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MFIU : Mort fœtale in utero 

Mg : magnésium 
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SNC : Système nerveux central  

TA : tension artérielle 
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TP : Taux de prothrombine 

TXA2 : thromboxane A2 

<: Inférieur 

>: Supérieur 

= : Egal 

% : Pourcentage 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XVI 
 

Table des matières                                                                             N° Page 

I. Introduction………………………………………………………………..…..2 

II. Objectifs……………………………………………………………………....5 

 Objectif général …………………………………………………………..5 

 Objectifs spécifiques……………………..……………………………….5 

 III.GENERALITES :……………………………………………………………7 

1- Définitions :……………………………………..…………………………….7 

2- Classification de l’HTA au cours de la grossesse :……………………....…...7 

3-Rappel physiologique de la grossesse normale :…....…………………………9 

4- Physiopathologie :…………………………………...………………………..9 

4.1- L’hypothèse mécanique :………………………….………………………11 

4.2- Une pathologie vasculaire préexistante :…………..………………………11 

4.3- Facteurs immunologiques :………………………………………………..11 

4.4-L’hypothèse de Pathologie thrombophilique préexistante :..………………12 

4.5- Pourquoi une HTA:…………………………………………..……………12 

4.6- Les modifications hémodynamiques :………………………....…………..13 

4.7- Diffusion des lésions :…………………………………………..…………13 

4.7.1- Système nerveux central :…………………………………….…………13 

4.7.2- Foie :………………………………………………………….………….13 

4.7. 3- Rein :……………………………………………………………………13 

4.7.4- Sang :…………………………………………………………………….14 

4.7.5- Sur le plan obstétrical :………………………………………..…………14 

5 Diagnostique [17, 18,24]……………………………………………..………14 

5.1- Dépistage des femmes à risque :…………………………………..………14 

5.1.1- Antécédent non obstétricaux :……………………………………..…….15 

5,1.2- Antécédents obstétricaux :…………………………………………..…..15 

5.2- Diagnostic positif :…………………………………………………….…..15 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XVII 
 

5 .3-Examens complémentaires :…………………………………………….....17 

5.3-1-Bilan maternel :..........................................................................................17 

5.3-2-Bilan fœtal permet :…………………………………………..………….18 

6- Complications :………………………………………………….…………..19 

6.1-Complications maternelles [27] :……………………………….………….19 

6.1-1-L’éclampsie :………………………………………………….………….19 

6.1-2-Le HELLP syndrome :………………………………………….………..20 

6.1-3-L’HRP (Hématome Retro placentaire) :…………………………..……..20 

6.1- 4-l’OAP : (Œdème aigu du poumon) :……………………………….……21 

6.1-5- L’insuffisance rénale aigue :……………………………………….……21 

6.1-6- Autres complications:……………………………………………….......21 

6.2 – Complications fœtales [30] :………………………………………….….21 

6.2-1- Retard de croissance intra-utérin :…………………………………........21 

6.2-2- L’accouchement prématuré :…………………………………………....22 

6.2-3-La mort fœtale:…………………………….……………………………..22 

6.2-4- La mort néonatale précoce :………………..……………………………22 

7- Surveillance :……………………………………..………………………….22 

a- La surveillance clinique :……………………………………………………22 

b- La surveillance biologique :………………………..………………………..23 

c-La surveillance fœtale :………………………………………………………23 

8-Traitement [18 ; 27] :……………………………….……………………......23 

8.1-Buts :……………………………………………………………………….23 

8.2- Principes :………………………………………………………………….23 

8.3- Traitement préventif : Différentes mesures préventives :…..……………..24 

8.4 - Traitement curatif [27] :…………………………………….…………….25 

8.4-1-Le traitement médical :…………………………………….…………….25 

8.4-1-1-Les médicaments antihypertenseurs :……………………...…………..25 

8.4-1-1-1-Les antihypertenseurs centraux :…………………………...………..25 

8.4-1-1-2-Les vasodilatateurs :………………………………………..………..26 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XVIII 
 

8.4-1-1-3-Les bétabloquants :…………………………………………..………26 

8.4-1-1-4-Les anticalciques :…………………………………………….……..27 

8.4-1-2- Les Neuro-sédatifs :……………………………………………..…….27 

8.4-1-2-1-Les Benzodiazépines :………………………………………….……27 

8.4-1-2-2-Les barbituriques :………………………………………………..….27 

8.4-1-2-3-Le sulfate de magnésium :………………………………………..….27 

8.4-1-3-Les corticoïdes :…………………………………………………….….28 

8.4-1-4-Les thérapeutiques visant à instituer une volémie normale :………......28 

8.4-1-5- Le traitement obstétrical :……………………………………………..29 

8.4-2-5-1- principes :…………………………………………………………...29 

8.4-2-5-2-Moyens :……………………………………………………………..29 

8.5-Indications du traitement curatif :…………………….……………………30 

8.5-1-HTA chronique :…………………………………………………………30 

8.5-2-Prééclampsie :……………………………………………………………30 

8.5-2-1-Conduite à tenir pendant la grossesse :……………..………………….30 

8.5-2-2-Conduite à tenir pendant le travail d’accouchement ....:………………32 

8.5-2-3-Conduite à tenir pendant le post partum :……………....……………...32 

8.5-3-Eclampsie :……………………………………………………………….33 

8.5-3-1-Gestes immédiats :……………………………………………………..33 

8.5-3-2-Traitement obstétrical :…………………………………..…………….33 

9- Evolution – Pronostic :…………………………………………..…………..34 

9.1- Evolution : [32 ; 34 ; 15 ; 35] :…………………………………...………..34 

9.1-1-Pendant la grossesse :……………………………………………………34 

9.1-2-Après la grossesse :……………………………………………..………..34 

9.2- Pronostic :………………………………………………………………….35 

9.2-1-Pronostic maternel :……………………………………………….……..35 

9.2-2-Le pronostic fœtal :…………………………………………………..…..35 

10-La Surveillance :……………………………………………………………35 

IV-METHODOLOGIE :………………………………………………....…….38 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XIX 
 

1-Cadre d’étude :……………………………………………………………….38 

2-Type d’étude:………………………………………………………….……..40 

3-Période d’étude:……………………………………………………………...40 

4-Population d’étude :………………………………………………….………40 

5-Echantillonnage :…………………………………………………….……….41 

5-1-Critère d’inclusion :…………………………………………….………….41 

5-2-Critère de non inclusion :……………………………………….………….41 

5-3-Technique d’échantillonnage :………………………………….………….41 

6-Plan de  collecte des données :…………………………………….…………41 

7-Plan d’analyse :…………………………………………………….………...41 

8-Déroulement de l’enquête :………………………………………….……….42 

9-Définitions opératoires:………………………………………………..……..42 

V-RESULTATS :………………………………………………………………45 

VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION :…………………………………..70 

VII-CONCLUSION : ………………………………………………………….78 

VIII-RECOMMANDATIONS :………………………………………………..79 

IX-REFRENCES BIBLIOGRAPHIES :……………………………………….81 

X-ANNEXES :…………………………………………………………………87 

 

 

 

 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XX 
 

Liste des tableaux 

Tableau I : indice pelvien pour le déclenchement du travail d’accouchement 

(d’après Bishop)………………………………………………………………..30 

Tableau II : Répartition des gestantes en fonction de l’âge…………………….45 

Tableau III : Répartition des gestantes en fonction de la profession…………...47 

Tableau IV: Répartition des gestantes en fonction du statut matrimonial……..47 

Tableau V : Répartition des gestantes en fonction du Mode d’admission……..48 

Tableau VI : Répartition des gestantes en fonction du motif de consultation….49 

Tableau VII : Répartition des gestantes en fonction des principaux antécédents 

familiaux :………………………………………………………………………49 

Tableau VIII : Répartition des gestantes en fonction des principaux antécédents  

médicaux personnel :…………………………………………………………...50 

Tableau IX : Répartition des gestantes en fonction de la gestité :………….…..50 

Tableau X : Répartition des gestantes en fonction de la parité :…………….…51 

Tableau XI : Répartition des gestantes en fonction d’antécédents 

d’accouchement prématuré :……………………………………………………51 

Tableau XII : Répartition des gestantes en fonction des signes 

fonctionnels :…………………………………………………………………...52 

Tableau XIII : Répartition des gestantes en fonction du nombre de consultation 

prénatale :………………………………………………………………………52 

Tableau XIV : Répartition des gestantes en fonction de l’auteur des 

consultations prénatales :……………………………………………………….53 

Tableau XV : Répartition des gestantes en fonction du lieu des consultations 

prénatales :……………………………………………………………………...53 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XXI 
 

Tableau XVI : Répartition  des gestantes en fonction des chiffres 

tensionnels :…………………………………………………………………….54 

Tableau XVII :Répartition en fonction de l’âge de la grossesse au moment du 

diagnostique de l’HTA :………………………………………………………..54 

Tableau XVIII : Répartition des gestantes en fonction du bruit du cœur 

fœtal :…………………………………………………………………………...55 

Tableau XIX : Répartition des gestantes en fonction de la réalisation du bilan 

d’HTA :………………………………………………………………………...56 

Tableau XX : Répartition des gestantes en fonction du résultat de 

l’uricémie :……………………………………………………………………..56 

Tableau XXI : Répartition des gestantes en fonction du résultat de la 

protéinurie :…………………………………………………………………….57 

Tableau XXII : Répartition des gestantes en fonction du résultat du fond 

d’œil :…………………………………………………………………………..57 

Tableau XXIII : Répartition gestantes en fonction des résultats de NFS et la 

Transaminase :…………………………………………………………………58 

Tableau XXIV : Répartition des gestantes en fonction de la réalisation 

d’échographie :…………………………………………………………………58 

Tableau XXV : Répartition des gestantes en fonction du type d’HTA :…...…..59 

Tableau XXVI : Répartition des gestantes en fonction du traitement médical ..59 

Tableau XXVII: Répartition des gestantes en fonction 

descomplications maternelles :............................................................................60 

Tableau XXVIII : Répartition des gestantes en fonction des complications 

fœtales :………………………………………………………………………...60 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XXII 
 

Tableau XXIX : Répartition des gestantes en fonction de la voie 

d’accouchement :……………………………………………………………….61 

Tableau XXX : Repartions des gestantes en fonction  de l’indication de la 

césarienne :……………………………………………………………………..62 

Tableau XXXI : Repartions des gestantes en fonction du motif d’évacuation sur 

le centre hospitalier universitaire (CHU) :……………………….…………….63 

Tableau XXXII : Répartition des gestantes selon le Score d’Apgar à la 1
ère

 et 

5
ème

 minute du  nouveau-né :…………………………………………………...63 

Tableau XXXIII : Répartition des nouveaux nés en fonction du poids de la 

naissance :………………………………………………………………………64 

Tableau XXXIV : Répartition des nouveau-nés en fonction de la 

réanimation :……………………………………………………………………64 

Tableau XXXV : Répartition des nouveau-nés en fonction de la mortalité 

périnatale :……………………………………………………………………...65 

Tableau XXXVI : complication maternelle en fonction de chiffres 

tensionnels :……………………………………………………………………65 

Tableau XXXVII : complication fœtale en fonction de chiffres 

tensionnels :……………………………………………………………………66 

Tableau XXXVIII : Répartition des gestantes selon le type HTA en fonction de 

l’âge :…………………………………………………………………………..67 

Tableau XXXIX: Répartition des gestantes selon le type HTA en fonction de la 

gestité :………………………………………………………………………….68 

 

 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page XXIII 
 

Liste des figures : 

Figure 1 : Présentation de la commune I :……………………………………..38 

Figure 2 : Répartition des gestantes en fonction de l’aire de la 

résidence :………………………………………………………………………45 

Figure 3: Répartition des gestantes en fonction de niveau d’étude…………….47 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 2 
 

  I-INTRODUCTION : 

« Grossesse et accouchement disait Marc Rivière [1], ont depuis l’origine des 

temps fait courir à la femme un risque mortel. ». Bien qu’étant un phénomène 

physiologique elle peut fortement engager le pronostic vital de la mère et /ou du 

nouveau-né lorsqu’elle est associée à certaines pathologies telles que 

l’hypertension artérielle. Selon la classification d’ACOG  il y a quatre types 

d’HTA pendant la grossesse : la preeclampsie, l’HTA chronique, la 

prééclampsie surajoutée et l’HTA gestationnelle [2].   

De par les complications materno-fœtales qu’elle entraine et par la complexité 

de sa prise en charge, l’HTA constitue la troisième cause de mortalité maternelle 

(après les hémorragies et les infections) et la première cause de mortalité 

périnatale [3]. 

Il existe une grande différence entre les chiffres rapportés dans les différentes 

régions du monde. La fréquence de l'hypertension artérielle au cours de la 

grossesse est estimée entre 6 et 10 % des grossesses aux États-Unis et en Europe 

[4 ; 5]. 

Dans la littérature africaine, la fréquence de HTA associée à la grossesse varie 

selon les pays. En Tunisie la fréquence de l’HTA associée à la grossesse était de 

8,2%  [6], Au Niger 8,9% [7], 9, 66% [8] en Guinée et au CHU Donka 17,05% 

[9]. 

Au Mali, la fréquence de HTA associée à la grossesse varie en fonction des 

structures sanitaires. La fréquence de l’HTA associée à la grossesse était de  

2,6% en  2009 au CSRef CII [10], 8,6% en 2010 au CSRef de la commune VI 

[11], 16,5 % en 2014 au CHU Gabriel Toure [12], 4,91% en 2012 à l’hôpital 

Nianankoro Fomba de Ségou [13].  

Bien que des efforts considérables aient été menés  pour améliorer la santé 

maternelle et infantile, l’HTA reste l’une des premières préoccupations de 

l’obstétricien au cours de la grossesse. 
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L’hypertension artérielle associée à la grossesse  expose la gestante à un risque 

plus élevé de complications gravissimes pouvant être mortelles telles, une crise 

d’éclampsie, un hématome rétro placentaire (HRP), un HELLP Syndrome, une 

coagulation intraveineuse disséminée (CIVD), un accident vasculaire cérébral 

(AVC) etc. [14 ; 15].  

 Pour le fœtus, l’HTA est une cause majeure de retard de croissance intra-utérin 

(RCIU), de prématurité, de mort fœtale in utero (MFIU),  de morbidité et de 

mortalité périnatale [14 ; 15].   

Il est essentiel de dépister la population des femmes enceintes à risque d’HTA 

pour optimiser la surveillance prénatale, et organiser éventuellement les 

transferts vers les centres de santé adaptés, à temps, pour la prise en charge.  

Sur la base des complications suscitées, l’association HTA et grossesse nécessite 

donc une prise en charge précoce et multidisciplinaire avec une bonne 

collaboration entre obstétricien, cardiologue, réanimateur et pédiatre. La prise en 

charge de l’HTA associée à la grossesse exige un suivi prénatal de qualité pour 

éviter la survenue de complications materno-fœtales. 

Aucune étude  au centre de santé de référence de la commune I n’a été faite sur 

HTA associée à la grossesse ce qui nous a motivé à mener cette étude pour 

évaluer HTA associée à la grossesse. 
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II-OBJECTIFS : 

 OBJECTIF GENERAL : 

Etudier l’association hypertension artérielle et grossesse dans le service de 

gynécologie obstétrique au centre de santé de référence de la commune I du 

District de Bamako. 

 OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

1-Déterminer la fréquence  de l’hypertension artérielle au cours de la grossesse. 

2-Déterminer les aspects sociodémographiques et cliniques de l’hypertension 

artérielle associée à la grossesse. 

3-Décrire  la prise en charge. 

4-Etablir le pronostic materno-fœtal de l’hypertension artérielle associée à la 

grossesse. 
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 III- GENERALITES : 

1- Définitions : 

Chez la femme enceinte l’hypertension artérielle se définie par une pression 

artérielle systolique ≥ 140 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique ≥90 

mm Hg après 15 minutes de repos à deux examens successifs séparés d’au 

moins 4 heures [16]. 

- Selon Beaufils M et Coll. [17] on parle d’hypertension artérielle de la 

grossesse lorsque la pression artérielle diastolique est supérieure ou égale à 

90mmHg à au moins 2 mesures successives séparées d’au moins 4 heures de 

temps. Cette définition tient compte de la labilité de la pression artérielle 

systolique chez la femme enceinte. 

2- Classification de l’HTA au cours de la grossesse : 

Il existe plusieurs classification de L’HTA au cours de la grossesse (ACOG : 

1972, ISSHP : 1988, NHBPEP : en 2000).  

Nous rappelons ici celle de l’ACOG. Elle décrit 4 types d’HTA au cours de la 

grossesse : 

Type I : Prééclampsie ou toxémie gravidique pure : 

Elle associe une HTA, une protéinurie et plus ou moins des œdèmes apparus 

chez une femme jeune, primipare en général et sans ATCD vasculo-rénal 

personnel. Elle apparaît au 3ème trimestre de la grossesse ; le tableau est 

souvent d’une extrême gravité et le pronostic de la grossesse très défavorable. 

Elle évolue vers la guérison sans séquelles et ne récidive pas en général au cours 

des grossesses ultérieures comme l’a démontré les ponctions biopsies rénales. 

Elle représente à peu près la moitié des syndromes vasculo-rénaux de la 

grossesse [18].La gravité de la prééclampsie repose sur : 

-  PAD ≥110 et/ou une PAS ≥ 160mmHg, 

- Les anomalies neurologiques : céphalées, troubles visuels (amaurose 

transitoire), une hyper réflexivité ostéotendineuse. 

- Oligurie (diurèse < 500ml/24h). 
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-  Douleurs épigastrique en barre ou signe de chaussier, Vomissements [19;20]. 

- Protéinurie ≥3g/24h 

- Hyperuricemie ≥400μmol/l 

- Insuffisance rénale avec augmentation de la créatininémie au dessus de 100 

μmol/l 

- Augmentation des transaminases (x 2) 

- Thrombopénie < 100 000/mm3 

- Anomalie du temps de saignement [19;20]. 

Type II : HTA Chronique : 

Elle correspond à une HTA présente avant la grossesse ou constatée avant la 20è 

SA ; il peut également s’agir d’une HTA survenant chez une patiente non 

primipare. 

Toute HTA découverte pendant la grossesse et ne disparaissant pas en post-

partum répond également à ce type. Contrairement à la précédente, cette HTA 

ne fait que révéler une pathologie vasculaire ou rénale sous jacente. 

Le pronostic de la grossesse est en général meilleur que dans le type I mais la 

récidive est presque certaine lors des grossesses ultérieures. 

Type III : Prééclampsie surajoutée : 

C’est l’apparition d’une protéinurie significative au 3ème trimestre chez une 

femme atteinte d’une HTA chronique (type II). 

Le pronostic de la grossesse rejoint ainsi celui de la prééclampsie. La 

signification à long terme serait la même que pour le type II. 

Type IV: HTA induite par la grossesse ou gestationnelle ou transitoire : 

L’HTA apparaît au cours de chaque grossesse après la 20è SA et disparaît 

totalement dans l’intervalle des grossesses. Elle se différencie de la 

prééclampsie par l’absence de protéinurie. Son diagnostic n’est retenu qu’en 

post-partum en raison de la possible apparition de la protéinurie. 
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3-Rappel physiologique de la grossesse normale : 

Au cours de la grossesse normale il se produit deux invasions trophoblastiques 

des artères spiralées. La première a lieu de la 8
eme

à la 12
eme 

 semaine 

d’aménorrhée. Elle aboutit à la création d’une coquille trophoblastique et un 

bouchon intra- vasculaire qui obstruent en totalité les capillaires déciduaux des 

artères spiralées ce qui a pour corollaire la protection de l’œuf contre le sang 

maternel. La deuxième invasion survient entre la 13
eme 

 et la 18
eme 

 semaine 

aménorrhée. Elle aboutit à la disparition progressive des cellules endothéliales, 

des cellules musculaires lisses de la media et la couche élastique interne. Celle-

ci est remplacée par la fibrine qui fait perdre à ces vaisseaux leur caractère 

contractile. Apres 16 semaines aménorrhées, les cellules du trophoblaste 

envahissent et détruisent la couche élastique et musculaire lisse de la paroi des 

artères spiralées. Ce processus achève vers 4 mois aboutit à un système artériel 

utero – placentaire à basse résistance permettant un débit élevé dans la chambre 

inter villeuse. Tous ces phénomènes transforment les vaisseaux spiraux en  

vaisseaux à basse pression et haut débit assurant la vascularisation placentaire et 

fœtale. Il existe également de nombreuses modifications hémodynamiques et 

rénales :  

L’augmentation du débit cardiaque, du débit plasmatique rénale et la filtration 

glomérulaire (baisse de la créatininémie et de l’uricémie), la diminution des 

résistances périphérique avec abaissement de la T.A qui est inferieure ou égale 

135 /85mmHG, la positivation du bilan NA+, l’augmentation du volume 

extracellulaire, et l’apparition d’œdèmes physiologiques. 

4- Physiopathologie :  

Les pathologies hypertensives gravidiques forment un groupe hétérogène d’états 

pathologiques dont le dénominateur commun est une augmentation de la PA 

pendant la grossesse. Les dangers maternels et fœtaux de ces états ont été 

soulignés par plusieurs auteurs [21]. 
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Trois points méritent une attention particulière pour expliquer les mécanismes 

physiopathologiques des désordres hypertensifs au cours de la grossesse : 

- Anomalie dans le début et le développement du placenta. 

- Inadaptation de l’organisme à de nouvelles contraintes volémiques. 

- Aggravation d’une pathologie maternelle vasculaire ou hypertensive 

préexistante. 

Classiquement on distingue 2 types d’HTA au cours de la grossesse même si les 

2 partagent des risques maternels et fœtaux et un traitement presque similaires 

[22] : 

-HTA avant la grossesse qui se subdivise en : 

 HTA chronique 

 La prééclampsie surajoutée 

-HTA découverte au cours de la grossesse comprenant : 

 L’HTA gravidique ou isolé de physiopathologie encore obscure de nos 

jours. 

 La prééclampsie. Cette dernière mérite une attention particulière. 

Considérée comme « maladie des hypothèses » en raison des perpétuels 

remaniements de sa physiopathologie puisque la plupart des auteurs portaient 

leur attention sur la PA alors que les phénomènes clés se situaient au niveau du 

placenta. La prééclampsie semble livrer beaucoup de ses secrets de nos jours. A 

partir des modèles expérimentaux il est actuellement établi que l’origine 

première de la prééclampsie est un trouble de la vascularisation utéro-

placentaire. L’utérus et son contenu sont donc nécessaires à son éclosion. Il 

s’agit d’une maladie exclusivement gravidique puisque les modifications 

histologiques observées disparaissent après l’accouchement. Bien que les 

modifications obstétricales n’apparaissent qu’au 3
e
 trimestre, les lésions 

vasculaires placentaires se constituent beaucoup plus tôt vers la 12e–16e SA et 

évoluent à bas bruit. Il s’agit d’un défaut de la seconde invasion trophoblastique 

des artères spiralées du myomètre responsables de l’irrigation placentaire. 
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Normalement cette invasion supprime le tissu élastique et musculaire des 

vaisseaux entraînant la perte des récepteurs hormonaux et une dilatation passive 

considérable qui permet l’accroissement du débit sanguin nécessaire au bon 

déroulement de la grossesse. Une absence ou une invasion incomplète entraîne 

une vasoconstriction par augmentation de la sensibilité aux hormones préssives, 

un débit insuffisant avec comme conséquence une ischémie placentaire. C’est 

seulement à partir du seuil critique d’ischémie qu’apparaissent les 

manifestations obstétricales. Une fois l’ischémie installée les thérapeutiques 

surtout préventives n’auront pour but que de limiter les conséquences et 

l’étendue de cette ischémie ; son mécanisme de survenue n’est pas univoque. De 

nombreuses hypothèses ont été proposées et d’autres seront probablement 

formulées dans les années à venir. Ainsi nous pouvons retenir : 

4.1- L’hypothèse mécanique :  

Volume utérin est la plus ancienne et la plus simple. L’ischémie résulterait de la 

compression de l’aorte abdominale et/ou des artères utérines avec baisse du 

débit des artères utérines. C’est ainsi que les grossesses multiples et hydramnios 

ont été incriminées. Cette hypothèse explique la fréquence de la prééclampsie 

chez les primigestes aux artères peu développées. 

4.2- Une pathologie vasculaire préexistante : 

En général il s’agit des femmes porteuses de lourds facteurs de risque 

vasculaires génétiques et ou métaboliques qui seraient un obstacle à une 

implantation normale. Le rôle de la génétique serait indéniable même s’il est 

improbable d’incriminer un gène unique en cause [23]. Il trouve son intérêt dans 

la fréquence de cette pathologie chez les femmes dont les sœurs, mères, et 

grand-mères sont hypertendues. 

4.3- Facteurs immunologiques : 

Le fœtus dont le capital génétique est constitué de moitié d’antigènes paternels 

représente une greffe semi-allogénique nécessitant un état de tolérance pour sa 

vie. Au cours de la grossesse il existe donc une reconnaissance des antigènes 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 12 
 

paternels et une immunisation contre ces antigènes. Une diminution de cette 

tolérance immunitaire maternelle aux antigènes paternels en cas de trop grande 

histocompatibilité entre les 2 conjoints est ainsi incriminée. Ces faits ont été 

largement admis par l’observation d’incidences  élevées de cette pathologie chez 

les primigestes, et les multigestes en cas de changement de partenaire, utilisation 

de préservatifs mécaniques (le degré et le mode d’exposition au sperme), 

grossesse après don d’ovocytes [17]. 

4.4-L’hypothèse de Pathologie thrombophilique préexistante  

Dekker et Al. ont évoqué l’existence d’un anticoagulant circulant ou anti 

phospholipide, un déficit en protéine C ou S, une résistance à la protéine C 

active [17]. 

4.5- Pourquoi une HTA:  

Conséquence de l’ischémie, elle pourrait s’expliquer donc par : 

-Une absence de dilatation physiologique pendant la grossesse, conséquence 

d’un déséquilibre entre les substances vasodilatatrices (prostacycline et oxyde 

nitrique dont la génération est dépendante du calcium dans le sérum ionisé) et 

vasoconstrictrices (Angiotensine II, thromboxane A2). 

-Un déficit de production en prostaglandines et un accroissement de production 

de TXA2 (plaquettaire). Il en résulte donc une augmentation de la sensibilité aux 

substances vasopréssives caractérisée par une perte de l’état réfractaire de 

l’angiotensine qui caractérise la grossesse normale. La conséquence est une 

vasoconstriction artériolaire plus ou moins généralisée avec augmentation des 

résistances périphériques et une diminution de la perfusion systémique. 

La stimulation du système rénine angiotensine aldostérone ne semble pas être en 

cause puisque l’activité rénine plasmatique est basse. L’instabilité tensionnellle 

pourrait être due à une hyperréactivité vasculaire marquée aux substances 

préssives. 
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4.6- Les modifications hémodynamiques : 

De pathogénie inconnue elles sont d’autant plus marquées que le tableau est 

sévère. Il existe une hypovolémie et une hyponatrémie par déséquilibre de la 

répartition de l’eau et du sel entre les compartiments vasculaires et 

extravasculaires avec augmentation de l’eau totale. Le secteur interstitiel 

augmente par rapport au secteur vasculaire. Ce déséquilibre est la conséquence 

d’une perte de contrôle et de l’augmentation de la perméabilité capillaire 

entraînant une hypovolémie et un œdème. 

4.7- Diffusion des lésions : 

La diffusion des lésions est telle que plusieurs organes ou systèmes vont être 

atteints. Elle est responsable de l’apparition des signes cliniques et des 

complications [20]. 

4.7.1- Système nerveux central : 

La diffusion sera responsable dans un premier temps de l’apparition de signes 

fonctionnels de la prééclampsie et à l’extrême de l’éclampsie. 

4.7.2- Foie : 

L’HTA est responsable d’une augmentation des transaminases puis dans un 

2ème temps l’apparition de signes digestifs (douleurs épigastriques en barre, 

vomissements). Lorsque les lésions hépatiques sont associées à d’autres lésions 

(CIVD, hémolyse) elles individualisent le HELLP syndrome. A l’extrême on 

peut observer des phénomènes de thrombose comme l’hémorragie avec 

formation d’hématome sous capsulaire voire une rupture hépatique.  

4.7. 3- Rein :  

Il existe une réduction du débit plasmatique et de la filtration glomérulaire 

conséquence de l’hypovolémie alors que les fonctions tubulaires sont à peu près 

conservées avec résorption élevée de l’acide urique responsable d’une 

hyperuricemie. Cette dernière peut être appréciée par la mesure du volume 

plasmatique par la technique du bleu Evans et sur la NFS par une augmentation 
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anormale de l’hématocrite. L’atteinte rénale combinée à la microangiopathie est 

responsable de l’apparition de la protéinurie. La diminution de la filtration 

glomérulaire se traduit à un stade tardif par l’insuffisance rénale. 

4.7.4- Sang : 

Il y a une activation de l’hémostase due aux dépôts de fibrine dans le placenta et 

de nombreux organes avec libération de thromboplastine tissulaire par les 

cellules trophoblastiques ischémiées responsables d’une CIVD. Elle doit être 

recherchée par le dosage de l’hémoglobine, des plaquettes et le dosage des PDF 

et des D. Dimères. 

4.7.5- Sur le plan obstétrical : 

L’hypovolémie associée à une ischémie placentaire entraîne une SFC par 

diminution de la perfusion fœtale. Dans certains cas les lésions de 

microthrombose placentaire entraînent une ischémie qui, à l’occasion d’une 

poussée hypertensive peut entraîner un hématome rétroplacentaire (HRP). 

L’augmentation de la résistance placentaire est en partie compensée par 

l’augmentation de la pression artérielle. C’est ainsi que les thérapeutiques 

abaissant trop vite et trop fort la PA peuvent souvent aggraver l’ischémie et la 

souffrance fœtale. 

5 Diagnostique [17, 18,24] 

Le diagnostic de l’hypertension artérielle au cours de la grossesse nécessite le 

dépistage systématique de l’hypertension artérielle chez toute femme enceinte. Il 

s’agit d’identifier les femmes enceintes à risque d’hypertension et de dépister 

l’existence d’une hypertension artérielle chez la femme enceinte. 
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5.1- Dépistage des femmes à risque 

5.1.1- Antécédent non obstétricaux 

 Antécédents familiaux : 

- HTA, diabète, obésité 

- Antécédents familiaux d’HTA gravidique en particulier chez la mère et les 

sœurs. 

 Antécédents personnels : 

- Ages extrêmes (moins de 18 ans ou plus de 40 ans). 

- HTA chronique ; 

- Diabète, obésité ; 

- Survenue d’une HTA transitoire sous oestroprogestatifs ; 

5,1.2- Antécédents obstétricaux : 

- Primiparité, 

- Toxémie, éclampsie ; 

- Grossesse gémellaire ; 

- Complications fœtales antérieures non expliquées (RCIU, MFIU) ; 

- Hématome retro placentaire ; 

- Infections urinaires. 

5.2- Diagnostic positif : 

Pour ce dépistage, la mesure de la tension artérielle est essentielle. Il est 

obligatoire et doit être fait à chaque consultation prénatale. Ne pas mesurer la 

tension artérielle chez une femme enceinte est une faute professionnelle grave. 

La tension artérielle systolique au cours de la grossesse est très labile et c’est 

pourquoi les conditions de prise de la tension artérielle doivent être strictes : 

femme aussi détendue que possible, en position assise, bras à hauteur du cœur 

soutenu par la main de l’operateur, à distance de l’examen gynécologique avec 

un brassard adapté. 
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L’HTA est souvent isolée : survenant à n’importe quel terme de la grossesse, 

parfois seulement au cours de l’accouchement. 

Elle est souvent modérée à 150/90 mm Hg, mais avec un risque fœtal déjà bien 

présent. Ce risque fœtal semble apparaitre pour une pression diastolique de 90 

mm Hg et augmenter au-delà de ces chiffres.   

Le Role OVER Test a une valeur pronostique dans sa survenue, effectués entre 

28 et 32 SA : IL consiste à prendre la PA chez la femme en décubitus latéral 

gauche puis en décubitus dorsal. Une différence de 2cmHg est significative de la 

survenue d’HTA en fin de grossesse. 

L’HTA peut s’associer à une protéinurie et à des œdèmes, réalisant la triade 

clinique, classique qui définit la toxémie gravidique ou prééclampsie : 

-La protéinurie : Elle doit être recherchée tous les quinze jours à partir de 24 

SA dans les urines de 24h, elle doit être distinguée de la pyurie (0,10 g/l). 

Une valeur inferieure à 1g/24h (traces+) est une protéinurie modérée, mais toute 

protéinurie >0,30/24h (+) est pathologique, une valeur supérieure à 1g/24h (++) 

augmente le risque fœtal qui est multiplie par 20, et implique les formes les plus 

graves mettant en cause le pronostic materno-fœtal avec un dommage rénal sur. 

Elle traduit l’atteinte rénale. 

- Les œdèmes : Il s’agit d’œdèmes mous, blancs, et prenant le godet. Ils siègent 

surtout au niveau des mains avec signe de la bague aux doigts, à la face qui est 

bouffie, à la région sus pubienne, aux lombes et aux membres inferieurs surtout 

les régions Pré-tibiales et retro malléolaires. A différencier les œdèmes 

physiologiques qui sont décrits dans 80% des grossesses normales mais 

constituent un signe d’alarme devant leur caractère massif et surtout leur 

survenue brutale. Ils peuvent se traduire par une prise de poids brutale, parfois 

supérieure à 2kg en 48h. Rappelons que dans la grossesse normale la prise de 

poids est inferieure ou égale à 500g par semaine. Leur apparition signifie la 

séquestration de l’eau dans les secteurs extracellulaire et interstitiel aux dépens 

du secteur vasculaire qui est déficitaires par modification de la perméabilité 
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capillaire. Et l’adaptation physiologique à l’état de grossesse avec 

vasoconstriction veineuse. 

On recherchera les signes de Dieulafoy : céphalées, vertiges, paresthésies, 

sensation de mouches volantes, bourdonnements d’oreille, dyspnée et les 

douleurs thoraciques. 

5 .3-Examens complémentaires : 

Ils permettent d’apprécier le retentissement de l’HTA d’une part sur les organes 

maternels et d’autre part sur le fœtus. 

5.3-1-Bilan maternel : 

 -NFS Plaquettes : Pouvant mettre en évidence : Une anémie et une 

hémoconcentration témoins de la fuite du sodium de l’eau du milieu vasculaire. 

 Une baisse du taux des plaquettes  < 100.000/mm3 fait craindre un HELLP 

syndrome avec risque de CIVD. 

-Le bilan d’hémostase (TS-TC ou TCK, TP, Fibrinogène) + PDF. 

- ECBU : Il n’est pas systématique mais doit être demandé chaque fois qu’il y a 

présence d’albumine sous forme de traces dans les bandelettes. 

-Urée – Créatininémie : Témoins fidèles de la filtration glomérulaire, leur 

élévation est le résultat d’une mauvaise perfusion rénale (conséquence de 

l’hypovolémie). 

-Uricémie : c’est un élément pronostic fœtal. Son élévation s’accompagne d’un 

risque de mortalité fœtale accrue. Elle engage le pronostic fœtal à court terme. 

Sa valeur normale se situe entre 180 et 350 μmol/l, au delà de 

600μmol/l le risque de MFIU est retrouvé chez 100% des femmes hypertendues 

[22]. 

-La protéinurie des 24h : Si elle est supérieure à 1g/24h en dehors de toute 

atteinte rénale, elle signe une forme grave de prééclampsie. 

-Le Fond Œil : Permet d’apprécier l’ancienneté et la sévérité de l’HTA. 

4 stades ont été décrits en fonction de la sévérité [25;26] : 

Stade I : Vasoconstriction artériolaire avec artères grêles et cuivrées. 
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Stade II : Signe de croisement de Gunt : vasoconstriction plus intense avec 

tortuosité des artères et écrasement des veines aux points de croisement. 

Stade III : Hémorragies et exsudats 

Stade IV : œdème papillaire, de la rétine avoisinante et stase papillaire. 

Il est à rappeler que la prééclampsie n’entraîne pas de lésion oculaire dépassant 

le stade II 

-Ionogramme Sanguin et Urinaire en particulier celui du sodium et du 

potassium. 

-Glycémie à Jeûn : Pour dépister un terrain diabétique car dans beaucoup de cas 

il y a un réseau vasculaire associé. 

-Dosage des transaminases dont l’élévation signe une cytolyse hépatique qui fait 

partie du HELLP syndrome. 

-ECG : pour dépister les répercussions cardiaques : Hypertrophie et ou troubles 

du rythme cardiaque. 

5.3-2-Bilan fœtal permet :  

D’une part l’évaluation de la croissance fœtale pour dépister un retard de 

croissance intra –utérin : mesure de la hauteur utérine, évaluation de la biométrie 

fœtale (DAT, BIP, longueur du fémur) tous les 10 à 15 jours ; d’autre part 

l’évaluation de la vitalité fœtale pour dépister une souffrance fœtale chronique 

sur la quelle peut se greffer une souffrance aigue. 

Elle comprend : 

-La surveillance des mouvements actifs fœtaux par la mère. La mère compte les 

mouvements du fœtus pendant une période de 15 minutes 4 fois par jour. Elle 

doit consulter d’urgence si ces mouvements sont inferieurs à deux dans la 

période. 

-L’enregistrement du rythme cardiaque fœtal : la fréquence de sa réalisation 

dépend de la gravite de l’hypertension : 2 fois par semaine ou plusieurs fois par 

jours. 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 19 
 

-L’échographie : elle permet l’évaluation biophysique fœtale par le score de 

Manning : mouvements actifs fœtaux mouvements respiratoires fœtaux, tonus 

fœtal, quantité de LA, le rythme cardiaque fœtal. 

-Insistons sur l’intérêt de l’étude de la vélocimétrie doppler en cours 

d’échographie : 

o le doppler utérin : explore les capacités d’adaptation des artères utérines à 

la grossesse : c’est le meilleur reflet de l’hémodynamique du versant 

maternel de l’unité materno - placento - fœtale. 

Il a une valeur pronostique chez les femmes à risque d’hypertension 

artérielle ou ayant une hypertension artérielle. 

S’il est pathologique (aspect de ²notch²) aux alentours de 22 - 24 semaines 

d’aménorrhée, il impose une surveillance plus rapprochée à partir du 5
ème

 

mois car le risque de complication est alors très élève. 

o le doppler ombilical : explore la résistance placentaire ; un flux 

diastolique nul voire négatif est un signe de gravité. 

o le doppler cérébral, aide au diagnostic de la souffrance fœtale : une 

augmentation du flux diastolique témoigne de l’adaptation de la 

circulation fœtale à l’anoxie, elle constitue un signe d’alarme et précède 

de peu les anomalies du rythme cardiaque fœtal anoxiques et acidosiques. 

6- Complications : 

6.1-Complications maternelles [27] 

6.1-1-L’éclampsie : il s’agit d’un accident aigu paroxystique des syndromes 

vasculo-rénaux défini au point de vue clinique comme : ‘’un état convulsif 

survenant par accès à répétition suivi d’un état comateux pendant les derniers 

mois de la grossesse, le travail ou plus rarement dans les suites de couches. Sa 

survenue tient de la mauvaise gestion de l’HTA gravidique et impose 

l’évacuation de l’utérus, discutée en fonction du terme en égard au risque de 

prématurité, de lésions cérébrales, d’insuffisance rénale, d’asphyxie et de décès 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 20 
 

materno-fœtal, qui y est lie. Sa fréquence est en baisse actuellement suite a la 

prise en charge précoce et adéquate de l’HTA gravidique. 

6.1-2-Le HELLP syndrome : Hemolyses, Elevated, Lever, Enzymes, Low 

Platelets. Il s’agit d’un syndrome biologique qui associe une hémolyse avec 

présence de schizocytes et élévation des enzymes hépatiques (ASAT/ALAT) et 

une thrombopénie (< 100.000/mm3). 

C’est une affection rare qui complique généralement les grossesses en cas 

prééclampsie avant la 36eme SA. 

Cliniquement, le tableau comprend : nausées, douleurs épigastrique et 

vomissements. Pour d’autres auteurs, sa survenue impose le déclenchement de 

l’accouchement quelque soit l’âge de la grossesse. 

Les complications majeures demeurent l’hématome sous capsulaire du foie et 

l’insuffisance rénale aigue. Il signe une mortalité et une morbidité 

materno-fœtales élevées. Sa prévention repose sur l’aspirine à faibles doses. 

6.1-3-L’HRP (Hématome Retro placentaire) : il s’agit du décollement 

prématuré du placenta normalement inséré (DPPNI). 

L’accident est brutal, paroxystique au cours des derniers mois de la grossesse ou 

du travail allant d’une simple hémorragie au raptus hémorragique, survenant 

souvent sans aucun signe de la triade. 

Cliniquement, le tableau associe des douleurs abdominales d’intensité variable, 

une émission de sang rouge ou noir, une disparition des BDCF, un utérus de bois 

qui augmente de volume d’un examen à l’autre, anxiété et signes de choc. 

L’évolution se fait soit : 

- Vers la guérison si l’accouchement a été rapide ; 

- Vers les complications : afibrinogénémie avec hémorragie continue incoercible 

et incoagulable, et CIVD associée ; insuffisance rénale aigue par nécrose 

corticale du rein le plus souvent dans les suites de couches. 

- Vers la mort si absence de traitement ou traitement inadéquat. 
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6.1- 4-l’OAP : (Œdème aigu du poumon) : 

Il s’agit d’un accident aigu paroxystique brutal, survenant de façon 

exceptionnelle chez les cardiaques connues ou de façon fortuite. 

Sa clinique est classique, dominée par l’orthopnée, les signes de lutte 

respiratoire, la toux avec expectoration mousseuse parfois hemoptoique et la 

présence de râles crépitant pulmonaires en marrée montante. Sa survenue 

alourdit le pronostic materno-fœtal et impose une prise en charge en réanimation 

cardiaque. Elle est décrite dans 3 à 5% des toxémies sévères. 

6.1-5- L’insuffisance rénale aigue : 

Elle est le plus souvent secondaire à une nécrose corticale du rein, survient dans 

les toxémies sévères ou compliquées. 

Sa clinique combine le classique tableau avec un effondrement de la diurèse à 

moins de 500ml par 24 heures et une élévation de l’urée et de la créatinine 

sériques. 

L’écho – Doppler rénale permet de mieux apprécier l’impact rénal et les 

résistances vasculaires du rein. Sa fréquence est de 5% dans les toxémies. 

6.1-6- Autres complications: Sont rares mais sont redoutées 

Il s’agit: 

 D’AVC 

 De CIVD 

 Mort maternelle. 

6.2 – Complications fœtales [30] 

6.2-1- Retard de croissance intra-utérin 

Il existe dans 7 à 20% des grossesses avec HTA. On observe 10% de séquelles 

neurologiques, conséquences de l’hypotrophie par anoxie chronique in utero et 

de la prématurité. Il survient le plus souvent au troisième trimestre. Il est 

diagnostiqué sur la cassure de la courbe de croissance de la hauteur utérine et 

des paramètres échographiques de la biométrie (stagnation de la hauteur utérine, 

arrêt de la croissance fœtale a l’échographie).Il nécessite la surveillance par des 
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enregistrements répétés du rythme cardiaque fœtal à la recherche d’une 

souffrance fœtale chronique ou d’une souffrance fœtale aigue. Si disponible, la 

mesure de la vitesse circulatoire par Doppler pulse est préférable, car elle donne 

une bonne valeur prédictive de la souffrance fœtale chronique. Si le terme le 

permet ces éléments de gravite imposent l’extraction fœtale immédiate par 

Césarienne. 

6.2-2- L’accouchement prématuré 

Il s’agit d’un accouchement survenant entre la 28eme et 37eme SA révolues. Le 

critère pondéral qui est mauvais, moins de 2,500g, n’est retenu que lorsque l’âge 

de la grossesse est inconnu. Il expose au risque de mortalité périnatale accru 

(65% de la mortalité périnatale globale) et 30 fois plus élevé que les enfants nés 

à terme. Donc sa prévention doit être au 1er rang des préoccupations de 

l’obstétrique. 

6.2-3-La mort fœtale: 

Elle est retrouvée chez 2 à 5% de femmes enceintes souffrant d’HTA. Elle 

survient, soit à la suite d’une longue période de souffrance fœtale chronique qui 

n’a pas été dépistée et traitée à temps (extraction du fœtus par Césarienne), soit 

de manière inopinée sans aucun signe annonciateur, peut – être à l’occasion d’un 

poussé hypertensif. 

6.2-4- La mort néonatale précoce : 

Elle reste possible en cas de prématurités et ou d’hypotrophies, extraits en raison 

d’une souffrance fœtale aigue, malgré la réanimation néonatale. 

7- Surveillance : 

Une fois le diagnostic d’HTA posé, une conduite à tenir doit être définie, tant au 

niveau de la surveillance clinique que de la surveillance biologique. 

a- La surveillance clinique 

Elle bénéficie de plusieurs supports médicaux : 

- Surveillance hospitalière si l’hypertension artérielle est sévère (supérieure ou 

égale à 160/110) ; dans les hypertensions artérielles modérées surveillance 
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ambulatoire, la fréquence des consultations en milieu spécialisé est augmentée à 

deux fois par mois au minimum. 

- Cette surveillance clinique comporte : la prise de la tension artérielle, la 

recherche des symptômes d’une prééclampsie, l’évaluation pondérale, de la 

diurèse et des œdèmes, la mensuration de la hauteur utérine. 

b- La surveillance biologique 

Elle comprend : 

- La protéinurie aux bandelettes toutes les semaines ; 

- Le dosage d’uricémie de fréquence variable selon la gravite (deux fois par 

semaine a une fois tous les 15 jours) ; 

- La surveillance du nombre de plaquettes tous les 15 jours. 

- Les transaminases, la créatinine. 

c-La surveillance fœtale 

Elle est fondée sur : 

- La mesure de la hauteur utérine ; 

- L’échographie tous les 15 jours (Associée à l’étude Doppler de la 

vascularisation fœtale) ; 

- L’enregistrement du rythme cardiaque fœtal suivant la gravité 

8-Traitement [18 ; 27]  

8.1-Buts : prévenir les accidents maternels liés à l’hypertension artérielle et 

prévenir les accidents fœtaux liés à l’insuffisance du débit vasculaire. 

8.2- Principes 

- L’accouchement reste le meilleur traitement de la toxémie gravidique. 

 La conduite obstétricale dépend du terme, de l’état fœtal et des conditions 

maternelles. 

- Le traitement  contre les œdèmes par les diurétiques et le régime sans sel sont 

formellement contre-indiques car ils aggravent l’hypovolémie et diminuent le 

flux utero placentaire. 
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Il faut s’efforcer de garder une perfusion convenable. C’est à dire qu’en 

pratique, il faut éviter les chutes brutales de tension artérielle et ne pas descendre 

au-dessous de 130/80mmHg. 

8.3- Traitement préventif : Différentes mesures préventives 

- Le Repos est indispensable : 

Le repos doit être physique avec arrêt de travail et psychique avec suppression 

de toutes causes d’excitations nerveuses. Bien respecté, il se substitue aux 

sédatifs, tranquillisants et aux antihypertenseurs. 

La diminution de l’anxiété se fait par la mise en confiance et des explications 

rassurantes par le médecin plutôt que par la prescription des sédatifs. 

Le régime doit être normo sale et suffisamment calorique 

- La supplementation en calcium (2g de calcium/jour) semble utile sans que le 

mécanisme d’action soit élucide. 

- Supplementations en Magnésiums : 

Un déficit alimentaire en magnésium pourrait être à l’ origine de certains signes 

cliniques retrouves en cas de prééclampsie. Des études ont montré que les 

apports en magnésium de la femme enceinte américaine sont 35 à 

58% inferieurs à la dose journalière recommandée (450 mg/jour) créant ainsi 

une balance négative en magnésium de l’ordre de 40 mg/jour. Une baisse de 

l’excrétion urinaire de magnésium fut observée chez la femme en cas de 

prééclampsie avant l’apparition d’une protéinurie importante. 

L’administration de magnésium chez les patientes en cas de prééclampsie 

pourrait donc, en plus de la prévention des convulsions, corriger une carence 

nutritionnelle [28]. 

- L’aspirine à faible dose : En cas d’antécédent d’hypertension artérielle 

gravidique, d’hypertension artérielle chronique, de prééclampsie, d’éclampsie, 

d’HRP, ou de MFIU, différentes mesures sont à prendre pour une nouvelle 

grossesse car ces patientes sont plus à risque de présenter une récidive de ces 

pathologies [29 ; 46]. 
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L’ischémie placentaire étant la principale étiologie de ces pathologies, le moyen 

le plus efficace de les prévenir est donc d’agir en amont, au moment de la 

placentation, avant l’apparition des premières lésions placentaires et donc des 

premiers symptômes [29]. 

De nombreuses études ont montré l’efficacité de l’acide acétylsalicylique (ASA) 

utilisé pour la prévention de ces pathologies [29]. 

La prise d’ASA est à débuter avant 17 S.A, à une dose d’au moins 100 mg par 

jour [30 ; 29]. Ses propriétés anti agrégantes plaquettaires (en bloquant la 

synthèse du thromboxane A2) oblige à suspendre le traitement autour de 35 S.A. 

afin de prévenir les complications hémorragiques de l’accouchement. 

8.4 - Traitement curatif [27] 

8.4-1-Le traitement médical 

8.4-1-1-Les médicaments antihypertenseurs 

8.4-1-1-1-Les antihypertenseurs centraux 

-L’alpha – Methyl Dopa : Aldomet 250 ou 500mg. 

Ne traverse pas la barrière fœto placentaire, n’est pas tératogène et est  bien 

tolérée. Il agirait par action sur les récepteurs adrénergiques et sur l’activité 

rénine plasmatique. La posologie sera progressive par palier de 48 h sans 

dépasser la dose maximale de 1,5 g / jour. 

Effets secondaires : bradycardie, troubles digestifs anémie hémolytique, 

réactions fébriles,  il peut fausser certains dosages, notamment celui de l’acide 

urique et de la créatininémie. 

La clonidine : Catapressan 150 mg.  

Elle est sympatholytique elle diminuera l’activité rénine angiotensine 

aldostérone. Elle franchit la barrière fœto-placentaire sans effet tératogène et est 

bien tolérée en règle générale. 

Effets secondaires : essentiels sont la diminution de la fréquence et du débit 

cardiaques, somnolence. 
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8.4-1-1-2-Les vasodilatateurs 

La dihydralazine : Nepressol 25 mg. 

Il s’agit d’un vasodilatateur artériolaire abaissant les résistances périphériques 

avec augmentation du débit cardiaque, et du flux sanguin rénal 

Il traverse la barrière fœto-placentaire et n’aurait pas d’effet tératogène, hormis 

une thrombopénie néonatale. 

Effets secondaires : aggravation des œdèmes, syndrome lupique, céphalées, 

troubles digestifs ; tachycardie… 

Les doses augmentent progressivement dans les HTA rebelles sans dépasser 

300mg/j. 

La prazosine : Minipres. 

Il s’agit d’un alpha-bloquant diminuant les résistances périphériques sans 

modifier le flux sanguin rénal. 

Effets secondaires : hyperglycémie, tachycardies ; céphalées, troubles digestifs, 

rétention hydro-sodée. 

Faible passage fœto – placentaire mais bien tolérée avec efficacité bonne. 

Le labetatol : Trandate : vasodilatateur artériolaire et veineux résultant d’une 

action alpha et beta bloquant. 

Passe la barrière fœto – placentaire, bien toléré. 

8.4-1-1-3-Les bétabloquants : Ils sont utilises seul ou associes au Methyl Dopa 

ou au Nepressol. Ils franchissent la barrière fœto – placentaire (sauf le sotalol et 

le timolol). Ils n’ont pas d’effet tératogène, ni effet nocif en administration aigue 

(Tcherdakoff). 

Effets secondaires : On note toutefois en cas d’administration chronique un 

RCIU, une suppression de la réponse fœtale a l’anoxie et un risque de 

complications néonatales telles que la bradycardie, hypoglycémie, un 

bronchospasme, une anoxie après apnée, une hypertension artérielle ou un 

ictère. Le blocage des récepteurs Beta risque théoriquement de provoquer une 

activité contractile sur l’utérus avec MAP, non démontre cliniquement. 
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Les Produits Utilisés : 

 Acebutolol (sectral) 

 Bisoprolol (Detensiel, Soprol) 

 Atenolol (Blokium, Tenormine) 

8.4-1-1-4-Les anticalciques : Les anticalciques sont utilises en première 

intention dans certaines écoles surtout dans les HTA sévères avec MAP pour 

leur action tocolytique associée. Ils passent la barrière fœto –placentaire avec 

des effets mal connus chez le fœtus. 

Produits utilises : Nifedipine (Adalate, Epilat), Nicardipine (Loxen). 

Effets secondaires : Œdèmes, bouffées de chaleur. 

8.4-1-2- Les Neuro-sédatifs : 

8.4-1-2-1-Les Benzodiazépines : constituent d’excellents anticonvulsivants et 

anxiolytiques par action directe sur le système nerveux central (Valium) Les 

produits utilises sont: 

 Diazépam (Valium) 

 Chlorazepate Dipotassique (Tranxene) 

 Clonazepam (Rivotril) 

Leur utilisation est limite par les effets secondaires suivants : hypoglycémie et 

détresse respiratoire néonatales. 

8.4-1-2-2-Les barbituriques 

Ils sont réservés aux urgences. 

Produits utilises : phénobarbital en IV ou Amobarbital en IV. 

Leurs effets dépresseurs élevés en égard au passage placentaire des 

concentrations fœtales deux fois plus élevées, en limitent l’utilisation. 

8.4-1-2-3-Le sulfate de magnésium : préconise par Lancomme et Merger, il 

reste très utilisé aux états Unis plus qu’en Europe et encore plus chez nous dans 

la prééclampsie et dans l’éclampsie. 

Il est le traitement de référence dans la prise en charge et dans la prévention de 

la crise d’éclampsie. 
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Son mécanisme d’action est le suivant: 

_ Antagoniste calcique 

_ Puissant vasodilatateur cérébral avec diminution voire annulation du 

vasospasme artériel cérébral dans la prééclampsie et même augmentation du 

débit sanguin cérébral. 

Posologie: 

-Dose d’attaque : 

Sulfate de Mg à 10 %:4g en IVD lente ou dans 250 ml de sérum 

Sale 0.9% en 15 à 20 mn. 

-Dose d’entretien: 

1 g de Sulfate de Mg (solution à 10%) en IVD lente toute les heures pendant 

24h. 

NB= L’antidote est le gluconate de calcium, 1g en IVL. 

Effets secondaires : Abolition des ROT et arrêt respiratoire chez la mère, 

hypocalcémie, dépression respiratoire chez le nouveau né. 

8.4-1-3-Les corticoïdes 

Trouvent leur intérêt dans la prévention de la maladie de la membrane hyaline 

par accélération de la maturité pulmonaire 

Produits utilisés: 

 Betamethasone (celestene). 

 Dexamethasone (soludecadron) 

Le traitement sera institue vers la 26eme SA avec arrêt a la 34 e SA, à deux 

doses de 12 mg IM toutes les 12 heures, à renouveler après 10 jours. 

8.4-1-4-Les thérapeutiques visant à instituer une volémie normale 

IL s’agit de l’expansion volémiques recommandée dans la prééclampsie sévère 

avec RCIU précoce [31 ; 32 ; 33] par P .Merviel et coll. Pour la restauration 

d’une volémie normale. Ce remplissage vasculaire, s’il est bien conduit, suffit à 

lui seul pour faire baisser la TA. 

Les produits utilisés sont : 
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 L’albumine a 4% permet d’adapter le pré charge ventriculaire. On 

débute par une perfusion de 400cc, ce qui constitue un bon apport 

thérapeutique initial. 

 L’albumine à 20% est indiquée lorsque la protidémie est inferieure à 

50g/l. 

 Le plasma frais congelé (PFC) est réservé aux cas ou des troubles de 

l’hémostase coexistent. 

 Les culots globulaires seront administres en cas de mauvaise tolérance 

clinique maternelle de l’anémie. 

 Les culots plaquettaires ne sont à priori nécessaires que lorsque le 

nombre de plaquettes est inferieur à 50000/mm3 et dans l’optique d’un 

déclenchement du travail d’accouchement ou d’une césarienne, surtout si 

existent des troubles cliniques de l’hémostase. 

8.4-1-5- Le traitement obstétrical 

8.4-2-5-1- principes 

- Age de la grossesse > 34 SA [31] 

- sera fonction de l’état maternel et fœtal l’objectif  recherché est de permettre la 

naissance d’un enfant viable avec toutes ses facultés physiques et neurologiques 

8.4-2-5-2-Moyens : 

Il s’agit de l’accouchement dont la voie sera fonction du score de Bishop qui 

est un score de maturation du col, du contexte clinique et complémentaire 

d’urgence : 

- le déclenchement sera indique si bishop. >8 ; 

- la césarienne sera indiquée si bishop <8. 
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Tableau I [15] : indice pelvien pour le déclenchement du travail 

d’accouchement (d’après Bishop). 

 0 1 2 3 

Longueur du col 4cm 3cm 2cm 1cm 

Dilatation du col - 1 ou 2cm 3 ou 4cm 5 ou 6cm 

Position du col Postérieur médian Antérieur  

Consistance du col Rigide souple Mou  

Niveau de la présentation -3 -2 -1 ou 0 1ou 2 

 

8.5-Indications du traitement curatif 

8.5-1-HTA chronique 

La grossesse doit être planifiée avec une consultation préconceptionnelle. 

Elle permet de discuter de la possibilité ou non d’une grossesse et de changer 

une éventuelle thérapeutique contre indiquée pendant la grossesse. 

Le suivi est pluridisciplinaire (cardiologue, obstétricien). 

La thérapeutique au cours de la grossesse associe : 

- le repos en décubitus latéral gauche 

- Supplementation en aspirine dès la 14eme SA 

- les antihypertenseurs : Methyl dopa ou clonidine ou bétabloquant ou méthyl 

dopa plus Atenolol. 

La posologie dépend de la gravite de l’HTA. 

8.5-2-Prééclampsie 

8.5-2-1-Conduite à tenir pendant la grossesse 

 HTA modérée sans signe de gravite 

- traitement ambulatoire avec des consultations fréquentes (au moins une fois 

par mois). 

- Repos avec arrêt de travail : permet souvent de stabiliser les chiffres 

tensionnels. 

- Protocole de sulfate de magnésium 
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- Anti hypertenseurs : 

 Methyl dopa 250 mg de posologie progressive en fonction des chiffres 

tensionnels ou 

 Nifedipine 10 mg en association en fonction de l’évolution. 

HTA majeure (TA ≥ 160/110 mm Hg) 

- L’hospitalisation est obligatoire dans un centre spécialisé 

- Repos en DLG 10 à 18 heures par jours 

- Trendelenburg si OMI 

- Bilan d’HTA avec uricémie au moins une fois par semaine et protéinurie des 

24h de façon hebdomadaire. 

- Surveillance de la TA au moins trois fois par jour 

- Mesure quotidienne de la HU 

- Pesée quotidienne 

- Surveillance des signes fonctionnels (céphalées, bourdonnements d’oreille, 

troubles visuels, douleurs épigastriques en barre et la conscience), et de la 

diurèse. 

- Une échographie obstétricale + doppler si possible tous les 15 jours. 

- Le traitement se fera au début par voie parentérale pendant 24 à 48heures puis 

le relais par voie orale. 

Schéma thérapeutique : 

Clonidine 1 amp IVD par 4 heures ou 4 amp. Dans le sérum glucose a 5% ou 

Nicardipine dose d’attaque 1 mg toute les 5 min jusqu’à diminution de 20%de la 

PAM avec un maximum de 5 bolus et dose d’entretien la moitie de la dose 

d’attaque à faire toute les heures ou nifedipine utilisée en sublingual mais cette 

voie d’administration nécessite une surveillance beaucoup plus accrue en raison 

des fluctuations tensionnelles très importantes (chute brutale de la TA). 

En association au protocole de sulfate de magnésium. 

- Si TA < 160/110 il faut prendre le relais par voie orale : 

 Methyl dopa ou clonidine en monothérapie 
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 Nifedipine LP : 20 mg/jour, ou 

 Methyl dopa plus Atenolol. 

- Si RCIU ou IRA ou hypovolémie sévère : on procède à une expansion 

volumique. 

- Si terme supérieur ou égale à 32 SA et risque d’accouchement prématuré : faire 

une corticothérapie. 

- Si le terme de la grossesse est supérieur ou égale à 34 SA en l’absence d’une 

infection il est nécessaire de faire une maturation cervicale si les conditions 

obstétricales sont favorables, dans le cas contraire décider rapidement de la 

césarienne. 

8.5-2-2-Conduite à tenir pendant le travail d’accouchement 

- Surveillance maternelle 

Pouls, TA, signes fonctionnels toutes les 15 minutes, faire si ce n’est pas encore 

le cas le groupage rhésus, taux d’hémoglobine/hématocrite. 

Ayez toujours la disponibilité de Nifedipine sublingual (Epilat, Adalate) 

- Surveillance fœtale 

Ecouter régulièrement les BCF plus surveillance de la couleur du LA. 

- Si TA se stabilise et Bishop supérieur à 8 et absence de souffrance fœtale : 

accouchement par voie basse, dans le cas contraire césarienne. 

- Eviter les efforts expulsifs (faire une épisiotomie avec extraction instrumentale 

si possible) 

-voie d’accouchement 

Opter pour la voie la plus rapide en fonction de la sévérité clinique et par 

aclinique. 

8.5-2-3-Conduite à tenir pendant le post partum 

Continuer la surveillance : TA, pouls, diurèse, conscience pendant 48h. 

Poursuivre le traitement en cours. 
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8.5-3-Eclampsie 

Il s’agit d’une urgence médicale et obstétricale dont la prise en charge doit se 

faire de préférence dans une unité de réanimation. 

8.5-3-1-Gestes immédiats : 

- Voie veineuse 

- Pouls, TA toutes les 5 – 10 minutes. 

- Mettre la malade en position pour désobstruer le carrefour aeropharynge, 

luxation du maxillaire inferieur et si possible canule de Guedel. 

- Groupe rhésus, taux d’hémoglobine/hématocrite. 

- Diazépam 10 mg en IVD puis 2 amp dans la perfusion. 

- Sulfate de magnésium 4g en IVL ou dans 250ml de sérum physiologique en 

15-20 minutes puis 1g/h pendant 24h. 

- Surveillance de la respiration (si dépression 10 mg de Gluconate de calcium en 

IVL). 

- Sonde urinaire à demeure des que possible avec dosage d’albuminurie sur les 

premières gouttes d’urine et surveillance de la diurèse horaire qui doit être 

supérieure à 50 ml. 

- Examen clinique recherchant : la vitalité fœtale, les contractions utérines, les 

signes neurologiques. 

- Discuter d’une évacuation utérine dans les meilleurs délais. 

8.5-3-2-Traitement obstétrical : 

Il s’agit de l’évacuation utérine. 

- fœtus mort : traitement médical plus accouchement par voie basse si 

conditions favorables ou césarienne pour sauvetage maternel. 

- Fœtus vivant : 

 Prévenir le pédiatre. 

 Préparer le nécessaire pour la réanimation. 

Avant 32 SA : le pronostic fœtal est sombre dans notre contexte. 
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Il faut privilégier la voie basse en l’absence de signes maternels alarmants avec 

maturation cervicale, rupture artificielle des membranes, syntocynon, 

épisiotomie large. 

Apres 32 SA : opter pour la voie d’accouchement la plus rapide. 

Apres l’accouchement : 

- Transfert en unité de réanimation si non ; 

- Continuer avec l’administration du sulfate de magnésium et 

d’antihypertenseurs. 

- Surveillance toutes les 1-2 heures : pouls, TA, conscience, diurèse, 

FR, reflexes osteotendineux… 

- Faire un examen neurologique 

9- Evolution – Pronostic 

9.1- Evolution : [32 ; 34 ; 15 ; 35] 

9.1-1-Pendant la grossesse 

Le syndrome hypertensif de la grossesse traité n’aboutit pas à un accident grave 

dans la majorité des cas. L’éclampsie est devenue rare grâce au dépistage 

précoce et au traitement bien conduit. 

L’évolution se fait en général vers : 

 La stabilisation, l’amélioration et la guérison qui sont de règle lorsque la 

maladie est bien traitée ; 

 L’aggravation, si la maladie passe inaperçue ou est mal traitée, mais 

quelques fois en dépit du traitement, conduisent alors à une des 

complications précitées. 

9.1-2-Après la grossesse 

-Stabilisation clinique et biologique ; 

-Récidives possibles lors d’une nouvelle grossesse ou de prise de contraceptifs 

oraux, d’antécédent familial d’HTA ; 

-HTA permanente ;  

-Plus rare est la persistance d’une protéinurie après plusieurs mois ; 
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-HTA maligne dans le post partum exceptionnellement avec micro angiopathie 

thrombotique confirmée à la biopsie rénale [32]. 

9.2- Pronostic 

Repose sur : 

 Le taux d’albumine 

 La diurèse 

 Les chiffres tensionnels 

 Le F.O. 

 NFS 

 L’uricémie 

9.2-1-Pronostic maternel 

Il est grevé de la possibilité de survenue de redoutables complications pouvant 

conduire à l’éclampsie, l’HRP, accident vasculaire cérébral, l’œdème aigue du 

poumon, l’insuffisance rénale aigue et la mort maternelle. 

La gravite du pronostic maternel impose dans de rares cas une interruption 

thérapeutique de grossesse (ITG) qui est discutée [34]. 

9.2-2-Le pronostic fœtal 

Le pronostic fœtal est sérieusement menace par : 

- L’hypotrophie fœtale est encore plus grave si elle est associée à la prématurité 

[35 ; 15 ; 32 ; 34] ; 

- L’accouchement prématuré, qui est l’événement le plus heureux dans les   

dernières semaines d’une grossesse incertaine [34 ; 32 ; 35]. 

- La mort fœtale, qui est à redouter (40% des HTA gravidiques sévères), elle 

occasionne souvent l’amélioration clinique [34] 

- La mort néonatale précoce suite à la prématurité et l’hypotrophie fœtale [32]. 

10-La Surveillance 

Elle est clinique, biologique et échographique et sera instituée une fois que le 

diagnostic d’HTA de la grossesse est posé [32 ; 34]. 
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Grossesses ultérieures 

Les chances pour que la grossesse ultérieure soit normale semblent plutôt rares. 

Il est important de souligner que la survenue d’une hypertension au cours de la 

grossesse est le plus souvent l’annonce d’une HTA permanente ultérieure. 

- Apres la toxémie gravidique ou prééclampsie de la primipare : le risque de 

récidive est de 5%. Ce risque dépend de l’existence ou non des facteurs de 

risque vasculaire. Si le risque vasculaire est nul, la grossesse ultérieure sera 

normale. 

- Apres l’hypertension antérieure à la grossesse : le risque de récidive est 

important au cours des grossesses ultérieures, avec apparition de plus en plus 

précoce des complications. 
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IV  METHODOLOGIE 

1. Cadre d’étude : 

Ce travail s’est déroulé dans le service de gynécologie obstétrique du centre 

de santé de référence de la commune I du district de Bamako. 

 

Figure 1 : Présentation de la commune I 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 39 
 

La commune I est située à l’Est du District de Bamako sur la rive gauche du 

fleuve Niger. Elle couvre une superficie de 34,26Km² soit 12,83 % de la 

superficie totale de Bamako pour une population de 411586 habitants soit une 

densité moyenne de 12013 habitants/Km² (CROCEPS 2017) 

-Description du CSRef de la commune I  

La commune I compte 1 CSRef, 12 CSCOM, des Cabinets et des Cliniques 

privés. 

Le service de gynécologie et d’obstétrique est situé vers le côté Sud du CSRef 

entre le bloc d’hospitalisation à l’Ouest, la pharmacie à l’Est et le bloc 

opératoire au Nord. 

Le personnel de la maternité est composé de : 

-Cinq (5) gynécologues obstétriciens dont le Médecin chef ; 

-Vingt-quatre (24) sages-femmes reparties entre les différentes unités du service  

-Dix (10) infirmières ; 

-Huit (8) Aides-soignantes ; 

-Treize (13) médecins généralistes ; 

-Vingt (20) thésards (faisant fonction d’internes) ; 

Sur le plan infrastructure, le service de gynécologie et d’obstétrique comprend  : 

- Trois bureaux de consultation externe ; 

-Une salle pour les urgences gynécologiques et les soins après avortement ; 

-  Une salle d’accouchement à trois lits ; 

-Une salle d’attente qui sert également de salle pour les suites de couches et la 

surveillance post-partum ; 
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- Une unité de consultation prénatale plus PTME ; 

-Une unité de planification familiale (PF) et post-natale ; 

- Une unité de dépistage de cancer du col de l’utérus ; 

Les activités du service : 

-Les consultations sont assurées par les médecins gynécologues obstétriciens, 

ainsi que par les médecins généralistes ; 

L’échographie est réalisée tous les jours ; 

Le lundi, mardi et jeudi sont  consacrées aux activités chirurgicales surtout 

celles programmées ; 

La garde est assurée par une équipe dirigée par un gynécologue obstétricien et 

composée de deux (02) médecins généralistes à tendance chirurgicale, une (01) 

sage-femme, deux (02)  aides-soignantes et deux (02)  manœuvres. Cette équipe 

est accompagnée par les étudiants ou faisant fonction d’internes. 

2-Type d’étude: 

Il s’agit d’une étude descriptive avec collecte prospective des données.                                                                                   

3-Période d’étude: 

Notre étude s’est déroulée du 1
er 

Février 2018 au 31 Janvier 2019 soit une 

période de 12 mois.   

4-Population d’étude : Toutes les gestantes admises dans notre service pendant 

la période d’étude.  
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5-Echantillonnage : 

5-1-Critère d’inclusion :  

Toutes les gestantes ou parturientes hypertendues admises dans le service durant 

la période d’étude.  

5-2-Critère de non inclusion : 

 - Patientes admises dans le service pour HTA ou une de ses complications dans 

le post-partum.  

5-3-Technique d’échantillonnage : 

Toutes les femmes enceintes ou parturientes présentant une HTA admises dans 

le service pendant la période d’étude ont été systématiquement enregistrées sur 

une fiche d’enquête individuelle réalisée à cet effet. 

6-Plan de  collecte des données : 

Le support des données a été : 

 - Les registres d’accouchement ; 

 - les carnets de consultation prénatale ; 

 - les registres de consultation prénatale ; 

 - les registres de compte rendu opératoire,  

La technique de collecte de données a été l’interrogatoire direct des patientes, 

l’examen physique, les dosages biologiques, l’échographie, et l’utilisation du 

support des données. 

7-Saisie et Analyse des données : la saisie des données a été effectuée sur les 

logiciels Microsoft Word et Excel Office 2019, l’analyse des données a été faite 
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avec le logiciel SPSS version 20.Pour le calcul de distribution nous avons utilisé 

le test statistique : Test exact de Fisher.   

Toute valeur de P<0,05 a été considéré comme significative. 

8-Déroulement de l’enquête : 

Au cours de l’étude, certains examens complémentaires ont été 

systématiquement demandés chez les gestantes à savoir : NFS plaquettes, urée, 

créatininémie, transaminases, uricémie, fond d’œil, protéinurie de 24h. D’autres 

ont été demandés au cas par cas : radiographie thorax de face, écho doppler, 

Le traitement standard comprenait la monothérapie pour les HTA non sévères, la 

bithérapie pour les HTA sévères avec éventuellement d’autres thérapeutiques. 

Le traitement obstétrical a été réservé aux cas sévères avec risque de 

complications maternelles ou fœtales immédiates. 

La surveillance comprenait : le contrôle de la TA trois fois par jour, de la diurèse 

matin et soir, du rythme cardiaque fœtal. 

Notre critère de jugement a été la guérison c’est-à-dire la normalisation des 

chiffres tensionnels sous ou sans traitement antihypertenseur et un état néonatal 

satisfaisant. 

9-Définitions opératoires: 

.Gestité : nombre de grossesse 

.Parité : nombre d’accouchement 

.Antepartum : avant le début du travail d’accouchement 

.Perpartum : pendant le travail d’accouchement 

.Postpartum : période allant de l’accouchement au retour des couches 

.Pronostic materno-fœtal : issue de la grossesse pour la mère et le fœtus en 

terme de mortalité et de morbidité 

.Apgar anormal : Apgar < 7 

.Monothérapie : traitement par un seul antihypertenseur 

.Bithérapie : traitement par 2 antihypertenseurs 
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.Morbidité maternelle : elle se définit comme toute pathologie, chez une 

femme enceinte (quelles que soient la localisation et la durée de la grossesse) ou 

accouchée depuis moins de 42 jours, due a une cause liée a la grossesse ou 

aggravée par elle ou sa prise en charge, mais sans lien avec une cause 

accidentelle ou fortuite (Prual.A, 2000). 

.Mortalité maternelle : selon l’OMS elle se définit par le décès d’une femme 

survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa 

terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause 

quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a 

motives, mais ni accidentelle, ni fortuite (Bouvier-Colle MH, 2001). 

.Mortalité périnatale : elle regroupe la MFIU et la mort néonatale précoce. 

.Mortalité néonatale précoce : elle se définit par le décès du nouveau né de sa 

naissance au 6e jour de vie. 

.Mortalité néonatale : elle se définit par le décès du nouveau ne de sa naissance 

au 28e jour de vie. 

.Facteurs de risques : ≪ toute caractéristique ou toute circonstance 

déterminante, attachées a une personne ou a un groupe de personnes, et dont on 

sait, qu’elle est associée a un risque anormal d’existence ou d’évolution d’un 

processus ou d’une exposition spéciale a un tel processus ≫ 

.Protéinurie significative : supérieure ou égale a 300 mg/24h/L, ou supérieure 

ou égale à 2 + (deux croix) à la bandelette urinaire. 

<< Le Roll Over test de Gant >> : il consiste à prendre la TA chez une femme 

en décubitus latéral gauche puis en décubitus dorsal. 

.Référence : orientation d’une patiente vers un service plus spécialisé en 

l’absence de toute situation d’urgence. 

.Evacuation : orientation d’une patiente vers un service plus spécialisé dans un 

contexte d’urgence. 

.Hypertension artérielle modérée : TA ≥140/90mmHg et <160/110 mmHg 

. Hypertension artérielle sévère : TA ≥ 160/110 mmHg 
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V-Résultats : 

1-Fréquence : Pendant la période d’étude 5800 gestantes et parturientes ont 

consulté dans le service parmi lesquelles  290 avaient une  HTA associée à la 

grossesse soit une fréquence de 5,0%. 

2 Caractéristiques socio démographiques 

 

Tableau II : Répartition des patientes en fonction de l’âge.  

Age Effectif Pourcentage 

15-19  60 20,7 

20 -29 129 44,5 

30 -34  82 28,3 

≥ 35 

Total 

 19 

290 

 6,5 

              100,0 

 

L’âge moyen était 26 ans avec des extrêmes entre 15 ans et 46 ans. 
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Figure 2 : Répartition des patientes en fonction de l’aire de la résidence. 

 

Tableau III : Répartition des patientes en fonction de la profession. 

Profession Effectif Pourcentage 

   
Femme au foyer  209  72,1 

Elève/Etudiante  39 13,4 

Enseignante    7  2,4 

Infirmière    2   0,7 

Aide ménagère 26 9,0 

Vendeuse 

Total 

   7 

290 

  2,4 

                 100,0 
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Tableau IV: Répartition des patientes en fonction du statut matrimonial. 

Statut 

Matrimonial 
Effectif Pourcentage 

Mariée 257  88,6 

Célibataire 

Total 

 33 

290 

 11,4 

100,0 

 

 

 

Figure 3: Répartition des patientes en fonction de niveau d’étude 
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Tableau V : Répartition des patientes en fonction du Mode d’admission 

Mode Admission Effectif Pourcentage 

Venue d'elle-même 

Évacuée 

 178 

 57 

61,4 

19,6 

Référé 

Total 

55 

290 

19,0 

                100,0 

 

 

 

 

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction du motif de consultation. 

Motif de consultation Effectif Pourcentage 

CPN (découverte fortuite) 73 25,2 

HTA/Grossesse 55 19,0 

Céphalées+Vertiges 39 13,4 

CUD/Grossesse 66 22,7 

Métrorragie 15   5,2 

Eclampsie 

Total 

42 

290 

14,5 

          100,0 
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Tableau VII : Répartition des patientes en fonction des principaux antécédents 

familiaux. 

Antécédents Familiaux Effectif Pourcentage 

HTA  89 30,7 

Diabète 

Pas d ATCD 

Total 

  7 

194 

290 

2,4 

66,9 

                100,0 

 

 

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonction des principaux antécédents  

médicaux personnels. 

Antécédents médicaux 

personnels 
Effectif Pourcentage 

HTA Chronique  80 27,6 

HTA +Diabète     4   1,4 

Diabète 

Obésité 

HTA /prise COC 

Pas ATCD 

Total 

   1 

 11 

  43 

151 

290 

  0,3 

  3,8 

14,8 

52,1 

                100,0 
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Tableau IX : Répartition des patientes en fonction de la gestité. 

Gestité Effectif Pourcentage 

Primigeste 111 38,3 

Paucigeste  78 26,9 

Multigeste  64 22,1 

Grande multigeste 

Total 

 37 

290 

12,7 

                 100,0 

 

 

Tableau X : Répartition des patientes en fonction de la parité. 

Parité Effectif Pourcentage 

   Nullipare 113 39,0 

Primipare  47 16,2 

Paucipare  71 24,5 

Multipare  37 12,7 

Grande multipare 

Total 

 22 

290 

 7,6 

                 100,0 
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Tableau XI : Répartition des patientes en fonction d’antécédents 

d’accouchement prématuré. 

ATCD accouchement 

prématuré 
Effectif Pourcentage 

Non 245 84,5 

Oui 

Total 

 45 

290 

15,5 

                  100,0 

 

 

 

 

Tableau XII : Répartition des patientes en fonction des signes fonctionnels. 

Signes Effectif = 229 Pourcentage 

 Céphalées      122 53,3 

Vertiges        56 24,5 

Bourdonnement d’oreille        50 21,8 

Dyspnée          1  0,4 
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Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction du nombre de consultation 

prénatale. 

CPN Effectif Pourcentage 

0  41  14,1 

1-3 160  55,2 

≥ 4 

Total 

 89 

290 

 30,7 

100,0 

 

 

 

Tableau XIV : Répartition des patientes en fonction de l’auteur des 

consultations prénatales. 

Auteur de la CPN Effectif = 249 Pourcentage 

sage femme 175 70,3 

Médecin                     63 25,3 

Infirmière      9 3,6 

Interne      2 0,8 
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Tableau XV : Répartition des patientes en fonction du lieu des consultations 

prénatales. 

Lieu de CPN Effectif= 249 Pourcentage 

CSRef 93 37,3 

CSCOM 91 34,5 

Cabinet ou clinique 

privé(e) 
65 24,6 

 

 

 

 

 

Tableau XVI : Répartition  des patientes en fonction des chiffres tensionnels. 

 

Chiffres Tensionnels Effectif Pourcentage 

HTA sévère                 219  75,5 

HTA modérée                71 24,5 

Total                                              290                                    100,0 
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Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction de l’âge de la grossesse au 

moment du diagnostique de l’HTA. 

Age gestationnel    Effectif Pourcentage 

< 28 SA 69  23,8 

28 SA -33 SA 

34SA-36SA 

38 

37 

 13,1 

 12,8 

>36 SA 146  50,3 

Total 290 100,0 

  

 

Tableau XVIII : Répartition des patientes en fonction du bruit du cœur fœtal. 

Bruit du cœur fœtal Effectif Pourcentage 

< 120 bat/mn  29 10,0 

120 - 160 bat/mn 241 83,1 

> 160 bat/mn     4 1,4 

Absent 

Total 

  16 

290 

5,5 

100,0 
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Tableau XIX : Répartition des patientes en fonction de la réalisation du bilan 

d’HTA. 

       
         Bilan 

   
Effectif 

 
Pourcentage 

  
NFS plaquettes 

  
247 

 
85,2 

  
Urée 

  
83 

 
28,6 

  
Créatininémie 

  
96 

 
33,1 

  
Uricémie 

  
188 

 
64,8 

  
Glycémie à jeun 

  
216 

 
74,5 

  
Transaminases 

  
90 

 
31 

  
Protéinurie a la B.U 

 
290 

 
100,0 

  
ECG 

   
3 

 
1 

  
Fond œil 

  
161 

 
55,5 

  
Echo doppler 

  
36 

 
12,4 

  
      Aucune patiente n’a réalisé  le bilan complet d’HTA demandé. 

 

 

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction du résultat de l’uricémie 

Uricémie           Effectif = 188 Pourcentage 

Normale 179   95,2 

Elevée   9     4,8 
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Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction du résultat de la 

protéinurie. 

Protéinurie Effectif Pourcentage 

Absent  56  19,3 

< 0,3g/24h  69  23,8 

0,3-3g/24 117  40,3 

>3g/24h 

Total 

 48 

290 

 16,6 

100,0 

 

 

Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction du résultat du fond d’œil. 

Fond’œil                     Effectif = 161 Pourcentage 

Stade I                  11 6,8 

Stade II                    3 1,9 

Normal                 147 91,3 
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Tableau XXIII : Répartition patientes en fonction des résultats de NFS et la 

Transaminase 

Bilan 

   

Effectif 

 

Pourcentage 

Taux Hb 

  

247 

 

100,0 

10g/dl 

  

219 

 

88,7 

10g/dl 

  

28 

 

11,3 

Plaquettes 

  

119 

 

100,0 

15000/mm3 

  

119 

 

100,0 

< 150000/mm3 

  

0 

 

0,0 

Transaminases 

 

90 

 

100,0 

Normales 

   

90 

 

100,0 

Elevées 

  

0 

 

0,0 

 

 

Tableau XXIV : Répartition des patientes en fonction de la réalisation 

d’échographie 

Echographie Effectif Pourcentage 

Fait 274   94,5 

Non fait 

Total 

16 

290 

    5,5 

100,0 
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Tableau XXV : Répartition des patientes en fonction du type d’HTA. 

Type de HTA Effectif Pourcentage 

Prééclampsie 106 36,6 

HTA chronique sur 

grossesse 
68 23,4 

prééclampsie surajoutée 59 20,3 

HTA gestationnelle 

Total 

57 

290 

19,7 

100,0 

 

 

Tableau XXVI : Répartition des patientes en fonction du traitement médical. 

Traitement Effectif= 280 Pourcentage 

Antihypertenseur 

Monothérapie 
151   53,9 

Antihypertenseur 

Bithérapie 
   8     2,9 

Antihypertenseur 

+Sulfate de magnésium 
 121   43,2 
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Tableau XXVII : Répartition des patientes en fonction des 

complications maternelles. 

Complications Effectif = 86 Pourcentage 

Eclampsie 55 63 ,9 

HRP 29 33.7 

OAP 

Décès maternelle 

1 

1 

1 ,2 

1,2 

 
 

 

 

Tableau XXVIII : Répartition des patientes en fonction des complications 

fœtales. 

Complications Effectif = 113 Pourcentage 

RCIU 53 46,9 

Avortement 2 1,8 

Prématurité 31 27,4 

Mort fœtale 27 23,9 
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Tableau XXIX : Répartition des patientes en fonction de la voie 

d’accouchement. 

Voie 

D’accouchement 
Effectifs= 260 Pourcentage 

Voie basse 168 64,6 

Césarienne 92 35,4 

 

L’accouchement par voie basse représentait  64,6% dont 2 extractions 

instrumentales (ventouse). 

30 gestantes n’ont pas accouché au cours de notre période étude soit 10,3 %. 
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Tableau XXX : Répartition des patientes en fonction  de l’indication de la 

césarienne 

Indication de la 

césarienne 
Effectif = 92 Pourcentage 

Eclampsie 

SFA 

31 

21 

33,7 

22,8 

Placenta prævia 2 2,2 

Hématome 

rétroplacentaire 
20 21,7 

HTA sévère 4 4,3 

Macrosomie 3 3,3 

Bassin généralement 

rétréci 
9 9,8 

Primipare âgée 2 2,2 

   NB Les cas d éclampsies ont été évacués vers les CHU (CHU GT, CHU PG) 

 

Tableau XXXI : Répartition des patientes en fonction du motif d’évacuation sur 

le centre hospitalier universitaire (CHU). 

Motif d’évacuation 

aux CHU 

Effectif = 65 Pourcentage 

Eclampsie 55  84,6 

Hématome retro 

placentaire grade III de 

SHER 

 

 9 

 

 13,9 

OAP  1    1,5 
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Tableau XXXII: Répartition des patientes selon le Score d’Apgar à la 1
ère

 et 

5
ème

 minute du  nouveau-né. 

NB nous avions observé Trois (3) cas de grossesse gémellaire. 

 

 

 

Tableau XXXIII : Répartition des nouveaux nés en fonction du poids de la 

naissance 

Poids Effectif = 261 Pourcentage 

< 2500 

 

53  20,3 

2500-3999 

 

205  78,2 

≥4000   4     1,5 

 

Le poids moyen des nouveau-nés était de 2494, 0g avec des extrêmes entre 

1050g et 4000g 

 

 

Score 

 

D’Apgar 

1 ère minute 

 

Effectif             % 

 

 

 

5eme minute 

 

Effectif          % 

0   27        10.3 
 

 32     12,3 

1-7 103                 39,5 
 

 12                4,6 

>7 

Total 

131                 50,2 

261               100,0  

217              83,1 

261            100,0 
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Tableau XXXIV : Répartition des nouveau-nés en fonction de la réanimation. 

Résultat Effectif = 261 Pourcentage 

Nouveau né vivant 

non réanimé 

  
131 50,2 

Nouveau né vivant 

réanimé 
 103 39,5 

Mort né frais 

Mort né macéré 

  16 

  11 

  6,1 

  4,2 

 

 

 

 

Tableau XXXV : Répartition des nouveau-nés en fonction de la mortalité 

périnatale. 

Mortalité périnatale Effectif = 38 Pourcentage 

Mort in utero 27 71,1 

Décès néonatal précoce 11 28,9 
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Tableau XXXV I: complications maternelles en fonction de chiffres tensionnels 

 

 Test exact de Fisher =250,209   ddl = 1  P=0,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tension artérielle HTA modérée  Effectif =71 HTA sévère   effectif=219 

 

OUI           NON OUI             NON 

Eclampsie 3(4,2%)    68(95,8%) 52(23,7%)  167(76,3%) 

HRP 11(15,5%)    60(84,5%) 18(8,2%)     201(91,8%) 

OAP 

Mort maternelle 

             0                0 

        0                 0 

1(0,5%)      218(99,5%) 

1(0,5%)      218(99,5%) 
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Tableau XXXVII : complications fœtales en fonction de chiffres tensionnels 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tension artérielle HTA modérée      Effectif =71 HTA sévère   effectif=219 

 

OUI              NON OUI             NON 

Hypotrophie 11(15,5%)    60(84,5%) 42(19,2%)  167(80,8%) 

Avortement 1(1,4%)    70(98,6%) 1(0,5%)     218(99,5%) 

Prématurité 

Mort fœtale 

        6(8,5%)    65(91,5%)                 

   6(8,6%)    65(91,5%)                  

25(11,4%)      196(88,6%) 

21(9,6%)      198(90,4%) 

 

Test exact de Fisher =202,645   ddl = 1  P=0,000 
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Tableau XXXVIII : Répartition des patientes selon le type HTA en fonction de 

l’âge. 

  

 P<0,000 (Test exact de Fisher) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Type HTA 

 

 

 

Age 

 

Prééclampsie 

           

 Effectif          % 

HTA chronique 

                               

Effectif        % 

Prééclampsie 

surajoutée                       

Effectif          %       

HTA 

gestationnelle                                                   

Effectif          %                                       

       Total 

 

Effectif        % 

      15-19 41   14,1  2 0,7  0  0 17                 5,9 60                20,4 

20-29 58                    20 23                  7,9 17                   5,9 31                10,7 129               44,8 

30-35 6                       2,1 34                  11,7 33                  11,4 9                   3,1 82                  28,3                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

>35 1                      0,3 9                  3,1 9                    3,1  0                    0 19                  6,5 

Total 106                 36,5 68                 23,4 59                  20,4 57                 19,7 290                100 
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Tableau XXXIX: Répartition des patientes selon le type HTA en fonction de la 

gestité. 

 

 P<0,000 (Test exact de Fisher) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Type HTA 

 

Age 

Prééclampsie 

 

Effectif             % 

HTA chronique 

 

effectif        % 

Prééclampsie 

surajoutée                       

Effectif          %       

HTA 

gestationnelle 

Effectif      % 

Total 

 

Effectif        % 

Primigeste 82 28,3  0 0 0  0 29            10 111           38,3 

Paucigeste 19                  6,6 20               6,9 18                 6,2 21            7,2  78             26,9 

Multigeste 4                   1,4 27                  9,3 28                  9,7 5              1,7  64              22,1 

Grande multigeste 1                  0,3 21                7,2 13                4,5 2                0,7  37              12,7 

Total 106             36,6 68                 23,4 59                  20,4 57           19,6 290                100 
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

1- Méthodologie 

Ce travail vise à améliorer la prise en charge de l’HTA associée à la grossesse 

chez la femme enceinte. Par ce fait il contribue à la lutte contre la mortalité 

maternelle et néonatale qui est un fléau dans les pays en voie de développement. 

Nous avons réalisé une étude descriptive avec collecte prospective des données 

sur une période de 1 an.  Au cours de l’étude nous avons rencontrés différentes 

difficultés dont la principale a été l’absence de certaines informations dans les 

dossiers, ceci probablement du a : 

-l’indisponibilité de certains examens complémentaires pour le bilan d’HTA 

dans notre structure de santé. 

-Le bas niveau socio-économique de la plupart des patientes d’ou la réalisation 

incomplète ou pas du tout du bilan d’HTA ; ce qui ne permet pas d’apprécier 

avec exactitude les différentes complications. 

- Le suivi prénatal absent ou incorrect. 

2 Fréquence :  

Notre étude s’est déroulée du 1
er 

Février 2018 au 31 Janvier 2019 soit une durée 

de 12 mois. Au cours de cette période 5800 gestantes ont consulté dans notre 

service. Nous avons enregistré 290 cas d’association HTA et grossesse, soit une 

fréquence de 5 ,0%. La fréquence de l’association HTA et grossesse varie selon 

les auteurs, elle dépend des critères d’inclusion dans les différentes séries. Notre 

fréquence est proche à celle de Diallo B.D [13] ,Cissé C.T et coll. [36] à Dakar 

en 1989 et Merger R et coll. [18] qui ont obtenu respectivement 4,9% ;5,6% et 

5%. Elle est cependant supérieure à celle de Sanogo A [26], Sangaré A.G [37] 

et Traoré B.N [38] qui ont respectivement trouvé 1,36%, 2,12% et 0,91% 

d’HTA associée à la grossesse. 
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Notre fréquence  élevée pourrait s’expliquer  par la grande fréquentation de 

notre service liée à la population d’autres aires de santé (cercle de Kati, 

Commune II). 

3 Caractéristiques sociodémographiques : 

Dans notre étude 69,3% des patientes avaient un âge compris entre 15-29 ans. 

L’âge moyen était de 26 ans avec des extrêmes entre 15 et 46 ans. Ce taux est 

comparable à ceux de Diallo B.D [13] et Fomba N.D [39] qui ont rapporté 

respectivement 66% et 67,07% d’HTA associée à la grossesse. 

Le jeune âge constitue donc un facteur de risque important. 

Dans notre étude 88,6% des gestantes étaient mariées, cette fréquence est 

superposable à ceux de Soumaré M.D [25] Dao S.Z [40] Diallo B.D [13] et 

Sanogo A [26] ont rapporté respectivement  80% ; 85,8 % ; 86 % et 88,18% des 

gestantes mariées. 

Les analphabètes et les patientes à faible niveau d’instruction ont dominé notre 

échantillon avec une fréquence  80,7%.Ces données sont en accord avec ceux de 

Fomba N.D [39] et Dao S.Z [40] qui trouvaient respectivement 81,2% et 84,1% 

des analphabètes. 

Dans 38,6%des cas, les patientes étaient soit évacuées (19,6%) ou référées 

(19%). Cette fréquence est inferieure  à celle de Coumaré S [47] qui a rapporté 

75,4% de référence  et 17,5 % d’évacuation.   

Cette différence peut s’expliquerait  par le fait que le CHU du Point G est une 

structure de troisième référence de la pyramide sanitaire du Mali. 

Les motifs de consultations étaient dominés par : découverte au cours de la CPN 

dans 25,2%, les contractions  utérines douloureuses sur grossesse  dans 22,7% 

des cas, l’ HTA sur grossesse dans 19%, éclampsie dans 14 ,5%, céphalées + 

vertiges dans 13,4%, métrorragie dans 5 ,2% étaient les principaux motifs de 

consultation. 

L’usage de pilule oestroprogestative, l’obésité, les ATCD personnels d’HTA ont 

été rencontrés respectivement à 14 ,8%, 3,8% et 43,8% des cas. Les 
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œstrogènes stimulent la synthèse hépatique de l’angiotensinogène et donc 

d’angiotensine et d’aldostérone. La prédisposition familiale (HTA maternelle) a 

été observée dans 30,7% des cas. En effet lorsque l’un des parents est 

hypertendu, le risque chez les enfants est important mais le mode de 

transmission est discuté. Ces observations sont similaires à celles de Beaufils M 

[9] qui a noté que le mode de vie et les ATCD familiaux prédisposaient à la 

survenue de l’HTA. 

4 Caractéristiques cliniques : 

Les primigestes et les paucigestes avec respectivement 38,3% et 26,9% ont 

dominé dans notre étude. Même observation faite par Traoré F [11] et Dao S.Z 

[40] qui trouvaient respectivement : 34,7% et 27,3% ; 32,5% et 30,8%. 

La prééclampsie a été beaucoup plus observée chez les primigestes. Cette 

observation a été rapportée également par la plupart des auteurs. Cela peut 

s’expliquer par le fait que : leurs vaisseaux utérins ne sont pas assez développés, 

la compliance vasculaire ne se réalise pas, ils’ ensuit donc une ischémie utero 

placentaire. 

Les nullipares avec 39% ont été les plus représentées, il s’agissait surtout de 

patientes présentant une prééclampsie 36,6%. La prédominance de cette 

pathologie chez les nullipares a été également notée par Traoré F [11], 

Coulibaly B  [41] qui trouvaient respectivement : 38,0 %, 36,8%. La parité 

serait donc un facteur de risque de survenue de la prééclampsie qui est plus 

fréquente chez la nullipare contrairement à l’HTA chronique qui est l’apanage 

de la multiparité. 

Les principaux signes fonctionnels ont été ceux de Dieulafoy avec 

respectivement les céphalées 53,3%, les vertiges 24,5%, les bourdonnements 

d’oreille 21,8% ; dyspnée 0, 4%. 

Au cours de notre étude 85,9% des  patientes ont effectué au moins une CPN 

dont 30,7% ont atteint 4 CPN. Les CPN ont été effectuées dans 70, 3% par les 
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sages femmes. Nous avons enregistré plus de  complications chez les patientes 

mal suivies. 

Selon Bakayoko N [42], les CPN de qualité permettent de réduire au maximum 

la survenue de complications pendant la grossesse. Elles sont indispensables 

dans le dépistage précoce des pathologies au cours de la grossesse. Selon 

Bouaggad et Coll. [43], le suivi prénatal permet d’éviter 89% de décès 

maternel. 

5-Les données para cliniques : 

Les difficultés de réalisation du bilan para clinique ne nous ont pas permis 

d’avoir un bilan exhaustif en cas d’HTA associée à la grossesse. Nous avons 

cependant proposé systématiquement un certain nombre d’examens 

complémentaires à toutes nos patientes mais pour des raisons financières 

certaines d’entre elles n’ont pas pu effectuer tous les examens demandés : 

- Le fond d’œil a été effectué chez 161 patientes (55,5%). On notait des 

rétinopathies du stade I (6,8%) et  stade II (1,7 %).Ces rétinopathies étaient 

retrouvées chez des patientes présentant un tableau de pre-eclampsie. Nos 

résultats rejoignent ceux de Merger R et coll. [18] qui pensent que les lésions 

oculaires de la prééclampsie dépassent rarement le stade II. 

- Le dosage de la protéinurie à la bandelette a été effectué chez toutes nos 

patientes  qui était significative dans 56,9% des cas. 

Selon Beaufils M ; le risque fœtal est multiplié par 20 lorsque l’HTA est 

associée à une protéinurie de plus d’un gramme par 24 heures. 

- L’uricémie à été effectuée chez 188 patientes. On notait une hyperuricemie 

dans (4,8%) des cas. Pour Merger R. et Coll. [18] l’hyperuricemie est une 

caractéristique de la prééclampsie, (HTA associée à une protéinurie et ou à des 

œdèmes), et pour  Haddad S et Coll. [44] et Peter J. et Coll. [45] d’un élément 

de mauvais pronostic fœtal. 
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L’échographie obstétricale : 274 de nos patientes ont effectué au moins une 

échographie. Elle était normale dans 94,5% des cas. L’écho-Doppler utérin a 

été effectué chez 36 patientes (12,4%) qui étaient tous normaux. 

Il est connu que l’échographie obstétricale est considérée comme un élément 

d’appréciation du bien être fœtal à travers le score de Manning et l’Echo- 

Doppler utérin comme un élément prédictif de survenue de la prééclampsie et de 

ses complications. 

6-Prise en charge :  

La prise en charge des patientes a consisté au repos plus des mesures 

hygiéno-diététiques, le traitement médical et le traitement obstétrical. 

Le traitement médical a été administré soit par voie orale (dans les 

HTA modérées) soit par voie parentérale (dans les HTA sévères). Les 

principaux antihypertenseurs utilisés ont été l’alpha-méthyl Dopa, la Nifedipine,  

et la Nicardipine. La monothérapie a été instituée dans  53,9% ; la bithérapie 

dans 2,9 %.Le méthyl-dopa a été le médicament utilisé en première intention 

par voie orale et la nicardipine par voie parentérale. 

L’utilisation du sulfate de magnésium dans la prévention de l’éclampsie. Nous 

l’avions associé aux antihypertenseurs dans 43,2% des cas, cette administration 

était systématique  en cas de prééclampsie sévère et de prééclampsie surajoutée 

sévère.  L’intérêt de cette utilisation du sulfate de magnésium en association aux 

antihypertenseurs est nécessaire pour la prévention de la survenue d’une 

éclampsie. 

Certaines situations cliniques nous ont fait avoir recours au traitement 

obstétrical. La césarienne n’a pas été systématique. 

L’accouchement s’est déroulé par voie basse chez 168 gestantes soit 64,6%. Les 

extractions instrumentales ont été  représentée par la ventouse soit 2 cas. 

Les indications de césarienne étaient liées surtout au pronostic materno-fœtal.    

Nous avons effectué la césarienne dans 35,4%. La plupart des césariennes ont 

été faites en urgence et les indications étaient dominées par : Eclampsie soit 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 74 
 

33,7%, la souffrance fœtale aiguë 22,8%, hématome rétroplacentaire grade II 

21,7%. Les cas d’éclampsie, HRP grade III et  OAP ont été évacués vers les 

CHU. 

Notre fréquence est inferieure à celle rapportée par Fabrice K.F [12] 50,7% ; 

Dao S.Z [40] 55,8%. Cette différence  pourrait s’expliquer par le fait que notre 

service ne fait pas la prise en charge d’éclampsie et hématome rétroplacentaire 

grade III de SHER et œdème aigu du poumon dus à l’absence de service de 

réanimation. 

7-Pronostic : 

Les complications maternelles retrouvées au cours de notre étude 

étaient dominées par l’éclampsie dans 19, 0% de nos patientes, HRP  chez 

10 ,0% de nos patientes et 1 cas d’OAP soit 0,3 %.Ces fréquences sont 

comparable à celles de Diallo B.D [13] qui rapporte : 19 % d éclampsies ; 

10,5% HRP ; 0,5 OAP 

Traore F [11] rapporte 19 ,8% éclampsie ; 11 ,6% d’HRP ; 1 ,6% d’OAP 

NB : Toutes ces complications ont été évacuées vers les CHU. 

Nous avons enregistre 1 cas de décès maternel soit 0,3%. La cause de décès 

maternel a été hématome rétroplacentaire grade IIIb de SHER en post partum. 

Il existerait un lien spécifique entre la sévérité de la tension artérielle  et la 

survenue des complications maternelles comme l’atteste le tableau XXXVI 

(P=0,000) 

Les complications fœtales étaient respectivement : 

- Le RCIU : 53 cas soit 20,3%, cette fréquence  est comparable à celle de  

Diallo B.D [13] qui rapporte 20%. 

- L’avortement : 2 cas soit 0,8%, cette fréquence concorde à celle de Diallo 

B.D [13] qui rapporte 0 ,5%. 

- La prématurité : 31 cas soit 11,9 %, Ce taux est comparable à ceux de 

Sanogo A [26] 11,7%. 



Hypertension artérielle sur grossesse : Aspect épidémio-clinique, prise en charge et pronostic  au centre de santé de référence 

de la commune I du District de Bamako. 

 

Thèse de médecine M. Doumbia Bourama Page 75 
 

- La souffrance fœtale : 39,5% des nouveaux nés avaient un Apgar morbide 

(Apgar < 7) à la naissance. Notre taux est comparable à celui de Diallo B.D [13] 

39% ; Dao S.Z [40] 38,8%. 

Ces cas de morbidité ont fait l’objet d’une réanimation (désobstruction des voies 

aériennes, une oxygénothérapie et un massage cardiaque externe) puis référer au 

service néonatologie. 

Mortalité fœtale 

Nous avons enregistré  14,5 % de mortalité périnatale  dont 6,1% mort nés 

frais ; 4,2% de mort nés macérés et 4 ,2% de décès néonatal  précoce. 

Ce résultat est comparable à celui  de Fabrice K.F [19] 13,9 % ; Soumaré M.D 

[25] 14,94%.  
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VII-CONCLUSION :  

Nous avons effectué une étude prospective  descriptive  portant sur l’HTA 

associée à la grossesse. Sa fréquence dans  notre étude est de 5,0 %. Les facteurs 

de risque sont dominés par la primigestité, les antécédents familiaux et 

personnels d’HTA. 

 Les principales formes cliniques ont été la prééclampsie et l’HTA chronique. 

L’éclampsie et l’hématome rétroplacentaire ont été les complications 

maternelles les plus fréquentes.  

Les complications fœtales  ont été essentiellement, la prématurité, la souffrance 

néonatale, l’hypotrophie  et mort périnatale. 

L’HTA associée à la grossesse demeurent encore une cause majeure de 

morbidité et de mortalité materno-fœtale dans notre contexte où le diagnostic est 

souvent tardif. L’absence de CPN chez les femmes enceintes entraine des 

conséquences sur la vie du fœtus et sur l’avenir obstétrical de la mère. Donc une 

information et éducation des populations cibles s’imposent. 

La prise en charge de l’HTA associée à la grossesse doit être multidisciplinaire. 

Elle constitue une préoccupation pour le gynécologue obstétricien, le 

cardiologue, l’anesthésiste réanimateur et le pédiatre. 
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VIII-RECOMMANDATIONS : 

L’HTA associée  à la grossesse est un problème majeur de santé dans notre 

Pays et pour en limiter la fréquence, la gravité et améliorer le pronostic 

materno-fœtal nous formulons les recommandations suivantes: 

A l’endroit des autorités : 

•Doter les centres de santé de référence d’un service de réanimation. 

• Sensibiliser la population sur l’intérêt de la CPN et les signes de dangers au 

cours de la grossesse à travers les medias de larges portées (journaux, radios, 

télévisions). 

A l’endroit du personnel de santé : 

• Promouvoir le dépistage systématique de l’HTA au cours de la grossesse à tous 

les échelons du système de santé. 

•Faire la recherche systématique de la protéinurie lors des CPN. 

•Faire le dépistage et l’orientation précoce des femmes à risque vers les 

formations sanitaires suffisamment équipées en matériels et en personnel 

qualifié  à la matière.   

• Aux femmes enceintes : 

• Commencer les CPN à partir du premier trimestre de la grossesse et respecter 

rigoureusement les rendez-vous de CPN pour éviter la survenue des 

complications graves de l’HTA au cours de la grossesse. 

• Respecter l’observance thérapeutique. 
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X ANNEXES 

Q1 Date d’observation         /………/………. /201…. 

I. Identification de la patiente 

Q2Nom  prénom      

……………………………………………………………………………………

………………………………… 

Q3 Age             /……………… / 

Q4 Ethnie          /………………… / 

1-bambara ; 2-malinké ; 3-Sarakolé ; 4-senoufo ; 5-dogon ; 6-myanka ; 7-

peulh ; 8-bobo ; 9-sonrhaï ; 10-maure ; 11-boso ; 12-autres 

Q5 Résidence:/………………../ 

1 Commune I, 2 Hors de commune I 

Q6 Profession     /………………………. / 

1-Ménagère ; 2-élève ou étudiante ; 3-fonctionnaire ; 4-aide-ménagère 

Q7 Statut Matrimonial      /……………………. / 

1-mariée ; 2-célibataire ; 3-divorcée ; 4-veuve 

Q8 Niveau d’étude       /……………………… / 

1-non scolarisée ; 2-primaire ; 3-secondaire ; 4-superieur ; 5-coranique 

Q9 Profession du conjoint   /…………………………. / 

1-cultivateur ; 2-éleveur ; 3-commerçant ; 4-fonctionnaire ; 5-ouvrier ; 6-

chauffeur ; 7-autres 

Q10Mode d’admission     /……………………. / 

1-évacuée ; 2-référée, 3-venue d’elle-même 

Q11 Motif     

/……………………………………………………………………………………

……………………… / 

II. Données cliniques 
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Q12 Antecedents familiaux    /……………………. / 

1- HTA ; 2-diabète ; 3-obésité ; 4-asthme ; drépanocytose ; 6- Pas ATCD 

familiaux 7-autres 

Q13Antécédents personnel 

1 Médicaux :     /……………………………/ 

a-HTA ; b-diabète ; c-asthme ; d-drépanocytose ; e-cardiopathie ; f-

obésité ; g-HTA+diabète ; h- pas ATCD médicaux ; i- autres 

2-Chirurgicaux :    /…………………………/ 

1-césarienne ; 2-myomectomie ; 3-cœlioscopie ; 4-curetage ; 5-autres 

Q14 Antécédents gynécologie 

Notion de prise de contraception si oui préciser le 

type:/………………………… / 

Durée de prise:/…………………………/ 

Q15 Antécédents obstétricaux 

1 Gestité       /…………………………../ 

2 Parité     /………………………………./ 

3 Accouchement prématuré      /…………………………………/ 

a=oui                        b =non 

4 Antécédent de mort  ne      /…………………………/ 

a=oui                        b=non 

Q16 Nombre de consultation prénatale     /…………………… / 

1-(0) ; 2-(1-3) ; 3-supérieur à  4 

Q17-Qualification de l’agent ayant fait la CPN /…………………./ 

1-médecin ; 2 - sage-femme ;  3- infirmière ; 4-interne ; 5-matrone 

Q18-Lieu de la CPN  /………………………………………/ 

1-hôpital ; 2-CSRef ; 3-CSCOM ; 4-cabinet prive ; 5-autres 
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Q19-Age gestationnel à la découverte de HTA   /……………………… / 

1-  <28 SA ; 2- 28SA-34SA ; 3- 34SA-36SA ; 4-  >36SA 

Q20-Types d’HTA sur grossesse   /………………………. / 

1-prééclampsie ; 2-HTA chronique ; 3-prééclampsie surajoutée ; 4-HTA 

gestationnelle 

Q21- Signes fonctionnels /……………………………………………………/ 

a-céphalées, b-sueurs, c-palpitation, d-vertiges, e-bourdonnements d’oreille, f-

vision floue g-dyspnée ; h- œdèmes ; i-douleurs épigastriques. 

j-autres………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

1-signes généraux : 

Q22 Etat général :    /……………………… / 

1-bon ; 2-passable ; 3-altéré 

Q23 Température :    /………………./ 

Q24-TA :     /………………………………/ 

Q25-Pouls :   /…………………. / 

1-inférieur à 100 bts/mn ; 2= (100-120bts/mn) ; 3=filant ; 4=imprenable 

2- Examen Obstétrical : 

Q26-H.U…………Cm 

Q27-Bruit du cœur fœtal:     /…………….. / 

1 Présent : a=inferieur à 120bat /mn ; b= (120-160bat/mn) ; c=supérieur 

à160bat/mn 

2-absent 

Q28-MAF Perçus/………………………../ 

a =oui                      b=non 

Q29-C.U Perçues     /………………………/ 

a=oui                     b=non 

Q-30Travail     /…………………………/ 

a=oui                     b=non 

Q31-Dilatation……………………..Cm 
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Q32-Présentation :    /……………………/ 

a=sommet ; b=front ; c=face ; d=Transversale ou épaule ; e=Siege 

Q33-Métrorragie :       /…………………………. / 

1-minime ; 2-moyenne ; 3-abondante ; 4-non 

Q34-Etat des membranes :   /………………………../ 

1-intactes ; 2-rompues 

Q35-Aspect du liquide amniotique : /………………….. / 

1-clair ; 2-teinté verdâtre ; 3-méconial ; 4-hématique 

Q36-Nombre de fœtus :     /……………………../ 

1-monofoetal ;  2-gémellaire ; 3-supérieur ou égal à 3 

B-Examens complémentaires 

Q37-NFS :     /……………………… / 

a=fait :(……………) ; b=non fait 

Q38-Groupage/rhésus :     /………………………/ 

A=fait : (…………) ; b=non fait 

Q39-Glycémie à jeun : /………………../ 

       a=fait : (…………) ; b=non fait 

Q40-Transaminases : /………………………/ 

        a= normales ; b= élevées 

Q41-Créatinémie :    /……………………….. / 

a=fait :(………….) ; b=non fait 

Q42-Uricémie :   /…………………. / 

      a=normale : (………….) ; élevée 

Q43-Protéinurie de 24h ou à la bandelette réactive :    /………………………/ 
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        a=fait ; b=non fait 

Q44-Echographie :    /…………………/ 

a=fait ; b=non fait 

Q45-Echo Doppler : /………………../ 

    a= fait ; b= non fait 

Q46-Fond d’œil :   /…………………………/ 

1-oui : a = stade 1 ;  b = stade 2 ;  c = stade3 ; d = stade4 

2-non 

Q47-ECG:/……………../ 

     a=fait ; b=non fait 

III. Méthode thérapeutique 

Q48-Hospitalisation:   /………………. / 

1-oui; 2-non 

Q49-Repos seul:    /…………………… / 

1-oui; 2-non 

Q50-Repos +sédatif:    /……………../ 

1-sulfate de magnésium seul ; 2-sulfate magnésium + valium 

Q51-Antihypertenseur :    /……………………/ 

1-oui ; 2-non 

Q52-Monothérapie :     /……………………../ 

1-oui ; 2-non 

Q53-Bithérapie :    /………………………/ 

1-oui ; 2-non 

IV. Evolution 
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Q54-Guérison:    /………………../ 

1-oui; 2-non 

Q55-Complication:     /……………………. / 

1-Maternelle:   /…………………/ 

a=éclampsie ; b=hématome rétro placentaire ; c=HELLP syndrome ; 

d=insuffisance rénale ; e=accident vasculaire cérébral ; f=œdème aigu du 

poumon ; g=décès maternel ;h=pas de complication 

2-Fœtale :    /………………../ 

a= RCIU ; b=SFA ; c=avortement ; d=accouchement prématuré ; e= mort fœtale. 

V. Mode d’accouchement 

Q56-Accouchement par voie basse:/……………./ 

a=oui ; b=non 

Q57- Césarienne :     /………………. / 

1-oui ; 2-non 

Si oui préciser  l’indication : 

……………………………………………………………………… 

 

Q58-Extraction instrumentale :   /………………………../ 

1-ventouse ; 2-forceps 

Q59-Pour le nouveau-né :   /……………………../ 

1-vivant ; 2-mort-né ; 3-décès néonatal 

Si vivant préciser : APGAR à la première minute /……. /; APGAR à la 

cinquième minute/………/ 

Q60- Nouveau né Réanimé :    /………………. / 

1-oui ; 2-non 

Q61-Enfant référé à la pédiatrie :   /…………………/ 
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1-oui ; 2-non 

Q62-Délivrance  /……………………………………/ 

1-normale ; 3-hémorragique 

Q63-Pour la mère :    /……………………. / 

Q64-Nature des suites de couches 

1-suites simples :   /…………………../ 

A=oui ; b=non 
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RESUME : Il s’agissait d’une étude descriptive avec collecte prospective des 

données ; 290 cas d’hypertension artérielle associée à la grossesse ont été 

colligées au CSRéf CI sur 5800 gestantes et parturientes entre le 1
er

  Février 

2018 au 31 Janvier  2019 soit une fréquence de 5,0 %. Notre étude retrouve 

69,3% des patientes ayant  un âge compris entre 15-29 ans, le jeune âge 

constitue un facteur de risque important. Au cours de notre étude  85,9% des 

patientes ont effectué au moins une CPN dont 30,7% ont atteint 04 CPN, cette  

étude souligne l’insuffisance de CPN dans notre aire de santé. La prééclampsie 

était le type d’hypertension artérielle sur grossesse  la plus représentée soit 

36,6%.L’éclampsie et l’HRP étaient les complications maternelles  les plus 

représentées respectivement 19,0% et 10,0%.Les complications fœtales étaient 

dominées par la  souffrance fœtale et le  RCIU respectivement 39,5% et 20,3%. 

Les mots clés : Grossesse, Hypertension artérielle, Complications, 

Antihypertenseurs. 
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