REVUE D' ANESTHESIE- REANIMATION, r
MEDECINE D'URGENCE ET TOXICOLOGIE

http://www.rarmu.org/
ISSN 2225-5257

7
uu
ZRam

ARTICLE ORIGINAL

Facteurs de risque de mortalité maternelle liée a I’éclampsie
au CHU Analankininina, Toamasina.

Risk factors for maternal mortality due to eclampsia at the Analankininina
Academic Medical Center, Toamasina

M O J HARIOLY NIRINA V", T A RAFANOMEZANTSOA ?, H A RAMBEL ", J D C RASOLONJATOVO ©®, D M A RANDRIAMBOLOLONA | T A RAJAONERA ¥

U Centre Hospitalier Universitaire de Morafeno, 501 Toamasina Madagascar

@ Centre Hospitalier Universitaire d’Analankininina, 501 Toamasina Madagascar
@ Faculté de Médecine de Toamasina, Madagascar

@ Faculté de Médecine d’Antsiranana, Madagascar

) Faculté de Médecine d’Antananarivo, BP 375, Antananarivo Madagascar

Soumis le 28 octobre 2020
Accepté le 11 mai 2021
Disponible en ligne le 30 juin 2021

RESUME

Introduction : L’ éclampsie figure parmi les premiéres causes de décés maternels dans la région Antsinanana. L’ objectif de cette étude était de déter-
miner le profil épidémio-clinique et les facteurs de risque de mortalité maternelle en cas d’éclampsie a travers une étude cas-témoins. Méthodes : 11
s’agit d’une étude cas-témoins, réalisée sur 2 ans et 9 mois du 1¥ juillet 2018 au 30 avril 2020. L’étude a inclus les parturientes admises au Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) Analankininina, Toamasina pour une éclampsie. Les cas étaient constitués par les patientes éclamptiques décédées
et les témoins étaient celles qui ont eu une évolution favorable. Résultats : Durant la période d’étude, quatre-vingt-dix-neuf cas d’éclampsie sur
8.685 parturientes ont été inclus, soit une fréquence de 1,13%. Les plus exposées étaient les patientes célibataires, hypertendues et diabétiques,
habitant en zone rurale et dont la grossesse n’était pas suivie de fagon réguliére. Le pronostic vital était plus menacé lorsque ces femmes présen-
taient une altération de la conscience a I’entrée, une complication associée et n’avaient pas recu une prise en charge dans les premiéres 24 heures.
Conclusion : Beaucoup d’interventions restent encore a concrétiser afin d’améliorer le pronostic des parturientes éclamptiques.

Mots clés : Eclampsie - Facteurs de risque - Mortalité.

ABSTRACT

Background: Eclampsia is among the leading causes of maternal death in the Antsinanana region. Our objective was to determine the epidemioclin-
ical profile and risk factors for maternal mortality in eclampsia through a case-control study. Methods: This was a case-control study, conducted
over 2 years and 9 months from July 1st, 2018, to April 30th, 2020. The study included parturients admitted to the CHU Analankininina Toamasina
for eclampsia. Cases consisted of eclampsia patients who died and controls were those who had a favorable outcome. Results: During the study
period, ninety-nine cases of eclampsia out of 8685 parturients were included with a frequency of 1.13%. The most at risk were single, hypertensive
and diabetic patients, living in rural areas and whose pregnancy was not regularly monitored. The vital prognosis was more threatened when these
women presented an alteration of consciousness at entry, an associated complication and did not receive management within the first 24 hours.
Conclusion: Many interventions are still needed to improve the prognosis of eclamptic parturient.

Keywords: Eclampsia - Mortality - Risk factors.

INTRODUCTION METHODES

L’éclampsie, complication majeure de 1’hyperten-
sion artérielle lors de la grossesse, se caractérise par la
manifestation de crises convulsives tonico-cloniques
et/ou de troubles de la conscience survenant dans un
contexte de pré éclampsie et ne pouvant pas étre rap-
portées a un trouble neurologique préexistant [1].

Tous les ans, 287.000 femmes meurent au cours de
la grossesse et I’accouchement. La prééclampsie et
I’éclampsie font partie des causes majeures de cette
mortalité, avec 50.000 déceés maternels par an repré-
sentant 10 & 15% de la mortalité maternelle dans les
pays développés et 10 a 25% dans les pays en voie de
développement. Une étude réalisée au Centre Hospita-
lier Universitaire (CHU) de Befelatanana Antananari-
vo a révélé que I’éclampsie était responsable de 18%
des décés maternels [2]. Au CHU Analankininina de
Toamasina, aucune étude n’a encore permis d’identi-
fier les facteurs déterminants de la mortalité maternelle
liée a I’éclampsie, ce qui a conduit a réaliser cette re-
cherche.

L’objectif de cette étude était de déterminer le profil

épidémio-clinique et les facteurs de risque de mortalité
maternelle en cas d’éclampsie.

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique, type
cas-témoins, réalisée sur 2 ans et 9 mois du 1% juillet
2018 au 30 avril 2020. L’étude a inclus les parturientes
admises au CHU Analankininina Toamasina pour une
éclampsie dont le diagnostic a été confirmé par le mé-
decin de garde. La définition retenue a été celle de
U’American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (ACOG), définissant 1’éclampsie comme la sur-
venue de convulsions tonico-cloniques ou de troubles
de la conscience chez une patiente présentant une hy-
pertension artérielle (HTA) gravidique, c’est-a-dire
survenue apres 20 semaines d’aménorrhée d’une pres-
sion artérielle systolique (PAS) > 140 mmHg et une
pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mmHg, avec

Du Centre Hospitalier Universitaire Morafeno, et de I’Université de
Toamasina, Madagascar.

*Auteur correspondant :
Dr. HARIOLY NIRINA Marie Osé Judicaél

Adresse :  Centre Hospitalier Universitaire de Morafeno
Route d’Ivoloina
501 Toamasina - Madagascar

Téléphone : +261 34 69 751 30

E-mail : reajud06@yahoo.fr

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2021 (Janvier-Juin);13(1) : 14-17.


http://www.ajns.paans.org/auteur.php3?id_auteur=372
http://www.ajns.paans.org/auteur.php3?id_auteur=373
mailto:wrakotondraibe@gmail.com

M O J HARIOLY NIRINA et al. 15

une protéinurie > 300 mg/24 h ou supérieure ou égale
a une croix a la bandelette urinaire (BU).

Les cas étaient constitués par les patientes éclamp-
tiques décédées, les témoins représentés par les partu-
rientes présentant une crise d’éclampsie et ayant eu
une évolution favorable. Les cas d’éclampsie du post
partum et les patientes éclamptiques avec des dossiers
incomplets et non exploitables ont été exclus. Les cas
et les témoins ont été recrutés de manicre exhaustive.
Les variables maternelles étudiées étaient 1’dge, le
statut matrimonial, la profession, le lieu de résidence,
la gestité, la parité, la pression artérielle a I’admission,
les antécédents médicaux, 1’age gestationnel de surve-
nue de la crise, le mode d’admission, le score de Glas-
gow a I’admission, le délai de la premiére prise en
charge, la prise d’anticonvulsivant, les produits anes-
thésiques utilisés, les complications maternelles et
I’issue maternelle. Les données étaient collectées a
partir des dossiers médicaux remplis au service de
Triage et des dossiers médicaux propres aux services
de Gynécologie Obstétrique et de Réanimation. Les
fiches regroupant les résultats des examens biolo-
giques ainsi que les fiches de traitement ont été égale-
ment exploitées. La collecte des données a été faite sur
des fiches d’enquéte préétablies. Les informations ont
¢té saisies sur Excel 2013 puis analysées avec le logi-
ciel Epi Info® 3.5.4. Le test de Chi” avec un seuil de
significativité de p<0,05 a été utilisé pour 1’analyse des
données statistiques. Le calcul de 1’Odds Ratio (OR) a
été utilisé pour quantifier I’association entre les fac-
teurs d’exposition et la survenue de décés chez les
meéres éclamptiques, un OR supérieur a 1 signifiait que
le facteur étudié était un facteur de mauvais pronostic.
La confidentialité des données et I’anonymat ont été
respectés.

RESULTATS

Durant la période d’étude, sur 8.685 accouchements,
nous avons colligé 99 cas d’éclampsie, soit une fré-
quence de 1,13%. Parmi ces patientes, 33 étaient décé-
dées. Sur le plan épidémio-clinique, les femmes jeunes
de 15 a 29 ans occupaient une proportion de 54%.
L’age moyen était de 27,17 ans, I’age médian de 26
ans avec des extrémes de 15 et 42 ans. L’échantillon
était constitué a proportions égales de célibataires
et de mariées. Les patientes venaient des zones ru-
rales dans 45,5% des cas. La moitié des patientes était
des primigestes et les primipares représentaient 77,8%
des cas. Dans pres de 60% des cas, la grossesse n’arri-
vait pas a terme. Le tableau I résume les principales
caractéristiques épidémio-cliniques des patientes (cf-
Tableau I).

Apres comparaison avec les patientes témoins, il a
été constaté que les femmes célibataires, les femmes
au foyer, celles venant des zones rurales, les patientes
diabétiques, obéses et hypertendues, celles ayant eu un
nombre de consultation prénatale (CPN) inférieur a 4,
celles qui étaient venues d’elle-méme et celles présen-
tant une altération de la conscience a 1’entrée étaient
exposées significativement au risque de décés mater-
nel. En matiere de prise en charge, 1’absence
de traitement dans les premiéres 24 heures de la crise,
I’absence de prise de sulfate de magnésium (MgSQO,),
et la survenue concomitante d’'un hématome rétro pla-

centaire (HRP) ou d’un accident vasculaire cérébral
(AVC) exposaient au risque de mortalité maternelle
(cf- Tableau II).

DISCUSSION

Durant la période d’étude effectuée au CHU Anala-
kininina, sur 8.685 accouchements, nous avons re-
cueilli 99 cas d’éclampsie (soit une fréquence de
1,13%, soit 114 pour 10.000 naissances avec un taux
de létalit¢ de 33%). A Tuléar, une autre province de
Madagascar, Rabesalama FT et al [3] avaient retrouvé
une fréquence similaire de 1,13% sur 2.808 accouche-
ments en 2018, avec 32 patientes éclamptiques. En
2009, Rakotomahenina H et al [2] avaient rapporté un
taux de prévalence plus faible, de 37,1 pour 10 000
naissances, dans un CHU a Antananarivo [2]. Une
étude randomisée faite par Vousden N et al [4] en
2019 parmi 10 régions géographiques de basses et
moyennes ressources, avait retrouvé 2.692 parturientes
présentant une éclampsie parmi 53.6233 accouche-
ments, du 1% avril 2016 au 30 novembre 2017, soit une
fréquence de 0,5%. Cette étude avait enregistré 6,9%
(n=186) de mortalité par éclampsie, soit 3,47 pour
10.000 naissances.

Tableau I : Caractéristiques épidémio-cliniques des pa-
tientes éclamptiques.

Caractéristiques épidémio- Effectif Proportion
cliniques (n) (%)
Tranche d’age
15-29 ans 54 54,5
30 ans et plus 45 45,5
Statut matrimonial
Célibataire 50 50,5
Marié 49 49,5
Secteurs d’activité
Femme au foyer 29 29,29
Secteur primaire 20 20,20
Secteur secondaire 17 17,17
Secteur tertiaire 33 33,33
Lieu de résidence
Rurale (= 10km) 45 45,5
Urbaine (< 10 km) 54 54,5
Gestité
Primigeste 49 49,5
Multigeste 50 50,5
Parité
Primipare 77 77,8
Multipare 22 222
Age gestationnel a la naissance
<3784 59 59,5
>3784 40 40,5
Poids feetal a la naissance
<2500g 43 43,5
>2500g 56 56,5

Nous avons retrouvé un taux de déces feetal de 10%
chez les femmes éclamptiques. Au Maroc, d’apres
I’étude de Laghzaoui M [5], la mort feetale in utero
était comprise entre 7% et 27,80% des accouchements.
En Egypte, la mortalit¢ néonatale précoce liée a
I’éclampsie et ses complications était de 9,2% [6]. En
général, dans les pays africains, la mortalit¢ néonatale
est estimée entre 7 a 25% [7].
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Sur le plan épidémiologique, notre échantillon a été
constitué, a part quasi-égale, de célibataires et de ma-
riées. Le fait d’étre célibataire était associé significati-
vement au décés maternel avec un OR = 6,50 [2,45-
17,21], p=0,00003. Dans la littérature, Bah AO et al
[8] avaient évoqué la méme remarque dans son ou-
vrage, en disant que les femmes en situation matrimo-
niale irréguliére sont parmi les plus vulnérables. Dans
la présente étude, les femmes au foyer (29,29% des
cas) ¢taient les plus exposées au risque de déces mater-
nel. En Egypte, un des facteurs de risque de mortalité
identifiés était le bas niveau d’éducation. Les auteurs
ont retrouvé 66% (n=165) d’éclampsie chez les sans-
emploi avec un OR de 8,24 [7,15-9,53], p<0,001 et
dans le secteur primaire, un taux de 24,8% (n=62) avec
un OR de 2,42 [2,28-2,54], p<0,001 [6]. Les patientes
venant des zones rurales (> 10km du centre de réfé-
rence) ont constitué 45,5% de notre échantillon. Ces
femmes étaient exposées au risque de survenue de
déceés maternel par rapport aux femmes du milieu ur-
bain, avec un OR=5,71 [2,26-14,40], p=0,00006. Ceci
est expliqué par le retard et le défaut de prise en
charge, avec inaccessibilité aux soins spécialisés.

L’éclampsie est une pathologie grave engageant le
pronostic feeto-maternel, nécessitant une évacuation
d’urgence vers un centre spécialisé. L’équipe du
CRADLE Trial Collaborative Groupe avait constaté
un taux de référence a 31,2% [4].

Sur le plan clinique, nous avons constaté un risque
de décés maternel plus élevé chez les femmes hyper-
tendues, obeses et diabétiques. Mahran A et al [6]
avaient ¢galement retrouvé une association significa-
tive entre morbi mortalité materno-feetale et diabéte et
HTA. L’obésité et 1’insulino-résistance, avec notam-
ment un indice de masse corporelle de 35 kg/m? ou
plus, font partie des facteurs de mauvais pronostic
dans 10 a 15% des cas [9]. Pour Kichou B et al [10],
c’est plutot les antécédents personnels d’HTA gesta-
tionnelle qui ont constitué un facteur de risque.
D’aprés Gupte S et al [9], 1’association d’une hyper-
tension artérielle avec une atteinte rénale exposait a un
risque de mortalité plus élevé.

Du point de vue parité, nous avons retrouvé 77,8%
de primipares, partageant les mémes données de la
littérature affirmant que parmi les facteurs maternels
pouvant favoriser ’apparition d’une éclampsie figurait
la primiparité [6].

En dehors des antécédents, un score de Glasgow bas
était associé significativement au déces périnatal dans
notre série. L’altération de 1’état de conscience est
reconnue comme étant de mauvais pronostic [11, 12].
Le retard de prise en charge adéquate des voies aé-
riennes supérieures, 1’apparition d’agression cérébrale
secondaire d’origine systémique (ACSOS) ont conduit
a la baisse du débit de perfusion cérébrale provoquant
le déces [13].

En matiére de suivi et surveillance de la grossesse,
selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, le nombre
de CPN effectuées doit étre supérieur ou égal a 4 en
cas de grossesse a risque [14]. Les contacts devront
étre plus rapprochés en cas d’anomalie en cours de
grossesse. Dans la présente étude, le nombre de CPN
était inférieur a 4 dans 72,7% des cas. Ce manque de

suivi prénatal constituait un facteur de risque de surve-
nue de déceés maternel, facteur reconnu par de nom-
breux auteurs [15].

Du point de vue thérapeutique, le sulfate de magné-
sium (MgSQy) constitue le principal médicament anti-
convulsivant recommandé dans la prise en charge de
I’éclampsie, bien que le protocole varie selon le niveau
socioéconomique ou d’un pays a [’autre [16].

Tableau II : Facteurs de risque de mortalité des patientes.

Facteurs de risque Cas  Témoins OR D
(n) (n) [ICosv,]
Statut matrimonial
Célibataire 26 24 6,50 [2,45-17,21]  0,00003
Mariée 7 42 1 -
Secteurs d’activité
Femme au foyer 14 15 5,23 [1,38-20,83] 0,0047
Secteur primaire 9 11 4,58 [1,07-20,70] 0,016
Secteur secondaire 5 12 2,33[0,47-11,89] 0,23
Secteur tertiaire 5 28 1 -
Lieu de résidence
Rural (= 10km) 24 21 5,71 [2,26-14,40]  0,00006
Urbain (<10 km) 9 45 1 -
Antécédents médicaux
Diabéte 4 2 16 [1,78-179,02] 0,006
Obésité 8 5 12,80 [2,47-73,61]  0,0005
HTA 16 19 6,74 [1,92-25,02 0,0004
Aucun 5 40 1 -
Pression artérielle '
>160/110 mmHg 26 31 4,19 [1,47-12,40] 0,0025
<160/110 mmHg 7 35 1 =
Nombre de CPN
<4 31 40 20,8 [2,67-161,68] 0,00002
>4 1 26 1 -
Mode de référence
Auto-référée 23 17 6,62 [2,62-16,71]  0,00001
Référée 10 49 1 -
Score de Glasgow '
3a6 7 2 10,5[1,27-110,37]  0,0075
7a9 18 12 4,50 [1,11-19,19] 0,014
10a14 3 37 0,24 [0,04-1,39] 0,05
15 5 15 1 -
Délai de prise en charge
>24h 24 5 32,53 9,88-107,03] 107
<24h 9 61 1 -
Anticonvulsivant
Diazépam 30 46 4,35[1,08-20,22] 0,018
MgS0, 3 20 1 -
Complications maternelles
HRP 17 10 13,03 [3,62-47,72]  0,00000
AVC 5 5 7,67 [1,38-45,55] 0,0035
OAP 3 5 4,60 [0,66-32,27] 0,055
HELLP Syndrome 2 0 - -
Aucune 6 46 1 -

'+ A I’admission ; CPN : Consultation Pré-Natale ; MgSO, : Sulfate
de Magnésium ; HRP : Hématome Rétro-Placentaire ; AVC : Acci-
dent Vasculaire Cérébral ; OAP : (Edeme Aigu des Poumons ;
HELLP Syndrome : Hemolysis Elevated Liver Enzyme and Low
Platelet count Syndrome.

L’objectif consiste a prévenir la récidive de la crise
en cas d’éclampsie et de prévenir la survenue
d’éclampsie en cas de prééclampsie sévére que ce soit
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en pré ou inter-hospitaliére [17]. O’Connor HD et al
[18] avaient utilis¢ le MgSO, comme un médicament
anticonvulsivant dans le cadre de la prééclampsie et
cela avait diminu¢ significativement le taux de déces
suite a I’éclampsie. Pour eux, 1’utilisation de MgSO, a
augmenté de maniere significative, passant de 11% a
88,1% au cours de ces décennies avec un p<0,001. La
disponibilité de ce médicament varie selon les pays.
D’aprés ’étude de Lawley E et al [7], la disponibilité
du MgSO, était de 74,7% parmi les établissements
étudiés, allant de 25% en Haiti jusqu’a 100% en Sierra
Leone et au Zimbabwe. Ces auteurs n’ont cependant
pas retrouvé d’association significative par rapport a la
facilité d’acces du produit et le taux de déces suite a
I’éclampsie (p=0,12) [7].

En termes de complications maternelles, la présence
d’hématome retro placentaire (HRP) était un critére de
trés mauvais pronostic avec OR=13,03 [3,62-47,72],
p=0,0000018. L’HRP est responsable du passage dans
la circulation maternelle de thromboplastines déci-
duales et de facteurs de coagulation actifs entrainant
un état de choc hémorragique suite a une coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD), d’ou la nécessité
d’une réanimation hémodynamique adaptée [19].
Notre résultat a également mis en exergue une forte
association entre AVC et décés maternel, OR=7,67
[1,38-45,55], p=0,0035, rejoignant les données de la
littérature [3, 12]. Cette association a été également
constatée dans 1’étude randomisée de 1’équipe du
CRADLE retrouvant un taux d’AVC de 0,62/10.000
accouchements (33/536.233) avec OR=2,08 (0,58-
7,55) [4]. En France, entre 2010 et 2012, 31 déces ma-
ternels ont été associés a un AVC, ce qui représentait
12% des décés maternels [20].

CONCLUSION

La présente étude a permis d’observer les facteurs
associés a la mortalité maternelle liés a 1’éclampsie.
Les principales difficultés a surmonter restent le bas
niveau socioéconomique, la difficulté d’accés aux
soins, l'absence de suivi prénatal régulier, la référence
tardive, I’absence de prise en charge correcte de
I’HTA, le manque de médicaments indispensables
comme le sulfate de magnésium. Bien que nos résul-
tats montrent déja 1’ampleur du probléme posé par la
mortalité maternelle liée a 1’éclampsie a Toamasina, la
réalisation d’études plus larges, multicentriques et
prospectives est a prévoir afin de maitriser les diffé-
rents aspects de la prise en charge de 1’éclampsie et
d’identifier tous les facteurs de mauvais pronostic liés
a cette maladie.
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