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RESUME

Objectif : analyser les caractéristiques épidémiolo-
giques, cliniques et les aspects évolutifs.
Patientes et méthodes : étude transversale, des-
criptive et analytique sur une période de 21 mois, in-
cluant toutes les parturientes admises au service de 
réanimation polyvalente du CHU de Brazzaville, pour 
éclampsie. Les paramètres recueillis ont été : l’âge, 
la provenance, la parité, le suivi de la grossesse, la 
pression artérielle à l’admission, le score de Glas-
gow, le moment de survenue de la crise convulsive, 
le mode d’accouchement et l’évolution.
Résultats : Quatre Vingt Douze cas avaient été colli-
gés. L’incidence de l’éclampsie était de 1,41%. L’âge 
moyen était de 23,74±7,23 ans. Vingt-six parturien-
tes provenaient des services du CHU.  58,7%  des  
parturientes étaient primipares. Trente-sept (40,2%) 
parturientes n’avaient pas eu de consultation pré-
natale. Dix-huit pour cent des patientes avaient une 
pression artérielle supérieure à 180/110 mm Hg. Le 
score de Glasgow à l’admission était en moyenne 
de 10±2. Les convulsions étaient survenues en ante 
partum dans 46 cas, en per partum dans 5 cas et 
en post partum dans 41 cas. Le mode d’accouche-
ment était la voie basse chez 51 patientes (55,44%). 
Soixante-douze enfants sont nés vivants. La durée 
moyenne de séjour était de 04 jours. La mortalité 
maternelle était de 19,6% et néonatale de 18,4%.
Conclusion : l’éclampsie est responsable d’une 
lourde mortalité maternelle et néonatale. L’améliora-
tion du pronostic materno-fœtale passe par une prise 
en charge pluridisciplinaire.

Mots-clés : Eclampsie-Réanimation-Morbimortalité-
Pronostic

ABSTRACT 

EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL ASPECTS AND 
OUTCOMES OFECLAMPSIA IN INTENSIVE CARE 
UNIT OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF BRAZ-
ZAVILLE, REPUBLIC OF CONGO. 
Objective: To analyze the epidemiological, clinical 
aspect and outcomes of eclampsiain intensive care 
unit
Patients and methods: This was a cross sectional, 
descriptive and analytical study, conducted  over a 
period of 21 months. All pregnant women admitted 
to the intensive care unit of the University Hospital 
of Brazzavilleforeclampsia were included. We collec-
ted information on the following variables: age, origin, 
parity, pregnancy monitoring, blood pressure on ad-
mission, Glasgow score, time of onset of the seizure, 
the mode of delivery and the outcome. 
Results: A total of 92 cases were seen. The inci-
dence of eclampsia was 1.41%. The mean age was 
23.74 ± 7.23 years. Twenty-six parturients came from 
other services of the university hospitals. 58.7% were 
primiparous. Thirty-seven (40.2%) pregnant women 
did not receive any prenatal care. Eighteen per-
cent of the patients had blood pressure greater than 
180/110 mmHg. The Glasgow score on admission 
was on average 10 ± 2. Seizures had occurred in 
antepartum in 46 cases, intrapartum in 5 cases and 
postpartum in 41 cases. The mode of delivery was 
normal in 51 patients (55.44%). Seventy-two children 
were born alive. The average length of stay was 04 
days. Maternal and neonatal mortality were19.6% 
and 18.4%,respectively.
Conclusion : Eclampsia is associated with high ma-
ternal and neonatal mortality. Improving maternal-
fetal prognosis requires a multidisciplinary manage-
ment. 

Keywords: Eclampsia-Intensive Care Unit-Mortality 
and morbidity-Prognosis

INTRODUCTION

L’éclampsie, complication redoutable de l’hyperten-
sion artérielle (HTA) gravidique ou pré éclampsie  a 
une fréquence qui varie selon le niveau socio-éco-
nomique du pays étudié [1]. Elle est responsable de 
10 à 18% des décès maternels dans les pays déve-
loppés et de 10 à 25% des décès dans les pays en 
voie de développement [2]. Si la mortalité est faible 
dans les services de gynécologie-obstétrique (0,5-
5%), elle reste cependant élevée dans les unités de 
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réanimation ou elle peut atteindre 15 à 25% [3,4]. Le 
but de ce travail est d’analyser les caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques de cette pathologie, et 
les aspects   évolutifs.

MATERIEL ET  METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et 
analytique allant du 1er mai 2009 au 30 septembre 
2011 soit une durée de 21 mois. Nous avions incluent 
toutes les parturientes admises  dans le service de 
réanimation polyvalente du CHU de Brazzaville pour 
éclampsie,quel que soit le moment de survenue par 
rapport à l’accouchement. Le diagnostic de l’éclamp-
sie avait été retenu devant la survenue de crises 
convulsives généralisées chez une femme enceinte 
et présentant  une pré éclampsie définie par une pres-
sion artérielle supérieure à 140/90 mm Hg après 20 
semainesd’aménorrhée, associée à une protéinurie 
trois croix à la bandelette. Nous avions recueilli les 
paramètres suivants: l’âge, la provenance, la parité, 
le suivi de la grossesse, la pression artérielle à l’ad-
mission, le score de Glasgow, le moment de surve-
nue de la crise convulsive, le mode d’accouchement 
et l’évolution.
La saisie et l’analyse des données avaient été réali-
sées avec le logiciel CSPro version 4.0

RESULTATS

Aspects épidémiologiques
Durant la période d’étude, nous avions colligé 92 cas 
d’éclampsie, sur un total de 13024 accouchements-
soit une fréquence de 1,41%. L’âge moyenétait de 
23,74±7,23 ans (extrêmes 13 et 39 ans). La tranche 
d’âge de 20 à 35 ans avait représenté 54,3% des 
cas. Le tableau I montre la répartition des parturien-
tes par tranche d’âge. Vingt-six parturientes (28,3%) 
provenaient des services du CHU et les autres étaient 
référées. 

Tableau I : répartition des parturientes par tranche 
d’âge 
Age(an) Effectif (n) Pourcentage (%) 
≤ 19 31  33,7
20 – 35 50 54,3
≥ 35 11 12
Total 92 100

La répartition des parturientes selon la provenance 
est représentée dans le tableau II.

Tableau II : répartition des parturientes selon la pro-
venance

Provenance Effectif 
(n)

Pourcentage 
(%)

Hôpital de base 27 29,3
CHU 26 28,3
Domicile 22 23,9
Autres centres de santé 17 18,5
Total 92 100

Aspects cliniques
Les parturientes primipares avaient représenté 58,7% 
des cas. Trente-sept parturientes (40,2%) n avaient 
pas eu de consultation prénatale. Le tableau III et IV 
montre respectivement la répartition des parturien-
tes selon la  qualité de la consultation prénatale et 
la qualification du personnel ayant fait la consultation 
prénatale.

Tableau III : répartition des parturientes selon la qua-
lité de la CPN
Qualité de la CPN Effectif 

(n)
Pourcentage 

(%) 
Bonne 17 30,90
Moyenne 26 47,27
Mauvaise 12 21,83
Total 55 100

Tableau IV : qualification du personnel ayant fait les 
CPN
Acteur de la CPN Effectif 

(n)
Pourcen-
tage (%)

Sage-femme 31 56,36
Gynécologue-obstétricien 13 23,63
Médecin généraliste 10 18,18
Autres personnels 1 1,83
Total 55 100

Quatre-vingt-deux pour cent des parturientes avaient 
une pression artérielle systolique entre 140 et 179 
mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique en-
tre 90 et 109 mm Hg ; alors que 18% des patientes 
avaient une pression artérielle supérieure 180/110 
mmHg. Le score de Glasgow à l’admission était en 
moyenne de 10±2.Les convulsions étaient surve-
nues en anté-partum dans 46 cas, en per- partum 
dans 5 cas et en post partum dans 41 cas. Le tableau 
V montre le moment de survenue de convulsions par 
rapport à l’accouchement.

Aspects pronostics.                                       .               
Le mode d’accouchement était la voie basse chez 51 
patientes (55,44%) et la voie haute chez 41 patientes 
(44,56%).Soixante-douze enfants sont nés vivants, 
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17 morts et 3 morts in utéro. 

Tableau V : moment de survenue des convulsions

Moment de  
survenue

Effectifs 
(n)

Pourcentage 
(%)

Anté partum 46 50
Per partum 5 5,44
Posp partum 41 44,56
Total 92 100

Le tableau VI montre le pronostic de l’enfant en fonc-
tion du mode d’accouchement.  Un séjour en réani-
mation néonatale était nécessaire pour six enfants. 
Parmi les nouveau-nés  ayant séjourné en réanima-
tion, quatre sont nés par la voie basse et deux par 
voie haute. La durée moyenne de séjour était de 04 
jours. Nous avons noté 19,6% des cas de décès ma-
ternel. 

Tableau VI: pronostic des enfants en fonction du 
mode d’accouchement

Voie 
haute

Voie 
basse

Total

Mode d’accou-
chement

N 41 51 92
% 44,56 55,44 100

Enfants  
vivants

N 40 32 72
% 55,55 44,46 100

Morts in utéro N 0 3 3
% 0 100 100

Enfants morts N 1 16 17
% 5,88 94,12 100

Le tableau VII montre le pronostic maternel en fonc-
tion du mode d’accouchement. 

Tableau VII : pronostic de la mère en fonction du 
mode d’accouchement

Voie 
haute

Voie 
basse

Total

Mode d’accou-
chement

N 41 51 92
% 44,56 55,44 100

Décès N 6 12 18
% 33,33 66,67 100

Vivants N 35 39 74
% 47,30 52,70 100

DISCUSSION

Aspects épidémiologiques
L’éclampsie fait partie des principales causes de 
morbimortalité des femmes enceintes. Son inciden-
ce élevée est une constance dans les pays d’Afri-
que[2,5-9]. Par contre elle est très faible en  Occident 
(2,4-6,7/10000 accouchements) [10]. Cette différen-
ce s’explique par le dépistage des patientes à risque 
lors des consultations prénatales. Dans notre série 
elle est de 1,41%, ce taux reste au-dessus de celui 
retrouvé dans le même centre  sur une étude rétros-
pective de 03 ans [11]. Cela s’explique par la mise 
en place  d’un réseau organisationnel de la prise en 
charge de l’éclampsie entre les gynécologue-obsté-
triciens et les réanimateurs dans notre structure ces 
trois dernières années. L’âge moyen des parturientes 
dans notre série (23,74±7,23 ans) est identique à ce-
lui retrouvé par Sbai au Maroc et Beye au Sénégal 
qui était respectivement de 28 ans et  26±6 ans[2,5]. 
Ces différents âges  confirment l’hypothèse selon la-
quelle la tranche d’âge de 20 à 35 ans constitue un 
facteur de risque d’éclampsie.

Aspects cliniques
La majorité de nos patientes sont des primipares 
comme le confirme les données de la littérature 
[2,12]. Les patientes (71,7%) proviennent plus des 
centres périphériques ; le même constat a été fait au 
Benin en 2009 [13]. Cela s’explique par le fait que 
ces centres n’ont pas un plateau technique adéquat  
et les ressources humaines  nécessaires à la prise 
en charge des grossesses à risque. La consultation 
prénatale n’est réalisée chez 40,7% des patientes.
Et, parmi celles (55 cas) qui ont eu à réaliser une 
consultation prénatale, seulement 30,90% (17 cas) 
ont eu une consultation de bonne qualité. Alors que 
beaucoup d’auteurs soulignent l’intérêt de la consul-
tation prénatale pour la détection des grossesses à 
risque [14-16]. Dans notre étude 13 parturientes seu-
lement soit 23,63 % ont été vues par un gynécologue 
obstétricien.
L’hypertension artérielle est reconnue comme un 
facteur de risque de morbidité et de mortalité pour 
la mère et le fœtus. Dans notre série l’hypertension 
artérielle est retrouvée chez toutes les parturientes. 
Le même constat est fait par Denakpo au Benin et 
Sbaiau Maroc [2,13]. L’HTA est sévère dans 18% 
des cas dans notre série, et de 23% au Maroc [2]. 
Le score de Glasgow à l’admission rejoint celui déjà 
retrouvé dans la littérature [2,5]. Dans notre étude on 
ne note pas de différence significative entre le taux 
de convulsions survenue en pré partum et en post 
partum. Ces données sont contraires à ceux de la 
littérature qui montrent une prédominance de convul-
sions survenues en pré partum  dans l’ordre de 69% 
au Maroc et 50% au Sénégal [2,5]. Cette différence 
peut s’expliquer dans notre étude par l’insuffisance 
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du personnel au bloc d’accouchement et dans les 
services de gynécologie obstétrique, ce qui a pour 
corollaire le manque de surveillance efficace après 
l’accouchement.

Aspects pronostics
L’accouchement par voie basse est le mode d’accou-
chement le plus utilisé contrairement à d’autres étu-
des en Afrique sub saharienne où la voie haute est 
prédominante[5,13]. Cela s’explique par le manque 
de prise en charge. En effet, le manque de sécurité 
sociale oblige les parturientes à faire face à toutes 
les dépenses inhérentes à la réalisation d’une césa-
rienne occasionnant ainsi un retard de prise en char-
ge. Ainsi, la plupart des parturientes ayant accouché 
par voie basse  étaient en attente de césarienne. La 
mortalité néonatale dans notre série reste élevée 
(21,73%) ; elle se rapproche de celle retrouvée par 
Sbai au Maroc [2].Elle est plus observée chez les 
parturientes ayant accouché par voie basse et peut 
s’expliquer par le manque de surveillance fœtale ef-
ficace ; la détection des anomalies du rythme car-
diaque fœtale se fait avec le stéthoscope de Pinard. 
D’autres séries ont rapportés des taux plus bas [17]. 
La durée moyenne de séjourde quatre jours se jus-
tifie par la sévérité du tableau clinique et par le fait 
que le transfert dans le service de gynécologie-obs-
tétrique n’était envisagé qu’après la substitution de 
la voie injectable à la voie orale; elle est d’au moins 
sept jours au Bénin [13]. La mortalité maternelle de 
19,6 % reste de loin inférieure à celle retrouvée  au 
Sénégal [5]. D’autres auteurs africains ont trouvé des 
taux plus bas [13 ,18].Par contre dans les pays dé-
veloppés le taux de mortalité est très faible voire nul 
[1].Cette différence s’explique par le suivi rapproché 
des patientes à risque d’éclampsie, la rapidité de la 
prise en charge et l’existence des réseaux de prise 
en charge avec des protocoles bien définis dans les 
pays développés.

CONCLUSION

L’éclampsie a encore une incidence élevée à Braz-
zaville et intéresse les patientes jeunes qui sont en 
majorité mal suivies. L’hypertension artérielle occupe 
une place importante. La mortalité maternelle et néo-
natale est élevée; cette mortalité est plus importante 
lorsqu’il s’agit d’un accouchement par voie basse. 
Pour améliorer cette situation des efforts sont néces-
saires dans la formation du personnel afin d’une prise 
en charge efficiente des parturientes. Cette prise en 
charge nécessite la mise en place d’un réseau pluri-
disciplinaire comprenant anesthésiste-réanimateurs, 
obstétriciens, pédiatres et biologistes, et surtout la 
création des structures spécialisées en réanimation 
obstétricale et néonatale.
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