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Résumé 

Introduction : La pathologie hypertensive constitue la deuxième cause de 

mortalité maternelle après les hémorragies du post partum et la première 

cause de mortalité périnatale. Objectifs : Faire l’état des lieux de la prise 
en charge de l’hypertension et ses complications au cours de la grossesse 

et de préciser le pronostic maternel et néonatal précoce Matériel et 

méthodes : Etude transversale descriptive à visée analytique réalisée dans 
le service de gynécologie et obstétrique de l’EPHD d’Adjamé sur une 

période d’un an (1er janvier au 31 décembre 2024).  La population d’étude 

a concerné toutes les gestantes hypertendues quel que soit le type d’HTA 

dont l’âge gestationnel ≥ 34 SA, et ayant accouché à l’EPHD d’Adjamé. 

Les paramètres étudiés : les données épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques, thérapeutiques et pronostiques. Le test statistique était le 
Fisher avec α=5%, p<0,05 et IC à 95%. Résultats : Sur 3271 

accouchements, nous avons enregistré 311 gestantes hypertendues soit une 

incidence de 9,5% et 2,9% de grossesse gémellaire. L’âge moyen était de 
29 ans avec des extrêmes de 15 à 45 ans et 43, 5 % sans   niveau 

d’instruction avec une primipartenité de 18,6%. Les antécédents médicaux, 

obstétricaux et le mode de vie étaient les suivants : la prééclampsie (3,2%), 
l’HTA gravidique (24,5%), le diabète (1,9%), les hémoglobinopathies 

(8,4%), les nullipares (35,7%), l’alcoolisme (21,9%) et la sédentarité 

(96,5%). On notait 53, 7 % de prééclampsie et 35,7% d’HTA gravidique. 
Les grossesses avant terme étaient de 15,4%. La prise de la tension 

artérielle a été effectuée chez toutes les gestantes de même que le dosage 

de la protéinurie et la réalisation du bilan vasculo-rénal. L’ERCF n’a pas 
été fait chez 65,3% des gestantes ainsi que l’échographie obstétricale-

doppler dans 82 % des cas. Le traitement a été le suivant :   traitement anti-

hypertenseur (99,4%) par voie injectable (83,6%), anti convulsivant 
(89,1%) et corticothérapie (78,4 %). Le mode d’accouchement était :  31,5 

% de voie basse et 68,5 % de césarienne avec 12,2 % de transfert en 

réanimation. Les complications maternelles ont concerné, 87 gestantes 
(28%) avec 37,9 % d’HRP et aucun décès maternel. Le pronostic néonatal 

était le suivant : 16 mort-nés (5%), 44% hypotrophes. Et 58,6 % n’ont pas 
été admis en néonatalogie. Il y avait un lien significatif entre la survenue 

des complications, notamment l’éclampsie et le mode d’accouchement, et 

entre le mauvais APGAR et l’ERCF ainsi que l’échographie obstétricale 
doppler avec des P respectivement de 0.002, <0.001, <0.001 et <0.001. Il 

n’y avait pas un lien significatif entre l’administration d’anti convulsivant 

et la survenue de la crise d’éclampsie avec un p=0.23. Conclusion : Cette 
pathologie dominée par la prééclampsie sévère est à l’origine de 

nombreuses complications maternelles et néonatales précoces nécessitant 

un renforcement des ressources matérielles, humaines et logistiques dans 
les maternités de niveau II. 

Mots-clés : HTA-Prise en charge- Pronostic-Maternité -Niveau II  

 Abstract 

Introduction: Hypertensive disease is the second leading cause of maternal 

mortality after postpartum hemorrhage and the leading cause of perinatal 

mortality. Objectives: To assess the current management of hypertension and its 
complications during pregnancy and to define the early maternal and neonatal 

prognosis. Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study with 

analytical aims was conducted in the gynecology and obstetrics department of the 
Adjamé Hospital (EPHD) over a one-year period (January 1 to December 31, 

2024). The study population included all pregnant women with hypertension, 

regardless of the type of hypertension, with a gestational age ≥ 34 weeks, who 

delivered at the Adjamé Hospital. The parameters studied were epidemiological, 

clinical, paraclinical, therapeutic, and prognostic data. The statistical test was 

Fisher's exact test with α=5%, p<0.05, and a 95% confidence interval. Results: 
Out of 3271 deliveries, we recorded 311 hypertensive pregnancies, representing 

an incidence of 9.5%, and 2.9% of twin pregnancies. The mean age was 29 years, 

with a range from 15 to 45 years, and 43.5% had no formal education. The first-
time mother rate was 18.6%. Medical and obstetric history and lifestyle factors 

included: preeclampsia (3.2%), gestational hypertension (24.5%), diabetes 

(1.9%), hemoglobinopathies (8.4%), nulliparous women (35.7%), alcoholism 
(21.9%), and a sedentary lifestyle (96.5%). Preeclampsia accounted for 53.7% of 

pregnancies and gestational hypertension for 35.7%. Preterm pregnancies 

occurred in 15.4% of cases. Blood pressure was measured in all pregnant women, 
as were proteinuria tests and a renal and vascular assessment. Fetal heart rate 

monitoring (FHRM) was not performed in 65.3% of pregnant women, nor was 

obstetric ultrasound and Doppler ultrasound in 82% of cases. Treatment consisted 
of antihypertensive medication (99.4%), injectable medication (83.6%), 

anticonvulsants (89.1%), and corticosteroids (78.4%). The mode of delivery was 

vaginal (31.5%) and cesarean (68.5%), with 12.2% requiring transfer to the 
intensive care unit. Maternal complications affected 87 pregnant women (28%), 

with 37.9% experiencing placental abruption and no maternal deaths. The 

neonatal prognosis was as follows: 16 stillbirths (5%), with 44% of infants being 
low birth weight. And 58.6% were not admitted to neonatology. There was a 

significant association between complications, including eclampsia and the mode 
of delivery, and between poor APGAR and ERCF as well as obstetric Doppler 

ultrasound with P values of 0.002,  <0.001, <0.001 and <0.001 respectively. There 

was no significant link between the administration of anticonvulsants and the 
occurrence of eclampsia with a p=0.23. Conclusion: This condition, 

characterized by severe preeclampsia, is the cause of numerous early maternal 

and neonatal complications, necessitating increased material, human, and 
logistical resources in level II maternity units. 

Keywords: Hypertension – Management –Prognosis – Maternity – Level II 
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Introduction : L’hypertension artérielle au cours de 

la grossesse a une incidence de 5 à 10% dans le 

monde, [1–4]. La fréquence de l’hypertension 

artérielle au cours de la grossesse reste élevée dans 

la plupart des pays développés [3,5,6], avec 10% aux 

Etats-Unis, 9,3% en France, 10,8% au Royaume Uni 

et  9,4% en Chine en 2024. En Afrique 

subsaharienne, l’association hypertension artérielle 

et grossesse représente le premier groupe 

nosologique de la pathologie cardiovasculaire au 

cours de la grossesse greffant lourdement le 

pronostic maternel et fœtal [1,2,4]. Urgence médico-

obstétricale de par ses complications materno-

fœtales susceptibles de se produire et par la complexité 

de sa prise en charge, la pathologie hypertensive 

constitue la deuxième cause de mortalité maternelle 

après les hémorragies du post partum et la première 

cause de mortalité périnatale [3,7] . En effet, 

l’hypertension artérielle peut se compliquer d’une 

crise d’éclampsie, d’un hématome rétro placentaire, 

d’un HELLP Syndrom, d’une coagulation 

intraveineuse disséminée, d’un accident vasculaire 

cérébral [3,7–9] . Pour le fœtus, l’hypertension 

artérielle est une cause majeure de retard de 

croissance intra-utérin, de mort fœtale in utero, de 

prématurité, de souffrance fœtale chronique 

[1,2,9,10]. Ainsi sa prise en charge nécessite une 

mise à jour des protocoles mais également 

l’amélioration du plateau technique passant par la 

formation du personnel soignant. Cette approche 

permettra aux maternités de niveau 2 d’assurer la 

prise en charge de l’hypertension artérielle au cours 

de la grossesse dans nos pays à ressources limitées. 

Pour rendre effective cette approche, nous avons 

mené cette étude à la maternité de l’établissement 

public hospitalier départemental d’Adjamé (EPHD). 

Les objectifs étaient de faire l’état des lieux de la 

prise en charge de l’hypertension et ses 

complications au cours de la grossesse et de préciser 

le pronostic maternel et néonatal précoce. I. 

MAtériel et methodes : Il s’agissait d’une étude 

transversale descriptive à visée analytique. Elle a été 

réalisée dans le service de gynécologie et obstétrique 

de l’EPHD d’Adjamé. Cette étude s’est étendue sur 

une période d’un an, du 1er janvier au 31 décembre 

2024. Elle a concerné toutes les femmes enceintes 

admises en salle d’accouchement à l’EPHD 

d’Adjamé et présentant une hypertension artérielle 

définie par une PAS ≥ 140 mm Hg et / ou une PAD 

≥ 90 mm Hg avec ou sans complications [4]. Ont été 

retenues, toutes les gestantes ou parturientes 

hypertendues quel que soit le type d’HTA dont l’âge 

gestationnel ≥ 34 SA, et ayant accouché à l’EPHD 

d’Adjamé. Les dossiers incomplets et non 

exploitables n’ont pas été inclus dans notre étude. La 

collecte des données a été effectuée à l'aide d'un 

questionnaire. Les sources étaient le carnet de santé 

mère enfant, les dossiers d'hospitalisation des 

gestantes, les registres d’accouchement, de compte 

rendu opératoire, de transfert en néonatologie, en 

réanimation et de décès maternel et néonatal. Les 

paramètres étudiés étaient les données 

épidémiologiques, sociodémographiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et pronostiques. 

L'analyse statistique a requis l'utilisation des 

logiciels Epi info version 7.1.5.0 (CDC Atlanta-

USA). Le test statistique utilisé était le Fisher. La 

valeur p inférieure à 0,05 a été considérée comme un 

facteur statistiquement significatif avec un intervalle 

de confiance à 95%. II. Résultats : Sur 3271 

accouchements enregistrés au cours de l’année 2024 

à l’EPHD d’Adjamé, nous avons répertorié 311 

gestantes hypertendues avec un âge gestationnel ≥ 34 

SA soit une fréquence de 9,5%. Les grossesses 

gémellaires représentaient 2,9% (n=9) de notre 

population. La tranche d’âge de 15 à 20 ans et 21 à 

25 ans représentaient 35, 1 % de notre échantillon, 

les gestantes âgées de 35 ans et plus étaient de 

24,8%. L’âge moyen était de 29 ans d’avec des 

extrêmes de 15 à 45 ans et 43,5 % des gestantes 

hypertendues n’avaient aucun niveau d’instruction. 

La primipartenité était de 18,6%. Le tableau I 

résume les données socio-démographiques 

 
. 

 Tableau I : Répartition des gestantes hypertendues selon les données socio-démographiques 

 

 

 

Données socio-démographiques  Effectif (n=311) Pourcentage 

 [15-20] 54 17,4 

 [21-25] 55 17,7 

Tranche d’âge (an) [26-30] 63 20,2 

 [31-35] 62 19,9 

 [36-40] 60 19,3 

 [40-45] 17 5,5 

 Aucun 135 43,5 

Niveau d’instruction Bas 123 39,5 

 Bon 53 17 

Primiparternité Oui 58 18,6 

 Non 253 81,4 
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Les antécédents médicaux étaient les suivants : la 

prééclampsie (3,2%), l’HTA gravidique (24,5%), le 

diabète (1,9%) et les hémoglobinopathies (8,4%). 

Les nullipares ont constitué 35,7% de notre effectif. 

Concernant le mode de vie il s’agissait de 

l’alcoolisme (21,9%) et de la sédentarité (96,5%). Le 

tableau II illustre ces données. 

 

Tableau II : Répartition des gestantes hypertendues selon les antécédents et le mode de vie 
 

Antécédents et mode de vie  Effectif (n=331) Pourcentage 

 Préeclampsie 10 3,2 

 HTA gravidique 49 24,5 

Antécédents médicaux Diabète 6 1,9 

 Hémoglobinopathie 26 8,4 

 Nullipare 111 35,7 

Parité Primipare 60 19,3 

 Paucipare 72 23,1 

 Multipare 68 21,9 

Mode de vie Alcoolisme 68 21,9 

 Sédentarité 300 96,5 
 

La prééclampsie était retrouvée dans 53,7 % des cas, 

suivies de l’HTA gravidique (35,4%), de la 

prééclampsie surajoutée (8,3%) et de l’HTA 

chronique (2,6%). Les grossesses avant terme étaient 

de 15,4% des cas. Le tableau III met en évidence 

ces résultats. 
 

Tableau III : Répartition des gestantes hypertendues selon les données cliniques 

Données cliniques  Effectifs (n=311) Pourcentage 

 HTA chronique 8 2,6 

 HTA gravidique 110 35,4 

Classification HTA Prééclampsie 167 53,7 

 Prééclampsie surajoutée 26 8,3 

Age gestationnel Avant terme 48 15,4 

 A terme 263 84,6 
 

La prise de la tension artérielle a été effectuée chez 

toutes les gestantes hypertendues de même que le 

dosage de la protéinurie et la réalisation du bilan 

vasculo rénal. L’enregistrement du rythme cardiaque 

fœtal (ERCF) n’a pas été fait chez 65,3% des 

gestantes ainsi que l’échographie obstétricale-

doppler dans 82 % des cas. Le tableau IV résume 

ces chiffres. 
 

Tableau IV : Répartition des gestantes hypertendues selon la prise en charge clinique et paraclinique 

Prise en charge clinique  et    paraclinique Effectifs (n= 311) Pourcentage 

 Non  0 0 

 Oui  311 100 

Mesure TA • Légère 18 5,8 

 • Modéré 95 30,5 

 • Sévère 198 63,7 

 Non 0 0 

Dosage protéinurie Oui 311 100 

 • Négatif 112 36 

 • Positif 199 64 

 Non 203 65,3 

 Oui 108 34,7 

ERCF • Normal 34 31,5 

 • Anormal  74 68,5 

Bilan vasculo-rénal Non 0 0 

 Oui 311 100 

 Non 255 82 

 0ui 56 18 

 • RCIU 22 39,3 

Echographie obstétricale • Oligo amnios 20 35,7 

Doppler • Anomalie doppler 14 25 

 
Dans notre série, 99,4% des gestantes hypertendues 

ont reçu un traitement anti-hypertenseur dont 83,6% 

par voie injectable. Le traitement anti convulsivant a 

été administré dans 89,1% des cas et la 

corticothérapie chez 78,4 % des gestantes. 

Concernant le mode d’accouchement, 31, 5 % par 

voie basse avec de 2 % de travail induit quant à la 

césarienne, elle représentait 68,5 % de l’effectif et la 

prééclampsie sévère constituait 50,7 % des 

indications. Le transfert en réanimation a porté sur 

12,2 % de nos patientes.  Ces données sont relatées 

dans le tableau V. 
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Tableau V : Répartition des gestantes hypertendues selon la prise en charge thérapeutique 

 

Dans notre étude, 87 complications ont été 

enregistrées sur 311 gestantes soit 28% avec 37,9 % 

d’HRP et aucun décès maternel. Quant au pronostic 

néonatal, 16 mort-nés ont été enregistrés, 44% des 

nouveau-nés vivants étaient hypotrophe et 58,6 % 

n’ont pas été admis en néonatalogie. Le Tableau VI 

regroupe ces données

 

Tableau VI : Répartition des gestantes et de leur nouveau-né selon le pronostic 
 

Pronostic   Effectif Pourcentage 

 Hellp syndrome 24 27,6 

Maternel (n=87) HRP 33 37,9 

 Eclampsie 26 29,9 

 OAP 4 4,6 

 Décès  0 0 

 Mauvais Apgar 61 21,1 

 Hypotrophe 137 47, 3 

Néonatal précoce  Prématuré 55 19,3 

(n=289) Mort apparent 20 6,9 

 Mort-né 16 5,4 

 Non admis 125 56,8 

 Admis 95 43,2 

Transfert en néonatalogie • Etat de mort apparente 9 9,5 

(n=220) • Mauvais APGAR 43 45,3 

 • Hypotrophie 42 44,2 

 • Macrosomie fœtale  1 1 

 

 

Il y avait un lien significatif entre la survenue des 

complications, notamment l’éclampsie et le mode 

d’accouchement, et entre le mauvais APGAR et 

l’ERCF ainsi que l’échographie obstétricale couplée 

au doppler avec des P respectivement de 0.002, 

<0.001, <0.001 et <0.001. Il n’y avait pas un lien 

significatif entre l’administration d’anti 

convulsivant et la survenue de la crise d’éclampsie 

avec un p=0.23. Ces données sont résumées dans le 

Tableau VII. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Effectif Pourcentage 

 Non 2 0,6 

Traitement anti HTA (n=311) Oui 299 99,4 

 • Voie orale 49 16,4 

 • Voie injectable 250 83,6 

 Non 15 10,9 

Traitement anti convulsivant (n=137) Oui 122 89,1 

 Non 8 21,6 

Corticothérapie (n=37) Oui 29 78,4 

 Voie basse  98 31,5 

 • Induite 2 2 

Mode d’accouchement • Dirigée 10 10,2 

 • Spontanée 86 87,8 

 Césarienne 213 68,5 

 • HRP 31 14,5 

 • HTA gravidique 6 2,8 

 • Prééclampsie modérée 32 15 

 • Prééclampsie sévère 108 50,7 

 • Eclampsie 4 1,9 

 Non 273 87,8 

Admission en réanimation Oui 38 12,2 
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Tableau VII : Analyse multivariée entre la prise en charge clinique, paraclinique, thérapeutique et le pronostic maternel et 

néonatal précoce 
 

 

Discussion : Notre étude a présenté certaines 

contraintes qui ont constitué des limites à ce travail. 

Il s’agissait du retard lié à la réalisation du bilan 

paraclinique, des délais de prise en charge lié à la 

disponibilité du bloc opératoire, l’hôpital général ne 

disposant que d’une seule salle opératoire et d’une 

seule équipe opératoire. Ces limites étaient 

également en rapport avec la non-disponibilité de 

certains services à savoir l’absence d’un service de 

néonatalogie équipé et fonctionnel, d’un service de 

réanimation équipé et fonctionnel. En salle 

d’accouchement le dysfonctionnement était dû à 

l’indisponibilité du cardiotocographe et d’un 

appareil d’échographie obstétricale couplée au 

doppler. Selon les recommandations des sociétés 

savantes, une maternité de niveau II devrait être 

équipée de ces structures et de ces équipements pour 

une prise en charge optimale des pathologies 

hypertensives et de leurs complications [9]. Dans 

notre étude, l’incidence de l’hypertension artérielle 

sur grossesse en salle d’accouchement était de 9,5%. 

Notre incidence se rapprochait de celle retrouvée 

dans la littérature comme l’attestait l’étude de 

Simone et al. (2025) [11], en Côte d’Ivoire   et de 

Diallo et al. (2023) [12] en Guinée qui avaient 

respectivement une incidence de 11,7% et de 8,7%. 

Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que 

toutes les gestantes hypertendues du district sont 

évacuées vers l’hôpital général qui est un centre de 

référence. La moyenne d’âge dans notre série était 

de 29 ans avec des extrêmes allant de 17 ans à 44 

ans. Notre moyenne d’âge était identique à celle de 

Niang et al. (2023) [13], au Sénégal. La tranche 

d’âge des [26 – 30] ans était la plus touchée avec 

20,2% malgré des proportions quasiment similaires 

sur l’ensemble des tranches allant de 21 à 40 ans. 

Nous pourrions déduire que l’hypertension artérielle 

apparait à tous les âges de la vie génitale. Cette 

distribution équilibrée selon l’âge serait le fruit 

d’une population ivoirienne relativement jeune, 

sexuellement active et se mettant en couple tôt. De 

même dans notre étude, les nullipares étaient les plus 

représentées comme l’attestait la plupart des séries 

africaines [11-15]. Dans la littérature, Chez les plus 

de 35 ans la survenue de l’HTA serait liée aux tares 

préexistantes à savoir l’HTA chronique, le diabète 

[9]. En effet dans notre étude les antécédents 

médicaux étaient les suivants : l’HTA chronique, la 

prééclampsie et le diabète. La prééclampsie était 

retrouvée dans 53,7 % des cas, suivies de l’HTA 

gravidique (35,4%), de la prééclampsie surajoutée 

(8,3%) et de l’HTA chronique (2,6%). Les gestantes 

étaient avant terme dans 15,4% des cas. Notre 

distribution des pathologies hypertensives associées 

à la grossesse était similaire à celle de Sanogo et al. 

[16] (2025), au Mali qui observaient la prééclampsie 

chez 46%, l’HTA gravidique chez 36% et l’HTA 

chronique chez 2,7%. La même tendance a été 

rapportée dans plusieurs autres séries africaines 

[13,17].Ces résultats corroboraient les données de la 

littérature qui rapportaient que la prééclampsie est la 

forme nosologique dominante parmi les pathologies 

hypertensives liées à la grossesse [1,9,18]. La prise 

de la tension artérielle a été effectuée chez toutes les 

gestantes hypertendues de même que le dosage de la 

protéinurie et la réalisation du bilan vasculo-rénal. 

L’ERCF n’a pas été fait chez 65,3% des gestantes 

ainsi que l’échographie obstétricale couplée au 

doppler dans 82 % des cas. L’ERCF n’avait pas pu 

être réalisé chez toutes les gestantes en rapport avec 

les pannes survenues sur l’unique cardiotocographe 

dont disposait la salle d’accouchement de l’EPHD 

d’Adjamé. Une altération du rythme cardiaque fœtal 

avait été observée sur 68,5% des enregistrements 

cardiotocographiques réalisés. Concernant 

l’échographie obstétricale et doppler, elle permet 

d’évaluer le bien-être fœtal, les biométries et le 

pronostic d’accouchement [9]. La salle 

d’accouchement de l’EPHD d’Adjamé ne disposant 

pas d’appareil d’échographie, il était parfois difficile 

dans le contexte de l’urgence de pouvoir réaliser cet 

examen. 

 

 

           Anti convulsivant OR IC p-Value 

 Oui (122) Non (8)    

Crise d’éclampsie  22 (18,3) 4 (50) 0,23 [0.056-0.894] 0.23 

 Voie basse  

(n=98) 

Césarienne  

(n=213)                                                              

       

Complications 16 (16,3) 71 (33,3) 0,40 [0.222-0.732] 0.002 

• HRP 8 (50) 25 (35,2) 0,89 [0.222-0.736] 0.43 

• OAP 2 (12,5) 2(2,8) 2,19 [0.222-0.736] 0.593 

• Eclampsie  0 (0) 26 (36,6) 0,04 [0.222-0.736] <0.001 

                         ERCF    

 Oui (n=102) Non (n=193)    

Mauvais APGAR 5 (4,9) 76 (39,4) 0,09 [0.222-0.736] <0.001 

 Echographie obstétricale doppler    

 Oui (n=102) Non (n=193)    

Mauvais APGAR 98 (96,1) 116 (60,1) 14,56 [5.425-39.09] <0.001 
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Des anomalies fœtales avaient été retrouvé dans 

66,7% des cas. Il s’agissait du retard de croissance 

intra-utérin (39,3%), de l’oligoamnios (35,7%) et de 

l’altération du doppler fœtal (25%). Niang et al. 

(2023) [13], observaient des proportions moindres, 

d’oligoamnios (11%) et d’anomalie du doppler fœtal 

(3,1%). Quant au bilan vasculo-rénal, il a été réalisé 

chez la totalité des gestantes. En effet les 

perturbations biologiques observées constitueraient 

des signes de gravité en rapport avec l’atteinte 

systémique multiviscérale et de l’évolutivité de la 

pathologie hypertensive [6,7,19-21]. Un traitement 

antihypertenseur avait été administré à 96,2% des 

gestantes. La Nicardipine® était la molécule 

antihypertensive la plus couramment utilisée, et 

principalement administrée par voie intraveineuse 

(83,6%). Cela pourrait s’expliquer par le fait que 

l’hypertension artérielle était sévère dans la majorité 

des cas et que cet inhibiteur calcique présentait 

l’avantage d’être utilisable par voie veineuse. Sylla 

et al. (2021) [22] , en Guinée relataient un taux 

superposable de 77,7% d’utilisation de 

Nicardipine®, tandis que Niang et al. [13] notifiaient 

seulement 24,5%. Dans d’autres séries africaines, 

c’est la Nifédipine® (77,7%) qui était 

l’antihypertenseur le plus utilisé [22].Le sulfate de 

magnésium a été utilisé en plus de l’antihypertenseur 

injectable chez 89,0% des gestantes porteuses d’une 

prééclampsie sévère. Sylla et al. (2021) [22], avaient 

retrouvé un taux inférieur de 59% d’utilisation de 

sulfate de magnésium. L’utilisation du sulfate de 

magnésium dans notre série repose sur les données 

de la littérature [4,7,9,18,23,24]. En outre, ses effets 

neuroprotecteurs maternel et son efficacité dans la 

prévention des crises convulsives a été également 

démontré sur la maturité cérébrale du fœtus [9,25].   

La corticothérapie anténatale a été réalisé en 

intramusculaire dans 78,4% en cas de petite 

prématurité comprise entre 34 SA + 0 jour et 34 SA 

+ 06 jours à raison d’au moins une dose pour 

accélérer la maturation pulmonaire fœtale. Le 

traitement obstétrical consistait généralement en une 

évacuation utérine. La césarienne a été la voie 

d’accouchement la plus utilisée avec 68,5% contre 

31,5% d’accouchement par voie basse avec 2 % 

d’induction du travail d’accouchement. Notre 

résultat était superposable à ceux de Niang et al. 

(2023) [13] qui rapportaient 63,1% .Toutefois, Sylla  

et al. (2021) [22], avaient dans leur série un taux de 

césarienne supérieur de 80,9%. La césarienne 

représentait la voie d’extraction rapide pour 

soustraire le fœtus à son environnement néfaste 

comme illustré dans la littérature [6,18,21,25–27]. 

En effet, la césarienne était plus fréquente que la voie 

basse en cas de prééclampsie sévère (87,9%) et de 

prééclampsie modérée (67,4%) qu’en cas 

d’hypertension gravidique dans notre série. La 

fréquence des césariennes pour pathologie 

hypertensive restait élevée aussi bien en Afrique 

qu’en Europe [11,25]. Dans notre étude, 87 

complications ont été enregistrées sur 311 gestantes 

soit 28%. Notre taux restait comparable à celui de 

Niang et al. (2023) [13]  (30,4%), à celui de Traore 

et al. (2021) [14], au Mali (31,8%) et à d’autres séries 

décrites dans la littérature [3,9,11,12,16,28]. Ces 

complications maternelles étaient principalement 

réparties comme suit : l’hypertension artérielle 

sévère instable (16,2%), le HELLP Syndrome 

(22,8%), l’éclampsie (24,8%) et l’hématome retro 

placentaire (31,4%). Essoume et al. (2019) [29], au 

Cameroun observaient un taux d’éclampsie plus 

élevé de 29,7% dans leur série. Les complications 

maternelles étaient dominées dans la série de Niang 

et al. (2023) [13]  par l’HRP (16,3%) suivi de 

l’éclampsie (7,4%) et du HELLP syndrome (6,7%). 

La prise en charge de ces complications 

hypertensives maternelles relèvait pour la plupart du 

service de réanimation, mais pour defaut de service 

de réanimation fonctionnel , ces tableaux 

gravissimes demeuraient souvent longtemps dans le 

service. Ainsi, 36,2% des mères ayant présentées des 

complications hypertensives ont pu être admise en 

réanimation dans une autre structure de niveau 

supérieur, principalement pour éclampsie (42,1%), 

HELLP syndrome (29,0%) et coagulopathie 

(18,4%). Notre série n’a enregistré aucun décès 

maternel depuis la prise en charge thérapeutique 

jusqu’au transfert en réanimation, tout comme celle 

de Niang et al. [13] (2023). Quant au pronostic 

néonatal, 16 mort-nés ont été enregistrés soit un taux 

de 5%, 44% des nouveau-nés vivants étaient 

hypotrophes et 58,6 % n’ont pas été admis en 

néonatalogie. Notre population de nouveau-nés se 

portait à 320 car nous avons enregistré 9 grossesses 

gémellaires. Parmi la population des nouveau-nés 

vivants (n=304), 6,6% de nouveau-nés étaient en état 

de mort apparente et 20,1% avaient un mauvais 

APGAR. Ces tableaux de détresse respiratoire et 

neurologique résultaient d’une souffrance fœtale 

consécutive à l’hypoperfusion placentaire et au 

phénomène d’anoxie-hypoxie  [2,6,21]. Niang et al 

(2023) [13]  rapportaient 11,3% de MFIU et 14,4% 

des nouveau-nés ayant un mauvais APGAR. Dans 

notre série, 220 nouveau-nés étaient évacués en 

néonatalogie car nécessitant une assistance 

néonatale adaptée, seulement 95 soit 43,2% ont pu 

obtenir une place en néonatalogie. L’asphyxie 

néonatale (54,8%) était le principal motif de 

référence en néonatalogie. Également, notre étude a 

enregistré 137 nouveau-nés hypotrophes inférieur au 

5ème percentile ou 2 déviations standards selon la 

courbe de croissance néonatale AUDIPOG version 

1.3.5, soit 42,8 % et 47,3 % de l’ensemble des 

complications (n=289). 
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Ce petit poids de naissance pourrait s’expliquer par 

l’hypoxie placentaire et fœtale chronique existant 

dans la physiopathologie de la dysgravidie 

[2,6,7,21,24]. Il y avait un lien significatif entre la 

survenue des complications, notamment l’éclampsie 

et le mode d’accouchement, et entre le mauvais 

APGAR et l’ERCF ainsi que l’échographie 

obstétricale couplée au doppler avec des P 

respectivement de 0.002, <0.001, <0.001 et <0.001. 

Il n’y avait pas un lien significatif entre 

l’administration d’anti convulsivant et la survenue 

de la crise d’éclampsie avec un p=0. 23. Après la 

revue de la littérature, de nombreux travaux 

infirmaient ou affirmaient ces liens.  En effet, dans 

une étude collaborative prospective randomisée 

comparant l’efficacité du sulfate de magnésium au 

diazépam ou à la phénytoïne dans le risque de 

récidive d’éclampsie, 1261 patientes étaient incluses 

en ante-partum. Parmi elles, 634 avaient eu un 

traitement par sulfate de magnésium et la récidive de 

l’éclampsie était observée chez 9,9 % des patientes 

de ce groupe [30]. A propos du doppler artériel, 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à son importance 

dans la prise en charge de la prééclampsie sévère. 

Ces études ont montré une corrélation entre un 

Doppler ombilical pathologique et une augmentation 

de la morbidité et de la mortalité périnatales [31-33]. 

Ces études rapportaient également, une diminution 

significative (−38 %) de la mortalité périnatale et une 

tendance à la baisse de la mortalité néonatale (−32 

%) lorsque le Doppler ombilical a été utilisé lors de 

la surveillance [9,34]. Concernant la surveillance du 

rythme cardiaque fœtal chez les patientes à risque, 

est un point essentiel du suivi des patientes. L’ERCF 

constitue un outil de décision. Classiquement, une 

disparition de la variabilité à long terme ou la 

présence de décélérations tardives sont des 

indications à l’interruption de la grossesse [35]. 

Conclusion : Les pathologies hypertensives 

associées à la grossesse constituent un véritable 

problème de santé publique dans les pays à 

ressources limitées de même que dans les pays à 

ressources élevées. Ces pathologies, dominées par la 

prééclampsie sévère, sont à l’origine de nombreuses 

complications maternelles notamment l’HRP, 

l’éclampsie, le HELLP Syndrome, et de 

complications périnatales à savoir le RCIU, la 

prématurité induite et le décès néonatal. Malgré une 

prise en charge médicale et obstétricale bien 

structurée, les délais d’admission, la qualité variable 

du suivi prénatal et le retard diagnostique ont parfois 

compromis le pronostic maternel et néonatal avec 

une mortalité néonatale importante. Un 

renforcement des ressources matérielles, humaines 

et logistiques est indispensable, notamment dans les 

maternités de niveau II comme l’EPHD d’Adjamé 

qui constitue une structure de référence. 
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