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RESUME

Introduction : L'hypertension artérielle (HTA) associée a la grossesse représente un probleéme de santé publique
responsable d'une mortalité et d'une morbidité maternelles et néonatales importantes dans le monde et en Afrique
sub-saharienne en particulier. Les objectifs de ce travail étaient de décrire les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques de tous les cas d'HTA associée a la grossesse recus dans notre
structure. Patientes et méthodes : 1l s'agissait d'une étude prospective, descriptive et analytique portant sur toutes
les patientes regues pour HTA et grossesse a la Maternité du Centre Hospitalier Régional de Thi¢s durant la période
du 20 juin 2015 au 20 juin 2017. Nous avons étudié les aspects diagnostiques, épidémiologiques, thérapeutiques et
pronostiques. Les données étaient saisies et analysées par le logiciel EPI NFO version 6.04dfr. Pour étudier
l'influence de certains facteurs pronostiques, nous avons utilisés la comparaison des proportions et le test du Chi 2
avec un seuil de signification a 0,05. Résultats : Nous avons enregistré 851 cas d'HTA et grossesse sur 15744
gestantes, soit une fréquence de 5,40%. Le profil épidémiologique retrouvé était celui d'une femme jeune agée de
20-24 ans (26,3 %), mariée (91,2%), ménagere (69,3%) provenant de la commune de Thies (60,5%), primipare
(56,4%), porteuse d'une grossesse unique (91,5%), suivie dans un Poste de Santé (99,1%) et évacuée dans 75,9%
des cas. Les principaux signes étaient : les céphalées (96,7%), le syndrome cedémateux (85%), la protéinurie a la
bandelette réactive >++ (89, 8%), 1'hyperuricémie > 60 mg/l (62,5%), Sur le plan thérapeutique, les inhibiteurs
calciques étaient les principaux agents antihypertenseurs utilisés (91,8%). Le sulfate de Magnésium avait été
administré chez presque toutes les patientes (95,1%). La 1étalité maternelle était de 3,05% et une mortalité
périnatale de 14,33 déces pour 1000 naissances. Les principaux facteurs de risque de gravité maternel étaient I'age
jeune et la primiparité Conclusion : La pathologie hypertensive au cours de la grossesse est une cause importante de
morbidité et de mortalité maternelles et néonatales dans notre contexte.

Mots clés : Hypertension artérielle et Grossesse — Complications-Thi¢s/Sénégal

ABSTRACT

Introduction: High blood pressure (hypertension) associated with pregnancy represents a public health problem
responsible for significant maternal and neonatal mortality and morbidity in the world and in sub-Saharan Africa in
particular. The objectives of this work were to describe the epidemiological, diagnostic, therapeutic and prognostic
aspects of all cases of hypertension associated with pregnancy received in our structure. Methodology: This was a
prospective, descriptive and analytical study of all the patients received for hypertension and pregnancy at the
Maternity Department of the Regional Hospital of Thies during the period from June 20, 2015 to June 20,2017. We
studied the diagnostic, epidemiological, therapeutic and prognostic aspects. The data were entered and analyzed by
the EPI NFO software version 6.04dft. To study the influence of certain prognostic factors, we used the comparison
of proportions and the Chi-square test with a significance level of 0.05. Results: We recorded 851 cases of
hypertension and pregnancy out of 15,744 pregnant women, for a frequency of 5.40%. The epidemiological profile
found was that of a young woman aged 20-24 (26.3%), married (91.2%), housewife (69.3%) from the commune of
Thies (60.5%), primiparous (56.4%), carrier of a single pregnancy (91.5%), followed in a health post (99.1%) and
evacuated in 75.9% of cases. The main signs were: headache (96.7%), edematous syndrome (85%), dipstick
proteinuria> ++ (89. 8%), hyperuricemia>60mg/1(62.5 %) Therapeutically, calcium channel blockers were the
main antihypertensive agents used (91.8%). Magnesium sulfate was administered to almost all patients (95.1%).
We had a maternal lethality of 3.05% and a perinatal mortality of 14.33 deaths per 1000 births. Conclusion:
Hypertensive pathology during pregnancy is an important cause of maternal and neonatal morbidity and mortality
in our context.

Keywords: Arterial hypertension and Pregnancy - Complications-Thies / Senegal
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INTRODUCTION

L'hypertension artérielle (HTA) touche environ 8 a
10% de toutes les grossesses et est une des causes
majeures de morbidité et mortalité maternelles et
néonatales dans le monde entier [1]. En Afrique,
d'une maniére générale on ne dispose que de
statistiques hospitalieres qui varient selon les
auteurs avec des taux plus élevés en Afrique
subsaharienne [2, 3, 4]. Au Sénégal, en 2005 Cissé
rapportait un taux de 5,6% [5]. L'HTA associée a la
grossesse n'ayant pas été étudié¢ auparavant dans
notre structure, nous avons décidé de réaliser ce
travail dont les objectifs étaient de décrire les
aspects ¢pidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et pronostiques de tous les cas
d'HTA associée a la grossesse.

PATIENTES ET METHODES

Il s'agissait d'une étude prospective, descriptive et
analytique concernant toutes les patientes regues
pour HTA et grossesse dans le Service de
Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier
Régional de Thies durant la période du 20 juin 2015
au 20 juin 2017. Ont été incluses toutes les
parturientes admises dans le service et qui
répondent a la définition d'une Hypertension
Artérielle associée a la grossesse et présentant ou
non des crises convulsives. Ont été exclues de
I'étude les patientes non enceintes hospitalisées
dans le service pour une autre pathologie et
présentant une HTA. Les aspects diagnostiques,
épidémiologiques, thérapeutiques et pronostiques
ont été¢ étudiés. Les données ont été saisies et
analysées a l'aide du logiciel EPI INFO dans sa
version 6.04dfr. Les différents pourcentages ont été
comparés a l'aide du test de x* (Chi-deux) et les
moyennes ont ét¢ comparées a l'aide du test « t» de
Student. Un odds ratio a été estimé pour chaque
variable afin d'identifier d'éventuel facteur de
risque de complications de I'HTA et grossesse. Pour
'ensemble des tests p <0,05 a été considéré comme
statistiquement significatif.

RESULTATS

1. Résultats descriptifs

Pendant notre période d'étude, nous avons
répertorié 851 patientes présentant une HTA au
cours de la grossesse sur un total de 15744 patientes
soit une fréquence de 5,40%. La principale entité
clinique retrouvée était la pré-éclampsie avec une
fréquence de 92,71%, suivit de I'HTA
gestationnelle (3,52%), de la pré-éclampsie
surajouté (1,76%) et d'HTA chronique (2%) comme
le montre le tableau I.

Tableau I : Répartition des patientes selon le type
d'HTA associée a la grossesse

Fréquence Fréquence
Type ’HTA abs:)llue (n) relat(ilve (%)
Prééclampsie 789 92,71
HTA gestationnelle 30 3,52
HTA chronique 17 2,00
PE surajoutée 15 1,76
Total 851 100

L'age moyen des patientes était de 28,02 ans avec un
écart type de 7,6. Les extrémes étaientde 11 a 53 ans
et la médiane de 27 ans. Les patientes appartenaient
essentiellement a la tranche d'dge de 20-24 ans soit
26,3%.

La majorité des patientes étaient mariées (91,2%) et
provenaient de lacommune de Thies (60,5%).

La grossesse était suivie en périphérie dans un Poste
de Santé dans la presque totalité des cas (99,1%).
Dans 75,9% des cas, les patientes étaient évacuées
dans notre structure.

La Gestité moyenne était de 2,65 avec un écart type
de 2,57. Les extrémes étaient de 1 a 11 gestes et la
médiane de 1 geste. Les patientes ¢étaient
essentiellement des primigestes soit 54%. La parité
moyenne ¢taitde 1,91 avec un écart type de 2,62. Les
extrémes ¢taient de 0 a 10 pares et la médiane d'une
pare. Les patientes ¢étaient essentiellement des
primipares soit 56,4%. Les patientes avaient des
antécédents personnels d'HTA chroniques dans
3,29% des cas et des antécédents familiaux I'HTA
chez les parents : 43,1% chez le pére et 7,1% chez la
mere. Concernant les antécédents obstétricaux, on
retrouvait 16,33% de fausses couches.

La majorité des patientes étaient porteuses d'une
grossesse unique (91,5%). L'age moyen de la
grossesse au moment de 1'admission était de 35,8
semaines d'aménorrhée (SA) avec un écart type de
3,9. Les extrémes étaient de 20 a 43 SA. La médiane
¢tait de 37 SA. Le nombre moyen de consultations
prénatales (CPN) était de 3,31+£1,08 avec des
extrémes de 0 a 6 CPN. Les patientes avaient
essentiellement effectué¢ 3 CPN soit 67,5%. L'dge
moyen de découverte de I'HTA était de 34,6+4,2 SA
avec des extrémités de 20 a 43 SA. La médiane était
de 36 SA. L'age de découverte de I'HTA était situé
entre 35-39 SA chez plus de la moitié des femmes soit
60,3%. Les signes fonctionnels étaient dominés par
les céphalées (96,7%), I'HTA sévere avec une
pression artérielle (PA)> 160/110 mm Hg (89,2%) et
le syndrome cedémateux (85%). D'autres signes
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étaient notés a type de flou visuel (56,2%),
vomissements (42%), et douleur épigastrique
(22,4%). Cent quarante-six patientes avaient
présenté un tableau d'éclampsie soit 17,2%. Les
signes biologiques ¢taient dominés par
l'albuminurie >++ (89, 8%), 1'hyperuricémie> 60
mg/l (62,5%), l'anémie (40,7%), 1'élévation des
transaminases (22,8%), et 1'élévation de la
créatininémie (16,9%). Par ailleurs I'échographie
obstétricale avaient retrouvé un Retard de
Croissance Intra-Utérin (RCIU) dans 3,8% des cas,
etun oligoamnios (2,2%).

Les inhibiteurs calciques étaient les
antihypertenseurs les plus administrés chez
presque toutes les patientes (91,8%) et les
diurétiques chez 11 patientes soit 1,3%. Les
corticoides pour la maturation pulmonaire feetale
étaient administrés chez 25,96 % des patientes. Le
protocole de sulfate de magnésium était institué
chez 95,1% des patientes. L'association inhibiteur
calcique et sulfate de magnésium n'avait pas
occasionné d'effets secondaires particuliers sous
surveillance. Concernant la prise en charge
obstétricale, le terme moyen de la grossesse a
'accouchement était de 36,01 SA avec un écart type
de 3,9. Le délai moyen entre l'admission et
'accouchement était de 2,83+4,03 jours avec des
extrémes de 0 242 jours. La médiane était de 1 jour.
L'accouchement était effectué soit par césarienne
(50,05%), ou par voie basse (48,53%). Quarante-
cinq patientes soit 5,3% avaient été transfusées.
Quatre-vingt-seize patientes soit 11,3% avaient été
transférées en réanimation pour meilleur prise en
charge médicale. Les motifs de transfert étaient liés
a des complications a type d'Hellp syndrome,
d'éclampsie et d'insuffisance rénale aigiie (IRA).
Par ailleurs 05 patientes ont été transférées a Dakar
a I'Hopital Aristide le Dantec pour des raisons
d'insuffisance rénale.

L'éclampsie était la complication la plus fréquente
(17,15% des patientes), suivie du Hellp syndrome
(4,34%). Les autres complications retrouvées
¢taient I'nématome retro placentaire (HRP)(3,3%),
I'cedéeme aigu du poumon (OAP) (1,9%) et I'IRA
(0,6%) Nous avons enregistré 96,5% de guérison et
26 cas de déceés maternels soit une 1étalité de 3,10%.
Le délai de survenue du déces apres admission était
de 2,75+4,1 jours avec des extrémes de 1 a 18 jours.
La principale cause de déces était I'éclampsie avec
une fréquence de 42,3% des déces correspondant a
une 1étalité spécifique de 7,53%. Ces résultats sont
représentés sur le tableau I1.

Tableau II : Répartition en fonction des causes de
décés maternels

Causes de décés Fréquence Fréquence
absolue (n)  relative (%)
Eclampsie 11 42,3
Hellp Syndrome 8 30.8
HRP 6 23,07
OAP 4 15,4
PES 2 7,7
AVC hémorragique 1 3.8
Arrét cardiorespiratoire 1 3,8
Choc anémique 1 3.8

Concernant le pronostic feetal, le poids moyen de

naissance des nouveaux nés était 2448,2+835,3 gr

avec des extrémités de 350 a 3300 grammes. La

médiane ¢tait de 2500 grammes. Le score d'Apgar

¢tait bon(>7) dans la majorité des cas (77,9% a Imn
et 98,3% a Smn). La figure 1 illustre la répartition des

nouveau-nés en fonction du score d'Apgar de
naissance. Les complications feetales étaient

essentiellement a type faible poids de naissance
(55,81%) et de prématurité (41,48%). La mortalité

périnatale précoce était de 14,33 déces pour 1000
naissances.

120%

100%

77,94

80%

60%

40%

20%
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Figure 1 : Répartition des nouveau-nés en fonction du
scored’APGAR

2. Résultats analytiques

Les différents facteurs de risques de gravité de I'HTA

associée a la grossesse étaient : 1'age jeune entre 20-

24 ans (p value <0,05 OR=2,3[0,8-2,1]), la
primiparité (p value <0,05, OR=3,4). Concernant les

facteurs de risques liés au pronostic maternel, ils
s'agissaient essentiellement de 1'éclampsie (P=0,000
OR= 10,02 [4,4-23,4]) et I'HRP (P=0,000 OR=10,9
[4,0-29,9]). L'age gestationnel s'est révélé étre un
facteur pronostic déterminant dans l'issue feetale.

Nous avons en effet retrouvé un risque de mortalité
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périnatale 5,9 fois plus élevé chez les gestantes
porteuses d'une grossesse de moins de 37 SA a
I'admission (P=0,000 OR= 5,9 [3,8-9,1]). Sur le
plan biologique, une créatininémie élevée était un
facteur pronostic maternel. Ces patientes avaient 5
fois plus de risque de décéder (p value <0,05, OR=
5,3 [2,3-12,0]). Par ailleurs, certaines
complications maternelles ont constitué des
facteurs de mauvais pour le foetus notamment
I'HRP. 11 existait un risque de mortalité périnatale
8,5 fois plus élevé chez les gestantes qui
présentaient un HRP (P=0,000 OR= 8,5 [3,9-
18,4]).

DISCUSSION

Notre fréquence de 5,40%. d'HTA et grossesse est
voisine de celle de Cissé a Dakar qui avait retrouveé
un taux de 5,6% [5]. En Afrique sub-saharienne les
taux rapportés par les auteurs varient suivant les
années et tournent autour de 3 et 21,5% [6, 7,8].
D'autres études africaines montrent des fréquences
plus élevées que la ndtre notamment celles de
Lokossou (21,5 %), Tchaou (16,4 %) et Mboudou
(8,2 %) [7, 9,10]. Dans les pays développés, des
taux plus €levés sont rapportés. Aux USA en effet
les fréquences rapportées varient de 10-15% [11].
En France elle est de 9,3% des grossesses [12] et au
Royaume Unide 10,8 % [13].

Nos résultats montrent que 1'HTA était fréquente
chez les primigestes et ce d'autant plus qu'elles sont
jeunes ; cette fréquence était maximale entre 20-24
ans soit 26,3 %. Nos résultats corroborent avec
ceux de Mboudou [9] qui rapportait dans la tranche
d'age de 20-24 ans, un taux de 22%, légeérement en
dessous du notre. Par contre Talla [14] rapportait
une moyenne d'age de 28,18 + 6,49 ans plus élevée
que la notre et selon lui les tranches d'ages les plus
représentées étaient comprise entre 30 et 40 ans
(44,87 %). Nosrésultats révelent par ailleurs que la
gravité de 'HTA associée a la grossesse ¢tait liée a
I'age jeune des patientes et la primiparité. Cela
suggere une meilleure attention de ces patientes
dans la surveillance prénatale dés le premier
trimestre de la grossesse, a défaut de moyens de
dépistage adéquats. En effet, méme si les troubles
s'installent bien plutét, la découverte de I'HTA est
souvent tardive (entre 35-39 SA chez 60,3% des
patientes dans notre série). Le méme constat est
fait par Mboudou [9] qui avait eu un terme de
découverte de I'HTA situé entre 37-42 SA dans 75%
des cas. Contrairement a Mboudou qui avait
retrouveé 25% d'HTA sévére, dans notre série 89,2%
des patientes étaient recues avec une HTA sévere >
160/110 mmHg. La protéinurie a la bandelette

urinaire dtait significative chez 89,8% des
parturientes. La protéinurie est un élément
déterminant du diagnostic de pré-éclampsie et
constitue un facteur de gravité fortement corrélé a
l'atteinte rénale. Dao [6] dans sa série avait eu une
protéinurie significative dans 37,5% des cas, taux
largement inférieur au notre et a celui de Doumbia
[15] qui avait eu une protéinurie significative dans
39,83% de cas. Cette protéinurie était massive chez
d'autres auteurs comme Edouard [16]. Sur le plan
biologique, en ce qui concerne l'effet néfaste de
I'élévation de la créatinémie sur le pronostic
maternel, Bah [18,19], Cissé [5], Dao [6], et Edouard
[16] ont fait les mémes constats que nous. Selon eux,
la créatininémie élevée était un élément de mauvais
pronostic pour la mere. D'autre part, 22,8% des
patientes de notre série présentaient un Hellp
Syndrome avec un risque de mortalité maternelle 6
fois plus élevé (OR= 6,1). Sur le plan thérapeutique,
'anti hypertenseur le plus prescrit dans notre série
(91%) comme pour la plupart dans des études
sénégalaises [17, 18]. Son association avec le sulfate
de magnésium dans les formes séveres n'avait pas
entrainé d'effets secondaires notables dans notre
série, sous une bonne surveillance. Notre attitude
thérapeutique était similaire aussi a celles de
Doumbia[13],Dao [6] et Talla [14].

Sur le plan pronostique, notre taux de 1étalité reste
¢levé a 3,1% et se rapproche de celui de Fomba [19]
qui avait enregistré 2,4% de déces contrairement a
Sanogo A [20] qui n'avait retrouvé aucun déces
maternel dans sa série. Talla M [14] et Soumaré [8]
avaient des taux plus élevés avec respectivement
14,10 % et 6,05% de déces maternels. L'éclampsie
¢tait la complication la plus létale (42,3%) ceci du fait
des difficultés liées a la réanimation de ces patientes
¢vacuées tardivement. Notre pronostic foetal était
sévere avec une mortalité néonatale précoce élevée
14,33 déces pour 1000 liée a la fréquence des faibles
poids de naissance (55,81%) et la prématurité
(41,48%) souvent induite du fait des complications
maternelles. Dao [6] et Mboudou [9] ont rapportés
des taux de déces néonataux nettement inférieurs au
notre avec respectivement 12,6% et 7,69%. Par
contre, Bah [17,18], Sanogo [20], ont rapportés des
taux de déces néonataux supérieurs au notre avec
respectivement 28,8%, 18,3% et. Ces taux ¢levés de
déces néonataux sont liés a plusieurs facteurs dont
l'insuffisance du plateau technique en néonatologie.

CONCLUSION

L'HTA associée a la grossesse est une pathologie
grave dans notre contexte. Le pronostic materno-
feetal reste encore réservé et refléte les insuffisances
dans la qualité du suivi prénatal. Un dépistage et une
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référence précoce des patientes a risque sont
indispensables pour améliorer le pronostic.
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