patientes était de 26,09 ± 7,326 
ans avec des extrêmes de 14 et 45 ans. La tranche 
de 20 à 29 ans était la plus représentée. Il s’agissait 
de femmes au foyer dans 86,7% des cas et mariées 
dans 98,1%. L’antécédent d’hypertension artérielle a 
été retrouvé chez 15,2% des patientes et l’antécédent 
de drépanocytose dans 1,9% des cas. La gestité 
moyenne a été de 3,58 ± 2,561 avec des extrêmes 
de 1 et 12. La parité moyenne a été de 2,72 ± 2,465 
avec des extrêmes de 0 et 12. Les patientes avaient 
un antécédent de mort fœtale in utero dans 4,8% 
des cas, d’éclampsie dans 1,0% et d’hématome retro 
placentaire (HRP) dans 1,0%. (Voir tableau I)  

Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Age 20 – 29 ans 81 36,6
Primigeste 68 32,4
Multigeste 44 21,0
Paucipare 56 26,7
Multipare 38 18,1
MFIU 10 4,8
Éclampsie 2 1,0
HRP 2 1,0
HTA 32 15,2
Drépanocytose 4 1,9

3. Aspects cliniques et paracliniques

Les patientes ont été référées d’une structure de 
santé dans 98,1% des cas. L’âge gestationnel moyen 
à l’admission était de 35,2 ± 4,1 SA. Il s’agissait 
de grossesse non suivie dans 18,6% des cas. Les 
données cliniques sont résumées dans le tableau II 
sur la figure 3. Le motif d’admission était dominé par 
l’éclampsie avec 35,7% des cas, l’HRP avec 22,9% 
des cas et la pré éclampsie sévère dans 19,5% 
des cas. Les signes fonctionnels étaient dominés 
par les céphalées (43,3%), les vertiges (35,7%) et 
l’épigastralgie avec 14,8% des cas. L’hypertension 
artérielle (HTA) sévère a été retrouvée dans 51,9% 
des cas et une altération de la conscience dans 
12,4% des cas.
 

Figure 3 : Répartition selon le motif d’admission

Tableau II : Données cliniques à l’admission

Données cliniques Effectif %
Signes fonctionnels
Céphalées 91 43,3
Vertiges 75 35,7
Épigastralgie 31 14,8
Signes généraux
Pré éclampsie modérée 49 23,3
Pré éclampsie sévère 109 51,9
Score Glasgow
8 – 13 22 10,5
> 13 187 89,0
Signes physiques
Pâleur et ictère cutanéo-muqueux 56 26,7
Métrorragie 47 22,4
Fièvre 9 4,3
Oligurie 4 1,9

Les résultats du bilan biologique sont résumés dans 
le tableau III. L’anémie sévère a été retrouvée dans 
37,1% des cas et une thrombopénie sévère dans 
6,2% des cas.

Tableau III : Résultats biologiques

Bilans sanguins Effectif %
Hémoglobine en g/dl
<7 78 37,1
7 - 10,99 124 59,0
>10,99 8 3,8
Hématocrite en %
< 35 204 97,1
≥ 35 6 2,9
Plaquettes
< 50 000 13 6,2
050 000 - 100 000 38 18,1
100 001 - 150 000 159 75,7
ASAT
70 - 100 39 18,6
> 100 171 81,4
ALAT 210 100,0
>= 40
Créatinémie
< 100 141 67,1
100 - 200 40 19,0
201 - 300 10 4,8
> 300 14 6,7

4. Prise en charge
La prise en charge des patientes a été  à une 
hospitalisation, l’utilisation des antihypertenseurs, 
le sulfate de magnésium et la transfusion. Les 
données sur prise en charge sont résumées dans 
le tableau IV. La césarienne a été réalisée dans 
47,6% des cas et les principales indications ont été 
l’éclampsie (49,0%), l’HRP grade III de Sher (33,0%) 
et la pré éclampsie sévère dans 16,0%. La durée 
d’hospitalisation moyenne a été de 6,56 ± 3,271 jours 
avec des extrêmes de 1 et 25 jours.
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Tableau IV : Prise en charge

Prise en charge Effectif %
Antihypertenseurs
Oui  156 74,3
Non 54 26,7
Admission à la réanimation
Oui 44 21,0
Non 166 79,0
Voie d’accouchement 
Voie basse 110 52,4
Césarienne 100 47,6
Transfusion
Sanguine 84 40,0
Plasma frais 52 24,8
Sulfate de magnésium
Oui 120 57,1
Non 90 42,9

5. Pronostic

Le pronostic maternel était mauvais et les 
complications étaient dominées par l’insuffisance 
rénale aigue avec 23,3%, l’hémorragie de la 
délivrance (4,3%), l’œdème aigu du poumon (2,9%). 
La létalité liée au HELLP syndrome a été de 2,9% 
dans notre série. La mortalité était plus élevée dans 
la tranche d’âge de 30 à 40 ans avec un test de Ficher 
1,32 et un P value de 0,707.  Les facteurs associés 
aux décès maternels sont surtout la thrombopénie 
sévère, les ASAT supérieures à 100 UI/l (tableau IV), 
ces facteurs sont résumés dans le tableau V.

Tableau V : Facteurs associés aux décès maternels

Décès maternel p
Oui (%) Non (%)

Age
[30 - 40[ 3 (1,4) 64 (30,5) 0,707
[28 - 37[ 5 (2,4) 78 (37,1) 0,066

Mode d’accouchement
Césarienne 3 (1,4) 97 (46,2) 0,906
Voie basse 3 (1,4) 107 (51,0)
ASAT ≥ 100
Taux de plaquette 6 (2,9) 165 (78,6) 0,113
50 000 - 100 000 cellules/μL 4 (1,9) 34 (16,2) 0,024
Eclampsie
    Oui 1(1,0%) 102(99,0%) 0,107
    Non 5(4,7%) 102(95,3%)

Le pronostic périnatal et néonatal est marqué par 
un taux d’Apgar morbide à 46,7% et un état de mort 
apparente de 10,5%.  Nous avons enregistré 37,5% 
de mort-nés frais, 7,1% de mort-nés macérés et 
42,9% de décès néonatals. 

III. DISCUSSION 

Nous avons réalisé une étude transversale et 
descriptive, avec une collecte rétrospective des 
données sur une période de 10 ans, soit de 2012-
2021. Les données ont été analysées à partir d’une 
base obstétricale de l’ensemble des admissions en 
obstétrique pendant la période d’étude. En raison du 
devis transversal, nous ne sommes pas en mesure 
d’interpréter nos associations observées comme 
étant des effets causals. Ce devis ne nous permet 
pas non plus de statuer sur la temporalité, un élément 
important de la causalité. Nous ne sommes pas en 
mesure de savoir si l’ensemble des facteurs associés 
au HELLP syndrome ont précédé l’apparition du 
HELLP chez les femmes de notre étude.

Il ressort essentiellement que la fréquence du HELLP 
syndrome est de 1,91 % avec des extrêmes variant 
entre 0,22 % et 4,42 %. Le profil de la gestante exposée 
au HELLP syndrome est celui d’une paucipare, d’âge 
compris entre 20 ans et 29 ans avec des antécédents 
des pathologies vasculaires. La survenue du HELLP 
met en jeu le pronostic fœto-maternel dans notre 
contexte avec un taux de mortalité maternelle de 1,9 
% et un taux de mortalité périnatale de 12,3%. La 
fréquence du HELLP syndrome observée à travers 
la littérature africaine montre une grande variabilité 
avec des valeurs oscillant entre 0,3 % à 39,5%. 
Ainsi Bagayoko [10] au Mali, Mamouni et al [11] au 
Maroc et Kouadio [12] en Côte d’Ivoire ont retrouvé 
respectivement 5,90% ; 14,7% et 1,66% de HELLP 
syndrome. Une étude comparative menée par Vitalis 
CM [13] entre la ville de Toulouse et Montpellier a 
rapporté 87 et 254 cas soit une incidence de 0,2 à 
0,46%. Les critères de définition du HELLP syndrome, 
essentiellement biologiques, diffèrent beaucoup en 
milieu africain du fait de l’insuffisance du plateau 
technique de laboratoire.

Classiquement retenu comme une complication 
de la pré éclampsie, le HELLP syndrome survient 
souvent sur un terrain qui partage les mêmes 
facteurs de risque que cette pathologie mère [14, 15, 
16, 17]. Les antécédents de pathologies vasculaires 
ou de maladies vasculaires actives au cours de la 
grossesse index sont fortement associés et à la pré 
éclampsie et au HELLP syndrome. Ces anomalies 
sont également associées au diabète et à l’obésité. 
Tous ces facteurs de risque ont été observés dans 
notre travail et sont largement rapportés dans la 
littérature [18, 19]. En effet, plusieurs auteurs ont 
mis l’accent sur le déséquilibre entre les facteurs 
angiogéniques et anti-angiogéniques en faveur de ces 
derniers dans la pré éclampsie et ses complications 
dont le HELLP syndrome. Par ailleurs, la mère paye 
un lourd tribut au HELLP syndrome dont la létalité a 
été estimée à 2,9% dans notre série. Les principaux 
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facteurs associés aux décès maternels dans notre 
étude étaient l’âge entre 30 et 40 ans, l’éclampsie, la 
thrombopénie sévère < 100 000 cellules/μL.

Le taux de mortalité et la fréquence des complications 
maternelles de notre série ne diffère pas de ceux des 
grandes séries de la littérature [20, 21].

Il n’est également point étonnant dans notre contexte 
d’insuffisance du plateau technique que la létalité 
soit aussi élevée. En effet, au Mali comme dans 
beaucoup de pays en développement, les besoins 
transfusionnels non satisfaits sont fréquents [22, 
23], notamment avec beaucoup de patients qui 
ne dépassent guère une ou deux poches de culot 
globulaire. Les concentrés plaquettaires ne sont pas 
techniquement produits et le plasma frais congelé 
disponible en quantité insuffisante. Il n’est souvent 
pas possible de trouver du sang total sécurisé 
en moins de 24 heures qui aurait pu compenser 
légèrement le manque des produits spécifiques cités 
ci-dessus [24, 25]. Comme la mère, le fœtus et le 
nouveau-né étaient gravement affectés par le HELLP 
syndrome dans notre service. Nous avons enregistré 
37,5% de mort-nés frais, 7,1% de mort-nés macérés 
et 42,9% de décès néonatals. Ces données sont en 
cohérence avec celles documentées dans plusieurs 
récentes études qui indiquaient des taux de mortalité 
périnatale variant entre 7,7 % à 60 % au cours du 
HELLP syndrome [26, 27, 28]. En effet, Abramovici 
et al., ont rapporté que plus l’âge gestationnel était 
bas, plus la morbidité et la mortalité périnatales 
étaient élevées chez les patientes atteintes du 
HELLP syndrome [29]. Des constats similaires ont 
été observés par Magann et al.[30]. Guzel et al., ont 
constaté que le diagnostic initial (HELLP syndrome, 
pré-éclampsie et /ou éclampsie), le faible poids de 
naissance, le faible score d’Apgar et la prématurité 
étaient tous associés à un risque accru de mortalité 
périnatale [159].

CONCLUSION 

La fréquence du HELLP syndrome est relativement 
élevée au CHU GT. Les principaux facteurs de risque 
étaient l’âge, l’IMC, antécédents personnels et 
familiaux d’HTA, le statut diabétique et les antécédents 
de HELLP syndrome. La mère et le fœtus/nouveau-
nés payent un lourd tribut. L’accouchement en 
période de grande prématurité, la non fréquentation 
des centres de consultation prénatale et l’insuffisance 
du plateau technique sont parmi les facteurs qui 
expliquent le pronostic fœto-maternel préoccupant 
de cette urgence obstétricale.

Conflit d’intérêt : Nous déclarons ne pas avoir d’intérêt direct 
ou indirect avec un organisme privé ou commercial en relation 
avec le sujet traité.
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