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RESUME

Introduction : L’éclampsie constitue une cause importante de morbidité et de mortalité materno-foetale. Cette étude consiste a déterminer les facteurs prédic-
tifs de survenue d’éclampsie chez les parturientes présentant une prééclampsie surajoutée.

Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective analytique de type « cas-témoins », menée au CHUGOB sur une période de six ans allant du ler janvier 2015 au
31 décembre 2020. L’analyse des données était effectuée par le logiciel Epi-Info 7.

Résultats : Pendant une période de six ans, nous avons colligé 35 cas d’éclampsie sur 68711 admissions soit une fréquence de 0,06%. Parmi les facteurs asso-
ciés a la survenue d’éclampsie au cours d’une prééclampsie surajoutée figurent I’age maternel <25 ans (p= 0,00009 ; OR=11,1 [2,94-41,96]) ; le faible niveau
d’éducation (p=0,04 ; OR=3,6 [0,96-13,46]) ; la grossesse non suivie (p=0,023 ; OR=6,4 [1,82-22,56]). Le principal mode d’accouchement était la césarienne
(82,86%).

Conclusion : La présence d'une hypertension chronique avec une prééclampsie surajoutée est associée a une incidence faible de la survenue d’éclampsie. Par
ailleurs, I’amélioration de la qualité des consultations prénatales ainsi que la prise en charge des femmes hypertendues chroniques dans des centres spécialisés
pourraient étre des étapes vers la prévention primaire de cette pathologie.

Mots clés : Césarienne - Eclampsie - Facteurs de risque - Hypertension Artérielle - Prééclampsie

ABSTRACT

Introduction: Eclampsia is an important cause of maternal morbidity and mortality. This study consists in determining the predictive factors of eclampsia
occurrence in parturient women with added preeclampsia.

Patients and methods: This is a retrospective analytical study of the "case-control" type, conducted at the Gynecology-Obstetrics department of Teaching
hospital at Befelatanana over a six-year period from January 1, 2015 to December 31, 2020. Data analysis was performed by Epi-info 7 software.

Results: Over a period of six years, we collected 35 cases of eclampsia out of 68711 admissions or a frequency of 0.06%. Factors associated with the occur-
rence of eclampsia during added preeclampsia include maternal age <25 years (p=0.00009; OR=11.1 [2.94-41.96]); low level of education (p=0.04; OR=3.6
[0.96-13.46]); unfollowed pregnancy (p=0.023; OR=6.4 [1.82-22.56]). The main mode of delivery was caesarean section (82.86%).

Conclusion: The presence of chronic hypertension with added preeclampsia is associated with a low incidence of eclampsia. In addition, improving the quality

of antenatal consultations and caring for chronic hypertensive women in specialized centers could be steps towards the primary prevention of this pathology.
Keywords: Cesarean - Eclampsia - Risk factors - High blood pressure - Preeclampsia

INTRODUCTION:

L’éclampsie est un accident obstétrical gravissime. L'éclampsie
induit des complications maternelles majeures jusqu'a 35% [1].
Elle garde une place prépondérante dans les causes de mortalité
maternelle avec plus de 50.000 déces dans le monde par an [2].
Les taux de morbidité et de mortalité maternelles et périnatales
sont plus €élevés chez les patientes présentant une pré éclampsie
surajoutée que chez les femmes présentant une pré éclampsie
en l'absence d'hypertension préexistante [3]. Ces taux attei-
gnent jusqu'a 15 % dans les pays en développement et entre 0 a
1,8% dans les pays développés [4]. Plusieurs facteurs ont été
associés a un risque accru d’éclampsie [5]. Ainsi, nous avons
effectué cette étude afin de déterminer les facteurs prédictifs de
survenue d’éclampsie chez les parturientes porteuses d’une pré
éclampsie surajoutée.

MATERIELS ET METHODES:

11 s’agit d’une étude rétrospective transversale, type « cas —
témoins » réalisée a I’Hopital Universitaire de Gynécologie et
Obstétrique de Befelatanana (HUGOB). 11 s’agit d’un hopital
de référence de la capitale et de ses environs en matiére de Gy-
nécologie et d’Obstétrique. Notre étude s’étend sur une période
de six ans allant du mois de janvier 2015 au mois de décembre
2020. Nous avons étudié les cas de toutes les parturientes hos-
pitalisées au CHUGOB durant la période d’étude pour
préeclampsie surajoutée ayant présenté une éclampsie compa-
rant & des témoins qui sont constitué par les parturientes ad-
mises, au sein de la méme structure, pour prééclampsie sura-
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joutée sans crises éclamptiques.

Nous avons étudié les paramétres suivants : age, profession,
mode d’admission, motif de référence, parité, antécédent gyné-
co-obstétrique, nombre de CPN, qualité du prestataire des sui-
vis prénataux, la pression artérielle systolique et diastolique,
traitement et la voie d’accouchement. Les données ont été re-
cueillies sur des fiches individuelles et ensuite traitées tout en
respectant I’anonymat la confidentialité¢ des dossiers.

Elles ont ensuite ét¢ analysées en utilisant le logiciel Epi-info
7. Nous avons utilisé le test de Khi2, calculé le degré de signifi-
cativité p et les valeurs des odds ratio. Une valeur de p < 0,05
est considérée comme statistiquement significative. Un facteur
réalisant une valeur d’odds ratio > 1 est considérée comme
facteur de risque. Un facteur réalisant une valeur d’odds ratio <
1 est protecteur. L’intervalle de confiance est de 1’ordre de
95%.

RESULTATS:

Sur un total de 68711 admissions durant la période d’étude,
nous avons recensé 35 cas d’éclampsie ce qui correspond a une
fréquence de 0,06 %. Nous avions pris 70 témoins tirés au ha-
sard. L’age moyen des patientes était de 32,3 +/- 6,6 avec des
extrémes de 19 et 46ans.L’age inférieur a 25 ans était associé a
la survenue d’une éclampsie : p=0,00009 OR : 11,1[2,94-
41,96] (Tableau I). Il n’y avait pas eu de relation statistique-
ment significative entre la situation matrimoniale, la profes-
sion, le mode d’admission et la survenue d’une éclampsie en
cas de pré éclampsie surajoutée (Tableau I).

Les patientes illettrées ou de niveau primaire étaient associées
significativement a la survenue d’une éclampsie : p=0,04 OR :
3,6 [IC 95% :0,96-13,46]. En ce qui concerne le suivi de la
grossesse, aucune consultation prénatale n’a été effectuée dans
31,43% des cas. L’absence de consultation prénatale était asso-
ciée significativement a la survenue d’une éclampsie
p=0,0023, OR : 6,4[I1C95% :1,82-22,56] . La pression artérielle
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CAS TEMOINS
OR P
N =35 (%) N =70 (%)
Age
<25ans 12 (34,29) 4 (5,71) 11,1[2,94-41,96] 0,00009
25-34ans 10 (28,57) 37 (52,86) 1
>25ans 13 (37,14) 29 (41,43) 1,66[0,64-4,32] 0,29
Situation matrimoniale
Non mariée 14 (40) 16 (22,86) 2,25[0,94-5,41] 0,06
Mariée 21 (60) 54 (77,14) 1 -
Mode d’admission
Admission directe 15 (42,85) 17 (24,29) 2,34[0,99-5,55] 0,051
Référées 20 (57,15) 53 (75,71) 1 -
Niveau d’éducation
lllettrées /niveau primaire 11 (31,43) 16 (22,86) 3,60[0.96-13.46] 0,04
Niveau secondaire 20 (57,14) 33 (47,14) 3,18[0.95, 10.62] 0,052
Niveau universitaire 4(11,43) 21 (30) 1 -
Professions
Femme au foyer| 21 (60) 27 (38,7) 1,86[0,73-4,74] 0,18
Cultivatrice 0 3 (4,29)
Commergante 4(11,43) 16(22,86) 0,6[0,16- 2,24] 0,44
Autres 10(28,57) 24(34,29) 1 -
Tableau I: Caractéristiques épidémiocliniques des patientes
Table I: Epidemiological characteristics of patients
CAS TEMOINS
N=35 (100%) N=70 (100%) OR P
Parité
Primipare 7 (20) 12(17,14) 0,77[0,23-2,57] 0,68
Paucipare 12(34,29 16(22,86) 1 -
Multipare 16 (45,71) 42 (60) 0,5[0,19-1,3] 0,15
Terme de grossesse (SA)
<28 5(14,29) 8(11,43) 2,23[0,55-9,02] 0,25
28-32 11(31,43) 18(25,71) 2,18[0,70-6,72] 0,16
32-36] 12(34,29) 19(27,14) 2,25[0,74-6,82] 0,14
> 37| 7(20) 25(35,7) 1 -
Nombre de CPN
0 11 (31,43) 5(7,14) 6,4[1,82-22,56] 0,0023
1-3 13 (37,14) 30 (42,86) 1,26[0,49-3,24] 0,6
4-6 11 (31,43) 32 (45,71 1 -
=7 0 3 (4,29) - -
Pression artérielle systolique
<140 0 4(5,71) - -
140-159 5(14,29) 6(8,57) 1 -
=160 30(85,71) 60(85,7) 0,6[0,16-2,12] 0,63
Pression artérielle diasystolique
<90 4(11,43) 4(5,71) 1 -
90-109 9(25,71) 15(21,43) 0,6[0,11-3,02] 0,53
>110 22(62,86) 51(72,86) 0,43[0,09-1,88] 0,25

Tableau I1: Paramétres concernant la grossesse
Table II: Parameters concerning pregnancy
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CAS TEMOINS
N=35 (100%) N=70 (100%) OR P
Nombre d’antihypertenseur recu
Aucun 5(14,29) 4(5,71) 4,5[0,86-23,34] 0,15
Monothérapie 25(71,43) 47(67,14) 0,24
Bithérapie 5(14,29) 18(25,71) 1 -
Trithérapie 0 1(1,43) - i
Mode d’accouchement
Voie basse 6 (17,14) 24 (34,29) 1 -
Césarienne 29 (82,86) 46 (65,71) 2,52[0,92-6,91] 0,06

Tableau III : Paramétres concernant la prise en charge de la préeclampsie surajoutée

Table Il : Parameters of the management of patients

systolique moyenne est de 168,38 +/- 24,73 avec des extrémes
de 120 a 260.

La sévérité des tensions artérielles systoliques et diastoliques
n’influencait pas la survenue d’une éclampsie en cas de pré
éclampsie surajoutée (Tableau II).

Plus de la moitié des patientes ont bénéficié d’une monothéra-
pie a base de nicardipine soit 68.57%. Le taux des patientes qui
ont bénéficié d’une bithérapie est de 21,9% (la bithérapie était
a base de nicardipine— alpha méthyl-dopa). L’antihypertenseur
recu n’influengait pas la survenue d’une éclampsie (Tableau
1II).

DISCUSSIONS:

Dans notre étude, la fréquence de la crise éclamptique était de
0,06 %. Ceci est beaucoup plus basse par rapport & une étude
faite au CHUGOB a Antananarivo en 2019 ou Ratsiatosika et
al. avaient retrouvé 1,5% [6]. Ce taux d’éclampsie bas dans
notre étude peut s’expliquer par le fait que nous avons pris en
compte seulement I’éclampsie au cours d’une prééclampsie
surajoutée. Une étude portant sur 1719 cas d’éclampsie faite
par Esakoff et al. en Californie en 2015 avait aussi retrouvé
une diminution significative du risque d'éclampsie associée a
la présence d'une hypertension chronique avec une pré éclamp-
sie surajoutée. L'hypertension chronique était associée a une
diminution d'environ 90% du risque d’éclampsie [7]. Ceci
s’explique par le fait que les femmes sont surveillées de plus
pres et plus tot dans le processus de la maladie ou peuvent étre
gérées autrement avec des médicaments antihypertenseurs que
les femmes sans hypertension chronique. L’étude de ce para-
meétre dans notre série révele que 1’age de prédilection de
I’éclampsie est inférieur a 25 ans avec une fréquence de 34,29
% et 'association entre la survenue de I’éclampsie était statisti-
quement significative pour un age < 25 ans (p = 0,00009),
odds ratio = 11,1 [2,94-41,96]. Ce résultat est comparable aux
données d’une étude réalisée par Ben Salem et al [8], con-
cluant que les jeunes méres (<25ans) sont les plus menacées
par I’éclampsie.

Les patientes non scolarisées et de niveau primaire représen-
taient 31,4% des cas. Notre fréquence est inférieure a celle de
I’étude faite par Mahran et al. en 2017 dans un hopital tertiaire
en Egypte qui a rapporté un taux d’analphabétisme de 66%[9].
Dans notre série, le bas niveau d’instruction constitue un fac-
teur associé a 1’éclampsie (p=0,04 OR : 3,6 [(IC) 95% :0,96-
13,46]). Un résultat similaire était retrouvé dans des études, en
effet une étude réalisée en Egypte en 2017 intitulé facteurs de
risque et issue des patients atteints d'éclampsie avait retrouvé
que le faible niveau d’éducation était associé significativement
a la survenue d’éclampsie (p=0,0001, OR :8,24 [7,15 a 9,53])
[9]. L’étude faite par Soomro et al. en 2019 a également re-
trouvé qu’un niveau d'éducation inférieur est un facteur prédis-
posant pour le développement de 1'éclampsie[10]. La scolarisa-
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tion permet une meilleure compréhension des troubles de la
santé, des moyens de les prévenir et une participation accrue a
I’amélioration de sa propre santé.

La grossesse n’était pas suivie dans 31,43% des cas alors que
les parturientes avaient une HTA chronique et 1’association
entre le non suivi de grossesse et la survenue de 1’éclampsie
chez les patientes présentant une prééclampsie surajoutée de
notre séric était statistiquement significative ((p= 0 ,0023),
OR= 6,4 (IC 95% : 182-22,56)). Un résultat similaire était re-
trouvé dans une étude réalisée au Gabon (OR :19.23 ; IC 95% :
6,45-61,40) [11]. Dans une étude rétrospective qui a été réali-
sée par Rasoanandrianina et ses collaborateurs, concernant le
role de la consultation prénatale dans la survenue d’une
éclampsie a la Maternité de Befelatanana Antananarivo
(Madagascar) portant sur 86 cas. Ils ont retrouvé que 1’absence
de consultation prénatale accrit le risque d’éclampsie
(p=0,004, OR : 3,71 [IC95% : 1,4-9,7]) [12]. La surveillance
prénatale joue un réle important dans 1’incidence de 1’éclamp-
sie. La réalisation et la bonne qualité des CPN sont deux con-
ditions importantes pour permettre le dépistage précoce des
grossesses a risques. Le manque d’information, d’éducation et
de communication sur I’importance des CPN durant la gesta-
tion explique pourquoi les cas d’éclampsie surviennent dans
cette population. Des consultations plus fréquentes et de meil-
leure qualité pour toutes les femmes au cours de la grossesse
faciliteront 1’application de mesures préventives et la détection
précoce des risques, éviteront autant que possible les complica-
tions et permettront de remédier aux inégalités sanitaires [13].
Dans notre étude, les multipares étaient les plus exposées avec
une fréquence de 45,71% des cas, alors que seulement 20%
des primipares avaient évolué vers une éclampsie. Cependant
nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement signifi-
cative entre la parité et la survenue de 1’éclampsie chez les
prééclampsie surajoutée. Des résultats contradictoires ont été
retrouvés dans la littérature concernant la relation entre la pari-
té et la survenue d’éclampsie. Esakoff TF et al ont montré que
la nulliparité est un facteur de risque bien connu d'éclampsie
(OR 1.59 [1.42-1.77]) [7].

Dans notre série, les éclampsies surviennent dans la grande
majorité des cas avant 37 SA. Ceci était cohérent par rapport a
I’étude faite par Ratsiatosika et al [6]. Elle survient entre 32 et
36 SA dans 34,29% des cas, 31,43% des cas entre 28 et 32 SA.
Les éclampsies précoces (avant 28 SA) représentent 14,29 %
des cas d'éclampsies, mais il n’y avait pas eu d’association
significative entre le terme de grossesse et la survenue d’une
éclampsie.

Selon la littérature, 1’éclampsie a été notée surtout lors du 3e
trimestre de la grossesse, rarement au cours du 2e trimestre.
Les crises éclamptiques étaient d’autant plus fréquentes que les
grossesses ¢taient proches du terme [14]. La fréquence élevée
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de I’éclampsie sur des grossesses < 37 SA pourrait étre expli-
quée par une négligence de I’importance de la consultation
prénatale.

Notre étude avait montré 1’absence d’association significative
entre les pressions artérielles et survenue de 1’éclampsie. Une
femme avec une hypertension artérielle modérée pouvait pré-
senter une crise éclamptique, de méme qu’une avec une hyper-
tension artérielle sévere ; donc la sévérité de 1’hypertension
artérielle n’expliquait pas la survenue de la crise éclamptique.
Ainsi, 72 patientes ont bénéficié d’une monothérapie a base de
nicardipine soit 71.57% et 21,9% qui ont recu un traitement
bithérapie a base de nicardipine— alpha-méthyle-dopa. Le sul-
fate de magnésium a été 1’anticonvulsivant le plus utilisé
(45,71% des cas) dans notre ¢tude. Aucune récidive n’a été
retrouvée. Les antihypertenseurs recommandés au cours de la
grossesse sont I’inhibiteur calcique, 1’alpha et bétabloquant, les
antihypertenseurs centraux, la clonidine quand les tensions
artérielles sont > 160 / 105 mmHg mais c’est surtout 1’inhibi-
teur calcique qui est le plus employé. L’utilisation fréquente
des inhibiteurs calciques dans notre contexte pourrait égale-
ment s’expliquer par I’indisponibilité de certains médicaments
antihypertenseurs utilisable pendant la grossesse a Madagascar
tel que le labétalol.

Le role du MgSO4 dans la prévention de la survenue
d’éclampsie est actuellement largement établie ; notamment
dans I’é¢tude de Diouf et al. avec le sulfate de magnésium en
2013 au Sénégal montrant 1’absence totale de récidive de crises
convulsives chez 62 éclamptiques[15]. Dans 1’étude de Jaati-
nen J et al. au Finlande, 87% des femmes ont regu du sulfate de
magnésium pour le traitement d'une crise éclamptique et seules
7% qui ont développé une éclampsie [16].

Nos principes thérapeutiques suivaient la recommandation
méme si le choix de médicament antihypertenseur n’avait pas
de lien a I’éclampsie. Il n’y avait pas association significative
entre 1’antihypertenseur regu et la survenue d’éclampsie.
L’éclampsie peut apparaitre alors que la poussée d’HTA est
maitrisée [5].

CONCLUSION

L’éclampsie est une complication obstétricale grave de la
préeclampsie, mettant en jeu rapidement les pronostics vitaux
maternels et feetaux. Les facteurs favorisants ont été dominés
par 1’age jeune de la patiente ; le faible niveau d’éducation et
I’absence de consultation prénatale ou sa mauvaise qualité.
Ainsi, nous réitérons I’importance de la qualité des consulta-
tions prénatales en suivant bien les recommandations, la réfé-
rence a temps de tous les cas de pré éclampsie et des femmes
enceintes hypertendues chroniques vers les services spécialisés
et de la sensibilisation sur I’importance de la prise en charge
adéquate de I’hypertension chronique lors de la consultation
prénatale pour éviter la survenue de 1’éclampsie et de ses com-
plications.
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