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ABSTRACT

Introduction. During pregnancy, several adaptations are necessary to meet the increased metabolic needs of the mother
and fetus. The aim of this work is to identify the main pleuropulmonary pathologies in women during pregnancy at the
Brazzaville university hospital center.

Methods. We carried out a prospective and descriptive study over a 2-year period from January 1, 2017 to December 31,
2018, on the analysis of the files of pregnant women hospitalized in the pneumology department.
Results. 39 subjects were included in the survey. The average age was 17.0£7.7 years with extremes ranging from 17 to 46
years. Cough and dyspnea were the most common respiratory symptoms, 94.87% and 79.49%, respectively; followed by
respiratory distress in 64.10% of cases. The radiological abnormalities found were: alveolar syndrome 35.90%, interstitial
syndrome 15.38%, alveolo-interstitial syndrome 30.77 %, bronchial dilations 5.13%, cavitary syndrome 10.25%, pleural fluid
effusion syndrome 23.08 %, mediastinal lymphadenopathy 15.38%, cardiomegaly 5.13%. The infectious pathology was pre-
dominant (89.74%), the most frequent cause was tuberculosis (48.72%) followed by infections with common germs
(28.21%).

Conclusion. The pleuropulmonary pathology of pregnant women in Brazzaville follows the same distribution as that of
the general population. It remains dominated by infections.

KEYWORDS: Pregnancy; Respiratory symptom; Infection; Pleuropulmonary pathology.

RESUME

Introduction. Au cours de la grossesse, plusieurs adaptations sont nécessaires pour répondre aux besoins métaboliques
augmentés de la mere et du feetus. Le but de ce travail est d"identifier les principales pathologies pleuropulmonaires de la
femme au cours de la grossesse au centre hospitalier universitaire de Brazzaville.

Meéthodes. Nous avons réalisé une étude prospective et descriptive sur une période de 2 ans allant du ler janvier 2017 au
31 décembre 2018, portant sur I'analyse des dossiers des femmes enceintes hospitalisées dans le service de pneumologie.

Résultats. 39 sujets ont été incluses dans I'enquéte. L’age moyen était de 17.0+7,7 ans avec des extrémes allant de 17 & 46
ans. La toux et la dyspnée étaient les symptomes respiratoires les plus retrouvés, 94,87% et 79,49% respectivement suivies
de la détresse respiratoire dans 64,10% des cas. Les anomalies radiologiques retrouvées étaient: syndrome alvéolaire
35,90%, syndrome interstitiel 15,38%, syndrome alvéolo-interstitiel 30,77 %, dilatations des bronches 5,13%, syndrome cavi-
taire 10,25%, syndrome d’épanchement pleural liquidien 23,08 %, adénopathies médiastinales 15,38 %, cardiomégalie 5,13%.
La pathologie infectieuse était prédominante (89,74%), la cause la plus fréquente était la tuberculose (48,72%) suivie des
infections a germes banals (28,21%).

Conclusion. La pathologie pleuropulmonaire de la femme enceinte a Brazzaville suit la méme distribution que celle de la
population générale. Elle reste dominée par les infections.

MOTS CLES: Grossesse; Symptome respiratoire; Infection; Pathologie pleuropulmonaire.
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INTRODUCTION

Au cours de la grossesse, plusieurs adaptations sont
nécessaires pour répondre aux besoins métaboliques
augmentés de la mere et du feetus; ces besoins sont
la conséquence des modifications anatomiques et
fonctionnelles du systéme cardiorespiratoire du fait
de facteurs hormonaux et de l'augmentation pro-
gressive de la taille de l'utérus [1-3]. Les consé-
quences engendrées sont a la base de la décompen-
sation de certaines pathologies préexistantes ou en-
core peuvent faire le lit d’autres maladies notam-
ment infectieuses et cardiovasculaires [4,5]. Hormis
les modifications anatomiques et fonctionnelles, cer-
tains facteurs extrinseques peuvent influencer 1'état
de santé de la femme enceinte, parmi lesquels le
comportement socio-culturel, la qualité des soins
bénéficiés par la gestante [6]. Parmi les pathologies
développées par la femme pendant la grossesse, les
atteintes pleuropulmonaires occupent une place non
négligeable. De maniére générale, 1'épidémiologie
des maladies respiratoires change d'une zone du
monde & une autre. Ainsi, dans les pays industriali-
sés la pathologie respiratoire est dominée par les
conséquences du tabagisme et les maladies dégéné-
ratives, tandis qu'en Afrique sub-saharienne, la pa-
thologie infectieuse est au premier plan [7-9]. Le but
de ce travail est d’identifier les principales patholo-
gies pleuropulmonaires de la femme au cours de la
grossesse au centre hospitalier universitaire de Braz-
zaville.

METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective et descrip-
tive sur une période de 2 ans allant du 1e janvier
2017 au 31 décembre 2018, portant sur 1'analyse des
dossiers des femmes enceintes hospitalisées dans le
service de pneumologie du Centre Hospitalier Uni-
versitaire de Brazzaville (CHU-B) pendant cette pé-
riode. Le CHU-B est le seul centre de santé doté d'un
service de pneumologie en république du Congo.
Les variables étudiées, obtenues a travers une fiche
d’enquéte, sont représentées par les caractéristiques
socio-culturelles (age, niveau d’instruction, religion,
adresse, statut matrimonial), les caractéristiques cli-
niques (antécédents, terme de la grossesse, consulta-
tions prénatales, mode d’approvisionnement en mé-
dicaments, les signes cliniques), les caractéristiques
paracliniques (radiologiques et biologiques), le dia-
gnostic et le devenir du couple mere-enfant. Toutes
les femmes enceintes hospitalisées dans le service
pendant la période d’étude ont été incluses. Nous
avons exclu de cette étude les femmes chez les-
quelles les explorations paracliniques n’ont pu étre
réalisées. L’analyse des données était faite a base du
logiciel Epi info7.1.3.3. L’analyse uni variée a permis
de présenter les données générales.
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En analyse bi variée nous avons présenté 1'influence
des variables qualitatives entre elles, selon le test de
Khi deux ou de Fisher exact. Le seuil de p inférieur a
0,05 a été considéré comme significatif.

RESULTATS

Résultats généraux

Durant la période d’étude, 46 femmes enceintes ont
été admises en hospitalisation dans le service de
pneumologie du CHU de Brazzaville; 39 ont été in-
cluses dans l'enquéte. L’dge moyen était de
1747,7001 ans avec des extrémes allant de 17 a 46
ans. Les patientes dont I’age était compris entre 20 et
30 ans représentaient 48,72% de la population
d’étude. Les patientes qui avaient un niveau
d’études secondaire et celles dont 1'dge compris
entre 20 et 30 ans ont été affectées dans les propor-
tions de 79,49% et 48,72% respectivement. Les pro-
testantes, les célibataires et les commercantes ont été
concernées dans les proportions respectives de
92,31%, 89,74 % et 33,33% (Tableau 1).

Distribution des patientes selon les
Tableau 1

caractéristiques socio-
démographiques et culturelles

Caractéristiques socio

dé . Effectif Pourcentage
-démographiques et = 39) o
culturelles B ?
Niveau d’études
Primaire 5 12,82
Secondaire 31 79,49
Supérieur 2 513
Non scolarisée 1 2,56
Adresse
Ville 37 94,87
Compagne 2 5,13
Religion
Catholique 2 513
Protestante 36 92,31
Musulmane 1 2,56
Etat civil
Mariée 2 5,13
Célibataire 35 89,74
Veuve 2 5,13
Tranche d’age
Moins de 20 ans 5 12,82
20 - 30 ans 19 48,72
31 ans - 40 ans 12 30,77
Plus de 40 ans 3 7,67
Profession
Agent de santé 1 2,56
Commergante 13 33,33
Eleve 11 28,21
Etudiante 2 5,13
Cultivatrice 1 2,56
Coiffeuse 1 2,56
Aucune 10 25,64
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Distribution des patientes selon

TABLEAU 2 . . TABLEAU 3 Distribution des patientes selon
les modalités de la prise en charge P B
7 .. . les caractéristiques cliniques
avant I'admission en pneumolo
Modalités de la prise en Effectif Pourcentage Caractéristi lini Effectif  Pourcentage
charge N=39 (%) aracteristiques ciiniques (N = 39) %
Consultations prénatales At rems
o 30 7692 Consommation d’alcool 6 15,38
non 2 e Asthme 2 5,13
Début des symptomes Tuberculose pulmonaire 2 5,15
ler trimestre 5 12,82 Drépanocytose 2 5,13
Deme trimestre 17 43,59 Cirrhose hépatique 1 2,56
3eme trimestre 17 43,59 HTA 1 2,56
Agent de santé en charge de la diseelch 18] g L2730
gg)fs:g:ficien 2 5% Moment du diagnostic de
Meédecin généraliste 1 2,63 Vaff ec.t ion resptrafotre
ler trimestre 4 10,26
Sage-femme 34 89,47 Deme trimestre 3 20,51
Non suivie 1 2,63 3eme trimestre 9 23,08
Type de traitement requ Post-partum 18 46,15
médicamenteux 32 82,05
traditionnel 0 0,00 Fievre 29 74,36
aucun 7 17,95
Si tionnel
Modalité d’approvisionne- r;f;i;ﬁﬁz szonne °
ment en médicaments Toux 37 94,87
prescription médicale 16 41,03 Douleur thoracique 17 43,59
prescription de la sage- 8 20,51 Dvspnée 31 79,49
femme yop : 3 7,69
A Hémoptysie
automédication 8 20,51 Vomiaue 0 0,00
conseil a la pharmacie 7 17,95 g
Signes physiques
Syndrome condensation pul- 11 28,21
monaire
Hypoxémie 14 35,89
Dans 76,92% des cas, les patientes effectuaient des Rales crépitants 26 66,66
consultations prénatales et, elles étaient pour la plu- Détresse respiratoire 25 64,1
.. o Pleurésie 7 17,94
part suivies par une sage-femme (89,47%). Les symp- Insuffisance cardiague 5 5
tomes respiratoires ont débuté aux deuxieéme et troi- — 1 !
sieme trimestres dans 43,59% des cas pour chaque Rales sibilants 4 1025
période. Devant ces symptomes, elles bénéficiaient Examen physique normal 4 10,25

d’une prescription médicamenteuse dans 41,03% des
cas (Tableau 2).

La toux et la dyspnée étaient les symptémes respira-
toires les plus retrouvés, 94,87% et 79,49% respecti-
vement suivies de la détresse respiratoire dans
64,10% des cas. L'intoxication éthylique a été retrou-
vée chez 15,38% patientes; 12,82% patientes étaient
déja connues séropositives au VIH. Dans 46,15% le
diagnostic de 'affection respiratoire a été fait en post
-partum.

Les anomalies radiologiques retrouvées étaient: syn-
drome alvéolaire 35,90%, syndrome interstitiel
15,38%, syndrome alvéolo-interstitiel 30,77%, dilata-
tions des bronches 5,13%, syndrome cavitaire
10,25%, syndrome d’épanchement pleural liquidien
23,08%, adénopathies médiastinales 15,38%, cardio-
mégalie 5,13% (Tableau 3).

J Func Vent Pulm 2021;36(12):35-41

La radiographie thoracique était normale dans
5,13%. L’anémie a été retrouvée dans 64,10% et le
syndrome inflammatoire biologique dans 69,23%. Le
taux de séropositivité au VIH était de 25,64 %.

La pathologie infectieuse était prédominante
(89,74%), la cause la plus fréquente était la tubercu-
lose (48,72%) suivie des infections a germes banals
(28,21%).

L’issue thérapeutique était favorable dans 92,31%,
I'hypotrophie avait affecté 64,10% des nouveau-nés.
Deux patientes sont décédées, I'une d'une hémopty-
sie et l'autre d’une insuffisance respiratoire aigue
(Tableau 4).
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TABLEAU 4  Distribution des patientes selon

les aspects diagnostiques et

évolutifs
Effectif Pourcentage

Diagnostic
Bronchite aigue 1 2,56
Crise d’asthme 2 513
OAP cardiogénique 3 7,69
Pleurésie a germes banals 1 2,56
Pneumocystose pulmo- 1 2,56
naire
Pneumopathie a germes 9 23,08
banals
Pneumopathie pétroliere 1 2,56
Surinfection des séquelles 2 5,13
pulmonaires
Tuberculose et pneumo- 1 2,56
cystose pulmonaire
Tuberculose pleurale 2 513
Tuberculose pulmonaire 16 41,03
Issue thérapeutique
Favorable 36 92,31
Sortie contre avis médical 1 2,56
Décés 2 513
Poids de l'enfant a la nais-
sance
Eutrophique 12 30,77
Hypotrophique 25 64,10
Non évalué 2 5,13
Causes de décés maternel
Hémoptysie ! 50,00
Ir}sufﬁsance respiratoire 1 50,00
aigue

TABLEAUS5 influence des conditions socio-

culturelles sur le choix du person-
nel soignant

Personnel soignant

P
Ob Mé Sag Au-
sté dec e- cun
tric in fem
ien gé- me
nér
ali
ste
Niveau d'études
Primaire 0,00%  0,00%  100% 0,00 % 0
Secondaire 6,45%  3,23% 90,32%  0,00% ,0
Supérieur 0,00%  0,00%  50,00% 50,00% 2
Non scolarisée 0,00% 0,00% 100% 0,00%
Profession
Agent de santé 100% 0,00% 0,00% 0,00% i
Commercante 0,00% 0,00% 100% 0,00%
Cultivatrice 0,00% 0,00  100% 0,00% o
Eleve 0,00% 0,00  100% 0,00% 0
Etudiante 0,00% 0,00  100% 50,00% 0
Coiffeuse 0,00%  0,00%  100% 0,00% 7
Aucune 10,00 10,00 80,00%  0,00%
% %
Religion
Catholique 0,00%  0,00% 100 % 0,00% 0,
Protestante 5,17% 0,00% 91,43% 2,86% 0
Musulmane 0,00% 100% 0,00% 0,00% 0
0

Analyse bivariée

Le niveau d’études, l'activité professionnelle et la
religion ont eu un impact sur le choix du personnel
soignant pour les consultations prénatales.

Ainsi le bas niveau d’études, 1'activité commerciale
et le religion protestante ont été fortement liés au
suivi des patientes par une sage-femme, les diffé-
rences sont significatives, 0,02; 0,0007 et 0,000 respec-
tivement (Tableau 5).

Cependant ces conditions socio-culturelles n’ont pas
influencé le diagnostic (Tableau 6).
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Les caractéristiques socio-culturelles (adresse, pro-
fession et niveau d’études) et le moment de début
des symptdmes n’avaient pas d’inluence sur le dia-
gnostic retrouvé (Tableau 6).

Avoir été a I'école étaient associé a un taux de guéri-
son élevé (p= 0,000).

Cependant 1'4ge, la profession et le moment de
début des symptdmes n'avaient pas d’impact sur
le devenir des patientes de fagon significative
(Tableau 7).
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TABLEAU 6 Influence des caractéristiques socio-culturelles sur le diagnostic

Diagnostic

BA CA OAPC PGB PC PAB PP SISP TB+P TP TPM

% % % % % % % % % % % P
Adresse
Ville 2,70 5,40 8,11 2,70 2,70 24,32 2,70 541 2,70 541 37,84 0.9807
Compagne 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 0,00 100 !
Profession :
Infirmiere 0,00 100 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Coiffeuse 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Commergante 0,00 7,69 7,69 0,00 7,69 23,08 0,00 0,00 7,69 0,00 46,15
Cultivatrice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100 074401
Eleve 9,09 0,00 0,00 9,09 0,00 18,18 9,09 0,00 0,00 0,00 54,55 !
Etudiante 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00
Niveau d’études
Primaire 0,00 0,00 20,00 0,00 0,00 40,00 0,00 0,00 0,00 20,00 20,00
Secondaire 3,23 6,45 3,23 3,23 3,23 19,35 3,23 6,45 3,23 3,23 45,16 00,8984
Supérieur 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00
Non scolarisée 0,00 0,00 100 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Début des symp-
tomes
Ter trimestre 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 40,00 0,00 20,00 0,00 0,00 40,00 05591
2¢ trimestre 5,88 5,88 0,00 0,00 0,00 11,76 5,88 5,88 0,00 5,88 5,88 !
3e trimestre 0,00 5,88 17,65 5,88 5,88 29,41 0,00 0,00 5,88 5,88 23,53
Moment de
diagnostic
ler trimestre 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25,00 0,00 25,00 0,00 0,00 50,00
2¢ trimestre 12,50 12,50 0,00 0,00 0,00 12,50 12,50 0,00 0,00 0,00 50,00 0,5656
3e trimestre 0,00 11,11 11,11 11,11 11,11 33,33 0,00 0,00 0,00 11,11 11,11
post-partum 0,00 0,00 11,11 0,00 0,00 22,22 0,00 5,56 5,56 5,56 50,00

BA : bronchite aigue, CA : crise d’asthme, OAPC : cedéme aigu du poumon cardiogénique, PGB : pleurésie a germes banals, PC : pneumocystose,
PAB : pneumopathie aigue bactérienne, PP : pneumopathie pétrolique, SISP : surinfection des séquelles pulmonaires, TB+P : tuberculose et pneuio-
cystose pulmonaires, TPM : tuberculose pulmonaire, TP : tuberculose pleurale.

TABLEAU 7 Distribution des patientes selon les facteurs pronostiques

Issue thérapeutique

Favorable Déceés SCAM P
Tranche d’age
Moins de 20 ans 100% 0,00% 0,00%
20 - 30 ans 94,74 % 5,26% 0,00%
31 -40 ans 83,34 % 8,33% 8,33% 0,8001
Plus de 40 ans 100% 0,00% 0,00%
Niveau d’études
Primaire 80,00 % 20,00% 0,00%
Secondaire 96,77 % 3,23% 0,00%
Supérieur 100% 0,00% 0,00% 0,000
Non scolarisée 0,00% 0,00% 100%
Profession
Infirmiére 100% 0,00% 0,00%
Coiffeuse 100% 0,00% 0,00%
Commercante 100% 0,00% 0,00%
Cultivatrice 100% 0,00% 0,00%
Eleve 100% 0,00% 0,00%
Etudiante 100% 0,00% 0,00% fedep
Aucune 70,00 % 20,00% 10,00%
Début des symptomes
1er trimestre 13,89% 0,00% 000%
2¢ trimestre 44,44 % 50,00% 000% 07985
3e trimestre 41,67 % 50,00% 100% !
Moment du diagnostic
1er trimestre 11,11% 0,00% 0,00%
2e trimestre 22,22% 0,00% 0,00%
3etrimestre 22,22% 50,00% 0,00% 0,8653
Post-partum 44,44 % 50,00% 100%
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DISCUSSION

La grossesse est un phénomene vecu par I'organisme
maternel comme une semi-allogreffe temporaire.
Durant cet évenement des modifications au niveau
de l'organisme maternel sont nécessaires pour per-
mettre la tolérance cette allogreffe et I'adaptation de
l'organisme maternel a ce nouvel état. Au plan respi-
ratoire, le rétrécissement du calibre des voies aé-
riennes supérieures par congestion peut induire un
trouble du sommeil, une rhonchopathie ou des
signes de rhinite ; 1'élargissement de la cage thora-
cique et l'ascension du diaphragme permettent
I'augmentation de la taille de I'utérus responsable de
la diminution de la capacité fonctionnelle résiduelle,
de la légere diminution ou pas du tout de la capacité
pulmonaire totale. Le volume expiratoire maximal-
seconde et la capacité vitale sont normaux. On note
également une augmentation du volume courant
sans augmentation significative de la fréquence res-
piratoire est responsable de la hausse de la consom-
mation d’oxygene et de la production du dioxyde de
carbone, ainsi que de facteurs hormonaux
(progestérone et cestrogenes). Cette augmentation de
la ventilation minute de repos entraine une augmen-
tation de la pression partielle artérielle en oxygene et
la baisse de celle du dioxyde de carbone
(responsable d'une alcalose respiratoire) dont la con-
séquence ultérieure est le transfert d’oxygene a tra-
vers la placenta [1]. Les modifications cardiovascu-
laires au cours de la grossesse sont nombreuses : une
augmentation du débit cardiaque entre 30 et 50% par
augmentation du volume d’éjection systolique et
d'une tachycardie déie a la demande métabolique
placentaire et feetale, une augmentation du volume
plasmatique jusqu’a 45% et du nombre de globules
rouges de 20 a 30% responsable d"une hémodilution
a l'origine d’une anémie physiologique, une aug-
mentation du travail myocardique compensée par la
diminution des résistances vasculaires systémiques
secondaire a la production des médiateurs
(progestérone, prostaglandines, dioxyde d’azote) et
au développement de la circulation placentaire a bas
niveau de résistance, et la compression de la veine
cave inférieure et de I’aorte abdominale par augmen-
tation du volume de l'utérus [1,10]. Ces modifications
physiologiques imposées par le développement pla-
centaire et foetal créent les conditions a la survenue
des décompensations aigues des pathologies cardio-
respiratoires préexistantes et des maladies infec-
tieuses.

Nous avons réalisé une enquéte prospective et des-
criptive portant sur l'analyse des dossiers des pa-
tientes enceintes hospitalisées dans le service de
pneumologie du CHU de Brazzaville. Durant cette
période, 39 patientes ont été incluses a l'étude.
Les sujets dont 1'dge est compris entre 20 et 30 ans
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étaient les plus touchés (48,72%). Il en est de méme
des patientes ayant un niveau scolaire secondaire
(79,49%), des protestantes (92,31%), des célibataires
(89,74%) et des patientes ceuvrant dans le secteur
informel. Dans 76,92% des cas ces femmes enceintes
étaient suivies ; le type d’agent de santé le plus fré-
quenté était la sage-femme. Dans 43,59% les symp-
tdmes respiratoires ont débuté au deuxiéme tri-
mestre et le diagnostic de 1'affection respiratoire a
été porté en post-partum dans 46,15%. La pathologie
infectieuse était dominante.

La tranche d’age de 20 a 30 ans correspond a la pé-
riode dans laquelle l'activité sexuelle est intense. La
mauvaise politique de 1'emploi en république du
Congo génére un taux de chdmage élevé. En 2015, ce
taux avait été estimé a 42% pour la population jeune
par le programme des nations unies pour le dévelop-
pement [11]. Le manque d’emploie dans la popula-
tion jeune expose a des comportements sexuels a
risque, donc pourvoyeurs des grossesses non dési-
rées. Ces conditions réunies font le lit d'une précarité
du niveau de vie. La mauvaise condition de vie est
elle-méme source des maladies environnementales,
le plus souvent infectieuses. Le fait que les voies aé-
riennes basses, d'une superficie d’environ 80-120 m?,
sont au contact direct et étroit avec le milieu externe,
elles sont la cible privilégiée de ces maladies. Ces
pathologies infectieuses sont dominées par la tuber-
culose. Selon l'organisation mondiale de la santé,
dans les contextes ott la prévalence de la tuberculose
dans la population générale atteint 100/100 000 habi-
tants ou plus, le dépistage systématique de la tuber-
culose évolutive chez la femme enceinte devra étre
considéré comme faisant partie des soins prénatals
[12]. La sage-femme était I'agent de santé le plus fré-
quenté par les gestantes. Cela peut étre expliqué par
le cotit élevé de la prise en charge de la grossesse
chez l'obstétricien comparée a celle réalisée par la
sage-femme. Les facteurs comme le bas niveau d’ins-
truction et la précarité des conditions socio-
économiques des patientes sont également des élé-
ments qui incitent les gestantes a fréquenter plus la
sage-femme que 1'obstétricien. L’évolution était favo-
rable dans la majorité des cas (92,31%). Etant donné
que la pathologie dominante était infectieuse, cette
évolution majoritairement favorable est liée a la
bonne observance des recommandations des consen-
sus. Deux patientes sont décédées. L'une d’elle est
morte par hémoptysie cataclysmique. Cette patiente
était porteuse d'une cirrhose hépatique. L’associa-
tion cirrhose du foie et grossesse est une situation a
la fois rare et mauvaise, car le risque de décompen-
sation de la cirrhose est accru. Cette décompensation
est due a 'augmentation de I'hypertension portale et
I'aggravation de l'insuffisance hépatocellulaire. Le
pronostic maternel et/ ou foetal est en jeu et la morta-
lité restée élevée [13,14]. L'autre patiente est décédée
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dans un tableau d’insuffisance respiratoire aigue.
Cette patiente séropositive au VIH était affectée par
une pneumocystose pulmonaire avec atteinte infil-
trante diffuse et bilatérale responsable d'une défail-
lance multiviscérale. L’hypotrophie observée chez
64,10% des nouveau-nés est le reflet du retard de
croissance intra-utérin imputable a l'action conju-
guée de I'hypoxémie chronique et 'anémie chez la
mere. En effet, 'apport insuffisant en oxygene, car
'organe de ventilation est affecté, entraine 1'altérante
des échanges entre la mere et le foetus.

CONFLIT D”INTERET

Aucun.
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