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RESUME 

Introduction : L’éclampsie est une  cr ise  convulsive et/ou des troubles de conscience survenant dans un contexte de pré éclampsie et r espon sable de 
forte morbidité et mortalité materno-fœtale. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude cas-témoins, réalisée au CHUGOB, allant du 1er janvier 2013 au 31décembre 2015 concernant les femmes en-

ceintes  décédées  d’une éclampsie répertoriées au CHU-GOB. 
Résultats : La fréquence de l’éclampsie était de 0,59% . Les pr imipares représentaient 76,62% . L’âge moyen était de 23,62 ans. Ce sont des grossesses 

mal suivies dans 71%. La césarienne était la voie d’accouchement la plus optée. Malgré l’utilisation de sulfate de magnésium, la létalité maternelle était de 

33,06%, dont la cause était dominée par : l’association des complications dans 60,66%. L’hypertension artérielle sévère (OR=6,17[2,05-18,58]), le nombre de 
crise ≥4 (OR=2,39 [1,05-5,40]), le mauvais état de conscience (OR=48,85[11,43-208,83]), le non utilisation de sulfate de magnésium (OR=16,22[4,93-53,35]),  

la ventilation >72 heures (OR=6[2,25-15,94]) étaient associés à la mortalité maternelle liée à l’éclampsie. 

Conclusion : Des suivis r igoureux de grossesses  et une pr ise en charge dans un milieu spécialisé devraient être recommandés pour  réduire ce pro-
blème. 
Mots clés : Décès, éclampsie, facteurs, grossesse, hyper tension ar tér ielle, maternel, r isque 

 

SUMMARY 

Introduction: Eclampsia is a convulsive cr isis and/or  disorders of conscience occur r ing in a context of pre eclampsia and person in charge of strong 

morbidity and materno-fetal mortality. 
Material and Methods: It‘s about a study case-witness, realized at the CHUGOB, from January 1st, 2013 to December 31st, 2015. concerning pregnant 

women deceased by eclampsia colliged at the UHC Obstetrics and Gynaecology of Befelatanana.  

Results: The frequency of eclampsia was of 0, 59% . The fir st calf cows accounted for  76, 62% . The middle age was 23, 62 years. They are pregnancies 
badly followed in 71%. The Cesarean was the most chosen way of childbirth. In spite of the use of MgSO4, maternal lethality was of 33, 06%, of which cause 

was dominated by the association of the complications in 60, 66%. Severe arterial hypertension (OR=6,17 [2,05-18,58]), the number of crisis ≥4 (OR=2,39 

[1,05-5,40]), coma (OR=48,85 [11,43-208,83]), non the use of MgSO4 (OR=16,22 [4,93-53,35]), ventilation >72 hours (OR=6 [2,25-15,94]) were associated 
with the maternal death to eclampsia. 
Conclusion: Correct antenatal cares and management in specialized center  should reduced maternal death due to eclampsia.  

Key words: Death, eclampsia, factors, pregnancy, ar ter ial hyper tension, maternal, r isk. 

INTRODUCTION:                                                                    

L’éclampsie est une complication grave et responsable d’une 

lourde morbi-mortalité maternelle et fœtale si la prise en charge 

n’est pas précoce [1]. Au niveau mondial, l’éclampsie est res-

ponsable annuellement de 50 000 décès  maternels [2].Dans les 

pays développés, le taux de mortalité maternel lié à l’éclampsie 

est  de 10 à 17% et de 10 à 25% dans celui en voie de dévelop-

pement [3]. A Madagascar, elle est responsable de 18% de dé-

cès [4].  La mortalité périnatale se situe entre 2,8 à 26,6 % dans 

les pays développés; de 35,9% en Afrique et à 46,5% à Mada-

gascar [4,5].   

Malgré l’introduction de sulfate de magnésium dans la prise en 

charge de cette pathologie et le progrès de la prise en charge 

obstétricale et néonatale au Centre Hospitalier Universitaire de 

Gynécologie Obstétrique de Befelatanana (CHU GOB), le dé-

cès materno-fœtal par éclampsie reste préoccupant.  à notre 

connaissance, aucune étude n’a encore identifié les facteurs 

déterminants de la mortalité materno-fœtale dans cet établisse-

ment ,ce qui nous conduit à faire l’étude sur la mortalité mater-

no-fœtale liée à l’éclampsie dont l’objectif était de déterminer 

les facteurs associés à la mortalité maternelle en cas d’éclamp-

sie. 

MATÉRIELS ET MÉTHODE:    

Il s’agit d’une étude rétrospective, type cas-témoins allant du 

1er janvier 2013 au 31décembre 2015  réalisée au Centre Hospi-

talier Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befelatana-

na (CHU GOB), Antananarivo . On a inclus comme cas  les 

patientes décédées d’une éclampsie et pour les témoins, les 

patientes  éclamptiques dont l’issue étaient favorables. Les pa-

tientes éclamptiques avec des dossiers incomplets et non ex-

ploitables ont été exclues.  Le diagnostic a été confirmé par le 

gynécologue-obstétricien de garde ou de service  et  reposait 

sur l’association des éléments suivants : - crise convulsive toni-

co-clonique généralisée, - protéinurie positive à 3 croix à la 

bandelette urinaire  ou supérieure à 0,3g/24 heures  - HTA 

(PAS≥140mmHg et ou PAD≥90mmHg) pour toutes les pa-

tientes admises au CHU-GOB pour une éclampsie. Les cas ont 

été recrutés d’une manière exhaustive. Pour les témoins, nous  

avons effectué un tirage aléatoire simple. Au total, 33 cas et 91 

témoins ont été recrutés.    L’analyse des données était effectuée 

à l’aide du logiciel  CRAN R, version 2. 11. 1 en ayant recours 

au test de Fisher et au test de Khi 2 avec un degré de significa-

tion (p) inférieur à 0,05.  

RÉSULTATS:                                                                      

Durant la période d’étude, parmi les 20 889 accouchements, 

nous avions colligé 124 cas d’éclampsie soit une fréquence de 

0,59%. Les caractéristiques épidémiologiques des patientes 

éclamptiques sont détaillées au tableau I. La majorité des partu-

rientes était  des primipares (76,62%), âgée de 23,62 ans en 

moyenne, porteuse d’une grossesse d’âge gestationnel inférieur 

à 37 SA (79,03%), mal suivie  (71%) et référée  par les centres 

de santé environnant dans 82%. La césarienne était la voie 

d’accouchement la plus optée (92%) pour les patientes reçues 

en anté-partum. 
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Les complications observées sont illustrées par le tableau II.  

Le HEELP syndrome figure parmi les complications les plus 

fréquemment observées. Dans notre étude, les patientes étaient 

exposées à la mortalité liée à l’éclampsie lorsque : 

 le délai de 1ère crise et la prise en charge à l’admission 

était supérieur ou égal à 24heures avec OR=6,96  IC à 

95% [1,93-25,03] ; p= 0,002 

 le nombre de crise  est supérieur ou égale à 4 avec 

OR=2,39 IC à 95% [1,05-5,40] ; p=0,019 

 la crise est survenue  en post-partum avec OR=10,87 IC à 

95% [3,15-37,44] ; p=7.10-5 

 la patiente présente  des antécédents d’éclampsie et d’hy-

pertension artérielle avec OR=3,55 IC à 95%  [1,54-

8,18] ; p= 0,001 

 Le mauvais suivi de la grossesse expose également  au 

décès maternel (OR=2,89 IC à 95%  [1,01-8,23]; 

p=0,019) 

 

 

 

 

 

 

 D’autres part l’hypertension artérielle avec pression arté-

rielle systolique supérieure ou égale à 180mmHg 

(OR=6,17 IC à 95% [2,05-18,58] ; p=0,0004), le non 

utilisation d’anticonvulsivant  (OR=16,22 IC à 95%  

[4,93-53,35] ; p= 0,0000), l’accouchement par voie basse 

(OR=14,24 IC à 95%  [2,84-71,36] ; 3.10-4 ), la ventila-

tion assistée≥72heures (OR=6,00 IC à 95%  [2,25-

15,94] ; p=5.10-5) et l’état comateux (OR=48,85 IC à 

95% [11,43-208,83] ; p= 4.10-9 étaient associés significa-

tivement à la mortalité (Tableau III). 

DISCUSSION:       

La fréquence de l’éclampsie dans notre étude était de 58 pour 

10000 naissances. Cette fréquence est très élevée par rapport à 

celle retrouvée par Rakotomahenina H et al en 2009 dans le 

même  centre  et par Turck.M et al au Saint-Laurent de Maroni 

(Guyane Française) en 2011 qui avait trouvé  respectivement : 

37,1et 32 pour 10000 naissances [4,6]. Ceci pourrait  être lié à 

l’augmentation des  gestantes et que le CHU-GOB est un 

centre de référence et accueille beaucoup plus de parturientes 

  Nombre Pourcentage 

Age     

≤18 ans 45 36,3 

19- 34ans 55 44,36 

≥35 24 19,34 

Nombre CPN*     

<4 88 71 

≥4 36 29 

Terme de grossesse     

<37 SA 98 79 

≥37 SA 26 21 

Mode d’admission     

Référée 101 82 

Directe 23 18 

Mode d’accouchement     

Césarienne 114 92 

Voie basse 10 8 

*consultation prénatale 

Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques de notre population d’étude 

(Epidemiological characteristics of  our population study 

Complications Nombre  n=76 Pourcentage % 

HELLP 25 20,16 

Hématome rétroplacentaire 1 0,81 

CIVD 2 1,61 

Etat de mal eclamptique 14 11,29 

OAP 7 5,65 

AVC 3 2,24 

Associées** 24 19,35 

**:Insuffisance rénale aigue et/ou oedème aigü des poumons (OAP) et/ou 
hémorragie de la délivrance et/ou  coagulation intravasculaire disséminée  
(CIVD), et ou infection, et/ou  état de mal éclamptique.  

Tableau II : Complications maternelles liées à l’éclampsie                              

(Maternal complications of eclampsia)   

Facteurs étudiés Cas n  (%) Témoins n (%) OR [IC à 95%] p 

Délai de crise≥ 24 heures    8 (24,24) 

  

4 (4,40) 6,96[1,93-25,03] 0,002 

Nombre de crise ≥4 17 (51,52) 28 (30,77) 2,39 [1,05-5,40] 0,019 

Survenu de crise en post-partum 11(33,33) 4(12,10) 10,87[3,15-37,44] 7.10-5 

Présence d’antécédent * 21 (63,64) 30 (32,97) 3,55 [1,54-8,18] 0,001 

CPN<4 28 (84,85) 60 (65,93) 2,89 [1,01-8,23] 0,019 

HTA avec PAS≥180mmHg** 15 (45,45) 17 (18,68) 6,17[2,05-18,58] 0,0004 

Absence d’utilisation d’anticonvulsivant 19 (57,58) 8 (8,79) 16,22 [4,93-53,35] 0,0000 

Accouchement par voie basse 8 (24,24) 2 (2,20) 14,24 [2,84-71,36] 3.10-4 

Ventilation assistée≥72heures 27 (81,82) 39 (42,86) 6,00 [2,25-15,94] 5.10-5 

Etat comateux 18 (54,55) 3 (3,30) 48,85 [11,43-208,83] 4.10-9 

*   éclampsie, hypertension artérielle chronique  

** hypertension artérielle avec pression artérielle systolique 

Tableau III : Facteurs associés à la mortalité maternelle lié à l’éclampsie  

(Factors associated with maternal  mortality related to eclampsia ) 
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quels que soient leurs niveaux de vie. Malgré l’utilisation de 

sulfate de magnésium, nous avions trouvé dans notre étude une 

létalité  maternelle élevé de 26,61% (33 cas), et des complica-

tions résumées dans le tableau II. Notre  taux de létalité mater-

nelle était proche de celle de Eugene Belley P au Cameroun en 

2015 qui était de 24,3% [7]. Par contre quelques  études ré-

centes avaient publié des taux de létalités inférieurs au notre 

qui étaient respectivement : 1,62% pour Diouf A et al. en 

2013, 4,9% pour Hamida A et al. en 2015 [2,8]. Ce taux pour-

rait être dû au retard lié au faible niveau socio-économique, au 

manque de suivi de la grossesse et d’accès aux soins au service 

de santé adapté. En outre il y avait le  problème de transport 

médicalisés qui accentuait le retard de la  prise en charge. 

Nous avions constaté que le délai de la 1ère crise et la prise en 

charge à l’admission supérieure ou égale à 24 heures ; le 

nombre de crise convulsive supérieur ou égal à 4 étaient asso-

cié au décès maternel ce qui convenait au donné de la littéra-

ture comme C.T Cissé au Dakar [5]. Une étude   en Afrique 

avait montré un délai de 5,34 heures [9]. La survenue de la 

crise éclamptique  en post-partum était  associée aux décès 

maternels dans notre étude. Par contre : Carles G et al. en 

France et Abdoul A D et al en Afrique avaient démontré  la 

gravité de l’éclampsie en anté-partum [2,6]. Dans notre con-

texte la survenue de l’éclampsie  du post-partum mérite une 

vigilance accrue. Concernant la prise en charge, nous avons 

adopté l’éclampsie comme une indication de  la césarienne 

d’urgence. A l’exception nous avons observé  10 patientes 

éclamptiques confondues (8%) accouchées par voie basse dont 

huit spontanées à l’admission et deux aidées par extractions 

instrumentales  à dilatation complète, tête engagée partie 

moyenne. L’accouchement par voie basse était associé à la 

mortalité maternelle, de même Cissé et al. avaient démontré 

dans leur série au Sénégal l’influence de l’accouchement par 

voie  basse sur la mortalité maternelle [5]. Pour les éclamp-

tiques admises en urgence, notre protocole était la suivante: 4g  

en intra veineuse directe sur 20 minutes  comme dose de 

charge suivi de 5g en intramusculaire à chaque fesse pour la 

dose d’entretien pendant 24heures. Nous avions constaté que le 

non utilisation des anticonvulsivants est associé  de manière 

significative au décès maternel chez 27 patientes (22%)  . Se-

lon la recommandation formalisée par les experts  français en 

2009, la prise en charge des  pré éclampsies sévères et 

l’éclampsie devrait être rigoureuse pour prévenir la récidive  

de la crise  en cas d’éclampsie et de prévenir la survenue 

d’éclampsie en cas de pré éclampsie sévère que ce soit en pré 

et inter-hospitalière de même les données de la littérature en 

confirmaient l’importance de cet anticonvulsivant qui permet 

de réduire la morbidité et la mortalité materno-fœtale [1,10-

11]. Nous avions trouvé dans notre étude que 66 patientes 

(53,22%) ayant sous une assistance  ventilatoire  plus de 72 

heures qui étaient en rapport avec le mauvais état de cons-

cience, aux complications de l’éclampsie, et suite à une inter-

vention chirurgicale. La ventilation assistée supérieure ou 

égale à 72 heures ainsi que l’état comateux étaient  associées 

au décès maternel. Notre étude était similaire à celle de Hami-

da H en 2015[8]. Quant au suivi de la grossesse, le nombre de 

consultation prénatale inférieur à 4 est associé au décès mater-

nel. Pour Abdoul A et Y Behran et al, l’absence ou le manque 

de suivi favorise la survenue des complications obstétricales 

telle l’éclampsie, donc l’intérêt doit être porté sur la qualité de 

ces consultations prénatales  mais également au faible de con-

sultation chez un médecin spécialiste[2,12] . L’hypertension 

artérielle est associée statistiquement significatif au décès ma-

ternel. Dans les pays en voie de développement, le problème 

socio-économique  constitue une barrière des patientes  à l’ac-

cès aux soins médicalisés, il y avait aussi la maladie hyperten-

sive qui a représenté plus de la moitié des décès. Dans un hôpi-

tal ne disposant pas de réanimation maternelle, les cas graves 

sont transférés à un niveau supérieur. Dans un hôpital dispo-

sant d’une réanimation maternelle les cas sévères de pré-

éclampsie sont pris en charge, ce qui explique la prédominance 

de la maladie hypertensive [13]. 

CONCLUSION 

La létalité de l’éclampsie reste élevé à Madagascar, une mise 

en accent particulier sur la qualité du suivi de la grossesse des 

patientes pré-éclamptiques et d’accroître la sensibilisation de 

toutes les femmes au sujet des facteurs de risques d’éclampsie 

général et chez les femmes pré-éclamptiques en particuliers, 

information, éducation et communication des prestataires de 

soins périphériques, et des patientes, et formations continues 

des personnels de santé concernant l’utilisation des sulfates de 

magnésium. 
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