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ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une femme  meurt toutes 

les  deux minutes dans le monde pendant la grossesse ou l’accouchement[1]. De 

nombreuses causes sont incriminées à ces décès maternels dont les hémorragies 

graves,les troubles hypertensifs de la grossesse, les infections, les complications de 

l’accouchement, l’avortement non sécurisé, etc[2]. Parmi elles, les pathologies 

cardiovasculaires nécessitent entre autres une surveillance attentive [3].En effet , la 

grossesse entraine des modifications hémodynamiques significatives qui peuvent  

conduire à des remodelages structuraux au niveau cardiaque  tels que l'hypertrophie 

ventriculaire gauche[4]. Cette hypertrophie peut engendrer des complications graves 

durant la grossesse, notamment une insuffisance cardiaque, des arythmies entrainant 

ainsi un risque accru de mortalité maternelle[5]. Il existe plusieurs moyens de 

diagnostic de l’hypertrophie ventriculaire gauche dont l’électrocardiographie.  

Aux Etats-Unis, Ambia et al en 2017 ont montré que l’hypertrophie 

ventriculaire gauche chez les femmes enceintes était associée à un risque plus élevé 

d’accouchement prématuré, de pré-éclampsie  et de complications néonatales[6]. Ces 

conséquences sont lourdes et mettent en jeu non seulement le pronostic vital de la 

mère mais également celui de l’enfant à naitre. Par ailleurs, dans une étude 

transversale analytique réalisée en Angola en 2022, Gonçalves et al ont montré que 

la prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la femme enceinte de 

grossesse normale était de 11,4%[7]. Cette prévalence n’était pas très différente de 

celle retrouvée dans le groupe des femmes non enceintes qui était de 11,7%.  

Dans notre contrée en général et au Bénin en particulier, les données sont 

beaucoup plus rares sur les facteurs associés à l’hypertrophie ventriculaire gauche. 

C’est la raison pour laquelle nous avons décidé d’étudier l’hypertrophie ventriculaire 

gauche en recherchant les facteurs qui expliquent sa survenue chez la femme enceinte 

et qui sont à l’origine de complications obstétricales redoutables. Les facteurs 
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sociodémographiques , les facteurs de risque cardiovasculaire, les caractéristiques 

gynéco-obstétricales nécessitent une exploration approfondie. 

Notre étude a pour but de fournir une analyse détaillée de la fréquence 

hospitalière de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la femme enceinte au Centre 

Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune (CHU-MEL) ainsi que 

des facteurs associés à cette hypertrophie ventriculaire gauche. Pour mener à bien ce 

travail, nous nous sommes assignés les objectifs suivants : 

 Objectif général 

Etudier les facteurs associés à l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la 

femme enceinte au CHU-MEL en 2024. 

 Objectifs spécifiques 

1. Identifier les facteurs de risque cardiovasculaire chez la femme enceinte au 

CHU-MEL. 

2. Décrire les aspects de l’électrocardiogramme de la femme enceinte au CHU-

MEL. 

3. Calculer la fréquence hospitalière de l’hypertrophie ventriculaire gauche  chez 

la femme enceinte au CHU-MEL. 

4. Déterminer les facteurs favorisant l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la 

femme enceinte au CHU-MEL. 

Le cadre conceptuel, les questions et hypothèses de recherche de notre étude sont 

présentés comme suit : 

 Cadre conceptuel 

Le cadre conceptuel montrant les facteurs potentiellement associés à 

l’hypertrophie ventriculaire gauche est présenté dans la figure 1. 
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Figure 1: Cadre conceptuel montrant les facteurs potentiellement associés à 

l'hypertrophie ventriculaire gauche 

 

 Questions de recherche 

 Quelle est la fréquence hospitalière de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez 

la femme enceinte au CHU-MEL en 2024 ? 

 Quels sont les facteurs associés à la survenue de l’hypertrophie ventriculaire 

gauche chez la femme enceinte au CHU-MEL en 2024 ? 

 Hypothèses 

 Il existe une prévalence élevée de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les 

femmes enceintes au CHU-MEL. 

 La prévalence élevée de l’hypertrophie ventriculaire gauche est liée aux 

interactions entre les facteurs de risque cardiovasculaire et les caractéristiques 

sociodémographiques et gynéco-obstétricales des femmes enceintes. 

Facteurs sociodémographiques (âge, 

niveau d’instruction, profession)  

Facteurs de risque 

cardiovasculaire (hypertension 

artérielle, diabète, obésité, tabagisme, 

stress) 

HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE 

Facteurs liés au terrain (infarctus du 

myocarde, Insuffisance rénale ) 

Facteurs gynéco-obstétricaux (terme de la 

grossesse, multigestité, multiparité, ATCD 

d’HTA sur grossesse, ATCD de complications 

sur grossesse) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. GENERALITES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.GENERALITES 

6 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

1.1 Grossesse 

1.1.1 Définition  

Selon le dictionnaire médical LAROUSSE, la grossesse est définie comme étant 

l’état de la femme entre la fécondation et l’accouchement. Il s’agit de l’ensemble des 

phénomènes se déroulant entre la fécondation et l’accouchement durant lesquels 

l’embryon, puis le fœtus, se développent dans l’utérus maternel[8]. 

La grossesse est subdivisée en 3 périodes : 

 le 1er trimestre qui s’étend de la première semaine d’aménorrhée (SA) à 

la 14è SA et est marqué essentiellement par l’embryogenèse 

 le 2è trimestre qui s’étend de la 15è SA à la 27è SA et est marqué par les 

phénomènes de croissance, de différenciation et de maturation des structures 

 le 3è trimestre qui s’étend de la 28è SA jusqu’à l’accouchement et est 

marqué par la poursuite des phénomènes de croissance, de différenciation et de 

maturation des structures. 

1.1.2 Modifications physiologiques au cours de la grossesse 

1.1.2.1 Modifications cardiovasculaires au cours de la grossesse 

 Volume intravasculaire et résistance vasculaire systémique    

Le volume intravasculaire augmente progressivement de 30 à 50 % au cours de 

la grossesse suite à la demande métabolique et fœtale [9]. Proportionnellement, le 

volume sanguin circulant croit plus que le volume érythrocytaire, respectivement de 

40 à 70 ml/kg versus 25 à 30 ml/kg, participant ainsi au phénomène « d’anémie 

physiologique » de la grossesse[10]. Par ailleurs, il existe une baisse des résistances 

vasculaires systémiques (RVS) qui peut atteindre 30% à la 8è semaine d’aménorrhée 

(SA) secondaire à une augmentation de la concentration plasmatique des 

prostaglandines, permettant de conserver un volume intravasculaire augmenté en 

présence d’une pression artérielle (PA) normale[11].   
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La figure 1 ci-dessous nous illustre les modifications des volumes plasmatique , 

globulaire et sanguin total au cours de la grossesse. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pressions artérielle et veineuse 

La pression artérielle (PA) est fonction du débit cardiaque et des résistances 

périphériques. Elle baisse d’environ 8% pour la pression artérielle systolique (PAS) 

et de 15% pour la pression artérielle diastolique (PAD) dès la 7è SA jusqu’à environ 

24-28 SA (Figure 2). Cette diminution de la PA pendant la grossesse, alors que le 

débit cardiaque augmente, est liée de façon proportionnelle à la baisse des résistances 

périphériques[12]. Ces dernières remontent à la fin du terme pour atteindre les 

valeurs d’avant la grossesse grâce à un shunt artério-veineux créé par l’unité fœto-

placentaire et les effets vasomoteurs des hormones gestationnelles. 

La pression veineuse et la pression auriculaire droite restent inchangées en l’absence 

de compression de la veine cave inferieure. Par contre, au fur et à mesure que la 

Figure 2: Modifications des volumes plasmatique, globulaire et 

sanguin total au cours de la grossesse [10]. 
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grossesse évolue, l’utérus gravide comprime les gros vaisseaux et la veine cave 

inférieure ce qui fait augmenter la pression veineuse surtout lorsque la gestante est 

en décubitus dorsal. Cette augmentation de la pression favorise l’apparition des 

œdèmes des membres inférieurs et des varices en fin de grossesse[13]. 

 Fréquence et débit cardiaque 

Le débit cardiaque croît de 20 % à 50 % pendant la grossesse dès la 5ème SA avec un 

maximum à 24 SA.  

Le débit cardiaque dépend de 2 facteurs :  

 la fréquence cardiaque qui augmente de 15% soit de 10 à 20 battements par 

minute et est maximale au 3è trimestre  

 le volume d’éjection systolique qui augmente principalement au début de 

la grossesse de 30% soit 10 à 15 ml, alors qu’il reste stationnaire au 3è 

trimestre. 
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La figure 2 ci-contre présente les différentes variations hémodynamiques au cours de 

la grossesse. 

 

 Circulation utéro-placentaire 

De tous les organes, c’est l’utérus qui subit les modifications les plus importantes 

au cours de la  grossesse. Le débit sanguin utérin (DSU) représente environ 3% du 

débit sanguin maternel au cours du premier trimestre et de 10-15% au cours du 

troisième trimestre, respectivement 50 ml/min versus  500 ml/min à terme, 

représentant alors environ 1/12 du débit cardiaque[15].   

Le poids de l’utérus, de 40 g avant la grossesse chez la nullipare, peut atteindre 1 000 

g près du terme. Le muscle utérin reçoit 20% et le placenta 80% du débit sanguin 

Figure 3: Variations hémodynamiques au cours de la grossesse (débit cardiaque, 

fréquence cardiaque, volume d'éjection systolique, pressions artérielles 

systolique et diastolique)  [14] 
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utéroplacentaire total.  La circulation utéroplacentaire est une circulation à basse 

résistance vasculaire, qui est d’emblée en état de vasodilatation quasi maximale et 

caractérisée par une absence d’autorégulation[16].  

Le débit utéroplacentaire est directement proportionnel à la pression moyenne de 

perfusion utérine (PPU) et inversement proportionnel aux résistances vasculaires 

utérines (RVU). Par conséquent, une stimulation alpha-adrénergique diminuera le 

DSU par le biais d’une augmentation des RVU, alors qu’une stimulation béta-

adrénergique n’aura que peu d’effet sur le DSU, parce que les artères utérines sont 

spontanément dilatées au maximum. 

 Hémostase et hypercoagulation 

La grossesse normale s’accompagne d’un état d'hypercoagulabilité́ dû à une 

augmentation de différents facteurs de coagulation et une diminution de la 

fibrinolyse et des inhibiteurs de la coagulation[17].Ceci fait d’elle une situation 

physiologique à risque thromboembolique élevé. La production accrue de thrombine 

est maximale en fin de grossesse et favorise l’hémostase dans le post-partum 

immédiat[18]. 

 

1.1.2.2 Autres modifications au cours de la grossesse 

 Modifications pondérales 

Chez les femmes en bonne santé, une prise de poids progressive est le témoin 

d’une bonne adaptation à l’augmentation des besoins énergétiques entrainés par la 

grossesse. Il est important de surveiller la prise pondérale. En général, dans la 

première moitié de grossesse, on assiste à un gain de 4 à 5 kilogrammes de poids. 

Ensuite la gestante gagne un à deux kilogrammes par mois jusqu’en fin de grossesse. 

Le gain pondéral total est estimé à 12kilogrammes (+ 4 à 5 kilogrammes si grossesse 

gémellaire)[19].  
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 Modifications respiratoires 

Sous l’effet de la croissance utérine, la cage thoracique s’élargit, le diaphragme 

s’élève et le diamètre transversal des poumons augmente[20].L'augmentation des 

niveaux de progestérone agit sur le centre respiratoire, augmentant ainsi la fréquence 

respiratoire et le volume courant, ce qui favorise une meilleure oxygénation du sang 

maternel pour répondre à la consommation fœtale[21]. 

 

 Modifications métaboliques 

Chez la femme enceinte, on note une augmentation du métabolisme basal de 15 à 

30 % avec accumulation des réserves maternelles au cours des 1er  et 2è trimestre et 

mobilisation de ces réserves  au profit du placenta et du fœtus au 3è trimestre[19]. 

Au cours de la grossesse, le métabolisme des glucides subit des adaptations 

significatives. Pendant le premier trimestre, la sensibilité à l'insuline est augmentée, 

favorisant le stockage du glucose sous forme de glycogène et de lipides dans les 

tissus maternels. Cependant, durant le deuxième et le troisième trimestre, une 

résistance progressive à l'insuline se développe, ce qui permet de maintenir un apport 

constant de glucose au fœtus, même en période de jeûne[22]. Cette résistance à 

l'insuline est souvent accentuée chez les femmes présentant une susceptibilité 

génétique au diabète gestationnel, ce qui peut nécessiter une surveillance étroite pour 

éviter les complications. L’insulinorésistance est favorisée par des changements 

endocriniens, avec une augmentation des niveaux de plusieurs hormones telles que 

la progestérone, l'œstrogène, et le l’hormone placentaire lactogène[23].  

 Les changements dans le métabolisme des lipides au cours de la grossesse sont 

également marqués. Au début de la grossesse, les niveaux de lipides sériques, y 

compris les triglycérides et le cholestérol, augmentent pour fournir une source 

d’énergie accrue pour la mère et le fœtus. Cette hyperlipidémie physiologique est 
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nécessaire pour le développement placentaire et l’approvisionnement en acides gras 

essentiels, indispensables pour le développement cérébral du fœtus[24]. 

L’augmentation de triglycérides et d'acides gras libres est particulièrement 

prononcée, ce qui prépare également le corps pour la production de lait post-partum.  

Le métabolisme des protéines est aussi modifié pour répondre aux besoins accrus 

en acides aminés pour le développement fœtal et les tissus maternels. La synthèse 

protéique est augmentée, particulièrement dans le placenta et les tissus utérins, pour 

soutenir la croissance du fœtus et préparer le corps pour le travail de 

l'accouchement[25].Les acides aminés maternels sont transportés activement vers le 

fœtus via le placenta, garantissant un apport constant malgré les variations de la diète 

maternelle. 

 Modifications rénales 

La grossesse entraîne des adaptations majeures du système rénal, augmentant la 

capacité des reins à gérer les déchets supplémentaires produits par le fœtus et à 

maintenir l'équilibre hydrique. On observe une augmentation du débit de filtration 

glomérulaire (DFG) d’environ 50 % au cours du premier trimestre, un changement 

qui persiste jusqu'à la fin de la grossesse[26]. Par conséquent, les niveaux de 

créatinine sérique diminuent, et le risque de développer des infections urinaires est 

accru en raison de la dilatation des uretères et de la vessie. Ces changements aident 

également à excréter les produits métaboliques du fœtus tout en régulant le volume 

sanguin maternel. 

 Modifications du système endocrinien 

Les modifications endocriniennes sont vastes et influencent tout l’organisme de 

la gestante. Elles jouent un rôle clé dans l'adaptation du corps maternel pour soutenir 

le développement fœtal. Le placenta devient une glande endocrine majeure, 

produisant des hormones telles que l’hormone chorionique gonadotrope (hCG), la 
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progestérone et les œstrogènes, qui sont essentielles pour le maintien de la grossesse. 

La progestérone joue un rôle crucial en relaxant les muscles lisses de l’utérus pour 

prévenir les contractions prématurées, tandis que les œstrogènes favorisent le 

développement des tissus mammaires pour l'allaitement. Au niveau du pancréas 

endocrine, on note une augmentation de la production d’insuline entrainant une 

hyperinsulinémie. Quant aux glandes surrénales, on y note une augmentation de la 

production de cortisol et d’aldostérone sous l’influence des   oestrogènes. La glande 

thyroïde produit une quantité importante de triiodothyronine (T3) et de tétra-

iodotyronine (T4) sous l’action de l’hCG et de l’augmentation de la synthèse de 

Thyrosine Binding Globulin(TBG) par le foie. Cette augmentation des 

concentrations de T3 et T4 est associée à une diminution de la concentration de la 

thyréostimuline (TSH) [13]. 

 Modifications digestives 

Les modifications hormonales pendant la grossesse ont également des effets 

significatifs sur le système digestif. La progestérone entraîne un ralentissement du 

transit intestinal en relaxant le muscle lisse gastro-intestinal, ce qui peut provoquer 

des symptômes comme la constipation[27]. De plus, la relaxation du sphincter 

œsophagien inférieur favorisée par les hormones peut causer un reflux gastro-

œsophagien[28]. 

 

 Modifications des autres systèmes 

On distingue entre autres les modifications du système nerveux central (sécrétion 

accrue d’endorphines et d’enképhalines, modification de l’attention et de la 

concentration, insomnie), du système ophtalmique (augmentation de la pression 

intraoculaire, œdème cornéen), du système musculo-squelettique (mobilité des 

articulations du bassin, lordose), du système cutané ( vergetures, érythrose palmaire) 
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et celles des seins où on note une modification de leur volume avec modification des 

aréoles et des mamelons [29]. 

1.2 Electrocardiogramme 

1.2.1 Rappels généraux d’électrophysiologie cardiaque 

 L’activité électrique du cœur est la somme de l’activité électrique de toutes les 

cellules myocardiques, chacune se comportant comme un dipôle électrique avec un 

pôle positif et un pôle négatif. A l’état de base, les cellules cardiaques (comme toutes 

les cellules de l’organisme) sont polarisées, à cause d’une répartition particulière des 

ions de l’organisme entre l’extérieur et l’intérieur de la cellule. La dépolarisation 

cellulaire correspond à une entrée d’ions positifs (ou sortie d’ions négatifs) 

permettant la contraction du muscle cardiaque. La repolarisation cellulaire suit la 

dépolarisation cellulaire et correspond à une sortie d’ions positifs (entrée d’ions 

négatifs) de la cellule. Cette phase va permettre au cœur de se relâcher pour qu’une 

nouvelle dépolarisation puisse se produire et ainsi de suite[30].  

De manière classique, l’influx électrique cardiaque naît au niveau du nœud 

sinusal qui se trouve à la jonction latérale entre l’oreillette droite et l’abouchement 

de la veine cave supérieure. Cet influx va ensuite se propager dans les deux 

oreillettes, de l’oreillette droite vers l’oreillette gauche, avant de se diriger vers le 

nœud auriculo-ventriculaire ou nœud d’Aschoff-Tawara, qui se trouve dans la partie 

basse de la cloison interauriculaire. A ce niveau, l’influx électrique transite sans 

dépolariser de structure cardiaque et arrive au niveau du faisceau de HIS qui se 

trouve dans la partie haute du septum interventriculaire. De là, le faisceau de His se 

divise en deux branches :la branche droite destinée au ventricule droit et la branche 

gauche  au ventricule gauche.(Figure) 
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La branche gauche va se diviser en 2 hémibranches : l’hémibranche antérieure 

gauche et l’hémibranche postérieure gauche. La branche droite et les deux 

hémibranches gauches vont se diviser dans chacun des deux ventricules en de  

nombreux petits filets nerveux pour former le réseau de Purkinje[31].  

1.2.2 Principes électriques de l’électrocardiogramme (ECG) 

L’électrocardiogramme est la représentation graphique des forces 

électromotrices générées par l’activité cardiaque et enregistrées par des électrodes 

placées à la surface du corps. C’est l’ensemble des potentiels d’action générés par 

les myocytes cardiaques [32].La base de l’enregistrement de l’activité électrique du 

cœur repose sur la loi de l’unipolaire. Cette loi consiste au fait que lorsqu’un courant 

se dirige vers l’endroit où il est recueilli, il est enregistré par une onde positive. Par 

contre, s’il s’en éloigne, il sera représenté par une onde négative[33]. 

Figure 4: Propagation de l'influx nerveux à l'intérieur du cœur [30] 
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L’ECG enregistre à la surface de l’organisme, l’activité électrique du cœur qui 

est intracardiaque. Pour avoir une idée complète de cette activité électrique, il est 

impératif de l’enregistrer à différents endroits du thorax de manière à étudier toutes 

les faces anatomiques du cœur. Il existe donc une disposition tout à fait précise des 

électrodes externes pour enregistrer un ECG. 

On distingue deux types d’électrodes [34]: 

 Les électrodes périphériques (appelées D) qui sont placées sur les 4 membres 

et explorent le plan frontal du cœur. Ces 4 électrodes permettent de former 6 

dérivations dont 3 dérivations bipolaires (DI, DII, Dlll) et 3 dérivations 

unipolaires (aVR, aVL, aVF). La disposition des électrodes est la suivante : 

 L’électrode de couleur verte au niveau de la cheville gauche 

 L’électrode de couleur jaune au niveau du poignet gauche 

 L’électrode de couleur rouge au niveau du poignet droit 

 L’électrode de couleur noire au niveau de la cheville droite 

 Les électrodes précordiales (appelées V), au moins au nombre de 6 (voire 11 

en cas de dérivations postérieures), sont placées sur le thorax du patient pour 

explorer le plan transversal du cœur. Leur disposition est la suivante : 

 V1 : 4è espace intercostal en parasternal droit  

 V2 : 4è espace intercostal en parasternal gauche 

 V3 : Milieu de la ligne reliant V2 et V4 

 V4 : 5è espace intercostal gauche sur la ligne médio-claviculaire 

 V5 : Milieu de la ligne reliant V2 et V4 

 V6 : 5è espace intercostal gauche sur la ligne médio-axillaire 
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1.2.3 Tracé électrocardiographique normal 

Sur le tracé ECG, on note essentiellement : 

 une onde P qui indique une dépolarisation auriculaire 

 un intervalle PR qui représente le temps de conduction auriculo-ventriculaire 

 un complexe QRS qui représente la dépolarisation ou l’activation complète 

des ventricules. L’activation se fait de l’endocarde vers l’épicarde. Ce 

complexe inclut trois ondes : 

 une onde Q : première onde négative du complexe QRS qui 

correspond à l’activation septale 

 une onde R : onde positive du complexe QRS qui traduit l’activation 

pariétale du ventricule gauche 

 une onde S : onde négative qui suit l’onde R et reflète l’activation 

basale du ventricule gauche. 

Figure 5: Disposition des électrodes précordiales [35] 
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 un segment ST qui correspond à la période pendant laquelle les ventricules 

sont excités de façon uniforme 

 une onde T qui reflète la période de récupération ou de repolarisation 

ventriculaire 

 une onde U qui témoigne d’une repolarisation tardive de quelques zones du 

myocarde ventriculaire, plus particulièrement des muscles papillaires ou des 

fibres de Purkinje 

 un intervalle QT qui indique le temps de la dépolarisation ventriculaire (QRS), 

l’excitation des deux ventricules (ST) et la repolarisation ( Ondes T et U ). 

Pour calculer la durée normale de l’intervalle QT, on détermine l’intervalle 

QT corrigé grâce à la formule de Bazett :QTc= QT/√𝑅𝑅 [36]. 

 

Figure 6: Tracé d'un électrocardiogramme normal [37] 
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1.2.4 Modifications électrocardiographiques physiologiques chez la 

femme enceinte 

On note quelques modifications physiologiques à l’électrocardiogramme au cours de 

la grossesse [38]. Ces changements peuvent être répertoriés suivant les parties de 

l’électrocardiogramme. 

 Intervalle PR 

Par rapport à l'intervalle PR observable lors du premier et du deuxième trimestre, 

l'intervalle PR peut être plus court durant le troisième trimestre de la grossesse. Cette 

diminution de l'intervalle PR peut être due à une conductibilité atrio-ventriculaire 

écourtée. Il peut aussi résulter d'une tachycardie couplée à la période de grossesse. 

 Complexe QRS 

Aucun changement significatif dans l'amplitude ou la durée du complexe n'est à 

signaler durant la période de grossesse. 

 Axe du cœur  

Chez les femmes enceintes, au cours du troisième trimestre, l'axe du cœur est 

souvent dévié à gauche. Cette altération de l'axe électrique est due à la remontée 

progressive du diaphragme au fur et à mesure de la grossesse[39]. 

 Onde T 

On note quelques anomalies de l’onde T comme des ondes T plates ou inversées 

dans les dérivations précordiales de V1 à V3 chez les femmes enceintes. Il faut 

attribuer ce phénomène à l'augmentation de la charge de travail du cœur due à 

l'augmentation du volume sanguin au cours de la période de grossesse, pouvant 

provoquer l'apparition d'une ischémie transitoire se manifestant, d'un point de vue 

électrocardiographique, par l'inversion de l'onde T[40]. 
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 Onde Q 

La présence de l’onde Q sur les dérivations D3 et aVF lors du deuxième et du  

troisième trimestre est d'autant plus significative lorsqu'on la compare à leur présence 

au cours du premier trimestre et chez des femmes non enceintes. Ce phénomène peut 

être induit par le changement de position du cœur. Cette altération peut également 

être due à l'augmentation de la concentration en agents vasopresseurs circulants ou 

matérialiser les troubles diaphragmatiques associés à la période de grossesse. 

 Intervalle QT 

Lors de la grossesse et, plus particulièrement, au cours du deuxième et du 

troisième trimestre, on peut constater un allongement significatif de la durée de 

l'intervalle QTc. Cet allongement pourrait être lié à l'altération des schémas de 

dépolarisation et repolarisation ventriculaire au cours de la grossesse. Il faudra le 

considérer comme une conséquence complexe des altérations intervenant sur 

plusieurs mécanismes régulateurs au cours d'une grossesse normale. 

On peut donc observer sur l'ECG d'une femme enceinte une déviation axiale 

gauche, un intervalle PR plus court, une inversion de l'onde T sur les dérivations D3 

et V2, l'apparition d'ondes Q proéminentes sur les dérivations D3 et aVF et un 

allongement de l'intervalle QTc [41]. 

 

1.3 Hypertrophie ventriculaire gauche 

1.3.1 Définition  

L’Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) est définie par une élévation de la masse 

musculaire du ventricule gauche (VG) secondaire à une hypertrophie des cellules 

myocardiques. Lorsqu’elle est définie à partir de l’ECG, on parle d’HVG électrique 
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ou électrocardiographique. Lorsqu’elle est définie par l’échocardiographie 

transthoracique (ETT), on parle d’HVG échographique.  

1.3.2 Rappel anatomique et étiopathogénie de l’HVG.  

 Rappel anatomique 

Le cœur est un organe creux formé essentiellement d’un muscle, le myocarde, 

lequel est entouré d’un « sac séreux », le péricarde et tapissé à l’intérieur par une fine 

membrane (l’endocarde). Il comprend quatre cavités : deux cavités droites, formées 

par l'oreillette et le ventricule droit et deux cavités gauches, formées par l'oreillette 

et le ventricule gauche. Les cavités droites et gauches sont totalement séparées par 

une cloison (septum)[36]. Le cœur (vide) normal d’un adulte pèse 300±50g 

(150g/m2). La figure 6 montre l’anatomie du cœur montrant les cavités.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Anatomie du coeur suivant une coupe montre les quatre cavités 

cardiaques [42] 
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Le ventricule gauche est segmenté en cinq parties : l’apex (pointe), le septum 

(séparation), le mur inférieur (sur lequel repose le cœur dans le corps), le mur latéral 

et le mur antérieur (situé vers l’avant, au voisinage des côtes). Le ventricule gauche 

a un poids de 100 à 200g (55 à 110g/m2) et on considère qu’il y a une augmentation 

de la masse musculaire du ventricule gauche (MVG) quand elle supérieure à 225g. 

La figure 7 montre la segmentation du ventricule gauche en  cinq murs, quatre autour 

du grand axe, l'apex au fond du ventricule gauche. La base désigne le bord ouvert du 

ventricule gauche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les figures 8 et 9 montrent l’anatomie du ventricule gauche sous différents aspects. 

Sur la figure 8, le mur antérieur a été enlevé pour mettre en évidence la cavité.  

Figure 8: Segmentation anatomique du ventricule gauche [43] 
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Sur la figure 9 le mur latéral et une partie des murs antérieur et postérieur ont été 

enlevés pour mettre en évidence les muscles papillaires et la valvule mitrale.  

  

 

             

 

 

 

 

  

 

 

Figure 9 : Coupe du cœur montrant la cavité ventriculaire gauche après 

section du mur antérieur [43] 

Figure 10: Coupe du cœur montrant les muscles papillaires, les 

cordages et les feuillets mitraux [43] 
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 Etiopathogénie de l’HVG  

Le myocarde est formé de cellules musculaires (cardiomyocytes) contenant les 

unités contractiles, du tissu interstitiel de soutien (en particulier des fibroblastes à 

l’origine du collagène) et des vaisseaux coronaires intramyocardiaques.  

Sur le plan anatomique, l’hypertrophie cardiaque est définie par une 

augmentation de la masse totale du cœur, relative à la surface corporelle. Au niveau 

histologique, elle est caractérisée par une augmentation de la taille des myocytes, 

sans prolifération (sans hyperplasie). Les cardiomyocytes, cellules totalement 

différenciées, se divisent in utero et perdent après la naissance, leur potentiel 

réplicatif.  Ainsi l’augmentation de la masse ventriculaire gauche est due à une 

hypertrophie (augmentation en taille) et non une hyperplasie (augmentation en 

nombre) des cellules préexistantes. L’augmentation de taille des myocytes est 

secondaire à une prolifération des sarcomères en série avec les sarcomères 

préexistants. Cette apparition de nouvelles unités contractiles est liée à 

l’augmentation de synthèse des myofibrilles. On distingue habituellement deux 

formes très distinctes d’HVG, la première apparaissant dans l’évolution des 

cardiopathies hypertrophiques d’origine génétique[44] , et la seconde est  secondaire 

aux anomalies hémodynamiques (augmentation de la pré ou de la post-charge) , ou 

fonctionnelles (anémie chronique [45] ou exercice physique prolongé [46]). 

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) représente un mécanisme d’adaptation 

du myocarde en réponse à des variations de la post-charge (HTA, sténose aortique), 

de la précharge  (insuffisance mitrale ou aortique) ou au cours du remodelage pariétal 

qui survient dans l’évolution d’une cardiopathie ischémique. 
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1.3.3 Diagnostic de l’HVG 

L'hypertrophie ventriculaire gauche peut se diagnostiquer par :   

 l’électrocardiogramme (ECG),   

 l’échocardiographie   

 la tomographie d’émission Gamma au Thallium 201  

 l’angio-ventriculographie   

 la tomodensitométrie   

 l’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM)   

Les moyens utilisés pour la mettre en évidence modifient la définition et la 

prévalence de l'HVG.  

1.3.3.1 Electrocardiographie 

  De très nombreux critères électrocardiographiques ont été proposés pour 

diagnostiquer l’HVG. Ces critères sont globalement  très spécifiques (85%), mais 

moins sensibles (30%)[47]. On distingue : 

 L’indice de Sokolow-Lyon[48] : SV1 + (RV5 ou RV6)>35 mm si âge ≥ 40ans 

et > 45mm si âge <40 ans, dont la sensibilité est estimée à 37% 

 L’indice de Cornell défini par RaVL + SV3 >28 mm chez l'homme, > 20 mm 

chez la femme a une sensibilité estimée à 42 % et une spécificité à 96[49]. Il 

tient compte du sexe, les femmes ayant une masse musculaire moins 

importante que les hommes. Il est aisément applicable en pratique et fortement 

corrélé à l’index de masse du ventricule gauche par rapport au Sokolow-Lyon. 
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 L’indice de Lewis : (RI - RIII) + (SIII - SI) > 17 mm 

Figure 11: Mesure des indices de Sokolov-Lyon (en rouge) et de Cornell (en bleu) 

[50]  

Figure 12: Mesure des indices  de Sokolov-Lyon(en haut) et de Lewis (en bas) [51] 
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 L’indice de Peguero-Lo Presti : (S la plus profonde+ SV4 ) ≥ 23mm  chez 

la femme et ≥ 28 mm chez l’homme. 

 

1.3.3.2 Echocardiographie  

L’échocardiographie est une technique non invasive à faible coût et facilement 

reproductive. Elle a une excellente sensibilité (93%) et une bonne spécificité (>90%). 

C'est la seule méthode à avoir été validée anatomiquement. C’est une méthode 

directe d’observation morphologique indépendante des facteurs électriques[53].  

1.3.3.3 Imagerie par résonance magnétique  

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un examen très fiable dans le 

calcul de la masse ventriculaire gauche (MVG) et est considéré actuellement comme 

l'examen de référence. Elle a été validée dans la quantification de la MVG sur cœur 

normal, dans les cardiopathies hypertrophiques, hypertensives et ischémiques. En 

outre l'IRM a une meilleure reproductibilité comparativement à 

l'échocardiographie[54]. Cependant sa faible disponibilité et son coût important 

limitent son utilisation. 

Figure 13: Mesure de l’indice de Peguero Lo-Presti [52] 
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1.4 Lien entre l’hypertrophie ventriculaire gauche et la grossesse 

1.4.1 Hypertrophie ventriculaire gauche et grossesse 

Pendant la grossesse, des adaptations cardiovasculaires significatives se 

produisent pour répondre aux besoins accrus de la mère et du fœtus. La grossesse 

entraîne une augmentation significative du débit cardiaque, souvent due à une hausse 

du volume sanguin et de la fréquence cardiaque. Ces adaptations hémodynamiques 

peuvent influencer la structure cardiaque ainsi que sa fonction entraînant une 

augmentation de la masse ventriculaire gauche, parfois interprétée comme une HVG 

physiologique[55]. Cependant, chez des femmes, en particulier celles présentant des 

facteurs de risque tels que l'hypertension chronique ou la pré-éclampsie, ces 

adaptations peuvent conduire à une HVG pathologique. 

1.4.2 Pronostic 

La présence d'une HVG pendant la grossesse peut augmenter le risque de 

complications maternelles et fœtales. Aux Etats-Unis, Ambia et al en 2017 ont 

montré que l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les femmes enceintes était 

associée à un risque plus élevé d’accouchement prématuré, de pré-éclampsie  et de 

complications néonatales[6]. L'HVG est associée à un risque accru de troubles du 

rythme cardiaque, d'accidents vasculaires cérébraux et de mortalité maternelle. Une 

étude de Garovic et al en 2020 a démontré une relation directe entre l'HVG chez les 

femmes ayant souffert de troubles hypertensifs de la grossesse et un risque élevé de 

maladies cardiaques ischémiques et d'insuffisance cardiaque, d’accidents vasculaires 

cérébraux et de maladies rénales chroniques après la grossesse[56]. Ces résultats 

suggèrent que l'HVG liée à la grossesse pourrait être un marqueur prédictif de 

complications cardiovasculaires futures et souligne l'importance d'un suivi cardiaque 

régulier pour ces patientes. 
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2.1 Cadre d’étude  

Notre étude a eu lieu à Cotonou précisément dans le service de gynécologie 

obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 

(CHU-MEL). 

2.1.1 Bref aperçu de la ville de Cotonou 

Cotonou est une grande ville portuaire située sur le côté Sud du Bénin, en 

Afrique de l’Ouest. Il s’agit de la capitale économique du pays se trouvant à 30 

kilomètres de la capitale administrative Porto-Novo à l’Est. Il s’agit de la plus grande 

ville du pays avec 1228667 habitants en 2021.La principale langue parlée est le Fon . 

Les autres langues secondairement parlées sont le Yoruba, le Goun , le Mina , le 

Adja . 

Cotonou est composée de 13 arrondissements subdivisés chacun en quartier de 

ville. On en distingue 143 quartiers de ville. 

Sur le plan sanitaire, Cotonou dispose de 

 4 zones sanitaires   

 un hôpital de zone de niveau central : l’hôpital de zone de Mènontin 

 deux centres hospitaliers universitaires : 

 le Centre National Hospitalier Universitaire  Hubert Koutoukou Maga 

 le Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 

(CHU-MEL) 
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2.1.2 Présentation du CHU-MEL 

Anciennement connu sous le nom HOMEL (Hôpital de la Mère et de 

l’Enfant Lagune), ce centre de santé a été fondé le 30 Octobre 1962. Il a été érigé 

par décret présidentiel du N°2014-528 du 25 Août 2014 en CHU (Centre Hospitalier 

Universitaire) pour devenir le CHU-MEL (Centre Hospitalier et Universitaire de la 

Mère et de l’Enfant Lagune. Il est situé dans le 5è arrondissement de la ville de 

Cotonou dans le quartier Tokpa-hoho au bord de la lagune.  

En effet, cet établissement de santé est constitué de plusieurs services ou 

secteurs. 

 Service de la mère (Gynécologie-obstétrique)  

 Service de l’enfant (Pédiatrie) 

 Secteur médicotechnique : 

 le laboratoire d’analyse biomédicale 

 la banque de sang 

 la salle de radiologie 

Figure 14 : Carte administrative de la ville de Cotonou [57] 
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 la pharmacie 

 l’odontostomatologie 

 la cardiologie 

 la chirurgie pédiatrique 

 Secteur administratif fait de : 

 la direction 

 la comptabilité 

 le bureau des entrées 

 le service statistique 

 Secteur de soutien fait de : 

 la buanderie 

 les magasins 

 la lingerie 

 la cuisine 
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2.1.3 Service de gynécologie-obstétrique du CHU-MEL 

Le travail s’est déroulé dans le service de gynécologie-obstétrique qui abrite 

différents secteurs : 

 les consultations, notamment la consultation gynécologique, les consultations 

prénatales (CPN) et postnatales, la planification familiale 

 le bloc obstétrical  fait du secteur des urgences, la salle d’accouchement, 

la salle de dilatation et le bloc opératoire 

 l’hospitalisation maternelle : bâtiments G et D 

 les soins intensifs 

 la reanimation mère 

 la vaccination 

 le secteur du personnel  

Figure 15: Entrée principale du Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et 

de l'Enfant Lagune (Source : CHU-MEL,2024) 
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2.2 Méthode d’étude 

2.2.1 Type et période d’étude 

         Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive et analytique avec collecte 

prospective des données sur une période de 4 mois allant du 1er juin 2024 au 30 

septembre 2024. 

2.2.2 Population d’étude 

La population source de notre étude regroupait des femmes venant d’elles-

mêmes ou référées au CHU-MEL. Les femmes enceintes quel que soit leur terme de 

grossesse constituaient notre population cible.  

2.2.3 Critères d’éligibilité 

 Critères d’inclusion 

Ont été incluses dans notre étude, les femmes qui répondaient aux critères suivants : 

 être agée d’au moins 18 ans 

 avoir la preuve réelle d’une grossesse en cours 

 avoir donné son consentement libre et éclairé pour participer à l’étude 

 Critères d’exclusion  

Ont été exclues, les femmes qui n’avaient pas fait d’électrocardiogramme après 

l’entretien. 

 Critères de non inclusion 

Etaient non incluses, les femmes qui avaient de cardiopathies connues (valvulaires 

ou congénitales) avant la grossesse 
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2.2.4 Echantillonnage  

 Méthode et technique d’échantillonnage 

Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste avec recensement exhaustif de 

toutes les femmes enceintes répondant à nos critères d’inclusion. 

 Taille de l’échantillon 

Une taille raisonnable de 500 femmes était attendue.  

2.2.5 Variables  

2.2.5.1 Variable dépendante  

 Il s’agissait de l’existence de l’hypertrophie ventriculaire gauche à 

l’électrocardiogramme (par les indices de Sokolov-Lyon, de Cornell, de Lewis, de 

Peguero-Lo Presti) 

2.2.5.2 Variables indépendantes 

Il s’agissait des variables sociodémographiques, des variables liées aux 

facteurs de risque cardiovasculaire, aux caractéristiques gynéco-obstétricales, et 

celles liées au terrain. 

 Variables sociodémographiques  

 Âge 

 Niveau d’instruction  

 Profession 

 Ethnie 

 Situation matrimoniale 

 Religion 

 Lieu de résidence urbain ou rural  
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  Variables liées aux facteurs de risque cardiovasculaire 

 Présence d’hypertension artérielle (HTA) 

 Présence de diabète 

 Présence de dyslipidémie 

 Alcoolisme 

 Tabagisme 

 Stress 

 Sédentarité 

 Obésité 

 Antécédent familial d’HTA ou de diabète 

 Variables liées aux caractéristiques gynéco-obstétricales 

 Gestité 

 Type de grossesse 

 Parité 

 ATCD d’HTA sur grossesse 

 ATCD de diabète gestationnel 

 Autres complications sur les grossesses antérieures 

 Voies antérieures d’accouchement 

 Menarche 

 Terme de la grossesse 

 Nombre de consultations prénatales 

 Nombre d’échographies obstétricales 

 Bilan prénatal réalisé 

 Plaintes actuelles 
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 Variables liées au terrain 

 Anémie sévère 

 Insuffisance rénale 

 Autres terrains pathologiques (infarctus du myocarde, drépanocytose, 

etc.) 

2.2.6 Opérationnalisation des variables 

 Variable dépendante 

On parlera d’hypertrophie ventriculaire gauche si l’un au moins des quatre 

critères électrocardiographiques sont réunis : 

 l’indice de Sokolow-Lyon : SV1 + (RV5 ou RV6)>35 mm si âge≥40 ans 

ou >45mm si âge < 40ans 

 l’indice de Cornell : RaVL + SV3 > 20 mm  

 l’indice de Lewis : (RI - RIII) + (SIII - SI) > 17 mm 

 l’indice de Peguero-Lo Presti : (S la plus profonde+ SV4 ) ≥ 23mm 

 

 Variables indépendantes 

Le tableau I présente l’opérationnalisation des variables sociodémographiques 

chez les gestantes. 
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Tableau I: Aspect opérationnel des variables sociodémographiques des gestantes au 

CHU-MEL en 2024 

Variables Définition Type Modalités 

Age Nombre d’années 

révolues depuis la 

naissance 

Quantitative 

discrète 

 

Niveau 

d’instruction 

Degré d’avancement dans 

le système éducatif 

Qualitative 

nominale 

 Non scolarisée 

 Primaire 

 Secondaire 

 Universitaire 

Occupation socio-

professionnelle 

Activité exercée par une 

personne dans un 

domaine donné 

Qualitative 

nominale 

 Fonctionnaire  

 Revendeuse  

 Ménagère 

 Etudiante/Elève 

 Couturière 

 Autres 

Ethnie Appartenance à un groupe 

socioculturel 

Qualitative 

nominale 

 Fon et apparentés 

 Mina et apparentés 

 Goun et apparentés 

 Autres 

Milieu de résidence Zone géographique où le 

patient passe réside 

Qualitative 

nominale 

 Urbain 

 Rural 

    

Situation 

matrimoniale 

Situation conjugale d’une 

personne en regard de la 

loi. 

Qualitative 

nominale 

 Célibataire  

 Concubinage 

 Mariée 

 Divorcée 

 Veuve 

Le tableau II présente l’opérationnalisation des variables liées aux facteurs de 

risque cardiovasculaire. 



 

2.CADRE ET METHODE D’ETUDE 

39 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

Tableau II: Aspect opérationnel des variables liées aux facteurs de risque 

cardiovasculaire chez les gestantes au CHU-MEL en 2024. 

Variables Définition Type Modalités 

Hypertension 

artérielle 

TA élevée ou normale sous 

traitement 

Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

Diabète Affection marquée par une 

glycémie élevée selon les critères 

diagnostiques ou une glycémie 

normale sous traitement 

Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

 

Obésité IMC supérieur ou égal à 30kg/m2 Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

Dyslipidémies Connaissance par la gestante 

d’un bilan lipidique perturbé 

Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

Autres pathologies 

cardiovasculaires 

Toute autre pathologie dont 

souffre la patiente 

Qualitative 

nominale  

 Oui 

 Non 

ATCD familiaux 

d’HTA /diabète 

Présence d’une des deux 

commorbidités ( HTA ou diabète) 

dans la famille au 1er degré 

Qualitative 

nominale 

 Oui 

 Non 

Tabagisme Consommation active ou passive 

du tabac (cigarettes, cigares ou 

tabac à pipe, chicha) 

Qualitative 

nominale binaire 

 Pas du tout 

 Occasionnel 

 Permanent 

Consommation 

excessive d’alcool 

Consommation d'alcool de plus 

de 20g/jour(permanent)  

Qualitative 

nominale binaire 

 Pas du tout 

 Occasionnel 

 Permanent 

Stress Mise sous une pression ou une 

contrainte (Evaluation faite par le 

score APSI) 

Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

 

Sédentarité Faible niveau d’activité ou 

incapacité de faire une activité 

physique de la vie quotidienne 

Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 
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Le tableau III présente l’opérationnalisation des variables liées aux caractéristiques 

gynéco-obstétricales 

Tableau III: Aspect opérationnel des variables gynéco-obstétricales chez les 

gestantes au CHU-MEL en 2024. 

Variables Définition Type Modalités 

Gestité Nombre de grossesses obtenues Quantitative 

discrète 

 

Type de 

grossesse 

Caractéristique de la grossesse en 

fonction du nombre de conceptus 

Qualitative 

nominale 

 Unique 

 Gémellaire 

 Autre 

Parité Nombre d’accouchements d’enfants 

éffectués après un terme de grossesse de 

28 semaines. 

Quantitative 

discrète 

 

Menarche Age d’apparition des premières 

menstruations 

Quantitative 

discrète 

 

ATCD d’HTA 

sur grossesse 

Antécédents d’hypertension artérielle 

sur grossesse qu’il s’agisse d’une HTA 

chronique , gravidique, de prééclampsie 

ou de prééclampsie  surajoutée. 

Qualitative 

nominale 

 Oui 

 Non 

 

ATCD de 

diabète 

gestationnel  

Diabète survenue au cours d’une 

grossesse antérieure. 

Qualitative 

nominale 

 Oui 

 Non 

 

Autres 

complications 

obstétricales 

antérieures 

Survenue d’autres complications sur les 

grossesses antérieures qu’il s’agisse de 

complications maternelles ou fœtale  

Qualitative 

nominale 

 

Terme de la 

grossesse 

Nombre de SA selon la DDR ou bien 

selon l’échographie du premier trimestre  

Quantitative 

discrète 

 

Plaintes Symptômes gênants ressentis par la 

gestante  

Qualitative 

nominale 
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Le tableau IV présente l’opérationnalisation des variables liées au terrain 

Tableau IV : Aspect opérationnel des variables liées au terrain 

Variables Définition Type Modalités 

Anémie sévère  Taux d’hémoglobine inférieur à 7g/dl Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

Insuffisance rénale Créatininémie supérieure à 12mg/l  Qualitative 

nominale binaire 

 Oui 

 Non 

Autres pathologies Toute autre pathologie dont souffre la 

patiente qu’il s’agisse l’infarctus du 

myocarde ,de la drépanocytose, etc. 

Qualitative 

nominale  

 

 

2.2.7 Collecte des données 

2.2.7.1 Outils de collecte de données 

Le recueil des données a été fait à l’aide : 

 des dossiers médicaux des patients 

 d’une fiche d’enquête élaborée à cet effet (informatisée grâce au logiciel 

Kobotoolbox) 

 d’un tensiomètre électronique type Digital BP Monitor 

 d’un appareil d’ECG (marque CardioTouch) 
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2.2.7.2 Equipe de collecte  

Elle était composée : 

 d’un étudiant en 7è année de médecine et des étudiants en 5è année  pour 

le remplissage des fiches, le recueil des renseignements généraux , la prise des 

paramètres cliniques, la réalisation des éléctrocardiogrammes (ECG), et 

l’interprétation primaire des ECG. 

 de spécialistes cardiologues pour une confirmation secondaire des 

résultats des ECG. 

2.2.7.3 Technique de collecte 

Les données ont été collectées par : 

 un entretien structuré enquêteur-enquêtée 

 une exploitation des dossiers médicaux 

 une prise des paramètres cliniques 

Figure 16: Appareil ECG  de marque CardioTouch 3000 
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 la réalisation d’électrocardiogramme 

Concernant le déroulement de l’étude, les femmes enceintes étaient incluses 

dans l’étude au cours des séances de consultations prénatales, en salle 

d’accouchement, en salle d’hospitalisation ou aux soins intensifs. La mesure de la 

pression artérielle était faite après 5 minutes de repos. Ensuite, nous avons procédé 

à l’entretien structuré puis à la réalisation de l’électrocardiogramme. Les ECG ont 

été recueillis de façon numérique grâce à un logiciel informatique installé sur notre 

ordinateur (EKG Viewer). Après recueil des données, il s’en est suivi l’interprétation 

des ECG.   

2.2.8 Traitement et analyse des données 

La saisie de texte a été faite à l’aide de Microsoft Word 2016.L’apurement et 

la préparation de la base de données ont été réalisés grâce au logiciel Excel 

2021.L’analyse des données, la conception des tableaux et graphiques ont été faites 

grâce au logiciel R version 4.3.2. Les variables quantitatives ont été présentées sous 

forme de moyennes avec écart-types pour les distributions normales et en médianes 

avec intervalles interquartiles pour les distributions asymétriques. Les variables 

qualitatives ont été présentées sous forme de proportions. 

Une analyse bivariée a été faite grâce au test de Khi2 ou au test exact de Fischer selon 

le cas. Le seuil de significativité des tests a été fixé à 5%. Une régression logistique 

multivariée avec intervalle de confiance à 95% a permis d'identifier les facteurs 

associés à la survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les gestantes. 
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2.2.9 Considérations éthiques et réglementaires 

L’étude a été effectuée dans le respect strict des principes fondamentaux de la 

recherche médicale, à savoir : 

 l’innocuité de la recherche et la sécurité des patients  

 la confidentialité des données 

  Nous avons envoyé un dossier au comité d’éthique de Parakou pour leur 

approbation. Les autorisations des responsables du CHU-MEL en particulier ceux du 

service de gynécologie dudit hôpital ainsi que le consentement libre et éclairé des 

personnes enquêtées avaient été obtenus. 

 Les résultats des investigations ont été communiqués aux concernées, sans 

qu’il ne leur soit exigé aucune contribution de quelque nature que ce soit. Les 

résultats de l’étude vont être mis à la disposition de la faculté des sciences de la santé 

de Cotonou. Les données recueillies ont été numérisées sous anonymat et stockées 

sur un serveur sécurisé. 
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La figure 17 présente le diagramme de flux pour l’inclusion des gestantes de 

notre étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17:  Diagramme de flux pour l'inclusion des gestantes de l'étude 

 

521 femmes enceintes 

incluses au départ 

10 femmes enceintes exclues 

pour ECG non fait après 

l’entretien 

511 femmes enceintes retenues 
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3.1 Caractéristiques générales des femmes enceintes au CHU-MEL 

3.1.1 Caractéristiques sociodémographiques 

3.1.1.1 Age 

Les gestantes enquêtées avaient un âge moyen de 29,4 +/- 5,7 ans avec des 

extrêmes de 18 et 47 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 28 à 37 

ans. 

La figure 18  montre la répartition des femmes enceintes en fonction des 

classes d’âge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.1.2 Profession et niveau d’instruction des gestantes 

La majorité des gestantes étaient des fonctionnaires (35,8%) et avaient étudié 

jusqu’au secondaire (43,2%). 

Figure 18: Répartition  des gestantes enquêtées en fonction des classes d’âge 



 

3.RESULTATS 

48 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

Le tableau V présente la répartition en fonction de la profession et du niveau 

d’instruction des gestantes au CHU-MEL en 2024. 

Tableau V: Occupation socio-professionnelle et niveau d’instruction des femmes 

enceintes au CHU-MEL en 2024 

 Effectif Proportion (%) 

Occupation socio-professionnelle   

Fonctionnaire 183 35,8 

Revendeuse/Commerçante 143 28,0 

Couturière/Coiffeuse 95 18,6 

Etudiante/Elève 27 5,3 

Ménagère 26 5,1 

Autres 35 7,2 

Niveau d’instruction   

Secondaire 221 43,2 

Supérieur 190 37,2 

Primaire 57 11,2 

Non scolarisée 43 8,4 

CHU-MEL: Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 

3.1.1.3 Statut matrimonial, milieu de résidence, langue et religion 

des gestantes  

La majorité des gestantes vivaient en milieu urbain (91%), étaient en 

concubinage (61,6%) et parlaient globalement fon (75,3%). La religion la plus 

représentée était le christianisme (90,8%). 

Le tableau VI présente la répartition selon le statut matrimonial, le milieu de 

résidence, la langue et la religion des gestantes en 2024. 
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Tableau VI: Répartition selon le statut matrimonial, le milieu de résidence, la langue 

et la religion chez les 511 gestantes enquêtées au CHU-MEL en 2024  

 Effectif Proportion(%) 

Statut matrimonial   

Concubinage 315 61,6 

Mariée 172 3,7 

Célibataire 23 4,5 

Veuve 1 0,2 

Milieu de résidence   

Urbain 465 91,0 

Rural 46 9,0 

Langue   

Fon 385 75,3 

Goun et apparentés 51 10,0 

Mina et apparentés 49 9,6 

Autres 26 5,1 

Religion   

Chrétienne 464 90,8 

Musulmane 42 8,2 

Animiste 3 0,6 

Autres 2 0,4 

CHU-MEL : Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 
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3.1.2 Caractéristiques gynéco-obstétricales  

3.1.2.1  Type de grossesse, gestité et parité 

La quasi-totalité des grossesses étaient des grossesses uniques (97,1%). La 

majorité des gestantes enquêtées étaient multigestes (77,9%) et multipares (40,9%). 

Le tableau VII présente les types de grossesse, de gestité et de parité des 

femmes enceintes enquêtées. 

Tableau VII: Répartition des 511 femmes enceintes enquêtées  en fonction des types 

de grossesse, de gestité et parité  

 Effectif Proportion (%) 

Type de grossesse   

Unique 496 97,1 

Gémellaire 15 2,9 

Type de gestité   

Multigeste 398 77,9 

Primigeste 113 22,1 

Type de parité   

Multipare 209 40,9 

Primipare 166 32,5 

Nullipare 136 26,6 
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3.1.2.2 Antécédents pathologiques sur les grossesses antérieures 

Sur les 511 gestantes, 398 étaient des multigestes. Parmi les multigestes, on 

note 76 cas d’antécédents d’hypertension artérielle (HTA) sur au moins une 

grossesse antérieure soit un pourcentage de 14,9% sur le total des 511 gestantes. Le 

type d’HTA sur grossesse le plus représenté était l’HTA gravidique (59,2%). Quant 

aux antécédents de diabète gestationnel, seulement 0,8 % des femmes l’avaient 

présenté. Parmi les multigestes,84 déclaraient avoir eu d’autres complications 

antérieures dont la principale rencontrée était l’avortement spontané (54 cas) avec un 

pourcentage de 62,7%.   

Le tableau VIII présente les antécédents pathologiques sur les grossesses 

antérieures chez les femmes enceintes au CHU-MEL. 
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Tableau VIII: Antécédents pathologiques sur les grossesses antérieures chez les 

gestantes enquêtées au CHU-MEL en 2024. 

 Effectif Proportion (%) 

ATCD d’HTA sur les grossesses 

antérieures  

76 14,9 

     HTA gravidique 45 59,2 

     Prééclampsie 17 22,4 

     HTA chronique 12 15,8 

     Pré-éclampsie surajoutée 2 2,6 

ATCD de diabète sur les grossesses 

antérieures 

4 0,8 

Autres complications        86 16,8 

Maternelles (n= 18)   

      Anémie sévère 6 7,0 

      Hémorragie de la délivrance 4 4,7 

      Grossesse extra utérine 4 4,7 

      Eclampsie 3 3,5 

      Placenta prævia          1         1,2 

Périnatales (n=68)   

      Fausse couche 54 62,7 

      Décès néonatal 6 7,0 

      Menace d'accouchement prématuré 3 3,5 

      Œuf clair 2 2,3 

      Souffrance fœtale aigue 2 2,3 

      Mort in utero 1 1,2 
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3.1.2.3 Voies antérieures d’accouchement et menarche des gestantes 

A l’issue de l’enquête, concernant les voies antérieures d’accouchement, nous 

avons recenser deux modes d’accouchement :la voie basse et la césarienne. De ces 

deux modes , la voie basse était la plus utilisée avec un pourcentage de 77,5%. 

Concernant la menarche, l’âge moyen était de 13,7 ans +/- 1,6 ans sur le total des 

511 gestantes enquêtées avec des extrêmes de 10 et 20 ans. La classe la plus 

représentée était celle de 12 à 15 ans révolus (79%).  

Le tableau IX présente la répartition des femmes enquêtées selon les voies 

antérieures d’accouchement et la classe de la menarche. 

Tableau IX: Voies antérieures d'accouchement et menarche des gestantes au CHU-

MEL en 2024. 

 Effectif Proportion (%) 

Voies antérieures d’accouchement (n= 383)   

Voie basse 297 77,5 

Césarienne 86 22,5 

Classes d'âge pour la menarche (n=511)    

[10,12 51 10,0 

[12,16 404 79,0 

[16,20] 56 11,0 

CHU-MEL : Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 
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3.1.2.4 Terme de la grossesse 

Plus de la moitié des gestantes (54,4%) étaient au troisième trimestre. 

Le tableau X présente la répartition des femmes enquêtées en fonction du nombre de 

semaines d’aménorrhée. 

Tableau X: Répartition des gestantes au CHU-MEL en fonction du nombre de 

semaines d’aménorrhée. 

Semaines d’aménorrhée Effectif1 Proportion (%) 

[28; 41] 278 54,4 

[15; 28 151 29,5 

[1 ;15 82 16,0 

CHU-MEL : Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 

3.1.2.5 Nombre de consultations prénatales et d’échographie en 

fonction du trimestre 

Le nombre de consultations prénatales réalisées par les gestantes étaient 

globalement satisfaisant par trimestre avec des moyennes respectives de 1,4+/-0,8 ; 

3,2+/- 1,5 ; 5,2 +/- 2 consultations prénatales au premier, au deuxième et au 3è 

trimestre de grossesse. En ce qui concerne le nombre d’échographies obstétricales, 

les extrêmes retrouvées étaient de 0 à 4, 0 à 6 et 0 à 9 respectivement au 1er, 2è et 3è 

trimestre. 
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3.1.2.6 Plaintes 

Plus d’un tiers (37,2%) des gestantes présentaient au moins une plainte. La 

principale plainte était l’asthénie (41,1%). 

La figure 19 résume les différentes plaintes recueillies chez les gestantes au 

CHU-MEL en 2024.  

 

 

Figure 19: Répartition des plaintes des gestantes enquêtées au CHU-MEL en 2024 

 

3.2 Identification des facteurs de risque cardiovasculaire chez les femmes 

enceintes au CHU-MEL. 

3.2.1 Fréquence hospitalière des facteurs de risque cardiovasculaire 

Les principaux facteurs de risque identifiés étaient l’antécédent familial 

d’HTA ou de diabète (29,2%), l’obésité (23,4%), le stress (23,1%) et l’hypertension 

artérielle (8,4%). 
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Le tableau XI résume les facteurs de risque identifiés chez les gestantes au 

CHU-MEL en 2024. 

Tableau XI: Facteurs de risque cardiovasculaire identifiés chez les gestantes au 

CHU-MEL en 2024 

 Effectif Proportion (%) 

Antécédent familial d’HTA ou de diabète 149 29,2 

Obésité 140 23,4 

Stress 118 23,1 

Hypertension artérielle 43 8,4 

Sédentarité 24 4,7 

Consommation excessive d’alcool 12 2,3 

Diabète 2 0,4 

Dyslipidémies 2 0,4 

Tabagisme 2 0,4 

HTA : Hypertension artérielle 

3.2.2 Caractéristiques de l’hypertension artérielle sur grossesse 

3.2.2.1 Type de trouble hypertensif sur la grossesse actuelle  

Le type d’hypertension était co-dominé par l’hypertension artérielle 

gravidique (19cas) et chronique (19cas) avec un pourcentage de 44,2% chacun. Le 

reste des gestantes hypertendues présentaient une pré-éclampsie soit un pourcentage 

de 11,6%. Nous n’avons pas eu de cas de pré-éclampsie surajoutée. 
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3.2.2.2 Traitement anti-hypertenseur administré  

La quasi-totalité des gestantes hypertendues (42 sur 43) étaient sous traitement 

(97,7%). Le traitement antihypertenseur était soit en monothérapie (95,2%), en 

bithérapie (2,4%) ou en trithérapie (2,4%). 

Le tableau XII présente les traitements antihypertenseurs administrés chez les 

gestantes hypertendues enquêtées. 

Tableau XII: Traitement antihypertenseur administré chez les gestantes 

hypertendues au CHU-MEL en 2024. 

 Effectif Proportion (%) 

Traitement de l’HTA    

Oui 42 97,7 

Non 1 2,3 

Type de traitement 

antihypertenseur  

  

          Alphaméthyldopa         31 73,9 

Nicardipine  5 11,9 

          Labétalol 2 4,7 

Amlodipine 2 4,7 

Alphaméthyldopa et nicardipine 1 2,4 

Alphaméthyldopa, nicardipine et  

labétalol 

1 2,4 

HTA: Hypertension artérielle 

3.2.2.3 Classes de PAS et de PAD 

La classe de pression artérielle systolique la plus représentée était celle 

inférieure à 120mmHg ([83,120]) avec un pourcentage de 58,5% et des valeurs allant 

de 83 à 222mmHg. Quant à la pression artérielle diastolique, la classe la plus 
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représentée était celle inférieure à 90 ([37,90 ) avec un pourcentage de 92,1% et des 

valeurs allant de 37  à 132 mmHg. 

Le tableau XIII présente la répartition en fonction des classes de pressions 

artérielles systoliques et diastoliques des gestantes au CHU-MEL en 2024. 

Tableau XIII: Répartition des gestantes selon les classes de PAS et PAD 

 Effectif Proportion (%) 

Classes de PAS (mmHg)   

         [83,120 299 58,5 

         [120,140 177 34,6 

         [140,160 28 5,5 

         [160,180 5  1,0 

         [180,222] 2 0,4 

Classes de PAD (mmHg)   

         [37,90 471 92,1 

        [90,100 30 5,9 

        [100,110 8 1,6 

        [110,132] 2 0,4 

PAS : Pression Artérielle Systolique, PAD : Pression Artérielle Diastolique 

A l’issue de l’analyse des facteurs de risque, nous pouvons distinguer deux 

groupes de femmes enceintes : le groupe de femmes enceintes sans facteurs de risque 

et celui des femmes enceintes avec facteurs de risque cardiovasculaire. Ce groupe 

avec facteurs de risques était défini par la présence d’au moins un des éléments 

suivants : l’HTA, le Diabète, l’antécédent d’HTA sur grossesse, le stress, 

l’alcoolisme, le tabagisme et l’albuminurie supérieure à une croix à la bandelette 

urinaire. 
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3.3 Aspects de l’électrocardiographie des femmes enceintes au CHU-MEL 

Sur les 511 gestantes enquêtées,153 femmes présentaient des anomalies à 

l’électrocardiogramme soit un pourcentage de 29,9%. 

3.3.1  Anomalies ECG  

3.3.1.1 Fréquence cardiaque  

On retrouvait 13,9% des gestantes qui présentaient une tachycardie contre 0,4% 

qui présentaient une bradycardie. Les autres gestantes avaient une fréquence 

cardiaque dans les normes (entre 60 et 100battements par minute). 

3.3.1.2 Rythme cardiaque 

Sur les 511 gestantes, 2 d’entre elles avaient un rythme non sinusal. Il 

s’agissait d’un rythme du sinus coronaire. Quant à la régularité du rythme,12 

gestantes présentaient un rythme irrégulier soit un pourcentage de 2,3%. Il s’agissait 

d’arythmies sinusales. 

Le tableau XIV présente les anomalies du rythme chez les gestantes au CHU-MEL. 

Tableau XIV : Anomalies du rythme cardiaque chez les gestantes au CHU-MEL en 

2024 

Rythme Effectif Proportion (%) 

Rythme sinusal   

Oui 509 99,6 

Non (Rythme du sinus coronaire) 2 0,4 

Rythme régulier   

Oui 499 97,7 

Non (Arythmies sinusales) 12 2,3 

CHU-MEL : Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 
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3.3.1.3 Axe du cœur 

Environ 3,5 % (18 cas) des gestantes présentaient une déviation de l’axe du 

cœur à gauche. Le reste des gestantes avaient un axe du cœur normal. 

3.3.1.4 Surcharge atriale 

Sur les 511 gestantes, 3 présentaient une surcharge atriale droite (0,6%) et 22 

présentaient une surcharge atriale gauche (4,3%). 

3.3.1.5 Surcharge ventriculaire 

En ce qui concerne la surcharge ventriculaire, une gestante avait une surcharge 

ventriculaire droite (0,2%) contre 115 gestantes qui présentaient une surcharge 

ventriculaire gauche soit un pourcentage de 22,5%. 

Le tableau XV présente la répartition des gestantes selon l’existence ou non 

d’une surcharge ventriculaire à l’ECG  

Tableau XV: Répartition des gestantes selon l’existence ou non de la surcharge 

ventriculaire à l’ECG  

 Effectif Proportion (%) 

Surcharge ventriculaire droite   

Non 510 99,8 

Oui 1 0,2 

Surcharge ventriculaire gauche   

Non 396 77,5 

Oui 115 22,5 

ECG : Electrocardiogramme 

La figure 20 présente une hypertrophie ventriculaire gauche à l’ECG chez une 

gestante âgée de 40ans 
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3.3.1.6 Troubles de conduction intraventriculaire 

Parmi les 511 gestantes enquêtées, 3 (1%) présentaient des troubles de 

conduction intraventriculaire. 

Le tableau XVI présente la répartition des gestantes selon l’existence ou non de 

troubles de conduction intraventriculaire. 

 

 

Figure 20: ECG d'une gestante âgée de 40 ans montrant une hypertrophie ventriculaire 

gauche avec les indices de Peguero-Lo Presti, de Lewis,de  Cornell et de Sokolow-Lyon 

positifs. 
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Tableau XVI: Répartition des  gestantes du CHU-MEL selon l’existence ou non de 

trouble de conduction intra ventriculaire 

 Effectif Proportion (%) 

Troubles conductifs intraventriculaires   

        Oui 3 0,6 

        Non 508 99,4 

Types de troubles conductifs 

intraventriculaires 

  

        Bloc atrio-ventriculaire de 1er degré 2 0,4 

        Bloc de branche droit incomplet 1 0,2 

 

3.3.1.7 Troubles de conduction atrio-ventriculaire 

Sur les 511 gestantes, deux parmi elles présentaient un syndrome de Wolf Parkinson 

White soit un pourcentage de 0,4%.  

La figure 21 présente un syndrome de Wolf Parkinson White associé à des troubles 

secondaires de la repolarisation chez une gestante âgée de 25 ans. 

 



 

3.RESULTATS 

63 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

 

 

. 

 

3.3.1.8 Troubles de rythme ventriculaires et supra-ventriculaires 

Parmi les 511 gestantes, cinq (1%) présentaient des extrasystoles auriculaires et une 

gestante (0,2%) avait des extrasystoles ventriculaires. 

La figure 22 présente l’ECG d’une gestante âgée de 35ans et montrant des 

extrasystoles ventriculaires 

Figure 21: ECG d’une gestante âgée de 25ans montrant un syndrome de 

Wolf Parkinson White (faisceau de Kent à localisation antéro-septale droite) 

avec des troubles secondaires de la repolarisation 
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3.3.1.9 Anomalies de la repolarisation 

Sur les 511 gestantes, 10 (2%) présentaient des anomalies de la repolarisation. 

Il s’agissait essentiellement d’ischémies sous épicardique en antérieur (1,6%) et en 

antéro-septo-apical (0,4%). 

 

 

 

Figure 22: ECG d'une gestante âgée de 35 ans montrant 3 extrasystoles 

ventriculaires 
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3.4 Fréquence hospitalière de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la 

femme enceinte  

3.4.1 Fréquence de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la femme 

enceinte 

Sur les 511 femmes enceintes,115 présentaient une hypertrophie ventriculaire 

gauche soit une prévalence de 22,5%. 

 

 

3.4.2 Indices d’évaluation de la surcharge ventriculaire gauche 

3.4.2.1 Positivité des indices d’HVG utilisés 

Au total 115 gestantes présentaient une hypertrophie ventriculaire gauche à 

l’électrocardiogramme. Concernant la positivité des indices utilisés, l’indice de 

Peguero-Lo Presti vient en première position avec 95 cas positifs sur les 115  

Non: 77,5%

Oui: 22,5%

Hypertrophie ventriculaire gauche

Non

Oui

Figure 23: Répartition des gestantes selon l’existence ou non de 

l’hypertrophie ventriculaire gauche à l’ECG. 
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gestantes soit un pourcentage de 82,6%. L’indice le moins positif était celui de 

Sokolow-Lyon (16,5%). 

La figure 24 nous présente la positivité des indices d’hypertrophie 

ventriculaire gauche :  

3.4.2.2 Prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche en 

fonction du nombre d’indices positifs 

Dans notre étude, la prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche était de 

22,5% pour au moins un indice positif. Pour au moins 2 indices positifs, cette 

prévalence baisse considérablement pour atteindre 6,5%. Pour au moins 3 indices 

positifs la prévalence n’est que de 1,6%. Elle est à 0,4% pour les quatre indices 

positifs. 

Figure 24: Pourcentage de positivité des indices sur les 115 gestantes présentant 

l’HVG 
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Le tableau XVII présente la prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche en 

fonction de la positivité des indices d’HVG. 

Tableau XVII: Prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche en fonction de la 

positivité des indices d’hypertrophie. 

 Effectif Proportion (%) 

Un seul des indices est positif 82 16,0 

Deux des indices sont positifs 25 4,9 

Trois des indices sont positifs 6 1,2 

Quatre indices sont positifs 2 0,4 
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3.5 Analyse bivariée 

3.5.1 Influence des caractéristiques sociodémographiques sur la 

survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche 

Les caractéristiques sociodémographiques ne sont pas associées à la survenue de 

l’hypertrophie ventriculaire gauche. 

Le tableau XVIII présente l’influence des caractéristiques sociodémographiques sur 

la survenue de l’HVG chez les gestantes au CHU-MEL en 2024. 

Tableau XVIII: Influence des caractéristiques sociodémographiques sur la survenue 

de l'hypertrophie ventriculaire 

 HVG p-value 

 Oui, n=115 Non, n= 396  

Classes d'âge   0,4 

     [18,28 43 (37,4%) 160 (40,4%)  

     [28,38 58 (50,4%) 204 (51,5%)  

     [38,47] 14 (12,2%) 32 (08,1%)  

Niveau d’instruction   0,7 

     Non scolarisée 10 (08,7%) 33 (08,3%)  

     Primaire 16 (13,9%) 41 (10,4%)  

     Secondaire 49 (42,6%) 172 (43,4%)  

     Supérieur 40 (34,8%) 150 (37,9%)  

Milieu de résidence   0,9 

     Rural 10 (08,7%) 36 (09,1%)  

     Urbain 105 (91,3%) 360 (90,9%)  

 



 

3.RESULTATS 

69 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

3.5.2 Influence des caractéristiques gynéco-obstétricales sur la survenue 

de la survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche 

3.5.2.1 Gestité, parité, menarche, terme de la grossesse 

La menarche (p<0,001), le terme de la grossesse (p=0,009) étaient associés à 

la survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche (Tableau XIX). 

Tableau XIX: Influence des caractéristiques gynéco-obstétricales sur la survenue de 

l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les gestantes au CHU-MEL en 2024 

 HVG 

 Oui, n=122 Non, n=396  

Type de gestité   0,4 

      Multigeste 93 (80,9%) 305 (77,0%)  

      Primigeste 22 (19,1%) 91 (23,0%)  

Type de parité   0,06 

     Multipare 58 (50,4%) 151 (38,1%)  

     Nullipare 25 (21,7%) 111 (28,0%)  

     Primipare 32 (27,8%) 134 (33,8%)  

Menarche   <0,001 

     [10,12 26 (22,6%) 25 (06,3%)  

     [12,16 81 (70,4%) 323 (81,6%)  

     [16,20] 8 (07,0%) 48 (12,1%)  

Terme de grossesse   0,009 

      [1,15 13 (11,3%) 69 (17,4%)  

      [15,28 25 (21,7%) 126 (31,8%)  

      [28,41] 77 (67,0%) 201 (50,8%)  
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3.5.2.2 ATCD d’HTA et de diabète sur les grossesses antérieures 

Dans notre population d’étude, l’antécédent d’HTA sur les grossesses 

antérieures (p<0,001) était associé à la probabilité de survenue de l’hypertrophie 

ventriculaire gauche contrairement à l’antécédent de diabète sur les grossesses 

antérieures qui n’était pas associé. 

Le tableau XX présente l’influence des antécédents d’HTA et de diabète sur les 

grossesses antérieures sur la survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez 

les gestantes au CHU-MEL. 

Tableau XX: Influence des ATCD d’HTA et de Diabète sur les grossesses 

antérieures sur la survenue de l’HVG chez les gestantes au CHU-MEL 

 HVG  

 Oui, n=115 Non, n=396  

ATCD d’HTA sur les grossesses 

antérieures 

  <0,001 

        Non 81 (70,4%) 354 (89,4%)  

        Oui 34 (26,6%) 42 (10,6%)  

ATCD de diabète sur les 

grossesse antérieures 

  0,2 

        Non 113(98,1%) 394 (99,4%)  

        Oui 2(01,9%) 2 (00,6%)  

ATCD : Antécédents , HTA: Hypertension artérielle 

3.5.3 Influence des plaintes actuelles et des classes de pressions artérielles 

systoliques et diastoliques sur la survenue de l’hypertension atérielle 

L’existence d’une plainte actuelle (p=0,043), la PAS (p<0,001) et la PAD (0,003) 

étaient associés à la survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche. 
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Le tableau XXI présente l’influence de l’existence d’une plainte actuelle, de la PAS 

et de la PAD sur la survenue de l’HVG. 

Tableau XXI: Influence d’une plainte actuelle, de la PAS et de la PAD sur la 

survenue d’une HVG chez les gestantes au CHU-MEL 

 HVG  

 Oui, n=115 Non, n=396  

Plainte actuelle   0,043 

        Non 63 (54,8%) 258 (65,2%)  

        Oui 52 (45,2%) 138 (34,8%)  

Classes de PAS (mmHg)   <0,001 

         [83,140 97 (84,3%) 379 (95,7%)  

         [140,222 18 (15,7%) 17 (04,3%)  

Classes de PAD (mmHg)   0,002 

         [37,90 98 (85,2%) 373 (94,2%)  

         [90,132 17 (14,8%) 23 (05,8%)  

PAD : Pression artérielle diastolique, PAS : Pression artérielle systolique 
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3.5.4 Influence des facteurs de risque cardiovasculaire sur la survenue de 

l’hypertrophie ventriculaire gauche 

La présence d’HTA (p<0,001), l’antécédent familial de diabète ou d’HTA 

(p=0,015), le stress (p<0,001) et la sédentarité (p=0,005) étaient associés à la 

probabilité de survenue d’une HVG. 

Le tabagisme (p=0,9) et l’alcoolisme (p=0,2) n’étaient pas associés à la 

probabilité de survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les gestantes. 

L’obésité n’était pas associée à la survenue de l’hypertrophie ventriculaire 

gauche(p=0,075). 

Le tableau XXII présente l’influence des facteurs de risque cardiovasculaire 

sur la survenue d’une HVG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.RESULTATS 

73 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

Tableau XXII: Influence des facteurs de risque cardiovasculaire sur la survenue de 

l'hypertrophie ventriculaire gauche chez les gestantes au CHU-MEL en 2024 

 HVG p-value 

 Oui, n=115 Non, n=396  

Présence d’HTA   <0,001 

        Oui 24 (20,9%) 19 (04,8%)  

        Non 91 (79,1%) 377 (95,2%)   

Diabète   0,4 

       Oui 1 (00,9%) 1 (00,3%)  

       Non 114 (99,1%) 395 (99,7%)  

Dyslipidémies   0,050 

       Oui 2 (01,7%) 0 (000,0%)  

       Non 113 (98,3%) 396 (100,0%)  

ATCD familiaux d’HTA/diabète   0,015 

       Oui 44 (38,3%) 105 (26,5%)  

       Non 71 (61,7%) 291 (73,5%)  

Classes d'IMC   0,075 

17,4 ;30 76 (66,1%) 295 (74,5%)  

30 ; 47,8 39 (33,9%) 101 (25,5%)  

Stress sur grossesse   <0,001 

       Oui 50 (43,5%) 68 (17,2%)  

       Non 65 (56,5%) 328 (82,8%)  

Sédentarité   0,005 

       Oui 11 (09,6%) 13 (03,3%)  

       Non 104 (90,4%) 383 (96,7%)  
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3.6 Analyse multivariée 

En analyse multivariée, les facteurs associés à l’hypertrophie ventriculaire 

gauche étaient l’hypertension artérielle(p=0,028), le stress sur grossesse(p<0,001), 

la multiparité(p=0,044), la menarche précoce (p<0,001) et le troisième trimestre de 

grossesse(p=0,02). Les tableaux XXIV et XXV présentent les différents facteurs 

associés à l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la femme enceinte. 

Tableau XXIII: Facteurs associés à la survenue de l’hypertrophie ventriculaire 

gauche chez les gestantes au CHU-MEL 

 OR ajusté 95% IC p-value 

Présence d'HTA   0,030 

     Oui 2,68 1,10 – 6,48 0,028 

     Non 1,00 —  

ATCD familiaux d’HTA ou de diabète   0,7 

   Oui 1,13 0,64 – 1,97 0,7 

   Non 1,00 —  

Stress sur grossesse   <0,001 

   Oui 3,05 1,74 – 5,35 <0,001 

   Non 1,00 —  

Sédentarité   0,6 

     Oui 1,36 0,45 – 3,95 0,6 

     Non 1,00 —  

ATCD d’HTA sur les grossesse antérieures   0,091 

      Oui 1,78 0,91 – 3,44 0,087 

      Non 1,00 —  

ATCD de diabète sur les grossesse 

antérieures 

  0,2 

     Oui 3,84 0,43 – 34,4 0,2 

     Non 1,00   

OR = rapport de cotes, IC = intervalle de confiance 
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Tableau XXIV: Facteurs associés à la survenue de l’hypertrophie ventriculaire 

gauche chez les gestantes au CHU-MEL en 2024 (suite) 

 OR ajusté 95% IC p-value 

Gestité 1,00 0,66 – 1,45 >0,9 

Type de parité   0,072 

     Primipare 1,00 —  

     Nullipare 0,83 0,35 – 1,89 0,7 

     Multipare 1,86 1,02 – 3,45 0,044 

Menarche   0,003 

     [12,16 1,00 —  

     [10,12 4,00 1,81 – 8,96 <0,001 

     [16,20 1,05 0,39 – 2,47 >0,9 

Terme de grossesse   0,006 

     T1 1,00 —  

     T2 1,15 0,47 – 2,97 0,8 

     T3 2,57 1,20 – 5,99 0,020 

Classes d'IMC   0,9 

     17,4 ;30 1,00 —  

     30 ; 47,8 0,95 0,53 – 1,68 0,9 

Classes de PAS (mmHg)   0,2 

         [83,140 1,00 —  

         [140,222 2,50 0,69 – 9,09 0,2 

Classes de PAD (mmHg)   0,4 

          [37,90 1,00 —  

         [90,132 0,57 0,14 – 1,93 0,4 

OR = rapport de cotes(Odds Ratio), IC = intervalle de confiance, T1 : 1er trimestre, T2 :2è 

trimestre, T3 : 3è trimestre, IMC : Indice de Masse Corporelle, PAS : Pression artérielle 

systolique, PAD : Pression artérielle diastolique. 
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3.7 Cadre conceptuel final 

La figure 25 présente le cadre conceptuel final des facteurs associés à l’hypertrophie 

ventriculaire gauche chez la femme enceinte au CHU-MEL en 2024. 

 

 

3.8 Normes des indices d’hypertrophie ventriculaire chez les femmes enceintes 

au CHU-MEL en 2024 

Nous avons décidé de déterminer quelques tendances en termes de normes des 

critères ECG chez la femme enceinte. Pour ce faire nous avons classé les femmes 

enceintes selon l’existence ou non de facteurs de risque cardiovasculaire comme sus-

cités (présence d’au moins un des éléments suivants :HTA, diabète, antécédent 

d’HTA sur grossesse, stress, alcoolisme, tabagisme et albuminurie supérieure à une 

croix à la bandelette urinaire). Au total, nous avons obtenu 201 gestantes présentant 

des facteurs de risque cardiovasculaire contre 310 gestantes ne présentant pas de 

facteurs de risque cardiovasculaire.  

 

 

Facteurs de risque cardiovasculaire 

(Hypertension artérielle, stress sur 

grossesse) 

HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE 

Facteurs gynéco-obstétricaux  

( terme de la grossesse, 

multiparité , menarche précoce  ) 

Figure 25: Cadre conceptuel final  de l’identification des facteurs associés à 

l’hypertrophie ventriculaire gauche chez la femme enceinte au CHU-MEL en 

2024 
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3.8.1 Influence globale des facteurs de risque cardiovasculaire sur la 

survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche 

Sur les 201 gestantes présentant de facteurs de risque cardiovasculaire, 79 

avaient une hypertrophie ventriculaire gauche à l’électrocardiogramme contre 36 

gestantes dans le rang des 310 ne présentant pas de facteurs de risque 

cardiovasculaire. Après analyse statistique, il en ressort qu’il existe une association 

statistiquement significative entre les facteurs de risque cardiovasculaire et la 

survenue de l’hypertrophie ventriculaire. 

Le tableau XXV présente l’influence globale des facteurs de risque cardiovasculaire 

sur la survenue de l'hypertrophie ventriculaire gauche chez les 511 gestantes 

enquêtées au CHU-MEL en 2024. 

Tableau XXV: Influence des facteurs de risque cardiovasculaire sur la survenue de 

l'hypertrophie ventriculaire gauche chez les 511 gestantes enquêtées 

 
Oui   

n = 201 

Non   

n = 310 

p-value 

Présence d’HVG   <0,001 

Oui 79 (39,3%) 36(11,6%)  

Non 122 (60,7%) 274 (88,4%)  

 

Concernant l’influence des facteurs de risque cardiovasculaire sur les indices 

d’HVG, il est important de remarquer que les moyennes et médianes de chaque 

indice étudié étaient plus élevées dans le groupe des gestantes avec des facteurs de 

risque cardiovasculaire comparativement au groupe des gestantes sans facteurs de 

risque cardiovasculaire. 
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Le tableau XXVI suivant présente les paramètres des indices d’hypertrophie 

ventriculaire gauche en fonction de la présence ou non de facteurs de risque 

cardiovasculaire. 

Tableau XXVI: Paramètres des indices d'hypertrophie ventriculaire gauche en 

fonction de la présence ou non de facteurs de risque cardiovasculaire 

 
Oui   

n = 201 

Non   
n = 310 

Indice de Lewis   

Médiane (Q1, Q3) 8,0 (3,0, 13,0) 5,0 (1,0, 10,0) 

Moyenne (ET) 8,2 (6,9) 5,3 (6,6) 

Min – Max -11,0 - 28,0 -16,0 - 32,0 

Indice de Cornell   

Médiane (Q1, Q3) 11,0 (8,0, 16,0) 9,0 (6,0, 12,0) 

Moyenne (ET) 12,0 (6,0) 9,6 (4,3) 

Min – Max 1,0 - 40,0 0,0 - 28,0 

Indice de Peguero-Lo Presti   

Médiane (Q1, Q3) 18,0 (14,0, 25,0) 17,0 (12,0, 20,0) 

Moyenne (ET) 19,6 (7,3) 16,6 (5,6) 

Min – Max 4,0 - 42,0 4,0 - 46,0 

Indice de Sokolow-Lyon   

Médiane (Q1, Q3) 29,0 (24,0, 37,0) 26,0 (22,0, 31,0) 

Moyenne (ET) 30,2 (9,0) 26,5 (7,4) 

Min – Max 5,0 - 55,0 1,0 - 50,0 

 

 

 



 

3.RESULTATS 

79 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

3.8.2 Intervalles de normalité relative des indices d’HVG chez la femme 

enceinte  

Du tableau XXVI, nous pourrons établir des intervalles de normalité relative 

des indices d’HVG chez la femme enceinte en tenant compte de la moyenne et de 

l’écart-type de ces indices dans le groupe des femmes enceintes sans facteurs de 

risque où elles sont supposées avoir une grossesse normale. Il en ressort que les 

indices de Lewis, de Cornell , de Sokolow-Lyon atteignant respectivement 12,14 et 

34mm chez la femme enceinte doit faire rechercher des facteurs de risque ou des 

anomalies cardiaques potentielles  au cours de la grossesse chez cette dernière. 

Concernant l’indice de Peguero-Lo Presti, il devient suspect d’anormalité lorsqu’il 

dépasse 22,2mm. Néanmoins, toutes ces valeurs devraient être confrontées à un 

examen de confirmation  comme l’échocardiographie transthoracique ou au mieux 

l’IRM   afin d’attester de leur fiabilité chez la femme enceinte. 

Le tableau XXVII résume les intervalles de normalité relative de chaque indice ECG 

chez la femme enceinte.  

Tableau XXVII: Intervalles de normalité relative des indices d'HVG chez la femme 

enceinte au CHU-MEL en 2024 

Indices d’HVG Intervalles de normalité chez la femme 

enceinte 

Indice de Lewis -1,3 ; 11,9 

Indice de Cornell 5,3 ; 13,9 

Indice de Peguero-Lo Presti 11 ; 22,2 

Indice de Sokolow-Lyon 19,1 ; 33,9 
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La discussion des résultats de ce travail s’articule autour des points suivants :  

 l’atteinte des objectifs  

 les forces et limites de l’étude   

 la discussion proprement dite des résultats.  

4.1 Atteinte des objectifs  

A la fin de cette étude, nous pouvons dire que nous avons atteint notre objectif 

qui était d’étudier la prévalence de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les 

femmes enceintes au Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant 

Lagune (CHU-MEL) en :   

 identifiant les facteurs de risque cardiovasculaires observés chez les femmes 

enceintes au CHU-MEL  

 décrivant les aspects de l’électrocardiographie des femmes enceintes  

 calculant la fréquence hospitalière de l’hypertrophie ventriculaire gauche chez 

la femme enceinte au CHU-MEL 

 identifiant les facteurs associés à l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les 

femmes enceintes. 

Au terme de l’étude, nous avons observé que la prévalence de l’HVG était de 

22,5% chez la femme enceinte au CHU-MEL dans notre population. L’âge moyen 

des femmes enquêtées était de 29,4+/- 5,7 ans. 77,9% des gestantes étaient des 

multigestes et 14, 9% avaient des antécédents d’hypertension artérielle sur grossesse. 

Plus de la moitié des gestantes (54,4%) étaient au troisième trimestre. La prévalence 

de l’hypertension artérielle chez la femme enceinte était de 8,4% avec une 

codominance de l’HTA gravidique et de l’HTA chronique. Plusieurs anomalies 

électrocardiographiques étaient retrouvées chez les femmes enceintes dont la 

principale était la surcharge ventriculaire gauche (22,5%). Après l’analyse 

multivariée, les principaux facteurs associés à cette hypertrophie ventriculaire 
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gauche étaient l’hypertension artérielle, le stress sur grossesse, le troisième trimestre 

de grossesse, la menarche précoce et la multiparité. 

4.2 Forces et limites de l’étude 

4.2.1 Forces de l’étude 

Une étude transversale descriptive à visée analytique a été effectuée. L’étude 

transversale a été choisie car elle permettait d’avoir des données fiables.  

L’échantillonnage a été fait par un recrutement exhaustif de toutes les femmes 

enceintes répondant aux critères d’inclusion. Le choix de cette technique 

d’échantillonnage avait permis d’obtenir une taille acceptable de l’échantillon. La 

technique de collecte utilisée était l’entretien. Cette dernière semble plus adaptée car 

certaines gestantes étaient analphabètes. La collecte a été faite par nous-mêmes aidé 

des étudiants en 5ème année de médecine et l’interprétation définitive des ECG a été 

effectuée par des cardiologues afin de garantir la validité des données collectées. La 

mesure des paramètres anthropométriques et l’enregistrement des 

électrocardiogrammes pour toutes les femmes enceintes ont été effectués en utilisant 

un même matériel. Toutes ces caractéristiques liées à la méthode d’étude permettent 

de conclure la validité de la présente étude. 

4.2.2 Limites de l’étude  

Les principales limites inhérentes à ce travail ont été identifiées. 

 L’étude a été faite en incluant des femmes enceintes venues d’elles-mêmes ou 

référées au CHU-MEL. L’échantillon utilisé n’est donc pas représentatif de la 

population de femmes enceintes du pays. Les résultats ne sont donc pas 

extrapolables à l'ensemble de cette population mais permettent de faire 

ressortir des tendances. 

  L’électrocardiogramme ayant une sensibilité relativement faible dans la 

détection de l’hypertrophie ventriculaire gauche, une étude échographique 
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voire à l’IRM nous permettrait d’avoir des résultats beaucoup plus précis ce 

qui permettrait d’éviter certains biais. 

4.3 Commentaires 

4.3.1  Caractéristiques sociodémographiques et gynéco-obstétricales de 

la population d’étude 

4.3.1.1 Age 

L’âge moyen des femmes enceintes dans l’étude était de 29,4 ± 5,7 ans. Des 

résultats similaires ont été retrouvés par Dohou et al à Parakou au Bénin en 2020 

chez des gestantes hypertendues qui avaient un âge moyen de 29,3 ± 6,8 ans[58]. 

Dans la même ville, Afoukou Obossou et al avaient trouvé des résultats légèrement 

inférieurs chez les gestantes où l’âge moyen trouvé était de 26,6± 5,7ans[59].Hors 

du Bénin, Shotan et al aux Etats Unis  ont  trouvé une moyenne d’âge de 27 ± 7ans 

sur l’échantillon de femmes enceintes considéré dans son étude[60]. Des résultats 

beaucoup plus bas ont été rapportés par Shal et al en Inde en 2020 où un âge moyen 

de 23 ± 6 ans a été retrouvé[61].Par contre, Nakagawa et al au Japon retrouvaient des 

âges moyens plus élevées (35,4± 3,1)  dans son étude portant sur les arythmies au 

cours de la grossesse[62].Ces différents âges moyens retrouvés reflètent néanmoins 

la période optimale de forte reproductibilité des femmes. Il est important de noter 

que  l'âge moyen entre les études peut également varier à cause des différences dans 

la méthodologie, les populations étudiées et les critères d'inclusion. Par exemple, 

certaines études incluent des femmes enceintes avec des comorbidités préexistantes, 

ce qui pourrait biaiser l'âge moyen vers des valeurs plus élevées[63].C’est le cas de 

l’étude de Nakagawa qui s’était axé sur des gestantes présentant des arythmies. 

4.3.1.2 Niveau d’instruction des gestantes 

Dans notre étude, 80,4 %  des gestantes avaient au moins étudié jusqu’au  

secondaire(43,2% au secondaire et 37,2% à l’université). Ceci témoigne du niveau 
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d’instruction élevé de notre population et pourrait s’expliquer par le fait que l’étude 

a été réalisé en milieu urbain  où l’accès à l’école est beaucoup plus aisé qu’en milieu 

rural. De plus ,91% des gestantes enquêtées vivaient réellement en milieu urbain . 

Des résultats similaires ont été retrouvés par Dohou et al à Parakou où 9 femmes sur 

10 vivaient en milieu urbain et 47,6% des femmes avaient étudié jusqu’au 

secondaire[58]. 

4.3.1.3 Gestité et parité 

Dans notre population d’étude 77,9% des gestantes étaient des multigestes et 40,9% 

étaient des multipares. Concernant la parité, Majoko et al au Zimbabwe avaient 

trouvé un pourcentage de 45,8% de multipares[64] ce qui est légèrement supérieur 

au nôtre. Quant à Ahoui et al au Bénin en 2022, ils  avaient trouvé 60,3% de 

multigestes [65].Ces pourcentages témoignent de l’indice de fécondité élevé en 

Afrique. 

  

4.3.1.4 Antécédent d’hypertension artérielle sur grossesse. 

Dans notre étude 14,9% des multigestes avaient d’antécédents d’hypertension 

artérielle sur grosesse. Ce  résultat est inférieur à celui retrouvé par Ahoui et al qui 

était de 21,7%[65].L’antécédent d’HTA sur les autres grossesses étaient de 23,2% 

chez Dohou et al[58].Les études de Dohou et de Ahoui retrouvaient des prévalences 

plus élevées car elles étaient spécifiquement basées sur les femmes enceintes 

hypertendues ce qui témoigne davantage du risque pour les femmes ayant eu 

auparavant une hypertension artérielle sur grossesse de récidiver au cours des 

grossesses ultérieures. 
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4.3.2 Facteurs de risque cardiovasculaire 

4.3.2.1 Hypertension artérielle sur grossesse 

Dans notre étude, la prévalence de l’hypertension artérielle chez la femme 

enceinte était de 8,4%. Cette prévalence est égale à celle retrouvée par Niamkey et 

al en Côte d’Ivoire en 2004[66]. D’autres études ont montré des prévalences autour 

de celle retrouvée dans notre étude. Ainsi au Népal en 2023 ,la prévalence de 

l’hypertension artérielle sur grossesse retrouvée par Das et al était de 6,1%. En Chine 

en 2019,Yang et al avaient trouvé une prévalence légèrement supérieure à la 

nôtre[67].Au Togo en 2012 , Baragou et al avaient retrouvé 200cas d’hypertension 

artérielle sur 1620 femmes enceintes sélectionnées soit un pourcentage de 

12,3%[68].Par ailleurs cette prévalence retrouvée dans notre étude. est relativement 

faible comparée à celle retrouvée  au nord du pays par Ahoui et al en 2022 qui était 

de 17,6%. Johnson et collaborateurs au Botswana avaient trouvé une prévalence 

beaucoup plus supérieure (22,2%)[69].Ces différences seraient  probablement dues 

au mode de recrutement, aux moyens et méthodes de prise de la pression artérielle et 

aux facteurs environnementaux. 

4.3.2.2 Autres facteurs de risque 

Les autres principaux facteurs de risque retrouvés dans notre étude étaient 

l’antécédent familial d’HTA ou de diabète(29,2%), le stress sur grossesse(23,4%), et 

l’obésité(23,1%).Dans l’étude de Dohou et al ,l’obésité venait en première position 

avec 51,2%, suivie de l’antécédent familial d’HTA qui était de 31,7%[58]. Attolou 

et al avaient trouvé 71% d’ATCD d’HTA familial dans sa population d’étude 

constituée de femmes enceintes dont 35% étaient obèses. Le pourcentage d’obésité 

relativement élevé serait beaucoup plus dû au gain pondéral au cours de la grossesse. 

Néanmoins, elle reste un facteur à surveiller surtout lorsqu’elle est sévère voire 

morbide. L’antécédent  familial d’HTA ou de diabète est aussi un facteur de risque 
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à considérer. Quant au stress, il demeure un facteur clé dans la genèse des maladies 

cardiovasculaires. Une surveillance étroite de ces facteurs permettrait de bien 

prendre en charge les gestantes. 

4.3.3 Aspects électrocardiographiques 

Dans notre étude, 29,9% des gestantes enquêtées présentaient des anomalies à 

l’électrocardiogramme. Ce pourcentage est supérieur à celui trouvé par Baragou et 

collaborateurs à Lomé qui avaient retrouvé une prévalence de 21%[68]. Ce résultat 

pourrait s’expliquer par le fait que notre taille d’échantillon (511) était supérieure à 

celle utilisée par Baragou (200) nous donnant la possibilité de retrouver plus 

d’anomalies électrocardiographiques. Parmi les anomalies électrocardiographiques 

retrouvées dans notre étude, on notait 13,9% de tachycardie sinusale ce qui est 

supérieure à celle retrouvée dans une étude au Japon qui était de 9,2%[62].Nous 

avons retrouvé un cas de bloc de branche droit incomplet ce qu’a également trouvé 

Gonçalves et al dans son étude en Angola[7]. Deux cas de syndromes de Wolf 

Parkinson White(WPW) ont été enregistrés dans notre étude. En effet, la grossesse 

peut démasquer un syndrome de pré-excitation non reconnu ou aggraver une 

arythmie liée à un WPW connu. L’association de la grossesse avec le WPW est 

considérée comme grave et doit être évaluée en raison des conséquences 

potentiellement mortelles pour la mère et le fœtus[70].Notre étude comportait 

également 10 cas d’ischémies sous épicardiques (2%) et un cas d’extrasystoles 

ventriculaires (0,2%) ce qui est largement inférieur aux pourcentages retrouvés par 

Baragou et al à Lomé ( 13,4% et 8,9% respectivement)[68]. Il est important de noter 

que l’étude de Baragou ne prenait en compte que des femmes hypertendues ce qui 

pourrait expliquer ces différences. Dans tous les cas, ces anomalies nécessitent une 

surveillance étroite pour prévenir la morbi-mortalité maternelle et fœtale. Toutes ces 



 

4.DISCUSSION 

87 
ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024 

 

différentes observations soulignent l’importance cruciale de la réalisation d’un 

électrocardiogramme au cours de la grossesse. 

4.3.4 Prévalence de l’HVG 

Dans notre population d’étude, la prévalence de l’hypertrophie ventriculaire 

gauche chez la femme enceinte était de 22,5%. Cette prévalence est beaucoup plus 

élevée comparativement à celle retrouvée par Gonçalves et al en Angola qui avait 

trouvé une prévalence de 11,4% dans l’échantillon de femmes enceintes 

considéré[7].Une étude similaire réalisée par Akinwusi et al au Nigeria en 2011 avait 

trouvé une prévalence de 18,8%[71]. Ces différences observées peuvent s’expliquer 

par les différentes tailles d’échantillon utilisées et de la variation des conditions 

génétiques, environnementales et comportementales des différents groupes. Il 

faudrait aussi noter que la sensibilité de l’électrocardiogramme (ECG) dans le 

diagnostic de l’HVG dépend du nombre de critères utilisés. De nombreux travaux 

avaient abouti aux mêmes conclusions[72,73].Les indices utilisés dans l’étude de 

Akinwusi  étaient l’indice d’Araoye et l’indice de Sokolow-Lyon tandis que l’étude 

de  Gonçalves utilisait comme principal indice celui de Sokolow-Lyon. 

4.3.5  Critères ECG d’HVG 

Dans la présente étude, les critères électrocardiographiques d’HVG utilisés 

étaient l’indice de Peguero-Lo Presti, de Lewis, de Sokolov-Lyon et de Cornell. 

L’indice de Peguero Lo-Presti  était de loin l’indice le plus positif avec 95 cas sur 

les 511 femmes enceintes enquêtées soit un prévalence de 18,6% . Il est  suivi des 

autres indices qui ont des prévalences relativement plus faibles : Lewis 

(5,3%) ,Cornell (4,3%), Sokolow-Lyon (3,7%). Ceci soulève la question de la 

sensibilité et de la spécificité de l’indice de Peguero-Lo Presti dans la détection de 

l’hypertrophie ventriculaire gauche. A cet effet, en 2017, Ramchand et al avaient 

démontré que l’indice de Peguero-Lo Presti  offrait une sensibilité meilleure pour la 
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détection l’hypertrophie ventriculaire gauche par rapport aux autres indices de 

(Cornell , Sokolov-Lyon )[74].En Chine, Shao et al en 2018 avaient également 

abouti à cette conclusion dans son étude portant sur  une population de 235 

hypertendus sur laquelle la sensibilité et la spécificité des indices ont été évalués 

comparativement aux résultats de l’échographie[75].Il apparait que la sensibilité et 

la spécificité de l’indice de Peguero-Lo Presti sont  supérieures à  celles des indices 

de Cornell et  de Sokolow-Lyon.  

Par ailleurs Liu et al en 2020 avaient trouvé des résultats peu satisfaisants 

quant à la performance diagnostique de l’indice de Peguero-Lo Presti sur des 

patients à fonction ventriculaire réduite[76].Il a été noté que chez ce type de patients, 

la spécificité de l’indice de Peguero-Lo Presti a chuté en dépit de sa  meilleure 

sensibilité et sa précision est moindre comparée aux autres critères. Les mêmes 

résultats ont été trouvé par Sun et al en 2018 dans leur étude dans une population 

chinoise de la province de Liaoning[77]. 

Ces résultats relativement contradictoires provenant de différentes 

populations, peuvent s’expliquer par la diversité de l’origine ethnique, la taille de 

l’échantillon et les critères d’inclusion des cas. Une étude échographique de l’HVG 

chez les gestantes enquêtées nous aurait permis de tester la sensibilité et la 

spécificité de ces différents indices et d’attester de la fiabilité de l’indice de Péguero-

Lo Presti chez la femme enceinte. 

Ces différents critères utilisés  ont  été rarement abordés de manière 

spécifique chez la femme enceinte dans la littérature à l’exception de l’indice de 

Sokolow-Lyon. Cependant, la plupart des indices ont été utilisés sur plusieurs autres 

terrains. Ainsi une étude en Gambie portant sur une série de 534 diabétiques avait 

rapporté des prévalences respectives de 24,6%, 12,8% et 10,6% pour les indices de 
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Cornell, Sokolow-Lyon et Lewis dans le diagnostic de l’HVG électrique[78].Ces 

pourcentages sont relativement plus élevés par rapport à ceux trouvés dans notre 

étude. Ceci pourrait être dû à la différence d’âge (âge moyen égal à 52ans contre 

29ans dans notre étude) et à l’état physiologique de grossesse de notre population 

d’étude où la majorité des individus  ont tendance à être obèses ce qui atténue 

davantage les voltages via la masse grasse élevée[79]. Par ailleurs en 2022, Chargui 

et al en Tunisie avaient trouvé des prévalences de 28% pour l’indice de Peguero-Lo 

Presti, et de 17% pour les indices de Cornell et de Sokolow-Lyon chez les patients 

hémodialysés. Cette étude met encore en lumière la grande sensibilité de l’indice de 

Peguero-Lo Presti comme ce fut le cas dans notre étude. 

4.3.6 Facteurs associés  

Au terme de notre étude, les facteurs associés à l’hypertrophie ventriculaire 

gauche après l’analyse multivariée étaient l’hypertension artérielle, le stress sur 

grossesse, le troisième trimestre de grossesse, la menarche précoce et la multiparité. 

En effet, plusieurs scientifiques avaient recherché des facteurs associés à 

l’hypertrophie ventriculaire gauche bien que ces recherches ne soient pas 

spécifiquement axées sur la femme enceinte. Ainsi, selon Taki et al aux îles 

Maurices, l’âge, l’hypertension artérielle, le diabète et le faible niveau d’instruction 

étaient associés à l’HVG [80]. Quant à Scantlebury et al en 2015, ils avaient trouvé 

que l’antécédent d’HTA sur grossesse était associé à la survenue d’HVG[81]. Dans 

notre population d’étude, l’antécédent d’HTA sur grossesse était associé à la 

survenue de l’HVG en analyse bivariée mais n’y était plus associé après l’analyse 

multivariée.  

4.3.6.1 Hypertension artérielle sur grossesse 

L’hypertension artérielle sur grossesse était associée à la survenue de 

l’hypertrophie ventriculaire gauche dans notre étude. Plusieurs auteurs ont aussi 
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trouvé l’association de cette pathologie redoutable avec  la survenue de l’HVG : Liao 

et al en 2023[82], Taki et al en 2023[80] et Kolkenbeck et al en 2022[83].Ces 

résultats ne sont pas assez surprenants dans la mesure où l’HVG est fréquemment 

associée à l’hypertension artérielle[84] qui augmente la post charge ventriculaire 

donnant une charge de travail énorme au ventricule gauche à l’origine de son 

épaississement. 

4.3.6.2 Stress sur grossesse 

Le stress sur grossesse était associé à l’hypertension artérielle .Crozatier et al 

montraient que le stress pourrait entrainer une hypertrophie cardiaque à la suite 

d’une interaction complexe des composants mécaniques, hormonaux et 

énergétiques[85].Il peut entrainer une augmentation de la pression artérielle ce qui 

pourrait potentiellement exacerber ou induire une hypertrophie ventriculaire gauche 

chez certaines femmes.  

4.3.6.3  Menarche   

La menarche précoce était associée à l’hypertrophie ventriculaire gauche chez 

la femme enceinte dans notre étude. Un lien direct de cause à effet n’a pas été 

démontré dans la littérature mais il pourrait émaner des paramètres hormonaux et 

génétiques ainsi que de l’interaction avec certains facteurs de risque. 

4.3.6.4 Troisième trimestre de grossesse 

Le troisième trimestre était associé à l’hypertrophie ventriculaire gauche chez 

la femme enceinte. Ce facteur pourrait s’expliquer par le fait que les modifications 

cardiovasculaires sont beaucoup plus accentuées au troisième trimestre avec la 

croissance fœtale et l’accroissement des besoins ce qui peut entrainer une surcharge 

du cœur à l’origine de l’hypertrophie ventriculaire gauche. 
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4.3.6.5 Multiparité 

La multiparité était associée à l’hypertrophie ventriculaire gauche dans notre 

étude. Ceci pourrait être expliqué par le fait que chaque grossesse entraine une 

augmentation du volume sanguin ce qui peut exercer une pression supplémentaire 

sur le cœur qui à force de subir périodiquement cette contrainte finit par 

s’hypertrophier. Keskin et al avaient montré que la grande multiparité était associé à 

un dysfonctionnement de la fonction du ventricule gauche pendant la grossesse[86]. 

Ceci s’explique aisément vu que la multiparité est associée à la possibilité de 

développer une hypertrophie ventriculaire gauche. 
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Conclusion 

L’hypertrophie ventriculaire gauche est une condition prédisposant à des 

complications obstétricales graves. La présente étude nous a permis d’étudier 

l’hypertrophie ventriculaire gauche à l’électrocardiogramme  chez la femme enceinte 

en recherchant sa fréquence hospitalière et les facteurs qui lui sont associés au Centre 

Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune (CHU-MEL) en 2024. 

Ainsi la fréquence hospitalière retrouvée chez les femmes enceintes au CHU-

MEL en 2024 était de 22,5%. Les gestantes enquêtées  avaient un âge moyen de 29,4 

+/- 5,7 ans et étaient pour la plupart des multigestes. Les autres caractéristiques 

sociodémographiques et gynéco-obstétricales chez ces gestantes ont été également 

décrites. Nous avons pu identifier les facteurs de risque cardiovasculaire chez les 

gestantes dont les principaux étaient l’antécédent familial d’hypertension artérielle 

et de diabète, l’obésité, le stress sur grossesse et l’hypertension artérielle. 

L’interprétation des électrocardiogrammes nous a permis de décrire les 

différentes anomalies électrocardiographiques retrouvées au sein de notre population. 

Il en ressort que 29,9% des gestantes présentaient des anomalies 

électrocardiographiques  dont certaines sont potentiellement graves pouvant mettre 

en jeu à la fois leur pronostic vital mais également celui de l’enfant à naître. Au 

nombre des anomalies retrouvées, nous pouvons citer l’hypertrophie ventriculaire 

gauche elle-même (22,5%), les arythmies sinusales (2,3%), des ischémies sous 

épicardiques (2%), des extrasystoles auriculaires (1%), deux cas de blocs atrio-

ventriculaires (0,4%), deux cas de syndromes de Wolf Parkinson White (0,4%), un 

cas d’extrasystoles ventriculaires (0,2%) et un cas de bloc de branche droit incomplet 

(0,2%). 
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Les critères ECG de diagnostic de la surcharge ventriculaire gauche étaient 

basés sur les indices de Peguero-Lo Presti(18,6%),de Lewis(5,3%), de Cornell(4,3%), 

et de Sokolow-Lyon(3,7%). Après analyse multivariée, les facteurs associés à 

l’hypertrophie ventriculaire gauche chez les femmes enceintes au CHU-MEL étaient 

l’hypertension artérielle(p=0,028), le stress sur grossesse(p<0,001), le troisième 

trimestre de grossesse(p<0,020), la menarche précoce(p<0,001) et la multiparité 

(p<0,044). Les facteurs de risque cardiovasculaire influençaient globalement la 

survenue de l’hypertrophie ventriculaire gauche. Une prise en charge adéquate de 

ces femmes enceintes est donc urgente avec si possible des explorations plus 

approfondies comme l’échocardiographie transthoracique ou l’IRM. 
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Suggestions 

Au décours des résultats de notre étude, nous formulons quelques suggestions :   

 Aux autorités politiques, administratives et sanitaires 

 Organiser des séances d’information, d’éducation et de communication 

sur l’impact des facteurs de risque cardiovasculaire sur la grossesse et les mesures  à 

adopter pour une meilleure santé cardiovasculaire des gestantes 

 Accorder une place de choix à la santé maternelle en encourageant les 

études plus étendues sur le territoire national. 

 Elaborer un système de suivi efficace des femmes enceintes. 

 Subventionner la réalisation de l’électrocardiogramme et de 

l’échocardiographie transthoracique chez toutes les femmes enceintes. 

 Promouvoir la couverture médicale universelle afin de faciliter l’accès 

à une prise en charge adéquate des gestantes. 

 Améliorer le plateau technique à travers la disponibilité de matériel 

adéquat et de ressources humaines compétentes 

 

 A l’endroit du personnel soignant   

 Maintenir un bon niveau de connaissances et de compétences sur 

l’obstétrique pour un meilleur suivi des femmes enceintes. 

 Organiser fréquemment des séances de dépistage et de prise en charge 

de l’hypertension artérielle à l’endroit des femmes enceintes même en dehors des 

consultations prénatales de routine. 

 Rendre systématique la réalisation de l’ECG chez la femme enceinte au 

troisième trimestre. 

 Mettre l’accent sur la prise en charge des facteurs de risque 

cardiovasculaire en vue de l’amélioration de la qualité de vie des gestantes. 
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 Proposer la réalisation d’une échocardiographie transthoracique chez 

les gestantes présentant une hypertrophie ventriculaire gauche 

électrocardiographique et la rendre obligatoire surtout chez celles qui présentent 

plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire.  

 A l’endroit des femmes enceintes 

 Se faire suivre régulièrement pour la grossesse en venant aux 

consultations prénatales et en respectant les conseils prodigués par les agents de santé. 

 Consulter au moindre signe de danger. 

 Eviter toute situation de stress. 

 Réaliser le bilan prénatal prescrit par les agents de santé.  

 Adopter ultérieurement une méthode de contraception familiale en cas 

de grande multiparité. 
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Annexe 1 : Questionnaire de recherche  

THEME : ETUDE ELECTROCARDIOGRAPHIQUE DE 

L’HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE CHEZ LA FEMME 

ENCEINTE AU CHU-MEL EN 2024. 

INFORMATIONS GENERALES SUR L’ENQUETE 

Date de l’enquête  /___ //___//___ //___//_2_ //_0_//_2_//_ 4_/  

Numéro de fiche  /_____ //_____ //_____ //_____/  

Nom et prénom (s) de 

l’enquêteur  
  

  

DEROULEMENT DE L’ENQUETE PROPREMENT DITE 

N°  Intitulé  Réponses  Codes  

  

1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Q.1.   Nom et Prénom (s) de l’enquêtée   

Q.2.      Age de l’enquêtée / ___ //___ / ans  

Q.3.       Numéro de téléphone   

Q.4.       Niveau d’instruction 1. Non scolarisée 

2. Primaire    

3. Secondaire    

4. Supérieur  

/ ___  / 

Q.5. .  Occupation socio-professionnelle  1. Fonctionnaire public ou privé        

2. Revendeuse/Commerçante  

3. Ménagère  

4. Etudiante/Elève  

5. Artisan/Couturière/Coiffeuse  

6. Autres à précise     

7. Autres                     

  

  

  

  

/ ___  /  

 Si autre préciser   
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Q.6.  Religion  1- Chrétienne 

2- Musulmane 

3- Animiste    

4- Autres  

  

/ ___  /  

 Si autre religion préciser     

Q.7.  Milieu de résidence  1. Urbain 

2. Rural 

 

/ ___  / 

Q.8.  Veuillez préciser le lieu 

exact 

 

Q.9.  Langue parlée  

Q.10.  Statut matrimonial  1. Célibataire 

2. Concubinage 

3. Mariée 

4. Divorcée 

5. Veuve 

/ ___  /  

Q.11.  Lieu d’entretien 1. Consultation  

2. Hospitalisation  

3. Salle d’accouchement 

4. Soins intensifs 

 

/ ___  / 

 

2. PARAMETRES CLINIQUES 

2.1. ANTECEDENTS GENERAUX 

Q.12.  Souffrez-vous de l’Hypertension artérielle? 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si oui,  Depuis quand ?  

Etes-vous sous traitement ? 1. Oui 

2. Non 

 

Si oui, lequel  

Q.13.  Quel est le type de l’HTA? 1. HTA gravidique 

2. HTA chronique 

3. Pré-éclampsie 

/ ___  / 
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4. Pré-éclampsie 

surajoutée 

Q.14.  Souffrez-vous du Diabète? 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.15.  Souffrez-vous de la drépanocytose? 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.16.  Souffrez-vous de  dyslipidémies? 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.17.  Souffrez-vous de maladies 

cardiovasculaire (Autre que l’HTA) 

1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si oui préciser   

Q.18.  Avez-vous d’autres ATCD médicaux ? 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si oui, préciser  

Q.19.  ATCD familiaux d’HTA ou de diabète 1. Oui 

2. Non  

/ ___  / 

 Si oui, préciser  

2.2. HABITUDES DE VIE 

Q.20.  Tabagisme (passif ou actif) 1. Pas du tout 

2. Occasionnel 

3. Permanent 

/ ___  / 

 Si permanent, préciser le paquet-années  

Q.21.  Consommation excessive d’alcool (au 

moins 20g/j) 

1. Pas du tout 

2. Occasionnel 

3. Permanent 

/ ___  / 

 Si permanent, préciser le nombre de 

grammes/ jour 

 

Q.22.  Stress (score APSI) 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.23.  Sédentarité ( difficulté à bouger, à faire les 

activités de la vie quotidienne) 

1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si oui, quelle est la source de la 

sédentarité ? 

1. Grossesse 

2. Autre 

/ ___  / 
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 Si autre, préciser  

 

2.3. ANTECEDENTS OBSTETRICAUX 

Q.24.  Gestité      

Q.25.  Type de grossesse  1. Unique  

2. Gémellaire 

3. Autre 

        / ___  / 

 Si autre, préciser   

Q.26.  Parité     

Q.27.  ATCD d’HTA sur les grossesse 

antérieures  

1. Oui 

2. Non 

/ ___  /  

Q.28.  Si oui, préciser le type d’HTA  

 

1. HTA chronique   

2. HTA gravidique  

3. Pré-éclampsie   

4. Pré-éclampsie 

surajoutée  

  

/ ___  /  

Q.29.  ATCD de diabète sur les 

grossesse antérieures 

1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.30.       Voies antérieures d’accouchement 1. Voie basse 

2. Césarienne 

/ ___  / 

  Si plusieurs grossesses, préciser pour 

chaque grossesse 

 

Q.31.       Menarche  

Q.32.  Autres complications sur les 

grosseses antérieures (maternelles 

comme fœtales .) 

 

 

 

2.4. SITUATION OBSTETRICALE ACTUELLE 

Q.33.         Nombre de conceptus 1. 01 

2. 02 

3. Autre 

      / ___  / 
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Q.34.  Préciser le ou les semaine(s) 

d’aménorrhée(s) 

 

Q.35.         Nombre de consultations prénatales  

Q.36.         Nombre d’échographies faites   

Q.37.         Plaintes actuelles 1. Oui 

2. Non 

 

    / ___  / 

  Si oui, préciser   

  

2.5. EXAMEN PHYSIQUE 

Q.38.  Poids  

Q.39.  Taille  

Q.40.  IMC   

Q.41.  Pression artérielle  systolique  

Q.42.  Pression  artérielle diastolique  

Q.43.  Fréquence respiratoire  

Q.44. .   Fréquence cardiaque     

Q.45.  Albuminurie à la bandelette 

urinaire 

1. Absente  

2. Traces  

3. Albumine + 

4. Albumine ++ 

5. Albumine +++ 

  

/ ___  /   

 

3. PARAMETRES BIOLOGIQUES 

Q.46. .   Glycémie à jeun    

Q.47.            Taux d’hémoglobine   

Q.48.  Créatininémie (mg/L)  

 Valeur du DFG (Débit de filtration glomérulaire)  

Q.49.  Uricémie  

Q.50.  Autres bilans sanguins 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si oui préciser  
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  4. RESULTAT ECG 

Q.51.  Fréquence cardiaque  

Q.52.  Rythme sinusal 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si non, préciser  

Q.53.  Rythme régulier 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si non, préciser  

Q.54.  Axe du cœur en degré  

Q.55.            Durée du QRS (millisecondes)  

Q.56.           Onde Q de nécrose 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.57.           Surcharge atriale droite 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.58.            Surcharge atriale gauche 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.59.  Surcharge ventriculaire gauche 

 

1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

Q.60.      Indice de Lewis ( RD1+SDIII) – (SDI + RDIII)  

Q.61.       Indice de Sokolow-Lyon :    SV1 + (RV5 ou RV6)  

Q.62.       Indice de Cornell (SV3+ RaVL)  

Q.63.       Indice de Peguero- Lo Presti    (SV4 + Plus 

profonde S en V) 

 

Q.64.       Préciser les indices positifs  1. Lewis 

2. Sokolow-

Lyon 

3. Cornell 

4. Peguero-

Lo Presti 

/ ___  / 

Q.65.    Surcharge   ventriculaire droite 1. Oui  

2. Non   

 

/ ___  / 
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Q.66.   Troubles de conduction intraventriculaire 1. Oui 

2. Non 

/ ___  / 

 Si oui préciser (bloc de branche gauche, bloc de 

branche droite, hémibloc) 

  

 

Q.67.       Anomalies de la repolarisation 1. Oui  

2. Non   

/ ___  / 

     Si oui préciser (ischémie sous épicardique ou sous 

endocardique, lésion sous épicardique ou sous 

endocardique) 

 

Q.68.   Normalité de l’ECG 3. Oui  

4. Non   

/ ___  / 

 Si non , citer les anomalies existantes  
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Annexe 2 : Autorisation de collecte des données  
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RESUME 

Introduction : L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) est l’épaississement du myocarde ventriculaire 

gauche. Elle est impliquée dans la mortalité maternelle de par ses complications. 

Objectif : L’objectif principal de l’étude était d’étudier les facteurs associés à la survenue de l’HVG chez la 

femme enceinte au CHU-MEL en 2024. 

Méthode: Il s’est agi d’une étude descriptive et analytique avec recueil prospectif des données du 1er  juin au 

30 septembre 2024 incluant toutes les femmes enceintes âgées d’au moins 18ans et ayant donné leur consentement 

libre et éclairé pour participer à l’étude. Un électrocardiogramme (ECG) standard à 12 dérivations a été réalisé chez 

toutes les gestantes après un entretien structuré. 

Résultats : Au total, 511 femmes enceintes ont été incluses. L’âge moyen des gestantes était de 29,4±5,7ans. 

La prévalence de l’HVG était de 22,5%. Avec une positivité marquée de l’indice de Peguero-Lo Presti (82,6%). 

D’autres anomalies électrocardiographiques étaient retrouvées chez les gestantes dont les tachycardies (13,9%), les 

arythmies sinusales (2,3%), les extrasystoles (1,2%),les ischémies épicardiques (2%),les blocs atrio-ventriculaires de 

1er degré(0,4%),les syndromes de Wolf Parkinson White(0,4%). Après l’analyse multivariée, les facteurs associés à 

l’HVG chez les femmes enceintes étaient l’hypertension artérielle sur grossesse (p=0,028), le stress sur grossesse 

(p<0,001), le troisième trimestre de grossesse(p<0,020), la menarche précoce (p<0,001) et la multiparité (p<.0,044). 

Conclusion: L’HVG est une condition pourvoyeuse de complications obstétricales. Il est important de 

connaitre les facteurs qui lui sont associées chez la femme enceinte pour une prise en charge optimale des gestantes. 

Mots clés : Hypertrophie ventriculaire gauche, électrocardiogramme, femme enceinte. 

ABSTRACT 

Introduction: Left ventricular hypertrophy (LVH) is the thickening of the left ventricular myocardium. It is 

implicated in maternal mortality due to its complications. 

Objective: The main objective of the study was to investigate the factors associated with the occurrence of 

LVH in pregnant women at CHU-MEL in 2024. 

Method: This was a descriptive and analytical study with prospective data collection from June 1th  to 

September 30, 2024, including all pregnant women aged at least 18 years who had given their free and informed 

consent to participate in the study. A standard 12-lead electrocardiogram (ECG) was performed in all pregnant women 

after a structured interview. 

Results: A total of 511 pregnant women were included, with a mean age of 29.4±5.7. The prevalence of LVH 

was 22.5%. The Peguero-Lo Presti index was markedly positive (82.6%). Other electrocardiographic abnormalities 

were found in pregnant women, including tachycardias (13.9%), sinus arrhythmias (2.3%), extrasystoles (1.2%), 

epicardial ischemia (2%), first degree atrio-ventricular block (0.4%) and Wolf Parkinson White syndromes (0.4%). 

After multivariate analysis, the factors associated with LVH in pregnant women were hypertension during pregnancy 

(p=0.028), stress during pregnancy (p<0.001), third trimester of pregnancy (p<0.020), early menarche (p<0.001) and 

multiparity (p<0.044). 

Conclusion: LVH is a condition that can lead to obstetrical complications. It is important to know the factors 

associated with it in pregnant women, in order to optimize the management of pregnant women. 

              Key words: Left ventricular hypertrophy, electrocardiogram, pregnant women  


