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Article Info Résumé

Objectif :

L’objectif de ce travail était d’étudier l’incidence et les facteurs de morbidité et de mor‑
talité de l’éclampsie au Centre Hospitalier National (CHN) de Nouakchott.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude prospective à visé analytique, de 83 cas (entre le 1er juillet 2013 et
le 31 juin 2014) des éclamptiques admises au service de gynécologie obstétrique du CHN.

Résultats :

Sur un total de 3 789 accouchements, 83 cas d'éclampsie étaient enregistrés re‑
présentant une incidence de 2.18 %. Le profil retrouvé était celui d'une jeune femme (âge
moyen de 21 ans) , de race noire dans 85.5 %, de bas niveau socio‑économique dans 76 %,
primipare (69.9 %), reçue dans un état de coma post critique (24 %) (en moyenne après 2
crises) , porteuse d'une grossesse à terme (73.02 %), mal suivie (40 %) et référée par un
centre de santé ou par un hôpital régional environnant (69.87 %). La crise était survenue
en antépartum et en post‑partum respectivement dans 67.5 % et 32,5 % des cas. Toutes les
patientes étaient hypertendues. L’œdème des membres inférieurs et la protéinurie étaient
retrouvés respectivement chez 50.61 % et 71 % des patientes. Sur le plan thérapeutique, la
nicardipine était le principal antihypertenseur utilisé (73.49 %) et le sulfate de magnésie
était l'anticonvulsivant le plus administré (92.77 %). La césarienne était le mode d'ac‑
couchement le plus pratiqué (87.5 %) pour les patientes reçues en antépartum. Le prono‑
stic était marqué par une létalité maternelle de 7.22 %. Avec 6 sur les 14 décès enregistrés
(42,85 %), elle représente la première cause de mortalité maternelle au CHN. La mortalité
périnatale était de 8.42 %. Les principaux facteurs de risque de survenue de complications
maternelles étaient : le jeune âge (≤ 25 ans) , la primiparité, les réflexes osteotendineux
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(ROT) anormaux et l’évacuation. Les principaux facteurs de risque de mortalité maternelle
étaient représentés par l’absence de consultation périnatale et un score de Glasgow ≤ 9.

INTRODUCTION

L’éclampsie est une urgence médico‑ob‑
stétricale, définie selon les critères de la SFAR
(société française d’anesthésie réanimation) par
l’existence de convulsions généralisées et/ou de
troubles de la conscience, survenant au cours de la
grossesse ou du post‑partum (avant la sixième se‑
maine) dans un contexte de pré éclampsie (PE) , et
ne pouvant être rapportés à un problème neurolo‑
gique [1] . On considère qu’au niveau mondial,
l’éclampsie est responsable annuellement de 50 000
décès maternels [2] en particulier dans les pays en
voie de développement.

L’éclampsie ne cesse d’être un problème majeur
de santé publique dans les pays en développement
tel que le nôtre où elle est associée à une forte mor‑
bidité et mortalité materno‑fœtales.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) es‑
time que le pré éclampsie‑éclampsie survient dans 2
à 8 % des grossesses [3] .

En Mauritanie, l’HTA est la 2éme cause des décès
maternels (HTA préexistante ou gravidique) [4] .

En 2007, la mortalité maternelle globale, était
estimée à 686 décès /100 000 naissances vivantes
(stratégie de coopération de l’OMS avec les pays
2007‑2013) .

Mots clés : Eclampsie ­ pré­éclampsie –convulsion–morbi­mortal ité matérno­

fœtale

Abstract

Objectives of the study:

The objective of this work was to study the incidence and the morbidity and mortality
factors of the eclampsia at the Nouakchott National hospital center.

Materials and methods :

This is a prospective, analytical study of 83 cases (July 1st 2013 and June30th 2014) of
eclampsia admitted to the obstetric gynecology department of the CHN.

Results:

Out of a total of 3 789 deliveries, 83 cases of eclampsia were recorded with an incid‑
ence of 2.18 %. The profile found was that of a young woman (average age of 21 years) ,
black in 85.5 %, low socioeconomic level in 76 %, primipare (69.9 %), received in a post‑
critical coma state %) (On average after 2 seizures) , with a term pregnancy (73.02 %),
poorly followed (40 %) and referred by a health center or a surrounding regional hospital
(69.87 %). The crisis occurred in antepartum and postpartum, respectively, in 67.5 % and
32.5 % of cases.

All patients were hypertensive. Lower limb edema and proteinuria were found in
50.61 % and 71 % of patients, respectively. From a therapeutic standpoint, nicardipine
was the main antihypertensive agent used (73.49 %) and magnesia sulphate was the most
widely administered anticonvulsant (92.77 %). Caesarean section was the most common
mode of delivery (87.5 %) for patients receiving antepartum. The prognosis was marked
by maternal lethality of 7.22 %. With 6 of the 14 deaths recorded (42.85 %), it is the lead‑
ing cause of maternal mortality at CHN. Perinatal mortality was 8.42 %. The main risk
factors for the occurrence of maternal complications were: young age (≤ 25 years) , primi‑
parity, abnormal osteotendinous reflexes (ROT) and evacuation. The main risk factors for
maternal mortality were the absence of perinatal consultation and a Glasgow score ≤9.

Keywords : Preeclampsia­Eclampsia­ maternal­fetal morbi mortal ity
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L’ estimation en 2013 était de 568 décès
/100 000 naissances vivantes dans notre pays [4] .

La fréquence de l’éclampsie est diversement ap‑
préciée à travers le monde et dépend du pays mais
surtout de l’accès aux soins (14 et 15,6 % contre 0
à 1,8 % dans les pays développés) [5, 6] .

La mortalité périnatale, varie de 5,6 à 11,8 %
et elle est essentiellement liée aux complications de
la prématurité induite, aux Hématomes retro pla‑
centaires(HRP) et aux retards de croissance in utero
(RCIU) [7, 8] .

En 2013, l’hypertension artérielle au cours de
la grossesse dans le monde était responsable de
343000 décès maternels par ses complications soit
14 % du total des décès maternels. Elle était la deux‑
ième cause de mortalité maternelle [4] . Il est import‑
ant ainsi de se concentrer sur la prévention qui doit
passer par une meilleure connaissance
épidémiologique de cette complication paroxystique
de la pré‑éclampsie.

Il a été constaté, qu'il y a dans notre pays (plus
particulièrement dans les régions du Gorgol et de
Nouakchott) , une incidence élevée de pré éclamp‑
sies et des complications maternelles et fœtales qui
en découlent.

Il n'existe pas de données épidémiologiques pub‑
liées concernant ces pathologies dans notre pays.

L’objectif de cette étude était de déterminer l’in‑
cidence et le pronostic de l’éclampsie à la maternité
de CHN.

PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, à
visée analytique portant sur les patientes prises en
charge pour éclampsie au sein de la maternité et du
service de la réanimation polyvalente du Centre
Hospitalier National de Nouakchott entre le 1er
juillet 2013 et le 30 juin 2014. L’étude a porté sur
toutes les patientes admises dans les services de
gynéco obstétrique et de la réanimation polyvalente
du CHN pour une éclampsie, quel que soit le mo‑
ment de survenue par rapport à l’accouchement.

Les données ont été saisies et analysées sur le
logiciel SPSS.20. Les résultats sont exprimés en
nombre, moyenne, extrêmes, et en pourcentage. Les
proportions ont été comparées par le Chi2 de Pear‑
son, les moyennes par le test de Mann Withney. Une

valeur de p inférieure à 0.05 était considérée comme
significative.

RESULTATS

Quatre‑vingt‑trois cas d’éclampsie étaient hos‑
pitalisés durant la période d’étude allant du 1er juil‑
let 2013 au 30 juin 2014 et 3 798 accouchements
ont été enregistrés durant la même période.

L’incidence globale dans cette étude était de
2,18 %, alors que l’incidence selon les mois est re‑
présentée à la figure1. Deux pics d’incidence au
mois de juillet et de décembre ont été constatés.

Les primipares représentaient 61,9 % de nos pa‑
tientes et les femmes jeunes (âge moyen de 21 ans)
issues d’un milieu socioéconomique défavorisé re‑
présentaient 76 %.

Elles étaient de race noire dans 86 % de cas, et
portaient une grossesse à terme dans 62.27 % de
cas.

Le tableau I représente la répartition selon les
tranches d’âge des patientes :

S’agissant de la provenance des patientes, l’étude
a montré que 58 d’entre‑elles (soit 62,65 %) étaient
référées d’un centre de santé ou d’un hôpital
régional.

La figure 2: montre la répartition selon les
wilayas d’évacuation

Nous avons classé les patientes selon la parité en
3 groupes :

Les primipares: 58 cas (70 %).

Les paucipares:(2 à 3 grossesses) :
17 cas (20 %).

Les multipares (à partir de 4 grossesses) :
8 cas (10 %).

La grossesse était à terme chez 62,71 % des 59
des patientes qui avaient des crises du péripartum.
Cette grossesse était soit non suivie (25 patientes :
30 %) ou mal suivie (33 patientes : 40 %).

L’HTA chronique a été notée chez 3.63 % de nos
patientes, et les ATCD obstétricaux étaient présents
dans 36,14 % des cas.

La crise était survenue en péri partum chez 56
patientes (67,5 %). Vingt patientes (24 %) avaient
un score de Glasgow ≤ à 9.
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Dans 53 % de cas la pression artérielle
systolique était ≥ 180 mmHz, et 51.8 % avaient une
pression artérielle diastolique ≥ 110 mmHz.

L’œdème des membres inferieurs était absent
dans 44.6 % de cas. La protéinurie à la bandelette
urinaire a été recherchée chez 72,28 % des pa‑
tientes et elle était positive chez 71,8 % d’entre‑
elles. La Nicardipine était utilisé dans 69,9 % des cas
pour lutter contre l’HTA, et le sulfate de magnésium
comme anticonvulsivant a été administré chez
92,77 % des patientes. Aucun cas de récidive de
crise convulsives n’a été enregistré sous ce dernier.
La césarienne était le mode d’accouchement le plus
pratiqué (87,5 %) pour les patientes reçues en anté‑
partum.

Les complications maternelles étaient dominées
par l’insuffisance rénale avec une fréquence de
50 % ; alors que les complications fœtales étaient
dominées par la prématurité (39,47 %), suivie de la
souffrance fœtale aigue (SFA) : 23,68 %. Six cas de
décès maternels ont été enregistrés(soit 7,22 %), et
la mortalité périnatale représentait 8,42 % de cas.

Les facteurs de risque de survenue de complica‑
tions étaient : l’âge jeune à
25 ans (p=0.023) , la primi‑
parité (p=0.014) , l’évacu‑
ation (p=0.040) , les ROT
anormaux (0.012) , l’exist‑
ence d’un déficit moteur
(p=0.0001) .

Les facteurs de mauvais
pronostic maternel étaient :
l’absence de consultations
prénatales (p=0.001) , et un
score de Glasgow ≤ 9 ans
(p=0.04) . Ces facteurs de
risques sont représentés au
tableau II.

DISCUSSION :

Selon la littérature, l’incidence de l’éclampsie est
comprise entre 0,05 et 1 % [9] .

Cette incidence relativement élevée de 2,18 dans
notre situation est liée au nombre élevé de malades
référées des autres structures sanitaires vers le
CHN vu la proximité du service de réanimation, ce
qui donne un biais de sélection. la réanimation con‑

stitue l’endroit privilégié des éclamptiques [10] .

Nous avons constaté une variation d’incidence
de l'éclampsie en fonction des périodes de l'année,
avec un pic en saison froide 33.73 %. Cet aspect a
été rapporté dans les études d'Elongi et autres [11,
12, 13] qui suggéraient qu'il y'aurait une association
entre humidité, basses températures et risque de

Tableau I : Répartition des patientes selon les tranches d’âge

Figure I : L’ incidence de l’éclampsie selon les saisons

Figure 2 : Répartition des patientes selon la provenance
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survenue d'éclampsie.

Le tableau III illustre la variation de l’incidence
selon les pays.

Dans notre série la tranche d’âge la plus touchée
est celle inferieure à 25 ans (79,51 %) ; Lankoande
au Burkina Faso avait rapporté que 44 patientes
(40.7 %) éclamptiques de sa série avaient entre 15
et 19 ans [16] .

Dans cette étude, l’âge inférieur ou égal à 25 ans
est significativement lié à la survenue des complica‑
tions maternelles (P=0.023) .

La majorité des patientes était de race noire
(85.5 %), concordant avec les travaux américains
[8, 17, 18, 19, 20] . Mac Kay et al. ont fait la même ob‑
servation avec une fréquence particulièrement
élevée de la pré‑éclampsie et des complications ma‑
terno‑foetales chez les femmes afro‑américaines par
rapport aux femmes de race blanche [21] .

Deux tiers des patientes étaient des primipares
(70 %) ; la primiparité était significativement liée à
la survenue des complications maternelles
(P=0.014) .

Dans une étude cas témoins comparant des pa‑
tientes ayant eu une éclampsie à des femmes qui
menaient une grossesse normale, les antécédents de
gestité protègent contre la survenue d’une crise lors
d’une grossesse ultérieure [17] .

En ce qui concerne le suivi prénatal, 40 % des
grossesses étaient mal suivies alors que 30 % des
patientes n’avaient aucune CPN et le pronostic ma‑
ternel était mauvais pour ces dernières (P=0.001) .

L’absence de suivi des grossesses semble con‑
stituer un facteur de risque de la survenue de
l’éclampsie [10] . Dans une étude multicentrique ré‑
cente de 24 pays, l’absence de CPN a été retrouvée
comme un facteur de mauvais pronostic [22] . Un
mauvais suivi obstétrical a été décrit par certains
auteurs comme facteur de risque de survenue de
l’éclampsie [23, 24] .

Ce travail confirme les données épidémiolo‑
giques classiques caractérisant l'éclampsie, à savoir
une primipare jeune porteuse d'une grossesse près
du terme et mal ou non suivie.

L’examen clinique trouve que 78,3 % des pa‑
tientes avaient une PAS > 160 mmHg, dont 53 %

avaient une PSA > 180 mmHg. Deux patientes
avaient une PAS normale, malgré la notion d’une
crise convulsive et l’élévation de la PAD avec
51,8 % qui avaient une PAD > 110 mmHg ; 39,8 %
entre 90 et 110 mmHg. Nos résultats sont con‑
trastant avec ceux trouvés par Turck qui rapporte
un taux de 61 % des éclamptiques ayant une PA
systolique supérieure à 160 mmHg, dont 29 %
avaient PSA supérieure ou égale 180; 32 % entre
140 et 160 mmHg ; 25 % des ces patientes avaient
une PA diastolique supérieure à 110 mmHg, 53 %
entre 90 et 110mmHg [25] .

Toutes les patientes ont été initialement
prises en change au service de la maternité du CHN

Tableau II : Comparaison des pourcentages de la présence ou non des

complications en fonction des facteurs pronostiques

Tableau III : L’ incidence de l’éclampsie selon les pays

Tableau IV : Taux de mortal ité maternelle en rapport avec l’éclampsie
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dont 56.62 % ont ensuite été prises en charge à la
réanimation. Ces patientes hospitalisées en réanim‑
ation (47 patientes) avaient bénéficié de remplis‑
sage par SSI 0,9 %, soit 56.66 %. Ringer lactate et
Sérum Salé Isotonique a été la solution de remplis‑
sage pour les hospitalisées dans le service de gyn‑
éco‑obstétrique. La pré‑éclampsie sévère peut
conduire à un état d’hypovolémie relative, avec
hémoconcentration [26] . Cette hypovolémie peut in‑
duire une hypotension artérielle sévère, lors de l’in‑
stauration d’un traitement vasodilatateur [27] . Ceci
a conduit certains auteurs à préconiser un remplis‑
sage vasculaire [28] . Par ailleurs, Duley L. dans une
méta‑analyse dont l’objectif était d’évaluer l’effet du
remplissage vasculaire sur la morbi‑mortalité ma‑
ternelle, n’a pas pu conclure quant au bénéfice de
l’expansion volumique [29] .

Dans le présent travail, 77 patientes soit 92,77 %
ont bénéficié d’un traitement à base de sulfate de
magnésium.

Ce traitement a été proposé par voie intrathecale
dès 1906, puis par voie veineuse a partir de 1925.
Son utilisation s’est répandue à la suite des travaux
de Pritchard [30] .

En cas de pré‑éclampsie sévère, la prévalence de
l’éclampsie est beaucoup plus importante, passant
de 0,3 à 0,8 % en cas de prévention par le sulfate de
magnésium et de 2 à 3 % en son absence
[31, 32, 33] .

Duley et al. ont prouvé en 2005 la supériorité
du MgSO4 en cas d’Eclampsie [34] comparé au
diazépam, à la phenytoıne et au cocktail lytique
(chlorpromazine, prométhazine, pethidine) [35, 36] .

Abd El Aal et al. [37] a rapporté que le sulfate de
magnésium avait contrôlé les crises convulsives
pour ses patientes dans 98 % avec seulement 2 %
de récurrences.

Dans notre étude, on a eu recours au méthyle‑
dopa seul chez 6 patientes soit 7,22 % des cas, à la
Nicardipine injectable seule dans 73,49 %, avec relai
oral par méthyle‑dopa, en association chez 5 pa‑
tientes soit 6,02% ; lors qu’on les a utilisées en
trithérapie avec un bétabloquant pour une patiente.

Ce traitement vise essentiellement la prévention
des complications maternelles mais il n’empêche pas
la survenue des complications fœtales. Les risques
d’une pression artérielle élevée chez l’éclamptique

ainsi qu’au cours de la pré‑éclampsie sévère sont
d’ordre vital : complication neurologique (AVC,
œdème cérébral) , défaillance cardiorespiratoire,
IRA. Le control de la pression artérielle constitue
ainsi une priorité thérapeutique [38] .

Dans notre série, le taux de césarienne était de
87.5% avec comme principale indication le
sauvetage maternel. La voie d'accouchement privilé‑
giée en dehors du travail reste pour beaucoup
d'auteurs la césarienne [39] . Une revue de la littérat‑
ure concernant les séries publiées sur l’éclampsie
montre que les taux de césariennes varient entre 64
et 79 % [18] ,[40] . Dans la série de Ben Salem le taux
de césarienne était de 68% des cas [13] .

La mortalité maternelle dans notre série était de
7,22 % et elle est significativement associée au non
suivi de grossesse (P=0,001) et au mauvais état
neurologique à l’admission (un score de GLASGOW
≤9) avec p=0,04.

L’éclampsie constitue la 1ère cause de décès ma‑
ternels au CHN, où elle représente 42.85% des
décès maternels durant la période d’étude.

La pré‑éclampsie/ éclampsie est l’une des 3 prin‑
cipales causes de morbidité et mortalité maternelle
dans le monde [41] .

Les complications liées à l'HTA gravidique sont
incriminées dans 12 % des cas de mortalité mater‑
nelle globale [42] . 10 % ‑15 % de ces décès, soit en‑
viron 1.5 décès pour 100 000 naissances vivantes,
sont dus à la pré‑éclampsie/ éclampsie [43, 44] .
L’éclampsie est responsable de 50 000 décès par an
dans le monde [6] .

La mortalité maternelle dans notre série était
de 7,22 %. Elle est significativement associée au non
suivie de grossesse (P=0,001) et au mauvais état
neurologique à l’admission (un GLASGOW ≤ 9)
(p=0,04) .

L’éclampsie constitue la 1ere cause de décès ma‑
ternels au CHN, où elle représente 42.85 % des
décès maternels enregistrés durant la période
d’étude.

La mortalité maternelle liée à l’éclampsie est au‑
jourd’hui faible dans les pays européens entre 0 et
1,8 % grâce à une prise en charge rapide et adaptée
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[5, 6] , alors qu’elle varie entre 14 et 15,6 % dans les
pays en voie de développement [26] . (Tableau IV) :

La mortalité maternelle par éclampsie est
résumée par le (tableau IV) .

Le tableau IV montre le taux de mortalité mater‑
nelle en rapport avec l’éclampsie :

Dans notre série, 14 patientes, soit 17 % des cas
ont développé au moins une complication.

• Dont 2 HELLP syndrome (14%).

• 1 OAP (7%)

• 2 AVC hémorragiques (14%) prouvés
radiologiquement

• 1 œdème cérébral (7%)

• 1 HRP (7%)

• 7 IRA (50%)

La morbidité maternelle reste importante et les
complications maternelles sont significativement
plus fréquentes dans les éclampsies du péripartum
[2] .

L'éclampsie est l'étape ultime de la maladie
gravidique. C’est un accident systémique qui s'ac‑
compagne le plus souvent d'un cortège de complica‑
tions, rendant le pronostic encore plus défavorable.
Le syndrome HELLP (8 %), l'insuffisance rénale ai‑
gue (8 %), l'hématome rétro placentaire (6 %) sont
souvent retrouvés par d'autres auteurs; leur
fréquence paraît être élevée en antépartum [39, 9,
47]

Dans la série de Sibai portant sur 400 cas, il
avait retrouvé 10 % d’HRP ou de HELLP, 7 % d’in‑
halation, 6 % de CIVD et 12 cas d’arrêt circulatoire
dont 4 irréversibles [5]

Ce taux, relativement moins élevé par rapport
aux autres études, peut s’expliquer par la fréquence
de l’éclampsie du postpartum dans notre série : du
fait de l'absence de grossesse, elle est globalement
de meilleur pronostic comparée aux autres moments
de survenue [48, 49] .

Dans notre étude, le taux de prématurité était de
39,47 %. Le retard de croissance intra‑utérin, con‑
séquence de la souffrance fœtale chronique a con‑
cerné 18,42 % des nouveau‑nés contre 4,76 % ou
3,2 % rapportés par d’autres auteurs [45] . Une des
explications semble être le retard au diagnostic qui
est parallèlement corrélé à la qualité du suivi des

grossesses. En effet, seul 30 % des grossesses
étaient bien suivies dans notre série. La mortalité et
la morbidité périnatales restent toujours élevées
avec une mortalité périnatale variant entre 6 et
11,8 % qui sont essentiellement liées aux complica‑
tions de la prématurité induite, des HRP et des RCIU
[7, 8, 50, 51] .

Dans notre série, la fréquence de la mortal‑
ité périnatale était de 8,43 %, taux relativement bas
par rapport aux résultats trouvés par Diouf. A [45]
au Sénégal (11.29 %), ce qui peut être expliqué par
le nombre élevé des cas d’E de post partum.

CONCLUSION :

L’incidence de l’éclampsie reste élevée dans
notre pays.

Les facteurs de risques sont dominés par la par‑
ité, le niveau socioéconomique bas et le mauvais
suivi de la grossesse.

L’amélioration du pronostic passe par la préven‑
tion avec un suivi précoce et régulier des gestantes
et l’intensification des consultations prénatales de
qualité avec dépistage précoce des grossesses à
risque

Au terme de notre étude, les recommandations
suivantes sont proposées. Ces recommandations
s’adressent :

Au Ministre de la Santé :

• Mettre en place des moyens d’évacuation rap‑
ides et médicalisés avec des fiches de transfert
contenant les indications.

• Créer un réseau d’unités de réanimation
couplées avec les maternités des hôpitaux ré‑
gionaux du pays, avec un personnel qualifié.

• Former dans les plus brefs délais les personnels
qualifiés pour ces unités.

• Assurer la formation continue de ces person‑
nels.

• Exiger des CPN de qualité avec des paramètres
bien définis.

• Multiplication des maternités périphériques
avec équipements humains et matériels.

• Education, sensibilisation communautaire.
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Aux autorités administratives :

• Inciter et encourager la création d’associ‑
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• surveillance de toute pré‑éclampsie en post‑
partum à court ou à long terme.

• Assurer le suivi du travail et de l’accouche‑
ment.

• Référer ou évacuer les gestantes à temps.
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