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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéve, 1948.
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INTRODUCTION
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L’hypertension artérielle gravidique est une pathologie obstétricale grave et fréquente qui
complique 3 a 15% des grossesses selon les pays, c’est une cause majeure de morbidité et de

mortalité maternelle et périnatale dans le monde entier et notamment en Afrique [82].

Méme dans les régions favorisées, cette affection reste une des premieres indications
d’hospitalisation maternelle en unité de soins intensifs, a cause des complications gravissimes

gu’elle peut engendrer et qui peuvent étre fatales [77].

Connue aussi sous les appellations de la toxémie, la dysgravidie, la préeclampsie, ou la
gestose, I’hypertension artérielle gravidique regroupe un ensemble de désordres cliniques,
biologiques, et radiologiques d’origine encore mal élucidé. Et si beaucoup d’hypothéses sont en
cours d’étude dans I'espoir d’expliquer ou méme de prédire la survenue de la maladie, une
chose est certes ; I’hypertension artérielle gravidique nécessite une prise en charge sérieuse, afin

d’établir un diagnostic précoce, et d’éviter ses lourdes complications dominées par I’éclampsie.

Le diagnostic clinique de I’hypertension artérielle gravidique reconnu par tout praticien
est posé devant une tension artérielle >140/90mm-Hg, avec ou sans protéinurie (>1croix au
labstix), des oedemes ou d’autres symptomes neurosensoriels qui précedent parfois de plusieurs
semaines I’ascension des chiffres tensionnels [109].

La maladie peut étre aussi découverte lors d’'une complication ; comme une éclampsie, un

retard de croissance intra-utérin trés fréquent, ou encore une mort feetale.

La gestion d'une hypertension artérielle gravidique n’est pas toujours facile ; extraire au
dépends des risques de prématurité ou conserver le feetus dépend entre autre de I'état clinico-
biologique de la mere, mais aussi de la qualité de soins et de surveillance que peut fournir la

structure hospitaliere.

A partir de ce travail, nous allons essayer d’étudier I’'hypertension artérielle gravidique
dans notre propre série; examiner son profil épidémiologique, clinique, obstétrical,
paraclinique, et les modalités de prise en charge, d’analyser les complications maternelles et

périnatales, et de mettre I’accent sur les données les plus actuelles de la littérature.
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L’objectif de notre étude est d’évaluer le pronostic maternel et périnatal de I’hypertension
artérielle gravidique et ainsi de définir les facteurs pronostiques de la maladie pour pouvoir
tracer des conduites pratiques qui vont guider par la suite nos interventions curatives et

préventives face a cette pathologie.
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PATIENTES
§ METHODES
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|) Patientes d’étude:

1-Type d’étude :

Il s’agit d’une série rétrospective réalisée au sein de la maternité du CHU Mohammed VI-

service de gynécologie obstétrique A du Professeur ABBASSI- de Marrakech.

Notre étude s’est étalée sur une période de 3ans allant de Janvier 2003 a décembre 2005

et a porté sur 700 patientes ayant un diagnostic d’hypertension artérielle gravidique.

2- Population d’étude :

Notre avons inclus dans cet échantillon les femmes enceintes chez qui la pression
artérielle systolique était supérieure ou égale a 140mm-hg et/ou la diastolique supérieure ou
égale a 90mm-hg, avec ou sans protéinurie, et celles qui présentent au moment de leur

admission une complication en rapport avec I’hypertension artérielle gravidique.

3-Variables étudiées :

Dans tous les dossiers des patientes exploités nous avons relevés les variables suivantes

selon la fiche technique ci-jointe:

Identité :
Nom, prénom :

N.E : N.O:

Date d’entrée : Date de sortie :

Date d’accouchement :

Age maternel : Profession : Niveau d’instruction :

ATCD :
Gestité : Parité : Nb.d’enfants vivants :




Pronostic maternel et périnatal de I'HTAG

FC: MFIU RCIU : GEU : Prématurité :
HTA O Eclampsiel Complication :
DiabéteD NéphropathieDO Cardiopathier Autre :

Grossesse actuelle :
Suivie :ouiO nonO

Motif de consultation :
Age gestationnel a 'admission :
Age gestationnel a I'extraction :

Délai intergénésique :

Examen clinique :

Etat général a ’admission :

Conscience : Eclampsied ComaOd Obnibuléed normaler

TAs : TAd :
Poids : Taille :
Labstix : FO NFO Protéinurie

Examen obstétrical :
HU : CuU: BCF :

En travailO En dehors du travailC
SaighementO

Signhes neurosensoriels :

Céphaléesn Acouphenes O PhosphénesO
VomissementsO Barre épigastriqued ROT vifsO
Complication : Eclampsiel HRPO HELLP.SdO ClvDO
Autre :
CAT :
Antihypertenseurs : HydralazineO MethyldopaC autre

Anticonvulsivants : ouid nonQ type :
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-0

Bilan biologique : NFS: Hb : Ht : Pq :
Urée : Créat:
ASAT : ALAT :
TP : TCK:
Glycémie : LDH : Bilirubine:
Protéinurie de24h :
Oligurie : ouil non(
Uricémie : FO NFO Taux:
Echographie obstétricale:
Etat du feetus a I’admission:
Nb.foetus :
MFIUO RCIUO OligoamniosO
Malformations :
Bip: LF : DAT : Poids feetal :
Doppler : FO NFO
IR.artére ombilicale: IR.artére utérine: Noch +0
IR.artére cérébrale:
ERCF : NormalO Pathologiquen Type d’anomalie :
Conduite obstétricale :
Extraction d’emblée :
Travail : spontanén induitO
Accouchement VB : spontanén assistér
Césariennel indication :
Conservation :
Durée :
Travail : spontanén induitD
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Accouchement VB : spontanén assistér

Césariennel indication :

Nouveau-né a la naissance :

Apgar : Tmn : S5mn : 10mn :
Réanimation : ouid nonO durée :
Hospitalisation en néonatalogie : ouil nonO
Poids : terme : sexe :
Evolution
Maternelle : favorable : ouiO nonQd
Complication :
EclampsieDd HRPO ClvDO Hémorragie de délivrancel
IRAC OAPO HELLP.SdO DécesO
Hospitalisation en USI : ouidnonOd durée :
Autre :
Périnatale : favorable : ouiO nonQ

Complication :
SFADO SNNO MFIUO MNNO INNDO

Prématuritéd hypotrophien P+HO

Autre
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) Méthodes d’étude :

* La saisie des données, ainsi que I'analyse ont été réalisées a I'aide du logiciel SPSS
10.0 pour Windows.

= |’analyse des données a fait appel a 2 niveaux :

> Analyse descriptive : a consisté a calculer des pourcentages pour les variables
qualitatives et des mesures de tendance centrale (moyenne, médiane) et de dispersion
(écart-type, minimale, maximale) pour les variables quantitatives.

> Analyse univariée : a fait appel au test de Chi carré pour la comparaison des
pourcentages ; et lorsque les conditions d’application du test n’étaient pas vérifiés,

oh a eu recours au test exact de Fisher.

Pour la comparaison des moyennes, nous avons utilisé le test de Student.

> Nous avons considéré que :

1-Pour la meére :

o Le pronostic maternel (ou I’évolution maternelle) est défavorable (ou

mauvais) en présence d’au moins une des complications maternelles suivantes :

-le déces

-I’éclampsie

-I’HRP

-'IRA

-la CIVD

-I’hémorragie de délivrance
-I’OAP

-le HELLP Sd

-I’HSCF

. Le pronostic maternel (ou I’évolution maternelle) est favorable en absence

de toutes complications maternelles citées ci-dessus.
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2/Pour le foetus :

. Le pronostic périnatal (ou I’évolution périnatale) est défavorable (ou
mauvais) en présence d’au moins une des complications périnatales suivantes :
-la MFIU
-la SNN
-la prématurité
-I’hypotrophie
-la SFA

-la MNN

o Le pronostic périnatal (ou I’évolution périnatale) est favorable en absence

de toutes complications périnatales citées ci-dessus.

Le seuil de signification retenu est p<5%

ll) Difficultés :

La réalisation de ce travail s’est heurtée a quelques difficultés lors de la collecte des
données :

-7 dossiers de déceés maternels étaient incomplets.

-Les résultats du bilan paraclinique des patientes n’étaient pas toujours disponibles

-43 patientes sont admises en post_partum pour hypertension artérielle gravidique ou
une de ses complications ;dont on note 15 cas d’éclampsie du post-partum, des renseignements
sur le déroulement de I'accouchement ainsi que I’évolution périnatale ne sont pas toutes
disponibles.

-6 patientes ont poursuit leurs grossesses et sont déclarées sortantes, et ainsi les

informations concernant le pronostic ultérieur nous manquaient.
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RESULTATS
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|- Etude globale :

1- Caractéristiques épidémiologiques :

1-1- Fréquence globale :
Durant la période de notre étude qui s’étale du Janvier 2003 au Décembre 2005, on a pu

observer 700 patientes porteuses d’une hypertension artérielle gravidique sur un nombre total
de 16093 accouchements répertoriés au sein du service de gynécologie obstétrique A de la

maternité du CHU Mohammed VI.

La fréquence globale de I'hypertension artérielle gravidique dans notre structure est de

4,35%.

Sur 197 patientes ayant bénéficié d’une protéinurie de 24H ; 76 avaient un test positif

(protéinurie >0,3g/24h) ; ainsi le taux de préeclampsie dans cet échantillon est estimé a

38,6%.

344
350-

300+

250

182
200- 174

effectif

150

100

50

2003 2004 2005
année

Figure 1 : Répartition des patientes selon les années d’étude
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2-Fréguence selon les saisons :

40

w
o

pourcentage(%)
N
o

10

automne hiver printemps éte

saison

Figure 2 : Répartition des patientes selon les saisons

50,6% des patientes ont été hospitalisées au cours des saisons froides, et 49,4% lors des

saisons chaudes.
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3- Age maternel
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Figure 3 : Répartition des patientes selon I'age

Presque la moitié des patientes (46%) étaient agées de30ans ou plus, alors que les jeunes

femmes de moins de 20 ans ne représentaient que 8% de la série.

4- Antécédents médicaux :

Seule 33 patientes (4,8%) présentait un (ou plusieurs) ATCD médical, dont 17 cas

d’antécédent d’HTA, 9 cas de cardiopathie et 9 cas de diabeéte.

Tableau | : Répartition des patientes en fonction des ATCD médicaux :

ATCD médical

Nombre de cas

Pourcentage (%)

(n=33) (n=33)
HTA 17 51,5
Cardiopathie 9 27,2
Diabéte 9 27,2
Néphropathie 0 0
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5- Antécédents obstétricaux :

Presque une femme sur quatre avait un ou plusieurs antécédents obstétricaux, dont

21,3% présentent un terrain de préeclampsie-éclampsie.

Tableau Il : Répartition en fonction des ATCD obstétricaux :

L. Nombre de cas Pourcentage (%
ATCD obstétrical (n=164) (n=]63) ®
Fausse couche 104 63,4
MFIU 51 31
Préeclampsie 28 17
Eclampsie 7 4,26
Prématurité 6 3,65
RCIU 4 2,43

6- Parité :

Parmi nos patientes ; 47% étaient des primipares et 53% étaient des multipares.
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Figure 4 : Répartition des patientes selon la parité
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7- Suivi de la grossesse :

Seule 28,7% des grossesses étaient correctement suivies.

71,3%
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Figure 5 : Répartition des patientes selon le suivi de la grossesse

8- Motifs de consultation :

L’étude des motifs de consultation a montré que 41% des patientes ont consulté pour une
élévation des chiffres tensionnels, 33% présentaient des signes d’un accouchement éminent,
9,5% consultaient (ou étaient référées) pour des crises convulsives du pré- ou du post-partum,
7,6% présentaient des métrorragies du troisieme trimestre, 2,6% venaient réclamer une
disparition de I'activité feetale, 1% présentaient des oedemes, et 4,6% consultaient pour d’autres

problémes surtout d’ordre obstétrical.

Le tableau Ill résume les différents motifs de consultation de nos patientes.
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Tableau Il : Répartition des patientes selon le motif de consultation :

Nombre de cas Pourcentage (%

Motif de consultation (n=700) (n=7og) o)
Hypertension 292 41,7
Accouchement 231 33
tMr::n:t:Srtrlgles du3eme 53 76
Eclampsie du pré—partum 52 7,4
Disparition des MAF 18 2,6
Eclampsie du post-partum 15 2,1
Oedemes 7 1
Autres 32 4,6
Total 700 100

9- Age gestationnel a ’admission :
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Figure 6 : Répartition des patientes selon I’age gestationnel a I’admission

La majorité des femmes (495; 73,2%) ont consulté a un age gestationnel prés du terme.
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10- Délai intergénesique :
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Figure 7 : Répartition des patientes selon le délai intergénésique

Le délai intergénesique était connu chez 145 patientes (20,7%); dont la majorité (82,1%)
excédait 2ans, dans 17,2% des cas il était compris entre 1 et 2ans, et dans moins de 1% était

inférieur a 24 mois.

2- Données clinigues :

2-1-Examen général :

2-1-1-Etat de conscience a I’admission :

Tableau IV : Répartition des patientes selon I’état de conscience a I’admission :

e Nombre de cas Pourcentage (%)
(n=700) (n=700)
normale 648 93,5
obnibulée 30 43
coma 9 12
éclampsie 7 :
Total 700 100

La majorité des patientes (93,5%) ont été admises en état de conscience normale.
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2-1-2-Tension artérielle systolique a I’admission (TAs) :

Plus de la moitié des patientes(56,4%) avaient une tension artérielle systolique a
I’ladmission =160mm-Hg,36,7% avaient une Tas comprise entre 140 et 160mm-Hg,et seule 6,9%

avait une Tas<140mm-Hg.
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Figure 8 : Répartition des patientes selon la tension artérielle systolique a I’admission

2-1-3-Tension artérielle diastolique a I’admission (TAd) :

La majorité des cas(63,1%) avaient une tension artérielle diastolique a I’admission
comprise entre 90 et 109mm-Hg,alors que 23,8% avaient une TAd>110mm-Hg et 13,1% avaient

une TAd <90mm-Hg.
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Figure 9 : Répartition des patientes selon la tension artérielle diastoligue a I’admission
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2-1-4-Signes neurosensoriels :

Parmi les 700 femmes répertoriées, 167(24,8%) présentaient un ou plusieurs signes

neurosensoriels. Ces signes étaient dominés par les céphalées dans 78,4% des cas.

Tableau V : Répartition des patientes selon les signes neurosensoriels :

Signes Nombre de cas Pourcentage (%)
neurosensoriels (n=167) (n=167)
Céphalées 131 78,4
acoupheénes 66 39,5
Barre épigastrique 62 37,1
phosphénes 57 34,1
Vomissements 21 12,5
E:::’:));:Sndineux vifs 12 7,2

2-1-5-Poids :
Seules 84 patientes (12%) ont bénéficié d’une pesée a 'admission; le poids variait entre

50 et 156Kg avec une moyenne de 75,51Kg [¥16,992].

2-1-6-Protéinurie au labstix :

Seule 95 patientes (13,7%) ont bénéficié d’un examen urinaire au labstix a 'admission,

dont 87,3% avait un test positif et 12,7% avait un test négatif.

Tableau VI : Répartition des patientes selon la protéinurie au labstix

Protéinurie au labstix Nombre de cas Pourcentage (%)
(n=95) (n=95)
positive 83 87,3
négative 12 12,7
Total 95 100
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2-2-Examen obstétrical :

2-2-1-Hauteur utérine (HU)
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Figure 10 : Répartition des patientes selon la hauteur utérine

Nous avons observé que 40,5% des patientes avaient une hauteur utérine entre 30 et

33cm, 30,4% avaient une hauteur utérine comprise entre 24 et 29 cm,19,4% des femmes avaient

une hauteur excessive,et seules 8,6% avaient une hauteur <24cm.

2-3-Complications graves a I’admission :

137 patientes (19,8%) ont présenté des complications au moment de leur admission

essentiellement a type d’HRP dans 42,3% des cas et I’éclampsie dans un pourcentage de 33,6%.

Tableau VII : Répartition des complications graves a I’admission :

Type de complication NoTan :7e)cas Pourcentage (%) (n=137)
HRP 58 42,3
Eclampsie 46 33,6
MFIU 22 16,1
Hellp.sd 1 0,7
CIvD 1 0,7
Autre 9 6,6
Total 137 100
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3-Données biologiques :

3-1-Numération formule sanguine :

3-1-1-Hémoglobinémie :

211,5 mg/ml

<11,5 mg/mi

Figure 11 : Répartition des patientes selon I’hémoglobinémie (mg/ml)

L’hémoglobinémie a été faite chez 449 des patientes (64,1%); parmi lesquelles la majorité
(75,3%) présentait une anémie, contre seulement 24,7% des cas qui avaient un taux

d’hémoglobine normal.

3-1-2-Taux d’hématocrite :
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Figure 12 : Répartition des patientes selon le taux d’hématocrite (%)

426 patientes (60,9%) ont eu un dosage d’hématocrite, dont plus de la moitié (68,1%)
avaient un taux normal, presque un quart ont une hématocrite basse inférieure a 25% ,et 4%

seulement avaient un taux= 40%.
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3-1-3-Taux de plaquettes :
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Figure 13 : Répartition des patientes selon le taux de plaquettes (103élément/mm3)

449 patientes (64,1%) ont eu un dosage de plaquettes,dont plus de la moitié(77,5%)
avaient un taux normal,13,8% avaient un taux compris entre 100000 et 149000 élément,6%
avaient un taux entre 50000 et99000 élément,et seules 2,7% avaient une thrombopénie sévére
(<50000élément).

3-2-Bilan rénal :

3-2-1-Urée sérique :
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Figure 14 : Répartition des patientes selon le taux d’urée sérique (g/l)
372 patientes (53%) avaient bénéficié d’un dosage d’urée sanguine; dont 317 (85,2%)

avait un taux normal, contre seules 55(14,8%) des patientes qui avaient une urémie élevée.
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3-2-2- Créatininémie :
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Figure 15 : Répartition des patientes selon la créatininémie (mg/l)

Parmi 397 patientes (56,7%) qui ont eu un dosage de la créatininémie; 350 (88,2%)

avaient un taux normal, contre seulement 47 (11,8%) qui avaient un taux dépassant 12mg/I.

3-3-Bilan hépatique :

Seule 66(9,4%) de nos patientes ont bénéficié d’un bilan hépatique (ASAT-ALAT) ; parmi
lesquelles 53(80,3%) avaient des taux normaux, contre 13(19,7%) qui présentaient une cytolyse

hépatique.
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Figure 16 : Répartition des patientes selon le bilan hépatique
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3-4-Glycémie 2 jeiin
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Figure 17 : Répartition des patientes selon la glycémie a jelin

402 patientes (57,4%) ont bénéficié d’une glycémie a jelin; qui s’est révélée normale dans

373 des cas (92,8%) et élevée dans seulement 29 cas (7,2%).

3-5-Bilan d’hémostase

100% - 92,1%
80% -
(0]
& 60% -
C
[0}
o
3 40% -
o
20% -
7,9%
0% ]
normal perturbé
bilan d'hémostase

Figure 18 : Répartition des patientes selon le bilan d’hémostase

Un bilan d’hémostase (TP+TCK) a été pratiqué chez 367 (52,4%) patientes, il était normal

dans 338 (92,1%) cas; contre seulement 29(7,9%) cas ayant des taux anormaux.
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3-6-Diurése :

diminuée
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Figure 19 : Répartition des patientes selon la diurése

La diurése de 24heure était quantifiée chez 216(30,9%) des patientes ; 202(93,5%) d’entre

elles avaient une diurése normale, alors que seules 14(6,5%) patientes avaient une oligurie.

3-7-Protéinurie 24H :
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Figure 20 : Répartition des patientes selon la protéinurie de 24 heures

197 patientes (28%) ont bénéficié d’un dosage quantitatif de la protéinurie ; 76 (10,8%)

avaient une protéinurie positive et 121(17,2%) avaient une protéinurie négative.




Pronostic maternel et périnatal de I'HTAG

3-8-Uricémie :

L'uricémie n’a été évaluée que chez 6 patientes.

4-Echographie obstétricale :

L’échographie obstétricale n’a pas été pratiquée chez toutes les patientes ; notamment
celles admises a un stade avancé du travail, ou en état compliqué nécessitant une intervention

en urgence.

404 patientes (59,8%) de notre série ont bénéficié d’une échographie dés leur admission,
dont 219(54,2%) avaient un examen normal, 20(5%) avaient une grossesse gémellaire, 95(23,5%)
présentaient un oligoamnios, 61 (15%) présentaient un RCIU et 2(0,5%) avaient des

malformations foetales.

Les résultats de I’échographie obstétricale sont résumés dans la figure 21
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Figure 21 : Résultats de I’échographie obstétricale
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5-Doppler :

99 (14%) patientes ont bénéficié d’'un examen doppler ombilical, dont 37(37,4%) avaient

un examen normal et 62(62,6%) avaient un examen pathologique.
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Figure 22 : Résultats du doppler obstétrical

6-Enreqgistrement du rythme cardiaque foetal (ERCF) :

Un quart de patientes (170) ont fait un enregistrement du rythme cardiaque feetal dont
110 (64,7%) ont un examen normal, et 60(35,3%) ont un ERCF pathologique objectivant des

signes de souffrance feetale.
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Figure 23 : Résultats de I'ERCF
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7-Traitement :

7-1-Traitement médical :

7-1-1-Mesures hygiéno-diététiques :

Les mesures hygiéno-diététiques n’ont pas été précisées au cours de I'étude.

7-1-2-Les anti-hypertenseurs :

La majorité (87,9%) de nos patientes a recu un (ou plusieurs) traitement hypotenseur ;

dont le méthyldopa préside les prescriptions avec 86,6% des cas.

Les différents médicaments antihypertenseurs utilisés sont illustrés dans la figure 24.
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Figure 24 : Usage des médicaments antihypertenseurs

7-1-3-Traitement anticonvulsivant :

58 patientes (8,4%) ont recu un traitement anticonvulsivant a base de benzodiazépine

(Valium®). Durant la période d’étude nous ne disposons pas encore du Sulfate de Mg.
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7-2-Traitement obstétrical :

7-2-1-Conduite obstétricale initiale :

Parmi nos 700 patientes ; I’extraction immédiate (<24H) est réalisée chez 433(64,1%) cas,
alors qu’on a opté pour une attitude expectative (>24H) chez 243(35,9%) femmes.

La durée de conservation varie entre 1 et 23 jours; avec une moyenne de 3,5jours
[+3,72]
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Figure 25 : Variation de la durée de conservation foetale

7-2-2-Modalités d’accouchement :

Sur les 700 cas répertoriés, nous avons enregistré 655 accouchements avec 20

grossesses gémellaires -dont 19 extraites et 1 qui a poursuit la grossesse- ce qui a porté le

nombre total d’accouchements a 674 répartis comme suit :

* 442(67,5%) accouchements par voie basse, parmi lesquelles 305(69%) des parturientes

avaient un travail spontané, contre 137(31%) des femmes chez qui on a opté pour une induction

du travail.

* 213(32,5%) accouchements par voie haute, les indications sont illustrées au tableau VI

32,5%

O voie basse

67.5% @ Césarienne

Figure 26 : Répartition des patientes selon le mode d’accouchement
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Tableau VIII : Répartition des patientes selon les indications de la césarienne :

Indication Nombre de cas Pourcentage (%)
(n=213) (n=213)
HTAG sévere 61 28,8
Suspicion de SFA 37 17,5
HRP 36 17
Dystocie 30 14,2
Eclampsie 29 13,7
Utérus cicatriciel 8 3,8
Echec de déclenchement 5 2,4
Placenta praevia 3 1,4
CIVD 1 0,5
Rupture utérine 1 0,5
Dépassement de terme 1 0,5
NP 1 0,5
Total 213 100

L’hypertension artérielle gravidique sévére représentait a elle seule 28,8% des indications
de la voie haute, suivie par la suspicion de souffrance feetale dans 17,5%, et I’hématome
rétroplacentaire dans 17% des cas. En troisieme rang vient les dystocies et I'éclampsie avec

14,2% et 13,7%, respectivement.

7-2-3-Etat des nouveau-nés a la naissance :

A leur naissance; 92(14,4%) nouveaux nés ont nécessité des gestes de réanimation a la
naissance, et 10% du total des bébés (64 cas) ont été transférés en service de néonatalogie.

L’évaluation de I’état des nouveaux-nés par le score d’APGAR a la premiére et la 5éme
minute de naissance montre que les trois quarts des bébés avaient un état de naissance normal

(APGAR>7), contre un quart présentant une souffrance néonatale.
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Figure 27 : Répartition des nouveaux-nés selon le score d’apgar a la naissance

8-Evolution :

8-1-Evolution maternelle :

8-1-1-Durée d’hospitalisation :

Les patientes étaient hospitalisées pour une durée minimale de 24 heures et maximale de

32 jours, la moyenne est de 4,8 jours [+4,44].
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Figure 28 : Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation
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8-1-2-Mortalité maternelle :

Nous avons enregistré 24 cas de déces maternels, dont la cause principale est
représentée par I’éclampsie dans 14 cas (58,4%).

Les causes de déces maternels sont récapitulées dans le tableau IX

Tableau IX : Causes de décés maternels

Cause de décés Nombre de cas Pourcentage (%)
(n=24) (n=24)
Eclampsie 14 58,4
CIVD 3 125
IRA 2 8,3
OAP 2 8,3
HSCF 2 8,3
HELLP Sd ! 42
Total 24 100

8-1-3-Morbidité maternelle :

L’évolution de nos 700 parturientes était favorable dans 630 cas (90%) ; dont 35 patientes
ont poursuit leurs grossesses, et dans 70 cas (10%) elle s’est greffée d’au moins une

complication.

défavorable
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Figure 29: Evolution maternelle
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La morbidité maternelle était dominée par I’éclampsie dans 3,7% des cas, suivie par
I’hématome rétroplacentaire dans 12 cas (1,7%), et I'insuffisance rénale qui représente 1,4% des
complications.

Toutes les complications maternelles sont résumées dans la figure ci-dessous
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Figure 30: Complications maternelles

8-2-Evolution périnatale :

8-2-1-Age gestationnel a I’extraction :
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Figure 31 : Age gestationnel a I’extraction




Pronostic maternel et périnatal de I'HTAG

La majorité des extractions (502) sont faites a un age gestationnel prés du terme, contre

139(21,7%) dont I'age gestationnel était inférieur ou égal a 36 semaines de gestation.

8-2-2-Mortalité périnatale :

La fréquence de la mortalité périnatale est de 19,9%(128 cas), répartie en 112 cas (87,5%)

de MFIU et 16 cas (12,5%) de MNN.

12,5%

87,5%

Figure 32: Mortalité périnatale

8-2-3-Morbidité périnatale :
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37,6%

62,4%

Figure 33: Evolution périnatale

L’évolution périnatale était favorable dans 402(62,4%) cas, et défavorable dans
242(37,6%) cas avec la présence d’une ou plusieurs complications schématisées dans la figure
34.

92 (14,4%) nouveau-nés ont bénéficié des soins de réanimation; et 64 (10%) ont

nécessité un transfert en service spécialisé de néonatalogie.
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Figure 34 : Complications périnatales

La morbidité périnatale était dominée par la souffrance; nous avons recensé 67 cas
(10,4%) de souffrance néonatale et 32 cas (5%) de souffrance feetale aigue. Les autres
complications périnatales sont représentées par la prématurité dans 61 cas (9,5%), et

I’hypotrophie chez 49 nouveau-nés (7,6%).

lI- Analyse des complications maternelles :

1-Analyse des complications maternelles en fonction des parameétres
épidémiologiques :

1-1-Période d’hospitalisation :

Tableau X : Répartition des complications maternelles selon les saisons

complications maternelles
Période Hémorragie HELLP
d’hospitalisation | Eclampsie | HRP | IRA | CIVD de OAP sd HSCF | Déces Total
délivrance
Automne
6 5 3 3 4 1 0 1 8 22(11,8%
(n=186) (11,8%)
Hiver
6 2 2 0 0 2 1 1 8 14(8,3%
(n=168) ( )
Pri
rintemps 6 2 | 2| 1 0 0 1 0 4 | 1400,2%
(h=137)
Eté
8 3 3 1 1 1 1 0 4 20(9,6%
(n=209) (9,6%)
Total (n=700) 26 12 10 5 5 4 3 2 24 70(10%)
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20,1% des patientes hospitalisées au cours des saisons froides présentaient une ou
plusieurs complications ; contre 19,8% des patientes admises en saisons chaudes.

Le calcul du khi-deux a montré que la liaison n’