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RESUME:

L’hypertension artérielle est rencontrée dans presque 10% des grossesses. C’est la 3¢ cause de mortalité maternelle. Des 4
entités cliniques décrites, la prééclampsie occupe le réle principal, cependant nous ne savons pas quelle est la place des autres
entités.

Pendant une période d’un an allant du 1 octobre 2005 au 30 septembre 2006, une étude transversale et descriptive a été menée
sur les caractéristiques de la maladie hypertensive au cours de la grossesse. Toutes les patientes avec une tension artérielle
supérieure ou égale 140/90 mm Hg, regues a I’Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé ont été retenues.

Pour un total de 1629 accouchements, nous avons recensé 134 cas d’hypertension soit une prévalence de 8,2%. Cette pathologie
survient dans notre série de maniere préférentielle chez la primipare entre 20 et 30 ans. La prééclampsie était la principale entité
pathologique avec 77,88% des patientes hypertendues, suivie de I’hypertension gestationnelle avec 15,38% des patientes, et
de la prééclampsie surajoutée avec 5,76%. Seulement 0,96% des gestantes avaient une hypertension chronique. Les complications
surviennent chez 10,96% des patientes. L’hématome retro - placentaire était la principale complication maternelle, alors que la
prématurité et la mort feetale in utéro étaient les complications les plus fréquentes chez les nouveau-nés. Les complications,
qu’elles soient maternelles ou feetales, sont I’apanage des formes sévéres de I’hypertension.

La maladie hypertensive au cours de la grossesse est une cause importante de morbidité et de mortalité maternelle dans notre
environnement. La prééclampsie est I’entité clinique la plus fréquente et comporte plus de complications feetales et maternelles
surtout dans les formes sévéres.

MOTS CLES: Hypertension artérielle - Grossesse - Complications.

HYPERTENSIVE DISEASES IN PREGNANCY: Clinical and epidemiologic
features in the Yaounde Gynaeco-Obstetric and Pediatric Hospital,
Cameroon.

ABSTRACT:

Hypertension occurs in 10% of pregnancies, and is the third cause of maternal deaths worldwide. Of the 4 clinical presentations,
preeclampsia plays a major role, although it is not known which place it occupies. Over a period of one year (1* October 2005 to
30" September 2006), a cross-sectional descriptive study, which outlined the main characteristics of the various hypertensive
diseases in pregnancy was carried out. Pregnant women, with blood pressure values greater than or equal to 140/90 mm Hg were
enrolled in the Yaounde Gynaeco-Obstetric and Pediatric Hospital. Hypertensive diseases occurred in 8.2% of deliveries.
Hypertension in pregnancy presented typically in a young nulliparous adult in her 20‘s or 30‘s. Hypertensive states of
pregnancies occurred in 8.2 out of 100 deliveries. Preeclampsia was the most frequent hypertensive disease in 77.88% of the
patients, representing 4.97% of deliveries. Gestational hypertension was the second most frequent hypertensive disease with
a prevalence of 15.38%. Superimposed preeclampsia came third in 5.76% of the patients, and only 0.96% had chronic hypertension.
An important proportion (10.68%) of the patients with hypertensive diseases developed complications. The most frequent
maternal complications were abruptio placentae and eclampsia, and the most frequent foetal complications were prematurity
and foetal death, all occurring in severe hypertension. Thus hypertensive diseases are common causes of maternal and fetal
morbidity and mortality in our milieu, and preeclampsia is the most frequent condition and is the major cause of hypertension
in pregnancy. Complications are common in severe cases.

KEY WORDS: Hypertension - Complication - Pregnancy.
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[-INTRODUCTION

"hypertension artérielle (HTA) est définie comme
une pression systolique de 140mmHg et ou une

pression diastolique de 90mmHg [1].
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que
la prééclampsie-éclampsie survient dans 2 a 8% des
grossesses [2] tandis que LEKE et al en 1987 trouve
une prévalence de 7,7% a la Maternité Principale de
I’Hopital Central de Yaoundé [3].

L’éclampsie quant & elle survient dans 0.2 a2 0.5% des
grossesses dans le monde selon la littérature
internationale [4]. C’est aussi la 3¢ cause de mortalité
maternelle aprés I’hémorragie et I’infection [5]. En
Afrique, la prévalence de I’éclampsie varie de 1/100 a
1/1700 grossesses [6,7], et au Cameroun elle survient
dans 0.92/100 accouchements [8]. L’éclampsie était la
3™ cause directe de mortalité a la Maternité Principale
de I’Hopital Central de Yaoundé en 2003 [9] et
représentait la deuxiéme cause de mortalité maternelle
a I’Hopital Général de Yaounde de 1996 a 2005 [10].
Malgré les avancées de lamédecine, la physiopathologie
de cette pathologie reste un probleme de théories, dont
les mécanismes exacts restent a élucider, méme si
I’hypothese la plus crédible a I’heure actuelle serait une
anomalie de la placentation par déficit d’invasion
trophoblastique des artéres spiralées du lit placentaire
[11-12].
Si parfois la maladie peut étre prévenue, et que des
traitements sont disponibles, elle continue cependant a
représenter une cause importante de mortalité et de
morbidité [3, 4,5]. Plusieurs études ont été menées sur
la prééclampsie-éclampsie, laissant de cote les autres
pathologies hypertensives de la grossesse. C’est ce qui
amotivé ce travail sur les variétés cliniques de I'HTA
en grossesse a I’Hopital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) dont les objectifs
étaient de déterminer la fréquence des différentes
pathologies hypertensives en grossesse, et les
complications feeto-maternelles qui en découlent.

[I-MATERIEL ET METHODES

Cette étude descriptive et transversale a été menée dans
les services d’Obstétrique et de Réanimation de
I’Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaounde
au Cameroun.

L’étude a couvert une période d’une année, allant du
ler octobre 2005 au 30 septembre 2006.

Nous avons utilisé un échantillonnage consécutif. Ont
été incluses toutes les patientes qui avaient une TA
supérieure ou égale a 140/90 mm Hg prise au moins a
deux reprises dans un intervalle de 6 heures, et qui
acceptaient de participer a I’étude. L’étude était divisée
en deux phases: une phase prospective au cours de
laquelle un questionnaire était rempli & la sortie de la
malade de I’hdpital et une phase rétrospective pendant
laquelle les registres des services d’obstétrique et de
réanimation ont été exploités, pour noter tous les cas
d’HTA survenant au cours de la grossesse. Les dossiers
des patientes étaient consultés aux archives et un
questionnaire était rempli.

L’hypertension était divisée en deux groupes selon la
sevérité; elle était considérée légére a modérée lorsque:
la TAsystolique >140 ou la TA diastolique >90mmHg,
avec des modifications biologiques mineures, tandis que
lamaladie hypertensive était considérée comme majeure
lorsque la TA systolique >180 ou la TA diastolique
>110mmHg, accompagnée d’une ou plusieurs des
manifestations suivantes : céphalées, vision floue,
douleurs épigastriques, nausées et vomissements, oligurie
ouanurie.

Les données collectées étaient analysées avec les
logiciels SPSS 11.0 et Microsoft Excel 2003. La
différence entre les variables était appréciée a I’aide du
test de Khi-carré, avec un seuil de significativité fixé a
0.05.

Les limites de I’étude ont été essentiellement : sa taille
réduite, le nombre important de dossiers incomplets et
de perdues de vue, mais aussi les moyens financiers
limités des patientes qui ne pouvaient réaliser certains
examens paracliniques requis.

- RESULTATS

Pendant la période couverte par cette étude, il yaeu
1629 accouchements et 134 cas d’HTA ont été
répertoriés, dont 103 dans la phase rétrospective et 31
dans la phase prospective. Cependant, seules 28
patientes ont été retenues dans la phase prospective,
une patiente ayant refusé de participer a I’étude et le
manque de données pour deux autres a justifié leur
exclusion, tandis que dans la phase rétrospective, seuls
76 dossiers complets ont été retenus.
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Tableau I- Caractéristiques socio-démographiques de
la population d’étude.

Parametre %
Age (années)

15-19 5
20-24 22
25-29 ' 19
30-34 33
> 35 21
Profession

Etudiants 16
Autres 4]
Sans emploi 43
Statut matrimonial

Mariée 52
Célibataire 48
Niveau d’éducation

Primaire 21
Secondaire 43
Supérieur - 36

Les patientes agées de 30 a 34 ans étaient les plus
nombreuses avec 33% de I’effectif de la série. Les
femmes de moins de 20 ans étaient les moins
représentées avec 5% seulement des cas. '
Lamajorité des patientes avait un emploi rémunéré soit
57%, la situation matrimoniale montrait un taux presque
égal de célibataires et de patientes en ménage. Soixante
seize pour cent des patientes avaient atteint le niveau
d’études secondaires.

Tableau II- Répartition des patientes selon les
antécédents.

Fréquence

Paramétres (N=104) %
Nombre d’accouchements anterieurs
0 43 41.34
1 14 13.46.
2 22 21.15
3 12 11.53
4 13 12.5
Gémellaires
Present 3 2.88
Absent 101 97.11
Nombre des CPN
1-3 38 36.53
N>4 66 63.46
Facteur de ris que cardio-vasculaire
Hypertension 7 6.73
Tabac 2 1.92
Surpoids 22 21.15
Pas de facteur 67 64.42
Facteur mineur 13 12.50

CPN: consultation prénatale

Les nullipares sont le groupe le plus représenté dans
notre série avec 41.34% des cas. 63.46% des patientes
ont eu au moins 4 consultations prénatales au cours de
leur grossesse. Le principal facteur de risque cardio-
vasculaire était I’obésité avec 21.24% des patientes,
suivie de I’HTA présente dans 10.71% des cas.
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Tableau III- Distribution des différentes maladies

hypertensives.

Maladie Fréquence %
hypertensive (N=104)
HTA chronique 1 0.96
HTA gestationnelle 16 15.38
Prééclampsie 81 77.88
Prééclampsie 6 5.76
surajoutée

Au cours de I’étude, 134 cas de
maladie hypertensive pour 1629

La majorité des patientes ont présenté une HTA

pendant le travail soit 54%, alors que 24 % I’ont
présenté en post-partum. Dans les antécédents,
13,11% des femmes avaient eu une HTA lors
d’une précédente grossesse. La pathologie
hypertensive était Iégére ou modérée chez 75%
des patientes ; 75% des patientes étaient a terme,
et 22% des cas avaient un age gestationnel inférieur
a37 semaines.

Table V- Fréquence des facteurs de risque dans les différents groupes.

accouchements ont été recensés, soit PRESENTATION CLINIQUE
o " 58, SO1 Risque  HTA HTA  Prééclampsic Prééclampsie Total
8.2% de toutes les accouchées. La cardio  chronique Gestationnelle surajoutée
prééclampsie était fa pathologie laplus ~ vascnlaire
fréquente, représentant 77.88% des ?‘{C‘m 142 gz 2 g;
cas, soit 4.97% des accouchements, resent
Total 16 81 6 104

suivie de I’hypertension gestationnelle

15.38%, de la prééclampsie surajoutée avec 5.76% des
cas, alors que I’hypertension chronique n’a représenté
que 0.96% des cas. Il esta noter que sur les 7 patientes
avec hypertension chronique 6 ont développé une
prééclampsie surajoutée soit 85.71% des patientes de
ce groupe. Nous avons eu 5 cas d’éclampsie dans cette
étude, toutes précédées d’une prééclampsie.

Tableau I'V- Répartition des patientes en fonction du
moment de la découverte de I’'HTA.

Parameétres %
Période de découverte

Pendant les CPN 22
Pendant le travail 54
Apres PPaccouchement 24
Degré de PHTA

Légere a modérée 75
Séveére 25
Age de lagrossesse (SA)

20-28 1
29-36 22
37-42 75
>42 2
HTA lors de la précédente
Présent 13
Absent 87

Des 81 patientes avec prééclampsie 26 ont présenté un
ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires, alors
que 4 cas des patientes avec HTA gestationnelle étaient
dans la méme situation.

Tableau VI- Répartition des complications
maternelles.

Complications Nombre %
maternelles

Placenta Abruptio 6 5.76
ou hématome :

Eclampsie 5 4.80
CIVD 1 0.96
Insuffisance rénale 1 0.96
aigue

HELLP syndrome 1 0.96
Hémorragie 1 0.96
rétinienne

Déces "3 2.88
Pas de 93 89.42
Complication

CIVD: Coagulopathie

Intra Vasculaire Disséminée
HELLP: Haemolysis Elevated Liver
enzy mes, Low platelets
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La complication la plus retrouvée a été le placenta
abruptio, survenu dans 5.76% des accouchements. Cinq
cas d’éclampsie ont €té retrouvés ce qui nous a donné
une prévalence de 0.30 pour 100 accouchements. Tous
les décés maternels ont été dus a I’éclampsie, ce qui
nous a représenté un taux de mortalité de I’éclampsie a
60%. La mortalité totale a été de 0.18 pour 100
accouchements.

Dans cette étude, 11 patientes ont présenté des
complications maternelles, et toutes ces complications
ont été retrouvées seulement dans le groupe des
81patientes présentant préalablement une prééclampsie.
Aucune des 23 patientes présentant une autre forme
d’HTA, n’ayant développé de complication. En plus tous
les cas de complications maternelles, n’ont été décrits
que chez les patientes présentant une forme de
prééclampsie sévere (11/26) soit un taux de survenue
de 42.30% dans ce groupe.

Tableau VI- Distribution des complications feetales.

Complications Nombre %
feetales

Prématurité 14 13.20
Déces périnatal 5 4.71
RCIU 3 2.83
Mort in utero 3 2.83
Mort feetale in utero 3 2.83
Pas de complication 78 73.58

La principale complication feetale a été la prématurité
13.20% des cas, nous avons enregistré 8 déces feetaux
soit 7.69% des nouveau-nés, dont 3 morts foetales in
utero et 5 décés pendant la période périnatale.

Sur les 26 cas de complications feetales, 22 sont survenus
dans les cas de prééclampsie soit un taux de
complications de 27.61% (22/81) et les 4 autres sont
survenues parmi les 6 cas de prééclampsie surajoutée
soit un taux de 66.66% (4/6). En clair tous les cas de
complications feetales sont associés a une forme de
prééclampsie, ce risque étant majoré lorsque la
prééclampsie est surajoutée, aucun cas de complication
feetale n’a été décrit dans le groupe d”HTA gestationnelle
ni de d’HTA chronique simple.

L analyse des complications feetales en fonction de la
sévérité de la maladie hypertensive a montré que : dans
73.06% (19/26) des cas, elles sont survenuses lorsque
IPHTA était sévere, contre 8.97% (7/78) lorsque la
maladie était considérée comme légére ou modérée.
Mais il faut remarquer que 26.94% (7/26) des
complications sont tout de méme survenues lorsque la
maladie hypertensive était modérée ou légére.

IV-DISCUSSION

Dans cette étude, I’ incidence de I’HTA est de 8.2 pour
100 accouchements ; ces valeurs sont proches des
données européennes (5-10%) [13] et des Etats-Unis
(6-8%) [14]. En considérant seulement la prééclampsie
- éclampsie, celle-ci représente 4.97% des
accouchements dans notre série. LEKE [3] en 1987
estimait sa prévalence a 7, 7% a la Maternité Principale de
I’Hépital Central de Yaoundé, tandis qu’aux Etats-Unis,
ellesurvient dans environ 5% des grossesses [16]. HTA
gestationnelle est la seconde entité¢ que nous avons
rencontrée dans notre série avec 15.38% des cas, ce qui
est loin du taux de 70 % décrit par BEAUFILS en
France[17].
Le taux de prééclampsie surajoutée était de 5.76% dont
85.71% survenant chez des patientes présentant une
HTA chronique ; ces chiffres sont loin des données de
SIBAl etal aux Etats-Unis qui décrit plutét une fréquence
de 25% dans un groupe de 763 patientes hypertensives
[18]. La méme différence a été constatée chez les
patientes porteuses d’une HTA chronique qui est de
0.96% dans notre série contre 1 a 5% pour ["auteur
américain [19]. La taille de I’échantillon est cependant
une limite pour notre étude, seules 7 de nos malades
ayant présenté une hypertension chronique,
Le groupe d’dge le plus représenté était constitué des
patientes dgées de 30 a 34 ans (33%), alors que MABIE
et al, ont plut6t une distribution bimodale, représentée
par des patientes jeunes d’un coté et des patientes dgées
de I’autre [20]. Notre série différe aussi de celle
d’ADISSO et al qui a un pic & 20 ans, puis une
régression progressive apres [21].
Sur les caractéristiques socio-économiques telles que
la profession et le statut matrimonial, les données de
cette étude sont identiques a celles de NAOUSSI [22].
Les patientes de cette série ont atteint le niveau
d’éducation secondaire dans 41.36%, et 36.53% ont
atteint le niveau universitaire, ce qui n’est pas constaté
dans la série de BAETA et al au Togo, qui pourtant
décerit une corrélation entre le bas niveau d’instruction
et le risque d’HTA en grossesse [23]. Les nullipares sont
les plus nombreuses (41.34%) comme le décrivait déja
KONGNYUY etal dans leur étude [24]. Dans les pays
développés aussi, les palll llipares représentent environ 10-
15% des HTA de la grossesse [25].
Il a été constaté que 63.46% des malades ont eu au
moins 4 consultations prénatales, ce qui montre que ce
n’est pas le nombre de consultations qui compte, mais
certainement plus la qualité de celles-ci qui serait
indispensable, pour une meilleure prise en charge de
I’HTA au cours de la grossesse. Le facteur de risque
AN
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cardio-vasculaire le plus fréquemment rencontré était
I’obésité : 21.24% des cas, suivi de la présence de ’'HTA
dans 10.71% des cas. Des études dans notre
environnement et ailleurs ont montré que ces facteurs
sont associes avec la survenue d’une HTA au cours de
la grossesse [22, 26, 28].

La découverte de I’HTA était faite chez 51.92% des
patientes pendant le travail, et le reste pendant les
consultations prénatales ou le post-partum. Sur le plan
clinique, lamaladie hypertensive se présente sous forme
Iégére ou modérée chez 75% des malades, seuls 25%
des cas vont se présenter sous un aspect sévere, comme
I’ont décrit d’autres auteurs [22]. Dans cette série 75%
des patientes étaient au terme de leur grossesse alors
que 22.11%, avaient un age gestationnel situé entre 27
et 37 semaines. Les antécédents cardio-vasculaires
étaient présents chez 26 des 81 cas de prééclampsie
s0it 32.06% des cas et 4 sur 19 cas d’HTA gestationnelle
soit 21.05% de patientes qui avaient un ou plusieurs
facteurs de risque. Ainsi la présence d’un facteur de
risque est une cause prédisposant a une HTAau cours
de la grossesse. Il a été egalement remarque que la
présence d’une HTA chronigque augmentait de maniere
considérable le risque de développer une éclampsie.
Lorsque nous analysons les complications maternelles,
le placenta abruptio s’est révélé comme étant la premiere
des complications, survenant chez 5.76% des patientes,
suivie de I’éclampsie dont I’incidence est estimee a
0.30%, ce qui donne des chiffres plus bas que ceux de
Dempouo et al qui adéclaré une incidence de 0.92%
[8]. Nos chiffres sont cependant proches de ceux
décrits aux Etats-Unis ou I’éclampsie survient dans 0.2
a0.5% des accouchements [4]. Tous les déces maternels
sont survenus chez les patientes éclamptiques, sur les 5
patientes au total, nous avons enregistré 3 déces, ce qui
donne un taux de létalité pour I’éclampsie de 60%.
Lorsque nous rapportons cette mortalité sur le nombre
d’accouchements, celle-ci est estimée a 0.18%, un
chiffre assez éleveé par rapport aux 0.07% d’une étude
anterieure [8]. Nous pouvons lier ces données au fait que
de nombreux malades sont référées des centres
périphériques, ayant fait I”objet de tentatives de traitement,
ce qui est souvent source de retard a une prise en charge
adéquate.

Nous pouvons remarquer que les complications
maternelles ne sont survenues que chez les patientes
présentant une prééclampsie (11/81) soit 13.58% des cas,
ettoutes ces complications se retrouvent chez des patientes
avec une maladie sévere de lamaladie hypertensive (11/
26) soit environ 42.30% de toutes les complications. Ces
chiffres montrent I"'impact délétére des cas d’HTAsévere
sur le pronostic maternel, tout en reconnaissant que

certains cas de prééclampsie légére ou modérée peuvent
aussi développer des complications, mais plus rarement.
L’analyse des complications fcetales montre que la
prématurité vient au premier rang, présente chez 13,46%
de nos patientes. Huit déces feetaux ont éteé enregistrés
soit 7,69% de mortalité feetale, répartie en 3 cas de
morts feetales in utero et 5 déces en postnatal. Lorsque
nous étudions la survenue de ces complications en
fonction du type d’HTA, Il y avait 22 cas de
complications parmi les 81 patientes avec une pré
éclampsie, le fait remarquable est la survenue de 4 cas
de complications feetales sur les 6 patientes porteuses
de prééclampsie surajoutée, ce qui corrobore les
données de la littérature [4,27]. Nous constatons qu’il
existe de toute évidence plus de complications avec les
formes graves de la maladie hypertensive.

V- CONCLUSION

La maladie hypertensive est une entité pathologique
assez fréquente au cours de la grossesse, dans de
différentes présentations cliniques. La prééclampsie est
la variété clinique la plus courante de cette pathologie.
Lescomplications, qu’elles soient maternelles ou feetales,
surviennent essentiellement dans les prééclampsie-
éclampsie, surtout dans les formes surajoutées et ceci
préférentiellement dans les cas sévéres de la maladie.
Les complications maternelles sont surtout le placenta
abruptio, alors que la mortalité maternelle est liee
principalementa la survenue d’une éclampsie, tandis que
lamortalité foetale est associée a la sévérite de la maladie
hypertensive, la principale complication feetale étant la
prématurité. Les malades avec les formes séveres
devraient évidemment, bénéficier d’une surveillance
accrue et adaptée afin de limiter les complications
qu’elles soient maternelles ou feetales, sans pour autant
négliger les formes légéres car susceptibles de se
compliquer m
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