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Résumé

L'hypertension artérielle durant la grossesse est une maladie courante, dangereuse, et 1’une
des principales causes de morbidité et de mortalit¢é maternelle, feetale et néonatale. Elle
nécessite donc une prise en charge et une surveillance particuliere tout au long de la

grossesse.

Ce modeste travail vise a étudier I’hypertension artérielle gestationnelle chez 46 cas
enregistrés au service « grossesse a haut risque » de 1’hdpital « CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE TLEMCEN Dr T-DAMERDJI » au cours de la période d’un mois, les
résultats obtenus sont comme suit :la fréquence globale de la maladie estime a6 %,
I'HTAG est plus fréquente chez les femmes moins de 30 ans avec une fréquence de 43,5 %, le
troisiéme trimestre est 1’dge gestationnel qui a enregistré un taux trés élevé d’HTAG estime

a71,7 %.

Nous avons également constaté dans notre étude que les antécédents meédicaux peuvent
influencer la gravité de I'hypertension artérielle, et que 7 % des patientes avaient des

antécédents médicaux de diabete, suivi par 15 % d’anémie.

La corrélation entre les complications materno-feetales et les facteurs de risque a été estimé
par le calcul de khi-deux ou test exact de ficher dont le degré de significativité statistique a été
maintenu a p < 0.05. Les résultats obtenus montre qu’il existe une relation entre les
complications maternelles (avortement, Menace d’accouchement) et la gestité, quant aux
complications feetales (mort-nés, Malformation feetales), et aux facteurs de risque, nous

n'avons pas trouvé de relation entre eux.

Nous avons constaté a travers cette étude que la grossesse doit étre surveillee en permanence
et que des soins particuliers doivent étre portés a la mere.

Mots clés : hypertension-Avortement-Mort nés-la grossesse-Malformation-feetus



Abstract

Acrterial hypertension during pregnancy is a common disease, dangerous and responsible for
heavy morbidity and fetal mortality. It therefore requires special care and monitoring
throughout pregnancy.

This modest work aims to study gestational hypertension in 46 cases registered in the "high-
risk pregnancy" department of the hospital "CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
TLEMCEN Dr T-DAMERDJI" during the period of one month, the results obtained are as
follows: the overall frequency of the disease is estimated at 6%, HTAG is more frequent in
women under 30 years old with a frequency of 43.5%, the third trimester is the gestational age
which recorded a very high HTAG estimated at 71.7%.

We also found in our study that medical history can influence the severity of high blood
pressure, and that 7% of patients had a medical history of diabetes, followed by 15% of
anemia.

The correlation between the maternal-fetal complications and the risk factors was estimated
by the chi-square calculation or exact file test, the degree of statistical significance of which
was maintained at p < 0.05. The results obtained show that there is a relationship between
maternal complications (abortion, threat of childbirth) and gestation, as for fetal complications
(deaths, fetal malformations), and risk factors, we did not find of relationship between them.
We found through this study that pregnancy must be constantly monitored and that special

care must be given to the mother.

Hypertension- abortion- deaths- pregnancy- fetal malformations-
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NTRODUCTION

Introduction :

La pression artérielle (PA) est la force que le sang exerce sur la surface interne des parois
artérielles. Une fréquence cardiaque accrue augmente le flux sanguin dans les arteres, ce qui
contribue a I'hypertension artérielle. Cette derniere est normale chez I'adulte et est
arbitrairement définie comme une pression systolique (PAS) égale ou inférieure a 14 mm Hg,
lice a la systole ventriculaire gauche et une pression diastolique (PAD) égale ou inférieure a
90 mm Hg, liée a la relaxation ventriculaire gauche. Plus les nombres sont éleveés, plus la
tendance a I'nypertension artérielle est grande. (Waugh et Grant, 2015).

L’hypertension artérielle est définie comme la valeur de la tension artérielle qui menace la
santé humaine (Audrey ,2010). En 2000, il a été estimé environ 26,4% d’hypertendus dans le
monde. D’ici a 2025, cette proportion devrait atteindre 29,2 %, soit 1,56 milliard d’individus
(Kearney et al., 2005).

L'HTA est la complication médicale la plus fréquente pendant la grossesse. Elle est
potentiellement dangereuse. C’est I'une des principales causes de morbidité et de mortalité
maternelle, feetale et néonatale (Gifford et al., 2000).

Hypertension artérielle (HTA) pendant la grossesse est une maladie cardiovasculaire
définie par une PAS supérieur a140 mm Hg et une PAD supérieur a 90 mm Hg. Elle touche
environ 5-10 % des femmes enceintes. Elle doit étre recherchée de facon systémique lors de
chaque consultation prénatale, en raison des conséquences parfois sévéres, tant chez la mére
que chez le feetus (Blumenthal et al., 2010).

Selon I'Organisation mondiale de la santé (2002), I'nypertension artérielle (HTA) est le
facteur de risque cardiovasculaire le plus grave (BLACHER et al., 2005). Elle représente un
probléme majeur de santé publique dans presque toutes les régions du globe.

L’ Algérie n’échappe pas a ce fléau, environ 10 % des femmes enceintes, soit 90.000 par an,
sont susceptibles de développer une hypertension artérielle (Oulmane, 2012).

Dans ce mémoire, nous proposons de mettre en évidence I’importance de cette pathologie
et son impact sur la santé materno-feetale dans le monde entier, Pour ce faire, nous avons
réalisé un travail basé sur 1’analyse des données tirées a partir de 46 dossiers des patientes
atteintes d’hypertension gravidique durant la période de 3 avril 2022 au 02 mai 2022(1mois)
au niveau du service «grossesse a haut risque» dans le « CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE TLEMCEN Dr T-DAMERDJI» .

Notre travail a pour but d’estimer la fréquence de 1’hypertension gravidique dans la région
de Tlemcen, et d’identifier certains facteurs de risque susceptibles d’étre la cause des
complications materno-feetale, et d’étudier la corrélation entre I’HTA et les différents facteurs
de risque recensés.



NTRODUCTION

Le présent travail se compose de deux parties :

I.  la premicre partie aborde 1’aspect théorique qui contient deux chapitres
» Chapitre 1 : Généralités sur I’hypertension artérielle

» Chapitre 2 : Physiopathologie de I’hypertension gravidique
Il.  la deuxiéme partie est consacrée pour la pratique, elle contient la partie matériel et

méthodes, suivi par la partie résultats, et la discussion, et enfin on termine par une
conclusion générale.



Chapitre 1 :

L’hypertension artérielle



Chapitre I : L’hypertension artérielle

1 Définition de I'Hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle demeure encore aujourd’hui un facteur de risque majeur dans le
Croissance de plusieurs complications dont les maladies cardiovasculaires, 1’insuffisance
Renal.

La pression artérielle est la force que le sang exerce sur la paroi des arteres, le taux élevé
de pression artérielle peut entrainer des fracture des vaisseaux sanguins, des caillots et
hémorragies a partir du point de rupture du vaisseau, si elle est trop basse le flux sanguin
a ’intérieur des lits tissulaires peut étre inapproprié et cause un danger pour les organes
essentiels (cceur, le cerveau et les reins) (Waugh et Grant, 2015).

Divers définitions ont été suggérées, certains basées sur les valeurs seuil de la PAS>=140
et /ou PAD>= 90 mm Hg (Zamorski et Green, 2001). Pour 90 % des personnes ayant un
diagnostic d'HTA, I'étiologie est multifactorielle et non liée a une cause précise, d'ou
I’appellation d'HTA essentielle ou primaire (Kaplan & Victor, 2009).

Classiquement, on distingue deux grands types d'HTA chez I’homme : I'HTA essentielle et
I'HTA secondaire (Benadda et al, 2013).

2 C(lassification d’hypertension artérielle :

2.1 Selon les facteurs de risque

2.1.1 Hypertension essentielle
Elle décrire 85 a 95 % de I’ensemble des hypertensions, par définition sa cause est

inconnue, mais une interaction entre facteurs héréditaires et environnementaux est évidente
(Adam et al, 2001).

2.1.2 Hypertension secondaire
Une cause précise peut étre déterminé, I’HTA dans ce cas est dite <secondaire >, Cette

derniére représente 5% de I’ensemble des hypertensions (Postel-Viney et Bobrie, 2006).
Dans la plupart des cas, I’hypertension secondaire est la conséquence d’une maladie en
rénale ou hormonale. Les néphropathies responsables d’une hypertension sont d’origine

vasculaire ou parenchymateuse (Adam et al, 2001).



Chapitre I : L’hypertension artérielle

2.2 Selon le niveau de la pression artérielle
L’HTA a été classée en 3 grades selon le niveau de PA:

Grade 1 : PAS comprise entre [140-159] mm Hg et/ou PAD entre [90-99] mm Hg.

Grade 2 : PAS comprise entre [150-179] mm Hg et/ou PAD entre [100-109] mm Hg.

Grade 3 : PAS >180 mm Hg et/ou PAD >110 mm Hg (Bourgou, 2014).

3 Symptomes de I'hypertension artérielle
- Maux de téte sévere, en particulier dans la région de la téte du coté du cou.

- esentir tres etourdi.
- Déséquilibre en mouvement.
-Douleur intense dans la région du cou.

-Essoufflement.
-Un patient souffrant d'hypertension artérielle peut avoir des hémorragies internes de nez
(Todisoa, 2009 ; Boukhchach, 2009).

4 Epidémiologie
L’hypertension artérielle est le centrale facture de risque des maladies cardiovasculaire et

des accidents vasculaire cérébraux qui ont représenté en 2008 plus de 17 millions de cas de
déces enregistré (Rapsomaniki et al., 2014).

Sa prévalence dans la peuple générale est de 15% chez les hommes entre 18et 40 ans, de
30% entre 40et 60 ans et de 55% au-dela de 60ans ; chez les femmes elle est respectivement
de 5%,30% et 65% (Xavier et al., 2020).

Selon le rapport de I’OMS, publié en 2011, dans le monde, prés de 8 millions de déces par
an, soit 13% des déces annuels, sont liés aux aggravations de 1’hypertension artérielle. En
Algérie, environ 30% des adultes en sont atteints. La prévalence au sud algérien est tres

élevée atteignant par endroits 60% (Nibouche, 2013).
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Au sein de 4818 individus enquétés dans le projet TAHINA, 16.59% sont des hypertendus.
Sa prévalence est de 24.93%. Elle varie selon le sexe, elle est de 19,89% chez les hommes et
de 28,45% chez les femmes. Cette forte prévalence représente la premiére cause
d’hospitalisation et de mortalité¢ hospitaliere en Algérie a la ville de Tlemcen, 36,2% de
personne sont hypertendu (Berrouiguet et al., 2009).

Plus récent, en Algérie selon I’enquéte nationale menée en 2017 par le Ministére de la
Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH) sur la mesure du poids des
facteurs de risque des maladies non transmissibles selon I’approche STEP Wise OMS, a
révélé que la prévalence de ’hypertension artérielle était de 23,6% (23,1% chez les hommes,
24,1% chez les femmes).

Cette prévalence atteint prés de 67% chez la population adulte (> agée plus de 60 ans),
sachant que I’espérance de vie chez cette part de population (> 60 ans) passe de 4% dans les

années 80 a plus de 9% de la population générale (MSPRH ,2017).

Prés de 8 millions de décés par an (soit 13 %) sont lies aux complications de I’hypertension
artérielle (OMS, 2011), dans le monde. Le risque tensionel est inhérent a certaines variations
physiologiques liées a I'age, au sexe, a la race et aux facteurs environnementaux (Boubchir,
2004). Selon le sexe, la pression artérielle est plus élevée chez I'homme que chez la femme
jusqu'a 45 ans. Apres 45 ans, les femmes reprennent le dessus (Laragh, Beenner, 1999).
Les sujets noirs des deux sexes présentent des chiffres de pression artérielle plus élevée que
les sujets de race blanche, aussi bien aux Etats-Unis qu'en Afrique (Boubchir, 2004).
Certaines anomalies métaboliques constituent des facteurs de risque, en particulier le
diabéte de type 2, les dyslipidémies et I'obésité (Amadou, 2006).
Le facteur héréditaire également, car lorsque les deux parents sont hypertendus, le risque
d’hypertension chez les enfants est important, mais le mode de transmission est discuté
(Amadou, 2006).
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Figure 1. Prévalence de I'HTA chez les adultes de plus de 25 ans dans le monde.

(En bleu les Hommes, en rouge les femmes, en marron le total) (OMS, 2013)

(AFR : Afrique, AMR : Amériques, EMR : Meéditerranée Orientale, EUR : Région
Européenne, SEAR : Asie du Sud Est, WPR : Pacifique Oriental)

5 Les complications :
Les complications peuvent étre :

5.1 Cardiovasculaires:
- Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG).

- Insuffisance cardiaque.

- Artériosclérose et athérosclérose.
- Dissection aortique.

- Artérite des membres inférieurs.
- Angine de poitrine.

- Infarctus de myocarde.



Chapitre I : L’hypertension artérielle

5.2  Neurologique:
- Accident vasculaire cérébral (AVC).

- Encéphalopathie hypertensive.

- La maladie d’ Alzheimer.

5.3 Rénales:
- Néphroangiosclérose.

- Insuffisance rénale.

5.4 Ophtalmiques:
- Lésion des yeux qui peut aboutir a la cécité. (Pllon, 2014).

Principales complications

Hémorragie
cérébrale

Altération de la vision
Rétonopathie hypertensive

\ & -

Obstruction des

vaisseaux sangums
Athérosclérose

Insuffisance

Figure 2 : |€S principales complications de I’hypertension artérielle (Charon ,2011).
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6 Les facteurs de risque:

6.1 L'age:

L'age est un facteur majeur de I'hypertension artérielle jusqu'a I'age de 45 ans. Quant aux
personnes agées de 55 ans, elles sont 90% plus susceptibles de souffrir d’hypertension
artérielle (Vasan et et al., 2002 ; Sentilhes et al., 2008 ; Hohlfeld et al., 2012).

6.2 Lerégime alimentaire :
En un siecle, la consommation de sel est passée de moins de 0,5 gramme de sodium par jour a

plus de 10 grammes par jour (He et Mac-Gregor, 2007).

Cet exces de sel est issu a 75% de produits alimentaires industriels en Europe. Ainsi, on
considére que I’HTA résulte d’une incapacité de notre rein a éliminer de grandes quantités de
sodium sans augmenter la pression artérielle. L'étude internationale INTERSALT démontre
une corrélation entre la quantité de sodium excrétée par voie urinaire par jour et le niveau de
la PA, chez plus de 10000 personnes agées de 20 a 59 ans, dans chacune des 52 régions
étudiées a travers le monde. De méme, une migration de population dans une région a forte
consommation de sel augmente la prévalence de I'HTA dans cette population (Bourgou,
2014).

6.3 Lesexe:
L’HTA est plus fréquente chez 'homme avant cinquante ans, la tendance s'inverse ensuite

(Bourgou, 2014).

6.4 Poids alanaissance :
I1 existe une relation inverse entre le poids de naissance et la PA a I’dge adulte

(Gamborg et al, 2007). Un petit poids de naissance est associé a une oligonéphronie (Keller
et al, 2003). Des autopsies démontrent une réduction du nombre de néphrons chez Les
patients ayant une HTA essentielle.

Ce petit poids de naissance est souvent associé a une prise de poids rapide apres la naissance.
Cette prise de poids est associée a une prévalence plus ¢élevée d’HTA plusieurs années plus

tard (Bourgou, 2014)

6.5 Facteurs psycho-sociaux
Il existe un lien entre certains éléments de personnalité (stress) avec la probabilité de

développer une HTA (Yan et al., 2003 ; Beillat et al., 2010).
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6.6 Histoire familiale
Lorsque les parents recoivent un diagnostic d'hypertension a vie, la maladie sera considéree
comme héréditaire a 60% (Kupper et al., 2005 ; Wang et al., 2008).

6.7 Génétiques
Les antécédents médicaux des membres de la famille tels que la mére, en particulier la sceur
(Sentilhes et al., 2008 ; Beillat et al., 2010 ; Hohlfeld et al., 2012).
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Chapitre 2 :

L’ hypertension arterielle chez la femme
enceinte
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1 Définition de HTAG
L’hypertension artérielle gravidique (HTAG), appelée aussi Le syndrome hypertensif

gravidique, forme un groupe hétérogene d'états pathologiques dont le dénominateur commun
est une augmentation de la pression artérielle avec une pression systolique supérieure ou égale
a 140mm-Hg et/ou une pression diastolique supérieure ou égale a 90mm-Hg, obtenues a 2

reprises séparées d’au moins 4 heures d’intervalle (Beaufils M, 2002).

1.1 L’hypertension artérielle pendant la grossesse :
L’hypertension artérielle est dite modérée si la PA systolique oscille entre 140 et 159 mm Hg

et la PA diastolique entre 90 et 109 mm Hg.

Une HTA est considéré comme sévére a partir de 160 mm Hg pour la PA systolique et de 110

mm Hg pour la PA diastolique ( Sentilhes et al., 2008).
A partir de 170/110 mm Hg, I’hospitalisation en urgence s’impose ( Beillat et al., 2010).

Une HTA gravidique, avec ou sans protéinurie, est une des principales causes de morbidité et
de mortalité maternelles, foetales et néonatales dans le monde. Elle touche 10 a 15 % des

grossesses (Sentilhes et al., 2008 ; Hohlfeld et al., 2012).

2 C(Classification des HTA gestationnelles :
Plusieurs classifications de I'hypertension artérielle pendant la grossesse ont été proposées.

Ceux-ci comprennent : I’hypertension chronique, la prééclampsie surajoutée, 1’hypertension

gravidique, prééclampsie -éclampsie (Hohlfeld et Marty, 2004).

2.1 HTA chronique:
HTA chronique est préexistante a la grossesse, elle survient avant 20 semaines d’aménorrhée ,

et touche environ 1-5% des femmes enceintes, avec une fréquence plus élevée chez les

femmes obéses, les femmes agées et les femmes noires (Ahenkorah.,2009).

L'hypertension chronique précéde la grossesse, persiste au-dela de 12 semaines de post-
partum (aprés 1’accouchement) et n'est pas associée a une protéinurie (la protéinurie est
définie par I'excrétion urinaire de 300 mg de protéines en 24 heures) (Tableau ).A propos de

Statut a faible risque maternel et feetal (Bendrelle, 2014).
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2.2 Prééclampsie surajoutée :
La prééclampsie surajoutée est définie par une hypertension chronique compliquée par une

protéinurie (> 0.3g/24heures) apparue apres la 20éme SA. Elle touche environ 20-40% des
femmes souffrant d'une hypertension chronique, ou d'une atteinte rénale méme modérée

comme une néphropathie diabétique. . (Clivaz Mariotti et al., 2007).

C’est la plus sérieuse complication de I’hypertension chronique chez la femme enceinte, étant
ainsi la cause majeure d’une augmentation aigue de mortalité et morbidité pendant la

grossesse (Gifford et al., 2000 ; Roberts et al., 2003).

2.3 HTA gravidique:

Une HTA gravidique, appelée aussi hypertension gestationnelle, Elle concerne environ 6%
des femmes enceintes. (Clivaz Mariotti et al., 2007). Cette condition est définie par une
HTA isolée apparue a partir de la 20éme SA, sans protéinurie. Elle a tendance a apparaitre en
fin de grossesse et a récidiver en évoluant a long terme vers une HTA chronique
(Brunolanger et al., 2004). Elle peut étre récurrente d'une grossesse a l'autre, prédisant une
hypertension fixée et un risque cardiovasculaire augmenté ultérieurement. (Clivaz Mariottiet
al., 2007).

2.4 Pré-éclampsie-éclampsie :
La Pré-éclampsie-éclampsie inclure deux types : prééclampsie et prééclampsie séveére.

2.4.1 Prééclampsie (PE):
La Prééclampsie (PE) est un syndrome spécifique de 1’état gravidique, appelé aussi toxémie

gravidique, qui apparait aprés la 20¢éme SA et est associé a une HTA élevée (PAS>140mmHg
/DAS>90mmHg), une protéinurie supérieure a 0,3/24H (en dehors d’infection urinaire) et
disparaissant avant la 6éme semaine de post-partum. Dans certains cas, la protéinurie peut
manquer au début. (Edouard, 2003).

2.4.2 Prééclampsie séveére :
Prééclampsie sévere est définie d’une part par I’association d’une HTA sévére ( PAS >

160 mm Hg et ou PAD > 110 mm Hg) et d’une protéinurie de 0,3 mg /24h et d’autre part,
par l'existence d’un ou plusieurs signes comme : les douleurs épigastriques, les nausées,
les vomissements, les céphalées persistantes, les troubles visuels, une oligurie < 20 ml/h,

une protéinurie > 3,5 g/24H, ou une créatinémie > 100 mol/L. (Beaufils, 2010).
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Tableau 1 : Classification de I’hypertension artérielle pendant la grossesse (Lutton et al,

2003).
Types d’"HTA | Association | PAS PAD Protéinurie
(mm Hg) (mm Hg) (g / 24H)

HTA chronique Avant 20 SA

> 140 =90 Sans
Prééclampsie A partir 20SA
surajoutée >140 >90 >0.3
HTA gravidique A partir 20SA

> 140 =90 Sans
Prééclampsie A partir 20SA

> 160 >110 >0.3 (+4)

Toute HTA survenant sur une grossesse, triple le risque de retard de croissance intra-utérin
(RCIU) et de mortalité feetale intra-utérine (MFIU) et ce risque est multiplié par 20 en cas de
Prééclampsie surajoutée ou pas (Thiam et al, 2003).

3 - Epidémiologie:

L'hypertension artérielle touche 10% des femmes enceintes, dont : 10% d’HTA chronique ;
20% des prés éclampsies ; et 70% souffrent des HTA gestationnelles. Parmi les quatre types
d’HTA, La pré-éclampsie est la plus dangereuse et se déclare beaucoup plus chez les jeunes
primipares pour (3 a 7%) versus les multipares ageées pour (1 a 3 %). (Couture et
Milot,2002). 1l est actuellement difficile de predire la survenue du pré éclampsie ; cependant,
certains facteurs de risque avancés (Edouard, 2003). Des études épidémiologiques ont

identifié certains de ces facteurs

4 Les facteurs de risque:

4.1 Age maternel:
L'age est le facteur de risque majeur d'HTA induite par la grossesse Elle se présente

généralement chez les femmes de moins de 20 ans et de plus de 35 ans. Il a été suggeré
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que les femmes de plus de 35 ans souffrent de maladies vasculaires chroniques fréquentes,

ce qui facilite l'apparition de la prééclampsie (Leal Almendarez et al, 2015).

4.2 Origine ethnique :
La plupart des études ont rapporté que les femmes noires représentent un grand risque

d’HTA avec un pourcentage > 5% par rapport a la race blanche (Gutierrez Cuadros,
2017).

4.3 Antécédents familiaux:
Le risque de ’HTA est 5 fois plus élevé chez les sceurs et les filles des femmes qui ont

eu cette complication durant leur grossesse (De La Cruz Rocio Pamela, 2013).

4.4 Grossesse multiple :
Le risque de I’hypertension est 6 fois plus élevé en cas des grossesses multiples. La

distension excessive du myomeétre diminue la perfusion placentaire et produit une hypoxie
trophoblastique, en facilitant 1’émergence de I’HTA (pré éclampsie) (Rosarioflores
delcarpio, 2015)

4.5 Comorbidités médicaux:
Obésités, Hypertension artérielle, Diabete, et Néphropathie chronique (Beaufils M,

2002 ; Aguilar Oroche, 2016 ; Pillajo Siranaula et al, 2014).

4.6 Facteurs nutritionnels :
Les facteurs nutritionnels tels que le type d’alimentation et le régime avant et pendant le

premier trimestre de la grossesse, jouent un role important dans la survenue de la PE
(Meltzer et al, 2011).

4.7 Facteurs environnementaux :
Le stress physique et psychologique a également été¢ associé¢ a la survenue d’HTA

(Klonoff et al, 1996).

5 -Lessymptomes d’HTAG :

Les troubles hypertensifs de la grossesse sont révélés par deux symptdémes Principaux,
hypertension et Protéinurie. Quant a Les cedémes, est aujourd’hui abandonné dans les

Classifications (Fatoumata, 2007).
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5.1 L’hypertension:
Aujourd’hui, I’ancienne définition basée sur une augmentation de 30 mm Hg ou plus a

deux examens successifs n’est plus retenue. Une PAD > 90 mm Hg a au moins deux mesures
successives séparées d’au moins 4 heures est le critére habituellement admis.

La recommandation la plus récente du NHBPEP (National High Blood Pressure Education
Program), dont un groupe de travail sur ’'HTA dans la grossesse a publié un rapport en
2000.11 indique que les valeurs sont de 140 mm Hg pour PAS ou 90 mm Hg pour PAD est
utilisé dans le diagnostic de I'nypertension gestationnelle. Les mesures de la pression artérielle
chez les femmes enceintes sont trés difficiles en raison de leur faiblesse, et il est nécessaire de
prendre ces mesures dans une position la plus détendue possible.

La position la plus usitée est la position assise, dans un endroit calme et apres quelques

minutes de conversation et débats (Davey DA, et Mac Gillivray 1., 1988).

5.2 La protéinurie:
Elle doit étre recherchée tous les 15 jours a partir de 24 semaines d’aménorrhées dans les

urines de 24h. Une valeur inférieure a 1g/l sur un échantillon est dite modérée.. La protéinurie
est dite « significative » si elle dépasse 1 g/l sur un échantillon ou 0,3 g sur les urines de 24,
en I’absence de toute infection urinaire. Une telle protéinurie vient se surajouter a
I’hypertension dans quelque 10 % des cas. Elle ne la précéde pas, mais lui succede
pratiquement toujours, constituant le tableau du pré éclampsie. (Davey DA, et MacGillivray
I., 1988 ; Fatoumata, 2008).

5.3 Les cedemes:
Ce troisieéme ¢€lément des trois symptomes qui caractérisent la prééclampsie. Aujourd’hui

n’entre plus dans une définition pathologique. De fait, des cedémes surviennent a un moment
ou un autre dans 80 % des grossesses normales. Il n’en reste pas moins que des cedémes
diffus, touchant les membres inférieurs, mais aussi les mains (signe de la bague) et la face,
peuvent représenter un signe d’alarme, surtout s’ils sont majeurs. (Davey DA, et

MacGillivray 1., 1988 ; Fatoumata, 2008).
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6 Physiopathologie de 'HTA pendant la grossesse :

6.1 Mauvaise plantation du placenta:
L’une des causes d’hypertension artérielle est le placenta anormal. C’est un trouble de

I’invasion des trophoblastes dans les artéres spirales utérines, causant des dommages a ces
vaisseaux en remplacant les couches endothéliales. Le systéme artériolaire devient faiblement
résistant avec I’augmentation de flux sanguin au feetus a cause de la restriction des arteres

spiralés utérines (Granger et al., 2001).

6.2 Dysfonctionnement endothéliale :
Il y a aussi un autre probléme qui provoque I’HTA pendant la grossesse, c’est la dysfonction

endothéliale placentaire soit liée a une surcharge de la concentration de sFLt1, le récepteur
soluble antagoniste du VEGF (facteur de croissance de 1’endothélium vasculaire), ou de
I’endogline soluble (protéines circulantes placentaires inhibant [’angiogenése et la

vasodilatation artériolaire) (Denolle, 2012).

6.3 Stress oxydatif:
Lors de I'implantation de la caduque et du trophoblaste, des radicaux libres sont formés a

partir des cytokines pro inflammatoire de type 1. Cela entraine une réduction importante de
I’activité des protéines anti oxydantes (eNOS gene, TGF- ), ces derniers perdent le controle
sur I’oxydation des lipides, qui est accrue, donc la diminution de capacité tampon des
antioxydants. Les monocytes et les neutrophiles sont activées par les radicaux libres qui vont
produire les cytokines pro inflammatoires, comme le TNF- o, I’IL-6, des facteurs anti

angiogeniques et des microparticules (Allouda-Heraoua, 2014).

7 Complications feetales et maternelles liées a ’'HTA :
Les complications, qu’elles soient maternelles ou feetales, peuvent engager le pronostic vital

de la mére et/ou de I’enfant.
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7.1 Pour le foetus :

7.1.1 Hypotrophie feetale et retard de croissance intra-utérine (RCIU) :

En général, il s'agit d'une hypotrophie disproportionnée qui ne touche que le périmétre
abdominal. Le retard de croissance intra-utérin est diagnostiqué au cours du 3éme trimestre
devant la stagnation de la hauteur utérine ou 1’arrét de croissance feetale (par stagnation de la
biométrie feetale) d’ou I’importance de la surveillance clinique et échographique tous les 15

jours chez les prééclamptiques (Pladys et Labarthe, 2003).
Mort foetale in utero (MFIU) :

Elle survient aprés la souffrance feetale chronique pendant une longue période, soit
brutalement, en particulier au cours d’'un hématome rétro-placentaire (HRP) ou d’une crise

d’éclampsie (Assogba, 2005). Elle est marquée par :
- la diminution des mouvements actifs feetaux.

- la stagnation de la croissance feetale.

- ’altération du rythme cardiaque feetale.

7.2 Pourla meére:
Plusieurs complications peuvent survenir, parmi elles nous citerons la possibilité de :

7.2.1 Eclampsie:
C’est une complication redoutable de la prééclampsie qui ce manifeste par des crises

convulsives tonico-cloniques suivies du coma de la mere au cours des derniers mois de la
grossesse. Cette complication est aussi associée a une HTA, protéinurie, thrombopénie ou

élévation des transaminases (Berkane, 2010).

Leur apparition est rare lorsque la grossesse est bien surveillée et la pression artérielle est
contr6lée par des vasodilatateurs, limitant ainsi le risque de vasospasme cérébral.
L’accouchement est déclenché avant ou deés I’apparition des signes prodromiques de la crise

convulsive (Lipstein, 2003).

7.2.2 Insuffisance rénale aigiie :
L’insuffisance rénale aigue est une complication grave qui survient lorsque le diagnostic est

tardif avec une oligoanurie prolongée, car elle est généralement liée a une nécrose

corticaledes reins (Lipstein, 2003).
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8 Traitement et prévention :

8.1 Les antihypertenseurs :
Ce sont des traitements médicaux adjuvants trés efficaces, parmi lesquelles : les

anticonvulsivants (Goita, 2008), les antihypertenseurs centraux (Daouda Diallo, 2008), les

inhibiteurs calciques (Gérard Minani, 2011), Le sulfate de magnésium (Maiga, 2008).

Néanmoins, ces traitements sont d’intérét limite, parce que le traitement antihypertenseur trop
énergique est néfaste pour le foetus. En effet, il réduit la perfusion utéro placentaire et cela

peut faire souffrir le feetus. (Gérard Minani, 2011).

De ce fait, pour réduire 1’apparition de I’hypertension, la prévention reste la solution de choix.

Elle doit étre réalisée a deux niveaux : (Eduardo Javier, 2013)

8.2 Evaluation pré-grossesse :
La femme enceinte doit étre soignée et surveiller son état nutritionnel, car une bonne

nutrition est importante pendant la grossesse. De méme, 1’évaluation des facteurs de risque est

d’une importance majeure, permettant de prendre des mesures pour les réduire.

8.3 Surveillance prénatale :
Les soins prénataux sont une partie essentielle de la grossesse. Ces soins consistent a établir

un plan de contréle précoce, systématique et périodique de la pression artérielle et du rythme

cardiaque, appuyées par des tests de laboratoire.
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Matériel et méthodes :

9 (Cadre d’étude:
Notre étude a été menée dans le CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE TLEMCEN
Dr T-DAMERDJI.

10 Période et type d’étude :
Notre étude a été menée du 03avril2022 au 02mai2022, elle est basée sur le traitement des
dossiers des patientes archivés.

11 Population d’étude :
1- La population malade regroupe 46 femmes agées de 18 a 46 ans. Elles sont recrutées au
niveau du service « grossesse a haut risque » (GHR)

2-Criteres d’inclusion Dans notre étude, nous avons inclus toutes les patientes présentant une
hypertension artérielle gestationnelle (HTAG), dont le nombre atteint 46 sur la période du
03/04/2022 au 02/05/2020.

12 Collecte des données :
Les informations saisies dans la base de données sont obtenues a partir des dossiers
d’hospitalisations

13 Variables étudiées:
» L’age de la mere

» [’age gestationnel

* Les antécédents personnels médicaux et obstétricaux :
* La gestité / La parité / Diabete / Anémie.

* Les complications materno-fcetales :

* Avortement / Menace d’accouchement / Mort-nés / Malformation fcetale.

14 Plan d’analyse :

Nous avons utilise les programmes Excel et SPSS dans des études statistiques pour trouver
des résultats pertinents et des associations entre les facteurs du risque maternel et feetal et les
complications .le test khi-deux de a été utilisé pour évaluer la corrélation entre les variable
qualitative .Niveau de signification statistiques fixé a 0.05.
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Résultats :

15 La Fréquence globale:
Parmi 742 patientes qu’ont été hospitalisées au niveau de 1'unité obstétrique du CHU-Tlemcen

durant la période (de 03Avril au 02 Mai), seul 46 patientes enceintes sont hypertendues avec

une fréquence de 6% qu’est faible par rapport a la fréquence globale des grossesses

(figure05).

La Fréquence globale

M hypertendus M non hypertendus

6%

Figure 3. Représentation graphique des fréquences des femmes enceintes hypertendues par
rapport a la fréquence totale des autres grossesses.

16 Etude de 'HTAG selon les facteurs de risques :

16.1 L’age maternel :
L’age des patientes est compris entre 18 et 46 ans, afin de déterminer I’influence de
I’age sir la répartition d’une HTAG, nous avons répartis les patientes par tranches d’age. Les

résultats sont représentés dans la figure (06).
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Age maternel

20 A

15 A

10 - B Age maternel

<30ans 30-35 ans 35-40 ans >40 ans

Figure 4: Répartition des cas d’ HTAG selon I’dge maternel.

Comme nous le notons dans la figure ci-dessus la fréquence maximale des cas d’HTAG a été

enregistrée chez les patientes moins de 30 ans, avec un taux de 43 ,5

16.2 -L’age gestationnel :

Age gestatinnel

30 -+
25 -~
20 A
15 A
10 A

B Age gestatinnel

30-35SA 35-40 SA >40 SA

Figure 5: Répartition des cas d’ HTAG selon l’dge gestationnel.

Selon la figure (07), le pourcentage le plus élevé apparait au troisieme trimestre de la
grossesse, a plus de 35 semaines avec un pourcentage de 71,7.
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16.3 -Distribution des cas selon les antécédents médico-chirurgicaux :

16.3.1 - Les antécédents médicaux :
Concernant les antécédents médicaux de nos patients, il y a 3 cas diabétiques et 7 cas

anémiques.

16.3.1.1 - Pour le Diabete :

Diabéte

B Oui m Non

Figure 6. Répartition des patientes selon les antécédents de diabéte.

D’apreés la figure (08), la proportion des patientes souffrant d’antécédent de diabéte est de 7%.
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16.3.1.2 Pour L’anémie :

Anémie

E Oui ®mNon

Figure 7. Répartition des patientes selon les antécédents d’anémie.

La figure(09) montre que 15% des femmes gravidiques ont des antécédents d’anémie.
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16.3.2 - Les antécédents obstétricaux :

16.3.2.1 - Selon la Gestité :

Gestité

B Oui m Non

0%

Figure 8- Répartition des patientes selon la Gestité.

Concernant la répartition des cas d’HTAG selon la gestité, 100% des patientes avaient des

grossesses confirmees.

16.3.2.2 - Selon la parité :

Parieté

mOUI mNON

13%

Figure 9. Répartition des patientes selon la parité.

La répartition des patientes selon la parité montre que 87% des patientes présentent des

antécédents d’accouchement.
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17 -Larépartition des cas d’'HTAG selon les complications
maternelles :

17.1 - Selon la menace d'accouchement :

menace d'accouchement

B Oui ® Non

Figure 10: Répartition des patientes selon la menace d*accouchement.

Le Pourcentage des Patientes qui ont été exposées a la menace d’accouchement sont de 22%.

17.2 - Selon les cas d’Avortement :

Avortement

H Oui ®mNon

Figure 11: Répartition des patientes selon les cas d’avortement.

La proportion des patientes gravidiques qu’ont subies des avortements est de 26%.
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18 -La répartition des cas d’'HTAG selon les complications feetales

18.1 - Selon les morts- nés :

morts-nés

B Oui W Non

7%

Figure 12 . Répartition des patientes selon le nombre des mort-nés.

Selon la figure, le taux de mortalité foetale chez les femmes gravidiques est de 6,5%.

18.2 - Mal formation foetal :

mal formation foetal

E Oui mNon

2%

Figure 13 : Répartition des patientes selon les mal formation feoetales

La figure montre que 2,2% des patientes ont des anomalies fcetales dans leur grossesse.
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19 Analyse des complications materno-feetales :

Cette analyse nous permet d'étudie la corrélation des complications maternelles et feetales

avec les facteurs de risque.

19.1 Analyse des complications maternelles :

19.1.1 L’avortement
1. Selon I’age maternel

Tableau 2: Répartition des complications maternelles (avortements) selon I’Age maternel.

Complication Total
Maternel
Oui Non

Age <30ans 2 18 20
Maternel 10% 90% 100%

30-35 ans 4 8 12
33,3% 66,7% 100%

35-40 ans 4 6 10
40% 60% 100%

>40 ans 2 2 4
50% 50% 100%

Total 12 34 46
26,1% 73,9% 100%

Nous notons dans le tableau que la fréquence minimale est enregistrée chez les patients de
moins de 30 ans, tandis que la fréquence maximale est enregistrée chez les femmes plus de 40

ans.

31



Résultats et discussion

Tableau 3. L@ relation entre ’avortement et I’dge maternel -

Avortement PV
Age Maternel 0,15

Khi-deux : 0.15 > 0.05.

La valeur de Khi-deux est supérieure a 0,05 donc il n'y a pas de relation entre I'avortement et I'age

maternel.

2. Selon I’age gestationnel

Tableau 4. Répartition des complications maternelles (avortement) selon 1’aAge gestationnel.

Complication Total
Maternel
Oui Non
I’age 30-35SA 5 7 12
gestationnel.

41,7% 58,3% 100%

35-40 SA 7 26 33
21,2% 78,8% 100%

>40 SA 0 1 1
0% 100% 100%

Total 12 34 46
26,1% 73,9% 100%

Le tableau (3) a montré que le pourcentage le plus élevé des complications a eu lieu de
deuxiéme trimestre de la grossesse (30-35) SA avec un taux de 41,7%.
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Tableau 5. La relation entre les complications maternelles et &ge gestationnel :

Complications maternelles PV
(Avortement)
Age gestationnel 0,32

Khi-deux : 0,32 > 0,05.

La valeur de Khi-deux est supérieure a 0,05, ¢a veut dire qu'il n'y a pas de relation entre
I'avortement et I'dge gestationnel.

3. Selon la Parité:

Tableau 6. Répartition des complications maternelles selon la parité.

Complication maternelle Total
Oui Non

PARITE Oui 11 29 40

Effectif 27,5% 72,5% 100
Non 1 5 6

Effectif 16,7% 83,3% 100

Total 12 34 46
26,1% 73,9% 100

Le tableau ci-dessus représente la relation entre ’avortement et la parité, ou I'on note que
le pourcentage le plus élevé est enregistré chez les patientes a parité avec un taux de 27,5%.

Tableau 7. Relation entre les complications maternelles et Parité
Avortement PV
Parité 0,57
Khi-deux : 0,57 > 0,05

La valeur Khi-deux est supérieure a 0,05, ¢a veut dire qu'il n'y a pas de relation entre
I’avortement et Parité
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4. Selon la Gestité :

Tableau 8. Répartition des complications maternelles selon la Gestité :

Complication maternelle Total
Oui Non
Gestitié Oui 12 34 46
Effectif 26,1% 73,9% 100%
Total 12 34

Le tableau (7) montre la relation entre 1’avortement et la Gestité, ou 26,1% des femmes a
gestité ont fait une fausse couche.

Tableau 9. Relation entre les complications maternelles et Gestité.
Avortement PV
Gestité 0,00
Khi-deux : 0,00 <0,05.

La valeur Khi-deux est inférieure a 0,05 ¢a veut dire qu'il existe une relation entre I'avortement et la
Gestité.
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19.1.2 Menace d'accouchement:
1. Selon I’age maternel :

Tableau 10: Répartition des cas de menace d’accouchement selon I’aAge maternel.

COMPLICATIONS

MATENELLES

oul NON Total

m(ﬁgfnel <30ans 3 7 20
Effectif 15% 85% 100%

30-35 ans 3 9 12
Effectif 25% 75% 100%

35-40 ans 3 7 10
Effectif 30% 70% 100%

>40 ans 1 3 4
Effectif 25% 75% 100%

Total 10 36 46
21,7% 78,3% 100%

Selon le tableau (9), le groupe d’age qui connaissait le plus menace d’accouchement, est le
groupe (35-40) ans avec un taux de 30%.

Tableau 11 : L@ relation entre la menace d'accouchement et I'a4ge maternel.

Khi-deux : 0.79 > 0.05.

La valeur Khi-deux est supérieure a 0,05 ¢a veut dire qu'il n'y a pas une relation entre 1’age
maternel et menace d’accouchement.
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2. Selon I’age gestationnel :

Tableau 12: Répartition des cas de menace d’accouchement selon I’age gestationnel.

Complication Total
Maternel
Oui Non
I’age 30-35SA 3 9 12
gestationnel.

25% 75% 100%

35-40 SA 7 26 33
21,2% 78,8% 100%

>40 SA 0 1 1
0% 0% 100%

Total 10 36 46
21,7% 78,3% 100%

D’apreés le tableau (12) la menace d’accouchement plus fréquentée au début de troisieme
trimestre de la grossesse, a plus de 30SA avec un taux de 25%.

Tableau 13: La relation entre la menace d*accouchement et I'age gestationnel

menace d'accouchement PV
Age gestationnel 0,83

Khi -deux : 0,83>0,05.

La valeur Khi-deux est supérieure a 0,05 ¢a veut dire qu'il n'y a pas une relation entre I'dge
gestationnel et menace d’accouchement.
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3. Selon la Parité :

Tableau 14: Répartition des cas de menace d’accouchement selon la Parité

Complication maternelle Total
Oui Non

PARITE Oui 9 31 40

Effectif 22,5% 77,5% 100%
Non 1 5 6

Effectif 16,7% 83,3% 100%

Total 10 36 46
21,7% 78,3% 100%

Le tableau représente la relation entre la parité et menace d’accouchement, ou I'on note que
le pourcentage le plus élevé est enregistré chez les patientes a parité avec un taux de 22,5%.

Tableau 15: La relation entre la menace d‘accouchement et Parité
menace d'accouchement PV
Parité 0,74
Khi-deux : 0,74 > 0,05.

La valeur Khi-deux est supérieur a 0,05 ¢a veut dire qu'il n’y a pas une relation entre la parité
et menace d’accouchement.

4. Selon la gestite :

Tableau 16:Répartition des cas de menace d’accouchement et la gestité.

Complication maternelle Total
Oui Non
Gestité Oui 10 36 46
Effectif 21,7% 78,3% 100%
Total 10 36 46
21,7% 78,3% 100%
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Le tableau représente la relation entre la gestité et menace d'accouchement en cas d'HTA, ou I'on note
gue 21,7% des patientes a gestité sont souffrir de ce danger.

Tableau 17: La relation entre la menace d'accouchement et Gestité
menace d'accouchement PV
Gestité 0,00
Khi-deux : 0,00 < 0,05.

La valeur Khi-deux est inférieure a 0,05 on peut dire qu'il existe une relation entre la menace
d'accouchement et Gestité.

19.2 Analyse des complications fcetales :

19.2.1 Morts nés:
1. Selon I’age maternel :

Tableau 18: Répartition des cas des morts nés selon I’age maternel.

COMPLICATIONS

feetale

oul NON Total

Age <30ans 1 19 20

maternel )

Effectif 5% 95% 100%

30-35 ans 1 11 12
Effectif 8,3% 91,7% 100%

35-40 ans 0 10 10
Effectif 0% 100% 100%

>40 ans 1 3 4
Effectif 25% 75% 100%

Total 3 43 46
6,5% 93,5% 100%

Le tableau représente la relation entre les cas des morts nés et I’age maternel, nous notons
que les femmes plus de 40 ans représentent la fréquence maximale avec un taux de 25%,
tandis qu’aucun cas n’a été enregistrée dans la tranche d’age (35-40).
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Tableau 19: La relation entre les cas des Mort-nés et I’Age maternel.
Mort-né PV
Age maternel 0,38

Khi-deux : 0,38 > 0,05.

La valeur Khi-deux est supérieure a 0,05 ¢a veut dire qu'il n'y a pas de relation entre les cas
des morts nés et 1’age maternel.

2. Selon I’age gestationnel :

Tableau 20: Répartition des cas de mort né selon I’age gestationnel.

Complication Total
Maternel
Oui Non
I’age 30-35SA 2 10 12
gestationnel.

16,7% 83,3% 100%,

35-40 SA 1 32 33
3% 97% 100%

>40 SA 0 1 1
0% 100% 100%

Total 3 43 46
6,5% 93,5% 100%

Le tableau montre la relation entre les cas des morts nés et I’age gestationnel, ou I'on note que

le plus grand pourcentage des cas a été enregistré dans la tranche d’age (30-35) avec un taux
de 16,7%.

Tableau 21: La relation entre les Mort-nés et age gestationnel

Mort-né PV

Age gestationnel 0,25

Khi-deux : 0,25 > 0,05.
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La valeur Khi-deux est supérieure a 0,05 ¢a veut dire qu'il n'y a pas une relation entre la Mort-
né et Age gestationnel.

19.2.2 Malformation foetale :
1. Selon I’age maternel :

Tableau 22: Répartition des cas de malformation selon I’age maternel.

Malformation

oul NON Total

Age <30ans 0 20 20

maternel .

Effectif 0% 100% 100%

30-35 ans 0 12 12
Effectif 0% 100% 100%

35-40 ans 1 9 10
Effectif 10% 90% 100%

>40 ans 0 4 4
Effectif 0% 100% 100%

Total 1 45 46
2,2% 97,8% 100%

Le tableau représente la relation entre la malformation feetale et 1'age maternel, notant qu’un
seul cas a été enregistré dans le groupe d’age (35-40) ans, tandis que les autres groupes n’ont
enregistré aucun cas.

Tableau 23: La relation entre les cas des Mort-nées et I’dge maternel.

mal formation PV
Age maternel 0,29
Khi-deux : 0,29 > 0,05.

La valeur Khi-deux est supérieure a 0,05 ¢a veut dire qu'il n'y a pas de relation entre la Mort-né et
I’age maternel.

40



Résultats et discussion

2. Selon L’age gestationnel :

Tableau 24: Répartition des cas de malformation selon 1’age gestationnel.

Complication Total
Maternel
Oui Non
I’age 30-35SA 0 12 12
gestationnel.

0% 100% 100%

35-40 SA 1 32 33
3% 93% 100%

>40 SA 0 1 1
0% 100% 100%

Total 1 45 46
2,2% 97,8% 100%

Le tableau représente la relation entre la malformation fcetale et 1'dge gestationnel, ou 'on
note qu’un seul cas a été enregistré au troisieme trimestre a plus de 35 SA.

Tableau 25 La relation entre la mal formation et Age gestationnel

mal formation PV
Age gestationnel 0,81
Khi-deux : 0,81 > 0,05.

La valeur Khi-deux est supérieur a 0,05 ¢a veut dire qu'il n’y a pas de relation entre la
malformation feetal et 1’age gestationnel.
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Discussion :

Durant notre étude, 1’hypertension artérielle chez les femmes enceintes est enregistrée chez
46cas de patientes hospitalisées au niveau de la clinigue (CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE TLEMCEN Dr-DAMERDJI).

I. Fréquence globale :

Dans notre serie d'étude la prévalence de I'nypertension gestationnelle a été estimee par 6%,
cependant Tazegouaret et Maanser (2021) ont rapporté que le taux d’HTAG enregistré en
Ain Melilla est de 1,6%.

Ces résultats ne sont pas trés éloignés, et cette légere différence dans les chiffres des
fréquences enregistrées dans ces deux éetudes peuvent étre expliquée par la disparité des
stratégies des systemes sanitaires concernant la meére et 1’enfant, I’accessibilité des différentes
structures sanitaires et le degré de prise de conscience des patientes des risques réels de la

maladie.
Il. Les facteurs de risques :

> Age maternel :
Notre étude a été menée sur une population de 46 patientes, agées de 18 a 41 ans, ou le pic
HTAG a été observé chez la classe d’age de moins de 30 ans avec un taux de 43,5%. Ces
résultats ne vont pas dans le méme sens que ceux de (Tazegouaret et Maanser (2021)
qu'ont rapporté que la tranche d'age (33-44) ans est la plus touchée par HTAG avec un taux
de 55,15%. Ces différences sont surtout expliquées par les caractéristiques liées aux
populations étudiées.
> Age gestationnel :
Selon les résultats obtenus, I’incidence le plus élevé d'HTAG était au cours du troisiéme
trimestre de la grossesse, avec un taux de 71,7%. Des résultats similaires ont été rapportés par
Tazegouaret et Maanser (2021) ou le taux le plus élevé était au troisieme trimestre aussi

avec un pourcentage de 53,68 % dans la wilaya Ain Melilla.

Les antécédents médicaux :
> Diabéte :

L’analyse des résultats montre que 7% des femmes enquétées sont diabétiques, x. Des
constatations similaires ont été signalées par Tazegouaret et Maanser (2021), faite dans
Ain Melilla, que I’antécédent de diabéte est noté chez 11,03% des patientes.
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> Anémie :

Nous avons trouvé dans notre série que le pourcentage des patientes anémiques est de
15%, cependant Tazegouaret et Maanser (2021) ont enregistrés un taux supérieur estime
a 33,82. Cette différence dans le nombre de fréquences enregistrees, peut étre due au
systeme d’alimentation de la mére parce que les causes principales d’anémie pendant la
grossesse sont la carence en fer et la carence en acide folique.

Les antécédents obstétricaux :
> Laparité:

Selon nos résultats, le taux de parité représente 87%. C’est résultats sont en accord avec ceux
de Tazegouaret et Maanser (2021) avec un taux de parité de 92,65%.Cela signifie que la
parité est un facteur de risque.

> La gestité:

Concernant les résultats liés a la gestité, nous avons enregistré des pourcentages

identiques avec I’autre étude, ou le taux est de 100%.

I11. les complications maternelles :
» L'avortement:

Nos résultats montrent que 1’antécédent d’avortement apparait dans 26 % des patientes.
Cependant Tazegouaret et Maanser (2021) ont enregistré un taux de 45,59%, ces
résultats sont proche a ceux enregistré dans notre série. Donc I’antécédent d’avortement

peut étre 1’un des facteurs de risque.

» la menace d'accouchement :

Selon les résultats obtenus, 22% des femmes gravidiques ont été exposées au risque
d’accouchement. Tandis que dans I'autre étude il n'y a que 6,62 % de patientes ont subi des
menaces d’accouchement. Donc un faible pourcentage des patients peuvent avoir une
menace d’accouchement dans les deux études.

IV. les complications feetales :
> Mort-nés :

Nos résultats montrent que le taux de mortalité feetale était de 6,5%, tandis que dans 1'étude de
Tazegouaret et Maanser (2021), le taux de mortalité¢ feetale était de 7,35 %.Ce qui assez
proche de nos résultats.
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» Malformations :

L’analyse des résultats montre que 2,2% des patientes a risque d’anomalies feetales pendant la
grossesse. Nos résultats sont en accord avec ceux de (Tazegouaret et Maanser (2021) avec

un taux de 2,21 % .Nous notons que les deux études ont enregistré un faible pourcentage.

V. La corrélation entre les complications materno-feetales et les facteurs
de risque :

Selon les résultats obtenus, I’age maternel ainsi 1’age gestationnel ne sont pas des facteurs a
haut risque, Méme résultat a été obtenu dans 1’étude de (Tazegouaret et Maanser (2021),
l'age maternel n'est pas un facteur de risque significatif si 1’age est inférieur a 18ans, alors que
si I'age est supérieur a 40 ans, on peut dire qu’il a un impact modeste (Tsikouras et al, 2012).

Nous avons obtenu le méme résultat pour les autres facteurs étudiés (Les antécédents
médicaux, la parité), puisqu’il n’a pas de relation entre ces derniers et les complications
materno-feetales sauf le facteur de risque du Gestité parce que le calcule de Khi-deux montre
que 0,00<0,05. Cependant I’autre étude a révélé qu’il existe une relation entre les
complications materno-feetales et la parité.

On peut conclure que la gestité peut €tre un facteur de risque dans ’apparition des
complications materno-feetales.

44



Conclusion

45



Conclusion

L'hypertension artérielle gravidique est une maladie obstétricale, dangereuse et
fréquente chez les femmes enceintes, responsable de nombreuses complications maternels et
feetales, en particulier dans les pays du tiers monde. Donc, une surveillance réguliere des
femmes enceintes est indispensable tout au long de la grossesse.

Notre objectif est d’étudier I’hypertension artérielle gestationnelle, et d’identifier certains
facteurs de risque susceptibles d’étre la cause des complications materno-feetales chez 46 cas
enregistrés au service «grossesse a haut risque» dans le « CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE TLEMCEN Dr T-DAMERDJI» au cours de la période qui s’étale de 03
Avril au 02 Mai, les résultats obtenus sont comme suit : la frequence global de la maladie
estime a 6%, Le taux de ’HTAG atteint le maximum chez les femmes moins de 30ans avec
un pourcentage de 43,5%, le troisieme trimestre est I’age gestationnel qui a enregistré un taux
trés élevé d’HTAG estime a 71,7%.

Notre étude a également montré que 7% des cas sont diabétiques, et 15% des femmes avaient
des antécédents d’anémie. Concernant les antécédents obstétricaux, nous avons constaté que
87% des patientes avaient des antécédents d’accouchement, et 100% ont des grossesses
confirmées.

Selon I’analyse de khi-deux entre les facteurs de risque et les complications materno-feetales,
les résultats obtenus confirment qu'il existe une relation significative entre les complications
maternelles (les cas d’avortements, et menace d’accouchement) par rapport a la Gestité dont
le calcule de Khi-deux a montré que: 0,00 <0,05.Cependant, ne soit pas enregistré une
corrélation entre les complications maternelles et les autres facteurs de risque (Age maternel,
Age gestationnel, et Parité).

En outre, les résultats de cette analyse ont montré qu’il n’existe aucune relation entre les
complications fcetales et les facteurs de risque étudiés.

Cette étude nous a montré que la maladie est encore a I'étude pour obtenir des résultats
satisfaisants, stables. Pour prévenir la survenue d'HTAG, il doit y avoir une surveillance
continue de la grossesse et de la meére. Cette derniére devra également veiller a son
alimentation et réduire la quantité de sel.
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Tableau: Répartition des cas d’HTAG selon I’age maternel :

Age Maternel

30-35 ans

>40 ans

Nombre de cas

Fréquence %

|

Tableau: Répartition des cas selon I’age gestationnel.

Age gestationnel

35-40 SA

Total

Nombre de cas

Fréquence %

|

Tableau: Répartition des patientes selon les antécédents de diabéte.

Diabéete

Nombre des cas

Fréquence

Tableau : Répartition des cas d’HTAG selon la Gestité.
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Gestité Nombre des cas Fréquence

Tableau: Répartition des cas d’HTAG selon la parité.

Parité Nombre des cas Fréquence

| Z|
o
=)

Tableau: Répartition des cas d’HTAG selon la menace d’accouchement.

Menace Nombre des cas Fréquence
d'accouchement

Non 36 78,3

i
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Tableau: Répartition des cas d’HTAG selon les mort-nés

morts- nés Nombre des cas Frequence
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Résumé

L'hypertension artérielle durant la grossesse est une maladie courante, dangereuse et
responsable d’une lourde morbidité et de mortalité feetale. Elle nécessite donc une prise en
charge et une surveillance particuliere tout au long de la grossesse.

Ce modeste travail vise a étudier I’hypertension artérielle gestationnelle chez 46 cas
enregistrés au service «grossesse a haut risque» de I’hopital « CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE TLEMCEN Dr T-DAMERDIJI» au cours de la période d’un mois, les
résultats obtenus sont comme suit : la fréquence global de la maladie estime a 6%, I'HTAG est
plus fréquente chez les femmes moins de 30ans avec une fréquence de 43,5%, le troisieme
trimestre est 1’age gestationnel qui a enregistré un taux tres élevé d’HTAG estime a 71,7%.

Nous avons également constaté dans notre étude que les antécédents médicaux peuvent
influencer la gravité de I'nypertension artérielle, et que 7 % des patientes avaient des antécédents
médicaux de diabéte, suivi par 15 % d’anémie.

La corrélation entre les complications materno-feetales et les facteurs de risque a été estimé
par le calcule de khi-deux dont le degré de significativité statistique a été maintenu a p <
0.05. Les résultats obtenus montre qu’il existe une relation entre les complications maternelles
(Avortement, Menace d’accouchement) et la gestité, quant aux complications feetales (Mort
nés, Malformation feetales), et aux facteurs de risque, nous n'avons pas trouvé de relation
entre eux.

Nous avons constaté a travers cette étude que la grossesse doit étre surveillée en permanence
et que des soins particuliers doivent étre portés a la mére.
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