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Technique d’animation de groupe restreints
Intervention d'alde & |a personne
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A Dieu tout puissant, créateur de

’Univers.

Pour ses nombreuses graces dans

notre vie.

Sans sa présence, nous ne serions pas

parvenus au bout de ce cursus medical

de base.

Toute la gloire lui revient.
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* A ma mere, Rita ADANVOESSI
Merci maman pour la vie, I’amour et 1’éducation qui ont fait de moi ’homme que
je suis aujourd’hui. Rien ne saurait suffire pour vous témoigner ma gratitude. Tout
ce que je suis, tout ce que j’aspire a devenir, je vous le dois chére génitrice. Que
Dieu vous garde aussi longtemps que possible a mes cotés.

Je vous aime beaucoup

* A mon pére, Ferdinand Goussinou HOUNDETON
Vous avez ét¢ mon soutien pendant toute ma formation et aussi une source
d’inspiration, d’humilité et d’amour du prochain. Merci pour ces qualités qui
m’ont aidé a m’accomplir. Je prie Dieu de vous accorder encore de nombreuses
années de vie a mes cOtés.

Gratitude infinie

= A mes grands freres et grandes sceurs : Firmin, Hubert, Firmine et
Fidele HOUNDETON.
Vous avez été ceux qui ont guidé mes pas dans cette vie a travers vos bienveillants
conselils. Votre soutien a toujours été constant envers ma personne. Ce travail est
donc I’accomplissement de vos efforts et de votre amour fraternel.

Soyez bénis

= A ma marraine, Mireille AKOTEGNON
Vous avez été comme une seconde mere pour moi. Votre soutien et vos prieres
m’ont été d’une grande aide. Je vous souhaite une longue vie afin que je puisse
continuer a profiter de votre accompagnement dans la foi.

Soyez comblée de graces

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 1v
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* A mes amis de longue date: Horeb SEIDOU, Innocentia
AGOSSACHENOU, Antoine AYONOU, Crédo ADANTONON, Louis
AVOKPO, Mazidath BOURAIMA, Lydiane DOSSOU-YOVO, Cindy
DESCOUS et Clarisse TOLI.

Votre empreinte dans ma vie est énorme. Vous avez joué un grand réle dans la
construction de la personne que je suis. Votre soutien indéfectible m’a permis
d’arriver au bout du chemin. Je souhaite que Dieu nous garde toujours ensemble
pour de plus grands exploits.

Soyez heureux

= A mes amis du « MEDICAL GAMES VERSE » : Dr Cédric DOSSOU,
Dr Régis PADONOU, Dr Razack ANDEMI, Dr Frangilo
GONCALVES, Dr Farouk AKIFEWA, Dr Venance AHOUANSOU,
Sylvestre ADOUGOUNDE, Frumence HOUMASSE, Nabia DAVE,
Marc-Aurel BOKO, Brice HOUNDADJO, Grace HOUSSOU et al.

Vous avez joué un grand réle dans ma formation et la qualité du médecin que je
serai. Les différentes activités menées avec vous m’ont permis d’en apprendre
davantage sur la médecine. J’ai également trouvé au sein du MGV une famille, un
creuset pour grandir en maticere de pratique de la médecine. Voyez en ce travail la
qualité et la fraternité dont fait montre le MGV.

Que vive le MGV !

= A tous mes collégues de la 46°™ promotion de médecins généralistes de
la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou
Le chemin a été long et tortueux. L’entraide et la solidarité dans le travail ont été
notre crédo tout au long de cette formation. Que la fin heureuse de cette aventure
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L’hypertension artérielle est une affection dont la morbidité et la mortalité
sont tres élevées au niveau mondial. On estime qu’environ un milliard d’adultes
sont touchés par la maladie, et que neuf (09) millions de décés lui sont associés
chaque année [1]. Cette affection est un facteur de risque cardiovasculaire majeur
et lorsqu’elle survient chez une femme enceinte, ce risque est encore plus élevé

comparativement a une femme enceinte normo tendue [2,3].

Dans le monde, les troubles hypertensifs concernent environ 5% a 10% des
grossesses selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [4,5]. En Afrique, la
prévalence des troubles hypertensifs de la grossesse (THG) est de 10,04% selon
une méta analyse réalisée en 2020 par Noubiap et al. concernant des articles
publiés dans 24 pays d’ Afrique. Une autre méta analyse d’articles publiés dans 19
pays d’Afrique sub-saharienne par Gemechu et al. en 2020 parle de 8% de THG
au Sud du Sahara [1,6]. Au Bénin, I’incidence hospitaliere des THG au Centre
Hospitalier et Universitaire Départemental Borgou-Alibori retrouvé par Ahoui et

al. en 2022, était de 17,6% [7].

Les THG ont des répercussions graves sur la mére et le nouveau-né. Chez la
mere, ils sont responsables du déces, de [’éclampsie, de 1’hématome
rétroplacentaire, de I’cedéme aigu du poumon, de I’'insuffisance rénale aigue etc...
Ils peuvent affecter la croissance et le développement du feetus entrainant ainsi
des conséquences néfastes pour le nouveau-né. Ces conséquences sont le retard
de croissance intra-utérin (RCIU), la prématurité, le faible poids de naissance
(FPN), la souffrance feetale aigue, I’asphyxie périnatale (APN), la mort feetale in
utero (MFIU) et le décés néonatal [8].

Selon ’OMS, les troubles hypertensifs de la grossesse constituent la
deuxiéme cause de mortalité maternelle apres les hémorragies du péri-partum et
la premiere cause de morbi-mortalité foetale et néonatale au niveau mondial [9].
Ils représentent 30% des décés maternels et 20% de la mortalité feetale et

néonatale en Afrique. En 2020, Gemechu et al. ont montré que les femmes
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enceintes hypertendues présentaient une morbi-mortalité néonatale 8,2 fois plus
¢levée (OR = 8,2 (IC 95% = [2,8, 24])) que les femmes enceintes normo tendues

en Afrique sub-saharienne [6,10].

Une étude faite en Ethiopie en 2020, montre que l'incidence globale des
complications périnatales ¢tait plus ¢€levée chez les femmes souffrant
d'hypertension induite par la grossesse que chez les femmes normo tendues (66,4
% contre 22,6 %) [11]. Au Bénin en 2017, Tshabu-Aguemon et al. trouvent au
Centre Hospitalier et départemental Ouémé Plateau (CHD-OP) chez les femmes
ayant une prééclampsie sévere une morbidité périnatale €levee de 49,7% avec une

taux de déces périnatal de 12,2% [9].

La plupart des études montrent une fréquence plus élevée de problémes
périnataux chez les femmes enceintes avec THG comparativement aux femmes
enceintes sans THG. Mais jusque-1a, on sait peu de choses sur les facteurs pouvant
favoriser cette fréquence élevée des problémes périnataux chez les femmes

enceintes présentant des THG.

Au Népal, en 2017 I’age maternel de moins de 30 ans, I’anémie, le défaut de
supplémentation en calcium, 1’existence d’une comorbidité maternelle pourraient
étre corrélés aux complications périnatales des THG selon Das et al. [12]. Au
Sénégal en 2016, Boiro et al. ont trouvé que le mauvais suivi de la grossesse, la
PAD (Pression Artérielle Diastolique) > 110mmHg et la protéinurie > +++ a la
bandelette urinaire étaient corrélés aux complications périnatales de la

prééclampsie [13].

Au Bénin et plus précisément a Cotonou, les facteurs expliquant la fréquence
¢levée des probléemes périnataux chez les femmes enceintes hypertendues,

demeurent un sujet peu explore.

Nous avons donc initi¢ cette étude au Centre Hospitalier et Universitaire de

la Mére et ’enfant Lagune (CHU-MEL) de Cotonou, I'une des maternités de
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référence dans le Sud du pays afin d’y identifier les déterminants des

complications périnatales des THG.
= Objectif général

Etudier les complications périnatales chez les meres ayant présenté un
trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL a Cotonou en 2024 en vue de

déterminer les facteurs associés.

= Objectifs spécifiques

1. Décrire les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et paracliniques
des méres ayant présenté des THG au CHU-MEL en 2024.

2. Calculer la fréquence hospitaliére des complications périnatales chez les meres
ayant présenté des THG au CHU-MEL en 2024.

3. Décrire les caractéristiques cliniques retrouvées chez les nouveau-nés des
meres ayant présenté des THG au CHU-MEL en 2024.

4. Identifier les facteurs associés aux complications périnatales des THG au

CHU-MEL en 2024.
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= (Cadre conceptuel

FACTEURS LIES FACTEURS NON
AU THG LIES AU THG

> Niveau socio-
» Signes fonctionnels de économique
r r . r l u
sévérité du THG .
> Facteurs socio-

» ATCD personnel ou

) . s
familial d’HTA ou de demographiques : age,

milieu de  résidence,

Diabéte niveau d’instruction
> ATCD personnel de L . ’
situation matrimoniale
THG > Facteurs
» ATCD de décés d’enfant
comportementaux :
pour THG : .
. ) tabagisme, alcoolisme
> Suivi et mise sous > Stress important sur la
traitement du THG arossesse P
> PAD>110 H PAS
L mmig ou » Comorbidité
élevée C 1s
. . . maternelle : diabete,
> Protéinurie > +++ a la L,
obésité, asthme
BU Yo e
. . > Facteurs obstétricaux :
» Surcharge ventriculaire arite ATCD de
gauche a PECG parte,

césarienne pour THG,
suivi de la grossesse, voie
d’accouchement

»> Pathologie associée au

» Type de THG

» Complications
maternelles du THG

> Anomailll.es - THG
paracliniques : anémie,
thrombopénie, etc....

N L

COMPLICATIONS PERINATALES

(Prématurité, FPN, APN, MFIU, SFA,
RCIU)

Figure 1 : Cadre conceptuel montrant les facteurs potentiellement

associés aux complications périnatales
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= Explication du cadre conceptuel

Deux groupes de facteurs pourraient €étre associés aux complications périnatales
des THG. Nous avons des facteurs liés au THG en lui-méme et des facteurs non
liés au THG. Les facteurs non liés au THG pourraient s’associer aux facteurs liés
au THG. Et cette association pourrait favoriser la survenue des complications
périnatales. Dans chaque groupe, certains facteurs seraient isolément associés a la

survenue des complications périnatales.

= Hypothéses de recherche

» La fréquence hospitaliére des complications périnatales est ¢levée chez les
accouchees ayant présenté¢ un THG au CHU-MEL a Cotonou en 2024.

» Il existe des facteurs associés aux complications périnatales chez les
accouchees ayant présenté¢ un THG au CHU MEL a Cotonou en 2024.
= Questions de recherche

» Quelle est la fréquence hospitaliére des complications périnatales chez les
accouchees ayant présenté¢ un THG au CHU-MEL a Cotonou en 2024 ?

» Quels sont les facteurs associés aux complications périnatales chez les

accouchees ayant présenté un THG au CHU-MEL a Cotonou en 2024?
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1.1 Définitions

1.1.1 Facteur associé

Selon le dictionnaire Larousse 2017, un facteur est un agent ou un ¢lément
qui contribue a un résultat ou a un évenement. On dira qu’un facteur est associ€ a
un événement lorsqu’il existe une relation statistiquement significative entre le

facteur et I’événement.

1.1.2 Hypertension artérielle au cours de la grossesse

L’HTA au cours de la grossesse est définie comme étant une élévation de la
pression artérielle chez une femme enceinte suivant les criteres ci-apres : PAS >
140 mmHg et/ou PAD > 90 mmHg, a deux reprises espacées de 4 heures
d’intervalle. La mesure doit tre faite au repos, en position de décubitus latéral
gauche ou en position semi-assise, apres au moins 5 minutes de repos, a distance
de I'examen obstétrical et avec un brassard adapté a la morphologie de la patiente

[14,15].

1.1.3 Les troubles hypertensifs de la grossesse

I[ls regroupent quatre entités nosologiques permettant de classifier la
survenue d’une HTA au cours de la grossesse. Il s’agit de I’HTA gestationnelle ou
gravidique, de ’HTA chronique, de la prééclampsie et de la préeclampsie
surajoutée. Ils sont représentés par la survenue au cours de la grossesse d’une

hypertension artérielle avec ou sans protéinurie [16,17]. On définit :

= L'HTA gravidique ou gestationnelle comme €tant une HTA apparue apres
20 SA chez une femme enceinte jusque-la normo tendue, sans signes de
pré-éclampsie ou d’éclampsie comme la protéinurie significative. En
termes de gravité, elle est modérée lorsque les chiffres tensionnels sont
entre 140 — 159mmHg pour la PAS et/ou 90-109 pour la PAD. Elle est
sévere lorsque les chiffres tensionnels sont > 160mmHg pour la PAS et >

110mmHg pour la PAD [18,19].
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= La prééclampsie comme étant 1'association d'une HTA gravidique a une
protéinurie (=300 mg/24 heures). Elle est dite « surajoutée » lorsqu'elle
survient chez une patiente avec une HTA chronique [20] .

* L'HTA chronique est définie comme étant une HTA antérieure a la
grossesse mais parfois méconnue. Il faut y penser si 'HTA est découverte

avant 20 SA ou si elle persiste a plus de 6 semaines du post-partum [21,22].

1.1.4 Complications périnatales
1.14.1 Période périnatale
Selon ’OMS, la période périnatale part de la 22°™ SA jusqu’ au 7™ jour de
vie révolu. Elle comprend la période feetale qui part de la 22°™ SA jusqu’a
I’accouchement et la période n€onatale précoce qui par de la naissance jusqu’au

7¢m¢ jour de vie [23].

1.1.4.2 Complications
Selon le dictionnaire médical Elsevier Masson, ce sont des phénomeénes
pathologiques qui surviennent au cours d’une maladie, sans lui étre spécifiques,

et qui I’aggravent généralement.

1.14.3 Complications périnatales des THG
Au vu des deux définitions précédentes, ce sont donc des phénomeénes
pathologiques qui surviennent chez le fcetus ou le nouveau-né au cours de la
période allant de la 22°™ SA jusqu’a la période néonatale précoce au décours d’un

trouble hypertensif de la grossesse.

1.1.4.4 L’asphyxie périnatale [24]
Elle est définie comme un manque de flux sanguin ou d'échange gazeux vers
le foetus dans la période immédiatement avant, pendant ou apres 1’accouchement.
L’asphyxie périnatale peut entrainer de profondes séquelles systémiques et

neurologiques.

Les criteres diagnostiques de 1’asphyxie périnatale sont les suivants :

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 9



1. GENERALITES

= Acidose métabolique avec pH < 7,0 (dans un échantillon de sang de cordon
ombilical ou de nourrisson)

=  Déficit de base a -12

= Score d’APGAR =cing a 10 minutes avec un besoin continu de réanimation

= Présence de défaillances multiples d'organes et de systémes

= Preuves cliniques d'encéphalopathie : hypotonie, mouvements
oculomoteurs ou pupillaires anormaux, succion faible ou absente, apnée,
hyperpnée ou convulsions cliniques. Ces résultats neurologiques ne
peuvent pas étre attribués a une autre cause (erreur innée du métabolisme,

trouble génétique, trouble neurologique congénital, effet d'un médicament)

1.1.4.5 La souffrance feetale aigue
Selon le MERGER, il s’agit d’un état correspondant a la suppression
temporaire de I’apport d’oxygene au feetus. Elle peut €tre suspectée devant deux
signes : la modification des bruits du cceur feetal a 1’auscultation ou au doppler

feetal et le liquide amniotique teinté de méconium (aspect verdatre) [25].

1.14.6 Prématurité [26,27]
L’Organisation Mondiale de la Santé définit la prématurité comme étant la
naissance d’un nouveau-né vivant survenue avant 37 semaines d’aménorrhées

(SA) révolues. On distingue trois sous catégories de naissances prématures :

* Ja trés grande prématurité ou prématurissime : en dessous de 28 semaines
d’aménorrhées
= Ja grande prématurité : entre la 28e et la 32e semaine ;

* Ja prématurit¢ moyenne, voire tardive (entre la 32¢ et la 37e semaine).

1.1.4.7 Faible poids de naissance (FPN)
Selon 1'Organisation Mondiale de la Santé, un faible poids de naissance est

défini comme un poids a la naissance inférieur a 2500 grammes.
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1.14.8 Retard de croissance intra utérin (RCIU) [28,29]

Le petit poids pour I’age gestationnel (PAG) est une estimation de poids foetal
inférieur au 10°™ percentile. On dit qu’il est sévére lorsque le poids feetal est
estimé en dessous du 3°™ percentile. Le RCIU est un PAG associé a des arguments
en faveur d’un défaut de croissance pathologique ou des signes d’altération du
bien étre feetal : diminution des mouvements foetaux, anomalies du doppler,

oligoamnios. On distingue deux types de RCIU :

» Le RCIU harmonieux ou symétrique : lorsque le poids, la taille et le
périmetre cranien sont tous touchés
» Le RCIU disharmonieux ou asymétrique : si la taille et le périmetre

craniens sont normaux et discordants par rapport au poids.

Le diagnostic paraclinique se fait a I’échographie obstétricale qui permet
d’évaluer les biométries feetales, le score de Manning et de réaliser un examen

doppler des artéres utérines et ombilicales.

1.1.4.9 Mort feetale in utero (MFIU)

Le centre des statistiques de santé des Etats-Unis définit la mort feetale
comme l'accouchement d'un feetus ne montrant aucun signe de vie, comme
I'indiquent 1'absence de respiration, de battements cardiaques, de pulsations du
cordon ombilical ou de mouvements définis des muscles volontaires. Cet
accouchement survient a au moins 20 semaines de gestation avec un poids a la

naissance supérieur ou égal a 350 grammes [30].

1.2 Classification des troubles hypertensifs de la grossesse

1.2.1 Classification de la société internationale pour I’étude de
I’hypertension artérielle sur grossesse (ISSHP)

La découverte d'une HTA au cours de la grossesse peut correspondre a des
situations nosologiques treés diverses. Bien qu'il existe plusieurs classifications,
I'une des plus utilisées demeure celle de la société internationale pour I'é¢tude de

I'hypertension sur grossesse (ISSHP) [31,32].

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 11



1. GENERALITES

Tableau I : Classification de I'hypertension chez la femme enceinte proposée par

I'ISSHP

Protéinurie > 300 mg/j Absente Présente

PA normale avant la Hypertension gravidique Prééclampsie
grossesse
PA anormale avant la Hypertension chronique Prééclampsie surajoutée

grosScsse

1.2.2 Classification de I’American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) [17,33]
= Prééclampsie (PE)

Anciennement appelée toxémie gravidique pure par des auteurs francais, il
s’agit d’une maladie multi systémique. Elle est caractérisée par I’apparition apres
20 semaines de gestation d’une hypertension artérielle et d’une protéinurie. En
I’absence de protéinurie, la PE peut étre diagnostiquée si ’HTA est associée a un

ou plusieurs des critéres suivants. Ces criteres définissent sa séveérité :

» thrombocytopénie inférieure a 100 000/ml

» transaminases sanguines a deux fois ou plus de la normale

» insuffisance rénale nouvelle avec une créatinine plasmatique supérieure a
11 mg/L ou doublement de la créatinine en 1’absence d’autre cause

» cedéme aigu pulmonaire

» apparition des troubles visuels ou cérébraux.

On parle de PE précoce si elle survient avant 34 SA et de PE tardive si elle

survient apreés 34 SA.
= Hypertension artérielle chronique

Il s’agit selon cette classification, d’une hypertension artérielle (HTA)

connue avant la conception ou détectée avant 20 semaines de gestation.
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= Hypertension artérielle gestationnelle

Il s’agit d’une HTA qui apparait aprés 20 semaines de gestation, souvent pres
du terme, sans protéinurie ou atteinte d’organes. En I’absence de normalisation de
I’hypertension en post-partum, le diagnostic sera converti en hypertension
chronique. Dans ce cas, méme une hypertension transitoire peut prédire une HTA

chronique dans I’avenir.
= Prééclampsie surajoutée

I1 s’agit d’une PE (Prééclampsie) qui complique une HTA chronique. Elle est

aussi classifiée en :

» PE sans critére de sévérité

» PE avec au moins un critére de sévérité (HTA sévére, baisse des plaquettes
en dessous 100 000/ml, perturbation des tests hépatiques, cedeme
pulmonaire, troubles cérébraux et céphalées séveres, douleur a
I’hypochondre droit, insuffisance rénale nouvelle, ou une augmentation

importante de la protéinurie, un HRP)

1.3 Epidémiologie
1.3.1 Epidémiologie des troubles hypertensifs de la grossesse
1.3.1.1 Fréquence des THG
La prévalence des THG dans le monde est variable. Elle est de 5 a 10% selon
I’OMS. L’ American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) parle de
6 4 8% [27]. Elle est estimée entre 6 et 10 % des grossesses aux Etats-Unis et en

Europe selon Fauvel et al. [34].

En Afrique subsaharienne, la prévalence des THG était de 8% en 2020 selon
Gemechu et al. En 2019, Magee et al. dans une méta-analyse retrouvaient des
prévalences variables : 14,0 % en Inde, 11,6 % au Pakistan et 16,8 % en

Mozambique [6,35].
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Au Bénin, I’étude d’ Attolou et al. trouvait une fréquence de 7,65% en milieu
hospitalier au Bénin en 1998. Cette étude retrouvait, 41,50% d’HTA chronique ;
26,40% de pré-éclampsie ; 18,80% de pré-éclampsie surajoutée et 13,20% d’HTA
isolée [36]. En 2022, Ahoui et al., trouvaient 17, 6% comme fréquence
hospitaliére. Cette étude plus récente retrouvait 73,0 % de pré-éclampsie ; 19,2 %
d’hypertension artérielle gestationnelle ; 3,8 % de pré-éclampsie surajoutée et 3,8
% d’hypertension artérielle chronique [7]. En 2017, Vigan et al. retrouvaient la
pré-¢clampsie dans 86,84% des cas ; I’HTA gravidique dans 06,58% des cas ; la
prééclampsie surajoutée dans 03,95% des cas et ’HTA chronique dans 02,63%
des cas [37]. Ces chiffres suggerent une augmentation de la prévalence
hospitaliere des THG au Bénin et particulierement de la prééclampsie passée de

26,4% en 1998 a 73% en 2022.

1.3.1.2 Les facteurs de risque de Troubles Hypertensifs de la
Grossesse (THG)
On retrouve essentiellement des facteurs obstétricaux, des facteurs socio-

démographiques, des comorbidités maternelles et des facteurs comportementaux.

= Les facteurs obstétricaux : la primiparité, la grossesse gémellaire,
I’antécédent personnel d’hématome rétroplacentaire, de prééclampsie,
d’éclampsie, de mort in utero ou de RCIU ; on peut aussi avoir des
antécédents familiaux de prééclampsie chez la mere.

= Les facteurs sociodémographiques : 1’age >40 ans ou <I8 ans, la
précarité socio-économique et 1’origine ethnique d’Afrique noire ou des
philippines. Les femmes noires non hispaniques présentent une prévalence
plus élevée de diagnostic de troubles hypertensifs de la grossesse, ainsi que
de morbidité et de mortalité associées selon une étude réalisée aux Etats-
Unis en 2022 par Suresh et al. [38].

= Pathologies maternelles : le diabéte, I’obésité, I’HTA, la néphropathie

chronique, le lupus, le syndrome des anticorps anti phospholipides.
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= Facteurs comportementaux : la prise de cocaine, ou de substances
comme le tabac et I’alcool. Une étude réalisée au Japon en 2022 par Métoki
et al. montrait que le tabagisme, la consommation d'alcool et le fait d'étre
enceinte par fécondation in vitro ou transfert d'embryon étaient associés au
risque de troubles hypertensifs de la grossesse. Les auteurs parlent
¢galement de 1’absence ou I’exposition maternelle précoce au sperme du
procréateur ou encore d’un conflit immunologique entre les deux conjoints

[39,40]

1.3.2 Epidémiologie des complications périnatales
En 2016, selon un consensus de la Société Frangaise de 1'Hypertension
Artérielle (SFHA), les troubles hypertensifs de la grossesse constituent le premier

marqueur de risque de morbidité et de mortalité foetale [41].

Le faible poids de naissance (FPN) complique 7 a 20 % des THG. La MFIU
concerne 2 a 5 % des patientes enceintes présentant une HTA. Le risque de
mortinatalité¢ est plus élevé chez les femmes ayant déja eu une mortinatalité
inexpliquée. Une étude a révelé que le risque était 5 fois plus €leve et une autre 2

fois plus élevée [19,30].

On estime que 13,4 millions des nourrissons (soit plus d’un sur dix) sont nés
prématurés en 2020. Environ 900 000 enfants meurent chaque année des
complications de la prématurité. Les troubles hypertensifs de la grossesse sont de

trés gros pourvoyeurs de prématurité [26].

1.4 Physiologie de la grossesse normale
La grossesse est un état physiologique transitoire au cours duquel
surviennent plusieurs modifications. Nous aborderons ici essentiellement

quelques modifications.
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1.4.1 Modifications hormonales et cardiovasculaires
Les modifications cardiovasculaires sont généralement induites par les

modifications hormonales liées a la grossesse.

= Les eestrogénes agissent sur la fréquence cardiaque et le débit cardiaque.
On observe donc une augmentation du débit cardiaque d’environ 50% sur
I’ensemble de la grossesse [42].
= La progestérone favorise une rétention de sodium et d’eau a 1’origine
d’une hypervolémie. Cette derniére vise a limiter les conséquences de
I'hémorragie lors de l'accouchement. Elle favorise également le relachement
vasculaire et est responsable de la diminution de la pression artérielle liée a une
vasodilatation périphérique. L'évolution des pressions artérielles est variable en
fonction du trimestre de grossesse. Elles chutent au premier trimestre puis restent

stables au deuxiéme avant un retour aux valeurs de base au troisi€me trimestre

[42,43].

1.4.2 Modifications rénales

L’augmentation du débit cardiaque est plutdt avantageuse pour le rein. On
observe donc que le débit sanguin rénal et le débit de filtration glomérulaire
(DFG) augmentent d’environ 40 %. Cette augmentation du DFG s’accompagne

de trois phénomenes :

= Jabaisse de la créatininémie : elle varie entre 5,3 et 7,3 mg/L. Le DFG varie
entre 150 et 200 mL/min

= Ja baisse de ’'uricémie : qui varie entre 25 et 40 mg/L

» J’augmentation modérée de la protéinurie (< 300 mg/24 h) est également
observée. Elle est liée a ’hyperfiltration dés le premier trimestre, et a la
sécrétion du facteur anti angiogénique SFLT1 aprés la 20°™ semaine

d’aménorrhée [43,44].
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Dans le systeme rénine-angiotensine-aldostérone, il existe une élévation de
la rénine (rein, placenta), de la prorénine (rein foetal) et de I'aldostérone

plasmatique [43].

1.4.3 Modifications biologiques
Les valeurs des constantes biologiques au cours de la grossesse sont les

suivantes :

taux d’hémoglobine : 11-12 g/dl

taux de plaquettes : il est quasi constant puis diminu¢ en fin de grossesse.

= transaminases (UI/L) < 30

taux de prothrombine (%) > 80

On peut également observer une discréte hyperleucocytose a prédominance

polynucléaires neutrophiles [42].

1.4.4 Physiologie feetale et placentaire

La période feetale va du 3™ mois jusqu’a la naissance. La croissance foetale
se fait par multiplication cellulaire jusqu'a la 30°™ semaine, puis par augmentation
de la taille des cellules aprés cette date. A partir du 4°™ mois, cette croissance est
faite grace au placenta. Le feetus vit dans des conditions privilégiées. Certains
organes sont au repos comme le poumon, ou en semi-repos comme l'appareil
digestif et le rein. Le circuit cardiovasculaire fonctionne de facon particuliere. Le
maintien de la température est assuré par le liquide amniotique. C'est le placenta
qui permet les échanges métaboliques et 1'oxygénation du feetus. Une agression
sévere du feetus peut se traduire par une perturbation de la croissance feetale, ou
hypotrophie feetale, ou par une 1€sion tissulaire, par exemple du systeme nerveux

[45].
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1.44.1 Physiologie feetale

=  Circulation feetale

Shunt artére
pulmonaire = aorte
du canal artériel

ShuntD -G
du trou de Botal

Figure 2 : Vue d’ensemble de la circulation feetale in utero [40]

Le sang oxygéné et apportant les ¢léments nutritifs arrive par la veine
ombilicale unique qui se jette par le canal d'Arantius (shunt hépatique) dans la
veine cave inférieure. Le mélange du sang artériel riche venant du placenta et du
sang veineux de la moitié inférieure du corps remonte dans la veine cave
inférieure, passe dans l'oreillette droite, puis dans le ventricule droit ou dans
l'oreillette gauche par le foramen ovale. Le maintien de la communication inter
atriale (1°" shunt droit-gauche) est dii au fait que la pression dans I'oreillette droite
est supérieure a celle dans I’oreillette gauche. Le sang de 1'oreillette droite qui
passe dans le ventricule droit est éjecté¢ dans l'artéere pulmonaire ou il est dérive
vers l'aorte par le canal artériel (2°™ shunt). Il rejoint ainsi le sang du ventricule

gauche en aval des vaisseaux de la base du cou [45].
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= Appareil pulmonaire feetal

L'appareil pulmonaire est quasiment au repos jusqu'au terme mais sa
différenciation est complexe et continue. Les bronchioles et les saccules sont
pleins de liquide pulmonaire sécrété par les cellules épithéliales pulmonaires. Le
surfactant, produit tensioactif recouvrant les saccules alvéolaires, est synthétisé a
partir de la 27°™ SA par les pneumocytes de type 2 sous l'influence du cortisol
feetal. Avant la mise en travail, on observe une diminution du liquide pulmonaire
par mouvement d'eau passif vers l'espace interstitiel, puis le systéme lymphatique.
L'absence de ce mécanisme (césarienne avant travail par exemple) peut conduire
a une détresse respiratoire transitoire par trouble de résorption. Le surfactant
empéche l'affaissement de 1'alvéole apres la premicre inspiration. Son absence ou
son insuffisance en cas d'accouchement prématuré est responsable apres la

naissance de la maladie des membranes hyalines [19].
= Les échanges entre la meére et le feetus

Etant donné que I’appareil digestif et celui respiratoire sont au repos chez le

feetus, les échanges gazeux et nutritionnels se feront a travers le placenta.
> Les échanges gazeux [46]

Le placenta doit étre considéré comme le poumon feetal. Le passage de

I’oxygene de la mere vers le feetus est favorisé€ par quatre conditions :

+¢ le gradient de la pression partielle en oxygéne (PO2)

+» la forte affinité de 1’hémoglobine foetale pour 1’oxygéne

+¢ la forte concentration de I’hémoglobine chez le feetus

¢ l'effet Bohr (I'augmentation du niveau de CO2 dans le sang augmente la
PO2 sur I'némoglobine et facilite la libération de 1'02 et donc son transfert

vers le feetus)

De méme, le transfert du CO2 du foetus vers la mere est facilité du fait de sa

diffusion plus rapide que celle de 1'oxygene.
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» Les échanges nutritifs [46]

Les apports nutritifs de la mére vers le feetus se feront également par le
placenta. On dit que le placenta permet les apports nutritifs au feetus. Les
substances essentielles apportées au foetus par le placenta sont 1’eau, les
¢lectrolytes (par diffusion simple sauf le fer et le calcium apportés par transport

actif), les hydrates de carbones et les acides aminés

1.4.4.2 Physiologie placentaire
Le placenta est un organe autonome et transitoire dont les multiples fonctions
endocrines, immunomodulatrices et d'€changes permettent le développement du

feetus.
= QOrigine et formation du placenta

Le trophoblaste ou chorion est constitu¢ de deux couches cellulaires : le
cytotrophoblaste et le syncytiotrophoblaste multinuclé€. Le syncytiotrophoblaste
envahit I'endométre et permet la nidation du blastocyste. Vers le 8™ jour, des
lacunes se forment dans cette masse syncytiale. Elles donneront plus tard la
chambre intervilleuse. Des capillaires du foetus et des prolongements du
mésenchyme vont pénétrer dans les lacunes syncytiales pour former les villosités
choriales. Il se produit ensuite un remodelage des arteres spiralées dont nous
parlerons plus bas. Ce dernier est nécessaire a une augmentation du débit

utéroplacentaire [19].
= La circulation feetoplacentaire

Elle s’installe réellement apres 12 semaines d’aménorrhées. Le placenta est
constitu¢ de deux plaques (choriale et basale) entre lesquelles se situe la chambre
intervilleuse abritant les villosités choriales. Le sang s'engage dans les espaces
intervilleux, en formant un jet qui s'étale entre les villosités choriales, puis il repart

par les veines utéroplacentaires qui s'ouvrent a travers la plaque basale [46].
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Figure 3 : Vue d’ensemble de la circulation foetoplacentaire [39]

= Remodelage des arteres spiralées

Au cours de la grossesse normale, les cellules trophoblastiques extra-
villositaires envahissent le stroma myométrial pour atteindre les arteres spiralées,
qui sont les branches terminales de la vascularisation utéroplacentaire, jusqu'a la
18°m SA. Elles détruisent les cellules musculaires lisses de la média et les
remplacent par du matériel fibreux inerte. Les arteéres utérines spiralées perdent
alors leur structure musculoélastique et ne sont plus sensibles aux agents
vasomoteurs normaux (prostaglandines, endothélines, monoxyde d'azote, etc...).
On observe une diminution des résistances vasculaires périphériques permettant
une augmentation du débit utéroplacentaire. La diminution de la pression
artérielle en début de grossesse témoigne donc d'une invasion trophoblastique
satisfaisante. La dilatation du segment distal des artéres spiralées au cours des
grossesses normales diminue la vitesse du sang entrant dans la chambre

intervilleuse. Le sang arrive dans la cavité centrale du lobule placentaire et se
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disperse uniformément entre les villosités. Le temps de transit vers la veine utérine

est d'environ 25-30 secondes, permettant 1'échange d'oxygeéne [46,47].

1.5 Physiopathologie des Troubles Hypertensifs de la Grossesse (THG)

La physiopathologie de I’hypertension pendant la grossesse n’est pas
complétement comprise. Mais on pense qu’elle résulterait d’une invasion
trophoblastique anormale. Les recherches actuelles démontrent qu’une
différenciation trophoblastique incorrecte pendant I’invasion endothéliale due a
une régulation et/ou une production anormale de cytokines, de molécules
d’adhésion, de molécules du complexe majeur d’histocompatibilit¢ et de
métalloprotéinases joue un rdle clé dans le développement d’une maladie
hypertensive gestationnelle. Une régulation et/ou une production anormale de ces
molécules entraine un développement et un remodelage anormaux des arteres
spiralées dans les tissus myométriaux profonds. Ainsi donc I’invasion utérine

reste superficielle en cas de prééclampsie comme le montre 1’image ci-apres :

Hors grossesse Grossesse normale Prééclampsie

Endomeétre

Artére
spiralée

Myométre

Myométre

Figure 4 : Invasion trophoblastique anormale en cas de prééclampsie [42]
La conséquence de cette invasion trophoblastique anormale se voit
ultérieurement a la formation du placenta. En effet, le temps de transit du sang au
niveau du placenta est raccourci et I'échange d'oxygene est altéré, entrainant une

ischémie placentaire. Le placenta ischémique libére alors dans la circulation
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sanguine des débris de cellules du syncytiotrophoblaste, des acides gras libres,
des cytokines inflammatoires, des radicaux libres et des récepteurs solubles de
cytokines angiogenes, qui sont tous toxiques pour l'endothélium vasculaire. Des
recherches plus récentes montrent que ces facteurs angiogéniques libérés par le
tissu placentaire provoquent un dysfonctionnement endothélial systémique, qui

peut entrainer une hypertension systémique [19,48-50].

Les manifestations maternelles de la prééclampsie et des autres troubles
hypertensifs sont le fruit de cette dysfonction endothéliale généralisée et de la
réponse inflammatoire systémique qui en découle. Au niveau placentaire,
l'ischémie chronique entraine une souffrance feetale, un RCIU voire une mort in
utero (MIU). Le schéma qui suit montre clairement les données actuelles sur les

altérations physiopathologiques qui expliquent les complications feetales et

-Lipides Oxydés
-Débris syncytiaux
-Cytokines

-Facteurs de croissance
-sVEGFR-1

-Protéases

RCIU, SFA, Mort
Hypotrophie, Infarctus \

Figure 5 : Physiopathologie de la prééclampsie [51]

maternelles de la prééclampsie [51].
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1.6 Etude Clinique
1.6.1 Diagnostic positif
Quatre présentations cliniques de troubles hypertensifs de la grossesse sont

possibles (confere définitions plus haut)

1.6.2 Critéres de gravité
Les facteurs de gravité d’une prééclampsie sont d’ordre maternels et foetaux

[39,52].
=  (Critéres maternels

La gravité¢ d’une prééclampsie sur le plan maternel est liée a la présence d’au

moins un des éléments suivants :

» une HTA > 160/110 mmHg
» des céphalées persistantes, des troubles visuels, des phosphénes, ou des

acouphénes

Y

une barre ¢épigastrique ou une douleur de I’hypochondre droit
persistante, des nausées ou vomissements

une protéinurie supé€rieure a Sg/24h

une oligurie <500 mL/24h

une créatinine sérique ¢élevée > 11mg/L

une hyperuricémie > 60mg/L

YV V V VYV V

un taux de plaquettes <100G/L et les ASAT supérieures a 3 fois la
norme
» une anémie <9g/dL associée a ou non a une hémolyse

=  Criteres feetaux

Les critéres feetaux permettant de définir la gravité d’une prééclampsie sont les

suivants :

» un RCIU séveére

» un oligoamnios
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» des anomalies du rythme cardiaque fcetal
» un hématome rétroplacentaire
» une anomalie du doppler ombilical (diastole nulle ou inversée),

anomalie du doppler cérébral

1.6.3 Aspects électrocardiographiques des THG

Les femmes sont plus susceptibles que les hommes de développer une
surcharge ventriculaire gauche en réponse a I'hypertension. Les effets cardiaques
immédiats d'une grossesse hypertensive comprennent un remodelage
ventriculaire excentrique et concentrique, ainsi qu'une altération de la contractilité
et un dysfonctionnement diastolique. On peut aussi observer une hypertrophie
auriculaire gauche (augmentation de la taille de I'oreillette gauche). Une étude a
démontré que les changements géométriques de I'atrium gauche et la dysfonction

diastolique persistaient un an apres une grossesse pre-eclamptique [S3].

Selon, Scantlebury et al, aux Etats-Unis, I'hypertension pendant la grossesse
peut étre un facteur de risque d'hypertrophie ventriculaire gauche des décennies
apres une grossesse hypertensive. Dans une grossesse pré-éclamptique des
changements géométriques persistants du ventricule gauche peuvent étre observe
un an apres l'accouchement. Cette persistance des changements géométriques du

ventricule gauche semble annoncer le développement de I'hypertension [54].

1.6.3.1 Diagnostic d’une Hypertrophie Ventriculaire Gauche
(HVG) électrique
L’hypertrophie ventriculaire gauche va entrainer une augmentation de
I’amplitude de 1’onde R dans les dérivations gauches et de ’onde S dans les
dérivations droites. Le diagnostic d’une surcharge ventriculaire gauche a ’ECG,

peut se faire a I’aide de plusieurs indices qui ont €té décrits.
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* L’indice de Sokolow-Lyon (en mm)
Il correspond a la somme de I’amplitude de I’onde S en V1 et celle de I’onde
R en V5. On parlera d’une HVG lorsque cet indice est > 35mm chez un
sujet de moins de 40 ans et > 45mm chez un sujet de plus de 40 ans.

* L’indice de Lewis (en mm)

Il correspond a la somme algébrique des amplitudes (en mm) des ondes

suivantes :
X=[(Onde R en D1 + Onde S en D3) — (Onde R en D3 + Onde S en D1)]
On dira qu’il est positif lorsque X est > 17mm [55].
* Indice de Péguéro-Lo-Presti (en mm)

Il correspond a la somme de I’amplitude (en mm) de I’onde S en V4 et de
I’amplitude de I’onde S la plus longue dans les dérivations précordiales. 11 est dit

positif lorsqu’il est > a 23mm.
= Indice de Cornell (en mm)

I1 correspond a la somme en mm de I’amplitude de I’onde S en V3 et de celle
de onde R en AVL. Il est dit positif lorsque cette somme est > 20mm (chez la

femme) [56].
* Le produit de Cornell (en mm.ms)

I1 correspond a la multiplication de la valeur de I’indice de Cornell (en mm)

par la durée du complexe QRS (en ms). Il est positif s’il est > 2440 mm.ms

Les troubles de la repolarisation ventriculaires peuvent s’associer a
I’hypertrophie ventriculaire gauche systolique. Ils peuvent étre a type de sous-
décalage du segment ST associ¢ a des ondes T négatives. Le sus-décalage du
segment ST indique une l1ésion myocardique aigué tandis que le sous-décalage

horizontal du segment ST, associ¢ a une onde T positive, est généralement un
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signe d'ischémie et non d'infarctus. L’onde Q large et le rabotage des ondes R sont

des séquelles de nécrose myocardique [57].

1.6.3.2 Diagnostic d’une Hypertrophie Auriculaire Gauche (HAG)

Elle va correspondre a une augmentation de la deuxiéme phase de la
dépolarisation des oreillettes. Elle se traduira donc a ’ECG par une onde P large,
c’est-a-dire de durée > 0,12 seconde. Elle se retrouve souvent a 1’occasion d’une
résistance a la systole auriculaire (ex : sténose mitrale) ou d’une régurgitation
importante. La deuxiéme partie de ’onde P, qui dépend de 1’oreillette gauche,
devient dominante et décrit une onde P large > 2,5 mm en DII et/ou une déflexion

négative > 1 mm en VI lorsque I’onde P est biphasique sur cette dérivation [58,59]

1.6.4 Surveillance en cas de THG

Elle est clinique et paraclinique

1.6.4.1 Surveillance clinique

Elle repose sur deux ¢léments : la mere et le foetus.
= Surveillance maternelle [52]
Elle repose sur les €léments ci-apres :

» les contractions utérines

» larecherche quotidienne des signes fonctionnels de sévérité : céphalées,
troubles visuels, acouphénes, douleurs ¢épigastriques ou de
I’hypochondre droit, les métrorragies

> le controle de la pression artérielle initiale toutes les 4 heures (en cas de
prééclampsie sévere sinon 3 cycles par 24 heures)

» les cedémes des membres inférieurs et la bouffissure du visage qui sont
des signes péjoratifs

» la mesure quotidienne de la diur¢se par sondage

» le bilan quotidien entre les entrées (absorption de liquide) et les sorties

(diurése)
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= Surveillance feetale [52]
Elle repose sur les éléments ci-apres :

» les mouvements actifs foetaux a une fréquence de trois fois par jour
pendant 30 minutes ; lorsqu’ils sont diminués, ils traduisent une
souffrance fcetale

» la hauteur utérine et le périmétre ombilical

1.6.4.2 Surveillance paraclinique

= Maternelle [20,52]

Elle repose sur des bilans quotidiens ou plus si le bilan est anormal. Ces

bilans sont les suivants :

» le taux d’hémoglobine et plaquettes, schizocytes, uricémie, TP, TCA,
fibrinogene, PDF, ASAT, ALAT, LDH, bilirubine, ionogramme sanguin,
I’haptoglobine. Il peut s’y ajouter les sérologies et le Gs-Rh.

» la protéinurie a doser toutes les 48 heures ou quotidienne si PE sévere

» la radiographie pulmonaire : elle est a discuter en cas de dyspnée, en
fonction de I’auscultation cardiopulmonaire

» I’ECG et le fond d’ceil peuvent étre demandé en cas d’HTA chronique

Y

I’échographie abdominale si douleur épigastrique
» I'IRM cérébrale a discuter s’il y a une crise d’éclampsie : elle est a
réaliser apres extraction feetale

= Feetale [60]
Elle repose essentiellement sur :

» I’ERCF (enregistrement du rythme cardiaque feetal) 3 fois par jour
pour apprécier le bien étre feetal

» D’estimation biométrique du poids feetal toutes les 2 a 3 semaines si
RCIU associé au doppler qui donne des renseignements précis sur les

flux vasculaires
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1.7 Complications de la prééclampsie
1.7.1 Complications maternelles

1.7.1.1 Eclampsie

L’éclampsie est définie par la survenue d’une ou plusieurs crises convulsives
ou tout autre trouble de la conscience ne pouvant pas €tre rapporté a une autre
cause, notamment neurologique. Les crises convulsives peuvent étre localisées ou
geénéralisées. Elle complique souvent une prééclampsie. L’incidence concerne 3%
des prééclampsies séveres non traitées, 2 % des déces maternels. On rapporte que
30 % des éclampsies surviennent en post-partum. La physiopathologie est celle
d’un vasospasme artériel cérébral diffus. L’hypothése d’une encéphalopathie
hypertensive est possible. Les facteurs de risque sont les mémes que ceux de la
prééclampsie. Selon I'American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQG), I'éclampsie peut survenir pendant ou aprés la 20°™ SA et jusqu'a 6
semaines apres l'accouchement. Les deux tiers des cas surviennent pendant la
période antépartum, le reste des cas étant réparti de maniére égale entre le travail
et la période post-partum. Bien que la définition incliit les symptomes et les signes
au-dela de 20 semaines de gestation, I'éclampsie peut survenir chez les patientes
de moins de 20 semaines de gestation ayant une maladie rénale, une grossesse

molaire ou une grossesse multiple [61,62].

1.7.1.2 HELLP Syndrome

La définition du HELLP syndrome est biologique. Il associe une hémolyse
(Hemolysis), une cytolyse hépatique (Elevated Liver enzymes) et une
thrombopénie (Low Platelets count). Cliniquement, il peut se traduire par des
douleurs épigastriques en barre et des vomissements. Le HELLP syndrome
complique généralement une prééclampsie (PE) ou est considéré comme une
forme particuliere de PE. Cependant, dans 15 % des cas, aucune hypertension
artérielle sur grossesse n’est retrouvée. La physiopathologie est mal connue. On
pense qu’un deéfaut d’implantation trophoblastique serait a [’origine de

I’équivalent d’une microangiopathie disséminée et d’une ischémie placentaire.
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Les criteres biologiques du diagnostic sont : une anémie <9g/dL, une cytolyse
hépatique avec ASAT et ALAT > 2x la normale et une thrombopénie <100 G/L.
D’autres criteres sont I’¢élévation de la créatininémie, I’hyperuricémie, 1’élévation

de I’haptoglobine, de la bilirubinémie [63].

1.7.1.3 Hématome rétroplacentaire

Les signes fonctionnels sont une douleur abdominale aigue, typiquement en
coup de poignard de siege diffus (douleur utérine), des métrorragies brunatres ou
rouges et une diminution des mouvements actifs feetaux d’apparition récente.
L’examen retrouve une hypertonie utérine (utérus de bois), une augmentation de
la hauteur utérine, des anomalies du rythme cardiaque feetal ou une mort foetale
in utero. Le diagnostic échographique se fait dans 20 a 50 % des cas. Il peut s’agir
de la mise en évidence d’une zone hypoéchogéne ou d’une masse hétérogeéne

rétroplacentaire [64].

1.7.1.4 Autres complications

= Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)

Elle se traduit par une consommation des facteurs humoraux et cellulaires de
I’hémostase suivi d’une fibrinolyse secondaire. Elle serait liée au
dysfonctionnement endothélial systémique observé dans la prééclampsie. Une
CIVD peut étre présente dans les formes graves de pré-éclampsie, mais elle est
rare, et souvent associée a une hémorragie (hématome rétro-placentaire,

hémorragie du postpartum) [43].
= Hémorragie cérébro-méningée

Elle peut survenir a l’origine de la poussée hypertensive. Elle va se
manifester par des céphalées d’apparition brutale et d’aggravation progressive
associée a une raideur brutale de la nuque. Elle est a craindre car elle engage le

pronostic vital de la patiente et sa prise en charge reste complexe [60].
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= Décollement rétine

Il s’agit de la principale conséquence de la rétinopathie hypertensive. Il va
se manifester par des flous visuels d’apparition récente et d’aggravation

progressive. Elle est souvent cécitante [15,39].
» L’(Edeme aigu du poumon [65]

I1 s’agit ici le plus souvent d’'un OAP cardiogénique en lien avec la poussée
hypertensive au cours de la grossesse. Le diagnostic repose sur la survenue brutale
d’une polypnée a type d’orthopnée, une toux avec expectorations mousseuses
rosées ou blanchatres qui ne soulage pas le patient. On peut aussi avoir une
douleur thoracique d’allure angineuse. Ces signes sont associés a la présence de

rales crépitants dits en « marrée montante » a I’auscultation pulmonaire.
= J’accident vasculaire cérébral [66,67]

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont définis par la survenue
brutale d’un déficit neurologique focal di a I’apparition d’une lésion dans un
territoire cérébral, d’origine ischémique ou hémorragique. La prééclampsie est
pourvoyeuse de complications au niveau du systéme nerveux central. Ces
complications comprennent la cécité corticale, l'accident vasculaire cérébral

hémorragique et le syndrome d'encéphalopathie postérieure réversible.
= Le déces maternel

C’est la plus redoutable des complications maternelles. Selon I’OMS, les

THG représentent 30% des causes de déces maternels en Afrique [10,68].

1.7.2 Complications périnatales (Confere définitions plus haut)
1.8 Traitement

1.8.1 But
Le but du traitement est quadruple [43,52]. 1l s’agit de :

= améliorer les chiffres tensionnels

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 31



1. GENERALITES

= ¢viter les complications maternelles et feetales
= prolonger la grossesse a un terme acceptable (>34SA)

= assurer la maturation pulmonaire foetale

1.8.2 Moyens

1.8.2.1 Mesures hygiéno-diététiques
Les mesures hygiéno-diététiques sont représentées par le repos au lit en décubitus

latéral gauche et le régime normosodé.

1.8.2.2 Moyens médicamenteux
= Les antihypertenseurs [43]

» Les antihypertenseurs oraux

Les antihypertenseurs oraux indiqués au cours de la grossesse sont résumés

dans le tableau II suivant :

Tableau II : Traitements antihypertenseurs utilisables au cours de la grossesse

Posologie
Molécules

Initiale = Maximale
Alphaméthyldopa (cp 250 mg et 500 mg) 2 x 250 mg/j 3g/ir
Labétalol (cp 200 mg) 2 x 200 mg/j 800mg/jr
Nicardipine (cp 50 mg) 2 x 50 mg/j 150mg/jr
Clonidine (cp 0,15 mg) 224 x0,15 mg/ Img/jr

> Les antihypertenseurs injectables

On dispose en dehors de ceux par voie orale d’antihypertenseurs injectables.
Ils sont a utiliser en cas de présence d’un signe de gravité clinique ou biologique

ou en cas d’HTA sévere persistante malgré une mono ou une bithérapie per os.

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 32



1. GENERALITES

En premiére intention, il est recommandé d’utiliser le labétalol injectable
(ampoules de Smg/mL). On préconise 1’utilisation de 5 ampoules non diluées au

PSE a une vitesse de 1 a 3cc/h.

En deuxiéme intention ou en association la nicardipine (ampoules de
Img/mL) avec 5 ampoules non diluées au PSE a une vitesse de 1 a 10 cc/h selon

’objectif tensionnel.
= Les anticonvulsivants

On peut faire recours en cas de crise d’éclampsie au sulfate de magnésium et aux

benzodiazépines (Diazépam et Midazolam) [68].
= Les corticoides

Ils seront utilisés uniquement pour la maturation pulmonaire fcetale.

Généralement, il s’agit de la bétaméthasone a une dose de 12mg injectable [52].

1.8.2.3 Moyens obstétricaux
Il peut s’agir de la césarienne ou encore du déclenchement du travail

d’accouchement [47].

1.8.3 Indications
Les traitements symptomatiques s’imposent dans tous les cas, mais le seul

traitement curatif reste la délivrance qui permet 1’extraction du placenta.

1.8.3.1 Prise en charge de la crise d’éclampsie [69]
La prise en charge de la crise d’éclampsie repose sur les actions suivantes faites

dans 1’ordre.

= Mettre la patiente en position latérale de sécurité.

= Assurer la libération des voies aériennes supérieures (canule de Guédel ou
intubation si coma).

= Prendre un double abord veineux de bon calibre pour bilans et administrer

d’un traitement anticonvulsivant.
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= Les modalités d’administration du traitement anticonvulsivant sont les
suivantes :

» traitement de la crise ; pour le traitement de la crise, on peut utiliser du
diazépam 10mg injectable bolus en IVL répété jusqu’a 1’arrét des
convulsions ou du clonazépam en bolus de 1mg en IVL a répéter au
besoin.

» prévention des récidives ; pour la prévention de la récidive on peut
utiliser du sulfate de Magnésium (MgSO4) en bolus de 4g en IV en 20
minutes puis 1g/h au pousse-seringue ¢€lectrique (PSE) sur 24 heures
avec surveillance des réflexes ostéotendineux (ROT), de la fréquence
respiratoire, de I’ionogramme et de la diurese.

* Administrer un traitement antihypertenseur : loxen injectable Img/h au
PSE en continue a adapter selon la tension artérielle ou labétalol 200mg
injectable.

= Décider de la voie d’accouchement
» On peut faire un accouchement par voie basse si la patiente est stable ou

lorsqu’il y a MFIU ou lorsque le terme du feetus est inférieur a 24 SA.

» 1l faut faire la césarienne en urgence sous anesthésie générale dans tous

les autres cas.

1.8.3.2 Prise en charge de I’HTA gravidique ou de I’HTA
chronique
Le traitement doit étre instauré sans délai si la pression artérielle est
supérieure a 160/110 mmHg. Il doit €tre instauré en milieu médical pour obtenir
une PAS < 160 et une PAD entre 85 et 100 mmHg. L’obtention d’une pression
artérielle dans les limites tolérées ne doit pas se faire rapidement et brutalement,
car la circulation placentaire n’est pas autorégulée. En dehors des HTA
gravidiques séveres, les objectifs tensionnels sont une PAS entre 120 et 140, et
une PAD entre 80 et 90 mmHg. Il est préconisé de débuter le traitement en milieu

hospitalier et ce, d’autant que la patiente a des antécédents cardiovasculaires, un
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diabete gestationnel ou une pathologie rénale. Si ’HTA est mal équilibrée ou
compliquée, I’accouchement devra étre effectué¢ dans une structure ayant a
proximité une unité de soins continus ou une réanimation, et un niveau de soins

adapté au terme du foetus [20,70].

1.8.3.3 Prise en charge de la prééclampsie

Elle repose sur les points ci-apres.

=[] faut une hospitalisation avec examen clinique complet de la patiente.

= Prendre un double abord veineux pour faire un bilan de I’hypertension
artérielle et un bilan préopératoire complet.

= Faire un monitorage de la pression artérielle et du feetus.

* Administrer un traitement antihypertenseur.

» En cas d’absence de signes de gravité feetaux ou maternels ou lorsque la
voie veineuse est imprenable on peut administrer un traitement
antihypertenseur par voie orale.

» En cas de présence d’au moins un des signes de gravité maternels ou
feetaux ou en cas d’échec du traitement antihypertenseur per os il faut
administrer un traitement antihypertenseur en intraveineuse.

=[] faut aussi veiller a I’administration du sulfate de Magnésium (4g en bolus
puis 1g/h jusqu’a extraction feetale). Il est indiqué chez la mere en cas de
prééclampsie séveére avec signes neurologiques ou lorsque 1’indication de
naissance est posée avant 29 SA.

* [a maturation pulmonaire feetale si le terme de la grossesse est entre 24 et
34 SA. Elle consistera a administrer 12mg de bétaméthasone en
intramusculaire a renouveler au bout de 24 heures [39]

= Dans certaines cas i1l y a des indications d’extraction fcetale ou
d’expectative selon le terme de la grossesse [15].
> Si terme <24 SA : extraction feetale a discuter si prééclampsie sévere et

expectative si prééclampsie modérée.
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» Si terme entre 24 et 34 SA : expectative a discuter en cas de PE sévére
et expectative si PE modérée, mais maturation pulmonaire foetale et
extraction feetale a la moindre anomalie.

> Si terme entre 34 et 36 SA : expectative a discuter si PE modérée mais
accouchement si PE sévere.

> Si terme > 37 SA : accouchement dans tous les cas.

1.8.4 Prévention

1.8.4.1 Prévention primaire

= L’acide acétylsalicylique

L'aspirine a faible dose est actuellement la seule intervention recommandée
par 1'United States Preventive Services Task Force (USPSTF) et I'American
College of Obstetricians (ACOG) pour la prévention primaire de la prééclampsie
chez les personnes présentant un risque accru de développer la maladie [71]. Il
serait bénéfique pour des femmes ayant des antécédents de prééclampsie. Le
bénéfice attendu serait d'autant plus important que l'antéceédent de prééclampsie a

¢te précoce et severe [68].
= Le calcium

Une supplémentation en calcium a été proposée pour réduire I'incidence de
I'hypertension gravidique et de la prééclampsie. Une supplémentation de 2 g/j
dans les pays ou les apports en calcium sont faibles réduit 1'incidence de 'HTA
gravidique et de la prééclampsie, la sévérité de I'hypertension et la survenue de

complications maternelles [33].
= Autres points de prévention

Conseiller le repos a domicile n’est pas une intervention recommandée pour
la prévention primaire de la prééclampsie et des troubles hypertensifs de la
grossesse chez les femmes considérées comme a risque pour ces maladies. La

restriction des apports alimentaires en sel pendant la grossesse dans I’objectif de

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 36



1. GENERALITES

prévenir 1’apparition d’une prééclampsie et de ses complications n’est pas

recommandée [68].

1.8.4.2 Prévention secondaire
Elle repose sur un dépistage précoce de la maladie au cours des consultations
prénatales. Une fois I’"HTA découverte, il faudrait obtenir un contrdle des chiffres

tensionnels sous traitement antihypertenseur et un controle de la protéinurie [33].

1.8.4.3 Prévention tertiaire
Elle repose sur la prise en charge efficace de la maladie avant la survenue
des complications et la prise en charge efficace de ces complications lorsqu’elles

surviennent [33,68].
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Notre étude s’est déroulée dans le secteur de la mere et dans le service de
néonatologie du secteur de I’enfant du Centre Hospitalier et Universitaire de la
mere et de I’enfant Lagune (CHU-MEL) situé dans la commune de Cotonou en

République du Bénin.

2.1 Cadre d’étude

Anciennement connu sous le nom HOMEL (Hopital de la Mére et de I’Enfant
présidentiel N°2014-528 du 25 Aout 2014 en CHU (Centre Hospitalier
Universitaire) pour devenir le « CHU-MEL ». La figure 6 montre |’entrée

principale du CHU-MEL.

Figure 6 : Vue de la facade principale du CHU-MEL

Il comprend quatre (04) grands secteurs d’activité :

= secteur de gynécologie-obstétrique ou secteur de la meére

= secteur de la pédiatrie ou secteur de I’enfant

= secteur médicotechnique : constitué du laboratoire d’analyse biomédicale,
de la banque de sang, de la salle de radiologie, de la pharmacie, des services

de cardiologie et de chirurgie pédiatrique

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 39



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

= secteur administratif fait de la direction, de la comptabilité, du bureau des
entrées et du service des statistiques
= secteur de soutien fait de la buanderie, des magasins, de la lingerie et de la

cuisine

Notre travail s’était déroulé dans le secteur de la meére et dans 1’unité de

néonatologie du secteur de 1’enfant.

2.1.1 Présentation du secteur de la mére du CHU-MEL
Le secteur de la gynécologie-obstétrique ou de la mere abrite différents sous-

secteurs a savoir :

secteur des consultations externes : consultation prénatale (CPN),

consultation gynécologique, consultation postnatale et la planification

familiale ;

= Je bloc obstétrical d’urgence regroupant le service des urgences, la salle
d'accouchement, la salle de dilatation et le bloc opératoire ;

= secteur d’hospitalisation maternelle : batiment D1, D2 et G1- G10

= Je service de réanimation obstétricale

= les soins intensifs

= ]a vaccination

2.1.1.1 Le secteur des consultations externes
La consultation prénatale se déroule tous les jours ouvrables de 8 heures a
16 heures et a pour but de suivre les gestantes depuis le premier trimestre de la

grossesse jusqu'au terme. Son fonctionnement est assuré par :

* cinq (5) médecins gynécologues-obstétriciens,
" six (6) sages-femmes

= quatre (4) aides-soignantes

Le gynécologue est aidé par les médecins en spécialisation de gynécologie

et d’obstétrique et les étudiants en médecine générale dans le service.
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2.1.1.2 Le bloc obstétrical d'urgence
Il est composé de la salle d’accueil des urgences, de la salle de dilatation, de

la salle d'accouchement et du bloc opératoire.
= La salle d’accueil des urgences

Elle accueille toutes les urgences obstétricales et gynécologiques. Les
patientes sont mises en condition puis adressées dans les autres secteurs suivant
leur tableau clinique. Ce secteur comprend une salle de réception dotée de deux
(02) tables d'examen et une salle d'hospitalisation de jour comportant trois (03)

lits.
= Le bloc salle de dilatation-salle d'accouchement
I1 dispose d'une salle de dilatation et d’une salle d’accouchement.

» La salle de dilatation d'une capacité de dix (10) lits, accueille les femmes
en travail d'accouchement. La gestante passe en salle d’accouchement a la
phase de dilatation compléte.

» La salle d'accouchement dispose de sept (07) tables d'accouchement, dun
(01) Iit réservé aux accouchements humanisés et de huit (08) tables pour

I'examen du nouveau-né, munies de matériel de réanimation néonatale.
Les activités de la maternité sont assurées chaque jour par :

» un médecin gynécologue-obstétricien de garde,
» deux (02) équipes de cinq (05) sages-femmes,
» une (01) équipe de huit (08) aides-soignants

I1s sont aidés dans leurs taches par les médecins en étude de spécialisation et

les ¢tudiants en médecine générale en stage dans le service.
= Bloc opératoire

Le service de la mere dispose de trois salles d'interventions chirurgicales

destinées essentiellement aux césariennes, aux laparotomies, a la coelioscopie et
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a la réalisation d'examens sous valves. On y exécute les interventions
programmeées et les interventions d'urgence. Les gynécologues-obstétriciens, les
anesthésistes réanimateurs, les instrumentistes, les sage-femmes et les aides-

soignants assurent le fonctionnement continu des activités du bloc opératoire.

2.1.1.3 Les secteurs d'hospitalisation
On y prend en charge les femmes ayant une pathologie sur grossesse, les
accouchées, les césarisées, les femmes ayant bénéficié d'autres types
d'interventions chirurgicales ou en attente d'une intervention chirurgicale. La

bonne marche du secteur d'hospitalisation est assurée par :

» deux (2) medecins gynécologues-obstétriciens
= dix (10) sage-femmes
* neuf (09) infirmieres

= quinze (15) aides-soignants

Le personnel est complété dans ses fonctions par des médecins en spécialité,
les étudiants de 5éme et 6éme année de médecine générale, les étudiantes sage-

femmes et infirmiéres.

2.1.2 Présentation de I’unité de néonatologie du secteur de I’enfant
L’unité de néonatologie est située au rez-de-chaussée du batiment G. Elle est

subdivisée en quatre grands secteurs :

= Je secteur des « nouveau-nés supposes sains » accueillant les nouveau — nés
nécessitant une surveillance post — césarienne.

= e secteur des « prématurés » accueillant les nouveau-nés de faible poids de
naissance (prématurés et/ou hypotrophes) nés au CHU-MEL.

= e secteur des « soins intensifs » accueillant les nouveau — nés malades nés

au CHU-MEL.
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= Je secteur des « nouveau-nés évacués » recevant tous les nouveau — nés
malades (2 terme ou prématurés) nés en dehors du CHU-MEL ou les

nouveau — nés, nés au CHU-MEL sortis et réadmis.
L’unité est également composée de :

» une salle d’allaitement maternel
= une salle réservée aux Soins Maternels Kangourou (SMK)

= un box de consultation externe.

2.1.2.1 Les ressources humaines

Elles comprennent :

= un professeur titulaire, chef de service

= deux pédiatres

= des médecins en études spécialisées de pédiatrie
= trois (03) médecins généralistes

= une surveillante

= geize (16) infirmiéres

= douze (12) aides-soignantes

= quatre (04) agents d’entretien

= deux (02) secrétaires

Ces ressources humaines sont réparties dans les différents secteurs du

service.

2.1.2.2 Les ressources matérielles

Elles comprennent :

* une cinquantaine de berceaux

des couveuses (12)

des tables de réanimation (10)

du matériel de chauffage (03 tables chauffantes)
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» du matériel d’oxygénation (lunettes, obus d’oxygéne, concentrateurs
d’oxygene)

» du matériel d’aspiration (poires, aspirateurs ¢€lectroniques, sondes
d’aspiration de différents calibres, flacons de rincage)

* du matériel de ventilation : ambu, masque

= des appareils de ventilation comme la CPAP (04)

= dumatériel de photothérapie (04 intensives/conventionnelles, 03 intensives
et 03 conventionnelles)

= des pousses seringues ¢lectriques (02)

= un (01) réfrigérateur pour la conservation des médicaments entames.

2.2 Méthode d’étude
2.2.1 Type d’étude
Il s’agissait d’une ¢tude transversale a visée descriptive et analytique avec

collecte prospective de données.

2.2.2 Période d’étude
Cette étude a été réalisée sur une durée de 03 mois soit du 10 Juin 2024 au

13 Septembre 2024.

2.2.3 Population d’étude
2.2.3.1 Cible
Notre population cible était représentée par I’ensemble des nouveau-nés
issus de meres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL

au cours de notre période d’étude.

2.2.3.2 Source
Notre population source était représentée par I’ensemble des meres ayant
présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL au cours de notre

période d’étude.
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2233 Critéres d’inclusion
Nous avions inclus dans notre étude toutes les femmes enceintes :
= ayant présenté une HTA avec ou sans protéinurie significative au cours de leur
grossesse ou pour la premicre fois au moment de 1’accouchement a deux
reprises (2 au moins quatre heures d’intervalle)
= ayant accouché au CHU-MEL pendant la période d’étude
= ayant donné leur consentement libre et éclairé
» ayant un terme de grossesse d’au moins 22 SA a I’accouchement : le terme de
22 SA correspond au terme d’un accouchement selon 1’Organisation Mondiale
de la Santé
Nous avions ¢galement inclus tous les nouveau-nés issus des meres
incluses. Ces nouveau-nés ont été inclus dans la période périnatale (de 22

SA a J7 de vie révolu)

2234 Criteres de non inclusion
Nous n’avions pas inclus dans notre travail les femmes enceintes qui n’ont
pas présenté un trouble hypertensif de la grossesse et celles qui n’ont pas donné

leur consentement libre et éclairé.

2.2.3.5 Critéres d’exclusion
Nous avions exclu de notre travail les méres qui ont été perdues de vues ou

qui se sont évadées au cours de la prise en charge.

2.2.4 [Echantillonnage
2.24.1 Méthode d’échantillonnage
Comme méthode d’échantillonnage, il s’agissait d’un échantillonnage non

probabiliste.

2.24.2 Technique d’échantillonnage
Notre technique était un recrutement exhaustif de toutes les femmes

enceintes répondant aux critéres d’inclusions ainsi que de leurs nouveaux nés.

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 45



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

2.2.5 Variables

2.2.5.1 Variable dépendante

Il s’agissait d’une variable composite représentée par la survenue d’au

moins une complication périnatale liée a un THG : prématurité, faible poids de

naissance, asphyxie périnatale, déceés néonatal, mort feetale in utero, retard de

croissance intra-utérin ou souffrance feetale aigue

2.2.5.2  Variables indépendantes

=  Variables maternelles

» Variables socio-démographiques : elles ¢taient représentées par 1’age, la

profession, le niveau socio-économique, le milieu de résidence.

» Variables cliniques

K/
0’0

>

0

4

0

L)

>

L)

0

>

L0

,
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,

variables anamnestiques : signes fonctionnels de sévérit¢ du THG,
mode d’admission

antécédents généraux : ATCD personnel d’HTA ou de diabéte connue,
ATCD familiaux avant 50 ans de diabete ou d’HTA,

enquéte sociale : tabagisme, alcoolisme, existence d’un stress important
sur la grossesse

ATCD obstétricaux : parité, gestité, antécédent de césarienne pour THG,
ATCD de déces d’enfant pour THG, ATCD de THG sur les grossesses
antérieures

suivi de la grossesse : qualit¢é du suivi, prestataire ayant suivi,
hospitalisation antérieure pour THG, suivi du THG en CPN

variables d’examen physique cardiovasculaires : niveau de PAS, niveau
de PAD, albuminurie a la BU, cedémes des membres inférieurs,
bouffissure du visage,

variables d’examen physique obstétrical : voie d’accouchement, travail

d’accouchement spontané ou déclenché

» Variables paracliniques
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Elles étaient représentées par les variables biologiques ; les variables

¢chographiques et €lectrocardiographiques.
¢ Variables biologiques

Nous avions le taux d’hémoglobine ; le taux de prothrombine ; le taux de
plaquettes ; les transaminases; la créatininémie avec le calcul du débit de
filtration glomérulaire (DFG) selon la formule de Cockroft ; ’uricémie et la

calcémie.
¢ Variables électrocardiographiques

Elles ¢taient représentées par le rythme cardiaque (la régularité et la
sinusalité) ; la surcharge atriale ; la surcharge ventriculaire gauche ; la surcharge
ventriculaire droite ; les troubles conductifs intraventriculaires et les anomalies de

la repolarisation ventriculaire.
¢ Variables échographiques

Elles étaient représentées par présence ou non d’une anomalie a
I’échographie obstétricale. Il peut s’agir de la mort feetale in utero, du retard de

croissance intra-utérin ; de I’hématome rétroplacentaire ; oligoamnios etc....
= Variables néonatales

Elles étaient représentées par le sexe du nouveau-né ; 1’état clinique du
nouveau-né a la naissance (détresse respiratoire, fiévre); le score
d’APGAR (Activité, Pouls, Grimace, Apparence et Respiration) ; le poids de

naissance ; la notion de réanimation a la naissance et le terme a la naissance.

2.2.6 Opérationnalisation des variables

2.2.6.1 Variables maternelles

= Qpérationnalisation des variables socio-démographiques
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Le tableau III présente [’opérationnalisation des

démographiques :

variables socio-

Tableau III : Opérationnalisation des variables socio-démographiques

Définitions Types de Modalités
variable
Age Nombre d’années Quantitative Hitt
de la naissance au discrete
moment de la
collecte
Profession Activité exercée par la Qualitative I=Revendeuse
patiente nominale 2=Artisan
3=M¢énagere
4=Fonctionnaire
S5=Etudiante
6=Retraitée
7=Autres
Milieu de Localit¢ ou réside la Qualitative 1=Urbain
résidence patiente binaire 2=Rural
Situation C’est le type d’union Qualitative 1=Mariée
matrimoniale entre la patiente et son nominale 2=Fiancée
conjoint 3=Divorcée
4=Concubinage
5=Veuve
6=C¢libataire
Revenu Somme d’argent Quantitative Al
mensuel gagnée par mois discrete
Niveau Niveau d’étude de la Qualitative 1=Non instruite
d’instruction  femme discrete 2=Primaire

3=Secondaire
4=Université

= Qpérationnalisation des variables cliniques

Le tableau IV présente 1’opérationnalisation des variables anamnestiques.

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA

GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024

48



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

Tableau IV : Opérationnalisation des variables anamnestiques

Définitions

Types de Modalités

Mode
d’admission

Plaintes a
I’admission

Mode d’arrivée au CHU-

MEL

Existence de signes

fonctionnels
I’admission

variable

Qualitative  1=Venue d’elle-

binaire méme
2=Référée

Qualitative  1=Oui
binaire 2=Non

Le tableau V présente [’opérationnalisation des variables li¢es aux

antécédents généraux :

Tableau V : Opérationnalisation des variables liées aux antécédents généraux

Définitions Type de variables Modalités
Antécédents Pathologies médicales  Qualitative 1=0Oui
personnels antérieures a la binaire 2=Non
médicaux grossesse
HTA connue Existence d’une HTA Qualitative 1=Oui
avant la grossesse binaire 2=Non
Diabéte connu Existence d’un diabéte  Qualitative 1=Oui
avant la grossesse binaire 2=Non
ATCD familiaux Existence dans la Qualitative 1=0ui
de Diabete ou famille de la patiente binaire 2=Non

d’HTA avant 50
ans

d’un proche ayant une
HTA et/ou un Diabéte
diagnostiqué avant 50
ans
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Le tableau VI présente 1’opérationnalisation des variables liées a 1’enquéte

sociale :

Tableau VI : Opérationnalisation des variables liées a I’enquéte sociale

Définitions Types de Modalités

variable
Tabagisme Consommation Qualitative I=Permanent
antérieure de tabac nominale 2=Qccasionnel

3=Ne fume pas

Alcoolisme Consommation Qualitative 1=Permanent
antérieure d’alcool nominale 2=Qccasionnel

3=Ne bois pas

Existence d’un Survenue sur une bonne Qualitative 1=0Oui
stress partie de la grossesse (au binaire 2=Non
important sur moins les 2/3) d’une

la grossesse situation de stress
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Le tableau VII présente I’opérationnalisation des variables liées aux

antécédents obstétricaux :

Tableau VII:

Opérationnalisation des variables liées aux antécédents

obstétricaux
Définitions Types de variable Modalités
Gestité Nombre de grossesses Quantitative Hit
confirmées discréte
Parité Nombre d’accouchement Quantitative HitH
apres 22 SA discrete
ATCD de Existence d’au moins une Qualitative 1=0ui
césarienne pour césarienne antérieure binaire 2=Non
THG indiquée pour une HTA
sur grossesse
ATCD de décés Existence d’un ATCD de Qualitative 1=0ui
d’enfant pour décés d’un enfant pour binaire 2=Non
THG une HTA sur grossesse
ATCD de THG Existence d’au moins un Qualitative 1=0Oui
ATCD d’HTA sur I'une binaire 2=Non

des grossesses antérieures
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Le tableau VIII présente 1’opérationnalisation des variables liées au suivi de

la grossesse actuelle :

Tableau VIII : Opérationnalisation des variables du suivi de la grossesse actuelle

Définitions Types de Modalités
variable
Nombre de CPN Nombre de CPN Qualitative 1=0 CPN
faites sur la grossesse nominale 2=1a3 CPN
3=>4 CPN
Nombre Nombre Quantitative ###
d’échographies d’échographies faites discrete
au cours de Ila
grossesse
Centre de suivi Structure sanitaire Qualitative  1=CHU
de la grossesse  dans laquelle ont ét¢ nominale 2=CHD
faites les CPN 3=Hopital de zone
4=CS/Clinique
périphérique
Prestataire Agent de santé ayant Qualitative  1=Gynécologue-
ayant suivi la fait le plus de CPN nominale Obstétricien
grossesse 2=SFE
3=M¢édecin
Gén¢éraliste
4=IDE
S5=Autres a
préciser....
Hospitalisation Survenue au cours de Qualitative  1=0Oui
sur la grossesse la grossesse d’une binaire 2=Non
pour THG hospitalisation  pour
HTA
HTA découverte Découverte de ’HTA Qualitative  1=Oui
en CPN au cours des CPN binaire 2=Non
Mise sous Prescription d’au Qualitative  1=Oui
traitement du moins une molécule binaire 2=Non
THG anti-HTA
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Le tableau IX présente les variables d’examen cardiovasculaire a

I’admission :

Tableau IX : Opérationnalisation des variables d’examen cardiovasculaire

Définitions Types de variable Modalités
Niveau de PAS Valeur de la PAS @ Quantitative i
I’admission discrete
Niveau de PAD  Valeur de la PAD Quantitative discréte ###
a I’admission
Fréquence Nombre de Quantitative discréte ###
cardiaque de battements
repos cardiaque par
minute
Fréquence Nombre de cycle Quantitative discrete ###
respiratoire de respiratoire  par
repos minute
Albuminurie a la Résultats du test Qualitative nominale 1=Traces
BU d’Albuminurie a 2=+
la Bandelette 3=++
urinaire 4=+++
S5=++++
6=N¢gative
Présence d’OMI  Accumulation Qualitative binaire 1=0Oui
anormale de 2=Non
liquide interstitiel
au niveau des
membres
inférieurs
Bouffissure du Accumulation Qualitative binaire ~ 1=0Oui
visage anormale de 2=Non
liquide interstitiel
au niveau du
visage

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA

GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024

53



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

Le tableau X présente 1’opérationnalisation des variables d’examen

obstétrical :

Tableau X : Opérationnalisation des variables d’examen obstétrical

Définitions

Types de variable Modalités

Terme de la Duréedela

grossesse grossesse en SA

BDC feetal Présence ou non
des bruits du

coeur feetal

Travail Existence de
d’accouchement contractions
utérines a

I’admission

Voie Mode de
d’accouchement déroulement de

I’accouchement

Quantitative

discréete

Qualitative

binaire

Qualitative

binaire

Qualitative

binaire

HHH

1=0Oui
2=Non

1=0Ou1
2=Non

1=Césarienne

2=Voie basse

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA

GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024

54



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

= QOpérationnalisation des variables paracliniques

Le tableau XI présente les variables paracliniques biologiques :

Tableau XI : Opérationnalisation des variables biologiques

Définitions Types de Modalités
variable

Taux Concentration d’hémoglobine Quantitative HiHt

d’hémoglobine dans le sang en g/dL discrete

Taux de Concentration sanguine de Quantitative HHH

plaquettes plaquettes en G/L discrete

Taux de Pourcentage de prothrombine Quantitative HHH

prothrombine discrete

ASAT Concentration d’ASAT en Quantitative i
UI/L discrete

ALAT Concentration d’ASAT en Quantitative i
UI/L discrete

Créatininémie Concentration sérique de Quantitative it
créatinine en mg/L discrete

DFG D¢ébit de filtration Quantitative Hitt
glomérulaire en ml/min selon  discrete
la formule de Cockroft

Uricémie Concentration sérique d’acide Quantitative s
urique en mg/L discrete

Calcémie Concentration sérique en Quantitative e
calcium en mg/L discrete
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Le tableau XII présente 1’opérationnalisation des variables d’échographie

obstétricale et d’enregistrement du rythme cardiaque feetal (ERCF) :

Tableau XII : Opérationnalisation des variables d’échographie obstétricale et

d’ERCF

Définitions Type de variables Modalités
Echographie Résultats de Qualitative 1=Normal
obstétricale I’échographie nominale 2=RCIU

obstétricale a 3=MFIU

I’admission 4=HRP

5=0ligoamnios
6=Anamnios
7=Hydramnios
8=Autres a
préciser
ERCF Résultats de Qualitative 1=Déccélération

I’ERCF a nominale 2=Accélération

I’admission 3=Normal
4=Autres a

préciser
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Le tableau

XIII

présente

¢lectrocardiographiques :

I’opérationnalisation

des

variables

Tableau XIII : Opérationnalisation des variables électrocardiographiques

Définitions Types de Modalités
variable
Rythme sinusal Aspect sinusal du Qualitative 1=0Oui
rythme cardiaque binaire 2=Non
Rythme régulier = Régularité du Qualitative 1=0Oui
rythme cardiaque a binaire 2=Non
I’ECG
Surcharge atriale Onde p d’amplitude Qualitative 1=0Oui
gauche anormale binaire 2=Non
Surcharge Au moins un indice Qualitative 1=0Oui
ventriculaire d’hypertrophie  du binaire 2=Non
gauche ventricule  gauche
positif
Troubles Au moins un trouble Qualitative 1=0ui
conductifs de la conduction binaire 2=Non
intraventriculaires intraventriculaire
Anomalies de la Aumoins untrouble Qualitative 1=Oui
repolarisation de la repolarisation binaire 2=Non
ventriculaire ventriculaire
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Le tableau XIV présente 1’opérationnalisation des variables liées au

diagnostic posé a I’admission et aux complications maternelles :

Tableau XIV : Opérationnalisation des variables li¢es au diagnostic d’admission

et aux complications maternelles

Définitions Types de variable Modalités
Type de Nature de Ila Qualitative 1=Grossesse
grossesse grossesse binaire monofcetale
2=Grossesse
multiple
Type de trouble Nature de I’HTA Qualitative 1=HTA
hypertensif sur grossesse nominale gravidique
présent¢ par la 2=Prééclampsie
patiente 3=HTA
chronique
4=Préeclampsie
surajouté
Complications Survenue d’une Qualitative 1=0Oui
maternelles complication binaire 2=Non
maternelle du
THG
Pathologie Existence d’une Qualitative 1=0Oui
associée au THG pathologie  non binaire 2=Non
hypertensive

associé¢ au THG a

I’admission
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2.2.6.2

Variables néonatales

Le tableau suivant présente I’opérationnalisation des variables néonatales :

Tableau XV : Opérationnalisation des variables néonatales

Définitions Types de Modalités
variable
Sexe C’est le type d’organe génital Qualitative 1=Masculin
externe du nouveau-né binaire 2=Féminin
Etat a la Etat global du nouveau-né Qualitative 1=Vivant
naissance apres accouchement binaire 2=Mort-né¢
Etat clinique  Existence d’au moins un signe Qualitative 1=0Oui
pathologique a anormal a la naissance binaire 2=Non
la naissance
Score Score d’évaluation de la Quantitative — ###
d’APGAR vitalité du nouveau-né discrete
Notion de Administration de soins de Qualitative 1=Oui
réanimation réanimation néonatale binaire 2=Non
Poids de Poids net du nouveau-né¢ en Quantitative — ###
naissance grammes discrete
Terme a la Durée entre la conception et la Quantitative — ###
naissance naissance (en SA) discrete
Complication Survenue d’au moins une Qualitative 1=0Oui
périnatale complication périnatale binaire 2=Non
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2.2.7 Collecte de données

2.2.7.1 Technique de collecte

La collecte des données s’est déroulée en trois phases :

une phase d’entretien avec la mére

une phase de consultation des dossiers médicaux de la mere et du nouveau-
né (appariement des dossiers médicaux ou des carnets du nouveau-né et de
la mére)

une phase d’interprétation différée des électrocardiogrammes réalisé€s sur

les meéres

2.2.7.2 Outils de collecte
Pour le recensement des données d’entretien et de consultation des dossiers
médicaux, nous avons utilisé une fiche d’enquéte préalablement établie et
digitalisée avec KoboCollect.

Les ECG ont été réalisés avec un électrocardiographe de marque

Cardiotouch 3000.

2.2.7.3 Déroulement de la collecte

Equipe de collecte

L’équipe de collecte était constituée par nous-méme, des étudiants en 3°™ et

4°me année de médecine, des DES de Pédiatrie et des DES de Cardiologie.

Déroulement proprement dit

Nous avons effectué un prétest auprés de 10 patientes ce qui nous a permis

d’ajuster notre fiche d’enquéte. L’inclusion de nos patientes s’est essentiellement

faite aux urgences obstétricales du CHU-MEL aprées recueil du consentement

¢éclairé. Une fois 1’avis favorable obtenu, nous avons suivi les patientes jusqu’en

salle d’accouchement. ’entretien, la consultation des dossiers médicaux et la

réalisation de ’ECG s’est déroulée soit en salle d’accouchement, soit en salle de

soins intensifs ou d’hospitalisation. La réalisation des ECG a été faite par nous-
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mémes et quatre étudiants en 3™ et 4°™ année de médecine. La plupart des
patientes étant en travail ou instables, tous les ECG n’ont pu étre réalisés en pré-
partum ; la plupart des ECG ont été réalisés dans le post-partum immédiat (0 a 24

heures).

L’examen systématique des nouveau-nés admis en unité de Néonatologie a
¢été fait par des DES de Pédiatrie ou les Pédiatres pour détecter les anomalies
¢ventuelles. Celui des nouveau-nés sains a été fait par nous-mémes. Nous avons
ensuite procédé a la consultation des dossiers médicaux des nouveau-nés dans le
service de néonatologie afin de déterminer leurs issues en période néonatale

précoce.

Les ECG réalisés ont été enregistrés en version numérique au format PDF
grace au logiciel EKG Viewer. Ils ont ensuite été interprétés en différé par des
DES de Cardiologie. Nous avons €galement participé a I’interprétation des ECG

sous la supervision de nos ainés DES en Cardiologie.

2.2.8 Traitement et analyse des données

Apres la collecte des données ; celles-ci ont été importées dans Excel
Microsoft 365. Apres épuration de la base, 1'analyse des données a été effectuée a
l'aide du langage Python. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme
de moyennes avec €cart-type ou de médianes avec intervalle interquartile, selon
la distribution des données (normale ou non). Les variables qualitatives ont été

exprimées en nombre d'occurrences et en pourcentage.

Pour étudier l'association entre la variable dépendante et les variables
indépendantes, nous avons d'abord comparé, pour chaque variable indépendante,
la répartition des fréquences de la variable dépendante entre ses différentes
modalités, afin de détecter une différence de répartition statistiquement
significative. Les tests utilisés pour cela étaient le test du Chi-2 et le test exact de

Fisher, avec un seuil de significativité de 0,05 pour la p-value.
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Ensuite, les variables ayant une p-value inférieure ou égale a 0,20 lors de
I’analyse bivariée ont été intégrées dans un modele de régression logistique
multiple. Cette modé€lisation nous a permis d’estimer la proportion de la variance
de la variable dépendante expliquée par le modéle (pseudo R?), c’est-a-dire dans
quelle mesure les variables indépendantes du modéle peuvent prédire ensemble la
variable dépendante. Nous avons également calculé les Odds Ratios, ce qui nous
a permis d’estimer I’influence de chaque variable indépendante sur la survenue
de la variable dépendante recherchée. Le seuil de significativité pour les Odds

Ratios a été fixé a 0,05.

2.2.9 Considérations éthiques

Le protocole d’étude a €té soumis au comité local d’éthique pour la recherche
biomédicale de 1’Université de Parakou (CLERB-UP). L’avis favorable a été
obtenu. L’accord des autorités administratives compétentes du CHU-MEL a été
¢galement obtenu avant la collecte des données. La confidentialité était
rigoureusement respectée lors de I’enquéte. L’acces a la base de données
numérique était strictement limité et réservé a 1’équipe de recherche. Le libre
consentement des enquétées a ¢€té également respecté en ce qui concerne
I’administration du questionnaire et la prise d’image chez certaines d’entre elles

notamment lors de I’examen de leur nouveau-né ou de la réalisation de I’'ECG.
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1641 accouchements

425 meéres ayant

présenté un THG

403 meres incluses

au final

442 nouveau-nés

(dont 78 jumeaux)

19 refus de

consentement

01 présentait des

troubles psychiatriques

02 évadées avant la

décision de césarienne

Figure 7 : Diagramme de flux d’inclusion des meres et de leurs nouveau-

nés
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3.1 Caractéristiques socio-démographiques des meres

3.1.1 L’age

L’age médian en années des meres était de 28 ans avec un intervalle
interquartile [23 ;34] et des extrémes allant de 14 a 50 ans. La tranche d’age la

plus représentée était celle de 19 a 35 ans (77,6%).

La figure 8 présente la répartition des meres selon les classes d’ages :

350
313 (77.67%) N =403
300 A
250 -

200

Effectif

150 -
100 -
68 (16.87%)

50 1
22 (5.46%)

<19 119, 35] >35

Classes d'4dge (années)

Figure 8: Répartition selon les classes d'ages de 403 meres ayant

présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024
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3.1.2 Lerevenu mensuel
Le revenu mensuel médian (en FCFA) des meres était de 25.000 avec un

intervalle interquartile [10.000 ;60.000] et des extrémes allant de 0 a 600.000.

On retrouvait 296 méres (73,4%) qui avaient un revenu mensuel en dessous

du SMIG (52.000 FCFA au Bénin).

La figure 9 présente la répartition des méres selon le revenu mensuel :

Revenu mensuel (en FCFA)

N =403

y  73,4%

= <52000 = >52000

Figure 9: Répartition selon les classes de revenu mensuel de 403 méres ayant
présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou,
Bénin)

*CHU-MEL : Centre Hospitalier et Universitaire de la mére et de I’enfant Lagune
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3.1.3 Profession, situation matrimoniale, niveau d’instruction et
milieu de résidence
La majorité des meres étaient revendeuses (37,2%), en concubinage (50,6%)

et avaient étudiés jusqu’au secondaire (40,4%).

Le tableau X VI présente la profession, la situation matrimoniale et le niveau

d’instruction des meéres.

Tableau XVI : Répartition selon la profession, la situation matrimoniale, le
niveau d’instruction et le milieu de résidence de 403 meres ayant présenté un

trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n* % %%
Profession
Revendeuse 150 37,2
Artisan 140 34,7
Fonctionnaire 67 16,6
Ménagere 30 7,4
Etudiante 16 4,0
Situation matrimoniale
Concubinage 204 50,6
Mariée 99 24,6
Fiancée 98 24,3
Divorcée 2 0,5
Niveau d'instruction
Secondaire 163 40,4
Primaire 102 25,3
Université 80 19.9
Non instruite 58 14,4
Milieu de résidence
Urbain 338 83,9
Rural 65 16,1

*n=effectif ; **%=pourcentage
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3.2 Caractéristiques cliniques des meres

3.2.1 Données anamnestiques
La majorité de nos patientes (262) étaient référées (65%). Elles étaient

venues d’elle-méme dans 35% des cas.
Le tableau XVII présente les données anamnestiques des méres.

Tableau XVII: Données anamnestiques de 262 méres ayant présenté un trouble

hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %
Centre ayant référé
CS*/Clinique périphérique 205 78,2
Hopital de zone 51 19,5
CHD* 5 01,9
CHU* 1 0,4
Délai d'admission
Moins de 24h 227 86,6
24h a 72h 24 9,2
Plus de 72h 11 4,2
Type de transport
Non médicalisé 165 62,6
Médicalisé 98 374

*CS : Centre de Santé
*CHD : Centre Hospitalier Départemental

*CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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Il existait une plainte a 1’admission chez 328 meres soit 81,4%. La plainte
dominante a I’admission était les douleurs lombo-pelviennes (35,0%) et le signe

prédominant de sévérité¢ de I’HTA ¢était les céphalées (25,1%).

La figure 10 présente les plaintes a I’admission des meres.

176 (35.06%)

Douleurs lombopelviennes
Céphalées 126 (25.10%)

Crises convulsives 46 (9.16%)

Vertiges 39 (1.77%)

Pertes de connaissance 32(6.37%)

Flou visug! 31 ¢6.18%)

Saignement génital 21(4.18%)

Dyspnée 15 (2.99%)

Douleurs épigastriques en barre 11(2.19%)

Toux 4 (0.80%)

Douleurs thoraciques 1(0.20%)

Q0 25 50 75 l(I)O 125 150 175 200
Effectil
Figure 10 : Plaintes a ’admission de 403 meres ayant présenté un trouble

hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

La dyspnée était retrouvée au stade trois de la NYHA chez 10 meéres, au stade

quatre chez 3 meres et au stade deux chez 2 meres.

La perte de connaissance s’¢était accompagnée d’une notion de coma chez
24 meres (75%) et d’un retour a la conscience chez 8 meres (25%). Le délai de
début des plaintes était de moins de 24 heures dans 57,9% des cas ; de 24 a 72
heures dans 19,2% des cas et de plus de 72 heures dans 22,9% des cas.

3.2.2 Données liées aux antécédents et a I’enquéte sociale
Il existait un antécédent personnel médical chez 64 méres (15,9%) et 339
meéres (84,1%) n’avaient pas d’antécédents particuliers. L’antécédent personnel

médical le plus retrouvé était I’Hypertension artérielle (62,1%).

Le tableau XVIII présente les antécédents personnels médicaux des meres.
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Tableau XVIII: Antécédents personnels médicaux de 64 méres ayant présenté un

trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %
Hypertension artérielle 36 62,1
Obésité 12 20,7
VIH* 06 10,3
Asthme 04 06,9
Diabete 03 05,2
Hémoglobinopathie 03 05,2
Total 64 100

*VIH : Virus de I’immunodéficience humaine

[HTA n’était pas suivie dans la majorité des cas (55,6%). Dans 44,4% des

cas elle était suivie et sous traitement.

Le prestataire ayant suivi €tait le Gynécologue-obstétricien dans la plupart
des cas (43,8%) et la molécule la plus prescrite ¢€tait I’alphaméthyldopa (56,2%).

L’observance du traitement était bonne dans 68,8% des cas.

La durée médiane d’évolution de I’HTA en mois était de 36 mois avec un

intervalle interquartile de [24 ; 60] et des extrémes allant de 10 & 168 mois.

En ce qui concerne le Diabéte, il était non suivi dans 66,7% des cas et suivi

sous traitement dans 33,3% des cas.

Le tableau XIX présente le suivi de I’HTA antérieure a la grossese par les

meres.
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Tableau XIX: Suivi de I'HTA par 36 meres ayant présenté un trouble hypertensif
de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %

Suivi de I'HTA (n=36)

Non suivie 20 55,6

Suivie et sous traitement 16 44 4
Qualité du prestataire (n=16)

Gynécologue-obstétricien 7 43,8

Cardiologue 6 37,5

SFE (Sage-Femme d’Etat) 2 12,5

M¢édecin Généraliste 1 6,2
Traitement actuel de ’HTA

Alphaméthyldopa 9 56,2

Amlodipine 6 37,5

Nicardipine 1 6,2

Labétalol 1 6,2

Périndopril | 6,2
Observance du traitement HTA (n=16)

Bonne 11 68,8

Mauvaise 5 31,2

Chez 179 meres (44,4%), on retrouvait une notion d’antécédents familiaux
de diabete ou d’HTA avant 50 ans. La notion de tabagisme n’€tait pas retrouvée
dans la quasi-totalit¢ (99,8%) des cas. L’alcoolisme était majoritairement
occasionnel (87,1%). Il existait un stress important sur la grossesse dans 40,4%

des cas.

Le tableau XX présente les antécédents familiaux et 1’enquéte sociale des

meres.
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Tableau XX: Antécédents familiaux de diabéte ou d’HTA avant 50 ans et données
de I’enquéte sociale de 403 meres ayant présenté un trouble hypertensif de la

grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %
ATCD familiaux de diabéte ou
d’HTA avant 50 ans
Oui 179 44 .4
Non 224 55,6
Tabagisme
Ne fume pas 402 99,8
Occasionnel 1 0,2
Permanent 0 0,0
Alcoolisme
Occasionnel 351 87,1
Ne boit pas 52 12,9
Permanent 0 0,0
Existence d’un stress important
sur la grossesse
Oui 163 40,4
Non 240 59,6
Sources de stress chez les méres
Conflits conjugaux ou familiaux 69 42,6
Manque de moyens financiers 56 34,6
Issu de la grossesse 50 30,9
Grossesse non désirée 16 9.9
Stress professionnel 10 6,2

3.2.3 Données liées aux antécédents obstétricaux
La gestité médiane des patientes €tait de 2 avec un intervalle interquartile de
[1 ; 4] et des extrémes allant de 1 a 8. La parit¢ médiane ¢était de 1 avec un

intervalle interquartile de [0 ; 2] et des extrémes allant de 0 a 7.

L’antécédent de césarienne pour trouble hypertensif de la grossesse était
retrouvé dans 11,9% des cas, I’ATCD de déces d’enfant pour THG dans 10,2%
des cas, I’ATCD de trouble hypertensif sur grossesse dans 29,3%.
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Le tableau XXI présente les antécédents obstétricaux des meres.

Tableau XXI: Antécédents obstétricaux de 403 méres ayant présenté un trouble

hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %

Gestité

Primigeste 146 36,2

Paucigeste 131 32,5

Multigeste 126 31,3
Parité

Nullipare 158 39,2

Primipare 90 223

Paucipare 104 25,8

Multipare 51 12,7
ATCD de césarienne pour THG

Oui 48 11,9

Non 355 88,1
ATCD de décés d’enfant pour THG

Oui 41 10,2

Non 362 89,8
ATCD de THG

Oui 118 29,3

Non 285 70,7
THG* suivi et traité jusqu'a
normalisation de la PA* (n=118)

Oui 49 41,5

Non 69 58,5

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse ; *PA : Pression artérielle

3.2.4 Données liées au suivi de la grossesse actuelle

Le niveau médian de PAS en CPN ¢était de 150 mmHg, avec un intervalle
interquartile de [140 ; 160] et des extrémes allant de 117 a 222 mmHg et celui
médian de PAD en CPN ¢était de 95 mmHg avec un intervalle interquartile de [90 ;
106] et des extrémes allant de 70 a 144 mmHg. Le nombre médian d’échographies
réalisées ¢€tait de 2 avec un intervalle interquartile de [1 ; 3] et des extrémes allant

de 0 a 8. La grossesse ¢tait bien suivie dans 73,2% des cas. Les enquétées était
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majoritairement suivies dans une formation sanitaire périphérique (69,9%) et par
une sage-femme (73,2%). Le tableau XXII présente le suivi de la grossesse

actuelle par les meres.

Tableau XXII: Suivi de la grossesse actuelle par 403 meres ayant présenté un

trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %
Nombre de CPN
>4 CPN 295 73,2
1-3 CPN 97 24,1
0 CPN 11 2,7
Nombre d’échographies
réalisées
0 37 9,2
[1;3] 240 59,6
>3 126 31,2
Suivi de la grossesse
Oui (Au moins 1 CPN) 392 97,3
Non (0 CPN) 11 2,7
Centre de suivi
CS/Clinique périphérique 273 69,6
CHU 100 25,5
Hopital de zone 16 4,1
CHD 3 0,8
Prestataire ayant suivi la
grossesse
SFE (Sage-Femme) 287 73,2
Gynécologue-obstétricien 103 26,3
IDE (Infirmier/ere) 2 0,5

*CS : Centre de Santé ; *CHD : Centre Hospitalier Départemental ;
*CHU : Centre Hospitalier Universitaire

L’HTA sur la grossesse actuelle a été découverte en consultation prénatale

(CPN) chez 194 meres (48,1%).
Elle était majoritairement découverte au troisieme trimestre (59,7%).

Le tableau XXIII présente le suivi de I’HTA sur grossesse découverte en

CPN.
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Tableau XXIII : Données relatives a I’HTA découverte en CPN chez 194 méres

ayant présenté¢ un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024

(Cotonou, Bénin)

n %
Trimestre de la découverte
(n=194)
1¢ Trimestre 26 13,4
2°m¢ Trimestre 52 26,8
3°me Trimestre 116 59,7
Hospitalisation antérieure
pour HTA sur la  grossesse
(n=194)
Non 128 66,0
Oui 66 34,0
Mise sous traitement de PHTA
sur grossesse (n=194)
Oui 180 92,8
Non 14 7,2

*CPN : Consultation prénatale

La molécule la plus prescrite en

consultation prénatale était

I’alphaméthyldopa et le prestataire ayant le plus prescrit étaient les Sage-femme

d’Etat. On note une bonne observance du traitement dans 69,1% des cas et une

mauvaise observance dans 30,9% des cas.

Le tableau XXIV présente les prescriptions médicamenteuses recues en

consultations prénatales par les meres.
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Tableau XXIV : Prescriptions médicamenteuses regues en CPN par 194 meéres
ayant présenté¢ un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024

(Cotonou, Bénin)

n %

Alphaméthyldopa 169 93,9
Nicardipine 40 22,2
Labétalol 21 11,7
Acide acétylsalicylique 12 6,7
Diazépam 5 2,8
Nifédipine 2 1,1
Magnésium 2 1,1
Amlodipine 1 0,6

3.2.5 Données de ’examen physique a I’admission
3.2.5.1 Données cardiovasculaires a I’admission
La PAS médiane a I’admission était de 160 mmHg, avec un intervalle

interquartile de [150 ; 176] et des extrémes allant de 98 4 246 mmHg.

La PAD médiane a I’admission était de 104 mmHg avec un intervalle

interquartile de [95 ; 115] et des extrémes allant de 59 a 172 mmHg.

La fréquence cardiaque moyenne de repos a I’admission était de 98 bpm,
avec un écart type de [88 ; 107] et des extrémes allant de 60 a 154 bpm. La
fréquence respiratoire moyenne de repos a 1’admission était de 21 avec un écart-

type de [20 ; 23] et des extrémes allant de 16 a 60.
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Les figures 11 et 12 présente la répartition des meres selon les niveaux de

PAS (Pression artérielle systolique) et de PAD (Pression artérielle diastolique).

175 A 167 (41.44%) N — 403
150
127 (31.51%)

125 A
=
é 100 1 90 (22.33%)
=

75

50

25 19 (4 71%)

0
<140 [140 ; 160[ [160 ; 180[ > 180

Pression artérielle systolique 2 I'admission
Figure 11 : Répartition selon les niveaux de PAS de 403 meres ayant présenté

un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

175 165 (40.94%)
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25 1

<90 [90; 100[ [100; 110[ =110
Pression artérielle diastolique a I'admission

Figure 12: Répartition selon les niveaux de PAD de 403 meres ayant présenté un

trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)
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La figure 13 présente I’ Albuminurie a la bandelette urinaire chez les meres

a I’admission.

160 -
145 (35.98%) N = 403
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106 (26.30%)
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Effectif

62 (15.38%)
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45 (11.17%)

40 7 29 (7.20%)
20 . 16 (3.97%)
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Albuminurie a la bandelette urinaire

Figure 13 : Albuminurie a la bandelette urinaire chez 403 meres ayant présente

un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL (Cotonou, Bénin)

Les cedémes des membres inférieurs €taient présents chez 155 meéres soit

38,5% des cas et la bouffissure du visage était présente chez 58 meéres soit 14,4%.

3.2.5.2 Données obstétricales a ’admission
Le terme meédian de la grossesse a 1’admission était de 37 SA avec un
intervalle interquartile de [34 ; 39] et des extrémes allant de 22 a 43 SA. On
retrouvait une grossesse monofcetale dans 90,3% des cas et une grossesse
gémellaire dans 9,7% des cas. Il n’y avait pas de travail d’accouchement dans
51,4% des cas. L’accouchement était majoritairement fait par césarienne (61,5%

des cas).
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Le tableau XXV présente les données obstétricales a I’admission des meres.

Tableau XXV : Données obstétricales a 1’admission chez 403 meéres ayant

présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou,

Bénin)
n %

Type de grossesse

Grossesse monofeetale 364 90,3

Grossesse gémellaire 39 9,7
Travail d'accouchement

Non 207 51,4

Oui 196 48,6
Type de travail (n=196)

Travail spontané 157 80,1

Travail déclenché 39 19.9
Voie d'accouchement

Césarienne 248 61,5

Voie basse 155 38.5

La figure 14 présente les motifs des césariennes chez les meres. La

prééclampsie sévere était le motif le plus fréquent de césarienne.

Précelampsic sévére 91 (36.69%)

34.(13.71%)

Felampsic

26 (10.48%)

19 (7,6%) n = 248

17 (6,85%)

HTA gravidique sévére
Césaricnne itérative
Souffrance foctale aigue

o
Césarienne prophylactique 16 (6.45%)

Motifs de la césarienne

Hématome rétroplacentaire 14 (5,6%)

8(3,2%)

Etat de mal éclamptique

Autres motifs de césarienne 23(9.27%)

b T T T T T
0 20 40 60 30 100
Effectif

Figure 14 : Motifs des césariennes chez 248 meres ayant présenté un trouble

hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)
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3.2.6 Type de troubles hypertensifs et complications maternelles
Sur les 1641 méres qui ont accouché au CHU-MEL au cours de notre période
d’¢étude, 425 ont présenté un trouble hypertensif de la grossesse. Ce qui nous

donne une fréquence hospitaliere de 25,9%.

En ce qui concerne les 403 meres incluses, la prééclampsie était le type de
trouble hypertensif le plus retrouvé suivi de I’HTA gravidique, de la prééclampsie

surajoutée et de ’HTA chronique.

La figure 15 présente la répartition des meres selon les types de troubles

hypertensifs.

Préeclampsie surajoutée ‘_ 27 (6.70%)
PrééCIampSie _ 187 (46'40%)

_ N =403
HTA chronique F [ (2.73%)
0

50 100 150 200 250

Type de troubles hypertensifs

Effectif

Figure 15: Répartition de 403 meéres selon les types de troubles hypertensifs
présenté au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

Sur les 403 meres recrutées 102 soit 25,6% ont présenté des complications
maternelles liées a un trouble hypertensif de la grossesse. L’éclampsie était la
complication maternelle la plus fréquente (12,06%). Elle était anté-partum dans

85,7% (n=42) des cas et post-partum dans 14,3% (n=7) des cas.
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La figure 16 présente la répartition des meres en fonction des complications

maternelles.

Eclampsie 49 (12.06%)

27 (6.70%)

HRP

HELLP Syndrom 27 (6.70%)

20 (4.96%)
N =403

OAP 6 (1.49%)

Complications maternelles

AVC 5(1.24%)

Décds 5(1.24%)
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Figure 16 : Répartition des complications maternelles chez 403 meres ayant
présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou,
Bénin)

*IRA=Insuffisance rénale aigue; OAP= (Edeéme Aigu du Poumon;

AVC=Accident Vasculaire Cérébral

3.3 Caractéristiques paracliniques des meéres
3.3.1 Données électrocardiographiques
Sur les 403 patientes, seuls 338 ont accepté faire 1’¢lectrocardiogramme. Les

cinq patientes décédées n’ont également pas bénéfici€ de sa réalisation.

Les ¢€lectrocardiogrammes ont été réalisés en post-partum immédiat dans la
majorité des cas (68%) et en pré-partum dans 32% des cas. L’ECG était normal

chez 187 patientes (55,3%) et anormal chez 157 patientes (44,7%).

Les anomalies ¢lectrocardiographiques retrouvées étaient la surcharge

ventriculaire gauche (38,2%), la surcharge atriale gauche (15,4%), les anomalies
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de la repolarisation ventriculaire (1,8%) et les troubles conductifs

intraventriculaires (1,5%).
Les résultats de 1’¢électrocardiogramme sont résumés dans le tableau XXVI.

Tableau XXVI : Résultats de I’¢lectrocardiogramme chez 338 meéres ayant

présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou,

Bénin)
n %
Rythme sinusal
Oui 337 99,7
Non 1 0,3
Rythme régulier
Oui 334 98.8
Non 4 1,2
Surcharge atriale gauche
Oui 52 15,4
Non 286 84,6
Surcharge ventriculaire gauche
Oui 129 38,2
Non 209 61,8
Indices positifs
Indice de Péguéro-Lo-Presti 109 84,5
Indice de Cornell 74 57,4
Produit de Cornell 34 26,4
Indice de Sokolow Lyon 32 24,8
Indice de Léwis 23 17,8
Surcharge ventriculaire droite
Non 338 100,0
Troubles conductifs intraventriculaires
Oui 5 1,5
Non 333 98.5
Type de troubles conductifs (n=5)
Bloc de branche droit incomplet 4 80,0
Hémibloc postérieur gauche 1 20,0
Anomalies spécifiques de la repolarisation
Oui 6 1,8
Non 332 98,2
Type d’anomalies de la repolarisation (n=6)
Séquelle de nécrose 3 50,0
Ischémie sous épicardique 2 333
Lésion sous-endocardique 1 16,7
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3.3.2 Données de I’échographie obstétricale a I’admission
L’échographie obstétricale a 1’admission a été faite dans 67,0% (n=270) des
cas. Elle était normale dans 65,6% des cas et anormale dans 34,4%. [’anomalie

la plus retrouvée a 1’échographie était la MFIU (15,6%).

Le tableau XXVII présente les résultats de 1’échographie obstétricale a

I’admission des meéres.

Tableau XXVII: Résultats de 1'échographie obstétricale a 'admission chez 270
meres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024

(Cotonou, Bénin)

n %

Normale 177 65,6

Mort feetale in utero 42 15,6

Retard de croissance intra-utérin 30 11,1

Hématome rétroplacentaire 27 10,1

Oligoamnios 12 4,4

Placenta praevia 5 1,9

Anamnios 3 1,1

Hydramnios 2 0,7
Syndrome du transfuseur-transfusé 2 0,7
Myome 1 0,4

3.3.3 Données de ’enregistrement du rythme cardiaque feetal
(ERCF) a Padmission
L’ERCEF a I’admission n’a pu €tre fait que chez 23 méres en raison de soucis

techniques de 1’appareil d’ERCF au moment de notre collecte de données.
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Le tableau XXVIII présente les résultats de I’ERCF a I’admission.
Tableau XXVIII : Résultats de ’ERCF chez 23 meres ayant présenté un trouble
hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %
Normal 14 60,9
Ralentissement du rythme 08 34,8
Accélération du rythme 01 04,3

*ERCF : Enregistrement du Rythme Cardiaque Fcetale

3.3.4 Données biologiques a ’admission
Le taux médian d’hémoglobine (en g/dL) était de 10 avec un intervalle

interquartile de [9 ; 11,75] et des extrémes allant de 3 a 15.

Le taux médian de plaquettes (en G/L) était de 215 avec un intervalle

interquartile de [154 ; 273] et des extrémes allant de 31 a 499.

Le taux médian de prothrombine était de 100 avec un intervalle interquartile

de [94,75 ; 100] et des extrémes allant de 5 a 128.

La protéinurie des 24 heures (en g/24h) n’a été réalisée que chez trois
patientes. La moyenne ¢€tait de 3 avec un intervalle interquartile de [2 ; 3] et des

extrémes allantde 1 a4 6.

La valeur médiane des ASAT (en UI/L) était de 24 avec un intervalle
interquartile de [16 ; 36,50] et des extrémes allant de 10 a 454. Celle des ALAT
(en UI/L) était de 14 avec un intervalle interquartile de [10 ; 24,5] et des extrémes

allant de 4 a 413.

La valeur médiane de la créatininémie (en mg/dL) était de 7 avec un

intervalle interquartile de [6 ; 10] et des extrémes allant de 4 a 34.

La valeur médiane du Débit de filtration glomérulaire (en ml/min) était de

96 avec un intervalle interquartile de [69 ; 115] et des extrémes allant de 45 a 169.
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La valeur moyenne de I’uricémie (en mg/L) était de 55 avec un intervalle

interquartile de [41 ; 69] et des extrémes allant de 20 a 105.

La valeur moyenne de la calcémie (en mg/L) était de 88 avec un intervalle

interquartile de [83 ; 96] et des extrémes allant de 65 a 104.
Le tableau XXIX présente les données biologiques des méres.

Tableau XXIX : Données biologiques de meéres ayant présenté un trouble

hypertensif de la grossesse au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)

n %
Taux d’hémoglobine en g/dL (n=262)
Anémie 138 52,7
Normal 124 47,3
Taux de plaquettes en g/dL (n=253)
Thrombopénie 61 24,2
Normal 192 75,8
Créatininémie en mg/L (n=143)
<11 113 79,0
> 11 30 20,1
ASAT (n=102)
<45 83 81,4
>45 19 18,6
ALAT (n=102)
<45 87 85,2
>45 15 14,7
Uricémie en mg/L (n=62)
Hyperuricémie 24 38,7
Normale 38 61,3
DFG (n=143)
>90 94 65,7
<90 49 343
Calcémie en mg/L (n=42)
Hypocalcémie 28 66,7
Normale 14 333
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3.4 Fréquence hospitaliere des méres ayant au moins un nouveau-né avec
au moins une complication périnatale
Sur les 403 meres recrutées, 230 avait au moins un nouveau-né ayant
présenté une complication périnatale ce qui donne une fréquence hospitaliére de

57,1%.

Complications périnatales

N =403
Non
42.9%
Oui
57,1%

® Oui = Non

Figure 17: Fréquence hospitaliére des complications périnatales chez 403
meres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL

en 2024 (Cotonou, Bénin)

3.5 Caractéristiques cliniques des nouveau-nés

Nos 403 meres recrutées avaient donné naissance a 442 nouveau-nés dont
364 issus de grossesses monofcetales et 78 issus de grossesses gémellaires. Sur les
442 nouveau-nés 266 avaient au moins une complication périnatale et 176 étaient
sains soit une fréquence hospitaliére de 60,2% de nouveau-nés ayant au moins

une complication périnatale.

En ce qui concerne ces nouveau-nés, 253 (57,2 %) étaient de sexe masculin

et 189 (42,8%) de sexe féminin soit un sexe ratio de 1,34.
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On retrouvait 395 soit 89,4% de ces nouveau-nés qui étaient vivants a la
naissance et 47 soit 10,6% mort-nés. Parmi les 395 nouveau-nés vivants, 22 sont

déceédés en période néonatale précoce soit 5% des nouveau-nés.

Le tableau XXX présente les caractéristiques cliniques des nouveau-nés

vivants a la naissance.

Tableau XXX : Caractéristiques cliniques de 395 nouveau-nés vivants a la

naissance issus de 403 méres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse

au CHU-MEL (Cotonou, Bénin)

n %
Etat clinique pathologique a Ila
naissance
Non 273 69,1
Oui 122 30,8
Signes pathologiques a la naissance
Détresse respiratoire 99 81,1
Ictere 31 25,4
Paleur 26 21,3
Cyanose 24 19,7
Fievre 16 13,1
Hypothermie 9 7,3
Convulsions 5 4.1
Hypoglycémie 4 3,2
Malformations 3 2.4
Hémorragie 2 1,6
Notion de réanimation
Non 322 81,5
Oui 73 14,7
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Le score médian d’APGAR ala 1 minute de vie était de 8 avec un intervalle

interquartile de [7 ; 9] et des extrémes allant de 3 a 10.

Le score médian d’APGAR a la 5°™ minute de vie était de 10 avec un

intervalle interquartile de [8 ; 10] et des extrémes allant de 0 a 10.

Le score médian d’APGAR a la 10°™ minute de vie était de 10 avec un

intervalle interquartile de [9 ; 10] et des extrémes allant de 0 a 10.

Le terme médian a la naissance (en SA) était de 37 avec un intervalle

interquartile de [34 ; 39] et des extrémes allant de 22 a 43.

Le poids moyen a la naissance (en grammes) était de 2750 avec un intervalle

interquartile de [2160 ; 3117] et des extrémes allant de 730 a 4690.

La figure 18 suivante présente la répartition des nouveau-nés selon le terme

a la naissance.

A terme 234 (58.06%)

Moyenne prématurité 84 (20.84%)

Petite prématurité 56 (13.90%)

n =403

Terme a la naissance

Grande prématurité

1(0.25%)

Prématurissisme

[I] SIO 1(I)0 1%0 ZCI)O 25IO
Effectif
Figure 18 : Répartition a la naissance selon le terme des nouveau-nés issus de
403 meres ayant présenté un trouble hypertensif a la grossesse au CHU-MEL en

2024 (Cotonou, Bénin)
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Le décés périnatal (mort foetale in utero et déces néonatal) €tait retrouvé dans
15,61% des cas soit 69 nouveau-nés. L’éxéat était retrouvé dans 84,3% des cas

soit 373 nouveau-nés.

Les complications périnatales de ces nouveau-nés sont recensées sur la figure

19 ci-apres :

Prématurité 207 (77.82%)

Faible poids de naissance 191 (71.80%)

52 (19.55%)

Asphyxie périnatale

n =266

MEIU 47 (17.65%)

Complications périnatales

Soullrance foetale aigue 41 (1541%)

RCTU 34 (12.78%)

Effectif

Figure 19 : Répartition des complications périnatales chez 266 nouveau-nés
issus de méres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-

MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)
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3.6 Facteurs associés aux complications périnatales des meres
3.6.1 Analyse bivariée

3.6.1.1 Lien entre les complications périnatales et les
caractéristiques socio-démographiques de la mére

L’age maternel < 19 ans (p=0,0368) ; le revenu mensuel (p=0,0017), la

situation matrimoniale (p= 0,0007) ; le niveau d’instruction (p=0,0612) et le

milieu de résidence (< 0,05) étaient associés aux complications périnatales.

Le tableau XXXI présente les résultats de I’analyse bivariée entre les

caracteristiques socio-démographiques des meres et les complications périnatales.

Tableau XXXI : Répartition de 403 meres ayant présenté¢ un THG au CHU-MEL
en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction des caractéristiques socio-démographiques

et des complications périnatales

Complications périnatales p-value

Oui, n=230 Non, n=173
Classes d’ages 0,0368
<19 19 (82,6%) 4 (17,4%)
119 ;35] 172 (55,1%) 140 (44,9%)
>35 39 (57,4%) 29 (42,6%)
Classes de revenu 0,0003
mensuel
<52000 185 (62,5%) 111 (37,5%)
>52000 45 (42,1%) 62 (57,9%)
Situation matrimoniale 0,0007
Concubinage 135 (66,2%) 69 (33,8%)
Divorcée 2 (100%) 0 (0,0%)
Fiancée 50 (50,5%) 49 (49,5%)
Mariée 43 (43,9%) 55 (56,1%)
Niveau d'instruction 0,0612
Non instruite 38 (65,5%) 20 (34,5%)
Primaire 63 (61,8%) 39 (38,2%)
Secondaire 93 (57,1%) 70 (42,9%)
Université 36 (45,0%) 44 (55,0%)
Milieu de résidence <0,05
Urbain 176 (52,1%) 162 (47,9%)
Rural 54 (83,1%) 11 (16,1%)
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3.6.1.2 Lien entre les complications périnatales et les plaintes de la
mere a ’admission
Certains signes fonctionnels de sévérité de I’'HTA sont associés a
I’augmentation de la probabilité de complications périnatales. Il s’agissait des
céphalées (p<0,05), de la dyspnée (p=0,0091), du flou visuel (0,0067), des crises
convulsives (0,0004) et de la perte de connaissance (0,0048).

Le tableau XXXII présente les résultats de 1’analyse bivariée entre les signes

de sévérité de I’HTA et les complications périnatales.

Tableau XXXII : Répartition de 403 meres ayant présenté un THG au CHU-MEL
en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction des signes de sévérit¢ de ’HTA et des

complications périnatales

Complications périnatales p-value

Oui, n=230 Non, n=173

Céphalées <0,05

Présentes 100 (79,4%) 26 (20,6%)
Absentes 101 (50,0%) 101 (50,0%)
Dyspnée 0,0091
Présente 14 (93,3%) 1 (6,7%)
Absente 187 (59,7%) 126 (40,3%)

Flou visuel 0,0067
Présente 26 (83,9%) 5(16,1%)
Absente 175 (58,9%) 122 (41,1%)

Crises convulsives 0,0004
Présente 39 (84,8%) 7 (15,2%)
Absente 162 (57,4%) 120 (42,6%)

Perte de connaissance 0,0048
Présente 27 (84,4%) 5(15,6%)
Absente 174 (58,8%) 122 (42,1%)

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse
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3.6.1.3 Lien entre les complications périnatales, les antécédents de

la mére et ’existence d’un stress important sur la grossesse
Les antécédents personnels médicaux d’HTA (p= 0,2423), de Diabéte (p=
0,2811) et d’obésité¢ (p=0,2811) ne sont pas associés aux complications

périnatales.

Par contre I’antécédent familial de Diabéte ou d’HTA avant 50 ans (p<0,05),
I’existence d’un stress important sur la grossesse (p<0,05) et le stress li¢ au
manque de moyens financiers (p=0,0476) étaient associés a la probabilité¢ de
survenue des complications périnatales. Le stress provenant des conflits
conjugaux ou familiaux (p=0,9344), de la peur de I’issue de la grossesse
(p=0,8518) et d’une grossesse non désirée (p=0,3119) n’étaient pas associés a la

survenue des complication périnatales.

Le tableau XXXIII présente les résultats de 1’analyse bivariée entre
I’antécédent familial de diabéte ou d’HTA avant 50 ans, le stress sur la grossesse

chez les meres et les complications périnatales.
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Tableau XXXIII : Répartition de 403 meres ayant présent¢ un THG au CHU-

MEL en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction d’un antécédent familial de diab¢ete

ou d’HTA avant 50 ans, du stress sur la grossesse et des complications périnatales

Complications périnatales p-value

Oui, n=230 Non, n=173
ATCD familial de Diabéte ou
<0,05
d’HTA avant 50 ans
Oui 135 (75,4%) 44 (24,6%)
Non 95 (42,4%) 129 (57,6%)
Stress important sur la
<0,05
grossesse
Oui 131 (80,9%) 31 (19,1%)
Non 99 (41,1%) 142 (58,9%)
Stress professionnel n=31 n=131 0,0233
Présent 5 (50%) 5 (50%)
Absent 26 (17,1%) 126 (82,9%)
Stress lié au manque de
n=131 n=31 0,0476
moyens financiers
Présent 50 (38,2%) 6 (19,4%)
Absent 81 (61,8%) 25 (80,6%)

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse

3.6.1.4

obstétricaux de la mere

Lien entre les complications périnatales et les antécédents

L’antécédent de déceés d’un enfant pour troubles hypertensifs de la grossesse
(p=0,0004) est associé a la probabilité de survenue des complications périnatales.
L’antécédent de césarienne pour trouble hypertensif de la grossesse et I’antécédent
de trouble hypertensif de la grossesse n’étaient pas associés a la probabilité de

survenue des complications périnatales.
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Le tableau XXXIV présente les résultats de 1’analyse bivariée entre les

antécédents obstétricaux des meres et les complications périnatales.

Tableau XXXIV : Répartition de 403 méres ayant présenté un THG au CHU-

MEL en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction des antécédents obstétricaux et des

complications périnatales

Complications périnatales  p-value
Oui, n=230 Non, n=173
ATCD* de césarienne pour
0,4182
THG*
Oui 30 (62,5%) 18 (37,5%)
Non 200 (56,3%) 155 (43,7%)
ATCD de décés d’enfant
0,0004
pour THG
Oui 34 (82,9%) 7 (17,1%)
Non 196 (54,1%) 166 (45,9%)
ATCD de THG 0,9131
Oui 67 (56,8%) 51 (43,2%)
Non 163 (57,2%) 122 (42,8%)

*ATCD : antécédents ; *THG : Trouble hypertensif de la grossesse

3.6.1.5

grossesse

Lien entre les complications périnatales et le suivi de la

Le suivi de la grossesse (p<0,05) ; le nombre d’échographies réalisées sur la

grossesse (p=0,0031) et le trimestre de découverte de ’HTA sur grossesse

(p=0,0031) sont associés a la probabilit¢ de survenue des complications

périnatales.

Le tableau XXXV présente les résultats de 1’analyse bivariée entre les

données du suivi de la grossesse et les complications périnatales.
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Tableau XXXV : Répartition de 403 meres ayant présenté¢ un THG au CHU-MEL

en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction du nombre de CPN, du nombre
d’échographies, du trimestre de découverte de I’HTA sur grossesse et des

complications périnatales

Complications périnatales p-value

Oui, n=230  Non, n=173
Nombre de CPN <0,05
>4 CPN 133 (45,1%) 162 (54,9%)
1-3 CPN 86 (88,7%) 11 (11,3%)
0 CPN 11 (100,0%) 0 (0,0%)
Suivi de la grossesse < 0,05
Oui (= 1 CPN) 219 (55,9%) 173 (44,1%)
Non (0 CPN) 11 (100,0%) 0 (0,0%)
Nombre d’échographies < 0,05
0 32 (86,5%) 5 (13,5%)
[1;3] 144 (60,0%) 96 (40,0%)
>3 54 (42,9%) 72 (57,1%)
Date de découverte de
PHTA 0,0031
1" trimestre 19 (73,1%) 7 (26,9%)
2°me trimestre 34 (65,4%) 18 (34,6%)
3%me trimestre 50 (42,6%) 66 (57,4%)

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse
3.6.1.6 Lien entre les complications périnatales et les données
cardiovasculaires de la mére a ’admission
La PAS (p<0,05) ; la PAD (p<0,05) ; I’albuminurie a la BU (p<0,05), les OMI
(p<0,05) et la bouffissure du visage (p<0,05) sont associés a la probabilité de

survenue des complications périnatales.
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Le tableau XXXVI présente les résultats de 1’analyse bivariée entre les
données cardiovasculaires des meéres a [’admission et les complications

périnatales.

Tableau XXXVI : Répartition de 403 méres ayant présenté un THG au CHU-
MEL en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction des signes cardiovasculaires a

I’admission et des complications périnatales

Complications périnatales
Oui, =230 Non, n=173

Niveau de PAS* <0,05
>180 69 (76,7%) 21 (23,3%)
[160 ;180[ 74 (58,3%) 53 (41,7%)
[140 ; 160[ 72 (43,1%) 95 (56,9%)
<140 15 (78,9%) 4 (21,1%)
Niveau de PAD* <0,05
>110 123 (74,5%) 42 (25,5%)
[100 ; 110[ 43 (48,3%) 46 (51,7%)
[90 ; 100[ 42 (40,4%) 62 (59,6%)
<90 22 (48,9%) 23 (51,1%)
Albuminurie a la bandelette
urinaire <0,05
+ 6 (37,5%) 10 (62,5%)
++ 35(77,8%) 10 (22,2%)
+++ 86 (81,1%) 20 (18,9%)
++++ 55 (88,7%) 7 (11,3%)
Neégative 43 (29,7%) 102 (70,3%)
Traces 5(17,2%) 24 (82,8%)
Présence d’OMI* <0,05
Non 106 (42,7%) 142 (57,3%)
Oui 124 (80,0%) 31 (20,0%)
Bouffissure du visage <0,05
Non 178 (51,6%) 167 (48,4%)
Oui 52 (89,7%) 6 (10,3%)

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse ; *PA : Pression Artérielle

Systolique ; *PAD= Pression Artérielle Diastolique et *OMI : (Edemes des

membres inférieurs
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3.6.1.7 Lien entre les complications périnatales, le type
d’accouchement et la voie d’accouchement
La grossesse gémellaire (p<0,05) et la voie d’accouchement (p<0,05) sont

associées a la survenue de complications périnatales.

Le tableau XXXVII présente les résultats de I’analyse bivariée entre le type ;

la voie d’accouchement et les complications périnatales

Tableau XXXVII : Répartition de 403 meres ayant présent¢ un THG au CHU-
MEL en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction du type de grossesse, de la voie

d’accouchement et des complications périnatales

Complications périnatales p-value

Oui, n=230 Non, n=173

Type de grossesse < 0,05
Grossesse géemellaire 35 (89,7%) 4 (10,3%)
Grossesse monofcetale 195 (53,6%) 169 (46,4%)

Voie d'accouchement <0, 05
Césarienne 167 (65,7%) 87 (34,3%)
Voie basse 63 (42,3%) 86 (57,7%)

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse
3.6.1.8 Lien entre les complications périnatales, le type de troubles
hypertensifs, les complications maternelles et I’existence d’une pathologie
associée a ’HTA
L’association au trouble hypertensif d’une autre pathologie n’est pas associée
aux complications périnatales (p=0,0614). Le type de troubles hypertensifs
(p<0,05) et les complications maternelles (p<0,05) sont associés a la probabilité

de survenue des complications périnatales.

Le tableau XXXVIII présente les résultats de 1’analyse bivariée entre les
entre le type de THG, les complications maternelles et les complications

périnatales.
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Tableau XXXVIII : Répartition de 403 meres ayant présenté un THG au CHU-

MEL en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction du type de trouble hypertensif, des

complications maternelles et des complications périnatales

Complications périnatales

Oui, n=230  Non, n=173

Type de THG <0,05
HTA chronique 7 (63,6%) 4 (36,4%)
HTA gravidique 47 (73,6%) 131 (26,4%)
Prééclampsie 152 (81,3%) 35 (18,7%)
Prééclampsie surajoutée 24 (88,9%) 3(11,1%)

Complications maternelles < 0,05
Présentes 91 (89,2%) 11 (10,8%)
Absentes 139 (46,1%) 162 (53,9%)

*THG : Trouble hypertensif de la grossesse

3.6.1.9 Lien entre les complications périnatales et les anomalies
électrocardiographiques
Les anomalies ¢lectrocardiographiques n’étaient pas associées a la
probabilit¢ de survenue des complications périnatales. Le tableau XXXIX
présente les résultats de [D’analyse bivariée entre les anomalies

¢lectrocardiographiques et les complications périnatales.

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 98



3. RESULTATS

Tableau XXXIX : Répartition de 338 méres ayant présenté un THG au CHU-

MEL en 2024 (Cotonou, Bénin) en fonction des anomalies

¢lectrocardiographiques et des complications périnatales

Complications périnatales p-value

Oui, n=194  Non, n=144

Surcharge ventriculaire gauche 0,6439
Oui 72 (55,8%) 57 (44,2%)
Non 122 (58,37%) 87 (41,6%)
Anomalies spécifiques de Ila
0,7026
repolarisation
Oui 3 (50,0%) 3 (50,0%)
Non 191 (57,5%) 141 (42,5%)
Troubles conductifs
1,0
intraventriculaires
Oui 3 (60,0%) 2 (40,0%)
Non 191 (57,4%) 142 (42,6%)
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3.6.2 Analyse multivariée

Nous avons inclus dans le mod¢ele toutes les variables significativement
associées en analyse bivariée, ainsi que celles dont la p-value était de moins de
0,20 ; quoi que pas associées selon notre seuil (p <0,05). Nous avons construit un
modele de régression logistique dans le but d’expliquer les relations
qu’entretiennent les variables indépendantes avec la variable dépendante tout en

tenant compte de I’effet des autres variables.

Le pseudo R? du modele est de 0,4701. On en déduit que le modele explique
environ 47,01 % de la variabilité dans les complications périnatales, ce qui est un

bon niveau d'ajustement pour un modele de régression logistique.

Le tableau XL présente entre autres les coefficients obtenus. Chaque
coefficient représente 1'effet logarithmique d'un changement d'une unité dans la
variable indépendante sur la probabilité d'obtenir un résultat positif pour la
variable dépendante, ici la présence de complications périnatales. Les résultats de

I’analyse multivariée sont consignés dans le tableau XL.
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Tableau XL : Facteurs associés aux complications périnatales des THG chez 403

meres au CHU-MEL (Cotonou, Bénin)

Variables Coefficient ORa 95% IC p-value
Revenu mensuel -0,00001266 0,99 [0,99 ; 0,99] 0,009
Situation matrimoniale
Divorcée - 1 - -
Concubinage 0,0263 1,03 [0,03 ; 35,58] 0,988
Fiancée -0,2256 0,80 [0,02;28,69] 0,902
Mariée -0,7672 0,46 [0,01;17,15] 0,677
ATCD familiaux de diabete ou HTA
avant 50 ans
Oui 1,3489 3,85 [2,04 ; 6,96] <0,001
Non - 1 - -
Existence d’un stress important
Oui 1,3301 3,78 [1,81;7,87] <0,001
Non - 1 - -
Stress professionnel
Oui -0,8753 0,42 [0,09 ; 2,02] 0,277
Non - 1 - -
Stress lié au manque de moyens
financiers
Oui 1,3623 3,91 [1,18;12,97] 0,027
Non - 1 - -
ATCD de déces d’enfant pour THG
Oui 1,2787 3,59 [1,10;11,66] 0,034
Non - 1 - -
Suivi de la grossesse (=1 CPN)
Oui -2,2109 0,11 [0,01 ; 1,54] 0,222
Non - 1 - -
Albuminurie a la Bandelette
urinaire
+ 1,2826 3,60 [1,00;12,98] 0,049
++ 2,3597 10,6 [4,52;25,10] <0,001
+++ 2,1800 8,85 [4,09;19,16] <0,001
-+ 2,8342 16,99 [5,75;50,22] <0,001
Traces -0,1710 0,84 [0,22 ; 3,88] 0,801
Type de grossesse
Grossesse gémellaire 3,0686 21,5 [4,15;85,99] <0,001
Grossesse monofetale - 1 - -
Voie d'accouchement
Césarienne 0,7623 2,14 [1,13;4,63] 0,020
Voie basse - 1 - -

*ORa= Odds ratio ajusté; *IC= Intervalle de Confiance
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3.6.3 Cadre conceptuel final
Au terme de notre analyse multivariée, les facteurs associés aux
complications périnatales sont résumés dans la figure 20 montrant le cadre

conceptuel final.

FACTEURS LIES AU FACTEURS NON
THG LIES AU THG
* Antécédents * Revenu mensuel
familiaux de diabeéte = Stress important sur
ou d’HTA avant 50 _ la grossesse
ans = Stress lié au manque
= Antécédent de déces de moyens financiers
d’enfant pour THG = La grossesse
* Albuminurie a la gémellaire
bandelette urinaire = La césarienne

COMPLICATIONS PERINATALES

(SFA, RCIU, MFIU, FPN, Prématurité,
APN)

Figure 20: Cadre conceptuel final montrant les facteurs associés aux
complications périnatales des troubles hypertensifs de la grossesse chez 403

meres au CHU-MEL en 2024 (Cotonou, Bénin)
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La discussion de nos résultats s’articulera autour des points ci-apres :

¢ Datteinte des objectifs de 1’é¢tude

¢ la qualité et la validité des résultats

¢ la comparaison de nos résultats avec ceux d’autres auteurs
4.1 Atteinte des objectifs de I’étude

Au terme de cette étude nous avons atteint les objectifs fixés. En effet, nous

avons décrit les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et paracliniques
des meéres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL. La
fréquence hospitalicre des complications périnatales des troubles hypertensifs de
la grossesse a pu étre déterminée. Nous avons décrit les caractéristiques cliniques
des nouveau-nés issus des meres puis les facteurs associés aux complications

périnatales ont ét¢ déterminé. Il ressort que :

» [ ’age médian des meres €tait de 28 £ 5,5 ans. On remarquait que 73,4%
des patientes avaient un revenu en dessous du SMIG. Elles étaient en
grande partie des revendeuses (37,2%), en concubinage (50,6%) et
avaient étudié jusqu’au secondaire (40,4%). La majorité des patientes
¢taient référées (65%). Le signe de sévérité de I’HTA le plus retrouve était
les céphalées (25,1%). Elles présentaient dans 44,4% des cas un ATCD
familial de Diabéte ou d’HTA avant 50 ans, un stress important sur la
grossesse dans 40,4% des cas, un antécédent de césarienne pour THG
dans 11,9% des cas, une notion de décés d’enfant pour THG dans 10,2%
des cas, un antécédent d’HTA sur les grossesses antérieures dans 29,3%
des cas. La grossesse ¢€tait bien suivie dans 73,2% des cas. Les OMI et la
bouffissure du visage étaient retrouvés respectivement dans 38,5% et
14,4% des cas. La grossesse gémellaire était retrouvée dans 9,7% des cas.
Le trouble hypertensif le plus fréquent était la prééclampsie (46,4%). Nos

patientes ont présenté des complications maternelles dans 25,6% des cas.
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La surcharge ventriculaire gauche était I’anomalie électrocardiographique
la plus retrouvée (38,2%).

= La fréquence hospitaliere des complications périnatales chez les meres
ayant présenté¢ un trouble hypertensif de la grossesse au CHU-MEL a
Cotonou en 2024 était de 57,1%.

= Nos 403 meres recrutées avaient donné naissance a 442 nouveau-nés dont
364 issus de grossesses monofcetales et 78 issus de grossesses gémellaires.
En ce qui concerne, les nouveau-nés 253 (57,2 %) étaient de sexe masculin
et 189 (42,8%) de sexe féminin soit un sexe ratio de 1,34. On retrouvait
395 soit 89,4% de ces nouveau-nés qui €taient vivants a la naissance et 47
soit 10,6% mort-nés. Les complications périnatales les plus fréquentes
¢taient la prématurité (77,8%), le faible poids de naissance (71,8%). On
retrouvait I’asphyxie périnatale dans 19,54% des cas, la mort feetale in
utero (MFIU) dans 17,6% des cas, la souffrance feetale aigue (SFA) dans
15,4% des cas et le retard de croissance intra-utérin (RCIU) dans 12,8%
des cas.

= Les facteurs associés aux complications périnatales étaient le revenu
mensuel (OR=0,99 ; p=0,009), I’antécédent familial de diabéte ou d’HTA
avant 50 ans (OR=3,85, p <0,001), I’existence d’un stress important sur la
grossesse (OR=3,8; p <0,001), le stress li¢ au manque de moyens
financiers (OR=3,9 ; p=0,027) ; la notion d’antécédent de déces d’enfant
pour THG (OR=3,6 ;p=0,034) ; ’albuminurie a la BU (OR = 8,85; p
<0,001) ; la grossesse gémellaire (OR=21,5; p <0,001) et la césarienne
(OR=2,14 ; p=0,020).

4.2 Validité des résultats de I’étude
4.2.1 Type d’étude

Notre but était de déterminer la fréquence hospitalicre et les facteurs associés

aux complications périnatales chez la femme ayant présent¢ un trouble
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hypertensif de la grossesse dans une des maternités de référence de notre pays, en
I’occurrence le CHU-MEL. Nous avons réalisé une ¢tude transversale descriptive
et analytique. Ce schéma d’étude parait approprié car il permet de voir la
prévalence d’un éveénement de santé a un moment donné dans une population

donnée, ceci étant en adéquation avec nos objectifs.

4.2.2 Méthode et technique d’échantillonnage

Nous avions procédé a un recrutement exhaustif de nos patientes. Cette
technique semble le plus appropri¢ afin de limiter au maximum les biais de
sélection. Cependant, le biais de s€lection li¢ aux études en milieu hospitalier peut

subsister.

4.2.3 Technique et outil de collecte

D’entretien direct avec la patiente suivi de la consultation des dossiers
médicaux de la mere et du nouveau-ng, était la technique de collecte des données.
Elle semblait la mieux adaptée pour minimiser les biais d’information et les

données manquantes.

Comme toute enquéte se basant sur un questionnaire pour le recueil
d’informations, il existe une sur ou une sous-estimation des données qui est due a
la subjectivité des réponses des répondants comme 1’€valuation des antécédents
personnels ou familiaux d’HTA. Ceci a aussi pour effet de sous-estimer les valeurs
collectées, du fait que I’HTA peut étre méconnue des patientes, étant donné la
latence clinique de cette pathologie. On peut avoir des biais de mesure des
parametres  physiques vu leurs recueils (mesure des parametres
anthropométriques, de la tension artérielle, la réalisation de la bandelette urinaire)
par plusieurs personnes. La réalisation des ECG en post-partum pourrait
constituer un biais, mais les données de la littérature montrent que les anomalies
a PECG induite par la grossesse hypertensive persistent plusieurs mois voire un

an apres 1’accouchement [54,72].
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4.3 Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs
4.3.1 Caractéristiques socio-démographiques des meres

4.3.1.1 Age
L’age médian de nos patientes était de 28 + 5,5 ans avec des extrémes allant
de 14 a 50 ans. Ce résultat est similaire a ceux retrouvés par Ahoui et al. en 2022
au Bénin, (28,1 + 6,4 ans avec des extrémes de 16 ans et 43 ans) [73] et Chahid
et al., au Maroc en 2010 (28,8 £ 7 ans) [74].

D’autres auteurs ont trouveé une moyenne d’age différente de celle de notre
¢tude. Traoré et al. au Mali en 2016 chez 283 femmes enceintes a I’Hopital Fomba
Ségou avaient trouvé un age médian de 25 + 7,5 avec des extrémes allant de 15 a
45 ans [10]. L’age moyen ¢était de 30 &+ 7 ans avec des extrémes de 15 et 44 ans
dans 1’étude de Baragou et al. sur 200 femmes enceintes hypertendues au CHU
Tokoin de Lomé au Togo en 2014 [75]. Cette différence pourrait s’expliquer par
le fait que leurs patientes aient été recrutées sur une période d’étude beaucoup

plus longue que la notre, 01 an pour chacune des deux études.

4.3.1.2 Revenu mensuel
Nos femmes avaient en majorité, un revenu mensuel bas (73,4%). Ce résultat
est similaire a celui d’Ahoui et al. en 2022 au Bénin (74,3%) [7], de Berh¢ et al.
en Ethiopie en 2020 (53,3%) [11]. Tous ces auteurs retrouvent une prédominance
du faible niveau socio-économique chez les femmes ayant un THG. Ces résultats
confirment le role capital du niveau socio-économique dans la survenue de cette

affection.

4.3.1.3 Niveau d’instruction des patientes
La majorité de nos patientes avaient étudi€s jusqu’au secondaire (40,4%), Ce
résultat est similaire a celui de Dohou et al. en 2020 [73] au Bénin qui retrouvait
47,5% de femmes ayant ¢tudiés jusqu’au secondaire. D’autres auteurs a savoir
Ahoui et al. au Bénin a Parakou ainsi que Traoré et al. au Mali, a Ségou avaient

retrouvé une prédominance de femmes non scolarisées dans plus de 50% des cas
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[7,10]. Cette différence s’explique par le fait que leurs études ont été faite dans
des localités ayant un taux d’alphabétisation faible. En effet nous avons travaillé
dans la capitale économique du Bénin ou le taux de scolarisation est nettement
plus ¢élevé comparativement a certaines régions reculées ou le niveau

d’alphabétisme est beaucoup plus bas.

4.3.2 Caractéristiques cliniques et paracliniques des meéres

4.3.2.1 Antécédents personnels et familiaux
Les antécédents personnels médicaux les plus retrouvés dans notre étude
¢taient I’HTA et I’obésité. Ahoui et al. en 2022 au Bénin [7], ainsi que Olié et al.

en 2018 en France [76], retrouvent également les mémes ¢léments.

Le diabéte était associé aux THG dans 0,7% des cas. Des chiffres similaires

sont retrouveés par Baragou et al. (1,5%) et Chahid et al. (1,4%) [74,75].

Nous avons retrouvé un pourcentage non négligeable de meres (44,4%)
ayant des d’antécédents familiaux de diabete ou d’HTA dans notre ¢tude. Dohou
et al en 2020 avaient retrouvé un pourcentage inférieur de 31,7%. Cette différence
pourrait s’expliquer par la plus petite taille d’échantillon dans I’étude de Dohou
et al. [73]. Cependant on constate que cet antécédent est particulier chez ces méres

et démontre le role des causes génétiques dans la survenue des THG.

4.3.2.2 Enquéte sociale
La consommation de tabac était retrouvée chez 0,2% de nos patientes. Ce
résultat est différent de celui de Johnson et al. au Botswana en 2016 [77] qui était
de 1,2% et il est nettement plus faible que celui d’Oli¢ et al., 11,3% en France
[76]. Cette différence s’explique par le mode de vie occidental ou la
consommation de tabac n’est pas taboue ou proscrite chez une femme comme en

Afrique.
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4.3.2.3 Antécédents obstétricaux
Les nullipares représentaient 39,2% de nos patientes. Un chiffre similaire est
retrouvé par Ahoui et al. en 2022 (33,3% des cas) [7]. Mais en France Oli¢ et al.
retrouve un chiffre plus faible de 8,4 % de grossesses nullipares. La différence

s’explique par la grande taille d’échantillon d’Oli¢ et al.

L’antécédent d’HTA sur les grossesses antérieures a été retrouvé dans 29,3%
des cas dans notre étude. Ce résultat est inférieur a celui de Dohou et al., 23,2%
et a celut d’Ahoui et al. qui retrouvaient 21,7%. Cette différence pourrait
s’expliquer par la plus grande taille de notre échantillon et aussi par la

méthodologie de la collecte de données [7,73].

L’antécédent de décés d’enfant 11é a un THG était de 10,2% dans notre étude,
Un taux similaire a €té retrouvé par Ahoui et al., 11,5%. Ce taux est plus €levé
que celui de Johnson et al. au Bostwana en 2016 (3,1%) et Maducolil et al. au
Qatar en 2020 (3,3%) [3,7,77]. La différence avec I’étude de Johnson et al.,
pourrait s’expliquer par la plus grande taille d’échantillon dans leur ¢tude, et aussi
par la méthode d’étude. En effet dans 1’étude de Johnson et al., il s’agissait d’une
surveillance de dossiers médicaux et non d’un interrogatoire direct des femmes
comme dans notre cas. Quant a Maducolil et al., ils avaient travaillé uniquement

sur des femmes ayant eu une HTA chronique.

4.3.2.4 Suivi de la grossesse
La grossesse ¢tait bien suivie dans 73,2% des cas dans notre étude mais mal
ou non suivie dans 26,8% des cas. Ce résultat est similaire a celui d’Ahoui et al.

en 2022 (78,2% et 21,7% respectivement) [79].

L’alphaméthyldopa était I’antihypertenseur le plus prescrit dans notre étude.
Ce résultat est similaire a celui de Dohou et al. au Bénin en 2020 et de Nakanishi
et al. au Japon en 2020 [72,73]. 1l est différent de celui d’Oli¢ et al. en 2018, qui

retrouve plutot une prédominance des inhibiteurs calciques [76].
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L’observance du traitement en CPN était bonne dans 69,1% des cas, Dohou
et al avaient retrouvé un chiffre plus faible, 45,8%. La différence s’explique par
le fait que Dohou et al., aient défini trois modalités a cette variable contre deux

pour notre étude [73].

4.3.2.5 Les signes fonctionnels de sévérité de P’HTA
Dans notre étude, les céphalées étaient le signe fonctionnel de sévérité
dominant de I’HTA (25,4%). Ce résultat est similaire a celui de Traoré et al. qui
retrouvait les céphalées dans 22, 26% des cas [10], et de Baragou et al. qui les
retrouvait dans 56% des cas [75]. La différence entre les chiffres avec Baragou et
al. s’expliquerait par notre plus grande taille d’échantillon qui fait le double de la

taille de leur étude.

4.3.2.6  Découverte de ’HTA en CPN
Dans notre étude, ’'HTA était plus découverte en CPN au 3™ trimestre
(59,3%). Ce résultat est inférieur a celui d’Ahoui et al. (87,1 % au 3 trimestre)
et de Traoré et al. (67,8% au 3™ trimestre). La différence s’explique par notre

plus grande taille d’échantillon [7,10].

4.3.2.7 La voie d’accouchement

L’accouchement par césarienne était plus fréquent dans notre étude (61,5%).
Ce résultat est similaire a celui de Chahid et al. (52,3%) mais différent de celui de
Baragou et al. qui retrouvait plutot I’accouchement par voie basse dans 55,5 % et
de Traore et al. 53,8% [10,74,75]. Le taux plus ¢levé d’accouchement par
césarienne dans notre étude se justifie par le fait que le CHU-MEL est un centre
de référence ou sont adressées la plupart des urgences obstétricales provenant de
la plupart des formations sanitaires périphériques du pays. Devant ces urgences
surtout en cas de trouble hypertensif, I’interruption de la grossesse est souvent la

meilleure solution pour éviter les complications maternelles.
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4.3.2.8 Type de troubles hypertensifs
Dans notre étude, la fréquence hospitalieére des THG était de 25,9% au CHU-
MEL, soit une mere sur 4. Ce chiffre est inquiétant et témoigne de la

recrudescence des troubles hypertensifs de la grossesse dans notre pays.

Au Centre Hospitalier et Universitaire Borgou-Alibori, Codjo et al. avaient
trouvé 6,17% en 2015 [78] et Ahoui et al. avaient trouvé en 2022 dans le méme
centre 17,6% [7]. Baragou et al. avaient retrouvé 12,3% au Togo en 2014, et
Traor¢ et al. au Mali 8,04% [10,75]. Les différences entre les chiffres s'expliquent
essentiellement par la diversité des populations étudiées. En effet certains auteurs
ont travaillé a la fois sur des femmes ayant accouchés et sur celles vues en

consultation. C’est ’exemple de Codjo et al. ainsi que Baragou et al.

La prééclampsie était le THG prédominant (46,4%), Dohou et al.
retrouvaient aussi une prédominance de la pré-éclampsie (58,5%) [73]. La
prééclampsie dominait également dans 1’¢tude de Baragou et al. ou elle
représentait 44% [75]. 11 en était de méme pour 1’é¢tude de Traoré et al. ou la pré-
éclampsie représentait 56,4% des cas [10]. En 1998, Attolou et al. avaient trouvé
des chiffres plus faibles de prééclampsie (26,41%); cela suggere que la
prévalence de la prééclampsie est en nette augmentation dans nos pays africains
[36]. Des chiffres plus faibles sont retrouvés par d’autres auteurs occidentaux et
asiatiques : Chahid et al. en 2014 au Maroc ont retrouvé 28,7%. En France, Oli¢
etal. en 2018 retrouvaient aussi des chiffres faibles 27,02% des cas de THG [76].
Des chiffres encore plus faibles sont retrouvés au Népal par Das et al. (1,8%) et
en Chine par Yang et al. 2,45 % [12]. Cette différence pourrait s’expliquer par la
race noire qui est décrite comme €tant un facteur de risque de prééclampsie ainsi
que le bas niveau socio-économique qui prédomine dans nos pays au Sud du

Sahara.
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4.3.2.9 Complications maternelles

Elles étaient présentes dans 25,6% des cas dans notre étude. Des taux plus
¢levés sont retrouvés dans 1’étude de Baragou et al. qui les retrouvaient dans
33,3% [10,75]. L’étude d’Ahoui et al. trouve par contre un taux plus éleve de
75,6%. La différence avec ces auteurs réside dans le fait que dans leur étude on
retrouvait une prédominance de 1’accouchement par voie basse au lieu de la
césarienne qui est souvent meilleure pour réduire 1’incidence des complications
maternelles lorsque que surviennent des signes de sévérité¢ de ’HTA. De plus le
CHU-MEL est un centre avec un plateau technique meilleur que ceux de ces

auteurs.

L’éclampsie était la complication maternelle la plus fréquente dans notre
travail avec une fréquence de 12% soit quasiment une mere sur 8. Cela témoigne
du fait qu’il reste beaucoup d’efforts a fournir pour la maitrise des issues

péjoratives de I’hypertension artérielle sur grossesse chez la mere.

Nous avons eu 1,2% (5 cas) de déces maternels. Les autres auteurs retrouvent
des taux plus élevé 3% (6 cas) pour Baragou et al. ; 3,5% (10 cas) pour Traoré et
al.; et 14,5% (11 cas) pour Ahoui et al. [7,10,75]. La différence pourrait
s’expliquer par les différentes tailles d’échantillon ainsi que la qualité du plateau

technique au CHU-MEL.

4.3.2.10 Anomalies électrocardiographiques
L’ECG ¢était anormal chez 44,1% de nos patientes. Ce résultat est différent
de celui de Baragou et al. qui retrouvaient 21% [75]. La différence s’explique par

notre plus grande taille d’échantillon.

L’hypertrophie ventriculaire gauche €tait 1’anomalie €lectrocardiographique
prédominante dans notre étude (38,2%). Ce résultat est différent de celui de
Goncalves et al. en Angola en 2022 (11,4%) [79]. La différence avec I’étude de
Goncalves et al. s’explique par le fait qu’il n’a pas travaillé uniquement sur des

femmes enceintes hypertendues, Scantlebury et al. en 2015 aux Etats-Unis
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retrouve également un chiffre faible (15,8%) [54]. La différence s’ explique par la
différence entre nos tailles d’échantillons et aussi par le moyen du diagnostic de
I’hypertrophie ventriculaire gauche qui ¢était échocardiographique. La
prédominance de I’hypertrophie ventriculaire gauche est tout a fait justifié car la
principale conséquence de I’hypertension sur le cceur est une augmentation de la
post-charge. Ceci entrainant bien sur un remodelage du myocarde ventriculaire

gauche qui doit exercer plus de force de contraction.

4.3.3 Fréquence hospitaliere des complications périnatales

En 2014, Baragou et al.,retrouvent une fréquence hospitalicre des
complications périnatales qui était de 58% similaire a celle de notre étude [75].
Pour Berhé¢ et al. en 2020, la fréquence hospitaliere des complications périnatales
¢tait un peu plus ¢leve (66%) [11]. La différence avec 1’¢tude de Berhé et al.
pourrait s’expliquer par la plus grande taille d’échantillon dans cette étude mais
aussi par la meéthode d’¢tude. En effet Berhé et al. avaient utilis¢é un

¢chantillonnage probabiliste pour recruter leurs patientes.

4.3.4 Complications périnatales des nouveau-nés

La prématurité et le FPN ¢taient les complications les plus fréquentes dans
notre travail. Ce résultat est similaire a celui de Chahid et al mais différent de celui
de Baragou et al qui retrouvait plutot la MFIU et le RCIU, Traoré et al retrouvait
plutdt une prédominance de la MFIU et du Faible Poids de Naissance. Berhé et
al. retrouvaient plutdét une prédominance de 1’asphyxie périnatale et du faible
poids de naissance [10,74,75]. Les différences s’expliquent essentiellement, la
diversité des populations étudiées. En effet Baragou et al. ainsi que Traor¢ et al.
avaient pris des femmes a la fois en salle d’accouchement et en consultation.
Quant a Berhé et al., I’échantillonnage probabiliste dans leur étude explique cette

différence.

Le taux de déces périnatal dans notre étude était de 15,61%. Ce résultat est

similaire a celui de Berh¢ et al. en 2020 (15,0%) et de Mabaga et al en RDC
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(13,2%) [11,80] mais il est inférieur a celui d’Ahoui et al. en 2022, 36,8 % et
supérieur a celui de Traoré¢ et al. en 2021 (5,13%) [7,10].

4.3.5 Facteurs associés aux complications périnatales

4.3.5.1 Revenu mensuel

Nous avons retrouvé qu'une augmentation du revenu mensuel est associée a
une légere diminution de la probabilité de complications périnatales (OR= 0,99 ;
p=0,009). La précarité socio-économique est un facteur de risque de prééclampsie
[68,81]. Le fait qu’elle soit associée aux complications périnatales nous parait
logique en ce sens que toute grossesse hypertensive mal suivie ou non suivie est
a risque de complications périnatales. Or en cas de manque de moyens financiers
le recours aux services de santé n’est pas souvent évident pour un suivi adéquat

de la grossesse, la réalisation des bilans et I’achat des antihypertenseurs.

4.3.5.2 L’ATCD familial de diabéte ou d’HTA avant 50 ans

L’antécédent familial de diabete ou d’HTA avant 50 ans est associé aux
complications périnatales dans notre étude (OR=3,85, p <0,001). Le risque de
complications périnatales est augmenté de 3,85 fois. Ce résultat démontre le role
des causes génétiques dans le mauvais contréle de I’hypertension artérielle. Ce
mauvais controle dans notre cas se traduit par la survenue de complications
périnatales. Cette constatation de 1’association entre les ATCD familiaux de
diabéte ou d’HTA et le mauvais contréle de ’HTA a été faite par Dohou et al. [73]
et Baragou et al. [75].

4.3.5.3 L’existence d’un stress important sur la grossesse et le

stress li¢é au manque de moyens financiers
L'odds ratio est de 3,78 ; indiquant que le stress pendant la grossesse
augmente de pres de 3,8 fois la probabilité de complications périnatales (OR=3,8
; p <0,001) et celui li¢ au manque de moyens financiers augmente de 3,9 fois
(OR=3,9; p=0,027)la probabilit¢ de complications périnatales. Cette

constatation rejoint notre observation sur le revenu mensuel. Une femme enceinte
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ayant eu a faire face a un stress psychologique au cours de sa grossesse serait plus
a risque d’un mauvais contréle de la pression artérielle. Et ce mauvais contrdle
des chiffres tensionnels favoriserait la survenue d’issues périnatales indésirables.
De plus la majorité de nos patientes ont un revenu mensuel en dessous du SMIG.
Le manque de moyens financiers serait donc la principale source des situations

stressantes chez ces femmes.

4.3.54 La notion d’ATCD de déceés d’enfant pour THG
Dans notre étude, la notion d’antécédent de mortinaissance pour trouble
hypertensif de la grossesse est associée aux complications périnatales (OR=3,6 ;
p=0,034). Cette constatation est similaire a celle de Johnson et al. au Bostwana en
2016 [77]. Elle nous suppose que la notion d’antécédent de mortinaissance pour
THG pourrait étre prédictive d’une nouvelle issue défavorable d’une grossesse

hypertensive.

4.3.5.5 L’Albuminurie a +++ et a ++ a la Bandelette Urinaire (BU)
L’albuminurie a +++ a la BU ¢tait associ€ée aux complications périnatales
(OR = 8,85 ; p <0,001). Cette constatation est similaire a celle de Boiro et al. en
2016 au Sénégal [13] et de Tshabu Aguemon et al. en 2017 au Bénin [9]. Dans
notre ¢tude I’Albuminurie a ++ a la BU ¢tait associée a la survenue de
complications périnatales. Cette constatation suggere que la prééclampsie reste
toyjours la seule pourvoyeuse de complications périnatales, méme si dans la
littérature il est décrit des cas prééclampsie atypiques sans protéinurie qui

induisent des complications périnatales [33].

4.3.5.6  La grossesse gémellaire
La grossesse gémellaire augmentait fortement le risque de complications
périnatales (OR=21,5; p <0,001). La grossesse gémellaire est une grossesse a
risque de complications périnatales. L’association avec 1’hypertension artérielle

multiplie ce risque. Ce résultat nous semble donc logique.
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4.3.5.7 La césarienne
Dans notre ¢tude la césarienne était associée aux complications (OR=2,14 ;
p=0,020). Cette observation nous parait justifiée a cause du taux é¢élevé de
prématurité induite par césarienne dans notre étude. Le fait d’avoir inclut la

prématurité dans les complications périnatales expliquerait cette association.

En effet les décisions d’arrét de la grossesse (par césarienne) avant le terme
dans le but d’un sauvetage maternel sont fréquentes. Elles induisent la prématurité

qui était la complication la plus fréquente dans notre étude.
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Conclusion

Au terme de cette étude, les objectifs fixés ont été atteints, permettant une
meilleure compréhension des facteurs associés a la fréquence ¢levée des
complications périnatales chez les méres ayant présenté un trouble hypertensif de
la grossesse au CHU-MEL a Cotonou en 2024. Les résultats montrent une
fréquence hospitaliére ¢levée des complications périnatales avec 57,1% des meres

touchées.

Les résultats dévoilent également que les facteurs associés aux complications
périnatales des troubles hypertensifs de la grossesse sont : le revenu mensuel
(OR=0,99 ; p=0,009), PATCD familial de diabete ou d’HTA avant 50 ans
(OR=3,85, p <0,001), ’existence d’un stress important sur la grossesse (OR=3,8 ;
p <0,001), le stress li¢ au manque de moyens financiers (OR=3,9 ; p=0,027) ;
I’antécédent de déces d’enfant pour THG (OR=3,6 ;p=0,034) ; Albuminurie a +++
alaBU (OR =8,85;p <0,001) ; la grossesse gémellaire (OR=21,5 ; p <0,001) et
la césarienne (OR=2,14 ; p=0,020).

Ces résultats mettent en évidence 1’importance capitale de la maitrise de ces
facteurs pour une meilleure prise en charge des femmes enceintes hypertendues

afin de réduire I’'importance des problemes périnataux dans leurs rangs.
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Suggestions

Au regard des résultats auxquels nous sommes parvenus, nous suggerons :

* Au Ministére de la Santé et aux autorités sanitaires du Centre
Hospitalier et Universitaire de la meére et de I’enfant Lagune

» Poursuivre la généralisation de I’assurance maladie aux couches les
plus vulnérables de la société avec un accent particulier sur la femme
enceinte, surtout celle ayant un trouble hypertensif de la grossesse ;

» Renforcer le plateau technique des formations sanitaires
périphériques et pérenniser la formation continue des professionnels
de la santé notamment les sage-femmes et les obstétriciens sur la prise
en charge des troubles hypertensifs de la grossesse ;

» Organiser des campagnes de sensibilisations sur les troubles
hypertensifs de la grossesse a I’endroit des femmes en particulier et
de la population en générale ;

» Encourager le recours précoce des femmes enceintes aux
professionnels de santé pour une meilleure prise en charge de leur
grossesse ;

* A l’endroit du personnel de santé

» Sensibiliser toute femme enceinte regue en consultation sur
I’hypertension induite par la grossesse et sur ses issues péjoratives ;

» S’intéresser aux antécédents d’hypertension sur grossesse ou d’issues
péjoratives de trouble hypertensif de la grossesse devant toute femme
enceinte ;

» Opter pour un suivi rapproché de la femme enceinte hypertendue dés
la premiére ¢€lévation des chiffres tensionnels constatée et 1’orienter
le plus tot possible vers un spécialiste ;

» Assurer une meilleure prise en charge psychologique des femmes

enceintes hypertendues ;
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= A ’endroit de la population

» Se préparer financiérement a un bon suivi de la grossesse et a toute
issue défavorable avant tout projet de conception

» Eviter toutes les situations de conflits ou de stress sur sa grossesse

» Faire contrdler régulierement ses chiffres tensionnels en consultation
prénatale et suivre rigoureusement les conseils des agents de santé

» Se faire rigoureusement suivre par un cardiologue en cas
d’hypertension préexistante a la grossesse

» Programmer les grossesses
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Annexe 1 : Questionnaire de recherche

Je suis HOUNDETON Reégis, Doctorant en Médecine, Le présent questionnaire s’inscrit dans le cadre de mes travaux de recherche sur les facteurs associés aux

complications périnatales des troubles hypertensifs de la grossesse au CHU-MEL a Cotonou, Il vise a recueillir des informations sur I'hypertension sur grossesse dont vous

souffrez dans le but de comprendre les déterminants des problémes périnataux, Les informations recueillies seront utilisées de fagon anonyme pour servir la science, Je vous

serais reconnaissant de bien vouloir y participer,

N° de fiche : ............... Date:............... 12024 ENQUELEUN & e
N° Variables Modalités Réponses
1. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Q.1. Nom
Q.2. Prénom
Q.3. Age (en années)
Q4. Contact (a 08 chiffres)
Q.5. Profession 1=Revendeuse; 2=Artisan (Couturiére, Coiffeuse, Patissiere,) 3=Ménageére;

4=Fonctionnaire; 5=Etudiante ; 6=Retraitée; 7=Autres a

PreCISEr. .. euiviiiiiiiiiieceeean
Q.6. Quartier
Q.7. Ville
Q.8. Situation matrimoniale 1=Mariée ; 2=Fiancée ; 3=Divorcée ; 4=Concubinage ; 5=Veuve 6=Célibataire
Q.9. Revenu mensuel en FCFA
Q.10. Niveau d’instruction 1= Non instruite ; 2= Primaire ; 3=Secondaire ; 4= Université

2. DONNEES CLINIQUES
2.1 DONNEES D’ANAMNESE
Q.11. Mode d’admission 1=Venue d’elle-méme ; 2=Référée
Si Centre ayant référé 1=CHU ; 2=CHD ; 3=Hopital de zone 4=CS/Clinique périphérique
référée Délai d’admission 1=Moins de 24H ; 2=24H a 72H ; 3=Plus de 72 heures
Type de transport 1=Médicalisé ; 2=Non médicalisé
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Q.12. Plaintes a 'admission 1=0ui ; 2=Non
Si  oui, Type de plaintes 1=Céphalées ; 2=Vertiges ; 3=Douleurs épigastriques en barre ; 4= Douleurs
préciser thoraciques ; 5= Toux ; 6=Dyspnée ; 7=Flou visuel ; 8=Crises convulsives ; 9=Perte
de connaissance ; 10=AUtres @ PréCiSer...........oovviuiiiiiiiiiniiiiieeenns
Délai de début des plaintes 1=Moins de 24H ; 2=24H a 72H ; 3=Plus de 72 heures
Si Préciser stade de la NYHA 1=Deux ; 2=Trois ; 3=Quatre ; 4= Non renseigné
dyspnée
Si perte Notion de retour a la 1= Oui ; 2=Non
de conscience
connaissance
2.2 ANTECEDENTS GENERAUX ET ENQUETE SOCIALE
Q.13. Antécédents personnels médicaux 1=0ui ; 2=Non
Si oui, préciser le ou les ATCD 1=HTA ; 2=Diabéte ; 3=Hémoglobinopathie ; 4=Asthme ; 5=VIH ;
6=Cardiopathie ; 7=Autres a préciser..............cccovveuieninannns
Q.14. HTA connue 1=0ui ; 2=Non
Si  oui, Suivi de I'HTA 1=HTA suivie et sous traitement ; 2=HTA non suivie
preciser Qualité du prestataire 1=Cardiologue ; 2=Gynécologue-obstétricien 3=Médecin Généraliste ; 4=IDE
(Infirmier/ere) ; 5=SFE (Sage-Femme) ; 6=Autres a préciser...............ccoceeveinnenanns
Molécule actuelle (DCI) 1=Alphaméthyldopa ; 2=Nicardipine ; 3=Amlodipine; 4=Labétalol; 5=
Périndopril 6=Autres a préciser.............ccocoeveiinnenanne.
Observance du traitement 1=Bonne (Prends régulierement a la dose prescrite)
2=Mauvaise (Oublies parfois de prendre le traitement ou ne respecte pas les
doses)
Durée d’évolution de 'HTA en
mois
Q.15. Diabéte connu 1=0ui ; 2=Non
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Si  oui Diabéte suivi et sous 1=0ui ; 2=Non
préciser traitement
Molécule actuelle (DCI) 1=Metformine ; 2=Glimépiride ; 3=Gliclazide ; 4=Insuline; 5=Autres a
Préciser........cccovvuvnvnnnnn. "
Q.16. ATCD familiaux de Diabéte ou d’HTA avant 50 1=0ui ; 2=Non
ans
Q.17. Tabagisme 1=Permanent ; 2=Occasionnel ; 3=Ne fume pas
Q.18. Alcoolisme 1=Permanent ; 2=Occasionnel ; 3=Ne boit pas
Q.19. Existence d'un stress important sur la 1=0ui ; 2=Non
grossesse
Si oui, préciser la source du stress 1=Stress provenant des conflits conjugaux ou familiaux ;
2=Stress professionnel ; 3=Stress lié¢ a 'issu de la grossesse ; 4=Stress li¢ au
manque de moyens financiers; 6=Grossesse non désirée; 7=Autres a
Préciser..............o.....
2.3 ANTECEDENTS OBSTETRICAUX
Q.20. Gestité
Q.21. Parité
Q.22. ATCD de césarienne pour THG 1= Oui ; 2=Non
Q.23. ATCD de décés d’enfant pour THG 1= Oui ; 2=Non
Q.24. ATCD d’HTA sur les grossesses antérieures 1= QOui ; 2=Non
Si oui préciser si HTA suivi et traitée jusqu’'a 1= Oui ; 2=Non
normalisation de la PA
2.4 ANAMNESE DE LA GROSSESSE ACTUELLE
Q.25. Suivide Nombre de CPN 1, Non suivi (0 CPN) 2, Mal suivie (1-3 CPN) 3, Bien suivie (24 CPN)

la grossesse

Nombre d’échographie

Centre de suivi

1=CHU ; 2=CHD ; 3=Hobpital de zone ; 4=CS/Clinique périphérique

FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA
GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024




ANNEXES

Prestataire ayant suivi

1=Gynécologue-obstétricien ; 2=Cardiologue ; 3=Médecin Généraliste ;

4=SFE (Sage-Femme) ; 5=IDE (Infirmier/ere) ; 5=Autres a
PréCiSer.....ovvviiieiiiinninannns.
Q.26. HTA sur la grossesse découverte en CPN 1=0ui ; 2=Non
Si  oui, Date de la découverte en SA
préciser Niveau de PAS
Niveau de PAD
Q.27. Hospitalisation antérieure pour HTA sur la 1=0ui ; 2=Non
grossesse
Q.28. Mise sous traitement de 'HTA sur grossesse 1=0ui ; 2=Non
Si  oui Molécule (DCI 1=Alphaméthyldopa ; 2=Nicardipine ; 3=Amlodipine ; 4=Labétalol ; 5=
préciser Périndopril 6=Autres a préciser...........c.ccocovveiieeninnn.
Prestataire ayant prescrit 1=Gynécologue-obstétricien ; 2=Cardiologue ; 3=Médecin Généraliste ;
4=SFE (Sage-Femme) ; 5=IDE (Infirmier/iere) ; 5=Autres a
PreCISEr. .. cuviiiiiiiiieiienanns
Observance du traitement 1=Bonne (Prends régulierement a la dose prescrite)
2=Mauvaise (Oublies parfois de prendre le traitement ou ne respecte pas les
doses)
2.5 DONNEES A L’ADMISSION DE LA PATIENTE
= DONNEES CARDIOVASCULAIRES
Q.29. Niveau de PAS
Q.30. Niveau de PAD
Q.31. Fréquence cardiaque de repos
Q.32. FR de repos
Q.33. Albuminurie a la Bandelette urinaire 1=Positive ; 2=Négative ; 3=Non fait
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Si positive préciser

1=Traces ; 2=+ ; 3=++ ; 4=+++ ;5=++++

Q.34. Présence d’CEdémes des membres inférieurs 1=0ui ; 2=Non
Q.35. Bouffissure du visage 1=0ui ; 2=Non
DONNEES OBSTETRICALES

Q.36. Terme de la grossesse (en SA)
Q.37. BDC feetal 1=Présents ; 2=Absents

Si présents, donnez la valeur 1= <120bpm ; 2= 120-160bpm ; 3= >160bpm
Q.38. Travail d’accouchement 1=0ui ; 2= Non

Si oui préciser 1=Travail spontané ; 2=Travail déclenché
Q.39. Voie d’accouchement 1=Voie basse ; 2=Césarienne

Si césarienne, préciser motif principal

3. DONNEES PARACLINIQUES DE LA PATIENTE
3.1 BIOLOGIE (Quantitatives)

Q.40. Taux d’hémoglobine en g/dL
Q.41. Taux de plaquettes en G/L
Q.42. Taux de prothrombine en %
Q.43. Protéinurie des 24h en g/24h
Q.44. ASAT en Ul/L
Q.45. ALAT en UI/L
Q.46. Créatininémie en mg/L
Q.47. DFG selon Cockcroft
Q.48. Uricémie en mg/L
Q.49. Calcémie en mg/L
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3.2 ECHOGRAPHIE ET ERCF

Q.50. Echographie faite a 'admission 1=0ui ; 2= Non
Si oui, préciser Echographie normale 1=0ui ; 2=Non
Si non préciser 1=RCIU ; 2=MFIU ; 3=HRP ; 4=0Oligoamnios ; 5=Anamnios ; 6=Hydramnios ;
I'anomalie 7=Autres a préciser............cooceevenennnnen.
Q.51. ERCEF fait a 'admission 1=0ui ; 2= Non
Si oui, préciser ERCF normal 1=0ui ; 2= Non
Si non préciser 1=Décélération ; 2=Accélération 3=Ralentissement ; 4=Autres a
I'anomalie PréCiSer.......ovuvvveninnnen.
3.3 ELECTROCARDIOGRAMME
Q.52. Rythme a Sinusal 1=0ui ; 2=Non
'ECG Si non, préciser 1=ACFA
2=Flutter atrial
3=Autres
Régulier 1=0ui ; 2=Non
Q.53. Surcharge ventriculaire gauche 1=0ui ; 2=Non
Si oui, préciser les indices positifs selon I'age 1=Indice de Sokolow Lyon
2=Indice de Cornell
3=Indice de Léwis
4=Indice de Péguéro-Lo-Presti
Q.54. Indice de Sokolow Lyon en mm
Q.55. Indice de Léwis en mm
Q.56. Indice de Cornell en mm
Q.57. Indice de Péguéro-Lo-Presti en mm
Q.58. Surcharge auriculaire gauche 1=0ui ; 2=Non
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Q.59. Surcharge ventriculaire droite 1=0ui ; 2=Non
Q.60. Trouble conductifs intraventriculaires 1=0ui ; 2=Non
Si oui, préciser 1=Bloc de branche gauche
2=Bloc de branche droit
3=Hémibloc antérieur g
4=Hémbloc postérieur g
5=Autres
Q.61. Anomalies de la repolarisation ventriculaire 1=0ui ; 2=Non
Si oui, préciser 1=Ischémie sous épicardique
2=Lésion sous-épicardique
3=Séquelle de nécrose
4=| ésion sous-endocardique
Q.62. Conclusion 1=ECG normal
2=ECG anormal
4. DIAGNOSTIC D’ADMISSION ET COMPLICATIONS MATERNELLES
Q.63. Type de grossesse 1=Grossesse monofoetale ; 2=Grossesse multiple (gémellaire, trimellaire,
etc...)
Q.64. Type de troubles hypertensifs 1=HTA gravidique ; 2=HTA chronique ; 3=Prééclampsie ; 4=Prééclampsie
surajoutée
Q.65. Complications Présentes 1=0ui ; 2=Non
maternelles Si oui, préciser 1=Eclampsie ; 2=0OAP; 3=IRA;4=AVC; 5=HRP; 6=HELLP Syndrom
7=Décés
Si éclampsie préciser 1=Anté-partum ; 2=Post-partum
Q.66. Pathologie autre que I'HTA 1=0ui ; 2=Non

Si oui, préciser

1=Chorioamniotite ; 2=Autres infections (Paludisme ; Infection urinaire ;

Infection génitale)
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3=Rupture prématurée des membranes; 4=Menace d’accouchement
prématuré

5=AULIrES @ PreCISEr....viii i

5. DONNEES DU NOUVEAU-NE ET COMPLICATIONS PERINATALES

Q.67. Sexe 1=Masculin ; 2=Féminin
Q.68. Etat a la naissance 1=Vivant ; 2=Mort-Né
Q.69. Etat clinique pathologique a la naissance 1=0ui ; 2=Non
Si oui, préciser 1=Fievre ; 2=Convulsions ; 3=Paleur ; 4=Cyanose ; 5=Détresse respiratoire ;
6=Malformations ; 7=Autres @ précCiSer...........c.ccceeveiiiiiiiiiiininannnn..
Q.70. Score d’APGAR 1% minute
Q.71. Score d’APGAR 58m minute
Q.72. Score d’APGAR 10°™® minute
Q.73. Notion de réanimation 1=0ui ; 2=Non
Q.74. Poids de naissance en grammes
Q.75. Terme a la naissance en SA
Q.76. Complication périnatale 1=0ui ; 2=Non
Si oui, préciser 1= Souffrance foetale aigue 2=MFIU ; 3=RCIU ; 4=Faible poids de naissance ;
5=Prématurité ; 6=Asphyxie périnatale; 7=Décés néonatal; 8=Autres a
PreCISEr. .. iuiviiiiiiiiieeeeea
Q.77. Issue du nouveau-né 1=Exéat ; 2=Déceés
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Annexe 2 : Fiche de consentement éclairé

FICHE DE CONSENTEMENT ECLAIRE
FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES
HYPERTENSIFS DE LA GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024

1. Engagement du {de | mcipantie,
Je soussigné(e), (nom du parbicipant)
.. déclare avoir ln ou aveir té informe par une tierce personne et compris
le contenu de 1a note d'information.
Je certifie avewr discuté avec (nom représentant du cherchewr principal) .
. et compns ['objectf la modalité de
partlcqntmn,lesnmhges lesnsqmsetlesmmma]w:ni*sdel’emdeenqmshnn_
J a1 en I'occasion de poser des questions concernant cette étude et le chercheur v a répondu a ma
satisfaction
Apres réflexion et im délal rasomnable, je consens hbrement a prendre part a cefte étude. Je sais
que Je peux me refirer en tout temps sans préjudice.
Signature du partietpant ... Date

2. Engagement du chercheur
Je soussigné, {nom représentant du cherchewr principal) ... ... ..
eeeenenemeneenenennes CEVTIfIE
a) avoir expliqué au participant les termes du présent formulaire de consenfement ;
b) hui aveir claivement indiqué que sa parficipation est libre et volontaire et que je lui remefirai une
copie signée du présent formulaire.
Je m'engage a respecter la confidentialite et tout ce qu a été converm dans le formmlare de
consentement.
Signature du chercheur Date.........coooiie..

{;??::ﬁ‘l}‘ '.I—E'I:U'I;u ﬂE—T-:r "‘:..
I/
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Annexe 3 : Avis du Comité d’éthique du CLERB-UP

UNIVERSITE INE PARAKOTU

as || o

COMITE LOCAL DPETHIQUE FOUR LA RECHERCHE BIOMEDICALE

e~
N

7
! El
R

m |
rl
I

fi

%,

(CLERB-TP)

Parakou, le 20 septembre 2024
REF: 7021014/ CLERB-UP/F/SP/R/SA

AVIS ETHIQUE
Le Comaté Local d'Ethique pour la Recherche Biomédicale de |"Unrversité de Parakou
{CLEEB-UF) ="est réuni en sa sassion du 20 septembre 2024, An cours de ladite séance, 1l a
atudié le projet d'stude « Facteurs associés aux complicaton: périmatales des troubles
hypertenzif: de la groszezse an CHUD — MEL a Cotonon en 2024 »,
Ca projet d'éude 2 é68 soumas par M. HOUNDETON AL Régis Didier,

Apres examen et clanficaton, ledit projet el que présente est conforme et respecte les
principes ethuques fondamentaux, (respect de la digmmie ef de la hberte des personmes, respect
du prncipe de bienfasance ef de non-malfaisance).

Par conséquent, le CLERB-UP déclare que e projet respecte les principes éthiques et donne
un avis faverable.

Pour le CLERB-UP, le Preaident
/"‘_ ;:_E:Z_'_“-:h |

Profezsenr David HOUETOD

NOTE BAPORTANTE Ly avis i CLERB-UP mae comstisaat ook ol oaals it Lo Pespevesaliting o CLERB-UIP fe peist rasllemad DT o
et b i roufomnesst i by comclie dler peofers gl b sond soneele Cof arels a el wolable s pour oo gl

CUAIMTTE |00 AL IFETHERE FOLCE LA S COSRCHE TRORMFIOCALR T LITHTVEETTE OF PARADOL ({5 ERS-UF;, T 153 Parskots, Faash da blidacine
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Annexe 4 : Autorisation de recherche

U1HP W) -LOTUNUL

Lt 1 § [ o] Tl 422921140408 /97 04 %6 T3
‘F% mmsaeoeusmrt B . - Norttcaes fare
?‘V' REMUQUCDUBENII CENTURE NOSPITALITHR UNIVERKITAIRL skabomooioaiguns by

DELA MLILET DE LENVANT-LAGUNL
(CHU - ML
LEL L]

(2] DIRECTION GENERALE @
@’% T terteb %
- 1545400

N-sm.aoz4mw/7ﬁmaﬁaﬁ cownoute ) J 70
AUTOQRISATION DE RECHERCHE

P e Ll e L L LS il bl

Le Directeur Général du Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de IEnfant-

Lagune (CHU-MEL), soussigné, autorise le nommé HOUNDETON Régis Didier,
étudiant en Doctorat a la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) @ I'Université
d'Abomey-Calavi (UAC), a collecter aux Services Mére et Pédiatrie dudit Centre
des données dans le cadre de la rédaction de sa these portant sur le théme : «
FACTEURS ASSOCIES AUX COMPLICATIONS PERINATALES DES TROUBLES

HYPERTENSIFS DE LA GROSSESSE AU CHU-MEL A COTONOU EN 2024 ».

En foi de quoi, la présente autorisation lui est établie pour servir et valoir ce

o= S5y

que de droit. / v N\
rE: ( le Dicciewl

Géndral

Commission Médicae 0'Etablissement 1
Service 1
Iméressd 1
OhronayArchives 1
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Annexe 5 : Certificat de vérification du taux de plagiat

Bplagiat

Certificat d'analyse
Date d'émission: 16/11/2024
Compte évaluateur: Houndeton Mévégnin Régis Didier

AUTEUR DU DOCUMENT : Houndeton Régis
TITRE DU DOCUMENT : Facteurs associés aux complications périnatales des
troubles hypertensifs de |a grossesse au CHU MEL & Cotonou en 2024

e-Plagiat est un évaluateur certifié de prévention et de détection de plagiat intelligent et
autonome basé sur 4

Type de Nombre de Nombre de pages Taux de

document mots (approximatif) plagiat

,-'ff A

M. Pierrs ROUAN

™) Ce document eat signd dlecironiquement et cartifig
T L& fchiar congtiue unofginal dlectinonsyes da valaur
presatain BET pATEQIRIrE v la rildance suivane

gl 34asitie CidIe e BT a5 34 05 SESE

e-plagiat.online, 1er évaluateur de plagiat en Afrique basé sur 'Intelligence arificielle
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RESUME

Introduction : Les troubles hypertensifs de la grossesse sont des affections graves auxquelles sont confrontés les prestataires

de santé. Ils ont une fréquence élevée de complications sur le feetus et le nouveau-né. Nous avons initié cette étude au CHU-
MEL de Cotonou dans le but d’identifier les déterminants de ces complications.

Objectifs : Etudier les complications périnatales des troubles hypertensifs de la grossesse au CHU-MEL en 2024 en vue de
déterminer les facteurs qui leurs sont associés.

Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique avec collective prospective de données qui s’est
déroulée du 10 juin au 13 Septembre 2024. Ont été inclut toutes les méres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse
et qui ont accouché au CHU-MEL au cours de la période d’étude.

Résultats

Au terme de notre étude, 403 méres ayant présenté un trouble hypertensif de la grossesse ont été incluses. L’dge médian des
meéres était de 28 + 5,5 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle de 19-35 ans. La majorité des méres (73,4%) avaient
un revenu mensuel inférieur au SMIG. Ses méres ont présenté un antécédent personnel d’HTA dans 8,9% des cas, des
antécédents familiaux de Diabéte ou d’HTA avant 50ans dans 44% des cas et un antécédent de décés d’enfant pour THG dans
10,2% des cas. Il existait un stress important sur la grossesse dans 40,4% des cas. La fréquence hospitaliére des THG était de
25,9%. Les complications périnatales étaient retrouvées dans 57,1% des cas. Elles étaient dominées par la prématurité et le
faible poids de naissance. Les facteurs associés aux complications sont le revenu mensuel (OR=0,99 ; p=0,009), I’ATCD
familial de diabéte ou d’HTA avant 50 ans (OR=3,85, p <0,001), I’existence d’un stress important sur la grossesse (OR=3,8 ;
p <0,001), le stress li¢ au manque de moyens financiers (OR=3,9 ; p=0,027) ; la notion d’ATCD de déc¢s d’enfant pour THG
(OR=3,6 ; p=0,034) ; Albuminurie a +++ a la BU (OR = 8,85 ; p <0,001) ; la grossesse gémellaire (OR=21,5 ; p <0,001) et la
césarienne (OR=2,14 ; p=0,020)

Conclusion : Les complications périnatales des troubles hypertensifs de la grossesse ont une fréquence élevée. Les antécédents
familiaux de Diabéte ou d’HTA, I’antécédent obstétrical de décés d’enfant pour THG, 1’ Albuminurie a la BU et des facteurs
comme le revenu mensuel, le stress sur la grossesse, la grossesse gémellaire et la voie d’accouchement sont associés a ces
complications.

Mots-Clés : THG, facteurs associés, complications périnatales, CHU-MEL

ABSTRACT

Introduction : Hypertensive disorders of pregnancy are serious conditions facing healthcare providers. They have a high
frequency of complications for the fetus and the newborn. We initiated this study at the CHU-MEL in Cotonou with the aim of
identifying the determinants of these complications.

Objectives : To study perinatal complications of hypertensive disorders of pregnancy at CHU-MEL in 2024 with a view to
determining the factors associated with them.

Methods: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study with prospective data collection that took place from
June 10 to September 13, 2024. All mothers with hypertensive disorders of pregnancy who delivered at CHU-MEL during the
study period were included.

Results

At the end of our study, 403 mothers with hypertensive disorders of pregnancy were included. The median age of the mothers
was 28 + 5.5 years. The most represented age group was 19-35 years. The majority of mothers (73.4%) had a monthly income
below the minimum wage. The mothers presented a personal history of hypertension in 8.9% of cases, a family history of
diabetes or hypertension before the age of 50 in 44% of cases, and a history of child death due to THG in 10.2% of cases. In
40.4% of cases, there was significant stress on the pregnancy. The hospital frequency of THG was 25.9%. Perinatal
complications occurred in 57.1% of cases. They were dominated by prematurity and low birth weight. Factors associated with
complications were monthly income (OR=0.99 ; p=0.009), family history of diabetes or hypertension before age 50 (OR=3.85,
p <0.001), the existence of significant stress during pregnancy (OR=3.8 ; p <0.001), stress related to lack of financial means
(OR=3.9; p=0.027); the notion of ATCD of child death for THG (OR=3.6; p=0.034); Albuminuria at +++ at BU (OR = 8.85; p
<0.001); twin pregnancy (OR=21.5; p <0.001) and caesarean section (OR=2.14; p=0.020).

Conclusion: Perinatal complications of hypertensive disorders in pregnancy have a high frequency. Family history of diabetes
or hypertension, obstetrical history of child death due to THG, BU albuminuria and factors such as monthly income, pregnancy
stress, twin pregnancy and route of delivery are associated with these complications.

Key words: THG, associated factors, perinatal complications, CHU-MEL




