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Résumé de la thèse 

Introduction: La pré-éclampsie sévère/éclampsie est un problème de santé publique. 

L'atteinte oculaire est une de ses nombreuses complications. Le but de notre travail 

était de décrire les atteintes oculaires chez les patientes présentant une pré-éclampsie 

et/ou éclampsie afin de contribuer à leur meilleure prise en charge. 

Méthodes: Il s'est agi d'une étude transversale descriptive à collecte prospective 

allant du 1er novembre 2013 au 31 juillet 2014, chez les patientes ayant souffert de pré­

éclampsie sévère/éclampsie. Elle s'est déroulée dans le service d'ophtalmologie du 

CHUSS. 

Résultats: Nous avons inclus 127 patientes dans notre étude. La moyenne d'âge des 

patientes de notre étude était de 26,37 ans (ET = 6,8 ans), avec des extrêmes de 15 et 

40 ans. Les tranches d'âge les plus représentées étaient celle de 26 à 30 ans avec 

29,1% des cas et celle de 15 à 20 ans avec 25,2%. Le diagnostic de pré-éclampsie 

sévère a été retenu dans 69,3% des cas. Les primigestes représentaient 40,9% de la 

population. Les troubles visuels à type de phosphènes ont été observés chez 33,1% des 

patientes. Nous avons noté un courant granulaire conjonctival dans 41,7%, des lésions 

du segment postérieur chez 32,3% des patientes. Ces résultats ont été discutés par 

rapport à la littérature, et nous notons plus de cas d'atteinte rétinienne. Nous n'avons 

pas trouvé de lien statistiquement significatif entre la tension artérielle à l'admission et 

le stade de la rétinopathie hypertensive. 

Conclusion: Les complications oculaires de la pré-éclampsie sévère sont très 

fréquentes et souvent ignorées. Les atteintes rétiniennes sont fréquentes mais de bon 

pronostic. 

Mots clé : pré-éclampsie, hypertension artérielle, rétinopathie hypertensive, Burkina 

Faso 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande 5., Juin 2015 

xviii 



Abstract 

Introduction: Preeclampsia is a public health problem involving multiple systems and 

organs, including the eye. This work aimed to describe the ocular findings among the 

patients presenting preeclampsia and/or eclampsia in order to contribute to their best 

handling. 

Materials and méthods: It was about a descriptive transverse study with prospective 

collection from november 1st, 2013 to july 31, 2014, among the patients having 

suffered of preeclampsia/eclampsia. It took place in ophthalmologic department of 

Soûro Sanon hospital. 

Results: We included 127 patients. The age average was 26.37 years (ET=6.8 years), 

with extremes of 15 and 40 years. The most represented age groups were those of 26 

to 30 years with 29.1 % of the cases and the 15 to 20 years with 25.2%. Preeclampsia 

was diagnosed in 69.3% of the cases. The first-time pregnant women represented 

40.9% of the population. The most frequent visual complaint was light perception 

33.1 % of the patients. We noted an increase in the granularity of conjunctival venules 

in 41.7%, posterior segment lesions were 32.3% of the patients. These results have 

been discussed in relation to the literature, and we note more case of retinal lesions. 

We didn't find a statistically significant relation between the arterial tension and the 

stage of the hypertensive retinopathy. 

Conclusion: The ocular complications of preeclampsia are very frequent and often 

unknown. The retinallesions are also frequent with good prognosis. 

Key words: preeclampsia, eclampsia, arterial hypertension, hypertensive retinopathy, 

Burkina Faso 
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Introduction et problématique 

L'amélioration de la santé maternelle est l'un des huit objectifs du Millénaire pour le 

développement adoptés lors du Sommet du Millénaire [1]. Ainsi, l'objectif cinq du 

Millénaire pour le développement est de réduire de trois quarts la mortalité maternelle 

entre 1990 et 2015 [1]. 

Les décès maternels dans les pays en développement représentaient 99 % (355 000 

cas) du nombre total de décès maternels dans le monde, estimé à 358 000 en 2008 [2]. 

Près des trois cinquièmes des décès maternels (204 000) se produisent dans la seule 

région de l'Afrique subsaharienne [2]. L'Afrique subsaharienne présentait en 2008 le 

rapport de mortalité maternelle le plus élevé au monde, avec 640 décès maternels pour 

100 000 naissances vivantes pendant que la mortalité maternelle est devenue 

exceptionnelle dans les pays développés [2]. 

Le Burkina Faso est situé au cœur de l'Afrique de l'Ouest. Il s'étend sur une superficie 

de 274 000 km2. En 2010, sa population était estimée à 15 730 977 habitants avec un 

taux d'accroissement de 3,1%,52% de femmes dont 24% sont âgées de 15 à 49 ans 

donc en âge de procréer [3]. 

Au Burkina Faso, les décès maternels représentent 19 % de tous les décès de femmes 

de 15-49 ans [4] . Les principaux facteurs de risque de décès maternel dans notre pays 

sont les hémorragies (rupture utérine, hémorragie de la délivrance), l'infection, 

l'anémie, les complications de l'hypertension artérielle parmi lesquelles la pré­

éclampsie sévère et l'éclampsie [5]. 

La pré-éclampsie/éclampsie constitue un problème de santé publique. En effet elle 

constitue l'une des 3 premières causes de mortalité maternelle dans le monde [6]. Sa 

prévalence est de 25% des femmes enceintes en Afrique subsaharienne et elle figure 

parmi les 4 premières causes de décès au Burkina Faso [7]. 

Selon l'OMS, l'éclampsie provoque 50 000 décès maternels par an dans le monde. 

Dans les pays développés elle survient dans environ 1 accouchement sur 2000. Dans 

les pays en voie de développement elle est plus fréquente et dans certaines zones elle 

touche au moins une femme enceinte sur 100 [8]. 
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Parmi les femmes atteintes de pré-éclampsie/éclampsie, nombreuses d'entre elles 

développent des complications oculaires à type de rétinopathie hypertensive, de 

décollement de la rétine, d'hémorragie du vitrée [9]. Les atteintes oculaires concernent 

25% des femmes atteintes de pré-éclampsie sévère et jusqu'à 50% des femmes 

atteintes d'éclampsie [l 0]. 

Au Burkina Faso très peu d'études ont été menées sur le sujet et nous disposons de peu 

d'informations sur les complications oculaires dues à la pré-éclampsie/éclampsie. Il 

nous ait alors paru opportun d'étudier les aspects du fond d'œil chez les femmes 

atteintes de pré-éclampsie/éclampsie au CHUSS. 
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1 Généralités 

1.1 Pré-édampsie/édampsie 

I.1.1Définition 

~ La pré-éclampsie 

Selon l'OMS, la pré-éclampsie est définie comme étant l'association d'une 

hypertension artérielle, d'une protéinurie supérieure à 300mg/24heures ou supérieure à 

2 croix à la bandelette urinaire à partir de la 20ème semaine d'aménorrhée avec ou sans 

œdèmes des membres inférieurs [11, 12]. Dans certains cas, la protéinurie peut être 

absente au début (manquer initialement). Il est cependant licite de suspecter une pré­

éclampsie devant une hypertension artérielle associée à l'un ou l'autre des signes 

suivants: 

•	 œdèmes d'apparition brutale ou rapidement aggravés; 

•	 uricémie supérieure à 350 Jlmol/l ; 

•	 augmentation des ASAT au-delà des normes du laboratoire; 

•	 plaquettes inférieures à 150000 /mm3 ; 

•	 retard de croissance in utéro (RelU). 

~ La pré-éclampsie sévère 

Elle est définie par l'apparition à partir de la 20ème semaine d'aménorrhée: 

d'une hypertension artérielle dont la systolique est supérieure ou égale à 

160 mmHg et/ou la diastolique est supérieure ou égale à 110 mmHg, 

et	 d'une protéinurie supérieure ou égale à 3g/24heures ou supérieure ou 

égale à 3 croix à la bandelette urinaire [13, 14] 

Un ou plusieurs des signes suivants peuvent être associés[13, 14] : 

•	 douleurs épigastriques, nausées, vomissements. 

•	 céphalées persistantes, hyperéflexivité ostéotendineuse, troubles visuels, 

acouphènes. 

•	 protéinurie supérieure à 3,5g/24h. 

•	 hémolyse. 
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• ASAT supérieurs à trois fois la norme du laboratoire. 

• thrombopénie inférieure à 100 000/mm3. 

~ L'éclampsie 

C'est un accident paroxystique à expression neurologique dominante, se manifestant 

par des crises convulsives tonico-cloniques survenant dans un contexte de pré­

éclampsie sévère méconnue ou non traitée. Elle réalise un état convulsif à répétition 

suivi d'un état comateux. Elle peut survenir aussi bien au cours de la grossesse après la 

20éme SA (50% des cas), pendant l'accouchement (30% des cas) ou dans le post­

partum (20% des cas). L'éclampsie est la complication la plus fréquente de la pré­

éclampsie sévère [14, 15, 16]. 

~ L'hypertension artérielle gravidique 

La définition d'une hypertension artérielle au cours de la grossesse est une pression 

artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale à 140 mmHg et/ou une pression 

artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale à 90 mmHg à deux reprises, sans 

protéinurie, chez une patiente assise ou couchée. L 'hypertension artérielle est attribuée 

à la grossesse, lorsqu'elle survient après la 20éme semaine d'aménorrhée. Si elle 

survient avant 20 semaines d'aménorrhée, il faut suspecter une HTA chronique isolée 

ou symptomatique d'une autre pathologie [15, 17]. 

~ La rétinopathie hypertensive 

C'est l'ensemble des lésions rétiniennes secondaires à une HTA mal équilibrée ou de 

survenue brutale comme dans la pré-éclampsie sévère et/ou l' éclampsie[ 18]. 

~ La choroïdopathie hypertensive 

C'est l'ensemble des lésions de la choroïde dues à une HTA mal équilibrée ou de 

survenue brutale [18]. 
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1.2 Facteurs de risque 

L'âge et la gestité sont les deux principaux facteurs de risque décrits. En effet, un âge 

inférieur à 18 ans ou supérieur à 40 ans, la primiparité et les grossesses multiples sont 

des facteurs de risque de la pré-éclampsie sévère [19]. 

1.3 Physiopathologie 

~ La pré-éclampsie/éclampsie 

Elle est actuellement mal connue. 

L'origine du trouble semble se situer au niveau de l'insertion du trophoblaste dans les 

tissus maternels. L'interaction immunologique entre le trophoblaste et les tissus 

maternels semble impliquée. 

Une mauvaise invasion trophoblastique empêche l'adaptation vasculaire maternelle 

physiologique. Le placenta n'est pas vascularisé correctement (avec ou sans 

répercussion fœtale), et l'HTA au cours de la pré-éclampsie semble être une réponse à 

cette hypo perfusion relative du placenta. L'augmentation de la pression artérielle 

maternelle viendrait donc compenser cette hypo perfusion à pression artérielle 

normale. 

L'HTA n'est donc pas la cause de la pré-éclampsie, mais un de ses symptômes. Les 

complications de la pré-éclampsie sévère sont pluri-viscérales : hépatiques, cérébrales, 

rénales, oculaires. Elles sont à différencier des complications de l'HTA chronique chez 

la femme en dehors de la grossesse, ou de l'HTA chez l'homme. L'HTA n'est que 

l'expression symptomatique d'une pathologie plus générale [17]. 
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Figure 1: Invasion trophoblastique et remodelage vasculaire dans la grossesse nonnale 

et la pré-éclampsie. A désigne les cellules NK, B les trophoblastes extravasculaires 

(Modifié d'après Parham). 

1.4 Manifestations et complications 

1.4.1 Clinique 
~	 Pré-éclampsie sévère 

.:. L'état maternel 

Plusieurs signes doivent être recherchés chez la mère. 

• L'hypertension artérielle 

La mesure de la tension artérielle (TA) est délicate chez la femme enceinte du fait de 

sa labilité. Elle doit être prise dans des conditions spécifiques. 

La tension artérielle est classiquement supérieure ou égale à 160 mrnHg pour la 

systolique et/ou 110 mmHg pour la diastolique, au moins à 2 mesures séparées d'un 

intervalle de 4 heures. Cependant, une tension artérielle diastolique supérieure ou 

égale à 120 mrnHg une seule fois pennet de classer la pré-éclampsie comme sévère. 

•	 Une protéinurie aux bandelettes urinaires supérieure ou égale à 3 crOIX 

[17]. 

•	 Les autres signes à rechercher: 
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Ce sont des œdèmes d'apparition brutale, des signes neurologiques à type d'irritation 

pyramidale, des troubles visuels dont l'importance est liée à l'élévation de la tension 

artérielle et la sévérité de la pré-éclampsie[ 15, 17]. Il est important de rechercher les 

signes digestifs représentés par des nausées, des douleurs épigastriques en barre (signe 

de Chaussier). En effet ils peuvent précéder dans la majorité des cas le HELLP 

syndrome ou les crises convulsives dans 20% des cas [15, 17] ou les épanchements 

péricardiques et pleuraux [13, 14]. 

.:. L'état fœtal 

A l'interrogatoire, on recherche la notion de diminution des mouvements actifs du 

fœtus (MAF) et de la hauteur utérine (HU). L'examen obstétrical recherche un 

oligoamnios ou un retard de croissance intra-utérin (RCIU)[ 19]. 

~	 Eclampsie 

C'est une des complications graves de la pré-éclampsie sévère. Elle se manifeste par 

des crises convulsives tonico-cloniques évoluant en quatre phases. 

Il n'y a pas de signe neurologique de localisation à l'examen physique. La pression 

artérielle est élevée, la protéinurie massive et l'oligurie franche. Le traitement est 

urgent, car le pronostic maternel et le pronostic fœtal sont en jeu. 

1.4.2 Paraclinique 

Le bilan paraclinique initial a pour but de conforter le diagnostic d'hypertension 

artérielle et de constituer un élément de référence pour la surveillance ultérieure. 

•:.	 Biologie 

•	 Bilan maternel: il comprend la mesure de la créatininémie, de 

l'uricémie, de la glycémie à jeun, de la numération formule sanguine, 

de la protéinurie de 24 heures, de la crase sanguine et l'examen 

cytobactériologique des urines (ECBU). 
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•	 Bilan fœtal: l'enregistrement du rythme cardiaque fœtal doit être réalisé 

chez un fœtus vivant (âge gestationnel supérieur à 25-26 SA). Cet 

examen permet de diagnostiquer une souffrance fœtale. 

1.4.3 Complications 

.:. Complications maternelles
 

.:. Elles sont nombreuses et multiviscérales. On peut citer:
 

•	 L'hématome rétroplacentaire ; 

•	 L'insuffisance rénale ; 

•	 L'œdème aigu des poumons (OAP) ; 

•	 Les complications cardiaques à type d'ischémie myocardique de nécrose 

d'insuffisance ventriculaire gauche; 

•	 Les complications hépatiques: le HELLP syndrome, la stéatose 

hépatique gravidique (SHAG) ; 

•	 Les complications neurologiques associées à l'éclampsie: l'œdème 

cérébral, les hématomes intracérébraux, les lésions cérébrales 

ischémiques; 

• Les complications oculaires. 

Différents symptômes ophtalmologiques peuvent être rencontrés au cours de 

l'hypertension de la grossesse. 

Les troubles visuels peuvent aller de la baisse de l'acuité visuelle à la cécité totale. Ils 

peuvent être dus à un œdème rétinien, à un décollement de rétine ou à des spasmes 

artériolaires entrainant une ischémie choroïdienne. On note que les atteintes oculaires 

sont observées chez plus de 30% des patientes présentant une éclampsie et chez plus 

de 20% des patientes présentant une pré-éclampsie sévère[8, 20]. 

.:. Complications fœtales 

Elles sont représentées essentiellement par le retard de croissance intra-utérin (RCIU), 

la mort fœtale in utero, la prématurité, le décès périnatal et néonatal précoce. 
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1.5 Prise en charge thérapeutique 

.:. Prise en charge hospitalière 

En présence d'une pré-éclampsie avérée ou présumée, la survenue d'une cnse 

d'éclampsie, impose l'hospitalisation de la femme dans une unité de soins intensifs. La 

prise en charge globale repose sur 3 piliers bien codifiés qui sont: la mise en condition 

et l'évaluation de l'état materno-fœtal, l'évaluation clinique rapide et la réanimation 

cardio-respiratoire[21, 22]. 

Le traitement antihypertenseur vise à contrôler la pression artérielle 

qui doit être ramenée progressivement autour de 150 mmHg pour la systolique et 

entre 90 mmHg et 100 mmHg pour la diastolique. Le traitement par voie orale est 

envisagé après stabilisation de la TA[21]. 

Le traitement anticonvulsivant systématique a pour but de prévenir les convulsions. 

./ Le sulfate de magnésium 

C'est le traitement de référence. Il lève le spasme vasculaire cérébral par son effet 

inhibiteur calcique. Un effet anti-œdémateux cérébral a été également suggéré. Des 

études ont montré qu'il favorise la diminution de survenue d'une éclampsie ainsi que 

la réduction de la mortalité maternelle de 50% sans risque pour le fœtus [23 ,24 ,25]. 

Le sulfate de magnésium est administré par voie IV, la dose de charge est de 4g IV 

puis 19/h IV selon ZUSPAN [26]. Elle est de Sg en lM en même temps que l'IV puis 

Sg/4h lM selon PRITCHARD [27] . Dans le DGOMR du CHUSS il existe un 

protocole d'administration du sulfate de magnésium (cf. annexe). 

./ Les benzodiazépines [28] 

Elles constituent le produit de deuxième intention dans les centres ne disposant pas de 

sulfate de magnésium. Le diazépam et le clonazépam sont des médicaments adaptés à 

l'arrêt des crises convulsives ainsi qu'à leur prévention. 
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.:. Surveillance 

~ Surveillance maternelle 

Elle est clinique, basée sur la surveillance des signes physiques, de la TA et aussi des 

paramètres biologiques. 

~ Surveillance fœtale 

Elle est également clinique, paraclinique par l'échographique et le doppler ombilical. 

1.6 Anatomie de la rétine 

Fine membrane tapissant la surface interne du globe, la rétine est un tissu 

neurosensoriel, capable de capter les rayons lumineux et de transmettre les 

informations visuelles au système nerveux central. Issue du neuroblaste, c'est une 

structure nerveuse constituée de neurones et de cellules gliales. Elle est caractérisée 

par la présence de cellules hautement spécialisées: les cônes et les bâtonnets qui sont 

des photorécepteurs et qui réagissent aux signaux lumineux [29]. 

1.6.1 Anatomie macroscopique 

La rétine forme la tunique la plus interne du globe oculaire, recouvrant toute sa 

surface depuis la papille jusqu'à l'ora serrata. La rétine est une fine membrane, de 

coloration rosée, transparente, bien vascularisée. Etendue de la papille à l'ora serrata, 

elle adhère fortement à ces deux zones, entre lesquelles elle tapisse de façon 

harmonieuse la choroïde. 

Par l'intermédiaire de son feuillet externe, l'épithélium pigmentaire, elle est solidaire 

de la choroïde. Sur son versant interne, elle est en contact avec le vitré par 

l'intermédiaire de la membrane hyaloïde. Au niveau de la base du vitré, près de l'ora 

serrata, rétine et vitré contractent des adhérences importantes [29]. 
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1.6.2 Histologie 

La rétine humaine présente du point de vue histologique dix couches ; de l'extérieur 

vers l'intérieur, on trouve: 

- l'épithélium pigmentaire; 

- la couche des photorécepteurs: cônes et bâtonnets; 

- la membrane limitante externe; 

- la couche nucléaire externe (formée par les noyaux des cellules photoréceptrices) ; 

- la couche plexiforme externe; 

- la couche nucléaire interne; 

- la couche plexiforme interne; 

- la couche des cellules ganglionnaires; 

- la couche des fibres optiques; 

- la membrane limitante interne [29]. 
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Figure 2 : Les couches de la rétine humaine. 

(http://imagesbiogeolfxm.free.fr/vision/original/vision RETINE%2Bschema.html) 

Sur cette figure nous notons que: 

-la zone pigmentée correspond à l'épithélium pigmentaire, 

-la zone striée correspond à la couche des photorécepteurs, 

-la couche granuleuse externe correspond à la couche nucléaire externe, 

-les deux couches précédentes (la couche de photorécepteurs et la couche nucléaire 

externe) sont séparées par la limitante externe qui n'est pas représentée sur la figure, 

-la zone réticulée externe correspond à la couche plexifonne externe, 

-la couche granuleuse moyenne correspond à la couche nucléaire interne, 

-la couche granuleuse interne correspond à la couche des cellules ganglionnaires, 

-la couche de fibre correspond à la couche des fibres optiques. 

12 
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La limitante interne qUi est en dedans de la couche des fibres optiques n'est pas 

mentionnée sur le schéma. 

1.6.3 Vascularisation de la rétine 

y Vascularisation artérielle 

La rétine reçoit son apport sanguin par un double système. 

- La choriocapillaire vascularise les couches externes et notamment les 

photorécepteurs. Elle forme une couche unique de capillaires provenant des 

ramifications des artères ciliaires courtes postérieures et en avant des artères 

récurrentes du grand cercle artériel de l'iris. 

-Un système d'artère intrarétinienne, branche de l'artère centrale de la rétine, prend en 

charge l'apport artériel aux couches internes de la rétine. A ce réseau, peuvent s'ajouter 

des artères surnuméraires comme les artères cilio-rétiniennes [29]. 

y Vascularisation veineuse 

Le drainage veineux de la rétine est assuré principalement par la veine centrale de la 

rétine. Les veinules, de petit calibre : (2 à 20 f.1), se réunissent de façon centripète, de 

l'ora serrata vers la papille pour fournir des veines de plus en plus importantes pour 

former la veine centrale de la rétine au niveau de la papille [29]. 

y Particularités de la circulation sanguine rétinienne 

La barrière hémato rétinienne: elle est externe et interne 

- la barrière interne se situe entre le sang des vaisseaux rétiniens et la 

rétine, elle est constituée par la paroi vasculaire: rôle des cellules endothéliales. 

-La barrière externe se situe entre le sang des vaisseaux choroïdiens et la 

rétine, elle est constituée par l'épithélium pigmentaire [30]. 
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1.6.4 Le fond d'œil 

La rétine peut être divisée en 4 cadrans pour son observation clinique et sa 

description. Ainsi on distingue: 

• le cadran temporal supérieur ; 

• le cadran temporal inférieur ; 

• le cadran nasal supérieur et 

• le cadran nasal inférieur. 

Artériole et veinule 
supérieures de la macula 

Artériole et einule 
nasales supérieures Ar ériole et veinule 
de la rétinetemporales supérieures 

de la rétine ---_~ 

Disque optique 
fovéa centralis---~ 
Macula et 

Artériole et veinule Artériole et einule
temporales nasales inférieures 
inférieures de la rétine
de la rétine 

Artériole et veinule 
inférieures de Vaisseaux rétiniens: vue ophtalmoscopique 
la macula 

Figure 3: Aspect du fond d'œil normal en vue ophtalmoscopique: œil droit. 

(F.H.Netter, MD Atlas d'anatomie humaine 5è édition planche 90.) 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande S., Juin 2015 

14 



1.7 Exploration de la rétine 

1.7.1 L'ophtalmoscopie 

Cet acte est réalisé après dilatation pupillaire. Elle peut être directe à l'aide d'un 

ophtalmoscope ou indirecte à l'aide de lentille. 

1.7.2 La rétinographie 

La rétinographie est un examen de diagnostic qui, sous la forme de photographies, 

permet d'obtenir une image de la rétine. La rétinographie est un examen non invasif, 

indolore, et de réalisation aisée. 

1.7.3 L'angiographie à la fluorescéine 

Le principe de cet examen est d'injecter par voie vemeuse 5 ml de fluorescéine 

sodique à 10% et d'enregistrer sa fluorescence au niveau de la rétine grâce à un 

angiographe. Cet examen n'est pas contre indiqué chez la femme enceinte. 

1.7.4 La Tomographie en Cohérence Optique (OCT) 

L'OCT (Optical Coherence Tomography) est un examen non invasif utilisant un laser 

et qui permet de réaliser des coupes de la rétine pour visualiser les différentes couches 

avec une précision de quelques microns. 

1.8 La rétinopathie hypertensive 

1.8.1. Régulation de la circulation rétinienne 

Elle fait appel à des mécanismes propres d'autorégulation (les vaisseaux rétiniens 

n'ont pas d'innervation sympathique). Les facteurs d'autorégulation sont: 

la pOz (pression en oxygène): L 'hypoxie est responsable de vasodilatation, 

tandis que l 'hyperoxie est responsable de vasoconstriction. 

la pCOz (pression en gaz carbonique) : vasodilatation 
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la pression artérielle systémique: l'élévation de la pression artérielle crée une 

vasoconstriction, tandis que sa baisse crée une vasodilatation [30]. 

1.8.2 Effets de l'hypertension artérielle sur la circulation rétinienne 

Au début, une élévation de la pression artérielle systémique entraine une diminution 

du calibre des vaisseaux rétiniens. Lorsque les mécanismes d'autorégulation sont 

dépassés, des signes de rétinopathie hypertensive apparaissent: 

./' la rupture de la barrière hémato rétinienne interne est responsable d'hémorragie 

et d'œdème. 

./' l'occlusion des artérioles pré capillaires est responsable d'apparition de 

territoires d'ischémie et de nodules cotonneux (interruption du transport 

axoplasmique). 

Une hypertension artérielle sévère entraine une rupture de la barrière hématorétinienne 

interne, ce qui conduit à l'exsudation de sang (hémorragies rétiniennes). Une 

hypertension artérielle sévère provoque également une ischémie au niveau de la 

couche des fibres nerveuses entrainant l'apparition des nodules cotonneux. Lorsque 

l'hypertension devient très grave, la pression intracrânienne s'élève ce qui peut 

entrainer une ischémie ou un œdème papillaire [30]. 

1.9 La choroidopathie hypertensive 

Les vaisseaux choroïdiens sont dépourvus de mécanisme d'autorégulation malS 

subissent une vasoconstriction dépendante du système nerveux sympathique en 

présence d'une HTA: des occlusions de la choriocapillaire peuvent apparaître, 

responsables d'une ischémie et d'une nécrose de l'épithélium pigmentaire. Les 

artérioles de la choroïde peuvent également subir une nécrose fibrinoide dans le cadre 

de l'hypertension sévère, conduisant à l'infarctus des segments de la choriocapillaire. 

A la phase aiguë, ces lésions sont profondes et blanchâtres au fond d'œil; elles 

cicatrisent en laissant de petites taches pigmentées profondes appelées «taches 

d'Elschnig ». 

(/-1
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Les formes les plus sévères de la choroïdopathie hypertensive avec ischémie 

choroïdienne étendue s'accompagnent d'un décollement de rétine exsudatif du pôle 

postérieur, responsable d'une baisse d'acuité visuelle. Avec le traitement de l'HTA, le 

décollement de rétine exsudatif se réapplique et l'acuité visuelle se normalise [30] 

1.10 Classification 

Plusieurs classifications ont été utilisées au fil des années pour classer la rétinopathie 

hypertensive. Ainsi nous distinguons: 

1.10.1 La classification de Kirkendall 

Elle est la plus simple et la plus utilisée [18]. Elle al' avantage de distinguer les signes 

dus à l 'HTA et ceux dus à l'artériosclérose. 

Tableau 1 : Classification de Kirkendall 

STADE RETINOPATHIE ARTERIOSCLEROSE 

HYPERTENSIVE 

STADE 1 Rétrécissement artériel diffus Signe du croissement 

STADE II	 Stade I+ hémorragie et nodules Stade 1+ rétrécissement 

cotonneux artériolaire localisé 

STADE III Stade 11+ œdème papillaire	 Stade 11+ occlusion de 

branche veIlleuse et 

engainements vasculaires 
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1.10.2 La classification de Keith et Wagner 

Elle a été la plus utilisée dans la littérature. Cette classification associe les signes de la 

rétinopathie hypertensive et ceux de l'artériosclérose. 

Tableau II : Classification de Keith et Wagner 

Rétrécissement 

artériolaire 

diffus 

Rétrécissement 

artériolaire 

localisé 

Hémorragies 

rétiniennes 

Exsudats Œdème 

papillaire 

Stade 1 Minime Minime Absent Absent Absent 

Stade 2 Modéré Modéré Possible Absent Absent 

Stade 3 Marqué Marqué Possible Possible Absent 

Stade 4 Marqué Marqué Possible Possible Présent 

1.10.3 Traitement évolution et complications de la rétinopathie hypertensive 

La rétinopathie hypertensive imputable à la PES/éclampsie n'a pas un traitement 

spécifique. En effet les lésions rétiniennes s'estompent en quelques semaines après 

l'accouchement et la stabilisation de la TA. L'évolution est favorable dans la majorité 

des cas avec un traitement antihypertenseur bien conduit. Le décollement séreux 

rétinien et le décollement exsudatif rétinien se ré- appliquent sans séquelles. 

Dans de rares cas des complications peuvent survenir. Une cécité définitive et une 

persistance de la baisse de l'acuité visuelle ont été observées lors d'une pré-éclampsie 

sévère au décours d'un décollement rétinien bilatéral [31, 32]. 

Une cécité corticale transitoire a également été noté [20]. 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande S., Juin 2015 

18 



REVUE DE LA LITTERATURE
 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande S., Juin 2015
 



II Revue de la littérature 

La Pré-éclampsie sévère demeure un problème d'actualité dans nos milieux et la 

rétinopathie hypertensive qu'elle engendre est une complication qui n'est pas souvent 

diagnostiquée. Dans cette partie, nous ferons une présentation des principales études 

qui traitent des facteurs de risque de la pré-éclampsie sévère/éclampsie et des atteintes 

oculaires. 

III Etudes sur les facteurs de risque et les caractéristiques des femmes atteintes 
de pré-éclampsie sévère/éclampsie 

De nombreux facteurs de risque de survenue de la pré-éclampsie sévère/éclampsie ont 

été décrits dans la littérature de par le monde. 

~ La Primiparité 

La primiparité est l'un des premIers facteurs favorisant la survenue de la pré­

éclampsie sévère. Au Burkina Faso, Lankoandé [33] a conduit une étude rétrospective 

entre 1992 et 1995 sur 108 femmes éclamptiques suivies au Centre Hospitalier 

Universitaire Yalgado Ouédraogo à Ouagadougou, parmi elles, les primigestes 

représentaient 59,3%. 

Dans ce même cadre de travail, Bassolé Y A [34] dans une étude rétrospective 

descriptive entre 2006 et 2010 sur les aspects épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs de l'éclampsie dans le service de gynécologie obstétrique 

du CHU Yalgado Ouédraogo retrouvait 27,3% de primipares. 

Cette prédominance de primigestes a été rapportée également par Mané [35] dans une 

étude portant sur les complications oculaires des femmes traitées pour pré-éclampsie 

sévère au département de gynécologie, d'obstétrique et médecine de la reproduction 

(DGOMR) du Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou (CHUSS) de Bobo­

Dioulasso en 2012. Cette étude transversale descriptive à collecte prospective a 

concerné 71 patientes dont 45,1 % étaient des primigestes. 

Toujours dans la sous-région, d'autres auteurs ont fait les mêmes observations. En 

effet, Samaké [36] au Mali a entrepris une étude en milieu hospitalier sur le profil 
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épidémio-clinique des femmes atteintes de la pré-éclampsie sévère à propos de 130 

cas, trouvait 54,12% de primigestes. Dans une étude portant sur l'hypertension 

artérielle et grossesse menée dans un centre de référence, Fomba [37] au Mali trouvait 

que les primigestes représentaient 29,4% de la population. 

Ailleurs en Afrique, au Congo, Buambo-Bamanga [38] a mené une étude 

rétrospective analytique dans un service de gynécologie et d'obstétrique au CHU de 

Brazzaville portant sur les caractéristiques épidémiologiques et le pronostic maternel 

et fœtal en cas d'éclampsie. Sur 136 cas il a noté que l'éclampsie était plus fréquente 

chez les jeunes femmes primipares dans 68,4% des cas. Au Maroc une étude 

transversale descriptive à collecte rétrospective a été menée dans un service de 

réanimation Chirurgicale par Moujahid H [39], cette dernière rapportait 57,7% de 

pnmIpares. 

En Europe, Ducarme [40] en France a conduit une étude rétrospective descriptive au 

sein d'une maternité de type IIB pour déterminer les facteurs étiologiques, les 

circonstances du diagnostic, la prise en charge de l'éclampsie et en évaluer les 

conséquences maternelles et périnatales. La primiparité était également le principal 

facteur de risque retrouvé avec 87,5% des cas. 

~ L'Age 

Les âges extrêmes de la période de reproduction de la femme ont été identifiés comme 

des facteurs de risque potentiels de survenue de la pré-éclampsie sévère [19]. La 

moyenne des âges trouvés dans la littérature est très variable allant de 17, l5ans à 28,3 

ans. Ainsi Samaké [36] dans son étude trouvait une moyenne d'âge de 17,15 ans. 

Dans l'étude de Lankoandé [33] 40,7% des patientes avaient moins de 20 ans. 

Bassolé [34] et Brouh Y [41] en Côte d'Ivoire trouvaient une moyenne d'âge 

respectivement de 22,4 ans(ET=5,1 ans) et 22,7 ans (ET=6,1 ans). Cependant Mané 

[35] et Moujahid [39] trouvaient une moyenne d'âge légèrement supérieure et 

identique dans les deux études de 28 ans; ce qui est similaire aux résultats de Fomba 

[37] et Ducarme [40] respectivement 28,3 ans et 27, 8 ans (ET= 6,7 ans). 
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~ Autres facteurs de risque 

D'autres facteurs de risque ont été rapportés. En effet les travaux de Bah 0 A et coll 

[7] , Brouh Y et coll [41] Uzan J et coll [42] ainsi que Hamandez-Diaz S et coll 

[43] ont montré que les antécédents personnels et familiaux de pré-éclampsie, les 

antécédents personnels d'HTA ainsi que les grossesses multiples étaient également des 

facteurs de risque de survenue de pré-éclampsie sévère. 

II.2 Pré-éclampsie sévère/éclampsie et atteintes oculaires 

Peu d'auteurs africains ont étudié le retentissement de la pré-éclampsie 

sévère/éclampsie sur les yeux des parturientes, pourtant des anomalies ont été décrites 

dans la littérature. 

Les symptômes les plus fréquemment rencontrés dans la pré-éclampsie sévère sont la 

vision flou, la diplopie, les phosphènes, l'amaurose fugace selon Roos et coll en 

Hollande [44] . Abu Samra [9] en Arabie Saoudite dans un article de revue en 2012 

trouvait que les symptômes visuels concernaient au moins 25% des femmes atteintes 

de pré-éclampsie sévère et 50% de celles atteintes d'éclampsie. 

Bona M et coll au Canada [45] a mené une étude sur les yeux pendant la grossesse 

qui a permis d'identifier trois complications visuelles les plus fréquentes dans la pré 

éclampsie sévère/éclampsie que sont la rétinopathie hypertensive, le décollement 

exsudatif de la rétine, la cécité corticale. 

Les lésions rétiniennes les plus fréquemment retrouvées au décours d'une pré­

éclampsie sévère/éclampsie sont: le rétrécissement artériel diffus, la tortuosité 

vasculaire selon Omoti et coll [46]. 

Selon Abu Samra [9] le rétrécissement artériel diffus était présent chez 70% des 

patientes atteintes de pré-éclampsie sévère. Il note également que la sévérité de la 

rétinopathie hypertensive ne serait pas corrélée à la valeur de la tension artérielle. Ces 

modifications vasculaires sont fréquentes dans la pré-éclampsie sévère. En effet 

Mackensen et coll [47] dans un article de revue en 2012 ont trouvé que 40% à 100% 

des patientes ayant souffert de pré-éclampsie sévère/éclampsie ont une modification 

des vaisseaux rétiniens. 
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Mihu et coll [48] ont également noté une modification des vaisseaux rétiniens dans 

30% à 100% des cas de pré-éclampsie sévère; le rétrécissement artériel diffus était 

l'une des complications les plus fréquentes. 

Toutefois, les lésions rétiniennes ne sont pas systématiques comme l'ont montré au 

Népal, Karki et coll [49] dans une étude prospective qui a porté sur 153 patientes et 

qui notait des anomalies du fond œil dans 13,7%. 

La relation entre la sévérité de la pré-éclampsie ou 1'HTA et le retentissement oculaire 

est diversement retrouvée dans la littérature. 

Gupta et coll [50] ont mené une étude rétrospective de janvier 2003 à décembre 2004 

sur 40 patientes et ont trouvé qu'il n'y a pas de relation entre la sévérité de la pré­

éclampsie et les atteintes oculaires. La rétinopathie hypertensive serait plutôt liée au 

niveau d'insuffisance de circulation sanguine placentaire. 

Tadin et coll [51] dans une étude rétrospective portant sur 40 patientes de janvier 

1997 à décembre 1999 ont trouvé que la rétinopathie hypertensive était présente chez 

45% des patientes atteintes de pré-éclampsie sévère. 

Moshiri et coll [52] dans leur étude trouvaient que la sévérité de la rétinopathie 

hypertensive n'est pas corrélée à la tension artérielle systolique ou diastolique. 

Les atteintes rétiniennes peuvent être très sévères avec une perte totale de la vision. 

Ces tableaux cliniques sont le plus souvent transitoires et réversibles comme l'ont 

montré les travaux de Cunningham et coll [53] dans une étude rétrospective à 

l'hôpital de Parkland aux Etats-Unis. En effet dans cette étude 100% de leurs patientes 

qui avaient présenté une cécité transitoire avaient complètement retrouvé la vue dans 

un délai de 5 heures à 8 jours. 

Les atteintes oculaires de la pré-éclampsie sévère ne concernent pas uniquement la 

rétine. En effet, Omoti et coll [46] dans un article de revue en 2010 notaient une 

augmentation de la granularité dans les veinules de la conjonctive des femmes atteintes 

de pré-éclampsie sévère. 
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III Objectifs 

Illt Objectif général 

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques du fond d'œil des femmes souffrant 

de pré-éclampsie sévère ou d'éclampsie au CHUSS. 

Ill2 Objectifs spécifiques 

./	 Déterminer la proportion de femmes atteintes de pré-éclampsie sévère ou 

d'éclampsie développant des atteintes rétiniennes. 

./	 Déterminer la proportion de femmes atteintes de pré-éclampsie sévère ou 

d'éclampsie et présentant une rétinopathie hypertensive selon la classification 

de Kirkendall. 

./	 Déterminer l'existence d'un lien entre l'aspect du fond d'œil et la sévérité de la 

pré-éclampsie. 

(/"7" 
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CADRE ET CHAMP DE L'ETUDE
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IV Cadre et champ de l'étude 

IV.I Cadre de l'étude 

IV.1.2. La ville de Bobo-Dioulasso 

Bobo-Dioulasso, deuxième ville du Burkina Faso, est le chef-lieu de la région des 

Hauts Bassins. Elle est située à l'Ouest du pays. La population de cette ville était 

estimée à 997 774 habitants en 2012 [4] . 

Sur le plan sanitaire, on note l'existence d'un Centre Hospitalier Universitaire (CHU), 

d'un Centre Régional de Transfusion Sanguine, de 2 Centres Médicaux avec Antenne 

Chirurgicale, de 133 Centres de Santé et de Promotion Sociale, 93 formations 

sanitaires privées de soins et 34 officines pharmaceutiques. 

IV.2. Champ de l'étude 

IV.2.1. Le Centre Hospitalier Universitaire Sourô SANOU (CHUSS) 

Notre étude a eu pour cadre le service d'ophtalmologie du CHUSS. 

Le Centre Hospitalier Universitaire Sourô SANOU est le deuxième plus grand centre 

de soins du Burkina Faso. Il constitue un centre national de référence et reçoit outre les 

patients de la province du Houet, ceux évacués des régions environnantes couvertes 

par la région sanitaire. Diverses spécialités médicales et chirurgicales y sont exercées. 

L'organisation des soins se fait par départements et services médico-techniques. Le 

CHUSS comporte six départements et deux services annexes. 

Les départements sont : 

•	 le département de Chirurgie comprenant les services de chirurgie générale (bloc 

opératoire central, pavillon A, pavillon B, orthopédie-traumatologie, et 

urologie), des spécialités chirurgicales (Oto-Rhino-Laryngologie (ORL), 

ophtalmologie, stomato-odontologie), d'anesthésie-réanimation, et de la 

kinésithérapie; 

• le département de Gynécologie, Obstétrique et Médecine de la Reproduction 

(DGOMR) avec les services de gynécologie, d'obstétrique, de médecine de la 
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reproduction; de suites de couches et grossesses pathologiques, des opérées 

récentes, de santé maternelle et infantile (SM!) et suites de couches 

physiologiques. 

•	 le département de Médecine comprenant les services de médecine interne 

(médecine 123, médecine VF), pneumologie, cardiologie et urgences 

médicales; 

•	 le département de Pédiatrie comprenant les services des urgences pédiatriques, 

des hospitalisations, de la néonatologie et du Centre de Réhabilitation et 

d'Éducation Nutritionnelle (CREN) ; 

•	 le département de la Pharmacie qui comprend les services 

d'approvisionnement, de dispensation, de préparation/stérilisation, d'assurance 

qualité et de pharmacovigilance; 

•	 le département des Laboratoires comportant la biochimie, la bactériologie, 

l'hématologie, la sérologie-immunologie et la parasitologie; 

•	 le service de radiodiagnostic et d'imagerie médicale; 

•	 le service de psychiatrie situé hors du site du CHUSS au secteur n02 côté nord 

de la Direction Régionale de la Santé des Hauts Bassins et 

•	 1'hôpital de jour situé au secteur nO l, rue n° 1.18, sont des services du CHUSS 

délocalisés compte tenu de la capacité d'accueil réduite du site actuel. 

•	 le service de la maintenance 

.:. Le service d'ophtalmologie 

Notre étude a été réalisée dans le service d'ophtalmologie du département de chirurgie 

du CHUSS. 

• Les ressources humaines 

Le personnel de l'ophtalmologie comprend: 

~ Le personnel médical
 

-Un chef de service, médecin ophtalmologue;
 

- Deux médecins ophtalmologues.
 

~ Le personnel paramédical
 

-Douze attachés de santé en ophtalmologie.
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);> Le personnel non médical 

- Deux filles de salle jouant le rôle de secrétaires. 

• Les ressources matérielles 

Le service d'ophtalmologie assure l'hospitalisation, la consultation externe et les 

interventions chirurgicales des patients présentant une pathologie oculaire, ainsi nous 

distinguons : 

- un hall de consultation constitué de 4 box et une salle d'attente: 

*un box de consultation pour les attachés en ophtalmologie ou box de tri. 

*un box de consultation pour chacun des trois médecins du service. 

Chaque box de consultation contient une lampe à fente en assez bon état pour 

l'examen des patients. 

- une salle d'exploration contenant: un rétinographe (TRC SüDX), un laser argon 

(lridex oculight TX), un appareil pour le champ visuel automatique (octopus), un 

refractomètre (TopCon), un kératomètre de Javal et un biomètre. 

- une salle de petite chirurgie contenant une table d'examen pour les urgences 

traumatiques oculaires. 

- un service d'hospitalisation de l ü lits. 

- un bloc opératoire comprenant une salle opératoire équipée d'un microscope 

opératoire. 
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V Méthodologie 

Vol. Type et période d'étude 

n s'est agi d'une étude transversale descriptive à collecte prospective qUi s'est 

déroulée du 1er novembre 2013 au 31 juillet 2014. 

Vo2 Population étudiée 

La population d'étude était constituée des femmes ayant accouché dans un contexte de 

pré-éclampsie sévère/éclampsie diagnostiquée et/ou traitées au CHUSS. 

Critères d'inclusion: Ont été incluses dans notre étude les femmes enceintes ayant 

souffert de pré éclampsie sévère/éclampsie qui ont accouché et/ou ont été reçues et 

traitées au CHUSS entre le 1er novembre 2013 et le 31 juillet 2014 et qui ont donné 

leur consentement éclairé par écrit. 

Critères de non inclusion: Les femmes souffrant d'hypertension artérielle chronique 

diagnostiquée avant le début de la grossesse. 

Les femmes ayant présenté une HIA avant la 20è semaine d'aménorrhée. 

Vo3 Méthode d'échantillonnage 

Nous avons inclus dans notre étude de manière consécutive toutes les patientes reçues 

en ophtalmologie entre le 1er novembre 2013 et le 31 juillet 2014 et répondant aux 

critères d'inclusion. 

VA Variables étudiées 

Notre population d'étude a été décrite grâce aux données suivantes: 

./ Données sociodémographiques : 

• Age en années révolues 

• Sexe 

• Statut matrimonial 

• Niveau d'études 
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• Lieu de résidence 

•	 Occupation principale 

./ Données cliniques
 

... Antécédents
 

•	 Recherche d'antécédent d'amétropie 

•	 Gestité 

•	 Parité 

•	 HTA 

•	 Diabète 

•	 Asthme 

•	 Drépanocytose 

•	 ATCD de pré-éclampsie sévère léclampsie 

•	 Césarienne 

....	 Déroulement de la grossesse 

•	 Age gestationnel 

•	 Nombre de CPN 

•	 Mode d'admission au CHUSS 

•	 Voie d'accouchement 

•	 Nombre de fœtus 

•	 Issue de la grossesse 

....	 Signes cliniques 

•	 Conscience à l'entrée cotée grâce au score de Glasgow et classée selon: 

conscience normale si le score de Glasgow est égale à 15115, obnubilée si elle 

est comprise entre 9115 et 12/15, coma si le score de Glasgow est inférieur ou 

égal à 8115. 
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• TA à l'admission classée selon la Joint National Commitee VII 

•	 Protéinurie cotée grâce aux bandelettes urinaires 

•	 Convulsion 

•	 Troubles visuels tels que les myodésopsies, l'amaurose subite, les 

phosphènes. 

•	 Céphalées 

•	 Douleurs épigastriques en barre 

•	 OMI 

•	 Complications maternelles à type d'hématome retro-placentaire, d'accident 

vasculaire cérébral, d' œdème aigu du poumon, de HELLP syndrome, 

d'éclampsie et d'insuffisance rénale aigue. 

4-	 Examen ophtalmologique 

•	 Acuité visuelle: il s'agit de l'acuité visuelle de loin sans correction 

AVLSC. Elle est évaluée grâce à l'échelle de MONOYER pour les 

patients instruits et l'échelle de SNELLEN pour les patients illettrés. 

Nous avons classé les patientes en 3 groupes comme défini par l'OMS à 

savoir: pas de déficience visuelle avec une AV supérieure ou égale à 

3/10, déficience visuelle pour une AV inférieure à 3/1 0 mais supérieure à 

1120, et cécité pour une AV inférieure à 1120 [54, 55] . 

•	 Segment antérieur: examen réalisé à la lampe à fente. La conjonctive, la 

cornée, la chambre antérieure, l'iris, le cristallin ont été examinés. 

•	 Mesure de la pression intraoculaire (PlO) au tonomètre à aplanation de 

GOLDMAN. 

•	 Examen du fond d'œil: après dilatation pupillaire pour exammer la 

papille, la macula, la rétine et sa vascularisation, et enfin la choroïde. 

•	 Une angiographie à la fluorescéine a été indiquée chez certaines 

patientes. 
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V.S Définitions opérationnelles 

Basse vision ou déficit visuel : acuité visuelle inférieure à 3/1 0, mais supérieure ou 

égale à 1120, avec la meilleure correction possible dans le meilleur œil. 

Cécité : acuité visuelle du meilleur œil inférieure à 1120 (compte les doigts à 3m) 

avec la meilleure correction possible, ou champ visuel correspondant inférieur ou égal 

à 10 degrés dans le meilleur œil. 

Consultation pré natale: nous considèrerons comme acceptable un nombre de CPN 

supérieur ou égal à 3 durant la grossesse. 

Déficience visuelle: comprend la basse vision et la cécité. 

Eclampsie: apparition de crises convulsives tonico-cloniques dans un contexte de pré­

éclampsie sévère. 

Etat de mal éclamptique: patiente ayant présenté au moms deux CrIse tonico­

cloniques avec un coma post-critique dans un contexte de pré-éclampsie sévère. 

Grandes multigestes : les patientes sont dites grandes multigestes lorsqu'elles ont eu 

au-delà de 7 grossesses. 

Grandes multipares: les patientes sont dites grandes multipares lorsqu'elles ont eu 

au-delà de 7 accouchements. 

Multipares: les patientes sont dites multipares lorsqu'elles ont eu 5 à 7 

accouchements. 

Patiente ayant une conscience normale: patiente dont le score de Glasgow est égal 

à 15/15. 

Patiente ayant une conscience obnubilée: patiente dont le score de Glasgow est 

inférieur à 12/15 mais supérieur à 8/15. 

Patiente dans le coma: patiente dont le score de Glasgow est inférieur ou égal à 8/15. 

Patiente évacuée: patiente référée d'urgence d'un centre de santé d'échelon 

inférieur vers un centre de santé d'échelon supérieur et transportée dans le dit centre 

par une ambulance. 

Patiente référée: patiente adressée d'un centre de santé d'échelon inférieur vers un 

centre de santé d'échelon supérieur pour une meilleure prise en charge en dehors de 

toute situation d'urgence. 
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Patiente venue d'elle-même: patiente s'étant présentée directement au CHUSS après 

avoir quitté son domicile sans passer par un autre centre de soin. 

Paucigestes : les patientes sont dites paucigestes lorsqu'elles ont eu 2 à 4 grossesses. 

Multigestes: les patientes sont dites multigestes lorsqu'elles ont eu entre 5 et 7 

grossesses. 

Paucipares: les patientes sont dites paUClpares lorsqu'elles ont entre l et 4 

accouchements. 

Pré-éclampsie : association d'une hypertension artérielle supérieure ou égale à 

140mmHg pour la systolique et/ou 90mmHg pour la diastolique et d'une protéinurie 

significative avec ou sans œdèmes des membres inférieurs. 

Primigestes: les patientes sont dites primigestes lorsqu'il s'agit de leur première 

grossesse. 

Une protéinurie significative: la protéinurie est considérée comme significative 

lorsqu'elle est supérieure ou égale à 2 croix à la bandelette urinaire. 

Vice de réfraction ou amétropie: est un défaut optique de l'œil qui empêche la mise 

au point efficace des images sur la rétine. La plupart des déficiences visuelles dues aux 

vices de réfraction peuvent être corrigées par le port de lunettes adaptées. 

V.6 Collecte des données 

Les informations sur nos patientes ont été recueillies par entretien individuel grâce à
 

un questionnaire préalablement validé par un pré-test.
 

Les données sociodémographiques ont été obtenues par interrogation directe verbale.
 

Les données cliniques ont été obtenues grâce aux dossiers cliniques des patientes.
 

Les données ont été saisies sur micro-ordinateur et analysées par le logiciel SPSS dans
 

sa version 20. Les tableaux et graphiques ont été réalisés à l'aide du logiciel EXCEL
 

2010.
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V.7 Analyse des données 

Les données recueillies ont été analysées par le logiciel SPSS dans sa version 20.
 

Pour les variables quantitatives indépendantes, les moyennes accompagnées des écarts
 

types ont été utilisées, pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les fréquences
 

relatives.
 

Le test de Chi2 de Pearson a été utilisé pour la comparaison des proportions. Le seuil
 

de signification pour tous les tests statistiques a été fixé à 5%.
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CONSIDERATIONS ETHIQUES
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VI Considérations éthiques 

Le consentement éclairé signé des patientes a été toujours requis et la confidentialité 

pour chaque patiente respectée. Le refus de la patiente n'entraînait aucune incidence 

sur sa prise en charge. Les patientes présentant des anomalies du fond œil ont été 

convoquées pour un contrôle à J60. 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande S., Juin 2015 

33 



RESULTATS DE L'ETUDE
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VII Résultats de l'étude 

VII.I Caractéristiques sociodémographiques 

VII.l.I Nombre de cas 

Au cours de notre période d'étude de novembre 2013 à juillet 2014 soit 8 mois, 3398 

accouchements ont été enregistrés au CHOSS. Parmi ces patientes 590 ont présenté 

une pré-éclampsie sévère ou une éclampsie soit 17,36%. 

Cent trente une (131) patientes ont eu un examen du fond d'œil soit 22,20%. Nous 

avons inclus 127 patientes répondant à nos critères d'inclusion et ayant consenti à 

l'étude. 

VII.l.2 L'âge 

La moyenne d'âge des patientes était de 26,37 ans (ET=6,8 ans), avec des extrêmes de 

15 et 40 ans. Les tranches d'âge les plus représentées étaient celles de 26 à 30 ans avec 

37 cas soit 29,1% et celle des 15 à 20 ans avec 32 cas soit 25,2%. 

La figure 4 montre la répartition des patientes selon les tranches d'âge. 

35
 

29,1%

30 

~ 25
 
'#.
 
~
 
~ 20
 ... 
C 
111 
~ 15 
::J 
o 
0­

10 

5 

o 
15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 

Tranche d'âge 

Figure 4 : Répartition des 127 patientes selon les tranches d'âge. 
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VII.1.3 Situation matrimoniale 

Les femmes mariées constituaient la majorité de la population d'étude avec 96 cas soit 

75,6%. 

VIl1.4 Le niveau d'instruction 

Dans notre série 48,8% des patientes n'étaient pas scolarisées. Les patientes ayant le 

niveau primaire ou secondaire représentaient 23,6% (n=30) des cas pour chaque 

groupe. 

Le tableau III montre la répartition des patientes selon le niveau d'instruction. 

Tableau III: Répartition des 127 patientes selon le niveau d'instruction. 

Niveau d'Etude Effectif Pourcentage(% ) 

Non scolarisée 62 48,8 

Primaire 30 23,6 

Secondaire 30 23,6 

Supérieur 5 4 

Total 127 100 

VII.1.5 Le lieu de résidence
 

La majorité de nos patientes résidait dans la ville de Bobo-Dioulasso avec 77,2%
 

(n=98).Les autres patientes résidaient dans les localités environnantes. Ce sont
 

essentiellement: Banfora, Houndé, Orodara, Dédougou.
 

VII.1.6 Occupation principale
 

Les femmes au foyer représentaient 63,8% (n=81) des cas.
 

Le tableau IV donne la répartition des patientes selon l'occupation principale
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Tableau IV : Répartition des 127 patientes selon l'occupation principale. 

Occupation principale Effectif Pourcentage(%) 

Femme au foyer 81 63,8 

Salariée 9 7,1 

Elève ou étudiante 12 9,4 

Commerçante 25 19,7 

Total 127 100 

VII.2 Antécédents gynécologiques et obstétriques 

VII.2.1 La gestité 

Les primigestes représentaient 40,9% (n=52) des patientes, les paucigestes 40,2%
 

(n=51).
 

Le tableau V donne la répartition des patientes selon le nombre de geste.
 

Tableau V : Répartition des 127 patientes selon le nombre de geste.
 

Gestité Effectif Pourcentage(% )
 

Primigestes 52 40,9
 

Paucigestes 51 40,2
 

Multigestes 19 15
 

Grande Multigestes 5 3,9
 

Total 127 100 
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VII.2.2 La parité 

Les patientes paucipares représentaient 85% (n=108) des cas. 

Le tableau VI donne la répartition des patientes selon le nombre de pare. 

Tableau VI : Répartition des 127 patientes selon le nombre de pare. 

Parité Effectif Pourcentage(%) 

Paucipare 108 85 

Multipare 15 12 

Grande multipare 4 3 

Total 127 100 

VII.3 Antécédents médicaux 

VII.3.1 Pathologies générales 

Nous avons recherché systématiquement chez toutes nos patientes les antécédents de 

diabète, de drépanocytose et d'asthme. La grande majorité de nos patientes ne 

présentait pas d'antécédents pathologiques particuliers. Les antécédents de pathologies 

générales ont été retrouvés dans 4 cas soit 3,2%. La pathologie la plus fréquente était 

la drépanocytose avec 1,6%(n=2) des cas. 

Le tableau VII montre la répartition des patientes en fonction des antécédents de 

pathologies générales. 

Tableau VII : Répartition de la population en fonction des antécédents de pathologies 

générales. 

Pathologie générale Effectif Pourcentage(% ) 

Diabète 0,8 

Drépanocytose 2 1,6 

Asthme 1 0,8 

Total 4 3,2 

37 i 
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VII.3.2 Pré-éclampsie sévère/ éclampsie 

Dans notre série 6 patientes avaient déjà souffert de pré-éclampsie sévère et/ou 

d'éclampsie aux grossesses antérieures soit 4,7% des patientes. 

VII.3.3 Antécédent d'amétropie 

Parmi nos patientes, 2,4%(n=3) avaient un antécédent d'amétropie documenté et 

portaient des lunettes. 

VIlA Antécédents obstétricaux 

Nous avons noté 2,4% (n=3) des patientes qui avaient déjà bénéficié d'une césarienne. 

La pré- éclampsie sévère a été l'indication dans 1 ,6%(n=2) des cas. 

VII.5 Déroulement de la grossesse
 

VII.5.1 L'âge gestationnel
 

La majorité de nos patientes avait une grossesse à terme au moment de
 

l'accouchement avec 75,6% (n=96) des cas.
 

Le tableau VIII montre la répartition des patientes selon l'âge gestationnel.
 

Tableau VIII: Répartition des 127 patientes selon l'âge gestationnel. 

Age gestationnel Effectif Pourcentage(% ) 

<34 SA Il 8,7 

[34-37[ SA 20 15,7 

2:37 SA 96 75,6 

Total 127 100 
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VIl5.2 Le nombre de consultations prénatales 

La grande majorité des patientes a consulté régulièrement pour le suivi de leur 

grossesse. En effet, 79,5%(101) des patientes ont été bien suivies dont 42,5% (n=54) 

par 3 CPN et 37% (n=47) par 4 CPN. 

VIl5.3 Le mode d'admission 

Le mode d'admission le plus fréquemment rencontré était la référence qui représentait 

34,6% (n=44) des cas. Les autres modalités étaient les cas d'évacuation avec 33,9% 

(n=43) et celles qui étaient venues d'elles-mêmes avec 31,5% (n=40) des cas. 

31,5% 

•	 Evacuées 

•	 Référées 

Venues d'elles-memes 

Figure 5 : Répartition des 127 patientes en fonction du mode d'admission au CHUSS. 

VIl5.4 La voie d'accouchement 

La majorité de nos patientes ont accouché par voie basse 75,6% des cas (n=96) 
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VII.S.S Le nombre de fœtus 

L'accouchement a donné naissance à un fœtus dans 90,6% des cas (n=115) et à 2
 

fœtus dans 9,4% des cas (n=12).
 

VII.S.6 L'issue de la grossesse
 

Le nouveau-né était vivant dans 82,7% des cas (n=lÜ5).
 

VII.6 Signes cliniques à l'admission 

VII.6.1 L'état de conscience
 

L'état de conscience des patientes était bon dans 71,7% des cas (n=91).
 

Le tableau IX montre la répartition des patientes selon l'état de conSCIence à
 

l'admission.
 

Le tableau IX : Répartition des 127 patientes selon l'état de conscience à l'admission. 

Etat de conscience à l'entrée Effectif Pourcentage(%) 

Bon 91 71,7 

Altéré 25 19,7 

Coma 11 8,6 

Total 127 100 

VII.6.2 La protéinurie à la bandelette urinaire 

Lors de l'admission 48,8% (n=62) des patientes avaient une protéinurie égale à 4 

croix. La protéinurie était égale à 3 croix dans 41,7% (n=53) des cas. 
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Tableau X : Répartition des 127 patientes en fonction de la protéinurie à la bandelette 

urmaire. 

Protéinurie à la bandelette urinaire Effectif Pourcentage(% ) 

2croix 12 9,4 

3croix 53 41,7 

4croix 62 48,9 

Total 127 100 

VII.6.3 La tension artérielle à l'admission 

Lors de l'admission 62,2% (n=79) des patientes avaient une tension artérielle 

systolique supérieure ou égale à 160mmHg avec une extrême à 230mmHg. 

La TAD était supérieure ou égale à Il OmmHg dans 51,2% (n=65) avec une extrême à 

150mmHg. 

Tableau XI: Répartition des 127 patientes selon la tension artérielle lors de 

l'admission. 

Tension artérielle Effectif Pourcentage(% ) 

TAS à l'entrée 

140:sTAS<160mmHg 48 37,8 

TAS2:160mmHg 79 62,2 

TAD à l'entrée 

90gAD< IlOmmHg 62 48,8 

TAD2: Il OmmHg 65 51,2 
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VII.6.4 Les signes fonctionnels 

Dans notre échantillon, 76,4% (n=97) des patientes ont présenté des œdèmes des 

membres inférieurs; 72, 4% (n=92) ont présenté des céphalées pendant le travail 

d'accouchement et/ou après l'accouchement. 

Tableau XII : Répartition des 127 patientes selon les signes fonctionnels à l'admission 

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage(%) 

Convulsion 

Oui 38 29,9 

Non 89 70,1 

Céphalées 

Oui 92 72,4 

Non 35 27,6 

Douleur épigastrique en 

barre 

Oui 8 6,3 

Non 119 93,7 

Œdèmes des membres 

inférieurs 

Oui 97 76,4 

Non 30 23,6 
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VII.6.S Les troubles visuels 

Dans notre série 33,1% (n=42) des patientes ont présenté un trouble visuel dont 19,7% 

(n=25) à type de phosphènes. 

Tableau XIII: Répartition des 127 patientes selon la présence et la nature du trouble 

visuel ressentie à l'admission. 

Troubles visuels Effectif Pourcentage(% ) 

Aucun 85 66,9 

Flou visuel 10 7,9 

Amaurose subite 7 5,5 

Phosphènes 25 19,7 

Total 127 100 

VII.6.6 Le diagnostic� 

La pré-éclampsie sévère était le diagnostic le plus fréquent 69,3% (n=88) des cas.� 

Tableau XIV: Répartition des 127 patientes en fonction du diagnostic. 

Diagnostic Effectif Pourcentage(%) 

Pré éclampsie sévère 88 69,3 

Eclampsie 28 22 

Etat de mal éclamptique Il 8,7 

Total 127 100 

VII.6.7 Les cornplications maternelles 

Les complications de la pré-éclampsie sévère ont été observées chez 8,7% (n=ll) des 

patientes. Nous avons noté 4 cas (3,1%) d'hématome retro placentaire. Les 

complications à type d'œdème aigu du poumon, d'état de mal éclamptique et 
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d'éclampsie ont été observées chacune chez 2 (1,6%) patientes pour chaque cas. Un 

cas de HELLP syndrome (0,8%) a été noté. 

VII.7 Examen ophtalmologique 

VII.7.1 L'acuité visuelle 

Dans notre série la grande majorité des patientes présentait une acuité visuelle 

supérieure ou égale à 3/10 soit 97,6%(n=124). Nous avons noté 2 cas de cécité 

transitoire avec une acuité visuelle post critique inférieure à 1/20. 

L'acuité visuelle de contrôle à J60 réalisée chez 20 patientes ne notait pas de déficit 

visuel. 

Tableau XV : Répartition des patientes selon l'acuité visuelle. 

Acuité visuelle Effectif Pourcentage(%) 

Acuité visuelle initiale (0=127) 

Pas de déficit visuel (AVL2:3/1 0) 124 97,6 

Déficit visuel (3/10<AVL<1/20) 1 0,8 

Cécité (AVL<1/20) 2 1,6 

Total 127 100 

Acuité visuelle au contrôle (n=20) 

Pas de déficit visuel (AVL2:3/1 0) 20 100 

Déficit visuel (3/10<AVL<1/20) 0 0 

Cécité (AVL<1/20) 0 0 

Total 20 100 
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VII.7.2 L'examen du segment antérieur 

~ La conjonctive 

L'examen de la conjonctive était le plus souvent normal, l'anomalie la plus fréquente 

était la présence d'un courant granulaire au niveau des 2 yeux dans 41,7%(n=53) des 

cas. 

Tableau XVI: Répartition des 127 patientes selon la présence et la nature des 

anomalies observées au niveau de la conjonctive. 

Aspect Effectif Pourcentage(% ) 

Normal 71 55,9 

Hémorragie sous conjonctivale 2 1,6 

Courant granulaire 53 41,7 

Hémorragie sous conjonctivale et courant 0,8 

granulaire 

Total 127 100 

~ Etat de la cornée 

La cornée était normale dans 100% (n=127) des cas. 

~ Pression intraoculaire 

La pression intra oculaire était normale chez toutes nos patientes. Aucun cas 

d'hypertonie oculaire n'a été noté. 

VII.7.3 L'examen du segment postérieur 

~ Lésions observées 

Dans notre échantillon 32,3%(n=41) des patientes présentaient des lésions du segment 

postérieur dont les plus fréquentes étaient la tortuosité vasculaire 90,2%(n=37) ; le 

rétrécissement artériel diffus 75,6%(n=31) et les nodules cotonneux 73,1%(n=30). 
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Tableau XVII: Répartition des lésions rétiniennes observées chez 41 patientes. 

Lésions Effectif Pourcentage(%) 

Tortuosité vasculaire 37 90,2 

Rétrécissement artériel diffus 31 75,6 

Dilatation veineuse 22 53,6 

Hémorragie rétinienne 20 48,7 

Hémorragie pré-rétinienne 0 0 

Nodule cotonneux 30 73,1 

Œdème papillaire Il 26,8 

Ischémie choroïdienne 6 14,6 

Décollement séreux neuro-rétinien 2 4,8 

Œdème maculaire 1 2,4 

Décollement rétinien exsudatif 2 4,8 

Occlusion vasculaire 0 0 

~ Classification des lésions de rétinopathie hypertensive selon KIRKENDALL 

Les lésions observées au fond d' œil ont été presque toujours bilatérales et symétriques 

dans 98, 4% (n=125) des cas. 

Les rétinopathies hypertensives stade 1 et stade 2 ont été les plus représentées avec 

respectivement 12,6% (n=16) et 9,4% (n=12) des cas pour l'œil droit; 12,6% (n=16) 

et Il % (n= 14) des cas pour l'œil gauche lors de l'examen initial. 
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Figure 6: Fréquence de la rétinopathie hypertensive selon la classification de 

KIRKENDALL lors de l'examen initial chez 41 patientes présentant une rétinopathie 

hypertensive. 

~ Résultats de l'examen du fond œil à 160 

Panni les patientes présentant des anomalies du fond d'œil seulement 48,8% (n=20) 

ont été revues au contrôle du 60è jour. Le fond d'œil de contrôle était normal dans 

90% (n=18) des cas. 
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Figure 7: Fréquence de la rétinopathie hypertensive selon la classification de 

KIRKENDALL lors de l'examen de contrôle chez 20 patientes revues à J60. 

VII.7.4 Pré-éclampsie sévèrelEclampsie et types d'atteintes rétiniennes 

La rétinopathie hypertensive était présente chez 26% (n=33) des femmes ayant 

souffert de pré éclampsie sévère et/ou d'éclampsie. 
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Tableau XVIII: Répartition de la présence et des types d'atteintes rétiniennes selon le diagnostic à l'entrée chez 127 patientes. 

Diagnostic Atteintes rétiniennes 

Aspect normal Rétinopathie Choroidopathie Décollement Œdème Décollement Total 

hypertensive 
hypertensive 

rétinien 
(DSR et 

maculaire 
Rétinien et 

décollement Choroidopathie 
exsudatif) 

hypertensive 

Pré­ 56 (63,6%) 25(28,3%) 2(2,3%) 4(4,5%) 1(1,1%) 0(0%) 88(100%) 

éclampsie 
sévère 

Eclampsie 22 (78,6%) 6(21,4%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 28(100%) 

Etat de mal 8 (72,7%) 2(18,2%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(9,1%) 11(100%) 

éclamptique 

Total 86(67,7%) 33(26%) 2(1,6%) 4(3,1%) 1(0,8%) 1(0,8%) 127(100%) 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande S., Juin 2015 

49 



VILS Existence d'un lien entre la rétinopathie hypertensive et la sévérité de la 
pré-éclampsie 

• Tension artérielle à l'admission et la sévérité de la rétinopathie hypertensive 

Nous n'avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre la TAS à l'entrée et 

le stade de rétinopathie hypertensive observé (p=O,31), ni entre la TAD à l'entrée et le 

stade de la rétinopathie hypertensive (p=O,36). 

• Aspect du fond d' œil et sévérité de la tension artérielle 

Nous n'avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre l'aspect du fond 

d'œil et la sévérité de la tension artérielle systolique (p=O,171), ni entre l'aspect du 

fond d'œil et la tension artérielle diastolique (p=O,252). 
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VIII Discussion 

VIII.1 Limites méthodologiques 

Nous avons mené une étude transversale descriptive à collecte prospective ce qui nous 

a permis d'avoir un nombre importants d'informations. Cependant notre étude 

présente des limites. 

Moins du quart des patientes ayant souffert de pré-éclampsie sévère/éclampsie pendant 

notre période d'étude ont bénéficié de l'examen du fond d'œil. Cette faible proportion 

pourrait entraîner un biais dans nos résultats statistiques comparé à un échantillon plus 

grand. 

Une autre limite a été la faible compliance des patientes au contrôle. En effet, lors du 

suivi moyen sur deux (2) mois, seulement la moitié des patientes présentant des 

anomalies du fond d'œil est revenue à l'examen de contrôle. 

Toutefois, nous pensons que le fait que l'étude soit transversale descriptive à collecte 

prospective constitue un point fort. 

VIII.2 Discussion des principaux résultats 

VIII.2.1 Caractéristiques sociodémographiques 

~ L'âge 

La moyenne d'âge dans notre étude était de 26,37 ans (ET=6,8 ans), avec des extrêmes 

de 15 et 40 ans (ET=6,7 ans). Nous notons que l'âge moyen des patientes dans notre 

étude est donc proche de l'âge moyen des femmes qui viennent accoucher en milieu 

hospitalier tel que rapporté par Ouédraogo [5] à Ouagadougou 25,5 ans. Bah [7] en 

Guinée trouvait également un âge moyen de 25 ans (ET=7 ans). 

Des moyennes d'âge inférieures ont été retrouvées par d'autres auteurs. Buambo­

Bamanga et coll [38] au Congo trouvaient une moyenne d'âge de 22 ans avec des 

extrêmes de 13 à 37 ans, Brouh Y et coll [41] en Côte d'Ivoire trouvaient 22,7 ans 

(ET=6,1 ans). 
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Des moyennes d'âge supérieures ont été retrouvées par Moujahid H [39] au Maroc et 

Mané V [35] au Burkina Faso qui retrouvaient 28 ans chacun. En France on observe 

également un âge plus élevé de 27,8 ans (ET=6,7 ans) comme le rapporte Ducarme 

[40] . Cette différence pourrait s'expliquer par la méthodologie en particulier à la 

population étudiée. 

La tranche d'âge la plus concernée est celle des 26-30ans avec 29,1% des cas, résultat 

comparable à ceux de Fomba D [37] au Mali pour qui la tranche des 25-29 ans était la 

plus représentée. 

Brouh Y [41] en Côte d'Ivoire et Samaké [36] au Mali trouvaient des tranches d'âge 

inférieures avec respectivement 15-19 ans chacun. 

Ces différences dans la moyenne d'âge pourraient s'expliquer par les caractéristiques 

sociales et culturelles des populations étudiées ainsi que de leur niveau d'instruction. 

En effet, dans certaines sociétés l'âge du mariage est relativement bas (avant 20 ans). 

~ Situation matrimoniale 

Dans notre étude 75,6% des patientes étaient mariées. Nos résultats sont comparables à 

ceux de Samaké B et coll [36] au Mali qui trouvaient 77,7% de femmes mariées. 

Ouédraogo C et coll [5] trouvaient des valeurs supérieures avec 96,6% de femmes 

mariées, de même que M.OJ Harioly Nirina à Madagascar avec 97% [56]. 

~ Niveau d'instruction 

Dans notre série 48,8% des patientes n'étaient pas scolarisées. Nos résultats sont 

comparables à ceux de Fomba D[37] qui trouvait 51,8%. Ouédraogo C et coll [5] 

trouvaient une valeur légèrement supérieure avec 57,2%. 

Bah 0 A[7] en Guinée a trouvé des résultats supérieurs avec 73,47%. 

Cette différence pourrait s'expliquer par le faible taux de scolarisation féminine dans 

les hauts bassins qui était de 33% en 2010 [4]. 
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~ Lieu de résidence 

La majorité de nos patientes résidait dans la ville de Bobo-Dioulasso avec 77,2% des 

cas. M.OJ Harioly Nirina [56] trouvait des résultats similaires avec 80% des cas qui 

résidaient en milieu urbain. Avec la déconcentration des structures de soins beaucoup 

d'accouchements se font en dehors de l'hôpital. Le CHUSS reçoit en majorité les cas 

compliqués. Il est probable que bien des cas de pré-éclampsie sévère ou d'éclampsie 

dans la zone de couverture médicale du CHUSS ne soient pas référés. 

~ Occupation principale 

Dans notre population d'étude les femmes au foyer représentaient 63,8% des cas. 

Ouédraogo C[5] trouvait des résultats similaires avec 56,8%. Samaké B [36] et Fomba 

D [37] trouvaient des résultats supérieurs avec respectivement 72,3% et 74,1% des cas. 

VIII.2.2 Antécédents gynécologiques et obstétricaux 

~ La gestité 

Les primigestes étaient les plus représentées avec 40,9% (n=52) des cas. Cette forte 

proportion pourrait s'expliquer par le fait que la primigestité est un facteur de risque de 

la pré-éclampsie. Toutefois, ce taux est très variable dans la littérature de 18 % à 

68,4% selon les auteurs [35, 36, 57]. Ces disparités sont liées à la méthodologie, en 

particulier à la population étudiée. 

~ La parité 

Nous avons noté 85% de paucipares comme Mahmoud avec 82,2% [57] et des 

résultats inferieurs avec Fomba D 28% [37] .Cependant le taux moyen de fécondité au 

Burkina Faso est de six enfants par femme[4] en 2012 . Cette différence pourrait 

s'expliquer par le fait que notre étude a été réalisée en milieu urbain où le taux de 

fécondité est inférieur à la moyenne nationale[3]. 
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VIII.2.3 Déroulement de la grossesse 

~ Age gestationnel 

La majorité de nos patientes avait une grossesse à terme au moment de 

l'accouchement avec 75,6% des cas; des valeurs inférieures ont été retrouvées par 

Mahmoud M [57] 48,8% et Moujahid H 52,5%[39]. 

~ Nombre de consultations prénatales (CPN) 

Les CPN constituent un élément important du bon suivi d'une grossesse. Lorsque 

nous considérons un suivi d'au moins 3 CPN, le taux dans notre étude est de 

79,5% ; résultat comparable à celui de Samaké[36] qui trouvait 76,92%. Dans la 

littérature ce taux est très variable. En effet, Fomba [37] rapportait 97% alors que 

Buambo~Bamanga [38] trouvait 14%.Cela pourrait s'expliquer par la 

méconnaissance de l'importance des CPN durant la grossesse surtout chez les 

primipares et aussi par la distance souvent grande qui sépare les centres de santé du 

domicile des patientes [4]. 

~ Voie d'accouchement 

La m&jorité de nos patientes ont accouché par voie basse dans 75,6% des cas. 

Brouh [41] et Moujahid [39] trouvaient des valeurs inférieures avec respectivement 

41,5% et 30,9% .Ceci pourrait s'expliquer par le fait que la voie basse est 

privilégiée au CHUSS en dehors de toute complication de la pré-éclampsie sévère 

avec une surveillance rigoureuse de la mère et de l'enfant. 

~ Issue de la grossesse 

Le nouveau-né était vivant dans 82,7% des cas de notre étude. Ce taux est 

relativement élevé, bien au-dessus de celui de 73,2% rapporté par Moujahid [39] 
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VIII.2,4 Aspects cliniques à l'admission 

Dans notre étude, la pré-éclampsie sévère était le diagnostic le plus fréquent 69,3% 

(n=88) des cas. Fomba [37] trouvait un résultat inférieur avec 51,8% des cas. Ce taux 

élevé pourrait s'expliquer par le fait que le CHUSS est le dernier échelon dans le 

système sanitaire de la ville de Bobo-Dioulasso. Il reçoit en conséquence les patientes 

vues dans les structures sanitaires de la ville et qui présentent des complications. Nous 

pensons que les diagnostics et les références sont plus vite faits pour les patientes qui 

étaient en majorité citadines dans notre étude. 

Plusieurs éléments cliniques méritent des commentaires. 

~ Protéinurie à la bandelette urinaire 

Lors de l'admission parmi les cas de PES 48,8% des patientes avait une protéinurie 

égale à 4 croix. Ce taux est proche de celui de Samaké [36] qui trouvait 50% mais 

beaucoup plus élevé que celui de Moujahid H [39] qui trouvait 18,6%.Cette différence 

avec Moujahid H [39] poumait s'expliquer par le faite que la protéinurie à la 

bandelette urinaire n'a pas été réalisée chez 18% des patientes de sa population 

d'étude. 

~ Tension artérielle 

Un autre signe de gravité de la pré-éclampsie est le chiffre élevé de la TA. Nous 

rapportons 62,2% des TAS supérieure ou égale à 160mmHg résultat comparable à 

celui de Samaké [36] qui trouvait 58,46%. La TAD, qui peut être plus nuisible était 

supérieure à llOmmHg dans 51,2% de nos cas; taux inférieur à celui rapporté par 

Lankoandé [33] qui est de 25,9%. Cette différence pourrait s'expliquer par la 

méthodologie. 

~ Œdème des membres inférieurs 

Dans notre échantillon, 76,4%(n=97) des patientes ont présenté des œdèmes des 

membres inférieurs. 

Moujahid H [39] et Fomba N'dji D [37] ont trouvé des valeurs inférieures avec 

respectivement 31 % et 52,9% des cas. 
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} Céphalées 

Les céphalées ont été retrouvées chez 72, 4% des patientes. Ducarme [40] trouvait 

des valeurs plus élevées avec 93% des cas tandis que Moujahid [39] trouvait des 

valeurs inférieures avec 60% des cas. 

} Troubles visuels 

Dans notre série 33,1 % (n=42) des patientes ont présenté un trouble visuel dont 19,7% 

(n=25) à type de phosphènes. Abu Samra [9] trouvait une valeur inférieure avec 25% 

des cas. Cette différence pourrait s'expliquer par l'echantillon plus petit que le nôtre de 

Abu Samra. 

•:. Examen ophtalmologique 

} Acuité visuelle 

Nous avons noté 2 cas de cécité transitoire avec une acuité visuelle post critique 

inférieure à 1/20. Leur évolution a été favorable avec une récupération complète et 

une acuité visuelle de 10/10 pour les 2 patientes après deux mois de suivi. 

Cunningham et coll [53] ont trouvé un résultat similaire avec une récupération 

totale de la cécité transitoire de leurs patientes. Ceci pourrait s'expliquer par une 

capacité de récupération plus rapide chez la femme jeune. 

} Au niveau de la conjonctive 

L'examen du segment antérieur retrouve un courant granulaire au niveau des 2 

yeux dans 41,7% des cas. Omoti et coll [46] ont également noté une augmentation 

du courant granulaire chez les patientes atteintes de pré-éclampsie sévère. 

} Au niveau de la rétine 

Dans notre échantillon 32,3% des patientes présentaient des lésions. Karki et coll [49] 

trouvaient un résultat inférieur avec 13,7%. 

Les lésions les plus fréquemment rencontrées étaient la tortuosité vasculaire 90,2%, le 
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rétrécissement artériel diffus 75,6% et les nodules cotonneux 73, 1%. 

Mihu et coll [48] trouvaient que la tortuosité vasculaire était présente dans 30% à 

100% des cas de pré-éclampsie sévère. 

Abu Samra [9] trouvait des résultats similaires aux nôtres avec 70% de cas de 

rétrécissement artériel diffus. Mihu et coll[48] ainsi que Jaffe et Schatz [58] trouvaient 

également que le rétrécissement artériel diffus était une lésion fréquemment observée 

dans la pré-éclampsie sévère. Schultz K L et coll [59] par contre trouvaient un résultat 

inférieur avec 60% des cas. 

~	 Proportion de femmes atteintes de pré-éclampsie sévère ou d'éclampsie 

développant une rétinopathie hypertensive 

La rétinopathie hypertensive était présente chez 26%(n=33) des femmes ayant souffert 

de pré-éclampsie sévère et/ou d'éclampsie. Tadin et coll [51] trouvaient des résultats 

supérieurs avec 45% des cas. Cette différence pourrait s'expliquer par la 

méthodologie. En effet, nous avons utilisé la classification de Kirkendall de la 

rétinopathie hypertensive alors que Tadin et coll ont utilisé la classification de Keith et 

Wagner. Cette dernière a l'inconvénient de ne pas distinguer d'une part les signes liés 

à l'HTA et d'autre part ceux liés à l'artériosclérose. 

~	 Existence d'un lien entre la rétinopathie hypertensive et la sévérité de la pré­

éclampsie 

•� Tension artérielle à l'admission et sévérité de la rétinopathie hypertensive 

Nous n'avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre la TAS à l'entrée et 

le stade de rétinopathie hypertensive observé p=0,31 ; ni entre la TAD à l'entrée et le 

stade de la rétinopathie hypertensive p=0,36. 

Gupta et coll [50] ne trouvaient pas non plus de lien statistique entre la sévérité de la 

PES et les atteintes oculaires. Selon Gupta la sévérité de la rétinopathie hypertensive 

serait plutôt liée au niveau d'insuffisance placentaire et non à la tension artérielle. 

Aussi Ala Moshiri et coll [52] trouvaient que la sévérité de la rétinopathie 

hypertensive ne serait pas corrélée à la TAS ou à la TAD. 
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Conclusion 

La pré-éclampsie sévère léclampsie constitue un problème de santé publique. Elle 

affecte près de 20% des femmes qui viennent accoucher au CHUSS. Moins d'un quart 

de ces femmes soit 22,20% ont été vues en ophtalmologie alors que les complications 

rétiniennes ont été notées dans plus d'un tiers des cas soit 32,3%. La méconnaissance 

des retentissements oculaires de la maladie par le personnel soignant et par les 

patientes pourrait expliquer en partie cette faible proportion. La complication la plus 

fréquente était la rétinopathie hypertensive dont les stades l et 2 représentaient 

respectivement 12,6% et 9,4% des cas. Des lésions de choroïdopathie hypertensive 

ainsi que de décollement rétinien ont également été notées à une valeur identique de 

4,8%. Nous n'avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre le stade de la 

rétinopathie hypertensive et la tension artérielle à l'admission, ni entre l'aspect du 

fond d'œil et la sévérité de la tension artérielle à l'admission. Afin de mieux prendre 

en charge ces patientes, il serait pertinent de mener des actions de sensibilisation à 

l'endroit du personnel médical et des patientes. Aussi un renforcement des capacités 

humaines et des moyens matériels permettraient une prise en charge plus rapide et 

efficiente des patientes. Des études ultérieures seraient également utiles pour explorer 

davantage les mécanismes des diverses atteintes rétiniennes. 
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Suggestions� 
A l'issue de notre étude nous formulons les suggestions suivantes:� 

Au ministre de la santé du Burkina Faso:� 

- Accroitre l'offre des soins de santé en ophtalmologie.� 

-Sensibiliser la population sur l'importance de l'examen ophtalmologique au décours� 

d'une pré-éclampsie sèvre ou d'une éclampsie.� 

-Organiser des formations continues à l'endroit des ophtalmologues.� 

Au personnel de santé 

-Assurer une collaboration étroite entre gynécologues-obstétriciens et ophtalmologues. 

-Examiner soigneusement le fond d'œil des patientes ayant souffert de pré-éclampsie 

sévère/éclampsie qu'elles présentent ou pas des signes d'atteintes oculaires. 

-Sensibiliser les patientes sur l'importance du suivi.� 

-Assurer la formation continue personnelle.� 

Aux patientes souffrant de pré-éclampsie sévère/éclampsie� 

-Respecter les consultations pré natales qui peuvent permettre le diagnostic précoce de� 

la pré-éclampsie sévère et éviter l'évolution vers les complications.� 

-Se faire consulter le plus tôt possible par un médecin ophtalmologue au décours de� 

toute hypertension artérielle gravidique.� 

-Respecter les rendez-vous de contrôle.� 

- 1 
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Annexe 1 

Fiche de collecte 

Fiche d'enquête sur les femmes atteintes de pré-éclampsie sévère ou d'éclampsie au 

DGOMR du CHUSS.� 

Nom:� 

Prénom:� 

Numéro de dossier:� 

Date:� 

Numéro de fiche:� 

Numéro de téléphone :� 

Consigne: encercler le numéro correspondant à la bonne réponse 

A- CARACTERISTIQUES DE L'INDIVIDU 

Ordre saut 

Sexe F 2 

2� Quel est votre ............... ans� 
âge? (années IS-20ans ..� 1� 
révolues)� 21-2Sans . 2 

26-30ans . 3 
31-3Sans . 4 
36-40ans .. S 
41-4Sans� . 6� 
46-S0ans� .. 7 

3 Quel est votre Célibataire , '" '" .. 
statut Mariée , .. 

1
2� 

matrimonial ? Divorcée� . 3 
Veuve .. 

4 Quel est votre Non scolarisé .. 
niveau d'étude ? Primaire .. 

4
1
2� 

Secondaire . 3� 
Supérieure .. 4� 

S Lieu de résidence Bobo ville .. 
Autre localité . 

1
2� 

6� Quelle est votre Femme au foyer . 
profession Salariée . 

1
2� 

Elève ou étudiante .. 3 
Commerçante , . 4 
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B-ANTECEDANTS 

7 Nombre de geste Primigeste(1) ........................ 1 
Paucigeste(2-4) .............. , ...... 2 
Multigeste(5-7) ..................... 3 
Grde multigeste(>7) ............... 4 

8 Nombre de parité Nullipare(O) ........................ 1 
Paucipare(l-4) ..................... 2 
Multipare(5-7) ..................... 3 

1 Grde multipare(>7) ............... 4 
9 Etes-vous hypertendue? Oui .................................. 1 Si non passer à 

Non ................................. 2 la question Il 
NSP ................................. 3 

10 Etes-vous sous traitement pour Oui ................................. 1 
votre HTA ? Non ................................. 2 

Il Etes-vous diabétique? Oui .................................. 1 Si non passer à 
Non ................................. 2 la question 13 
NSP ................................. 3 

12 Etes-vous sous traitement pour Oui .................................. 1 
votre diabète? Non ................................. 2 

13 Etes-vous asthmatique? Oui ................................... 1 Si non passer à 
Non.................................. 2 la question 15 

14 Etes-vous sous traitement pour Oui .................................... 1 
votre asthme? Non................................. 2 

15 Etes-vous drépanocytaire ? Oui ................................... 1 Si non passer à 
Non .................................. 2 la question 17 

16 Etes-vous sous traitement pour Oui .................................. 1 
votre drépanocytose ? Non.................................. 2 

17 Avez-vous déjà souffert de pré- Oui ................................. 1 
éclampsie ou d'éclampsie? Non .................................. 2 

18 Avez-vous déjà eu une césarienne Oui ................................. 1 
Non .................................. 2 

19 Si oui indication de la césarienne Pré-éclampsie sévère ............. 1 
Eclampsie .......................... 2 

1 
1 

1 Autre .............................. ,
1 

3 
1 
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C- DEROULEMENT DE LA GROSSESSE� 

20 Date des dernières règles 

21 Age gestationnel 

22 Nombre de CPN 

23 Mode d'admission 

1 

24 Voie d'accouchement 

Nombre de fœtus 

26 Issue de la grossesse 

D- SIGNES CLINIQUES 

27 Conscience à l'entrée 

<34sa................................................ 1� 
34-37sa................. 2� 
>37sa...................................... 3� 

1.......................................... 1 
2..................................................... 2 
3..................... 3 
4..................................................... 4 
>4..................................................... 5 
Urgence..... 1 
Venue d'elle-même.............................. 2 
Référée................. 3 
Evacuée 4 
Césarienne. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 
Voie basse 2 
1......... 1 
2...................................................... 2 
3... 3 
Nouveau né vivant. , ,. . 1 
Nouveau né mort............................ 2 

Score de Glasgow: /15 
Bon . 1� 
Altéré .. 2� 
Coma . 3� 

28 TA al' admission 140:::: TAS<160 mmHg . 1� 
TAS::::160mmHg . 2 
90::::TAD<ll OmmHg , ,. 3 
TAD:::: Il OmmHg . 

29 Protéinurie 2croix . 
4

1� 
3croix . 2 
4croix . 3 

30 Présence de convulsion? Oui . 1 
Non .. 2 

31 Présence de troubles Oui . 1� 
visuels? Non .. 2� 
(Myodesopsie,� 
phosphène, amaurose� 
subite)� 

32 Présence de céphalées? Oui . 1� 
Non . 

33 Présence de douleur Oui .. 1� 
épigastrique en barre? Non . 2 
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34 Présence OMI ? Oui.................... 1� 
Non.................. 2� 

35 Diagnostic Pré-éclampsie sévère................................ 1� 
Eclampsie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... 2� 
Etat de mal éclamptique. . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. 3� 

36 Complications HRP.................................................... 1� 
maternelles AVC................................................... 2� 

OAP 3� 
Hellp syndrome................................... 4� 
Eclampsie............................................. 5� 
IRA..................................................... 6� 

E- EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE 

37 Acuité visuelle� Normal ................................................. 1 
Anormal ........................................................ 2 
Valeur 

38 PlO� Normal ................................................. 1 
Hypertonie oculaire .................................. 2 
Valeur : 

39 Segment antérieur Normal .................................................. 1 
Hémorragie sous conjonctivale ..................... 2 
Courant granulaire .......................................... 3 

40 Fond d'œil (classification Normal. ................................................. 1 
de KIRKENDALL) RH stade 1.............................................. 2 

RH stade 2.............................................. 3 
RH stade 3.............................................. 4 
Décollement rétinien.................................. 5 
Choroidopathie hypertensive ........................ 6 
Autres ......................................................... 7 

41 ATCD d'amétropie Oui ...................................................... 1 
Non...................................................... 2 

42 Valeur taux 
d'hémoglobine 

43 Valeur taux 
d' hématocrite 
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Examen initial 
Date: 

AVLSC 
AVAC 
PlO 
FO 
Papilles 
Hémorragie 
NC 
vx 
Exsudats 

OD OG 

Contrôle à 2 mois (160) 
Date: 

OD OG 

Rétinopathie 
hypertensive 
(Classification de 
KIRKENDALL) 

N 

1 

II 

D 

D 

D 

N 

1 

II 

D 

D 

D 

N 

1 

II 

D 

D 

D 

N 

1 

II 

D 

D 

D 

III D III D III D III D 
1 

1 ~é.c~llement séreux 
rehmen 

Oui ...... 
Non ..... 

1 
2 

Oui ......... 
Non ......... 

1 
2 

Oui ........... 
Non ......... 

1 
2 

Oui ........... 
Non ......... 

1 
2 

'1 

l, Décollement 
1 rétinien exsudatif 

Oui ...... 
Non..... 

1 
2 

Oui ......... 
Non......... 

1 
2 

1 Oui ........... 
Non......... 

1 
2 

Oui ........... 
Non......... 

1 
2 

Choroidopathie 
hypertensive 

Oui ...... 
1 Non..... 

1 
2 

Oui ......... 
Non......... 

1 
2 

Oui ........... 
Non......... 

1 
2 

Oui ........... 
Non......... 

1 
2 

1 Traitement Traitement 

N= Normal 

NC= nodules cotonneux 

vx= vaisseaux 
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Annexe 2 

Fiche de consentement éclairé 

Je soussignée déclare accepter librement et de façon éclairé de 
participer à l'étude intitulé « Aspect du fond d' œil chez les femmes atteintes de pré­
éclampsie/éclampsie ayant accouché ou vues au CHUSS de Bobo-Dioulasso» et subir les 
examens requis en conséquence. 

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre l'étude peut être retiré à tout 
moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les 
réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n'aura aucune 
conséquence pour le sujet. 

Fait à Bobo-Dioulasso le : 

Signature: 
L'étudiante : La femme participante (nom et prénom) 
Yanogo Armande S 
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Annexe 3 

PROTOCOLE DE TRAITEMENT AU SULFATE DE MAGNESIUM 

Protocole d'utilisation du sulfate de magnésium à 500/0 au département de gynécologie 
d'obstétrique et de médecine de la reproduction du CHUSS 

Présentation: une ampoule de sulfate de magnésium (MgS04) à SO% contient Sg de MgS04 
soit O,Sg/ml 
Traitement de la crise convulsive 

Injecter 4g en IV lente (3 mn au minimum).� 
- Perfuser Ig/heure pendant les six(6) premières heures.� 
- Puis O,Sg/heure les 18 heures restantes (mettre 2 ampoules dans la perfusion).� 

En pratique : 
-Aspirer le contenu d'une ampoule dans une seringue de 10 ml et injecter lentement en IV 
lente 8 ml soit 4g, donc il reste 2 ml soit 1g dans la seringue. 
-Puis mettre 12 ml soit 6g dans SOO ml de soluté (sérum salé isotonique(SSI) ou ringer 
lactate(RL)) et perfuser à un rythme de 8S ml/heure ou trente gouttes par minute pendant 6 
heures 
-Ensuite réduire à O,Sg/heure. Mettre 10 ml soit une ampoule (Sg) et perfuser à un rythme de 
30 ml/heure ou huit gouttes par minute. 

En résumé: Dose de charge: 4 g de sulfate de magnésium en IVD en 4 minutes puis 6 g 
dans SOO ml de soluté à faire passer en 6 heures puis 
Dose d'entretien: 5g de sulfate de magnésium dans 500 ml de soluté à faire passer en 9h. La 
dose d'entretien est à répéter une fois. 

Nota Béné 
1- Surveiller toutes les 15 minutes pendant la première heure les différents paramètres 

(tension artérielle, fréquence respiratoire, reflexes ostéo-tendineux, état de conscience) 
et après contrôler les paramètres chaque heure. 

2- Remplir la fiche de surveillance après chaque examen du malade. 

3- Informer le médecin et arrêter la perfusion de sulfate de magnésium dans les cas 
suivants: 
-diurèse horaire inférieure à 30 ml/heure 
-reflexes ostéo-tendineux absents 
-fréquence respiratoire inférieure à 16 cycles par minutes 

4- Si la fréquence respiratoire est inférieure à 10 cycles par minute, injecter 
immédiatement une ampoule de gluconate de calcium en IV lente et informer le 
médecin. 

Thèse de doctorat en médecine, YANOGO Armande S., Juin 2015 



5- La diurèse horaire est notée à partir du moment où la vessie est complètement vide 
après la mise en place de la sonde vésicale (noter la quantité des urines recueillies lors 

du sondage initiale pour le jeter) 
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Annexe 4 

MODALITE D'ADMINISTRATION DU SULFATE DE MAGNESIUM POUR LA� 
PRE-ECLAMPSIE SEVERE ET L'ECLAMPSIE: PROTOCOLE OMS� 

Dose de charge 

•� Injecter 4 g de solution de sulfate de magnésium à 20% en IV en 5 min 

•� Poursuivre en injectant rapidement 5 g de solution de Mgs04 à 50% en lM 
profonde dans chaque fesse soit 10 g au total, après avoir ajouté 1 ml de 
lidocaïne a 2% dans la seringue. Veiller à observer les méthodes d'asepsie. 
Avertir la patiente qu'elle aura une sensation de chaleur lors de l'injection. 

Si les convulsions reprennent au bout de 15 min. Administrer 2 g de sulfate de 
magnésium solution à 50% en IV en 5 min 

Dose d'entretien 

•� Injecter 5 g de sulfate de magnésium (solution à 50%+ 1 ml de lidocaïne à 2% 
en lM toutes les 4 heures dans une fesse puis dans l'autre 

•� Poursuivre le traitement au sulfate de magnésium pendant les 24heures qui 
suivent l'accouchement ou la dernière convulsion, en prenant comme point de 
départ le dernier des 2 évènements. 

Avant de renouveler l'injection s'assurer que: 

./ La fréquence respiratoire est au moins de 16 cycles par minute.� 

./ Les réflexes rotuliens sont présents.� 

./ La diurèse est au moins de 30 ml par heure pendant les 4 heures d'affilée.� 

Interrompre ou différer le traitement si : 

./ La fréquence respiratoire passe en dessous de 16 cycles par minute.� 

./ Les réflexes rotuliens sont absents .� 

./ La diurèse est passée en dessous de 30 ml par heure pendant les 4 dernières� 
heures. 

Se munir d'un antagoniste prêt à l'emploi 
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~ En cas d'arrêt respiratoire 
Faciliter la ventilation (à l'aide d'un masque et d'un ballon ou par intubation) 
Injecter lentement 1 g de gluconate de calcium (10 ml d'une solution à 10%) en IV 
jusqu'à ce que la respiration reprenne pour contrer les effets du sulfate de magnésium. 
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Annexe 5� 

ICONOGRAPHIE� 

Figure A : œil droit Figure B : œil gauche 

Rétinographie : aspect rétinographique d'un fond d'œil nonnal. 
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Figure A : angiographie œil droit Figure B : angiographie œil gauche 

Figure C : angiographie œil droit Figure D : angiographie œil gauche 

Angiographie à la fluorescéine de la même patiente de 28 ans ayant souffert de pré-éclampsie� 
sévère� 

Examen initiale: figure A et B :� 
A et B: On note une hypofluorescence en tache correspondant aux lésions d'ischémie� 

choroïdienne; une hyperfluorescence rétinienne punctifonne avec diffusion au temps tardif,� 

par ailleurs on note également une diffusion péri-papillaire.� 

Examen de contrôle à J60 
C et D : On observe des lésions hypofluorescentes entourées d'un anneau hyperfluorescent 

correspondant aux lésions séquellaires de choroïdopathie hypertensive (taches d'Elsching). 

Aspect symétrique aux 2 yeux. 
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Figure A : œil droit Figure B : œil gauche 

Figure C : Œil droit 

Rétinographie: figure A: présence d'une dilatation veineuse, de nombreux nodules 
cotonneux: rétinopathie hypertensive stade 2 de Kirkendall 

Rétinographie: figure B : présence d'une tortuosité vasculaire, d'une dilatation veineuse, 
d'un rétrécissement artériel diffus: rétinopathie hypertensive stade 1 de Kirkendall. 

Rétinographie: figure C: Présence d'hémorragies rétiniennes en tache para-papillaire, de 
nodules cotonneux, d'exssudats circinés formant une demie étoile maculaire en supérieure: 
rétinopathie hypertensive stade 2 de Kirkendall. 
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Figure A : rétinographie œil gauche 

Figure B : angiographie: œil gauche (même-œil) 

Figure A rétinographie Œil gauche: exemple de décollement de rétine exsudatif du pole 
postérieur et péri-papillaire. 

Figure B angiographie: œil gauche: zones hypofluorescentes en tache correspondant à 
l'ischémie choroïdienne témoin d'une choroïdopathie hypertensive. 
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Figure A : rétinographie œil droit 

Figure B : angiographie: œil droit (même-œil) 

Figure A : aspect rétinographique d'un décollement séreux rétinien péri papillaire. 

Figure B: aspect angiographique d'un décollement séreux rétinien péri-papillaire avec une 
diffusion du colorant. 
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Figure A : Œil droit Figure B : Œil gauche 

Figure C : Œil droit Figure D : Œil gauche 

Rétinographie de l'œil droit et de l'œil gauche d'une patiente de 28 ans ayant souffert de pré­
éclampsie sévère. 

Examen initial: figure A et B 
A: OD: AV=compte les doigts a 2 mètres. Rétrécissement artériel diffus, un œdème 
papillaire, de nombreuses taches blanc-jaunâtres sous rétiniennes traduisant une ischémie 
choroïdienne et un décollement séreux rétinien péri-maculaire. 
B : OG : AV= compte les doigts a 1 mètre. Lésions symétriques à OD 

Examen de contrôle à J60 : figure C et D 
C et D : AV OD=811 0 OG=811 O. Noter la régression totale de la tortuosité vasculaire, de 
l'œdème papillaire, du décollement séreux rétinien. Régression presque totale des lésions 
d'ischémie choroïdienne. 
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Figure A : Œil droit Figure B : Œil gauche 

Figure C : Œil droit Figure D : Œil gauche 

Rétinographie de l'œil droit et de l'œil gauche d'une patiente de 23 ans ayant souffert 
d'éclampsie. 

Examen initial: figure A et B 
A : OD : AV=5/l0. Présence d'une dilatation veineuse, de nombreux nodules cotonneux, 
d'hémorragies rétiniennes. 
B : OG : AV= SilO. Lésions symétriques à OD. 

Examen de contrôle à J60 
Cet D : AV OD=lO/lO OG=lO/lO. Noter la régression presque totale des nodules cotonneux 
et des hémorragies. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE� 

«En présence des Maîtres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je promets et je jure� 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.� 

Je donnerai, gratuit, mes soins à l'indigent et n'exigerai jamais de salaire au dessus de mon� 

travail.� 

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue taira� 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à� 

favoriser les crimes.� 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que� 

j'ai reçue de leurs pères.� 

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à mes promesses.� 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ».� 
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