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RESUME

Introduction : La pré-éclampsie (PE) surajoutée est la survenue d’'une PE chez une femme ayant
une hypertension artérielle chronique apres 20SA. Il s’agit d’'une affection de sévérité variable.
L'objectif était d’évaluer les aspects épidémiologique, clinique et pronostique de la pré-éclampsie
surajoutée dans quatre hdpitaux de la ville de Douala

Matériel et méthode : Une étude transversale analytique a collecte prospective de données a été
menée parmi 178 patientes dans 04 hopitaux de la ville de Douala, Cameroun. Les caractéristiques
socio démographiques, cliniques ont été collectées. Une analyse multivariée a permis de mettre en
évidence le profil typique ainsi que les complications associées a la survenue de la PE surajoutée.

Résultats: La prééclampsie était I'entité la plus retrouvée dans 52% des cas, suivie de 'HTA
gestationnelle dans 26,9% (n=47) des cas, puis de la prééclampsie surajoutée avec 16,0%. L'age
moyen de la population d’étude était de 29,85 + 6,27 ans. L'hématome retro placentaire était la
complication maternelle significativement associée a la PE surajoutée (OR=4,200[1,142 ; 15,441]
; P=0,031). L'asphyxie fcetale aigué, le retard de croissance intra-utérine, la prématurité, la mort
foetale in utero et le décés per-périnatal étaient significativement associés a la PE surajoutée (P
respectif : 0,000 ; 0,039 ; 0,000 ; 0,016 ; 0,005).

Conclusion : La PE surajoutée bien que moins fréquente, est plus pourvoyeuse d’une morbi-
mortalité materno-foetale. Nous recommandons, une surveillance rapprochée des patientes avec
une HTA chronique afin d’améliorer leur pronostic maternel et foetal.

ABSTRACT

Introduction: Superimposed preeclampsia (PE) is the occurrence of PE in a woman with chronic
hypertension after 20 weeks of gestation. It is a common condition of varying severity. The aim of
our study was to evaluate the epidemiological, clinical, and prognostic aspects of superimposed
preeclampsia in four hospitals in the city of Douala

Materials and methods: A cross-sectional analytical study with prospective data collection
was conducted among 178 patients in four hospitals in the city of Douala, Cameroon. Socio-
demographic and clinical characteristics were collected. Multivariate analysis was used to identify
the typical profile and complications associated with the onset of superimposed PE.

Results: Preeclampsia was the most frequently found entity in 52% of cases, followed by
gestational hypertension in 26.9% (n=47) of cases, then superimposed preeclampsia with 16.0%.
The mean age of the study population was 29.85 + 6.27 years. Retroplacental hematoma was the
maternal complication significantly associated with superimposed PE (OR =4.200 [1.142; 15.441];
P = 0.031). Acute fetal asphyxia, intrauterine growth retardation, prematurity, fetal death in utero,
and perinatal death were significantly associated with superimposed PE (P values: 0.000; 0.039;
0.000; 0.016; 0.005, respectively).

Conclusion: Although superimposed PE is less common, it is associated with higher maternal and
fetal morbidity and mortality. We recommend close monitoring of patients with chronic hypertension
in order to improve their maternal and fetal prognosis.

DOI : https://doi.org/10.64294/jsd.v4i1.259
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Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) en grossesse se
définie comme une pression artérielle (TAS) systolique
2140 et/ou une pression artérielle diastolique (TAD)
290 mmHg, confirmée par des mesures répétées [1].
L’'HTA sur grossesse touche 1 femme sur 10 dans le
monde, avec une fréquence de 5 a 10% aux Etats-
Unis, 10% en France, et 8,2% au Cameroun [2,3,4,5].
Les troubles hypertensifs de la grossesse comptent
parmi les principales causes de morbidité et de
mortalité materno-foetales [3]. LHTA sur grossesse
se subdivise en 4 entités qui sont : I'hypertension
chronique, I'hypertension gestationnelle, la pré-
éclampsie (PE) et la pré-éclampsie surajoutée [3].
Selon I'American Colledge of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) 2013, la pré-éclampsie
(PE) est définie comme une hypertension qui se
développe aprés 20 semaines de gestation et
s'accompagne d'une protéinurie pathologique (=0,3g
sur un échantillon d'urine de 24h) et/ou des signes
de dysfonctionnement d'un organe cible [6]. Il a été
donc reconnu que certaines patientes présentaient
une maladie avancée avant que la protéinurie ne soit
détectable [6,7]. La pré-éclampsie comporte plusieurs
facteurs de risque parmi lesquels : un antécédent
de PE, 'HTA chronique, le diabéte, une pathologie
rénale chronique, une pathologie auto-immune, la
primiparité, une grossesse multiple, I'obésité, 'age=
35 ans, I'antécédent familial de PE, le stress [8].

La pré-éclampsie surajoutée est la survenue d’une
PE chez une femme ayant une hypertension artérielle
chronique aprés 20SA [8]. Parmi les femmes
ayant une HTA chronique en France environ 10%
développent une PE surajoutée, et 10 a 40% aux
Etats-Unis [3, 9]. |l s’agit d’'une affection fréquente
de sévérité variable. Cette sévérité peut étre clinique
et/ou biologique [6]. On observe une fréquence
élevée de prématurité, de retard de croissance
(RCIU), d’admission en soins intensifs et de mortalité
périnatale chez le feetus. Le retard de croissance
intra-utérin étant la complication la plus retrouvée en
cas de PE surajoutée [10]. Un traitement préventif
par 'usage de l'aspirine est recommandé [2,11]. En
2015, Tchente et al., dans une étude rétrospective
a I'Hopital général de Douala ont estimé I'incidence
hospitaliére de 2,3% pour la pré-éclampsie sévére et
I'éclampsie [12]. La pré-éclampsie surajoutée étant
une affection pourvoyeuse d’un mauvais devenir
materno-foetale, nous nous proposons ainsi d’étudier
ses aspects épidémiologique, clinique et pronostique
dans quatre hopitaux de la ville de Douala.

Matériels et méthodes

Il s’agissait d’'une étude transversale et analytique
avec collecte prospective. L'étude a été mené
meneée dans quatre hopitaux de la ville de Douala
notamment [I'Hbpital Général, I'Hopital Gynéco-
obstétrique et Pédiatrique de Douala, L’hépital
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Laquintinie de Douala et Saint Padre Pio Hospital.
La période d’étude était de 08 mois allant du 12
octobre 2023 au 22 mai 2024. Notre population
était constituée de femmes enceintes atteintes
d’HTA sur grossesse. Etaient incluses dans I'étude :
Toute femme enceinte ou dans le post-partum avec
une HTA recue dans les services de gynécologie-
Obstétrique et consentantes. L’échantillonnage a été
basée sur le recrutement consécutif et exhaustif. Les
variables étudiées étaient sociodémographiques,
cliniques et paracliniques, la prise en charge ainsi
que les complications materno-feetales. Les données
recueillies ont été enregistrées et analysées par le
logiciel Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 25.0. Des analyses bivariées ont été
menées pour rechercher les facteurs associés a la
prééclampsie surajoutée. La recherche a été soumise
au préalable au comité d’éthique de I'Université de
Douala. Une clairance éthique a été obtenue. Les
autorisations des directeurs des hoépitaux des sites
ont été obtenues et I'étude s’est déroulée dans le
strict respect des principes fondamentaux de la
recherche médicale.

Résultats

L’age moyen des patientes avec PE surajoutée était
plus élevé. Les tranches d’age les plus représentées
étaient celles comprises respectivement entre 30-35
et 35-40 ans (35,7% et 25%). La moyenne d’age était
de 33,57+ 5,63. Les patientes ayant un age compris
entre 20 et 25 ans (7,1%, n=2), puis 25 et 30 ans
(21,4%, n=6) étaient celle qui développaient le moins
de PE surajouté par rapport aux autres groupes
(p=0,013 ; p=0,038) (Tableau I).

Tableau I: association entre 'dge et PE surajoutée

PE surajoutée

Varia- OR
Age  hes NON oul [ic 95%] ValeurP
N(%) N(%)
Moyenne 28,87+6,09 33,57+5,63 0,001
Tranche
d’age
[16-20] 12(8,1) 0(0,0)
120-25] 32(21,3) 2(7,1) 0'0_6805(])08 0,013
125-30] 41(27,7) 6(21,4) 0’1‘_‘%[%'1024 0,038
130-35] 38(25,7) 10(35,7) 0'2613[5(;'04; 0,134
135-40] 24(16,2) 7(25,0) 0'2[10';’]46 ; 0,182
240 3(2,0) 3(10,7) 1

La prééclampsie était I'entité la plus retrouvée dans
52% des cas, suivie de I'HTA gestationnelle dans
26,9% (n=47) des cas, puis de la prééclampsie
surajoutée avec 16,0% (Tableau II).

Les patientes avec un age gestationnel compris
entre 37 et 41 semaines représentaient 54,6% de
la population d’étude. Par ailleurs I'age gestationnel
moyen était de 36,43+3,53 SA. Les HTA de grade 1

-
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ou 2 étaient moins fréquentes chez les femmes avec
PE surajoutée. La TAS moyenne était de 175,56+30
mmHg et 163,98+15,91 mmHg respectivementen cas
de PE surajoutée et des autres entités hypertensives.
Les patientes avec PE surajoutée avaient une TAD
moyenne 108+20,16 mmHg contre 100,23+20,64
mmHg dans les autres groupes.

Tableau Il : fréquence des différentes entités hypertensives

Maladie hypertensive Effectif Pourcentage (%)
Pré-éclampsie 91 52,0
HTA gestationnelle 47 26,9
PE surajoutée 28 16,0
HTA chronique 9 51
Total 178 100

L'analyse bi-variée montrait que les patientes avec
une PE surajoutée présentaient 2,5 fois plus de
céphalées et 4,5 fois plus de flou visuel que les
patientes ayant d’autres entités hypertensives. La
TAS et la TAD étaient plus élevés chez les femmes
avec PE surajoutée. La TAS moyenne était de
175,56£30 mmHg contre 163,99+15,91 mmHg chez
les autres groupes, avec une TAD moyenne de
108+20,16 contre 100,24+20,64 (Tableau III).

Tableau Il : analyse bi-variée des signes de gravité dans les 2
groupes

PE surajoutée

signes OR

gravités NON oul [1C 95%] Valeur P
N(%) N(%)
Céphalées  39(265) 13(481)  25[1,1:59] 0,027
Flouvisuel  13(90)  8(30.8)  45[16:123 0,003
Grade 1 72(486) 10(357)  0,2[0,08:0,6] 0,003
Grade 2 49(331)  6(214)  02[(0,06:0,6] 0,005

Les nouveaux--nés de ce méme groupe étaient
moins a risque de développer une asphyxie néo-
natale (Tableau IV).

Tableau IV : données de I'accouchement

PE surajoutée et

Données de Variabl HTA chronique OR Valeur P
I’'accouchement ariables NON oul [IC 95%] aleur
N(%) N(%)
Voie -
d'accouchement Césarienne  65(49,2) 28(82,4) 1
Voie basse  67(50,8)  6(17,6) 0'_2(505?8 0,001
Terme <37sa 39(30,7) 22(64,7) 1
>37sa  88(69,3) 12(353) 0’%[%]1 0,000
APGAR ala 5¢ <7 16(13,0)  12(37.,5) 1
min
>7 107(87,0)  20(62,5) 0%[%]1 0,000
Complications maternelles L’hématome retro-

placentaire était 4 fois plus fréquente chez les femmes
avec une PE surajoutée (OR=4,2 ; IC=1,142-15,441)
(Tableau V).

Copyright © 2026 Journal of Science and Diseases

Tableau V : complications maternelles associées a la pré-
éclampsie surajoutée

PE surajoutée et

Complications :'TOANchronlg:T o C%?% 1 VaIPeur
N(%) N(%)
HELLP Syndrom 18(14,6) 5(15,6) 1,08[0,3; 3,1] 0,888
Eclampsie 23(17,7) 2(6,1) 0,3[0,06;1,3] 0,116
HRP 5(3,8) 5(14,3) 4,2[1,1;154] 0,031
IRA 15(12,2) 6(18,2)  1,6[0,5;4,5] 0,374
OAP 1(0,8) 0(0,0)
AVC 1(0,8) 1(2,9) 3,9[0,2; 64,6] 0,337
PRES Syndrom 1(0,8) 0(0,0)
Décés maternel 1(0,8) 1(2,9) 3,9[0,2;64,6] 0,337

HELLP: Hemolysis Elevated Liver Low platelet, IRA: Insuffisance Rénale Aigué,
AVC: Accident Vasculaire Cérébral, HRP: Hématome Retro Placentaire

De cette analyse il en ressort qu’en cas de PE
surajoutée il y’avait un risque 2,8 fois plus élevé de
RCIU (OR=2,806, IC [1,05-7,4]), 4 fois plus élevé
de prématurité (OR=4,2 ; IC [1,9 ; 9,3), 2,6 fois plus
élevé de transfert en néonatalogie (OR=3,7; IC [1,2;
11,05]. Le taux de MFIU était multiplié par 3 (OR=3,7
; IC [1,2 ; 11,05]) pour les grossesses issues d’une
PE surajoutée.

Discussion

Notre étude retrouvait la prééclampsie comme I'entité
la plus retrouvée dans 52% des cas, suivie de I'HTA
gestationnelle dans 26,9% (n=47) des cas, puis de
la prééclampsie surajoutée avec 16%. L'age moyen
de la population d’étude était de 29,85 + 6,27 ans.
Les patientes avec une PE surajoutée présentaient
2,5 fois plus de céphalées et 4,5 fois plus de flou
visuel que les patientes ayant d’autres entités
hypertensives. La TAS et la TAD étaient plus élevés
chez les femmes avec PE surajoutée et présentaient
plus de comorbidités materno-foetales.

La pré-éclampsie surajoutée avait une fréquence
de 16% des cas parmi notre population d’étude.
Yanase et al. en Thailande en 2009 ont retrouvé un
taux de 19% chez les femmes avec HTA chronique
[13]. Stuart et al. aux Etats-Unis en 2018 retrouvaient
également une prévalence similaire avec un intervalle
compris entre 10 et 15% [14]. Lecarpentier et al. en
France en 2013 avaient déterminé une fréquence de
23,2% [12]. Au Cameroun en 2009, Mboudou et al.
avaient retrouvés une fréquence de 5,8% [5]. Cette
différence de pourcentage est liée aux variations
de la taille d’échantillon, le type d’étude, les critéres
d’inclusion de chaque étude et de I'hétérogénéité de
chaque population.

Les moyennes d’age étaient de 33,5615,62 et
28,87+6,09 ans, respectivement pour la population
desfemmesavecPE surajoutée etcellesavecd’autres
entités hypertensives. Les patientes présentant
une préeclampsie surajoutée étaient relativement
plus agée. En Thailande Boriboonhirunsarn et

-
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al. rapportaient un résultat similaire avec un age
moyen de 33,8 £ 5,3 ans chez les patientes avec PE
surajoutée [15]. Néanmoins Valent et al. ont décrit
dans leur série un a4ge moyen plus faible de 30+6
en cas de PE surajoutée contre 266 ans chez
les pré-éclamptiques de novo [16]. Les patientes
avec une PE surajoutée présentaient 2 fois plus de
céphalées et 4 fois plus de flou visuel. La présence
des signes de sévérité traduit généralement une
survenue imminente de I'éclampsie. Ces résultats
sont discordants avec ceux de Rezk et al. en Egypte
en 2015, qui rapportent une présence plus élevée
des signes de sévérité (céphalées et flou visuel) chez
les femmes avec une prééclampsie de novo [17].

Un pourcentage d’asphyxie néonatale (Apgar<7
a la 5e min) de 37,5% étaient retrouvé chez les
nouveaux nés des patientes ayant une PE surajoutée
contre 13% chez les autres groupes. Cependant
Lecarpentier et al., ainsi que Valent et al., ont retrouvé
un pourcentage plus faible, avec respectivement
10,6% et 16,0 % des cas d’asphyxie néonatale chez
les nouveau-nés issues des grossesses avec PE
surajoutée [18,16]. L'’hématome rétro-placentaire
était la complication maternelle associée a la PE
surajoutée. Ces résultats sont similaires a ceux de
Lecarpentier et al. qui dans leur série, décrivaient
I'HRP, comme étant la complication associée a la PE
surajoutée, avec une fréquence de 6,1% contre 0,6%
en cas de PE (P<0,05) [16]. Le RCIU, la MFIU, la
prématurité induite et le décés périnatal étaient les
complications feetales retrouvées. Ces résultats sont
similaires a ceux d’ Ono et al. qui avaient un taux plus
élevé de prématurité et de transfert en néonatalogie
[19]. Au regard de ces résultats, la PE surajoutée est
pourvoyeuse d’une issue foetale plus défavorable par
rapport au devenir maternel.

Notre étude était prospective multicentrique
impliquant 4 hbpitaux de catégories différentes,
dont 2 hopitaux de 1ere catégorie, 1 hopital de 2e
catégorie. Elle nous a permis de faire un état des
lieus sur les caractéristiques sociodémographiques
des patientes avec HTA sur grossesse et précisément
la pré éclampsie surajoutée, de déterminer le
profil clinique ainsi que les complications materno-
foetales associées aux patientes développant une
prééclampsie surajoutée. Cependant nous notons
une taille de I'échantillon modérée chez les patientes
avec PE surajoutée., ainsi que I'absence du carnet
de suivi des CPN occultant la prise de certaines
informations chez certaines patientes.

Conclusion

L'HTA sur grossesse touche une femme sur 10
environ. La PE reste l'entité la plus fréquente et
la PE surajoutée représentant 16% des femmes
hypertendues sur grossesse. Les patientes de moins
de 30 ans ont moins de risque de développer une
PE surajoutée. Les céphalées et le flou visuel sont

Copyright © 2026 Journal of Science and Diseases

respectivement 2 a 4 fois plus fréquents. L'age
gestationnel a 'accouchement est en moyenne plus
bas dans la PE surajoutée. Les patientes avec PE
surajoutée développaient plus d’hématome retro-
placentaire. Leurs nouveau-nés avaient un taux
élevé de RCIU, de MFIU, de prématurité, de déces
périnatal et de transfert en néonatalogie.
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