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RESUME 
Objectif. Améliorer la prise en charge des crises d’éclampsie à la Maternité de  l’Hôpital Général de 
Référence Nationale (HGRN) de Ndjaména. 
Matériel et méthodes. Il s’agissait d’une étude transversale prospective et descriptive menée du 
15/04 au 15/10/2010 (06 mois). Etaient incluses dans l’étude toutes gestantes en travail ou dans le 
post-partum,  dont le terme de la grossesse était supérieur ou égal à 28 semaines d’aménorrhée (SA) 
et qui présentaient une poussée hypertensive et des crises convulsives. Les variables collectées 
étaient sociodémographiques, cliniques (notamment les chiffres de la pression artérielle, le score de 
GLASGOW, la fréquence des convulsions), thérapeutiques et évolutives (l’état de mal éclamptique, 
les complications rénales). Le recueil des données a été effectué à l’aide d’une fiche d’enquête et leur 
analyse sur le logiciel Epi info 6.04. 
Résultats: Pendant la période d’étude, sur  8242 pathologies obstétricales, nous avons colligé 136 
cas de crises d’éclampsie (1,65%). Les patientes étaient dans la tranche d’âge de 15 à 19 ans et pr i-
mipares respectivement dans 50% et 61 % des cas. Les crises étaient survenues en majorité pendant 
la période ante - partum (52,9% des cas). L’accouchement par voie basse et la césarienne étaient 
notés dans 52,8% et 47,2% des cas respectivement par césarienne. Les complications étaient  domi-
nées par le coma prolongé (37,5% des complications); le taux de létalité maternelle était de 8.08% et 
la mortalité périnatale de 120,9‰.  
Conclusion: L’éclampsie est une grande pourvoyeuse de mortalité maternelle et périnatale à la Ma-
ternité de  l’Hôpital Général de Référence Nationale de Ndjaména au Tchad. 
Mots clés : éclampsie, aspects épidémiologiques et thérapeutiques,  pronostic maternel et périnatal, 
Tchad 
 
SUMMARY 
Objective. To improve the eclampsia crisis treatment at the Reference National General Hospital of 
N’Djamena. 
Material and methods.  It was a prospective and transversal survey achieved from 15/04 to 
15/10/2010 (06 months). Were included all pregnant women or pregnant women in labor or in the 
post-partum period, presenting a more than or 28 gawk  and who had hypertension and convulses 
crisis. The data collected were socio demographic, clinic (mainly the level of blood pressure, the 
GLASGOW score, the frequency of the convulsions crisis), therapeutic and prognostic. Data analysis 
were done on the  Epi Info 6.04 Software. 
Results and conclusion. During the period of the survey, on 8242 pregnancies expected,  136 cases 
of eclampsia crisis were collected (1,65%). The patients had a middle age of 29 years old and  primip-
ara in 61 % of the cases. The elampsia crisis were noted during the ante – partum period (52,9% of 
the cases). The vaginal delivery and the cesarean were noted respectively in 52,8% and the 47,2% of 
the cases. The complications were dominated by the prolonged coma (37,5% of the complications); 
the maternal lethality ratio were of  8.08%  and the perinatal mortality ratio of 120,9‰. The eclampsia  
provided more maternal and perinatal mortality at the Maternity of the National Reference General 
Hospital of  N’Djamena in Tchad. 
Key words. Eclampsia, Epidemiological and therapeutical aspects, maternal and perinatal prognosis, 

Tchad 
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INTRODUCTION 
Chaque année dans le monde 50 millions des 
femmes souffrent des complications de la 
grossesse  dont  10 à 15% sont dues aux 
troubles hypertensifs; et 500.000 femmes en 
meurent [1,2, 3]. 
 
L’éclampsie est définie par la survenue des 
crises tonico – cloniques et/ou des troubles de 
la conscience ne pouvant être rapportés à une 
cause neurologique chez une gestante souf-
frant  de pré éclampsie. Elle constitue une des 
premières causes de mortalité materno-fœtale  
dans les pays en développement. La préva-
lence de l’éclampsie est faible dans les pays 
développés du fait d’une meilleure surveillance 
prénatale [1,4].  
 
Au Tchad la mortalité liée à l’éclampsie est de 
15% [5] mais les aspects épidémiologiques et 
pronostics ne sont pas encore connus. 
 
Le but de notre étude était d’améliorer la prise 
en charge de cette pathologie avec comme 
objectifs d’analyser les aspects épidémiolo-
giques et pronostiques à la Maternité de  
l’Hôpital Général de Référence Nationale 
(HGRN) de Ndjamena au Tchad. 
 
MATERIELS ET METHODES  
Cadre, type et période d’étude. Il s’agissait 
d’une étude transversale prospective et des-
criptive menée du 15/04 au 15/10/2010 (06 
mois) à la Maternité de l’HGRN de N’Djaména 
au Tchad.  
 
Définition de concept. L’éclampsie est définie 
par la survenue des crises tonico-cloniques 
et/ou des troubles de la conscience ne pouvant 
être rapportés à une cause neurologique chez 
une gestante souffrant  de toxémie gravidique 
ou pré éclampsie (hypertension supérieure ou 
égale à 140/90 mm Hg associée à une albumi-
nurie significative (> ou = 2 croix à la bande-
lette urinaire). 
 
Critères d’inclusion/non inclusion. 1) être 
enceinte, en travail d’accouchement d’une 
grossesse de terme supérieur ou égal à 28 
semaines d’aménorrhée (SA) ou être dans le 
post-partum ; 2) présenter une hypertension 
supérieure ou égale à 140/90 mm Hg associée 
à une albuminurie significative (> ou = 2 croix à 
la bandelette urinaire) et 3) présenter des 
crises convulsives.  
 
Collectes des données. Les variables colli-
gées étaient sociodémographiques, cliniques 

(notamment les chiffres de la pression arté-
rielle, le score d’altération de la conscience ou 
score de GLASGOW, la fréquence des convul-
sions), thérapeutiques et évolutives (l’état de 
mal éclamptique, les complications rénales).  
 
 
L’analyse des données a été effectuée à l’aide 
du logiciel Epi info 6.04 avec le calcul des pro-
portions et des moyennes. 
 
 
 
RESULTATS  
 
Fréquence 
Sur  8242 pathologies obstétricales, nous 
avons colligé 136 cas de crises d’éclampsie 
(1,65%) à la Maternité de l’HGRN de Ndjame-
na (1,65%). 
 
 
Âge et parité des patientes 
 
Tableau I : Répartition des patientes selon 
l’âge et la parité 

 N(%) 

Âge  

[15 – 19] 69(50,7) 

[20 – 24] 37(27,2) 

[25 – 29] 22(16,1) 

[30 – plus] 8(6) 

Total 136(100) 

Parité  

Primipares 83(61) 

Paucipares 30(21,9) 

Multipares 16(11,9) 

Grandes multipares 7(5,2) 

Total 136(100,0) 

 
Les patientes avaient un âge moyen de  29 
ans et étaient primipares en majorité (61%). 
 
 
Période de survenue de la crise 
d’éclampsie 
 
Tableau II: Période gravido-puerpérale de 
survenue des crises éclamptiques 

 N(%) 

Anté – partum  72(52,9) 

Intra – partum  27(20,6) 

Post – partum  37(26,5) 

Total  136(100,0) 
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La majorité des crises d’éclampsie (52,9) sur-
venaient pendant la période anté – partum 
 
Traitement de la crise d’éclampsie et pro-
nostic 
 
Tableau III : Répartition des patientes selon le 
type d’anticonvulsivant et la voie 
d’accouchement. 
 

 N(%) 

Traitement anti con-
vulsivant 

 

Sulfate de magnésium  122(89,7) 
Diazépam  15(10,3) 
Total  137(100,0) 

Voie d’accouchement  

Voie basse 65(52,8) 
Césarienne  59(47,2) 
Total  124(100) 

 
L’anticonvulsivant le plus utilisé était le sulfate 
de magnésium (89,7% des cas) et 
l’accouchement par voie basse était prédomi-
nant (52,8%). 
 
Tableau IV : Répartition des patientes selon le 
pronostic materno – fœtal  

 N(%) 

Pronostic maternel  

Favorable  125(91,92) 
Décès  11(8,08) 
Total  136(100,0) 

Pronostic fœtal  

Nouveau-nés vivants  108(87,10) 
Nouveau-nés décédés  16(87,10) 

Total  124(100,0) 

 
Le pronostic maternel était favorable dans 
91,92% des cas et le pronostic néonatal était 
favorable dans 87,10% 
 
DISCUSSION  
 
Aspects épidémiologiques 
 
La fréquence de l’éclampsie dans notre étude  
était de 1,65%. Ce taux était près de deux à 
trois fois supérieur à ceux rapportés dans plu-
sieurs séries en Afrique au Sud du Sahara [6, 
7, 8, 9, 10]. 
 
Cette augmentation de la fréquence dans notre 
série s’expliquerait par la gratuité des soins qui 
occasionnait une forte affluence des patientes 
à la maternité de l’HGRN de N’Djaména; il 
devait certainement y prévaloir l’insuffisance 

du suivi prénatal et le bas niveau scolaire de la 
population féminine.  
L’âge et parité. L’âge moyen des patientes 
souffrant de crises d’éclampsie était de 29 ans 
dans notre échantillon ce qui rejoignait les 
constats de divers auteurs en Afrique qui 
étaient unanimes sur la fréquence plus élevée 
d’éclampsie chez les adolescentes [5, 8]. 
 
La majorité des auteurs est unanime sur la 
fréquence plus élevée d’éclampsie chez les 
adolescentes; en outre les primipares étaient  
majoritaires dans notre étude comme dans les 
séries de la littérature médicale africaine [5, 7, 
11].  
 
Les crises d’éclampsie apparaissaient souvent 
dans la période pré-partale dans notre série 
comme dans la plupart des séries [6, 8] 
 
Aspects thérapeutiques et pronostic ma-
ternel et néonatal 
 
Près de neuf patientes sur dix dans notre 
série avaient bénéficié d’un traitement par le 
sulfate de magnésium, molécule qui avait fait 
la preuve de son efficacité par rapport au dia-
zépam dans des études randomisées [13, 14].  
 
L’accouchement par la voie basse était pré-
dominant dans notre échantillon comme dans 
une étude [7]; cependant Cissé et al. [11] ont 
rapporté en proportion égale dans leur série,  
l’accouchement par la voie basse et la césa-
rienne.  
 
La létalité maternelle due à l’éclampsie dans 
notre travail était de 8,08%, expliquée par le  
retard d’accès aux soins médicaux, les pesan-
teurs socioculturelles et notamment la concen-
tration des urgences obstétricales à la materni-
té de l’Hôpital Général de Référence Nationale 
(HGRN) qui est le seul centre de référence de 
niveau III dans notre pays.  
 
Notre taux de décès lié à l’éclampsie était 
comparable à ceux notés par plusieurs auteurs 
[15, 17].  
 
 
Dans certaines séries [7, 8]  les taux de décès 
due à l’éclampsie étaient nettement inférieurs 
au nôtre et dans d’autres [5, 11, 18], franche-
ment plus élevés. 
 
Le taux de mortalité néonatale imputée à 
l’éclampsie dans notre série était de 12,9%, 
taux similaire à ceux rapportés par deux au-
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teurs [18, 19]; par contre on notait dans plu-
sieurs séries [5, 7, 10] des taux de mortalité 
néonatale nettement plus élevé par  rapport au 
nôtre.  
 
CONCLUSION  
L’éclampsie constitue un problème de santé 
publique de part sa fréquence élevée et ses 
complications maternelles et néonatales. Mal-

gré la politique de gratuité des soins du gou-
vernement, le pronostic materno-fœtal de 
l’éclampsie reste encore très sombre du fait du  
retard d’accès aux soins médicaux, des pesan-
teurs socioculturelles et notamment de la con-
centration des urgences obstétricales à la ma-
ternité de l’Hôpital Général de Référence Na-
tionale (HGRN), le seul Centre de référence de 
niveau III de notre Pays  
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