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RESUME 

Introduction: L’éclampsie est une pathologie préoccupante dans le monde. Elle est responsable de for te morbi- mortalité materno-fœtale. Notre objectif 

est d’analyser les facteurs pronostics materno-fœtaux de l’éclampsie.  

Méthodes: Une étude rétrospective descr iptive transversale a été réalisée sur  une pér iode de 3 ans allant de Janvier  2015 au  Décembre 2017 recrutant 

les femmes enceintes, en travail ou accouchées récentes admises dans le service  de Gynécologie Obstétrique CHU Antanambao Tuléar pour éclampsie.  

Résultats: Sur  2808 accouchements, 32 patientes étaient incluses, soit une fréquence de 1,13% . Les adolescentes (43,8% ), les nullipares (65,6% ) et les 

ménagères (65,6%) sont les plus touchées. La crise éclamptique en anté-partum constituait le motif principal d’admission (87,5%). Le décès maternel était 
observé dans 25% des cas. Le pronostic maternel avait  un lien significatif avec plusieurs facteurs, notamment, certaines complications maternelles (AVC, IRA, 

CIVD, OAP ;p=0,001 ; sepsis sévère, anémie, détresse respiratoire ;p=0,004) ; le bas score de Glasgow à l’entrée (p=0,01)  et le mode d’accouchement 

(p=0,02). Le décès fœtal était observé dans 43,8% des cas. Plusieurs facteurs avaient un lien avec le pronostic fœtal, notamment,certaines complications mater-
nelles, la prématurité, l’hypotrophie, l’asphyxie fœtale et l’hypoperfusion fœtale due au retard d’extraction. 

Conclusion: L’éclampsie est une pathologie grave, fréquente et r esponsable de morbi-mortalité materno-fœtale. Un dépistage et une prise en charge  pré-

coce, une concertation multidisciplinaire sont indispensable pour améliorer le pronostic. 
Mots clés: Consultation, décès, éclampsie, facteurs, fœtal, hyper tension, maternel, prénatale, pronostics.  

ABSTRACT 

Introduction: Eclampsia is a worrying disease in the world. It is responsible for high morbidity-maternal-fetal mortality. Our goal is to analyze the maternal-
fetal prognostic factors of eclampsia.  

Methods: A retrospective descriptive cross-sectional study was carried out over a period of 3 years from January 2015 to December 2017 recruiting pregnant 

women, in labor or recent childbirth admitted at the Obstetrics Gynecology Department Antanambao UHC for eclampsia.  
Results: Among 2808 deliveries, 32 patients were included, representing a frequency of 1.13%. Adolescent girls (43.8%), nulliparas (65.6%) and housewives 

(65.6%) are the most affected. The pre-stroke eclamptic crisis was the main reason for admission (87.5%). Maternal death was observed in 25% of cases. The 

maternal prognosis was significantly associated with several factors, including maternal complications (stroke, ARI, DIC, PAO with p = 0.001, severe sepsis, 
anemia, respiratory distress, p = 0.004); Glasgow low admission score (p = 0.01) and delivery pattern (p = 0.02). Fetal death was observed in 43.8% of cases. 

Several factors were related to fetal prognosis, including maternal complications, prematurity, hypotrophy, fetal asphyxia and fetal hypoperfusion due to de-

layed extraction. 
Conclusion: Eclampsia is a serious, frequent pathology and responsible for morbidity and maternal-fetal mortality. Screening and early management, multidis-

ciplinary consultation are essential to improve the prognosis. 
Keywords: conclusion, death, eclampsia, factors, fetal, hyper tension, maternal, prenatal, prognosis.  

INTRODUCTION: 

L’éclampsie est une situation obstétricale grave,  responsable 

d’une  morbi-mortalité  maternelle et périnatale (6 à 10%) [1]. 

A Madagascar l’éclampsie représente un ratio de mortalité ma-

ternelle de 456 pour 100 000 naissances vivantes [2]. La gravi-

té est liée aux complications  materno-fœtales telles que : les 

asphyxies, les hémorragies cérébro-méningées, la coagulation 

intravasculaire disséminée (CIVD), le HELLP Syndrome, le 

décès maternel et la mort fœtale in utero [3]. Notre objectif est 

d’analyser les facteurs pronostics materno-fœtaux de l’éclamp-

sie au  service de Gynéco-Obstétrique du Centre Hospitalier 

Universitaire Tanambao Tuléar.  

MATERIELS ET METHODES: 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive transversale, ef-

fectuée sur une période de trois ans allant du 1er janvier 2015 

au 31 décembre 2017 portant sur toutes les patientes enceintes, 

en travail ou accouchées récentes admises dans le service  de 

Gynécologie Obstétrique du CHU Antanambao Toliary pour 

éclampsie. Nous avons inclus les patientes admises pour 

éclampsie confirmé. Les critères de non inclusion étaient les 

crises convulsives d’autres étiologies, les patientes déjà décé-

dées à leur arrivée ainsi que dossiers incomplets ou inexploi-

tables. Le recueil des données a été effectué à partir d’une fiche 

d’enquête préétablie. Les données étaient saisies sur le Micro-

soft Excel 2010 et analysées à l’aide de l’Epi-Info 3.4.5. Un 

test statistique Chi2 de Fisher était réalisé avec une valeur de p 

value significative ≤ 0,05. L’étude portait sur les aspects socio-

démographiques, cliniques et paracliniques, thérapeutiques et 

évolutifs.  

RESULTATS:  

Durant la période d’étude, nous avons colligé 32 patientes  sur 

2808 accouchements  soit une fréquence de 1.13%. L’Age 

moyen était  de 23,37±8.91 ans avec des extrêmes allant de 15 

à 45 ans. L’âge gestationnel moyen était de 35,4 SA. La gros-

sesse n’était pas suivie dans  15.6% des cas. Le profil socio-

épidémiologique des patients est résumé sur le tableau 1.La 

convulsion était le motif principal d’admission (87,5% en anté-

partum). Le score de Glasgow moyen était de 10±3 (extrêmes : 

3 et 14). L’hypertension artérielle sévère (HTA)était observée 

dans 43.8% des cas. D’autres symptomatologies comme 

l’œdème des membres inférieurs (OMI) (75%), une oligurie 

(100%), une pâleur (56,5%) et une détresse respiratoire 

(24,9%) étaient observées. Les signes biologiques observés 

étaient : la protéinurie (100%), une hypercréatininémie(15,6%), 

une anémie (62,5%)et une cytolyse hépatique (12,5%). Le pro-

fil clinique et paraclinique est résumé sur le tableau 2.Tous les 

patients ont bénéficié d’une réhydratation ; 56,3% (N=18) des 

patients ont bénéficié l’oxygénation  nasale et 43,8% des cas 

(N=14) de l’intubation orotrachéale sans ventilation méca-

nique. La crise était traitée principalement par le sulfate de ma-

gnésium(SO4Mg) dans 84,4% des cas (N=27), associée au  
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diazépam dans 59,4% des cas (N=19). La nicardipine injec-

table était l’antihypertenseur de choix (68,8%, N=22) associée 

au furosémide dans 9,4% des cas (N=3). Une transfusion san-

guine  était nécessaire chez 11 patients (34,4%). Une césa-

rienne était pratiquée dans 59.4% des cas. L’accouchement par 

voie basse (AVB) avec extraction instrumentale était observé 

dans  37,5% des cas. Parmi nos patients, 21 étaient admis en 

réanimation (65,6%) dont 08 étaient décédées suite à certaines 

complications  à type d’AVC, de CIVD, d’IRA, d’OAP, dé-

tresse respiratoire, anémie et sepsis sévère. Statistiquement, 

plusieurs facteurs  avaient un lien significatif avec le décès 

maternel (tableau 3). Quant au  pronostic fœtal, 53.1% (n=17) 

de prématurité étaient observées, 11 bébés étaient nés vigou-

reux (34,4%),  7 bébés étaient asphyxiés (21,9%) et 14 décès 

périnataux (43,7%) étaient observés dont 10 MFIU et 4 Mort-

nés. Les facteurs pronostics fœtaux sont résumés sur le tableau 

4.  

DISCUSSIONS: 

Malgré une grande variabilité de la fréquence de l’éclampsie 

selon les pays, la fréquence de l’éclampsie reste encore élevée 

dans les pays sous-développés ; celle-ci est probablement liée à 

la couverture sanitaire insuffisante. Dans notre étude,  la fré-

quence de l’éclampsie était de 1,13%. En Afrique, cette fré-

quence est de  0.91% au Maroc  en 2008 [4] et 0,59% à Mada-

gascar en 2013-2015 [5]. Dans certains pays développé, 6,2‰ 

étaient observées aux Pays-Bas  en 2004-2006 [6].Concernant 

l’âge, nos résultats sont comparables à ceux de Brouh Yen 

Côte d’Ivoire en 2008 qui a montré une prédominance chez les 

jeunes  avec 22,7 d’âge moyen et des extrêmes allant de 14 à 

44 ans [7].Une étude a montré en 2010 que l’âge< 20 ans cons-

titue un facteur de risque de l’éclampsie ; les femmes de cette 

tranche d’âge sont moins assidues aux consultation prénatale 

d’où l’absence du dépistage et de la prise en charge précoce[8]. 

Nous avons trouvé que cette pathologie est fréquente chez les 

nullipares, les primipares  et les primigestes jeunes ; un  constat 

comparable à certaine étude [9].  La réalisation et la qualité des 

consultations prénatales sont  importantes pour permettre le 

dépistage précoce des grossesses à risque. Pour notre étude 

18,8% étaient  suivi correctement. Au Congo en 2009, une 

étude a montré 46,3% de patientes non suivies et ayant déve-

loppée  une éclampsie [10]. La crise convulsive, le  trouble de 

conscience, l’hypertension artérielle et l’œdème étaient  quasi-

ment présents dans notre série. Une étude  à Madagascar en 

2016  a  rapporté des constatations assez comparables à notre 

étude [5]. Dans notre série, la protéinurie était positive dans 

tous le cas ; selon certaines études, sa présence (≥+++) con-

firme le diagnostic d’une éclampsie [5] [11]. Nous avons utili-

sé le sulfate de magnésium (SO4Mg) dans 84,4% des cas pour 

gérer la crise ; selon une étude,  le sulfate de magnésium  est un 

médicament de choix dans le traitement et la prévention des 

récidives de la crise d’éclampsie ; il apparaît plus efficace que 

les benzodiazépines et  la phénytoïne et permet de réduire  la 

mortalité et les complications materno-fœtales [12]. Le nicardi-

pine injectable était le principal antihypertenseur  utilisé dans 

notre série (68,8%). L’utilisation de ce médicament est recom-

mandée dans une étude [13], mais pour d’autres auteurs, la 

préférence doit se porter plutôt sur les anti-hypertenseurs d’ac-

tion centrale comme la clonidine, sur l’alpha et beta bloqueurs 

comme le labétalol ou sur les vasodilatateurs comme la dihy-

dralazine du fait de la potentialisation de l’effet de l’inhibiteur 

calcique par le sulfate de magnésium , entrainant une chute 

trop importante de la Pression artérielle diastolique (PAD) tou-

jours préjudiciable au fœtus [14]. La césarienne était le princi-

pal mode d’accouchement  observé dans notre série (59,4%). 

Une étude [15] a rapporté 50 % de césarienne et 41% accou-

chement par voie basse (AVB). Ce taux élevé de césarienne 

peut s’expliquer par l’impossibilité de l’accouchement par voie 

basse  à cause des convulsions et du trouble de conscience en 

anté-partum. Malgré le traitement bien conduit, la mortalité  

materno-fœtale dans notre série  reste toujours élevée, avec un  

taux de mortalité maternelle  de 25%.Le taux de mortalité liée à 

l’éclampsie varie selon les études et le pays. Une étude à Ma-

dagascar en 2009 a rapporté 32% de décès  [16], au Mali en 

2010 a rapporté 18,8% de décès [17] ; ce taux  est élevé par 

rapport au pays développé. Une série française  a montré en 

2000 2,2% de décès [14]. D’autres études effectuées en France 

en 2009[8;11] et en Angleterre en 2010n’ont rapporté aucun 

cas de décès. Ceci pourrait s’expliquer par la qualité de la prise 

en charge dans les pays développés qui est meilleure et précoce 

par rapport aux pays sous-développés. D’ailleurs, dans notre 

pays, la mauvaise qualité du suivi de grossesse, le retard de 

prise en charge, la non-disponibilité de certains médicaments 

en urgence et l’absence de transport médicalisé lors des trans-

ferts d’une structure périphérique au centre hospitalier étaient 

observés comme responsable de l’augmentation du taux de 

mortalité. Dans notre série, la mortalité survenait en réanima-

tion dans un contexte d’Accidents vasculaires cérébraux, 

d’insuffisance rénale aigüe (IRA),  de coagulation intra-

vasculaire disseminée (CIVD), d’œdème aigu des poumons 

FACTEURS PRONOSTICS DE L’ECLAMPSIE DANS LE SERVICE DE  

Profils sociodémographiques Effectif Pourcentage  

Age [15-20] 14 43,8 

] 20-30] 12 37,5 

] 30-40] 1 3,1 

] 40-45] 5 15,6 

Niveau  

d’instruction 
Non scolarisés 7 21,9 

Primaires 8 25 

Secondaire 15 46,9 

Universitaires 2 6,3 

Gestité Primigeste 18 56,3 

  Paucigeste 8 25 

  Multigeste 4 12,5 

  Grande multigeste 2 6,3 

Parité Nullipare 21 65,6 

Primipare 3 9,4 

Paucipare 6 18,8 

Multipare 2 6,3 

Antécédents HTA 4 12,5 

éclampsie 1 3,1 

MFIU 4 12,5 

Nombre de CPN 0 5 15,6 

1-3 21 65,6 

≥4 6 18,8 

Age gestationnel [20-28[ 7 21,9 

[28-32] 5 15,6 

[33-36] 5 15,6 

[37-42[ 15 46,9 

Mode d’admis-

sion 
Admission directe 16 50 

Référence externe 9 28,1 

Référée en urgence 7 21,9 

Tableau 2 : Profil  socio-démographique  des patientes  

Table 1: Sociodemographical profile of patients  

HTA : hypertension artérielle, CPN : consultation prénatale,                                       
MFIU : Mort fœtal in –utero 
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Signes cliniques et paraclinique Nombre Pourcentage 

Moment de survenue de la crise Anté-partum 28 87,5 

Per-partum 1 3,1 

Post-partum 3 9,4 

TA HTA légère 4 12,5 

HTA modérée 14 43,8 

HTA sévère 14 43,8 

Diurèse Normale 0 0 

Oligurie 32 100 

Coloration cutanéo-muqueuse Colorées 14 43,8 

Pales 18 56,3 

Œdèmes OMI 24 75 

Signes respiratoires Détresses respiratoires 8 24,9 

Bilan biologique Protéinurie≥ ++ 32 100 

Hypercréatininemie 5 15,6 

Elévation de la transaminase 4 12,5 

Hémoglobine<10g/dl 20 62,5 

Thrombopénie 2 6,3 

TP abaissé<40% 5 15,6 

Mode  

d’accouchement 
AVB spontanée 1 3,1 

AVB  avec extraction instrumentale 12 37,5 

Césarienne 19 59,4 

Complications maternelles AVC 4 12,5 

IRA 3 9,4 

CIVD 2 6,3 

OAP 1 3,1 

Anémie sévère 7 87,5 

Sepsis sévère 1 3,1 

Détresse respiratoire 3 9,4 

Admission en réanimation 21 65,6 

Décès maternel 8 25 

Complications fœtales Asphyxie néonatale 7 21,9 

Admission en néonatalogie 11 34,4 

Mort-nés 4 12,5 

MFIU 10 31,25 

Prématurité & prématurité 28 87,5 

Tableau 2 : Profil clinique et para-clinique des patients 

Table 1: Clinical and paraclinical profile of population 

Pronostics maternels   Décès maternels (n=8) p 

Glasgow 3-7 3(37,5%) 0,01 
8-12 5(62,5%) 

Coloration conjonctivale Pâles 8(100%) 0,01 

Diurèse Oligurie 8(100%)   

Chiffre tensionnel HTA légère 1(12,5%) 0,42 
HTA modérée 5(62,5%) 
HTA sévère 2(25%) 

Mode d’accouchement Opération césarienne 8(100%) 0,02 
Complications AVC 3(37,5%) 0,001 

IRA 2(25%) 
CIVD 2(25%) 
OAP 1(12,5%) 

Pathologies associées Anémie 7(87,5%) 0,004 
Sepsis sévère 1(12,5%) 

Table 3: Facteurs pronostics paternels 

Table 3: Maternal probostic factors 

OMI : œdème des membres inférieurs,  MFIU : Mort fœtal in-utero, AVB : accouchement par voie basse,  
TP : taux de prothrombineAVC : accident vasculaire cérébrale, IRA : insuffisance rénale aigue,  

CIVD : coagulation  intravasculaire disséminée, OAP : œdème aigue du poumon. 
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(OAP), de sepsis et de détresse respiratoire. Le pic hypertensif, 

la présence d’œdème, l’oligurie, l’anémie et l’encombrement 

bronchique semblent avoir aussi un lien  à la mortalité fœto-

maternelle d’après nos résultats. Une étude à Bamako en 2010 

[18]a retrouvé 5,1% de décès survenus dans un contexte 

d’AVC (3.4%) et d’insuffisance rénale associée à un HELLP 

syndrome (Hemolysis, Elevated Liver enzyme, Low Platelets) 

(1.7%).D’autres étude a montré que le score de Glasgow<8 et 

l’association HELLP syndrome-éclampsie constituent des fac-

teurs de mauvais pronostic [19]. La  prématurité  est observée 

dans 53,1% des cas dans notre série, comparable à celui  de 

Baeta S à Togo en 1997 [20] qui a retrouvé 50% de prématuri-

té. Le taux de mortinatalité  dans notre série était comparable à 

certaines séries, qui ont rapporté respectivement 46,5%  à Ma-

dagascar en 2009  [16] et 50%  à Tunisie en 2008[21]. Le décès 

fœtal est plutôt dû à une hypoperfusion fœtale avec une souf-

france fœtale par retard d’extraction. Nous avons trouvé un lien 

entre décès fœtal et certaines complications maternelles ; mais 

statistiquement la différence n’est pas significative avec ces 

facteurs. Nous avons observé aussi un lien entre mortalité fœ-

tale et prématurité, hypotrophie et asphyxie fœtale. Une étude à 

Madagascar en 2016 a montré un lien entre les complications 

fœtales et l’augmentation de la protéinurie chez la mère. Une 

protéinurie> 3 g/L expose le fœtus à de nombreuses complica-

tions comme la mortalité périnatale, l’asphyxie néonatale, la 

mort fœtale intra-utérin (MFIU)et la prématurité. Parallèlement 

à l’élévation de la protéinurie, une créatininémie élevée (> 110 

mmol/L) est associée à la survenue de mortalité´ périnatale[22]. 
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