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Lexique des abréviations et symboles

ACOG: American College of Obstetricians and Gynegisits
ASACOBA : Association de santé communautaire de
BW : abréviation de la réaction de Bordet-Wasserman
CES : Cours d’études spécialisées

CSCOM : Centre de santé communautaire

CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminée

CPN : Consultation prénatale

HELP: Hemolysis Elevated Liver Enzymes

HRP : Hématome rétro-placentaire

HTA : Hypertension artérielle

MHG : Maladies hypertensives gravidiques

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PPTE : Pays tres endettés

VDRL.: (reaction) (Harris, au Venereal Disease Regehaboratory). Micro
réaction de floculation sur lame servant au diagogérologique de la syphilis.
VIH : Virus d'immunodéficience humaine

TA : tension artérielle

PAD : tension artérielle diastolique

PAS : tension artérielle systolique

GEU : grossesse extra-uterine

RCIU : retard de croissance intra utérine

IM : intra musculaire

IV : intra veineux

NNE : nouveau né

MAP :ménace d’accouchement prématuré

DPPNI: décollement prématuré du placenta normaléemséré
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BDCF:bruit du Coeur foetal

ASAT: aspargine amino transferase
ALAT: alanine amino transferase
BIP: bi parietal

TCA: temps de cephaline actif
TP:taux de prothrombine
ECG:electrocardiogramme
MFIU:mort foetale intra uterine
RCIU:retard de croissance intra untérine
PGI2: prostaglandine 12

TXA: thromboxane A

mmHg: millimetre de mercure
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INTRODUCTION

Plusieurs études ont été effectuées sur la pr&aldm I'hypertension (HTA)

gravidique au Mali et dans d’autres pays africaiass les centres de références et
les hopitaux universitaires qui recoivent surtoes @¢as référés pour hypertension
sévere . Aucune n'a été effectuée aupres de lalggapudes femmes fréguentant
un centre de santé de premiere ligne, qui sonré@®sentatives de la population
générale.
Le Mali un pays en voie de développement ou lavedure sanitaire est de 69 %
dans un rayon de 15 Km (annuaire statistique 2@03 majorité des femmes y
sont des analphabétes. Plusieurs femmes ont readarsnédecine traditionnelle
plutét qu'a la médecine moderne, conséquemmentcdesultations prénatales
(CPN) sont tres rares voire méme absentes danaine=tzones. Souvent les
femmes ne consultent gu’au moment de I'accouchemerbrs des complications
reliées a I'hypertension gravidique comme I'égiaie.

Dans notre pays, les complications reliées a I'HjrAvidique représentent
une des principales causes de morbidité et de lidrzérinatale ( 12) . Les
maladies hypertensives gravidiques forment un grougtérogene d'états
pathologiques dont le dénominateur commun est ugenantation de la pression
artérielle pendant la grossesse. Les conséquermdtestiplles pour la santé de la
mere, du foetus ont été soulignées par plusieweursu( 2,10,11,17,23) Elle
constitue un facteur de risque majeur de mortaitécours de la grossesse, en
raison des complications materno-foetales qu’'ellieagne, comme la prématurité,
le retard de croissance intra-utérin, la mortglé€inatale, I'insuffisance rénale ou
hépatique, les hémorragies pré et post-partumoldatité maternelle. (5,8) .

Soumaré (34), mentionne que 8 a 18 % des femmes ldamonde sont
frappées par I'HTA gravidique. Sa fréquence varteavers le monde. Elle est en

nette régression dans les pays développés possiigrar le fait de la précocité
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du diagnostic et de la prise en charge. Ceci meteéaf la pertinence de la
détection précoce et du traitement.

Si dans les pays développés, les complications aéeette affection sont en
nette régression, nos pays continuent a payer und libut a cette pathologie et
ses complications a cause de l'insuffisance deastriictures sanitaires adéquates
tant au niveau de I'évacuation que de la struatiereéférence, I'absence de C.P.N
dans certaines localités et le manque d’éducatefa population en matiere de
santé.

C’est pourquoi un diagnostic précoce, une priseclearge efficace, une
sensibilisation et une éducation de la populatiorcette pathologie sont nécessaire
pour réduire de fagcon considérable les dégats sapae cette affection. Il est
courant qu’'une patiente atteinte d’hypertensiontajesnelle puisse ne présenter
aucun symptébme et avoir comme seul signe clinique lwpertension. On peut
d’ores et déja entrevoir 'importance des compiaa dans nos pays, ou les gens
ne consultent qu’en phase terminale d’'une maladigtomatique, aprés avoir fait
le tour des traditherapeutes et marabouts.

Pour réduire les complications liées aux maladigpetiensives, nous
pensons qu’il faut intervenir a la base de la pydansanitaire, la ou la population
est constituée en majorité d’analphabéte, aveailmefrevenu économique et un
fort taux de natalité. Ces trois conditions sordspntes dans la population du
quartier de Banconi, dans la ville de Bamako. Cartipr bénéficie d'un CSCOM
dont la fréquentation est importante : les CPN der8951 en 2005 et de 10 277 en
2006, le nombre d’accouchements assistés a é&t&382en 2005 et 4409 en 2006
(15).

Notre étude est descriptive, prospective sur leadies hypertensives gravidiques
dans une population de premiére ligne : la pomratiu CSCOM de Banconi au

Mali et a pour objectifs :
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Objectifs

Obijectif primaire

Décrire une série de cas de femmes affectées parmadadie hypertensive
gravidique et suivie dans un centre de premierauy(@&SACOBA)
Objectifs secondaires
Dans le sous groupe des patientes hypertendues :
» Déterminer la prévalence de I' HTA et de ces ddifés types au cours de la
grossesse.
» Déterminer la fréequence des complications matezgell
« Déterminer la fréequence des complications fcetales

» Décrire le profil socio-démographique
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| Généralités

1-DEFINITIONS ET CLASSIFICATIONS

Afin de clarifier le contexte de notre projet deherche nous vous présentons

guelques définitions. Les maladies hypertensiveavidigues représentent un

ensemble de probléemes multiples, parmi lesquelM80a défini les catégories

suivantes :

Hypertension artérielle chez la femme enceinte Selon I'OMS (23), il s'agit

d’'une TA est égale ou supérieure a 140/90 ou antatien de 30 mmHg pour la

pression systolique ou de 15 mmHg pour la presdiastolique par rapport aux

valeurs de base, observée a deux reprises au msir$ieures ou plus d’intervalle.

Hypertension chronique : hypertension survenant avant 20 semaines de

grossesse.

Hypertension gestationnelle Hypertension artérielle survenant au-dela de 20

semaines de grossesse, pendant le travail et/os ben 48 h qui suivent

I'accouchement.

L’hypertension gestationnelle peut évoluer d’unthplogie Iégére a une affection

grave. Les différentes sortes d’hypertension gesiatlle sont :

- Hypertension sans protéinurie :hypertension gravidique

- Pré éclampsie légere HTA + protéinurie supérieure ou égale a 300 m@@
croix a la bandelette urinaire.

- Pré éclampsie sévéere HTA grave: supérieure ou égale a 160
mmHg /110mmHg + protéinurie supérieure a 3,5 gqan.

- Eclampsie.Crises convulsives compliquant la pré éclampsie.

Un autre organisme reconnu, I'American College obstetricians and

Gynecologists a proposé une classification, eligpesentée au tableau 1.

Tableau 1: Classification des maladies hypertensivegravidiques selon |

I’American College of Obstetricians and Gynecologis (ACOG)
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Type | ou Préeclampsie

C’est la classique toxémagidique pure des auteurs francais
Elle survient chez la primipare habituellement aladde lq
vingtieme semaine de gestation et disparait soulam les six
mois suivant I'accouchement. En I'absence de pmaté, le

pronostic est plus favorable que dans le type I.

Type Il ou HypertensionL’hypertension est préexistante a la grossessdegget soit l1a

chronique cause. Elle est constatée habituellement avantirigti#me
semaine de gestation. La récidive est presqueala.ré
Type 1l ou toxémie Ici, le risque materno-feetales est nettement adicsiagit d’'une

gravidique surajoutée

toxémie gravidique de type Il sur laquelle vientgseffer une

protéinurie au cours du¥trimestre

Type IV ou hypertensio
artérielle isolée de |

grossesse

nL’hypertension artérielle apparait au cours de ukagrossesse

apour disparaitre au cours des périodes inter-gastales

Concernant la classification de I'hypertension encfion de la sévérité, nous

avons retenu la classification de I'OMS présentétableau 2.

Tableau 2 : Classification

de I'HTA selon les gradede gravité (OMS 1999)

HTA grade 1 : TA systolique 140- 159 mmHg et/ ou TA diastoliqae90 — 99

mmHg
HTA grade 2 : TA systoliq
HTA grade 3 : TA systoliq

ue 160- 179 et/ou TA diastoliqguel00 - 109
ue 180 et/ou TA diastoliquel10

Dans la présente étude, nous avons retenu uneweaigsiplifiees des définitions de

I'OMS, qui représente mieux la pratique du ter@inMali.
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Tableau 3: Catégorisation des maladies hypertensigegravidiques dans notre
étude en fonction des classifications de 'OMS eed’ACOG

Notre étude Catégories de 'OMS Classification
ACOG
HTA chronique HTA chronique Type

HTA gestationnelle :

HTA gravidiques simples « Hypertension sans Type IV
protéinurie
Pré-éclampsie et éclampsi{ |+ Pré éclampsie légére Type |
* Pré éclampsie sévéere
« Eclampsie Type il

Voici certaines définitions opérationnelles retenue
Critéeres diagnostiques de pré éclampsie :
* Age de la grossesse supérieur 20 semaines
e TA supérieure 140/90 mmHg
* Protéinurie supérieur 300 mg/ml

Avec ou sans cedeme des membres inférieurs
Critéres d’éclampsie :

Présence de crises convulsives compliquant la gleénsie.

Complications foetales
Concernant les complications fcetales associédsypditension gravidique, voici

les définitions que nous avons retenues :
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» Petit poids : bébé naissant avec un poids inféraee@600 g.

* Mort né : bébé naissant sans aucun signe de vie.

 Technigue de réanimation : Aspiration et oxygématidspiration avec un
ballonnet pour dégager les voies aériennes supésieat une oxygénation a
l'aide d’'un masque a Oxygene.

Prévalence

Selon le dictionnaire des termes techniques de amelde Maloine, la prévalence

peut étre définie comme le nombre de malades @maslde maladie dans une

population donnée sans distinction et les cas asclele peut étre exprimée en

proportion par rapport au nombre d’individus. Layalence est toujours précisée

dans le temps.

Elle peut aussi étre représentée par I'équatioraste :

Prévalence = Nombre de cas

Nombre de personnes dans la population pour une péde
donnée
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2-ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES :

Les MHG représentent un probléme de santé publioyertant car elles sont
observées au cours de 10 a 15 % de I'ensemblerdssegses a travers le monde
(4,14,18,3,27). Elles seraient la cause de 20 &038e I'ensemble des déces
maternels (24). Les complications reliees a 'HTRwdique sont la premiere
cause de mortalité maternelle dans les pays dgwedogt la troisieme dans les pays
en voie de développement (1, 37). Ainsi I'éclarapserait a I'origine de 50,000
déces sur les 500,000 cas de déces maternel sorwvdrague année dans le monde
(22). L'OMS estime que 150, 000 femmes gestantesosabent chaque année
dans le monde aux complications d’'une HTA gravidiq(22)

En Afrique il n'existe pas d’étude multicentriqgueand a la prévalence de I'HTA
en grossesse et de ses complications. La plupsudaenées rapportent des études
effectuées dans les services (séries de cas).

A I'hdpital Gabriel Touré au Mali 24, en 1985 ont@aoine prévalence de 2,12% d’
HTA en grossesse( 29), de 7,05% en 1996 (34) &93,6n 2004 (10), dans le
méme service. Sanogo a la maternité du Centréfdeence de la Commune IV
(28) trouve une prévalence de 1,36% d’hypertengi@awvidique en 2001. On cite
un taux d’'HTA gravidique d’ 1,65 % au Centre deéréhce de la commune Il en
2005 (12)

En Afrique on note des fréquences de : 5,9 % a Datkd 989(6) 7,94 a
Casablanca(20), en Guinée au CHU de Donka 17,05%(B) maternité
Lagune a Cotonou 2,9% (33),au centre de santé Mdleret infantile de
Poudriere au Niger 8,9%(38)

Par ailleurs on mentionne une fréequence d’ HTAvigligue de 8,8%(36) a Pari
selon une étude faite par Tcobruski et Coll ; 8CH et COLL notent une
prévalence de 41% d’ HTA gravidique en Afrique dudS30).en Australie
Roberts 17 et coll trouvent une prévalence de 28%005 , Martikaineen et
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coll notent 18% en Finlande(18pn constate que la prévalence varie beaucoup
d’'une étude a l'autre. Cette variation pourraie&xkpliquée par le lieu de I'étude,
s'il s’agit d’'un centre de référence, dans un eere santé primaire ou de la
population générale.

En ce qui concernedtlampsie une étude prospective dans la population mondiale
réalisée par 'OMS a rapporté une incidence de 991&n Chine, 0,34 % au Viet
Nam, 0,40 % en Birmanie, 0,93 % en Thailande, 0,2r4Egypte, 1,14 % au

Lesotho, et 0,14 % au Botswana.

En ce qui concerne les décés entrainés par I'éslamplusieurs études ont été
effectuées en Afrique et au Moyen-Orient. En Guirgéda maternité du CHU
Ignace Deen, I'éclampsie serait responsable de 2 ¥Weces maternels.(11) Au
Niger, elle représente 14,28 % des causes de déatgnels (38) Les auteurs
notent dans cette méme étude une mortalité fodt@al@l%, une prématurité de
17% et une hypotrophie fcetale de 26%. En Turqee,duteurs notent 4% de
mortalité maternelle due a I'éclampsie,(35).

Au Sénégal , les taux d’éclampsie et d HRP (hémataétro placentaire) sont
respectivement de 11,06 % et 29,64% selon lesuraga Corréa P et Coll (9).

Au Mali, Sanago dans son étude en 2001 trouvdrégeence de 6,6% d’ HRP et
1,7% d’éclampsie (28). Une étude plus récente &b 2 Fomba décrit une
fréequence de 2,4% de mortalité maternelle. Darte ceéme étude on retrouve une
mortalité foetale de 20% et une morbidité foetale282 %, un taux de 1,2 %
d’éclampsie et 1,2% d’'HRP( 12).

Les variations observées dans le taux d’éclammsié explicables en fonction du
dénominateur utilisé pour calculer le taux. Lesxtaservés dans des centres
hospitaliers sont plus élevés car ils ont pour d@&nateur les femmes les plus
malades qui ont été référée au centre. Dans lee®tau I'on prend comme
dénominateur la population totale des femmes qoowthent, on observe une

prévalence moins élevées.
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Les facteurs de risque maternels de pré-éclammsie Ies suivants : premiere
grossesse, grossesses multiples, histoire famiialgoré éclampsie, obésité (par
résistance a l'insuline), antécédents de pré-édmm@RCIU, HTA chronique,

pathologie rénale, diabéte, thrombophilies. Aires kroubles tensionnels de la
grossesse constituent encore de nos jours un pmebie santé publique majeur
dans plusieurs régions du globe en raison de sgudrge et du taux de

complications qui reste encore tres élevée.

3. PHYSIOPATHOLOGIE

RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DE LA GROSSESSE NORMALE

Au cours de la grossesse normale il se produit dewasions trophoblastiques
des arteres spiralées.

- la premiére & lieu de I&®a la 12™ semaine d’aménorrhée. Elle aboutit
a la création d’'une coquille trophoblastique ebonchon intra vasculaire
qui obstruent en totalité les capillaires décidudes arteres spiralées ce
qui a pour conséquence la protection de I'ceuf edetsang maternel.

- La deuxiéme invasion survient entre |82t la 18™ semaine. Elle
aboutit a la disparition progressive des cellutedoghéliale, des cellules
musculaires lisses de la media et la couche élesimgerne. Celle-ci est
remplacée par la fibrine qui fait perdre a cesseasix leur caractére
contractile. Apres la £8°semaine, les cellules du trophoblaste
envahissent et détruisent la couche élastique stutaire lisse de la paroi
des artéres spiralées. Ce processus achevé veris almoutit a un
systeme artériel utéro-placentaire a basse résesfarmettant un debit

élevé dans la chambre inter villeuse.
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- Tous ces phénomenes transforment les vaisseaaéspan vaisseaux a
basse pression et haut débit assurant la vas@atianglacentaire et
foetale.

- Il existe également de nombreuses modificationsdad§mamique et
rénales :

* L’augmentation du débit cardiaque, du délasmatique rénal et la
filtration glomérulaire (baisse de la créatinéntide 'uricémie)
* la diminution des résistances périphérigasesc abaissement de la T.A
est inférieure ou égale a 135/85mmhg
* |a positivation du bilan NA+ , 'augmentati du volume exta-
cellulaire, et I'apparition d’cedemes physiologiques
GROSSESSE ASSOCIEE A UNE HYPERTENSION ARTERIELLE

La physiopathologie de I'hypertension gestatiorsndémeure encore mal élucidée.

Seule la théorie de l'ischémie utéro-placentaiteaapurd’hui validée. Selon cette
théorie, I'hypertension artérielle est liece a labse de vasodilatation
physiologique périphérique constatée pendant lasgisse normale, a la disparition
de l'état réfractaire des parois vasculaires atibacde l'angiotensine Il et des
catécholamines, et au déséquilibre dans la syntes@rostaglandines entrainant
un exces de production de la thromboxane A2 paparpa celles des
prostacyclines. Or, les thromboxanes A2 ont uneomcvasoconstrictrice et
favorisent 'agrégation plaquettaire. L'activité i@ée-Angiotensine-Aldostérone se
Voit a son tour abaissée entrainant une hypovoléaeitant plus marquée que le
tableau est sévére. La conséquence en sera uimgeatémale avec une diminution
de la filtration glomérulaire et une endothélio&eale réversible.

Des troubles de I'hémostase sont fréquemment &sso€in retrouve ainsi des
signes biologiques souvent modestes de la coagulatiravasculaire disséminée
(CIVD) provenant de la libération de thromboplastin par les cellules

trophoblastiques ischémiées. L’'antithrombine Il diminuée également.
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Plusieurs genes seraient impliqués et il y auraitflt dans les cellules fcetales
entre les génes paternels et celles de la mere.

Changements de prostaglandines :

En ce qui concerne la pré-éclampsie, la physiopagi® est hétérogene. Chez la
nullipare, elle peut étre différente de chez la rf@an qui avait présenté
antérieurement une HTA, une grossesse gémellamediabete ou une pré-
éclampsie. Elle peut aussi varier selon la pérmdelle apparait.

Il y aurait un déséquilibre dans la production gesstanoides (vasodilatateur et
inhibiteur de I'agrégation plaquettaire). Elle santmalement augmentées dans les
tissus maternels et foetoplacentaire pendant lasgsse. Il aurait aussi une
accumulation de radicaux libres, des déchets dwabonésme qui sont éliminés
grace aux anti-oxydants. L’accumulation de perogyde lipides et de radicaux
libres serait impliquée dans la pathogénése dadaegampsie. Ces substances
seraient toxiques pour les cellules et en changeraomposition membranaire en
lipides. Une diminution de l'activité des anti-oxyds chez les patientes en pré-

éclampsie est souvent observée.

4. ANATOMOPATHOLOGIE :

Au niveau anatomopathologique, on observe des e@magigts au niveau du rein et
du placenta de la patiente atteinte de MGH.

1. Changements rénaux

Il y a présence d’'une néphropathie gravidique ouconstate une endothéliose
rénale, entierement réversible aprés I'accouchenhestlésions sont localisées au
niveau du glomérule et de ses capillaires. Lesulesll glomérulaires sont

turgescente effacant mémes les chambres de @ltrati les lumiéres capillaires. I

en résulte une ischémie avec absence d’hématisdetanaisseaux.

L’étude en microscopie électronique montre defésglomérulaires spécifiques

de la toxémie gravidigue soit des lésions de bénélium. 1l existe une
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prolifération de I'endothélium avec hypertrophievetuolisation des cellules des
parois capillaires. Le cytoplasme endothélial ess tdéveloppé et occupe

pratiquement toute la lumiere capillaire.

On constate une hyperplasie et une hypertrophieamgéses. Le cytoplasme des
cellules mésangiales, normalement réduit, estdiéesloppé et riche en vacuoles et
myofilaments. On constate aussi des dépo6ts sougteriux de fibrinogene et de

fibrine.

2. Atteinte placentaire:

Pendant une grossesse normale, les vaisseaux pledlemédia musculaire afin
d’augmenter au mieux le flux sanguin arrivant @iglacenta au foetus. Mais au
cours de la toxémie gravidique, il y a réponse malke inadéquate a

'implantation du placenta. Les artéres spiraléesubissent ces modifications
anatomiques que partiellement au niveau de leumseggdécidual. Certaines de
ces arteres spiralées présentent une athétosepaigaécumulation de lipides au
sein des cellules musculaires de la média et nignfia. 1l peut s’y associer une
thrombose avec obstruction de la lumiére vascuéiteainant la création
d’infarctus placentaires.

3. Atteintes vasculaires

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer les atteirgsculaires liees a I'HTA en
grossesse. Premiérement, une ischémie placep&iteésulter d’'une compression
mécanique de l'aorte par un utérus trop voluminépsésence de jumeaux,
d’hydraminios), ce qui réduit par conséquent Ibitdganguin utérin. Par ailleurs,
I'existence de lésions vasculaires chroniques Xtates a la grossesse, méme
avec une tension artérielle normale, contribue @ mmauvaise placentation d’ou
I'origine de la maladie qui, est un trouble de ésaularisation utéro-placentaire lié
a une anomalie du trophoblaste. Les altérationscwaises secondaires a

I'insuffisance de perfusion du trophoblaste sonpldsieurs ordres :
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« L’altération de I'endothélium entraine une accurtiata de fibrines et de
lipides dans les parois artérielles.

 Elle favorise l'agrégation plaquettaire et lindiect des circuits de
coagulation qui par l'intermédiaire du thromboxdm&A) aboutissent a la
prostacycline a la formation de thromboses.

o L’état réfractaire des vaisseaux utéro-placentaicps est attribué a la
prostacycline (PGI2) disparait, alors qu’'il estysiblogique pendant la
grossesse.

* On constate enfin la présence d’un facteur plaguetvasoconstricteur

Finalement, les facteurs placentaires qui entremsda circulation maternelle

résultent en une dysfonction des cellules endatiesli
* Clinique .

DIAGNOSTIC

Le diagnostic de I'hypertension artérielle au caleda grossesse nécessite le

dépistage systématique de I'hypertension artérabléz toute femme enceinte. Il
s’agit d’identifier les femmes enceintes a risqingyplertension et de dépister

I'existence d’une hypertension artérielle la femeneeinte.

a_ Dépistage des femmes enceintes

a.l_Antécédent non obstétricaux
Antécédents familiaux :

__ HTA , diabete, obésité

__Antécédents familiaux d’HTA gravidique en parlieuchez la mere et les sceurs.

Antécédents personnels :

__Ages extrémes (moins de 18 ans ou plus de 40 ans)
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_HTA chronique ;

_Diabete, obésité ;

a.2 Antécédents obstétricaux

__ Primiparité,

__ Toxémie, éclampsie ;

_ Grossesse gémellaire ;

__ Complications feetales antérieurs non expliquéesSIiy , MFIU) ;
__Hématome retroplacentaire ;

__Infections urinaires.

b Diagnostic positif

Pour ce dépistage, la mesure de la tension ak&éest essentielle. Elle est
obligatoire et doit étre fait a chaque consultapoénatale.

La tension artérielle systolique au cours de lasggsse est trés labile et c’est
pourquoi les conditions de prise de la tensionriaité doivent étre strictes : la
femme doit étre aussi détendue que possible as idgpuis 15 minute en position
couchée ou assise.

Elle doit étre prise par un sphygmomanometre &slaral adapté.

L’'HTA est souvent isolée : survenant a n'importelgerme de la grossesse,

parfois seulement au cours de I'accouchement.

Elle est souvent modérée a 150/90 mm Hg, mais @veisque foetal déja bien
présent. Ce risque fcetal semble apparaitre poupnession diastolique de 90 mm
Hg et augmenter au-dela de ces chiffres.

Une différence de 2 cm Hg est significative deuevenue d’HTA en fin de

grossesse (25).
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.Dans 10 % des cas, 'HTA peut s’associer a ung&murie et a des oedemes,
réalisant la triade clinique, classique qui défiaitoxémie gravidique ou pré-

éclampie.

- La protéinurie :
Elle doit étre recherchée tous les quinze jourartirgle 24 SA dans les urines de
24h,elle doit étre distinguée de la pyurie (0,10gtlde I'élimination urinaire de

phosphates soluble, dans I'acide acétique.

Elle existe dans 10% des toxémies.

Une valeur inférieure a 1g/24h est une protéinmoelérée, mais toute

protéinurie supérieur a 0,30 /24h est pathologigue,valeur supérieur a 1g/24h
engage le risque faetal qui est multiplié par 2@metique les formes les plus
graves mettant en cause le pronostique maternd-deeta un dommage rénal. Elle

traduit 'atteinte rénale.

- Les oedémes

Il s’agit d’'oedemes mous, blancs, et prenant leeggdts siegent surtout au niveau
des mains avec signe de la bague aux doigtsagdagui est bouffie, a la région
suspubienne aux lombes et aux membres inférietausles régions pre tibiales

et rétro malléolaires.
A différencier les oedémes physiologiques qui sldatrits dans 80% des grossesses

normales mais constituent un signe d’alarme deeantcaractere massif et surtout

leur survenue brutale.
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lls peuvent se traduire par une prise de poidsalauparfois supérieure a 2 Kg en
48h. Rappelons que dans la grossesse hormaleéad®ipoids est inférieure ou

égale a 500 g par semaine.

Leur apparition signifie :

-La séquestration de I'eau dans les secteurs eXtrkadre et interstitiel aux dépens
du secteur vasculaire qui est déficitaire par mcalion de la perméabilité
capillaire (4,17).

-Et 'adaptation physiologique a I'état de grossesgec vasoconstriction veineuse
(25).

-On recherchera :

Les signes de Dieulafoy : céphalées, vertiges sffasies, sensation de mouches

volantes, bourdonnements d’oreille et dyspnéesatideileurs thoraciques.

Le bilan maternel:

Il comporte :

- numération formule sanguine, plaquettes ;
-ionogramme sanguin, uricémie, créatininémie ;
-glycémie a jeun et aprés charge en glucose (509) ;
-TH, TCA, TP, fibrine ;

- ECBU,

-protéinurie des 24 heures ;

-ECG;

- Fond d'oell (évaluant une ancienneté meconnuédHde\).

Le bilan foetat

Permet
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- d’'une part I'évaluation de la croissance foetalrmtépister un retard de
croissance intra-utérin : mesure de la hauteumatéévaluation de la
biométrie feetale (DAT, BIP, longueur du fémur) tées 10 a 15 jours

- d’autre part I'évaluation de la vitalité feetgleur dépister une souffrance
foetale chronique sur la quelle peut se greffersadfrance aigue.

Elle comprend :

* La surveillance des mouvements actifs faetautgparere. La mere
compte les mouvements du foetus pendant une pé&@dld minutes 4 fois
par jour. Elle doit consulter d’urgence si ces n@uents sont inférieurs a
deux dans la période.

* L’enregistrement du rythme cardiaque foetal régfience de sa réalisation
dépend de la gravité de I'hypertension : 2 foisgemaine ou plusieurs fois
par jours.

 L’échographie : elle permet I'évaluation bioplgse foetal par le score de

Manning qui associe divers criteres fondés sumesvements actifs foetaux

et le rythme cardiaque foetal.

* insistons sur l'intérét de I'étude de la véloéine doppler en cours

d’échographie :

- le doppler utérin : explore les capacités d’adaptades arteres
utérines a la grossesse : c’est le meilleur reiéethémodynamique du
versant maternel de I'unité materno-placento-fcetale

Il a une valeur pronostique chez les femmes aeisthypertension
artérielle ou ayant une hypertension artérielle.

S'’il est pathologique aux alentours de 22-24 seewadtlaménorrhée, il
impose une surveillance plus rapprochée a partoirtguieme mois car le
risque de complication est alors trés élevé.

-Le doppler ombilical : explore la résistance ptaaee ; un flux diastolique
nul voire négatif est un signe de gravité.

-Le doppler cérébral, aide au diagnostic de |lafsmnde foetal : une
augmentation du flux diastolique témoigne de If#eaon de la circulation
foetal a I'anoxie, elle constitue un signe d’alaeherécéde de peu les
anomalies du rythme cardiaque faetal anoxiquesidbsiques.
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6- Complications

Elles sont :

Maternelles

a-

L’éclampsie: il s’agit d’'un accident aigu paroxystique desdigmes

vasculo-renaux défini au point de vue clinigue camm un état convulsif
survenant par acces a répétition suivi d’'un étatateux pendant les
derniers mois de la grossesse, le travail ou pitesment dans les suites de
couches « (17,26). Sa survenue tient de la maugas®n de 'HTA
gravidique et impose I'évacuation de I'utérus, discen fonction de terme
en égard au risque de prématurité, de lésions redesbd’insuffisance
rénale, d’asphyxie et de décés materno-fcetal, gst ie (7,17,25,1). Sa
fréquence est en baisse actuellement suite ada en charge précoce et
adéquate de I'HTA gravidique. La prévention repasel’aspirine a faibles

doses.

Le HELLP syndrome : Hemolyses, Elevated, Lever, Enzymes, Low

Platelets.

Il s’agit d’'un syndrome biologique qui associe néenolyse avec présence de

schizocytes et élévation des enzymes hépatiqueSTHREAT) et une
thrombopénie (<100.00/mma3).

C’est une affection rare qui complique généralenengrossesses pré

éclamptiques avant la 36eme SA(1, 17, 13). Il éstildans 15 % des toxémies

séveres (17) et 2 a 12 % des pré éclampsies.
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Cliniquement, le tableau comprend : nausées, dmitigastriques et

vomissement.

Pour d’autres auteurs, sa survenue impose le ddwerent de 'accouchement

guelque soit 'age de la grossesses.

Les complications majeurs demeurent 'hématome sapsulaire du foie et
I'insuffisance rénale aigue. Il signe une mortaditéine morbidité materno-

foetales élevées.

Sa prévention repose sur I'aspirine a faible doses.

C- LHRP_(Hematome Retro placentaire) : il s’agit du décobat prématuré

du placenta normalement inséré (DPPNI (17,25)

L’'accident est brutal, paroxystique au cours desides mois de la grossesse ou
du travail allant d’'une simple hémorragie au rapt@shorragique, survenant

souvent sans aucun signe de la triade.
Cliniguement, le tableau associe des douleurs alddes d’intensité variable,
une émission de sang rouge ou noir, une dispadigsBDCF, un utérus de

bois qui augmente de volume d’un examen a l'aaimgiété et signes de choc.

L’évolution se fait soit :

- Vers la guérison si 'accouchement a été rapide ;

- Vers les complications : afibrinogénémie avec héagpe continue
incoercible et incoagulable, et CIVD associée ;fiisance rénale aigue
par nécrose corticale de rein le plus souvent tansuites de couches.

- Vers la mort si absence de traitement ou traiterimactequat.
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d- L’insuffisance rénale aigue:

Elle est le plus souvent secondaire a une nécfeale du rein, survient dans

les toxémies séveres ou compliquées.

Sa cliniqgue combine le classique tableau avec fom@fement de la diurese a
moins de 500CC par 24 heures et une élévatiorudeel’'et de la créatinine

sérigues.

L’écho — Doppler rénale permet de mieux en apprémepact rénal et des

résistance vasculaire du rein. Sa fréquence &s¥daans les toxémies (17).

e- La mort maternelle ; une mauvaise prise en charge des complicatieuts p
se solder par la mort maternelle qui a une frégeielec30% (17, 25,19) dans

la toxémie.

B) Complications fcetales

a- Retard de croissance intra-utérin

Il existe dans 7 a 20% des grossesses avec HTAb&arve 10% de séquelles
neurologiques, conséquences de I'hypotrophie paxiarchronique in utero et
de la prématurité.

Il survient le plus souvent au troisieme trimesiirest diagnostique sur la
cassure de la courbe de croissance de la hautgurauet des parametres
échographiques de la biométrie (stagnation dedgehautérine, arrét de la

croissance fcetale a I'échographie).

b- La mort du foetus in utero (MFIU

46



- Elle est retrouvée chez 2 a 5% de femmes enceatggant d’'HTA.

- Elle survient, soit a la suite d’'une longue périddesouffrance foetale
chronique qui n'a pas été dépistée et traitée psgpxtractif du foetus
par Césarienne), soit de maniére inopinée sans\aigae annonciateur,

peut-étre a I'occasion d’'un a coup hypertensif.

c- La mort néonatale précoce

Elle reste possible en cas d prématurités et ogpdiinophies, extraits en raison

d’'une souffrance foetale aigue, malgré la réanimat&onatale.

d- L’accouchement prématuré

Il s’agit d’'un accouchement survenant entre la 28eirB7eme SA révolue (17).
Le critéere pondéral qui est mauvais, moins de 2)50@st retenu que lorsque
I'age de la grossesse est inconnu.

Il expose au risque de mortalité périnatale ac8s34 de la mortalité périnatale
globale) et 30 fois plus élevé que les enfantsartésme. Donc sa prévention

doit étre au 9 rang des préoccupations de I'obstétrique.

TRAITEMENT

A-TRAITEMENT CURATIF

1-Buts: prévenir les accidents maternels liés a I'hygresiton artérielle et
prévenir les accidents foetaux liés a I'insuffisadaalébit vasculaire.

2-Principes

-I'accouchement reste le meilleur traitement de¥&mie gravidique. La
conduite obstétricale dépend du terme, de I'éttdlfed des conditions
maternelles.
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-le traitement symptomatique n’est pas une fin@nAnsi la lutte contre les
oedemes par les diurétiques et le régime sansiselamellement contre-
indiqués car ils aggravent I'hypovolémie et diminyele ce fait, le flux
utero placentaire.

-il faut s’efforcer de garder une perfusion cond#eaC'est-a-dire en
pratique, il faut éviter les chutes brutales deitamartérielle et ne pas
descendre au-dessous de 130/80mmHg.

3-Regles hygiéno-diététiques

- le repos est indispensable :

Il s’agit d’un repos physique et psychique, audit,décubitus latéral gauche

avec arrét de travail.

-la diminution de I'anxiété se fait par la misecamfiance et des explications

rassurantes par le médecin plutét que par la ppiscr de sédatifs.

Le régime doit étre normosalé et suffisamment agliex:

La supplémentation en calcium (2 g/jour) semblie $ns que le mécanisme
d’action soit élucidé.

4 - Le traitement médical

Les médicaments antihypertenseurs : (32,21,4,1328)

A- Les antihypertenseurs centraux

L’alpha-méthyl dopa aldomet 250 a500mg.

Ne traverse pas la barriere foetoplacentaire, pastératogene et est
remarquablement bien toléré.

Il agirait par action sur les récepteurs adrénergaet sur I'activité rénine
plasmatique (32).

La posologie serait progressive par palier de 48Is slépasser la dose
maximale de 1,5g/jour.

Effets secondairesbradycardie, troubles digestifs, anémie hémgli
réactions fébriles, et il peut fausser certain@ages notamment celui de
I'acide urique et de la créatininémie.

La clonidine: Catapressan 0,15mg : elle est sympatholytidiee, e
diminuerait I'activité rénine angiotensine aldostés.

Elle franchit la barriere foeto-placentaire saristdBratogene et est bien
toléré en regle général.

Effets secondairesdiminution de la fréquence et du débit cardiaque
somnolence.

Les vasodilatateurs

La dihydralazine Népressol 25mg : il s’agit d'un vasodilatatertegolaire
abaissant résistances périphériques avec augneendatidébit cardiaque, et
du flux sanguin rénal.
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Il traverse la barriere foeto-placentaire et n’éyras d’effets tératogenes,
hormis une thrombopénie néonatale.

Effets secondairesaggravation des oedemes, syndrome lupique, Egsha
troubles digestifs, tachycardie.

Les doses augmentées progressivement dans lese¢bhEfas sans dépasser
300mg/j.

La prazosine Minipres il s’agit d’'un alpha-bloquant diminudas
résistances périphériques sans modifier le flugganrénal.

Effets secondaireshyperglycémie, tachycardies, céphalées, troubles
digestifs, rétention hydro-sodeée.

Faible passage foeto-placentaire mais bien tokirée efficacité bonne.
Le labetatot Trandate vasodilatateur artériolaire et veingsultant d’'une
action alpha et beta bloquant.

Passe la barriére foeto-placentaire, bien toléré.

B-Les beta bloguantsils sont utilisés seul ou associés au méthyhdmpau
népressol.

Franchissant la barriére foeto-placentaire( sasbtalol et le timolol) .

lls n’ont pas d’effet tératogéne, ni effet nocifaaministration aigue
(Tcherdakoff) (30).

Effets secondaireson note toutefois en cas d’administration chgjarien
RCIU, une suppression de la réponse foetale axdiamb un risque de
complications néonatales telles que la bradycartigoglycémie, un
broncho-spasme, une anoxie apres apnée, une mgertartérielle ou un
ictere(32).

Le blocage des récepteurs beta risque théoriqueathegmtovoquer une
activité contractile sur l'utérus avec MPA, non a#rimé cliniguement.

Les produits utilisés
Acébutolol (Sectral)
.Bisoprolol (Dentensiel, Soprol)
Atenolol (Blokium, Tenormine)

C- Les anti-calciquesSans AMM en gynéco-obstétrique (13), les anti-
calciques sont utilisés en premiere intention aam&aines écoles (35, 25,)
surtout dans les HTA séveres avec MAP eu égardrafgion tocolytique
associée.

lls passent la barriere foeto-placentaire aveeffess mal connus chez le
foetus (12)
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Produits utilisés Nifédipine, Nicardipine.

lls seront utilisés en bolus ou en perfusion redgyar voie per os en évitant
la voie sublinguale qui induirait des fluctuatiamsidérables de la TA
préjudiciables a la circulation utéro-placentaire.

Effets collatéraux : Oedemes, bouffés de chaleur.

5- Les Neuro-sedatif@ 3, 35, 31)

A-les benzodiazépinesConstituent d’excellents anticonvulsivants et
anxiolytiques par action directe sur le systemeeet central (Valium).

Les produits utilisés

.Diazépam (Valium)

.chlorozépate dipotassique (Tranxene)

.clonozépam (Rivotril)

Leur utilisation est limitée par les effets secaretasuivants : hypoglycémie
et détresse respiratoire néonatales.

B-Les barbituriques

lls sont réservés aux urgences.

Produits utilisés : Phénobarbital en IV ou Amobtieen 1V.

Leurs effets dépresseurs élevés eu égard au pgdaagataire des
concentrations foetales deux fois plus élevéespetelleur utilisation.

C- Le sulfate de magnésiunfPréconisé par Lancomme et Merger, il reste
tres utilisé aux états unis plus qu’en Europe, dapsééclampsie et dans
I'éclampsie.

Il possede une action préventive des crises coneslpar diminution de la
vasoconstriction cérébrale et blocage neuromuseudai niveau de la
transmission neuromusculaire (35, 31, 17).

Posologie :

.voie IV : dose initiale : 4g en 20mn puis 1 a 2g/h

. Voie IM : 4 & 10g en IM, puis 5g en IM/4h.

Effets collatéraux : Abolition des ROT et arrétpieatoire chez la mere,
hypocalcémie, dépression respiratoire chez le NNE.

Les corticoides Trouvent leur intérét dans la prévention de |dawhia de la
membrane hyaline par accélération de la maturit@gnaire.
Produits utilisés
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.Bétaméthazone (Celestene)

.Dexaméthazone (soludécadron)

Le traitement sera institué vers la vingt-sixie/2@)(SA avec arrét a la
trente-quatrieme (34) SA, a une dose de 12mg Ibhauveler 24h apres
puis 12mg IM tous les 10 jours (25, 35).

6- Les thérapeutiques visant a instituer une vaémrmale il s'agit de
I'expansion volémique préconisée dans prééclangesiere avec RCIU
précoce (35, 25, 13) par P. Merviel et Coll. Peurdstauration d’'une
volémie normale.

Ce remplissage vasculaire, s'il est bien conduitjtsa lui seul pour faire
baisser la TA.

Produits utilisés

Jes cristalloides essentiellement la solution de Ringer-Lactateémessitant
pas formellement un monitorage de la PVC car sa-sienest courte (risque
modéré d’OAP par surcharge). Besoins par 24h :1:1,5

L’albuminea 4% permet d’adapter la pré charge ventricul@redébute
par une perfusion de 400cc, ce qui constitue undpmort thérapeutique
initial.

Jalbuminea 20% est indiquée lorsque la protidémie estiedée a 509/I.
le plasma frais congelé (PFC) est a réserver asipeaes troubles de
I’'hémostase coexistent.

Jes culots globulaireseront administrés en cas de mauvaise tolérance
clinigue maternelle de 'anémie.

Jes plaguettairese sont a priori nécessaires que lorsque le nodre
plaquettes est inférieur a 50.000/mm3 et dansitjoptd’'un déclenchement
du travail d’accouchement ou d’'une césariennepgtidi existent des
troubles cliniques de I'hémostase.

c) Indications

.Si I'age de la grossesse est inférieur a 32-3% SA

.Si les conditions de réanimation néonatale sownliooées

.Tas>160mmHg

.TAd >100mmHg

Privilégier les associations médicamenteuses munoins d’effets
secondaires a une forte monothérapie.

En pratiqgue devant une HTA gravidique

Je repos seul suffit a faire stabiliser la TA pleségime normo-sodé,
normo-calorique, normo-protidique, normo-lipidique.
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.Sinon, utilise en *intention I'alpha méthyl dopa ou la dihydralazine
accessoirement le trandate ou un beta bloquant.

Traitement Préventif
- le repos en décubitus latéral gauche etagime normo sodé sont conseillés
- la supplémentation en calcium de 600 a 20@QJ entraine une baisse

significative des pressions artérielles systoligudiastolique.

-la prise quotidienne de 2g de calcium lors derkmpére grossesse chez une
adolescente diminue de facon notable la fréqueasdakémies, sans qu'il y ait
le moindre effet secondaire

-I'aspirine a faible dose chez les femmes toxénsguen observe une
augmentation de la production de Thromboxane Ags{esne vasoconstricteur
et thrombogene) et une diminution de la synthégeragtacycline PGI2
(Systéme vasodilatateur) par I'endothélium vaseeila

Il faut donc prescrire aux femmes ayant des fastdae risque une faible dose
d’aspirine de 100mg/j. Cette prescription n’estoaffe, qu’avant la Z4°SA
PREDICTIONS :

Elle reste difficile en I'absence d’un test fiable nos jours, pour discriminer les

femmes (primipares) susceptibles de présenter awne préeclampsie en fin
de grossesse.

De ce fait l'utilisation de I'aspirine reste empire. Les espoirs sont tournés
vers le travail de Mc Parland et coll sur I'étudeppler entre 20 et 24 SA travail
qui reste a étre confirmé par d’'autres études12427)

EVOLUTION ET PRONOSTIC

Evolution:

Le syndrome hypertensif de la grossesse traitéoniipas a un accident grave
dans la majorité des cas.

L’éclampsie est devenu rare grace au dépistagegqeést au traitement bien
indiqué .

L’évolution se fait vers
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*la stabilisation, 'amélioration et la guérisonigont de regle lorsque la
maladie est bien traitée.

*I'aggravation, si la maladie passe inapercue oltradée mais quelque fois en
dépit du traitement conduisent a des complications.

Pronostic:

Peut étre greveé de redoutables complications.

Cependant, la survenue d’'une HTA ou d’'une néphhopaitérieure reste
possible d’ou la surveillance prolongée qui s'ingobez toute femme ayant
présenté une MHG.

SURVEILLANCE :

Elle clinique, biologique et échographique et sestitué une fois que le
diagnostic d’HTA de la grossesse est posé (19, 14).
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Il METHODOLOGIE

1) CADRE ET LIEU DE L'ETUDE

Il s’agit d'une étude descriptive prospective de pgeevalence des maladies
hypertensives gravidiques et de ses complicatibez ta population des femmes
enceintes suivies au CSCOM de Banconi du ler fiéaue1 déecembre 2006.

Le CSCOM de existe depuis 1988 et il s’y effeqilies de 4500 accouchements et
de 10 000 CPN par année. Il emploie 3 sages-fembess.caractéristiques du

CSCOM de sont décrites plus en détail a 'Annexe 1

2) ECHANTILLONNAGE

Notre étude s’est déroulée du ler février au 3kmbce 2006 soit 11 mois , et
concerne toutes les femmes enceintes suivies raaternité du CSCOM de

Banconi présentant une MGH .

3) CRITERES D’'INCLUSION

L’étude a porté sur toute femme ayant présentdemson artérielle supérieure ou
égale a 140/90 :

e aucoursdela CPN

« au cours de I'accouchement

» apres l'accouchement

* toute femme ayant donné son consentement.
4) CRITERES DE NON INCLUSION

» Toute femme n'ayant pas accepté l'interrogatoifeuele bilan (en CPN)
* Toute femme n’ayant pas présenté une tensionehtéégale ou supérieure
a 140/90.
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* Toute femme ayant terminé le suivi de grossesteuesl qu’au CSCOM de
(par exemple, les primipares qui accouchent aagal
Hypertension artérielle chez la femme enceinte Selon I'OMS (23), il s'agit
d’'une TA est égale ou supérieure a 140/90 ou antatien de 30 mmHg pour la
pression systoliqgue ou de 15 mmHg pour la presdiastolique par rapport aux
valeurs de base, observée a deux reprises au meir$ieures ou plus d’'intervalle.
Hypertension chronique : hypertension survenant avant 20 semaines de
grossesse.
Hypertension gestationnelle Hypertension artérielle survenant au-dela de 20
semaines de grossesse, pendant le travail et/os e 48 h qui suivent
I'accouchement.
L’hypertension gestationnelle peut évoluer d’'unthplogie Iégere a une affection
grave. Les différentes sortes d’hypertension gestatlle sont :
- Hypertension sans protéinurie :hypertension gravidique
- Pré éclampsie légere HTA + protéinurie supérieure ou égale a 300 m@@
croix a la bandelette urinaire.
- Pré éclampsie sévéere HTA grave: supérieure ou égale a 160
mmHg /110mmHg + protéinurie supérieure a 3,5 gqan.

- Eclampsie.Crises convulsives compliquant la pré éclampsie.

« HTA GRADE

HTA grade 1: TA systolique> 140- 159 mmHg et/ ou TA diastoligee90 — 99
mmHg

HTA grade 2 : TA systolique> 160- 179 et/ou TA diastoligee100 - 109

HTA grade 3: TA systolique> 180 et/ou TA diastoliquel10

5) VARIABLES MESUREES

L’age, la profession, le statut d’alphabétisatitnjieu de résidence, I'ethnie, la

parité, le motif de consultation, les antécéderdslinaux, chirurgicaux, familiaux,
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les examens de laboratoire et de radiologie eféscfprotéinurie, VDRL, sérologie
VIH, test dEmmel, échographie rénale), TA, lesiessde la grossesse incluant les

complications maternelles et foetales, les traitésnetus.

6) COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES

Les participantes de I'étude étaient suivies pearCPN par les sages femmes de
TASACOBA. Les deux sages femmes du CSCOM ont aeécaje participer.
Celles-ci ont été rencontrées avant de commencer.blt de I'étude, son
déroulement leur ont été expliqué et on a réponcdgaestions qui ont surgies. Par
la suite, les sages-femmes identifiaient et rééétaa I'équipe de I'étude les
patientes présentant une tension égale ou supgrdel0/90 soit lors d’'une CPN,
soit lors de I'accouchement.

Les données ont été recueillies sur une fiche diétegindividuelle pour chaque
femme, remplies aprés la visite de CPN ou I'accensnt par Fatoumata MAIGA
ou par l'infirmiere obstétricienne engagée poutulie afin d’apporter de l'aide. En
effet, la plupart des femmes du quartier de Banétamt illettrées, la cueillette de
données nécessitait un support important. L'infimaia été retenue a cause du
volume du travail, de sa connaissance du quatiea disponibilité.

Les rencontres post CPN avaient lieux dans un huleaconsultation du lundi au
samedi durant toute la durée de I'enquéte. Lesumbe&®ms étaient rencontrées dans
la salle de repos par linfirmiere obstétriciennece 24 heures sur 24 pendant la
période d’études.

Le nombre de visites habituelles de CPN est deitesi Une au premier trimestre,
une au second trimestre et 2 visites 41°3rimestre. Les patientes atteintes de
MHG ont été vues une fois par mois pendant?letlZ™ trimestre et chaque 15
jours pendant le ®3° trimestre .Les patientes souffrant d’ HTA sévéoes été

rencontrées toutes les semaines.
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Pour valider que toutes les femmes potentiellerélgibles ont été identifiées.Une
révision du registre des sages-femmes ou les CRbcetichement sont inscrits, de

méme que les complications reliées a la grossesad’accouchement a été faite.

Les données sur le nombre d’accouchements et |ldoneoae CPN pendant la
période d’étude ont été colligées a partir du rapg@ctivité annuel du CSCOM
de (15).

7) METHODES D’EXAMEN CLINIQUE

Interrogatoire :
L’entrevue effectuée aupres des patientes a pelarnis
» décrire le motif de consultation,
» rechercher les antécédents,
e préciser la provenance,
Consultation du carnet de CPN
Les données suivantes ont été colligées a partiathet de CPN.
» Identité de la patiente
« Date des dernieres regles
« Antécédents personnels et familiaux
» Plaintes et résultats de I'examen physique
« Constantes : Poids, taille, tension artérielle,p@rature, hauteur utérine,
bruits du cceur faetal, mouvements foetaux
« Bilan biologique : taux d’hémoglobine, test d’Emmeérologie HIV,
BW (sérologie syphilitique équivalent du VDRL qusteutilisé au
CSCOM), groupage rhésus, albuminurie et glycosurie
» Traitement recu

 Date de rendez vous
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Examen physique:
Les mesures de la tension artérielle des patientds été prises par le
sphygmomanomeétre a trois reprises lors de chagite de la fagcon suivante :

» La tension artérielle est prise initialement esipon assise sur le banc
d’attente par des étudiantes stagiaires, des nesroo des infirmieres
obstétriciennes.

» Latension artérielle a été par la suite mesurgaosition couchée dans la
salle de consultation par les sages femmes.

* Une troisieme mesure était effectuée en positi@saset couchée a 3

reprises par la candidate, apres I'entrevue dasalllade consultation.

Examens complémentaires

Certain examens supplémentaires au suivi de CPiMalamt été effectués pour les

patientes de I'étude : ECBU (Examen cytobactérigieg des urines), protéinurie

de 24 heures et échographie rénale.

Dans les CSCOM, les épreuves de laboratoire soandees par les patientes. Les
colts sont minimes, mais parfois peuvent étre ditifst pour certaines patientes.

Seul le test VIH est gratuit.

8) ASPECTS ETHIQUES:

Les conditions de I'étude ainsi que les objectifd été expliquées a toutes les
participantes avant de débuter I'entrevue. LeseBc’enquéte ont été remplies

pour celles qui avaient consenti.

Lors de l'analyse, les résultats ont été dénonséalpour préserver 'anonymat des

participantes.

59



60



Res! [tats




I RESULTATS

1) Résultats globaux

Durant la période d'étude dé"février 2006 a 31 décembre 2006, 9708 CPN ont
été effectuées au CSCOM de Banconi . Parmi les &smsnivies en CPN, 127
femmes qui ont présenté une MHG ont été identifg@escrutées dans I'étude. Il y
a eu 4118 accouchements Parmi les femmes ayanudmau CSCOM de
Banconi dans la période d’étude, dont 4 ont préseme HTA découverte au
moment de I'accouchement.

Tableaul Répartition des patientes selon l'age :

Age Effectif pourcentage
<17 19 15

18-25 70 55

>26 38 30

Total 127 100

Les femmes relativement jeunes (entre 13 et 25rapsgsentaient 70%
Ages extrémes : 13 et 48 ans
Moyenne d’age : 22 ans

Tableau Reépartition des patientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 96 76
Fonctionnaire 4 3
Commercante 18 14

Eleve /étudiante 9 7

Total 127 100

76 % de nos femmes étaient des ménagetles, avaient donc un niveau socio-

économique bas.
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Tableau 3Répartition des patientes selon le niveau d’ircsion

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Analphabete 67 53

Primaire 39 31
Secondaire 18 14
supérieur 3 2

Total 127 100

Les analphabetes représentaient 53% de notre sguigjes du niveau primaire

(31 %)

Tableau 4Répartition des patientes selon le motif de cdasah :
Motif Effectif Pourcentage
Consultation prénataleb2 41
(CPN)

o1\l (oedeme des10 8
membres inférieurs)

Céphalées/Vertiges 16 13
Nausées/Vomissements 22 17
Acouphenes 3

Flous visuels 5 4
Fievre 7 6

Autres 12 9

Total 127 100

Les CPN dominaient le tableau 41%, donc un suie+natal
plainte ou symptdme spécifigue. Mais 30% des puemprésentaient des

symptdbmes qui pouvaient étre reliés aux Maladiepéargnsives gravidiques :

Céphalées, vertiges et cé

phalées.
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Tableau FRépartition des patientes selon les antécédemifidax :

antécédents familiaux Effectif Pourcentage
HTA 72 o7

Diabéete 6 S
Néphropathie 2 1

Autres a7 37

Total 127 100

lls étaient dominés par L'HTA 57 % , donc I'HTA fdiale était tres prévalente

chez ces patientes tel que décrit dans la littégatu

Tableau 6Répartition des patientes selon les antécéderdgau :

antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 11 8,6
Diabéte 0 0
Oedeme 3 2,6
Anemie 2 1,6
Tuberculose 0 0
Prise de contraceptit26 20,5
oraux

Hématurie terminale 13 10,2
Autres 72 56,7
Total 127 100

La prise de contraceptifs oraux apparait signifteatavec 20,5 % suivie de

’hématurie terminale a 10,2 %.




Tableau 7Répartition des patientes selon les antécédaimtggicaux :

Les antécédent<Effectif Pourcentage
chirurgicaux

Néphrectomie 0
Césarienne 2,3

GEU 1 0,8

Autres 6 4,7

Total 10 7,8

Les antécédents chirurgicaux représentent

césarienne

7.8%ale série avec 2.3% de

Tableau 8Répartition des patientes en fonction des résuttatla protéinurie a la

bandelette urinaire :

Protéinurie Nombre Pourcentage
Négative 57 44,8
Traces 48 37,8
+ 12 9,5
++ 9 7,1
+++ 1 0,8
Non faite 0 0
Total 127 100

La protéinurie négative et les traces dominentaleleau avec respectivement

44.8% et 37.8% .

repartition des patientes selon les resultats
de la protéinurie a la bandelette urinaire

& Négative O Traces @ + B ++ H +++ B Non faite O Total
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Tableau 9Répartition des patientes selon la parité:

Parité (N accouchements) Effectif Effectif

nullipares (0) 28 22%
pauci pares (1-3) 49 39%
multipares (4-6 ) 36 28%
Grandes multipares 14 11%

(7et +)

Total 127 100

Les paucipares et les multipares représentaiepecdgement 39% et 28 % des

patientes.

Tableau 10Répartition des patientes selon la présence dimeddes M | en

fonction de leur date d’apparition :

Oedemes des M | Effectif Pourcentage
1% trimestre 2 3.9

2°M trimestre 7 13.7

3*™ trimestre 42 82.4

Total 51 100

82,4 % des OMI survenaient ati"3trimestre donc en fin de grossesse.
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Tableau 1ZRépartition des patientes selon les résultatd=deBlU :

ECBU Effectif Pourcentage
Normal 63 50

Infection urinaire 21 17

Non fait 43 34

Total 127 100

On constate que 'ECBU était normal pour la pluphas$ patientes50 % des cas.
Mais 17% des femmes présentaient une infectionainen facteur de risque de

travail prématuré.

Tableau 13 Nombre de femmes souffrant de MHG

Type de MHG
HTA chronique 13,38%

Nombre de cas Pourcentage

HTA gravidiques pures 77.95%

Pré-éclampsie et éclampsie 8,66 %

HTA gravidique pure était la plus représentée a8 %

Tableau 14Répartition de 'HTA en fonction du terme de la giossesse

Les maladies hypertensives gravidiques apparaisseiitt de grossesse en général.

1% trimestre 19 14.9
2eme trimestre 21 16.5
3eme trimestre 87 68.5
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Tableau 15 Nombre de femmes souffrant de MHG selon la sévéé de 'HTA

Grade de 'HTA Nombre de cas Pourcentage
Grade | 63 49%
Grade I 38 30%
Grade Ill 26 20%

Le grade | le plus représentée avec 49 %

Graphique 1 : proportion des différents grades d'HTA observés selon la &érité :

20,47%%

49,61%0

29,92%

‘- Grade | m Grade Il O Grade Il ‘

Tableau 16 Complications maternelles survenues chez les fenas atteintes de
MHG

Complications Nombre de cas Pourcentage
Eclampsie 3 2,36 %
Avortements 6 4,72 %
Hémorragie de la délivrance 5 3,94 %
Hématome rétro-placentaires 2 1,57 %
Evacuations 11 8,66 %
Déces 1 0,79 %
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Tableau 17Complications maternelles en fonction du grade de I' HTA

Complications Gradel Grade2 Grade3 Total
maternelles/grade eff % eff % eff % eff %
HRP 0 0 0 0 2 7,7 2 1,6
Eclampsie 1 1,6 0 0 2 7,7 2,3
Avortement 2 3,2 4 10,5 0 0 6 4,1
Hémorragie de la 4 6,3 0 0 1 3,8 5 3,9
délivrance
Evacuation 0 0 3 7,9 8 30,7 11 8,7
Déces 0 0 0 0 1 3,8 1 0,8
Total 7 11,1 7 18,4 14 53,8 28 22

NB : grade 1: 63 cas, grade II :38 cas, grade III: 26 cas .

On constate que plus 'HTA est sévére plus les complications sont

fréequentes ( 11% au grade 1, 18 %au grade II, 53% au grade III)

Tableau 18Complications maternelles en fonction de la protéinurie de 24h

Complications/| Négatif 0,5-1g 1-15¢g 15-2¢9 > 24 Tota
PrOtéZi?llI::rie defeff [ % | eff | % | eff| % | eff| % | efff % eff %
HRP 1| 08 0 0 0 0 1 08 (@ D % 16
Eclampsie 0 0 0 0 0 0 33 28 0 0 2|3
Avortement 3 2,3 2 1,6 1 0,8 0 q ) 0O b 4.7
Hémorragie dg 2 1,6 2 1,6 0 0 2 16 O O 6 4,7
la délivrance
Evacuation 2,3 4, 3,2 1 08 3 23 0 |0 |11 8,7
Déces 0 0 0 0 0 0 1 0,8 ( 0 @1 0|8
Total 9 7,1 8| 6,2 2 16 10 78 0 0 29 228

Quelque soit les résultats de la protéinurie il y a toujours des
complications. Il ne semble pas y avoir de corrélation entre
I'importance de la protéinurie et la fréquence des complications.
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Tableau 19 Répartition des complications maternelles en fonction du terme da |

grossesse
Complications | 1% trimestre 2™ trimestre | 3™ trimestre Total
maternelle/ terme eff % eff | % eff % eff | %
HRP 0 0 0 0 2 2,3 2 1,6
Eclampsie 0 0 0 0 3 3,4 3 2,3
Avortement 2 10,5 4 19 0 0 6 4.7
Hémorragie de 1a 0 0 0 0 5 57 5 3,9
délivrance
Evacuation 1 5,2 3 14,3 7 8 11 8,7
Déces 0 0 0 0 1 1,2 1 0,8
Total 3 15,7 7 33,3 18 20,7 28 22

NB:

grossesse.

Tableau 20 Complications feetales survenues

ler trimestre : 19 cas “P°trimestre : 21 cas *3°trimestre 87 cas
La fréquence des complications maternelles augnmerde I'avancement de la

\ Pourcentage

Petits poids de 40 31,5%
naissance

Mort-nés 13 10,24 %
Prématurés 8 6,3 %
Réanimation 9 7,08%

Le petit poids apparait comme la complicatiorafecta plus fréquente.
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Tableau 21 Complications foetales en fonction du grade de I' HTA

Complications Gradel Gradell Gradelll Total
foetales /grade
eff % eff % eff % eff %
Petits poidsde| 5 7,9 13 34,2 22 84,6 40 31,5
naissance
Mort nés 4 6,3 2 5,2 7 27 18 10,2
Prématurés 0 0 3 7,8 5 19,7 8 6,2
Réanimés 3 4,7 2 5,2 4 15,4 0 7,1
Total 12 19 20 52,6 38 146 70 55

Il est frappant de voir 'augmentation d’inciderdse petit poids de naissance et
des naissances prématurees avec l'augmentati@ensgeérité de I'hypertension.
La nécessité de réanimation a la naissance suérégat les grades

hypertensifs. L’hypertension sévere semble rel&éadon marquée a la
mortalité néonatale.

Tableau 22 Complications foetales en fonction de la protéinurie de 24h

Complications/| Négatif 0,5-1g 1-15¢d 15-2g > 29 Tota
Protéz'l'nﬁrle de[eff [ % |eff] % | eff] % | eff | % | efff %| eff %
4
Petits poids dg 9 7,1 12| 94| 11 8,7 8 6,2 0 D 40 315
naissance
Mort nés 4| 3,2 2 1,6 3 2,3 4 3,2 0 0O 13 10,2
Prématurés 3 23 0 2 16 3 2|3 0 6,2
Réanimés 3] 23 2 16 2 16 2 16 |0 |0 7.1
Total 19| 14,9 16 12,6 18 142 17 134 |0 |0 (70 B5
L’'importance de la protéinurie des 24 heures mabée par reliée a une

augmentation du total des complications.

Tableau 23 Répartition des complications fcetales en fonction du terme de la gresse

Complications | 1* trimestre 2™ trimestre | 8™ trimestre Total
foetale/ terme | eff % eff | % eff % eff | %
Petits poids de | O 0 0 0 40 459 | 40| 31,5
naissance
Mort nés 0 0 0 0 13 149 13 10,2
Prématurés 0 0 0 0 8 9,1 8 6,3
Réanimés 0 0 0 0 9 10,3] 9 7,1
Total 0 0 0 0 70 80,4 | 70/ 55,1

Les petits poids de naissance représentaient 48986mplications. Ces

complications apparaissaient en fin de grossessausu
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Anomalies a I'échographie rénale

Sur les 127 femmes de notre études, 102 (80%)témsoéimises a une échographie

rénale. Des anomalies ont été notées a I'échographale chez 4 femmes : trois

femmes ont présenté une lithiase rénale asymptgu@atunilatérale et une

primigeste s’est présentée avec une hydronéphilasérble au 1 trimestre ainsi

gu’une grossesse géemellaire.

La plupart des femmes présentaient une dilatatiysiplogique uretero-pyélique

surtout accentuée a droite, ce qui est fréquenbars de grossesse.

Tableau 24 Répatrtition des patientes selon les résultat®deographie rénale

Echographie rénale Effectif Pourcentage
normal 98

Echo rénale effectif pourcentage
Normal 98 77

Anormal 4 3

Non fait 25 20

Total 127 100

Tableau 25 Pathologies non-reliées aux MHG

Schistosomiase urinaire :
VIH positif :
Syphilis (BW positif):

23 cas (18%)
2 cas (2%)
5 cas (4%)

Le lien entre 'MHG et la schistosomiase n'a paséitidié dans notre étude.

Tableau 26 Répartition selon le traitement médical

Nature du traitement Effectif Pourcentage
Mono thérapie 77 60,7
Bi thérapie 50 39,3
Total 127 100

La monothérapie représentait 60,7 % de nos prisebarge
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Tableau27 Répartition selon la voie d’accouchement

Voie Effectif Pourcentage
Basse 118 97,5
Césarienne 3 2,5
Autres 0 0
Total 121 100

Autres: Forceps, Ventouse
La voie basse représentait 97,5% des cas d’accmattie

Tableau 28 Répartition en fonction de I'état des nouveaux nés a la naissance

Résultat effectif pourcentage
Enfant vivant non 113 83.7

réanimé

Enfant vivant réanimé 9 6.7

Mort-né 13 9.6

TOTAL 135 100

La fréquence des enfants ayant nécessité une réaminétait de 6,7%

Estimation de la prévalence

Durant la période d'étude d&' février 2006 a 31 décembre 2006, nous avons

recruté 127 femmes présentant une MHG parmi 4di®rfes qui ont accouchées

dont quatre femmes qui ont présentées une HTAars ce I'accouchement.

On estime donc la prévalence de MGH a 3,1 dans étide
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IV COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1) Caractéristigues sociodémographigues

L’age de nos patientes variait entre 13 et 48 aes ane moyenne de 22
ans. Selon ces observations, notre populationlastjpune que celles des autres
études maliennes. En effet, a moyenne d’age é&@a9dans chez Sanogo(28) et de
25 chez Soumaré(34). L’age étant un facteur deeistfMHG, ceci a pu influencer

les résultats.

Selon plusieurs auteurs le niveau de vie socio-@oique faible peut étre
considéré comme un facteur de risque d'HTA et gress (24,28,12,38,39). Notre
étude a été effectuée dans un quartier ou la ité&apes familles vivent avec moins
de 500 fCFA par jour ( 15). Dans notre série, Igomig des patientes vivaient
donc en dessous du seuil de la pauvreté. D'aillepitssieurs d’entre elles ne
pouvaient payer les analyses complémentaires defaand

76% de nos patientes étaient des ménageres avetceésinbas niveau
d’instruction, les analphabetes représentaient &8k niveau primaire 31%.

Le motif de consultation était dans 41% une CPN.

2) Parité
Dans notre étude les paucipares représentent larithagvec 39% des cas,

suivi des multipares avec 28%, des nullipares a22%o et des grandes multipares
avec 11%. Ces résultats sont comparables avecdeeligtude de Sanogo(28) qui
trouve 33% de pauci pares et 28% de nulliparess raai discordance avec la
plupart des études faites . Cette discordance lavidtérature pourrait s’expliquer
par la fréquence de plus en plus élevée de grasspescoces dans notre pays avec

plusieurs parités dans le jeune age.
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3) Antécédents familiaux

Nous observons que les antécédents familiaux dgatentes sont dominés
par I'HTA, constat fait aussi par Bah en Guinée (& Sanogo(28) au Mali et par
Beaufils(4) Cette présence de I'HTA dans les amtécts familiaux confortait
'idée qu’il s'agit la d’'un élément de risque d’'HTAu cours de la grossesse avec
probablement I’hypothése du support génétique @agenése de la pathologie.

On note une présence de 20,5% de prise de coptifagaaux ce qui pourrait étre
considéré comme facteurs de risque dans l'appardi® 'HTA au cours de la

grossesse.

Type de MHG présenté

Dans notre étude I'HTA gravidique simple est magoré avec une
frequence de 77,9%, suivie de I' HTA chronique ave;4 %, puis la pré-
éclampsie avec 8,7%. Ces fréguences relatives cgmnparables avec celles de
I'étude faite au Niger par Touré(38), alors quesdbétude de Sanogo(28) et celle
faite en Guinée(11) c’était la pré-éclampsie quiupait le premier rang , suivie de

I'HTA chronique.

Classifications de la sévérité de I'HTA en grossess

Dans notre série, 'HTA légére ou de Grade 1 étmdsente dans 49 % des
cas. Ces données sont comparables a celles ddel’de Soumaré (50%) (34)et
supérieur aux résultats observés par Corréa (32%0 fanogo(28) et Sangaré(29)
ont trouvé des taux plus élevés que les notres r@apectivement 64% et 57% des
cas.)

L’HTA moyenne ou de Grade 2 était présente dansenétude dans 30%
dans des cas. Ce taux est supérieur au 18% obgmawedanogo et inférieur au
40% de Soumare(34).
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L’'HTA sévéere ou de Grade 3 représente 21% desaras mbtre étude , alors
gu’elle constitue 10% des cas chez Soumaré et 42% Corréa(9).

Symptomatologie présentée

Le motif de consultation était une CPN chez 41%nds patientes donc elles
étaient asymptomatiques.

Les céphalées et vertiges étaient présententlahemjorité de nos patientes et
'oedeme des membres inférieurs aussi. Ces maatif@ss apparaissent chez la
plus part des femmes a’™3 trimestre

Présence de protéinurie

Toutes nos patientes ont eu une évaluation desupar bandelette pour la
recherche d’'une protéinurie et 70 femmes (55%Yaiht'analyse de la protéinurie
des 24 heures. Cette faible participation pous@xkpliquer par le fait que cette
analyse ne se fait pas au CSCOM et que la pldearpatientes était illettrées. Les
participantes peuvent trouver contraignant la ctéleles urines de 24 heures d'une
part et d’autre part le déplacement vers un a@nére pour effectuer cette analyse.

Seulement 11 cas (soit 16%) avaient une protéisigigficative c’est-a-dire
protéinurie supérieure a 300 mg /ml. La majoriéé eemmes (84%) présentaient
une protéinurie négative ou tres minime ce quivessin du taux observé par
Sanogo(28) soit 85% de protéinurie minime.

ECBU : A été effectué chez 84 patientes soit 67%
Notre taux d’infection urinaire était de 17% ce gst comparable a celui retrouvé
par Fomba(12) ( 16%) mais supérieur au taux reéq@ar Sanogo(28) (10%).

Echographie rénale

Quatre-vingt pourcent (80%) de nos patientes ahufe eéchographie rénale
gui montre dans la majorité des cas une dilatgtinysiologique urétéro-pyélique
surtout accentuée a droite chez la plus part damés ; ce qui dans la littérature
est considéré comme normal. Nous avons enregists 8 cas de lithiase rénale
unilatérale asymptomatique et 1cas d’hydronéphbis¢érale au ¥ trimestre sur

grossesse gémellaire chez une primipare. Nous asmegistré 23 cas (18%) de
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schistosomiase urinaire. Cette observation poustaitpliquer par le fait que le

quartier de est traversé par plusieurs petitsgotridans lesquels la population
s'immerge les pieds lors d’activités comme la pédhelessive, la teinture et

I'irrigation pour les cultures maraicheéres etc.

HTA en fonction du terme

On note 14,9 % d’HTA au®ltrimestre, 16,5% au®?°trimestre et 68,5% aul'™

trimestre ce qui est comparable au taux de Sanogtvayva que plus de 3/4 des

HTA de la grossesse étaient de découverte tartbve que Beaufils M (4) trouvait
22% d’HTA au $™trimestre.

Pathologies non-reliées aux MHG

Nous avons pu observer 5 cas de syphilis (4%) ats2de VIH positif qui
pourraient s’expliquer par le mangque de connaigsamt I'insuffisance
d’'information sur les maladies sexuellement trassibles dans cette population
majoritairement illettrée.

Traitement :

la prise en charge des patientes a consister aas rplus des conseils
diététiqgue. Le traitement médical était composénuenothérapie ( une seule
molécule antihypertenseur) dans 60,7% et de bpierd association de 2
antihypertenseurs) dans 39,3% des cas .

Les antihypertenseurs étaient manipulés en fondiodegré de I'HTA :
Methyldopa pour les formes légéres et modérées
Nifedipine ( Nifedidenk pour les formes séveres en association

Accouchements

97,5% de nos patientes (soit 118 femroes)accouché par voie basse et
2,5% par césarienne.

On a 83,7% d’enfants vivants non réanimeés suotai tle 135 bébés dont 8
jumeaux.

Complications maternelles
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Malgré un suivi régulier et une bonne collaboratas tous les acteurs
concernés par cet étude, nous constatons la sigve® complications du coté
maternel telle que I'éclampsie qui a affecté 2,486 tkmmes dans notre série. Ce
taux est supérieur a celui observé par de Sanogdf28nba(12), Traoré(39) et
Sangaré(29) qui trouvaient respectivement 1,7%86 1P 3% et 0,4%. Cependant
Soumaré, Cissé(6), Merviel(19) et Dao(10) orgeniré des résultats nettement
supérieurs aux noétres avec respectivement 12,2%4%l 10,2% et 19,2%
d’éclampsie.

L’ HRP concerne 1,6% soit 2 cas. Ce résultat esivde celui de Fomba
(1,2%). Par contre, notre taux est faible par rap@da plus part des études faites
en Afrique : Sanogo avec 6,6%, Soumaré avec 5 ,IPtagré avec 5,4% et
Sangaré avec 5,1% .

Le Hellp Syndrome , la CIVD et l'insuffisance ed@ aigue n’étaient pas
retrouvés dans notre étude contrairement aux étlei&umaré et de Merviel(19)
qui trouvaient ces complications. Notre résultateesaccord avec celui de Sanogo
et de Fomba qui n’en ont pas observé. Par conties remregistrons 5 cas
d’hémorragie de la délivrance soit 3, 9% ce quiertrouve pas chez aucun de nos
auteurs. Il est possible que ces auteurs n'aientgederché cette complication.

L’avortement a concerné 4,7 % ( soit 6 cas ).ditéte 3,3 % dans I'étude de
Sanogo et de 4,7 % dans celle faite par Fomba .

Nous enregistrons avec regret un déces materried 866 de l'effectif. Ce
taux est inférieur a celui observé dans la grandprnité des auteurs qui trouvent
de 20 a 33% de déces maternel. Notre faible taugodeplications maternelles
pourrait s’expliquer par le suivi rigoureux de nuetientes et par le fait que les
complications sont moins fréquentes dans un mild® premiére ligne,
contrairement aux centres de références qui regbies complications survenues

dans d’autres milieux.
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Complications foetales

Nous avons observé des complications fcetales gliedes petits poids de
naissance qui occupait le premier rang des contjlita foetales avec 31,5 %
( 40 cas). Notre résultat est voisin de celui dansaré et celui de Peter(27) qui
trouvaient respectivement 29,9% et 30% de petitslspd_es morti-naissances
représentent 10,2%, soit 13 cas et la prémataoatstitue 6,3%, soit 8 cas. La
réanimation a concerné 9 bébés a la naissance7ddit. Ces résultats sont
inférieurs aux résultats obtenus par la plupart deteurs, ce qui pourrait
s’expliquer par la qualité des soins offerts aatigmtes et aux nourrissons et
encore par le fait que les complications sont méiéguentes dans un milieu de

premiére ligne.

force et faiblesse de notre étude

L’originalité de cette étude tient au fait qu’edle été effectuée dans un centre de
1*" niveau d’ou un échantillonnage significatif et beaup plus représentatif de la
population générale d’'une ville de I'Afrique de Ui€st que dans les études
effectuées dans des centres de référence et lgalndpgrar contre la population a
un niveau de vie économique plutét bas ce quimatdila cueillette de résultats en
raison de la capacité de payer les analyses.

80



Lo




V Conclusions et recommandations

5.1 Conclusions

L’association HTA et grossesse est une affectiaigdente avec une
prévalence de 3,1 dans notre étude et de 10/&d&ns le monde

Les formes légéres prédominaient dans notre énmles avons rencontrés
des complications comme I'éclampsie et 'HRP. Lastdurs de risque comme le
jeune age, la présence d’antécédents familiaux A’'Effit retrouvée aussi.

Malgré tous les progres et efforts fournis de jooss, ces complications
sont malheureusement encore tres élevées a trévemsnde, surtout dans les pays
en voie de développement ou il y a une insuffisade infrastructures sanitaires,
un taux faible de scolarisation des filles et umquee de personnel qualifié et bien

formé pour exécuter le travalil.
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5.2) Recommandations

Au terme de notre étude, nous voudrions suggéuetqges recommandations.

« A l'endroit des femmes en age de procréer :

Entreprendre un suivi médicalisé régulier des @gesss des la
conception jusque dans les suites de couchesdiatas.

S’informer et prendre le temps pour comprendreslzessité d’un suivi et
d’une prise en charge de la grossesse par desatgerante.

Déclarer précocement leur état de grossesse paum quivi puisse étre

instauré des le début de la grossesse

% A I'endroit des maris des femmes en état de gresses

S’investir dans le suivi de la grossesse de lenjoaute.

% A l'endroit des prestataires des consultatiogmatales (CPN ) :

Sensibiliser les parturientes sur 'importance A .

Rendre les consultations prénatales plus efficieafen d’améliorer le
dépistage des populations a risque.

Assurer un diagnostic précoce et une prise ergehaorrecte de I' HTA
chez la femme enceinte.

Promouvoir une collaboration franche a l'intérieles structures de suivi
ainsi qu’une collaboration pluridisciplinaire entreages femmes
gynécologue-obstétriciens , pédiatres, néphrologiegganimateurs afin
de réduire efficacement I'incidence de la morbiditéle la mortalité liées
al’ HTA en grossesse .

Promouvoir le dialogue entre les prestataires desices et leur
patientes, afin que celles-ci puissent comprendte s'‘@anpliquer
davantage. Ceci permettrait de réduire au miesxcbmplications liées

al’ HTA en grossesse

83



¢ A l'endroit des décideurs de la santé, des pouvmittdics et des bailleurs de

fonds :

Promouvoir et dynamiser la formation continue denslomaine de la
santé, incluant le recyclage de tous les acteuptiqués dans les CPN
pour une judicieuse prise en charge de 'HTA ersggsse .

Rendre plus fonctionnelles les unités de CPN en d/offrir a nos
populations des CPN de qualité avec des équipsmadgéguats.
Renforcer la lutte contre la pauvreté car seulendloration des
conditions socio-économiques de nos populationsigitra la réduction
de la prévalence de I'affection et de minimisemiarbidité et la mortalité
associées.

Recruter un personnel suffisant et de qualité dans les centres de
premier niveau, pour que les CPN se fassent damsmieilleures
conditions en vue d’améliorer le dépistage des latipms a risque,
d’assurer un diagnostic précoce et une prise erget@rrecte de 'HTA

en grossesse .

« A I'endroit des chercheurs impliqués dans la sdeté& reproduction.

Etudier les facteurs de risque et de pronostia dealadie.
Faire une recherche approfondie sur HTA et grossafas de trouver des

moyens de prévention dans un futur proche.
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Annexe 1 : Description détaillée du cadre de I'étugl le CSCOM de

est un quartier tres peuplé, le dernier recensedef001 estime sa population a
100 000 habitants. Le quartier couvre une superfig 280 ha (hectare), soit une
densité trés élevée de 285,7 habitants/ha. La tadlyenne d’un ménage y est de 7
personnes dont 2 actives.

Le centre de santé de TASACOBA est situé en pbtesur du quartier de , dans le
secteur de Flabougou en face du goudron principal e centre de santé de
TASACOBA est dirigé par un meédecin directeur etngwend un personnel

technigue de 20 personnes, toutes de nationadii@mne.

Le centre de santé de TASACOBA se compose de :

Une maternité :

- Un hangar d’attente servant en méme temps dedsallauserie

- Deux salles de consultation prénatale

- Une salle d’'accouchement (avec trois tables d’adoements)

- Deux petites salles de repos pour I'équipe de garde

- Deux salles de séjour contenant une dizaine de lits

- Une salle contenant le frigo de la vaccination @enpour le centre de I'enfant

tient lieu de trait d’'union entre la maternitéetkentre de I'enfant.

Un dispensaire :

- Quatre salles de consultation

- Un dépbt de pharmacie

- Un laboratoire

- Deux salles de soins infirmiers dont une salle alespment

- Un grand hangar servant de salle d’accueil eteahi&tt et différents couloires

permettent I'orientation des patients.
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- Une derniére salle qui est réservée a I'échographd’électrocardiographe

Ces différentes salles communiquent entre ellesipaouloir.

Un centre de I'enfant:
Derriére le dispensaire un grand hangar est canptsur recevoir les meres et les
enfants: ici sont installés différents matérielsgssaires pour les activités du centre

(consultation enfant sain, pesée, causerie et démadion nutritionnelle).

Des locaux administratifs

- Une petite salle d’administration

- Une salle de séjour multifonctionnelle
- Un bureau pour le comptable

- Une salle des archives

- Une salle de réunion

Des installations sanitaires
- Quatre toilettes pour les femmes accouchées atdésdes hospitalisés
- Une toilette pour les malades externes

- Une toilette pour I'administration

Il faut noter que le centre est doté d’'une adduatieau et d’électricite.

Le personnel employé par le CSCOM est majoritairengentractuel a la charge
de 'ASACO, en dehors de l'infirmiére obstétricienqui est rémunérée sous fond
PPTE. L’équipe est constituées de :

- Trois (3) médecins généralistes

- Quatre (4) infirmiéres diplomées d’état dont ueatia gestion la pharmacie

- Trois (3) sage femmes, (2 a la période de I'étud2096)

- Trois (3) Infirmieres obstétriciennes
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Cing (5) matrones

Une (1) biologiste

Un (1) comptable Un administrateur des archives idfieniére obstétricienne
Deux (2) gardiens

Un (1) chauffeur

Le nettoyage est assuré par deux manceuvres jarmnali
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ANNEXE 2 : FICHE D’ENQUETE

Fiche d’enquéte

A- Données Personnelles

NOM ..o Prénom.....

Pofession.......cccovvci i
Ménagere : lettrée

RESIAENCE ..o i

Ethnie........oooo .
SEeIVICE. .o

PARITE

1 = Primipare :
2 = Paucipare :
3 = Multipare :

* Age de la grossesse

B- Motifs de consultat

2-5 accouchements
6-8accouchements
4 = Grande multipare : plus de 8 accouchements

oui

non

Surveillance de la grossesse

Edeme des membres inférieurs

Brdlures mictionnelles

Leucorrhées

Hématurie macroscopique

Pollakiurie

Dysurie

Prurit

Impériosité mictionnelle

douleur lombaire

douleur pelvienne

Céphalées

Vertiges

Nausées

Vomissements

Acouphenes

Flous visuels

Fievre
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C- antécédents personnels
1- Antécédents Medicaux

oui non

Edemes

Diabete

Tuberculose

Anémie

Fievre

HTA

Prise de médicaments

Infections cutanées

Douleurs articulaires

Incontinence

Hématurie initiale

Hématurie totale

Hématurie terminale

Protéinurie connue

Rétention d’urine

Brilures mictionnelles

Dysurie

Pollakiurie

Nycturie

Pyurie

Sensation imperieuse d’uriner

Douleur lombaire

Douleur pelvienne

Affections O R L :otite ] angin{_] laryng__]

2-CHIRURGICAUX

Nephrectomie o] n__]
Césarienne o] ]
GEU oul] no__]

Autres ou_] nd—]

Antécédents Familiaux:

HTA [ ] Diabét{] Hématurie macroscofl.—Jle
Autres[ ]

ot _P

of__heée
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Examen biologique
1 Dans l'urine

* Protéinurie & la bandelette positive i [ Jn
- Protéinurie quantitative par 24
1= 0,51 g/24h
2=1-1,50/24h
3= 1,5-2 g/24h
4= 2-25g/24h
5= 2,53 g/24h

6= >3g/24h
Sérologie VIH Positif ] NégatLi| NOf—odt
BW Positif[__] Négal ] No[__Jit

 Echographie rénale

oui non

-Reins de taille normale
-Contours bosselés
-Hydronéphrose
-Uretero-hydronéphrose
-Lithiase
-Néphrocalcinose
-Asymeétrie rénale
-Dédifférenciés
-Hyperéchogene
- si rein de taille anormale
- diminution
- augmentation




DIAGNOSTIC EVOQUE

1- La prééclampsie
Age de la grossesse > 20 semaines
TA>ou= 140/90 mm hg
Protéinurie

2 -HT A chronique
Age de la grossesse< 20 semaines
TA>ou= 140/90 mm hg

3 - Prééclampsie surajoutée a H T A chronig
H T A chronique

Protéinurie au 3trimestre

OMI

4 - Hypertension artérielle transitoirs
Bénigne

Sans protéinurie en fin de grossesse
Récidivante

Classification de L'H T A selon la gravité( O M S 1999)

1=HTAgrade | >ou = 140-159 ou >ou= 90-99
2=HTAgrade ll >ou= 160-179 ou > ou = 100-109
3=HT A grade lll >ou =180 ou >ou =110

Recherche de complications d’'une HTA
1) Complications maternelles :
- Eclampsie
- Hellp Syndrome
- HRP
- AVC
- CIVvD
- Nécrose corticale rénale
- Décollement de rétine
- Rupture due foie
- (Edeme cérébral
- Microthromboses
- déces
1) Complications Feetales :
- mort in-utero

- souffrance foetale aigué avec séquelles neurologiques

- retard de croissance in-utero

93



PRISE EN CHARGE :

1 — Diagnostic reten

2 — TRAITEMENT :
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