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Résumé

Objectifs : Analyser les déceés maternels par éclampsie
au Centre Hospitalier Universitaire d’AngréPatientes et
méthode : 11 s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive de type revue des décés maternels qui s’est
déroulée au Centre Hospitalier Universitaire d’Angré du
1¢" novembre 2019 au 31 Décembre 2023. Nous avons
recens¢ tous les décés maternels dont la cause
obstétricale directe était 1’éclampsie. Il s’agissait des
décés survenus en salle de naissance, au bloc opératoire,
aux urgences de gynécologie et en réanimation pendant la
grossesse, le travail ou dans les 42 jours du post partum.
Toutes les autres causes de déceés maternels n’ont pas été
inclues dans 1’étude. Résultats: Il y a eu 33 déces
maternels. Les patientes dans 75,76% des cas avaient
moins 25 ans. Elles étaient des primipares dans 45,46%
des cas. Toutes les patientes avaient un bilan vasculo
rénal perturbé a différents niveaux. Le sulfate de
magnésie avait été administré chez 72,72% des patientes.
L’asphyxie était la cause de décés dans 30,31% suivie de
’arrét cardio respiratoire dans 24,24% des cas. Au regard
des 4 “’P”’, la prévention adéquate était insuffisante dans
36,36% des cas. Les soins prénataux administrés étaient
insuffisants dans 45,46% des cas. Conclusion :
L’éclampsie est une pathologie grave responsable encore
de déces maternels. II est possible d’agir en amont par
I’application de mesures préventives, les 4 “P”’: La
principale difficulté a leur application dans contexte
africain est I’accés aux soins.

Mots clés : Déces maternel-Revue-Asphyxie-Sulfate de
magnésie- Mesures préventives-Accés aux soins

Abstract

Objectives: To analyze maternal deaths due to eclampsia
at the University Hospital Center of Angré University
HospitalMethodology: This was a retrospective
descriptive review-type study of maternal deaths that
took place at the Centre Hospitalier Universitaire d'Angré
from November 1, 2019 to December 31, 2023. We
identified all maternal deaths whose direct obstetric cause
was eclampsia. These were deaths that occurred in the
delivery room, operating room, gynecological emergency
room and intensive care unit during pregnancy, labor or
within 42 days postpartum. All other causes of maternal
death were not included in the study. Results: There were
33 maternal deaths. In 75.76% of cases, the patients were
under 25 years of age. They were primiparous in 45.46%
of cases. All patients had various degrees of renal
vascular disturbance. Magnesium sulfate had been
administered in 72.72% of patients. Asphyxia was the
cause of death in 30.31% of cases, followed by cardio
respiratory arrest in 24.24%. In view of the 4 “Ps”,
adequate prevention was insufficient in 36.36% of cases.
Prenatal care provided was insufficient in 45.46% of
cases. Conclusion: Eclampsia is a serious pathology still
responsible for maternal deaths. It is possible to act
upstream by applying preventive measures, the 4 “P's™:
the main difficulty in applying them in the African
context is access to care.

Key words: Maternal death, Review, Asphyxia,
Magnesium sulfate, Preventive measures, Access to care
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Introduction : La grossesse, ’accouchement et le
post partum peuvent étre compliqué d’éclampsie.
Celle-ci est source de décés maternels [1, 2]. On
estime a 385 décés maternels pour 100 000
naissances vivantes en Cote d’Ivoire toute cause
confondue [3]. La premiére cause identifiée est
I’hémorragie du post partum immédiat [4].
Cependant dans notre pratique courante nous
avons constaté une part de plus en plus grande des
décés maternels par éclampsie. Celle-ci est de
I’ordre de 5 a 20 % selon les auteurs [5]. L audit
des déces maternels remplacé par “’revue’’ est
maintenant une norme recommandée par
I’Organisation Mondiale de la santé [6]. Elle
consiste a rechercher de maniére qualitative et
approfondie, les circonstances ayant entourées le
déceés. Elle permet également de relever les
dysfonctionnements et de proposer la démarche a
suivre pour éviter la survenue de nouveaux décés
maternels. Concernant les décés maternels par
éclampsie, les éléments communs sont: une
absence d’identification des femmes a haut
risque, une absence de prévention adéquate, une
difficulté a maintenir un suivi prénatal chez les
femmes a haut risque, un diagnostic tardif, une
faible utilisation du sulfate de magnésium et une
absence de suivi post-partum de ces cas a haut
risque [7]. Quatre actions majeures préventives
sont proposées pour réduire les taux de mortalité
dus a D’éclampsie conséquence de la
prééclampsie. Il s’agit de la régle des 4 “’P’:
Prévention adéquate, Soins Prénataux vigilants,
Accouchement en temps opportun/Parturition,
Post-partum en toute sécurité [8]. Ainsi nous
avons mené une étude au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) d’Angré afin d’analyser les
décés maternels par éclampsie pour en établir les
principales causes mais également situer les
responsabilités et entrevoir les mesures
préventives possibles selon la régle des 4
“’P”’ Patientes et methode :I1 s’agissait d’une
étude de type revue des décés, rétrospective et
12
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descriptive. Elle s’est déroulée au CHU d’Angré
du 1° novembre 2019 au 31 Décembre 2023.
C’est un hopital de référence situé dans la partie
nord-est d’Abidjan, capitale économique de la
Cote d’Ivoire, fonctionnel depuis le 01 Novembre
2019 ayant plusieurs services spécialisés. Le
service de Gynécologie et d’Obstétrique est
subdivisé en quatre (4) sous unités de soins : le
bloc obstétrical (9 lits d’accouchement, une salle
d’intervention, 4 lits de prétravail, 12 lits de suites
de couche, une nurserie), les urgences de
gynécologie, les grossesses pathologiques et
I’hospitalisation de longue durée (23 lits). On y
réalise en moyenne 2 500 accouchements par
année. Conformément aux recommandations
nationales, une séance de revue des déces
maternels se tient tous les trimestres
conjointement avec les acteurs des maternités de
notre aire de référence sanitaire. Nous avons
recensé tous les décés maternels dont la cause
obstétricale directe était 1’éclampsie. 1l s’agissait
des décés survenus en salle de naissance, au bloc
opératoire, aux urgences de gynécologie et en
réanimation pendant la grossesse, le travail ou
dans les 42 jours du post partum en accord avec la
définition des déceés maternels. Toutes les autres
causes de déces maternels n’ont pas été inclues
dans 1’étude. Les données ont été recueillies a
partir des registres (de décés maternels,
d’accouchement, de compte rendu opératoire,
d’hospitalisation, de transfert en grande
réanimation), des carnets de santé meére-enfants,
des dossiers obstétricaux et des dossiers des cas
audités. L’anonymat et la confidentialité ont été
respectés. La saisie a été faite par Microsoft Word
2010 et l’analyse des données par
Excel.Résultats : PrévalenceDurant la période
nous avons recensé 33 cas de décés maternels par
éclampsie sur 107 décés maternels toute cause
confondue. La fréquence des déces par éclampsie
est donc de 30,84%.(figurel)

(

2022 2023

Figure 1 : Evolution de I’ensemble des décés par éclampsie de 2019 a 2023

Données socio démographiquesPour les données
socio démographiques, nous nous sommes
intéressés a 1’age des patientes et a la parité. Les
déces survenaient chez des patientes jeunes de
moins de 25 ans dans 75,76% des cas. Chez les

patientes de plus de 35 ans, 6 déceés ont été
constatés soit 18,18%. Les déces maternels par
éclampsie sont survenus au nombre de 15 soit
45,46% chez les primipares. Chez les multipares
ily a eu 21,21% déces maternels par éclampsie.
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Tableau I : Répartition des décés selon l’dge des patientes

Tranche d’dge Effectif (n) Pourcentage (%)
<25 25 75,76
25-35 2 6,06

>35 6 18,18
Total 33 100
Tableau 11 : Répartition des décés selon la parité des patientes

Parité Effectif (n) Pourcentage (%)
Primipare 15 45,46

Paucipare 11 33,33

Multipare 7 21,21

Total 33 100

Données biologiques Les données biologiques
concernaient le bilan vasculo rénal effectué en cas
d’éclampsie pour en évaluer la gravité. Il
s’agissait de I’hémogramme, le dosage des
transaminases, 1’urémie, la créatininémie et la
crase sanguine (le taux de prothrombine, le taux

A

14,29

= Aucune pertubation 13 (37,14%) = Anémie 7 (20%)

Thrombopénie 4 (11,43%)

= Cytolyse hépathique 4 (11,43%)

de céphaline activée, la fibrininémie). Notons que
dans 37,14 % des cas le bilan étaient normal.
Lorsqu’il y avait des perturbations, une ou
plusieurs d’entre elles (anomalies) pouvaient
exister chez une méme patiente d’ou I’effectif de
35. Les résultats sont présentés dans la figure 2.

Crase sanguine pertubée 5 (14,29%)

= Insuffisance rénale 2 (5,71%)

Figure 2 : Bilan vasculorénal

Données du  traitement  médicamenteux
L’aspiration trachéo bronchique était de rigueur
réalisée en cas d’encombrement trachéo
bronchique en phase post critique. Pour toute les
patientes, une canule de Guedel était introduite
des que possible (a la phase de coma apres la
contracture des muscles masséters). Pour la méme
patiente plusieurs molécules pouvaient étre
utilisées en fonction du niveau d’urgence et de
I’évolution. Le sulfate de magnésie a été utilisé
dans 72,72% des cas. Le phénobarbital a été
utilis

5% des cas en réanimation chez des patientes en
état de mal éclamptique Causes du décésLes
causes identifiées des déceés maternels étaient au
nombre de 5. L’éclampsie était la cause
obstétricale directe des décés maternels dans tous
les cas. Des situations ayant compliquées
I’éclampsie ont été responsable du déces
maternel. L’asphyxie était retrouvée dans 30,31%
des cas. Celles-ci sont représentées par un
diagramme en bande suivant  figure
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Données selon les dysfonctionnementsLes décés
maternels par éclampsie ont été classés selon le
modeles des 3 retards : premier retard [12 déces;
36,36%] (patiente et sa famille, mauvais suivi
prénatal, retard a consulter), deuxi¢me retard
[6 déces; 18,18%] (consultation prénatale de

mauvaise qualité, retard a 1’évacuation), troisiéme
retard [15 décés; 45,46%] (non disponibilité des
molécules antihypertenseurs, anticonvulsivants,
manque de place en réanimation, manque de
personnel). Cette répartition est représentée par le
diagramme de la figure 5.

Q,
15 (45,46%) .12 (36,36%)

® Premier retard

Second retard

6 (18,18%)

Troisiéme retard

Figure 5 : Répartition des dysfonctionnements selon les trois retards

Discussion :  Fréquence :  Certains  auteurs
retrouvent une fréquence oscillante entre 5 et 20
% des décés maternels par éclampsie de
I’ensemble des causes de décés maternels [5].
MacDorman dans une analyse des données sur la
mortalité maternelle aux Etats Unis, retrouve
I’éclampsie comme la premiére cause de déces
chez les femmes noires non hispaniques avec une
fréquence de 22,1% [9]. De Manicre générale
I’incidence de I’éclampsie est plus élevée dans les
pays en développement [1]. Ces résultats sont
inférieurs au notre. Notre résultat plus élevé
traduit en réalité¢ une baisse des décés maternels
par hémorragie dans notre service. Certainement
que plusieurs facteurs y concourent : différentes
techniques de prise en charge de I’hémorragie du
post partum immédiat, 1’organisation des soins
ainsi que le travail en réseau avec les centres qui
nous référent les patientes, la disponibilité des
produits sanguins. Cette disparité de fréquence
s’explique également par un manque d’acces aux
soins prénataux. En effet [’éclampsie est
I’évolution d’une prééclampsie non ou mal
dépistée et traitée. Notons également que le CHU
d’Angré posseéde un service de réanimation de
pointe qui regoit de ce fait bon nombre de cas
d’éclampsie de notre aire sanitaire et méme au-
dela. Ce qui pourrait contribuer a élever nos
chiffres. Données socio démographiques : Nos
résultats confirment les grossesses aux ages
extrémes de la vie comme facteur de risque de
pathologie vasculo rénal et donc d’éclampsie.
Thiam dans son étude retrouve également le jeune
age (4ge moyen de 23 ans) comme facteur
commun au cas d’éclampsie [10]. L’élément
nouveau est la multiparit¢ avec une part non
négligeable de déces maternel par éclampsie. Les
situations de remariage étant de plus en plus
fréquentes et la primiparternité qu’elle induite
serait le facteur favorisant di faite de la rupture
de la tolérance immunitaire mere-feetus [11, 12].

Cependant de plus en plus d’études évoquent le
lien étroit entre le rdle causal de la dysbiose
intestinale maternelle et de I’athérosclérose donc
la prééclampsie [13, 14, 15, 16]. Données
biologiquesNotre revue des décés maternels par
éclampsie retrouve des perturbations biologiques
associées a 1’éclampsie dans 1/3 des cas. La
prééclampsie non ou incorrectement prise en
charge a des séquelles maternelles : une altération
de la fonction hépatique, une coagulation
intravasculaire  disséminée, des convulsions
(éclampsie), un accident vasculaire cérébral et la
mort [17]. Les perturbations de I’hémogramme,
des transaminases, de la créatinine sont reconnues
comme facteur de mauvais pronostic en cas
d’éclampsie [18]. Certains auteurs recommandent
I’utilisation du score FullPiers qui permet a partir
de données biologiques notamment ASAT
d’évaluer le risque d’issue défavorable de la
prééclampsie  (accident vasculaire cérébral,
éclampsie, décés) [18, 19, 20]. Cependant ce
model multimodal ne peut pas vraiment étre
utilisé en situation d’urgence dans notre contexte.
Il faudrait également un laboratoire capable de
fournir rapidement, soit dans I’heure le bilan
vasculo rénal ou du moins ’ASAT. Ce qui n’est
pas le cas dans notre environnement de travail
actuel. Ce modéle comme tout calcul statistique
pourrait avoir des limites ou des marges d’erreur.
En effet dans notre série environ 12% des
patientes avaient des transaminases perturbées.
Pourtant 100% des patientes ont manifestées une
complication grave de la pré éclampsie a savoir
I’éclampsie et le déces. Données du traitement
médicamenteux : Le traitement de 1’éclampsie
implique 3 objectifs de mémes niveaux
d’équivalence. Il s’agit d’arréter et prévenir les
crises d’éclampsie; de stabiliser la tension
artérielle afin de sauver la vie et maintenir la
santé de la mere et du feetus.
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En la matiére le sulfate de magnésium est le
médicament de choix pour la prévention et le
traitement de D’éclampsie [21, 22]. Les
antihypertenseurs comme la  nicardipine
contribuent fortement a réguler la pression
artérielle et ainsi a prévenir des complications
vasculaires. Dans notre étude nous avons été
amenés dans certains cas de mal éclamptique avec
altération profonde de la conscience a utiliser
d’autres anticonvulsivants. L’effet recherché était
leur action sédative sur le systéme nerveux
central. Notons également que la réponse
au traitement médicamenteux peut étre influencée
par la génétique [23, 24]. D’ou l’intérét de
considérer la pharmaco génomique dans le choix
d’un traitement médicamenteux, méme dans
la période  post-partum [12, 25].Causes du
décés : L’asphyxie a été dans notre étude la
premicre cause de déceés maternel par éclampsie.
L’asphyxie peut survenir a la suite d’un
encombrement trachéo bronchique par des
sécrétions muqueuses, lors de la chute de la
langue en arriére ou lors de I’apnée en phase
tonique de la crise d’éclampsie. L’asphyxie, est
facilement prise en charge par une aspiration
trachéo bronchique et la mise en place d’une
canule de Guedel. Ce qui est bien réalis¢ dans
notre service pour chaque cas d’éclampsie.
Cependant pour la troisiéme cause, la prise en
charge est plus invasive. L’apnée par contracture
du diaphragme présente a la phase tonique de la
crise d’éclampsie, nécessite une intubation
trachéo bronchique. Cela montre la dangerosité de
I’éclampsie et 1’intérét d’une prise en charge
certes multidisciplinaire mais surtout en unité des
soins intensifs. Ce qui a manqué souvent dans
notre prise en charge par manque de lit en unité
de réanimation. L’intubation trachéo bronchique
est un geste invasif mais qui permet d’assurer une
ventilation  efficace  notamment en cas
d’éclampsie. Ce geste devrait étre su et maitriser
par les obstétriciens qui pourront le réaliser en
salle de naissance ou aux urgences de
gynécologie avant méme D’arrivée du médecin
anesthésiste-réanimateur. Ainsi la simulation
pourrait étre d’un grand avantage permettant aux
obstétriciens de maitriser les gestes d’urgence
dont I’intubation oro trachéal. La simulation in
situ est reconnue comme une aide pour
déterminer 1’accessibilit¢é et la diponibilit¢ de
I’équipement, des médicaments et des chambres,
surtout en cas d’accés aux soins obstétriques
limité [17].L’arrét cardiaque soudain, est décrit
comme cause de décés maternel dans 1’éclampsie
[1, 2]. Dysfonctionnements : Les
dysfonctionnements étaient essentiellement dus
au premier et au troisiéme retard. L’acceés a un

établissement de soins de santé, de réanimation, le
diagnostic et le traitement sont les principaux
facteurs de retard dans la prise en charge [12].
L’éclampsie est une complication aigue majeure
de la prééclampsie. La pré éclampsie doit étre
dépistée lors des consultations prénatales et prise
en charge précocement dés son diagnostic.
Surtout qu’il n’existe pas de traitement spécifique
[12]. A défaut, I’évolution se fait inexorablement
vers 1’éclampsie. Par ailleurs si la famille et la
patiente ont manqué des respecter les consignes
(premier retard), si le centre de santé qui évacue a
failli (deuxiéme retard), le centre de référence ne
doit pas manquer ou fauter dans la prise en charge
des éclamptiques (troisieme retard). Les
molécules pour la prise en charge compléte de
I’éclampsie doivent étre disponibles et facilement
accessible sans procédures administratives qui
alourdissent la prise en charge. C’est ce que nous
tentons de faire dans notre service avec un chariot
d’urgence. Cependant celui-ci n’est pas toujours
assez approvisionner en molécules de premicre
nécessité du fait de rupture de stock. Pour réduire
la mortalit¢ maternelle par éclampsie, Kokes
évoque des actions préventives majeures
organisées en 4 P: Prévention adéquate, Soins
Prénatals  vigilants, = Accouchement rapide
(Parturition), Post-partum sans danger Adequate
Prevention — Vigilant Prenatal Care — Timely
Delivery (Parturition) — Safe Postpartum) [8].
Cette simple régle permet d’établir une série de
processus et de rappels importants qui peuvent
contribuer au diagnostic précoce et a la prise en
charge de la pré éclampsie et donc la prévention
de I’éclampsie. La prévention adéquate de la pré
éclampsie repose sur I’administration d’aspirine
et de calcium chez les gestantes a risque et une
activité physique pendant la grossesse [26, 27,
28]. Cette administration d’aspirine est efficace si
elle débute avant la premiére invasion
trophoblastique  soit avant 12  semaines
d’aménorrhée jusqu’a la 36° semaine [29, 2, 30].
Les soins prénataux vigilants consistent en 3
¢léments : mesure correcte de la pression
artérielle, suspicion clinique (hypertension
artérielle, prise de poids excessive, cedéme), et
diagnostic précoce [8]. Le wvolet parturition
concerne 1’accouchement par la voie la plus
indiquée césarienne ou voie basse. En effet
terminer une grossesse est un traitement efficace
contre la prééclampsie et la survenue d’éclampsie
[8]. La période du post partum ne doit pas étre
négligée dans le risque d’éclampsie et de mort
maternelle. Il faut particuliecrement faire usage
avec parcimonie des anti inflammatoires non
stéroidiens qui peuvent aggraver la fonction
rénale déja pertubée [31].
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La principale difficulté a 1’application de ces
actions préventives de la mortalité maternelle
dans notre contexte est 1’accés aux soins de
qualité. De ce fait, les patientes bien souvent
retardent leur premicre consultation prénatale. Ce
retard a consulter entraine un retard a la prise en
charge. Le pouvoir d’achat faible, des molécules
souvent non disponibles car en rupture de stock
ne sont pas étrangers a ce retard a consulter. Cela
dénote de [Iintérét de [I’assurance maladie
publique accessible a tous. Celle-ci est en vigueur
depuis des années dans notre pays. Mais elle
rencontre certaines difficultés dont I’adhésion des
populations. Un systéme de sécurité sociale, des
infrastructures en nombre suffisantes ainsi que les
ressources humaines sont une garantie pour
I’accés aux soins de qualité. Ce qui constituent
des éléments déterminants pour réduire les décés
maternels notamment par éclampsie. Un effort
doit étre également fait sur la qualité des
consultations prénatales. La tension artérielle doit
étre prise a chaque contact avec I’agent de santé.
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Mais surtout dés son élévation, des mesures
doivent étre prises : traitement antihypertenseur,
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vital maternel est menacé. Conclusion : La revue
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