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RESUME

Du ler aolt 1990 au 25 octobre 1990, 70 casd’H.T.A. au
cours de la grossesse ont été enregistrés lors des consul-
tations prénatales au Centre de Santé Maternelle et
Infantile de Poudriére (sur 784 C.P.N.)

Par allelement, 70 femmes enceintes nor motendues ont
€été choisies comme «témoinx», dans la méme population
obstétricale, et appariées sur |'age, I' age gestationnel, et
la gestation.

Sur la base des critéres cliniques et biologiques, notre
échantillon serepartit comme suit :

-39casd'H.T.A. gravidique soit 55,7%

- 19 casdetoxémie gravidique soit 27,1%
-4casd’'H.T.A. ou maladierénale soit 5,7%

-7casd H.T.A. non classée soit 10%
-1lcasd'H.T.A. pré-existante soit 1,5%

Quel que soit letype d'H.T.A., nous avons noté qu’il se
posetroisordresde probléemes:

1 - Pronostic maternel :

Nous avons eu deux déces mater nels parmi nos 70 cas
soit 2,8%, dont un cas d’éclampsie, un cas de grossesse
abdominale qui ont abouti au décés maternel et foetal.
Nous avons eu un cas d’hématome r étr o-placentaire
avec mort foetale. Aucun déces maternel n'a étéenre
gistré chez lestémoins.

2 - Pronostic foetal :

Lamort du foetusin-utéro a été observé dans sept (7)
casdont un seul évacué par césarienne, et une mort néo-
natale précoce. 65 enfants sont nés vivants par voie bas-
se dont deux grossesses gemellaires. Nous avons enr egis-
tré deux déces foetaux dansle groupe témoin.

3 - Thérapeutique :

Letraitement n'a pas été systématique. Le repos a été
préconisé a toutes nos parturientes de préférence en
décubitus latéral gauche. le régime hyposodé a été pros-
crit de méme quelesdiurétiques.

Nous avons traité nos patientes lorsque les chiffres
tensionnels dépassent 160/100 mm de mercure.

SUMMARY

The prevalence of the hypertensive disorders of preg-
nancy in Niamey was assessed through the systematic
screening of all pregnant women consulting at Poudrié-
re Maternal and Child health Clinic over a 3 month
period.

Of the 784 pregnant women who wer e screened, 70 had
an hypertension (8,9%). Biological, physical and clinical
investigations wer e done at Lamordé Teaching Hospital.
They werethen treated, according to diagnosis, either
by antihypertensive drugs (when blood pressure was
above 160/100 mm) or rest. The 70 cases as well as 70
controls, matched on age, gestation and gestational age
wer e followed up until delivery.

Hypertensive disorders of pregnancy wer e classified
according to WHO recommandations. The 70 cases
wereclassified as:

- 39 cases of gestational hypertension : 55.7%

- 19 casesof toxemia: 27,1%

- 4casesof renal hypertension : 5.7%

- 7 casesof unclassified hypertension : 10%

- 1lcaseof preexistant hypertension : 1,5%
Pregnancy resulted in 2 maternal deathsin the
hypertensive cases (2,8% ) one case of eclampsia and one
case of ectopie abdominal pregnancy, which resulted
also in fetal death. No maternal death was observed in
the control group.

Fetal prognosis was significantly associated with
hypertension : 7 fetal deaths and one early neonatal
death occurred in this group, whereas only 2 fetal
deaths wer e observed in the control group (OR=4).
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[.INTRODUCTION

Les maladies hypertensives gravidiques forment un groupe
hétérogenes d’ états pathol ogiques dont |e dénominateur
commun est une augmentation de la pression artérielle pen-
dant la grossesse. L es dangers maternels et foetaux de ces
états ont été soulignés par plusieurs auteurs. Selon NORES
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et COLL (9), I'H.T.A gravidique est un probleme d' actuali-
té dont I'importance épidémiologique va croissant au point
ou pour I’0.M.S. 8,10% de ces troubles tensionnels de la
grossesse constituent un probléme de santé capital d'am-
pleur mondiale».

Le Niger, pays en voie de développement, n’échappe pas a
cette affection ; I’ éclampsie représenterait 14,28% des causes
de décés maternels, on noterait par ailleurs plusieurs autres
complications : 31% de mortalité fogae, 17% de prématuré,
26% d’ hypotrophie foetale, 53% de mortalité périnatale dues
aux seules éclampsies et toxémies gravidi-ques (5). EnfinI'H
T A et latoxémie gravidique représentent le 3é motif de
référence des femmes en grossesse aLix centres spécialisés.

C’ est pour toutes ces rai sons que nous avons meneé une étu-

de prospective cas-témoins en milieu URBAIN a Niamey

dans le plus grand des centres de santé maternelle et infan-
tile (CSMI), celle de la Poudriere.

Tout en respectant les normes tensionnelles et |a classifi-

cationdel’H T A de la grossesse telles que définies par

I’0.M.S. (8, 10) nous nous sommes fixés 3 grands objectifs.

1. Déterminer laprévalence de’HTA gravidique et des
différentstypes au Niger a partir d’un échantillon repré-
sentatif de ce C.SM.I.

2. Etudier les conséquences de I’'HTA gravidique chez la
meére et le foetus.

3. Faire quelques recommandations a partir de ces
constats pour la prise en charge de I'HTA gravidique
dans nos centres de santé afin de réduire la mortalité et
lamorbidité maternelle et infantile dans nos régions.

Il.MALADESET METHODES

a) Maladeset critéresd’inclusion

Du ler Aot 1993 au 25 Octobre 1993, nous avons exami-
né 784 femmes enceintes au CSM| Poudriére, parmi les-
guelles nous avons diagnostiqué 70 hypertendues (TA<
140/90 a 3 reprises espacées de 15 mm, en position cou-
chée et assise, al’aide d’ un sphygmomanomeétre a Mercure
normes OMS).

En méme temps que la femme hypertendue, une femme en
grossesse «témoin» nhormotendue appariée sur |’ age gesta-
tionnel et la gestation du cas est choisie. Toutes nos fem-
mes sont agées de 15 a 38 ans, &ge moyen 26 ans.

b) M éthodes
Une fiche d’ enquéte a été établie et sur un carton rose

M édecine d'Afrique Noire : 1997, 44 (4)

I.A. TOURE, F. BRAH, A. PRUAL

agrafé au carnet de santé maternelle sont portés les chiffres
tensionnels et le résultat des examens complémentaires et
un autocollant est placé sur le carnet de santé, précisant que
cette femme est hypertendue, qu’ elle est traitée et suivie.

Pour les témoins un carton jaune est agrafé au carnet de
santé précisant que lafemme sert de témoin.

Nous avons ainsi enregistré nos patientes du lundi au jeudi
et chague vendredi matin a 7 heures, elles étaient convo-
quées pour les prélévements de sang et d'urine, et le bilan
suivant a été ainsi réalisé pour chacune d'elle : protéinurie,
dosage de I” hémoglobine, créatininémie, uricémie, glycé-
mie, fond d' oell, et une échographie pelvienne ainsi qu’un
électrocardiogramme.

Les cartons de coul eur rose et jaune nous étaient retransmis
apres |I' accouchement, ce qui nous a permis d’ avoir des
rensel gnements sur les modalités d’ accouchement et sur les
nouveau-nés. Ainsi chague patiente a été vue une fois par
mois jusqu’al’ accouchement.

En ce qui concerne la protéinurie nous avons retenu la defi-
nition de I'OMS (10) «présence de 300 mg de protéine ou
plus par litre dans un échantillon d' urines de 24 heures».

RESULTAT

Nous avons donc enregistré 70 femmes hypertendues sur
784 parturientes examinées soit une prévalence de 8,9%.
Nous les avons réparties en 3 tranches d'age ; le tableau 1
nous donne |a répartition de nos sujets en fonction de ces
tranches d' &ge.

Tableau 1: Répartition de ces sujets
selon lestranches d’ ge

Tranched'dge | 16ans | 17a34ans| 35ans Total

Hypertendues 4 55 11 7
«cas» (5,71%) | (78,57%) | (15,72%) | (100%)
Normotendues 4 53 13 70
«témoins» (5,71%) | (75,71%) | (18,58%) | (100%)

On ne note pas de différence statistiquement significative
entre les 2 groupes, quel que soit le groupe étudié la tran-
che d'&ge la plus concernée est celle de 17 a 34 ans avec
plus de 75% des cas, en plus ces femmes sont ménageres
dans 88% des cas au moins.
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Tableau 2 : Répartition des sujets selon la parité

Parité Nombre des cas
Hypertendues Normotendues
Primipare 16 (22,8) % 16 (22,8) %
Parité 2-5 41 (58,6) % 38(22,8) %
Parité 6 13 (18,6) % 16 (22,8) %
Total 70 (100) % 70 (100) %
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On ne note pas de différence statistiquement significative
entre les 2 groupes.

Quel que soit le groupe on note prés de 55% de femmes
ayant une parité 2 a 5.

Le tableau 3 donne la répartition des sujets hypertendues
selon le type d’HTA (classification de I’OMS) et le
trimestre au cours duquel I'HTA a été diagnostiquée.

Tableau 3 : Répartition des sujets hypertendus par typed'HTA et par période du diagnostic en coursde la gr ossesse

Type HTA gravidique | Toxémie HTA ou HTA HTA

maladie rénale non classée prépondérante Total
Nombre 39 (55,7)% 19 (27,16)% 4(57)% 7 (10)% 1(1,5% 70 (100)%
ler Trimestre 3 3
2é Trimestre 16 5 22 (32,4)
3é Trimestre 23 14 1 1 45 (64,3)

L'HTA gravidique proprement dite représente plus de 55%
des cas suivie de la toxémie gravidique 27,1% ; le diagnos-
tic est fait tardivement au 3é trimestre (64,3)% et au 2¢ tri-
mestre (32,4)% contre seulement 4,3% au ler trimestre, de
méme, selon la parité, ces 2 entités nosologiques se retrou-
vent surtout chez les multipares avec respectivement 42,85%
70 (17,14%) contre 12,85% et 10% pour les primipares.

Sur le plan biologique chez les femmes hypertendues, 19
soit 30,15% présentent une protéinurie, 3 soit 5,08% une
hyperuricémie (mais le taux moyen d’ uricémie semble plus
élevé dans le groupe des hypertendues que dans le groupe
témoain) ; un seul cas d hypercréatininémie a été noté, par
contre la glycémie a été trouvée normale dans tous les cas.
En ce qui concerne les complications nous avons noté 2
déces maternels et 8 déceés foetaux dans le groupe des
hypertendues contre aucun déces maternel et 2 déces foe-
taux dans le groupe témoin. Ainsi le risgue relatif de morti-
natalité est de 4 et celui des complications maternelles et
foetales de 5.

Au total 10 (14,28%) complications ont été notées dans le
groupe des hypertendues dont 2 cas d’hématome rétropla-
centaire, 6 mort-nés dans le groupe témoin (<p0,002).

IV - DISCUSSIONS COMMENTAIRES

L’OMS (8,10) classe les troubles tensionnels de la grosses-

seen 8types:

1°) Hypertension artérielle gravidique : HTA sur protéi-
nurie importante < 0,3 g/l,

2°) Protéinurie de la grossesse : apparition d’ une impor-
tante proténurie > 0,3 g/l,

3°) Toxémie gravidique ou pré-éclampsie : apparition
d’'une HTA gravidique et d’ une protéinurie importante,

4°) Eclampsie ante, per et post-partum,

5°) Hypertension ou maladie rénale sous-jacente (cas des
femmes hypertendues uniquement pendant les grosses-
ses, normotendues entre celles-ci, mais chez lesquelles
reparait par la suite une HTA permanente),

6°) Hypertension d’ origine rénale pré-existante et < ou
protéinurie pendant |a grossesse,

7°) Hypertension artérielle non classée,

8°) Hypertension préexistante alaquelle se surajoute une
toxémie gravidique ou une éclampsie,

9°) Néphropathie préexistante a laquelle se surgjoute une
toxémie gravidique ou une éclampsie.

Il est logique aprés ce travail ayant eu comme référence
cette classification, de procéder a une confrontation avec
les données de la littérature.

En ce qui concerne la prévalence, €elle est diversement appré-
ciée. Dans notre ot nous avons noté 8,9% de troubles ten-
sionnels de la grossesse dont 27,1% de toxémie gravidique.
BERTHE (1) a Dakar note dans son étude a propos de 889
cas 2,8% dont 1,19% de toxémie gravidique et DIARRA et
coll (3) a Abidjan notent 0,51% de toxémie gravidique sur
45.000 accouchements et 2,07% sur 11.200 consultations
prénatales, TCHOBROUSKY et Coll (13) a Paris, relatent
8,8% tensionnels de la grossesse sur 6033 parturientes.

En Afrique du Sud, SCHOON et Coll (11) notent une pré-
valence de 41% d'HTA gravidique, MARTIKAINEEN et
Call (7) en Finlande notent 18% le plus souvent ces trou-
bles chez les femmes jeunes agées environ entre 15 a
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40 ans en pleine activité génitale et économique.

En ce qui concerne la parité, la toxémie gravidique et
I’ éclampsie, apanage de la primipare dans les données de la
littérature, représente 38,9% chez ces parturientes dans notre
série contre plus de 50% chez les multipares, peut-étre a
cause de leur plus grand nombre dans notre série.

En ce qui concerne le pronostic tous les auteurs soulignent
sa gravité tant chez la mére que chez le foetus et le nou-
veau-né. Ainsi dans notre série nous avons déploré 2 décés
maternels et 8 décés foetaux dans le groupe des hyperten-
dues contre 2 déces foetaux dans le groupe témoin avec une
mortalité maternelle nulle.

SUMULU et Coll (12) en Turquie notent 4% de mortalité
maternelle. TCHOBROUSKRY et Coll (13) par contre ne
notent aucun décés maternel. Ainsi I'OMS (10) estime que
150.000 femmes gestantes succombent chaque année dans le
monde aux complications d' une hypertension artérielle gra-
vidique la plupart du temps a la suite d’une crise d' éclamp-
sie. Cependant si dans les pays développés, |e haut niveau
des infrastructures sanitaires a permis de résoudre ce pronos-
tic maternel, il en est autrement dans nos régions. Quant ala
mortalité foetale globale qui est de 11,4% dans e groupe des
hypertendues contre 2,8% dans le groupe témoin dans notre
série, elle est de 31% pour COULIBALY (2), 25,63% pour
DIARRA et Call (3), 60% pour SUMULU et Coll (12), en
cas éclampsie, 14,4% pour TCHOBROUSKY et Coll (13).
Ainsi les troubles tensionnel s de |a grossesse demeurent
encore une cause majeure de mortalité maternelle et péri-
natale dans plusieurs régions du globe, surtout en Afrique
ou le diagnostic est souvent tardif ; les conditions de prise
en charge tant de la mére que de |’ enfant rescapé sont trés
médiocres quant bien méme parfois | e traitement médical
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ne met pas toujours les malades a |’ abri de ces accidents
méme dans les pays dével oppés.

Ainsi il apparait indispensable qu’ une surveillance accrue
des consultations prénatales chez les femmes gestantes soit
entreprise de méme qu’ une éducation de ces parturientes
afin qu’ elle prennent conscience des risques encourus par
leurs foetus et par elles-mémes ; un matériel minimal
nécessaire pour la mesure de la tension artérielle et la
recherche de la protéinurie, ainsi qu’un stock de médica-
ments essentiels doivent étre disponibles au niveau de tous
les centres de santé maternelle et Infantile et des maternités
permettant ainsi un dépistage précoce et une prise en char-
gerapide et efficace de lamére et de I’ enfant.

Le personnel de santé, infirmiers, sages-femmes, médecins
généralistes, obstétriciens, néphrologues et cardiologues,
éducateurs sociaux, ainsi que |es assistances sociales, les
matrones et les secouristes dans nos villages et dispensaires
ruraux ainsi que dans nos villes doivent constituer une
équipe soudée pluridisciplinaire de soins a ces braves fem-
mes gestantes, véritables pilier de soutien familial et non
pas un drame a chaque fois qu’ une femme éprouve, I'un de
ses premiers et |égitimes désirs, celui de procréer, par le
seul fait du traumatisme moral, psychique, affectif et du
risque vital réel qui peut en découler.
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