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RESUME 

INTRODUCTION : Les lésions rétiniennes décrites au 

cours de la pré-éclampsie/éclampsie seraient  un élément 

de pronostic vital maternel et surtout fœtal. La 

vérification de cette affirmation dans notre 

environnement nous a semblé opportune.  

PATIENTES ET MÉTHODES : Nous avons réalisé une 

étude descriptive  et transversale réalisée du 1er Juin au 

1er Décembre 2012  à l’Hôpital Central de Yaoundé au 

Cameroun. Ont été inclues toutes patientes pré-

éclamptiques ou éclamptiques hospitalisées dans le 

service de gynécologie obstétrique, ayant donné son 

consentement éclairé. Elles ont bénéficié d’un examen 

ophtalmologique complet avec mesure d’acuité visuelle, 

biomicroscopie avec fond d’œil et angiographie à la 

fluorescéïne. L’analyse des données a été effectuée avec 

le Logiciel SPSS 16.O, les tests d’indépendance du Khi-

deux et de Student utilisés. 

RÉSULTATS : La prévalence de la pré-

éclampsie/éclampsie était de 7,08%. Parmi les 43 

patientes retenues, 27 étaient pré-éclamptiques et  16 

éclamptiques. L’âge moyen était de 24,8 ± 5,7 ans. La 

vision floue était le symptôme ophtalmologique le plus 

fréquent soit 60,5%. L’acuité visuelle de loin sans 

correction était normale dans 46.5% pour l’œil gauche et 

39.5% pour l’œil droit. L’examen ophtalmologique  a 

révélé 46.5% d’œdème papillaire, 27.9% de nodules 

cotonneux et 16.3%  d’hémorragie rétinienne. Les 

patientes ayant des lésions rétiniennes avaient 60%  

(9/15) de décès fœtaux. L’évolution était marquée par 

une disparition des  lésions rétiniennes à 2 mois post 

partum.  

CONCLUSION : Les lésions rétiniennes  engendrées par 

la pré-éclampsie/éclampsie sont prédictives du pronostic 

fœtal et maternel dont la détection précoce par un 

ophtalmologiste aide à préserver la vie du couple mère - 

enfant. Car, le risque pour ces patientes d’avoir une mort 

fœtale est une fois et demie plus élevé que chez les 

patientes n’ayant pas de lésions. Toute femme enceinte 

pré-éclamptique/éclamptique devra bénéficier 

systématiquement de visites ophtalmologiques avec  fond 

d’œil.  

MOTS-CLÉS : pré-éclampsie, éclampsie, rétinopathie 

hypertensive  

ABSTRACT 

INTRODUCTION: retinal lesions described during pre-

eclampsia and eclampsia could be an element of both 

maternal and fœtal vital prognosis. We aimed to verify 

this in our setting.  

PATIENTS AND METHODS: A cross-sectional 

descriptive study was carried out at the Yaoundé Central 

hospital in Cameroon that spanned 1st June to 1st 

December 2012.  All consenting patients with pre-

eclampsia or eclampsia admitted to the gynaecology and 

obstetric unit of the above hospital were included. They 

underwent a comprehensive ophthalmic examination 

including visual acuity testing, slit lamp examination of 

the anterior segment, funduscopy and retinal fluorescein 

angiography. Data was analysed using SPSS 16.O. Chi 

squared test and students t test were used, the level of 

significance was 5%. 

RESULTS: The prevalence of pre-eclampsia /eclampsia 

was 7.08%. Amongst the 43 patients, 27 were pre-

eclamptic and 16 were eclamptic.  The mean age was 

24.8 ± 5.7years. Blurred vision was the most frequent 

ophthalmic symptom, present in 60.5% of cases. 

Uncorrected visual acuity was normal in 46.5% of cases 

for the left eye and 39.5% of cases for the right eye. Optic 

disc oedema, cotton wool spots and retinal haemorrhages 

were present respectively in was present in 46.5%, 27.9% 

and 16.3% of cases. Foetal deaths occurred in 60% of 

patients with retinal lesions (n=9/15). The course was 

characterized by the disappearance of all retinal lesions at 

two months post partum.  

CONCLUSION: retinal lesions caused by pre-eclampsia 

and eclampsia could predict the fœtal and maternal vital 

prognosis. Early detection of retinal lesions by an 

ophthalmologist can help in preserving the life of the 

mother and fœtus. The risk of fœtal death in these 

patients is 1.5 times higher than in those without retinal 

lesions. All women with pre-eclampsia or eclampsia 

should have an ophthalmic consultation with funduscopy.  

KEY WORDS: pre-eclampsia, eclampsia, 

hypertensive retinopathy 
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INTRODUCTION  

La pré-éclampsie se caractérise par l’association d’une 

hypertension artérielle (HTA) à une protéinurie  avec ou 

sans œdème  survenant après la vingtième semaine 

d’aménorrhée particulièrement chez la primigeste. 

Quand elle se complique de crises convulsives, on parle 

d’éclampsie [1,2, 3]. Dans ce contexte, l’hypertension 

artérielle (HTA) gravidique va provoquer des lésions 

oculaires dans 30 à 40% de cas chez les pré-éclamptiques 

[4] et dans 25 à 40% de cas chez les éclamptiques [2,5]. 

Les lésions rétiniennes seraient un élément du pronostic 

vital maternel mais surtout fœtal [6]. Devant l’absence de 

données sur cette pathologie grave dans notre 

environnement, et au vu du risque encouru, il nous a 

semblé opportun de déterminer la place de l’examen  

ophtalmologique dans l’ensemble du bilan obstétrical 

afin d’aider à une meilleure décision thérapeutique chez 

ces patientes. 

 

PATIENTES ET MÉTHODES 

Patientes 

Il s’agit d’une étude descriptive  et transversale réalisée 

du 1
er

 Juin au 1
er

 Décembre 2012  à l’Hôpital Central de 

Yaoundé (HCY) au Cameroun. Toute patiente 

hospitalisée pour pré-éclampsie ou éclampsie ayant 

accepté de participer à l’étude  après un consentement 

éclairé était retenue. Nous avons exclu les patientes 

ayant : une HTA préexistante à la grossesse, une HTA 

chronique sur laquelle venait se greffer une protéinurie 

et/ou des œdèmes au cours du 2
ème

 ou du 3
ème

  trimestre, 

un antécédent d’HTA isolée apparaissant au cours du 

3
ème

 trimestre, pendant le travail ou dans les suites de 

couches et disparaissant en périodes inter gestationnelles, 

un antécédent de fond d’œil pathologique, les patientes 

diabétiques, drépanocytaires ou ayant une insuffisance 

rénale et enfin celles ayant refusé de participer à l’étude. 

 

Méthodes 

Le diagnostic de pré-éclampsie ou d’éclampsie était 

établi par les gynécologues-obstétriciens en fonction des 

critères standards. Pendant la semaine d’hospitalisation, 

les patientes bénéficiaient d’une visite ophtalmologique à 

leur chevet. Ensuite elles étaient orientées au service 

d’ophtalmologie pour compléter l’examen qui 

comprenait une mesure d’acuité visuelle (AV) de loin et 

de près, une biomicroscopie avec fond d’œil. Ce dernier 

était normal lorsqu’aucune lésion n’était mise en 

évidence en ophtalmoscopie directe ou indirecte. En 

revanche, il était considéré anormal lorsque nous 

retrouvions au moins un des signes suivants sur la rétine: 

rétrécissement artériel, hémorragie rétinienne,  nodules 

cotonneux, exsudats secs,  œdème papillaire,  atrophie 

papillaire, œdème rétinien, œdème  maculaire,  

occlusions vasculaires,  lignes de Siegrist, taches 

d’Elschnig,  décollement de rétine exsudatif.   Devant 

toute lésion, une angiographie rétinienne à la 

fluorescéine était réalisée et interprétée par les 

ophtalmologistes du service.  La classification de la 

rétinopathie HTA de Kirkendall  était utilisée et des 

précisions étaient faites en cas de lésions de 

choroïdopathie.  

Les variables étudiées concernaient les données 

épidémiologiques, cliniques et celles du suivi. Le logiciel 

SPSS 16.0 a permis l’analyse des données et le test 

d’indépendance du Khi-deux a été utilisé pour les 

variables qualitatives et celui de Student pour la 

comparaison des moyennes entre les modalités de 

facteurs. Le seuil de significativité était de 5%.  

 

RÉSULTATS 

Données épidémiologiques 

Sur 734 patientes hospitalisées  au service de gynéco-

obstétrique pendant cette période, 52 pré-éclamptiques et 

éclamptiques ont été recensées soit une fréquence de 

7,08%. Neuf ont refusé de participer à l’étude. Sur les 43 

volontaires pour 86 yeux, 27 étaient pré-éclamptiques 

soit 62,8% et 16 éclamptiques soit 37,2%. 

L’âge moyen des patientes était de 24,8 ± 5,7 ans avec 

des extrêmes de 16 à 36 ans. L‘âge gestationnel moyen 

était de 33,4 ±5,6 semaines d’aménorrhée  (SA) variant 

entre 20 et 40. 

La pression artérielle (PA)  moyenne à l’entrée était de 

184/120 mmHg ± 23,9/15,4 mmHg au bras droit  et ± 

24/14,8 mmHg au bras gauche  avec un minimum de 

120/88 et un maximum de 240/180. La pré-éclampsie 

sévère représentait  62,8%  des cas et aucune éclampsie 

du per partum n’était notée.   

 

Données cliniques 

Trente trois  patientes soit 76,7%  présentaient au moins 

un symptôme ophtalmologique. 26 (60.5%)  avaient une 

vision floue (tableau 1).  

 
Tableau 1: Répartition des symptômes ophtalmologiques en 

fonction du motif d’hospitalisation. 

Symptômes   Préécl Ecl Total 

Vision floue 

N 12 14 26 

% 27,9 32,6 60,5 

Diplopie 

N 2 3 5 

% 4,7 7,0 11,6 

Photophobie 

N 10 7 17 

% 23,3 16,3 39,5 

Baisse de l'acuité visuelle 

N 10 8 18 

% 23,3 18,6 41,9 

Amaurose transitoire 

N 3 7 10 

% 7,0 16,3 23,3 

Phosphènes 

N 2 5 7 

% 4,7 11,6 16,3 

Préécl : préclampsie. Écl : éclampsie 

 

Sur 86 yeux évalués, 8 étaient malvoyants avec une AV 

inférieure  3/10, contre 78  dont 74 avec une AV de  

10/10  et 4 comprise entre 4/10 et 9/10. L’acuité visuelle 

de près  sans correction (AVPsc) était Parinaud 2 dans 

93% de cas. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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L’examen clinique ophtalmologique a révélé un fond 

d’œil normal chez 22 patientes (51,2%). 21 (48,8%) 

avaient des lésions rétiniennes. Sur les 45 nouveau-nés 

attendus, 15 sont décédés soit 33%. Neuf des fœtus 

décédés soit 60% concernaient les patientes avec lésions 

rétiniennes. Le risque pour une patiente pré-éclamptique 

ou éclamptique d’avoir une mort fœtale était de 27% 

(6/22) chez celles ayant un fond d’œil normal contre 

43% (9/21) chez celles qui présentaient des lésions 

rétiniennes.  

L’œdème papillaire était la lésion la plus fréquente avec 

46,5%, suivi des nodules cotonneux selon le tableau 2. 

Les taches d’Elschnig ont été retrouvées chez une 

patiente avec antécédent d’éclampsie. 

 
Tableau 2 : Distribution des lésions rétiniennes.  

Lésions rétiniennes lors du 1er examen 

ophtalmologique 

OD ou 

OG 

OD et 

OG 

 N % N % 

  Rétrécissement artériel 1 2,3 1 2,3 

Nodules cotonneux 1 2,3 1

2 

27,

9 

  Hémorragie   7 16,

3 

  Œdème rétinien   1 2,3 

  Œdème papillaire   2

0 

46,

5 

  Œdème maculaire   2 4,7 

  Taches d'Elschnig   1 2,3 

 

 

3. Données du Suivi post partum 

La figure 1 montre qu’en post partum (PP) immédiat, la 

TA  moyenne s’était normalisée, même si 12 patientes 

soit 27,9% avaient une PA systolique (PAS) élevée et 14 

soit 32,6% une PA diastolique (PAD) élevée. A partir du 

premier mois PP, toutes les patientes avaient une TA 

normale. 

 

 
Figure 1: Distribution de la pression artérielle moyenne. 

 

La fréquence de patientes ayant une acuité visuelle de 

loin sans correction   de 10/10  a augmentée 

progressivement avec le temps selon la figure 2. 

 

 

 
Figure 2 : Evolution de l’acuité visuelle de loin selon l’œil 

 

La figure 3 résume l’évolution des lésions de la première 

visite à 2 mois PP. On note que le rétrécissement artériel, 

les nodules cotonneux, l’hémorragie et l’œdème rétinien 

aveint complètement disparu à partir du premier mois 

PP. L’œdème papillaire, présente à la visite initiale dans 

46,5% des cas, avait régressé autour de 32,6% en PP 

immédiat et n’était plus que de 2,7% à un mois PP. A 2 

mois PP, les lésions rétiniennes avaient disparu chez 

toutes les patientes qui s’étaient présentées au contrôle 

(n=14).  

 
 

Figure 3 : Évolution des lésions rétiniennes 

 

Le décollement séreux rétinien exsudatif n’a été retrouvé 

chez aucune patiente. Pour ce qui est de la rétinopathie 

selon le tableau 3, lorsqu’elle a existé, elle a diminué au 

cours du suivi et a régressé complètement au bout de 

deux mois PP. Un  cas de rétinopathie HTA au stade I 

s’est révélé entre la première et la deuxième semaine PP.  

Au cours du suivi, la proportion de patientes n’ayant pas 

de rétinopathie hypertensive était  significativement 

supérieure (P>0,000) à celle des patientes présentant une 

rétinopathie selon le tableau 3. 

 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Tableau 3: Distribution des lésions rétiniennes angiographiques 

au cours  du post partum 

 
Rétinopathie en 

angiographie 

S1-S2 PP 

n=25* 

M1 PP 

n=19** 

M2 PP 

n=14*** 

 N % n % n % 

Rétinopathie 

absente 

1

6 

64,0 18 94,7 14 100,

0 

Stade I 1 4,0 0 0,0 0 0,0 

Stade III 8 32,0 1 5,3 0 0,0 

Total 2

5 

100,0 19 100,0 14 100,

0 

P**** 0,001 0,000  

PP: post partum 
 

DISCUSSION 

La prévalence de la pré-éclampsie et de l’éclampsie  est 

estimée  à 5-8% aux Etats-Unis [7], 10- 13% en Afrique 

[8], 7,7%  en 1987 à L’Hôpital Central de Yaoundé [9] et  

4,97% en 2009 à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et 

Pédiatrique  de Yaoundé [10]. Dans notre série réalisée 

25 ans après dans le même hôpital (HCY), elle est resté 

similaire [9].  

Nous avons obtenu une fréquence  de symptômes visuels 

conforme aux données de la littérature [4,5]. 

Astier trouvait le pronostic fœtal souvent réservé et 

l’associait à une mort fœtale in utero dans 41.6% des cas 

[11] supérieur aux 33% (15/45) de notre série. L’âge 

gestationnel moyen obtenu, identique  aux données de la 

littérature [12], était celui d’un fœtus viable bien que 

prématuré. L’attitude interventionnelle ou non de 

l’obstétricien à ce moment serait capitale pour la survie 

du fœtus de ces femmes. Ainsi donc, l’ophtalmologiste 

jouerait un rôle de sentinelle  qui apporterait  

l’information rétinienne déterminante pour le pronostic 

vital du fœtus.  

Nos chiffres pressionnels moyens étaient moins élevés 

que ceux de la littérature [13-17]. Akpadza et al [18] et 

Atade et Adisso[19] relevaient une prédominance 

d’éclampsie en ante-partum de 49,30% et 48,71%, suivi 

de celle en per partum de 32,40% et 33,34%, et enfin 

d’éclampsie du post-partum de 18,30% et 17,95% 

respectivement. Nos résultats sont semblables pour 

l’éclampsie ante partum. Cette prédominance de 

l’éclampsie de l’ante partum peut se justifier par le 

déficit de consultations prénatales dans notre contexte. 

Associée à des degrés variables à d’autres symptômes, la 

vision floue  selon le tableau 1 a également été la plainte 

la plus fréquente comme chez Haddad et al [20], 

Doprado et al [16] et Valluri et al [14]. Dans la 

littérature, l’acuité visuelle de loin est variable selon les 

auteurs. Sneckovic et al [21], Theodossiadis et al [17], 

Sathish et Arnold [15], Valluri et al [14], et Mabie et 

Ober [13]  notaient des cas de baisse d’acuité visuelle 

plus marquée lorsque la macula était concernée. Ces 

travaux sont pour la plus part des cas cliniques de 

décollement séreux de la rétine. Le nombre d’yeux avec 

acuité visuelle normale est élevé dans notre étude à la 

figure 2 et se justifierait par le type de lésions retrouvées 

qui n’abaissent pas automatiquement la vision. Seules 

deux patientes ont présenté un œdème maculaire bilatéral 

selon le tableau 2. Le niveau tensionnel selon la figure 1 

serait un facteur de risque de baisse d’acuité visuelle 

fonction du degré d’atteinte rétinienne. Diana  et al [22]  

décrivaient une acuité visuelle limitée à la perception 

lumineuse par cécité corticale. Nous n’en avons pas 

observée dans notre série. 

Nous avons noté peu de cas  de rétrécissement artériel et 

aucun cas de décollement séreux de la rétine à la 

différence de Valluri et al [14] dont la majorité des cas 

était un rétrécissement artériel diffus, tout comme 

Cunningham et al [23], Wagener [24] et Appolon et al 

[25].  

Theodossiadis et al  [17] avaient noté des nodules 

cotonneux dans leur cas clinique. En effet l’apparition 

des nodules cotonneux  correspond à une rétinopathie 

hypertensive décompensée par le dépassement du 

mécanisme d’autorégulation de la pression artérielle 

[26,27]. Nous avons observé quelques uns pendant 

l’examen au biomicroscope selon le tableau 2. 

La survenue de l’hémorragie rétinienne marque la 

rupture de la barrière hémato-rétinienne interne et signe 

la constitution d’une rétinopathie hypertensive. Il en est 

de même pour l’œdème rétinien [26,27]. Nous avons eu 

un seul cas d’œdème rétinien. 

Karki et al [28] trouvaient 38,09% contre 47% (20/43) 

dans notre série, de modification du nerf optique dans le 

groupe de patientes ayant les lésions rétiniennes. 

L’élévation rapide et importante de la pression artérielle 

pourrait expliquer nos résultats. Pour ce qui est des 

modifications choroïdiennes, Karki et al [28] avaient 

obtenu 3% supérieur à  nos résultats. 

Tous les auteurs s’accordent sur le fait que le 

décollement séreux de la rétine est une rare complication 

de la pré-éclampsie/éclampsie affectant 1-2% de pré-

éclamptiques et 10% d’éclamptiques [13, 29-33]. Nous 

n’en avons pas observé.  

Selon Theodossiadis et al [17], la tomographie par 

cohérence optique  apporte une information sur la 

présence de l’œdème maculaire au cours de la pré-

éclampsie  à deux mois post partum non visible 

cliniquement au fond d’œil. Elle dépiste aussi les 

altérations de l’épithélium pigmenté et de la 

choriocapillaire. Son absence dans notre plateau 

technique constitue une limite de cette étude. 

La cécité corticale est une complication rare de la pré-

éclampsie/éclampsie qui entraine une baisse d’acuité 

visuelle bilatérale brutale avec un réflexe photomoteur et 

un fond d’œil normaux selon certains auteurs [23, 25]. 

Cunningham et al [23] constatent qu’elle survient chez 

15% de patientes pré-éclamptiques. Cette complication 

grave n’a pas été retrouvée dans notre série.  

La régression totale des lésions au bout de deux mois de 

suivi post partum observée à la figure 3 corrobore les 

données de la littérature [12, 16, 34].  

A des délais variables, la littérature s’accorde sur 

l’évolution favorable de la TA, de l’AVL et des lésions 

rétiniennes et corrobore nos résultats [13-15, 21,22]. 

Theodossiadis et al [17] ont fait un suivi jusqu’à huit 

mois avant d’observer la normalisation de l’AVL avec 

http://www.hsd-fmsb.org/
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correction. Une  amétropie préexistante 

méconnue pourrait en être la cause, tout comme les 

séquelles compromettant la fonction visuelle décrites : 

mottes pigmentaires maculaires, atrophie optique et 

cécité [6,26].        

La prise en charge de la pré-éclampsie/éclampsie ne 

trouve pas de traitement ophtalmologique spécifique 

même chez la patiente qui présente des lésions oculaires. 

Multidisciplinaire, elle est réalisée par les gynécologue-

obstétriciens, les cardiologues ou les anesthésistes qui 

administrent le traitement adéquat. Comparé à d’autres 

milieux, la consultation ophtalmologique dont la place, 

mise en évidence dans la littérature à travers l’aide 

décisionnelle qu’elle apporte à l’obstétricien, n’est 

souvent sollicité dans notre contexte, qu’en présence des 

symptômes oculaires ou de persistance de l’élévation de 

la pression artérielle [12, 20, 28, 35-37]. Il est 

recommandé une surveillance régulière de toutes les 

formes sévères de pré-éclampsie par la mesure de 

l’acuité visuelle et l’examen du fond d’œil qui 

permettent de détecter précocement les lésions oculaires 

et d’indiquer à temps la terminaison de la grossesse 

[12,20,28,35-37]. Les signes observés au fond d’œil  sont 

des éléments de pronostic vital maternel mais surtout 

fœtal. 

CONCLUSION 

La pré-éclampsie/éclampsie est une pathologie grave 

pour la mère et son futur bébé. Elle s’accompagne 

parfois de lésions oculaires mais surtout rétiniennes 

prédictives du pronostic fœtal et maternel dont la 

détection précoce par un ophtalmologiste aide à 

préserver la vie du couple mère - enfant. Car, le risque 

pour ces patientes d’avoir une mort fœtale est une fois et 

demie plus élevé que chez les patientes n’ayant pas de 

lésions. Il serait donc péremptoire de dire que toute 

femme enceinte pré-éclamptique/éclamptique admise à 

l’hôpital devra bénéficier à l’entrée  et à intervalle 

régulier des consultations ophtalmologiques répétées 

avec  réalisation du fond d’œil à chaque fois de manière 

systématique.  
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