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Résumé 

Introduction : L'hyperémèse gravidique (HG) est la 

forme sévère de nausées vomissements gravidiques 

(NVG). Il constitue un motif relativement fréquent 

d’hospitalisation avec des morbidités significatives.  

Objectif : déterminer la prévalence et l‘impact de 

l’hypermérèse gravidique sur la qualité de vie des femmes 

enceintes. 

Méthodes : Etude prospective sur six mois dans le service 

de gynéco-obstétrique du Centre Hospitalier Régional 

(CHR) de Koudougou. Les femmes hospitalisées pour des 

NVG étaient concernées et celles ayant une HG étaient 

incluses. Le questionnaire Pregnancy-Unique 

Quantification of Emesis and Nausea Modifié (PUGE-12) 

a été utilisé. 

Résultats : Sur 2830 femmes hospitalisées 51 (1,8%) 

avaient un HG. L’âge moyen était de 24,2 ± 5,3 ans. Elles 

étaient en majorité ménagères (62,7%) et vivaient en 

couple (76,5%).  Le nombre moyen de gestité et parité était 

respectivement 2,8 ± 1,8 et 1,5 ± 1,5. L’âge médian des 

grossesses était 11,1 semaines d’aménorrhée. L’HG est 

survenu au premier trimestre (86,3%) avec une intensité 

moyenne 10,7 ± 2,3. Des troubles du sommeil (43,1%) et 

une asthénie (41,2%) étaient observés. L’HG a eu un 

impact sur les activités ménagères (92,2%) et le travail 

(94,1%). Le handicap portait sur la relation avec le 

partenaire dans 60,8%, et les enfants dans 51%. Des 

symptômes dépressifs étaient observés dans 47,1%. La 

majorité des femmes ont conservé le désir de grossesse. La 

durée moyenne du séjour hospitalier était de 3,8 ± 1,2 

jours. Aucun décès maternel ni avortement n’ont été 

observés. 

Conclusion : L'HG constitue une cause peu fréquente 

d’hospitalisation. Elle est à l’origine de morbidité et d’une 

altération de la qualité de vie des femmes.  

Mots clés : Hyperémèse gravidique, nausées, 

vomissements, femme enceinte 

 

 Summary 

Introduction: Hyperemesis gravidarum (HG) is the severe 

form of nausea and vomiting related pregnancy (NVP). It 

is a frequent reason for hospitalization with significant 

morbidities.  

Objectif: to determine the prevalence and impact on the 

quality of life of pregnant women. 

Methods: Six-month prospective study carried out in the 

Obstetrics Department of the Regional Hospital Center 

(RHC) of Koudougou. Women hospitalized for NVP were 

included. The Pregnancy-Unique Quantification of Emesis 

and Modified Nausea (PUGE-12) questionnaire was used. 

Results: Of 2830 hospitalized women 51 (1.8%) had HG. 

The mean age was 24.2 years ± 5.3. It was housewife 

(62.7%) living in a couple (76.5%). The mean number of 

gestures and parity was 2.8 ± 1.8 and 1.5 ± 1.5, 

respectively. The median age of pregnancies was 11.1 

weeks of amenorrhea. HG occurred in the first trimester 

(86.3%) with an average score of 10.7 ± 2.3. Sleep 

disorders (43.1%), asthenia (41.2%) were observed. The 

HG had an impact on household activities (92.2%) and 

work (94.1%). The disability was minor on the relationship 

with the partner (60.8%) or the children (51%). Depressive 

symptoms were observed in 47.1%. The majority of 

women have retained the desire for pregnancy. The average 

length of hospital stay was 3.8 ± 1.2. No maternal deaths or 

abortions were observed. 

Conclusion: HG is an infrequent cause of hospitalization. 

It is the cause of morbidity and an alteration of the quality 

of life of women. 

Key words: Hyperemesis gravidarum, nausea, vomiting, 

pregnant woman 
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Introduction 

La connaissance des NVG date de 2000 avant Jésus 

Christ. Les vomissements et nausées sont propres à 

l’espèce humaine. Ces NVG  peuvent avoir des effets 

néfastes sur la santé de la femme, sa qualité de vie, sur 

l’économie et le nouveau-né [1,2]. Les NVG affectent 

50 à 90% des femmes au premier trimestre de la 

grossesse et 15 à 20% vomissent après 14 semaines 

d’aménorrhée [3]. La forme grave des NVG ou HG 

touche 0,3 à 2,3% femmes enceintes [1,4]. Une revue 

de la littérature montre que la prise en charge de l’HG 

aux USA coûte au total $ 1, 778, 473,782 dont $1, 

062, 847,276 (60%) en coût direct et $715, 626,506 

(40%) en coût indirect [5]. L’HG peut impacter 

négativement la qualité de vie des femmes et leur désir 

de grossesse [1]. Elle est à l’origine de symptômes 

dépressifs, d’un handicap sur les activités 

domestiques et professionnelles, la vie sociale, la 

relation avec le partenaire, les enfants [6]. L’impact 

socio-professionnel significatif de ces « petits maux » 

justifie une prise en charge adéquate. Les données sur 

l’HG en Afrique subsaharienne sont rares même si la 

race noire est plus en risque [7,8]. Cependant les 

statistiques du CHR de Koudougou rapportent une 

croissance des hospitalisations pour NVG.  Le but de 

ce travail était de décrire la fréquence de l’HG et son 

impact sur la qualité de vie des femmes. 

Patients et méthodes 

Il s’est agi d’une étude prospective sur une période de 

sept mois (1er juillet 2017 au 31 Janvier 2017. L’étude 

a été menée dans le service de Gynécologie - 

obstétrique du CHR de Koudougou au Burkina Faso. 

Le CHR de Koudougou, est un hôpital de niveau 2, 

centre de référence de la région sanitaire du Centre-

Ouest. Il a une capacité d’accueil de 190 lits et le 

service de Gynécologie-obstétrique dispose de deux 

gynécologues et d’une capacité de 44 lits. Le service 

reçoit environ 4 000 patientes hospitalisées par an. 

Les femmes enceintes hospitalisées pour des NVG 

sans autre causes organiques associées ont été 

incluses dans cette étude. Les caractéristiques 

cliniques, la fréquence, la sévérité et le retentissement 

de l’HG étaient étudiés. Les femmes ont été évaluées 

24 heures après leur admission et avaient déjà reçus 

les soins. La sévérité des NVG a été évaluée avec le 

questionnaire Pregnancy-Unique Quantification of 

Emesis and Nausea Modifié (PUGE-12) [9,10]. Ce 

questionnaire évalue la gravité des NVG en fonction 

de trois symptômes que sont les nausées, les 

vomissements et les haut-le-cœur survenus au cours 

des 12 heures précédentes. Les NVG sont dits légers 

(score PUGE-24 ≤6), modérés (7à 12) ou élevé (score 

PUGE-24 13 à 15). L’impact des symptômes sur la 

qualité de vie, les relations avec les proches ont été 

évalués. Les femmes étaient interrogées par 

l’investigateur. La validité du questionnaire a été 

prouvée (Cronbach's alpha = 0,86 et 0,89 aux deux 

temps respectifs, index de variabilité = 0,83 [9]) ainsi 

que la version française modifiée étendue à 24 heures 

[10]. Les données ont été analysées l’aide du logiciel 

Epi Info 7.5.1 

Résultats 

Durant la période de l’étude, 2830 femmes ont été 

hospitalisées dans le service de Gynécologie-

Obstétrique. Au total 123 femmes avaient des NV sur 

grossesse dont 46 cas liés à une cause organique qui 

ont été exclus. Sur les 78 cas de NVG 51 (1,8%) 

étaient des cas HG. L’âge moyen des femmes était de 

24,2 ± 5,3 ans. La majorité (54,9%) des femmes 

résidait dans la ville de Koudougou, était ménagère 

(62,7%) et vivait en couple (76,5%). Le tableau I 

décrit les caractéristiques sociodémographiques des 

patientes incluses

.

 
Tableau I : Caractéristiques démographiques des femmes hospitalisées pour HG (n= 51)  

 

Caractéristiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

Résidence Ville de Koudougou 28 54,9 

 Hors de Koudougou 23 45,1 

Statut marital    

 En couple  39 76,5 

 Mariée 8 15,7 

 Célibataire 4 7,8 

Niveau d’éducation    

 Primaire 18 35,3 

 Secondaire 17 33,4 

 Illettré 13 25,5 

 Universitaire 3 5,8 

Profession    

 Ménagère 32 62,8 

 Fonctionnaire 10 19,6 

 Commerçante 6 11,8 

 Etudiante 3 5,8 
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Aucune femme ne fumait le tabac et n’avait un 

antécédent significatif. Le nombre médian de geste 

était 2,8 et la parité médiane de 1,5. Les antécédents 

obstétricaux des femmes sont décrits dans le tableau 

II. 

L’âge moyen des grossesses était 11,1 ± 4, 0 semaines 

d’aménorrhée [IC 95% ; 3 -22 SA]. Les NVG sont 

survenus au premier trimestre (86,3 %) ou deuxième 

trimestre (13,7%). La distribution selon le mois de 

survenue des NVG est décrite à la figure 1

Tableau II : Antécédents obstétricaux des patientes présentant un HG (n = 51)  
 

Caractéristiques Effectif n Pourcentage % 

Geste Pauci geste 16 31,4 

 Multi geste 35 68,6 

Parité    

 Nullipare 29 56,8 

 Multipare 22 43,2 

NVG antérieur    

 Oui 38 74,5 

 Non 13 25,5 
 

 

 

 
Figure 1 : Période de survenue de l’HG (n = 51) 

 

L’intensité moyenne de l’HG était de 10,7 ± 2,3 [IC 95% ; 6-15]. Durant l’interrogatoire 88,2% des femmes ont 

déclaré être au pic. La majorité des femmes hospitalisées avaient une intensité modérée (figure 2). 

 

 

Figure 2 : Intensité de l’HG au moment de l’évaluation (n = 51) 
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L’HG était associé à des morbidités de sévérité variable. Les troubles de sommeil (43,1%), l’asthénie (41,2%) 

étaient les principales morbidités observées (tableau III). 

Tableau III : Fréquence des morbidités chez les femmes hospitalisées pour HG (n = 51) 

Caractéristiques Effectif n Pourcentage % 

Constipation 3 5,8 

Céphalées 11 21,5 

Trouble sommeil 22 43,1 

Hypoglycémie 4 7,8 

Prostration 21 41,2 

Déshydrations 5 9,8 

Trouble ionique 10 19,6 

Notion de perte pondérale 12 23,5 

Aucun symptôme 12 23,5 

 

NB : certaines femmes ont présenté plusieurs symptômes 
 

L’HG a impacté les activités ménagères (92,2%), la capacité 

de travail (94,1%). Le handicap sur la relation avec son 

conjoint était jugé mineur par 60,8% des patientes. La 

relation mère enfant était peu affectée dans 51%. L’HG était 

à l’origine de troubles dépressifs dans 47,1% (tableau IV)

 

Tableau IV : Impact de l’HG sur la qualité de vie des femmes (n = 51) 

Domaines perturbés Degré du handicap Effectif n Pourcentage % 

Activités ménagères    

 Handicap majeur 47 92,2 

 Handicap mineur 4 17,8 

 Sans impact 0 0 

Relation avec partenaire    

 Handicap majeur 4 9,8 

 Handicap mineur 31 60,8 

 Sans impact 15 29,4 

Relation mère -enfant    

 Handicap mineur 26 51 

 Sans impact 17 33,3 

 Pas d’enfant 8 15,7 

Capacité de travail    

 Handicap majeur 48 94,1 

 Handicap mineur 3 5,9 

 Sans handicap 0 0 

Signes dépressifs    

 Rarement 27 52,9 

 Parfois 15 29,4 

 Jamais 5 9,8 

 Souvent 4 7,8 

 

La majorité des femmes ont gardé leur désir de grossesse et prévoit en avoir (figure 3). 

  

Figure 3 : Impact de l’HG sur le désir d’enfant et ou de grossesse (n = 51) 
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Aucun décès maternel ni avortement n’ont été 

observés. La durée moyenne d’hospitalisation était 

3,8 ± 1,2 jours. Il n’y avait pas de protocole de prise 

en charge de l’HG dans le service. La prise en charge 

était une réhydratation hydro électrolytique. Les 

vomissements étaient traités avec du métopimazine.  

Discussion 

Les NVG sont des symptômes propres à l’espèce 

humaine, fréquents chez 90% des femmes enceintes 

[11]. L’HG, forme grave de NVG constitue 1,8% des 

motifs d’hospitalisation dans cette étude. Cette 

prévalence n’est pas négligeable aux vues des 

conséquences majeures induites. Elle est comparable 

aux données de la littérature qui rapporte 0,3 à 3% 

d’HG [1,2,12]. Certains auteurs ont rapporté une 

incidence plus élevée : 4,8% [13] à 8,1% en Ethiopie 

[10,11]. L’incidence de l’HG varie d’une région à 

l’autre, selon la race et l’ethnie [15,8,7].  

La majorité des patientes (74,5%) a eu des NVG au 

cours de leur grossesse antérieure. La sévérité dépend 

des plusieurs facteurs. Les NV sont des signes triviaux 

de grossesse, rangés traditionnellement dans le cadre 

des signes neuro- sympathiques alors que l’HG est 

une complication de ces NVG [16]. Les antécédents 

d’HG constituent des facteurs de risque pour les 

grossesses ultérieures [17,18]. 

Dans cette série l’HG est survenu en moyenne à 11 

semaines d’aménorrhée. Il est survenu au 1er trimestre 

dans 86,3% ou au 2é trimestre (13,7%). En Ethiopie 

Kejela et al [19] ont rapporté que l’HG est survenu au 

1er trimestre dans 80% et 20% au 2é trimestre. Nos 

résultats sont comparables à d’autres études qui 

rapportent 90% au 1er trimestre et 5% après 22 

semaines d’aménorrhée [20]. L’HG survient au 1er 

trimestre de la grossesse [15,17,21]. 

Durant l’interrogatoire 88,2% des femmes ont déclaré 

être au pic de leurs symptômes. La majorité des 

femmes hospitalisées avait des NV d’intensité 

modérée. Les troubles de sommeil, l’asthénie sont des 

morbidités observées dans cette étude. Il est décrit que 

l’HG survenant au 1er trimestre a plus de 

retentissement qu’au second trimestre [22,23]. Dans 

cette série, les femmes ont été vues après les premiers 

traitements. L’évaluation de la sévérité des NV a été 

faite à 24 heures après admission. Cette prise en 

charge a pu réduire la sévérité de l’HG et explique la 

présence d’un score léger à modéré dans notre série. 

La sévérité et la nature des symptômes varient 

[14,17,23].  

La majorité des études ont conclu que l’HG n’a que 

des effets néfastes sur la santé et la qualité de vie des 

femmes [1]. L’HG a eu un impact négatif sur les 

activités des femmes. Le handicap était mineur sur la 

relation avec son partenaire ou ses enfants dans notre 

étude. L’HG était source de symptômes dépressifs. Il 

bouleverse l’environnement familial, social et 

impacte négativement la qualité de vie des femmes 

[6]. La littérature rapporte une altération de l’aptitude 

physique au travail [6,24]. L’HG cause des 

déshydrations, des troubles dépressifs, un 

accouchement prématuré et des hypotrophies 

[2,14,17,24]. Il provoque une dénutrition des mères, 

des dysfonctions d’organes et à long terme des 

affections psychiatriques [1,20,25] voir des risques de 

cancer [26]. 

Aucun décès maternel ni avortement n’ont été 

observés dans cette étude. La majorité des femmes 

voulait garder leur grossesse et prévoyait avoir 

d’autres. Seules deux primigestes ont souhaité l’arrêt 

de la grossesse du fait des symptômes dans notre 

étude. Une enquête transversale menée aux Etats 

Unies en 2007 auprès d’une large cohorte de femmes 

a montré que 15,2% des femmes enquêtées ont déjà 

fait au moins un avortement du fait de l’HG et que 

6,1% ont eu plusieurs avortements [27]. Les causes de 

l’avortement sont le manque d’espoir d’amélioration 

des symptômes (87%) et des troubles émotionnels 

(60%) [27]. Malgré la sévérité des symptômes, l’HG 

n’engage pas le pronostic vital comme l’ont observé 

d’autres auteurs [17,20]. 

Notre étude présente des limites dans la mesure où elle 

n’a pas évalué le pronostic à long terme des mères et 

leur enfant. Aussi la sévérité des symptômes a été 

évalué après traitement ce qui a pu modifier les scores 

de gravité. L’impact sur la qualité de vie des femmes 

n’a pas été évalué avec un outil validé. Les 

déterminants de l’HG n’ont pas été étudié ce qui aurait 

permis d’identifier des facteurs de risque pour des 

mesures de prévention. 

Conclusion 

L’HG est relativement fréquent et survient au 1er 

trimestre de la grossesse. Les caractéristiques 

cliniques sont similaires aux données de la littérature. 

Les troubles du sommeil et digestifs sont les 

principales conséquences. Elle perturbe la qualité de 

vie des femmes et de leurs proches mais n’engage pas 

de pronostic vital maternel ou fœtal. Une étude 

prospective de son impact à long terme permettrait 

d’évaluer le pronostic fonctionnel et le 

développement psychomoteur des enfants nés au 

décours d’une grossesse compliquée d’HG

. 
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