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GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT CHEZ L'ADOLESCENTE: A PROPOS DE 1240 CAS 
COLLIGES AU CHU DE COCODY

ADOLESCENT PREGNANCY AND LABOR: ABOUT 1240 CASES COLLECTED AT CHU OF 
COCODY

NGUESSAN KLP, ADJOBY R, MIAN B, KOFFI A., GONDO D, KONAN J, LOUE V., KOUAME A, 
KRAMO F, ALLA C, GBARY E, KOUAKOU F, ABAULETH R, BONI S

Service de gynécologie et d'obstétrique du CHU de Cocody. BP V 13 Abidjan-RCI

Correspondances : Docteur NGUESSAN KOFFI Téléphone : (225) 07 81 55 07 ; Email : 
nguesskoffi@yahoo.fr 

RESUME
Objectifs : Déterminer le pronostic fœto-maternel de l'accouchement chez l'adolescente
Patientes et méthode : Etude rétrospective et comparative réalisée au CHU de Cocody sur une période de 
trois ans. Il s'agissait de comparer deux populations. Celle représentant l'ensemble des accouchements 
chez les adolescentes (12 à 19 ans) : les cas ; et celle représentée par l'ensemble des accouchements ches 
les femmes de 20 à 30 ans. Le test statistique du khi deux a été utilisé pour comparer les différents effectifs 
au seuil de signification      = 5% (p<0,05).
Résultats : La fréquence de l'accouchement chez les adolescentes étaient estimée à 13%. Elles avaient un 
âge moyen de 17,5 ans et sans niveau d'instruction dans 23,7% des cas. La déclaration de la grossesse au 
premier trimestre était estimée à 24% contre 46,6% dans le groupe témoin (p = o,oo1). On note 41,4% des 
adolescentes ayant effectué au moins quatre CPN contre 70,4% dans le groupe témoin. Les taux des 
accouchements par voie basse et par césarienne étaient statistiquement identiques dans les deux 
populations. Les complications les plus observées chez les adolescentes étaient les déchirures périnéales 
(5,4%), l'éclampsie (3,7%), et la pré éclampsie (3,9%). Il a été enregistré 29 décès chez les adolescentes 
contre 25 dans le groupe témoin (p = 0,377). Les nouveau-nés de mères adolescentes avaient un faible 
poids de naissance dans 22% des cas et un score d'Apgar inférieur à 7 dans 47% des cas. Le transfert en 
néonatalogie (4,8% contre 3,7%) et la mortalité périnatale (12% contre 8,9%).
Conclusion : la grossesse et l'accouchement chez l'adolescente sont à risque. L'accent doit être mis sur la 
prévention qui passe par la scolarisation des jeunes filles, l'éducation sexuelle et la sensibilisation sur les 
risques liés à la maternité précoce.
Mots clés : adolescence, grossesse, accouchement, complications.

SUMMARY
O b j e c t i v e :  To  d e t e r m i n e  t h e  p r o g n o s i s  o f  f e t a l - m a t e r n a l  c h i l d b i r t h  t e e n
Patients And Methods: Retrospective and comparative study conducted in Cocody University Hospital 
over a period of three years. This was to compare two populations. The representative of all births among 
adolescents (12-19 years) cases, and that represented by all births Ches women aged 20 to 30 years. The 
statistical test of chi-square was used to compare the different numbers at significance leve

Results: The incidence of childbirth among adolescents was estimated at 13%. They had a mean age of 
17.5 years and no education to 23.7% of cases. The declaration of pregnancy in the first quarter was 
estimated at 24% against 46.6% in the control group (p = o, OO1). There 41.4% of females who made at 
least four prenanatale visits against 70.4% in the control group. The rates of vaginal deliveries and cesarean 
were statistically identical in both populations. The complications observed in most teenagers were 
perineal tears (5.4%), eclampsia (3.7%), and preeclampsia (3.9%). It was recorded 29 deaths among 
adolescents against 25 in the control group (p = 0.377). Infants born to teenage mothers had low birth 
weight in 22% and an Apgar score below 7 in 47% of cases. Transfer in neonatology (4.8% against 3.7%) 
a n d  p e r i n a t a l  m o r t a l i t y  ( 1 2 %  a g a i n s t  8 . 9 % ) .
Conclusion: Pregnancy and childbirth in adolescence are at risk. The focus should be on prevention 
through education of girls, sex education and awareness of the risks associated with early childbearing.
Keywords: adolescence, pregnancy, childbirth, complications.

l á = 5% (p 
<0.05).
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INTRODUCTION
L'adolescence est selon l'OMS la période de vie 
située entre  10 et 19 ans. La survenue d'une 
grossesse à cet âge présente un intérêt particulier en 
obstétrique à cause de sa fréquence élevée et des 
risques qui lui sont rattachés. Il s'agit donc d'une 
grossesse à haut risque tant pour la mère que pour le 
fœtus. Selon l'UNICEF, si une mère a 18 ans, son 
bébé a 60% de risque de mourir dans la première 
année de vie. Il nous est donc paru nécessaire  de 
porter notre attention sur ce phénomène afin de 
contribuer à faire reculer la mortalité materno-
infantile. A travers ce travail nous nous proposons 
de préciser la fréquence de l'accouchement chez les 
adolescentes et d'en  évaluer le pronostic materno-
fœtal

PATIENTES ET MÉTHODE
Nous avons mené une étude rétrospective 

eranalytique du 1  janvier 2003 au 31 décembre 2005 
soit une période de 3 ans. Le  groupe d'étude était 
constitué par les adolescentes âgées de  12 à 19 ans 
et qui ont accouché à la maternité du CHU de 
Cocody après 28 semaines d'aménorrhée. Un 
groupe témoin était composé de femmes de 20 à 30 
ans qui ont accouché au cours de la même période. 
Les données ont été recueillies à l'aide d'une fiche 
d'enquête. La saisie, le traitement et l'analyse ont 
été réalisés sur les logiciels Epi data 3.1, SPSS 
version 120 et Epi info 2000. Le test statistique du 
khi deux a été utilisé pour comparer les différents 
effectifs au seuil de signification
    = 5% (p<0,05).

RÉSULTATS 
1. Fréquence 
Durant la période d'étude, nous avons retenus 1240 
dossiers d'accouchements chez les adolescentes sur 
12652 dossiers d'accouchements soit une fréquence 
de 9,80%. Le nombre est resté constant sur les 3 ans 
avec une moyenne de 33%. 

2. Suivi prénatal
La grossesse n'a pas été suivie chez 5% des 
adolescentes contre 2,6% pour le groupe témoin. 
L'illustration nous est donnée par le Tableau I.
3. Pathologies au cours de la grossesse
L'anémie, la prééclampsie et le paludisme étaient 
plus fréquentes chez les adolescentes comme nous 
l'observons dans le Tableau II.

Nombre de CPN       Adolescentes     Groupe témoin

                                  Effectif       %        Effectif       % 

0                                    62         53              5            2,6

1                                   184        14,8         88            6,5

2 - 3                              481        38,8         278        20,5

= 4                                513        41,4         955        70,4

TOTAL                       1240      100          1356       100

Tableau I : répartition des patientes selon le
suivi prénatal

Pathologies      Adolescentes    Groupe témoin      P

                          Effectif    %       Effectif     %

MAP                     109       8,8        118         7,1    0,533

Anémie                 135       11           7          05,2   0,004

Prééclampsie        246        19,8      203        15     0,001

Paludisme             284        222       121        5,6    0,001

Infection urinaire  20            2           14        1,3   0,608

Tableau II : répartition selon les pathologies
 rencontrées au cours de la grossesse

4. Déroulement de l'accouchement
Nous avons observé deux fois plus d'anomalies du 
bassin chez les adolescentes par rapport au groupe 
témoin (24,5% Vs 10,7% ;p=0,001).
Une épis io tomie  a  é té  beaucoup p lus  
systématiquement réalisée chez les adolescentes par 
rapport aux témoins (48% Vs 34,4%). Voir Tableau 
III

Bassin            Adolescentes             Groupe témoin

                       Effectif      %              Effectif       %

Normal            936           75,5             1211        89,3

Limite             256            20,6              115         8,5

Chirurgical       16              1,3                 13         1

Total               1240          100              1356        100

Tableau III : répartition selon le type de bassin
maternel

5. Pronostic maternel

Les déchirures périnéales, la pré éclampsie, 

l'éclampsie et la chorioamniotite ont constitué les 

principales complications maternelles observées 

chez les adolescentes.

29 décès ont été constatés chez les adolescentes soit 

un taux de mortalité maternelle de 2624,4 pour 

100000 naissances vivantes contre 2014,5/100000 

dans le groupe témoin. 
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0                                135           10,9            115       8,5

1 - 3                           17               1,4             14           1

4 - 7                           430           34,7            272     20,1

8 - 10                         658           53               955     70,4

Total                          1240         100            1356    100

Tableau IV : pronostic néonatal précoce

   Adolescentes          Groupe témoinScore Apgar 
ème5  minute

Effectif         %          Effectif     %

6. Pronostic néonatal
Le mauvais score d'Apgar était plus fréquent chez 
le nouveau-nés de mère adolescente (47%) contre 
29,6% dans le groupe témoin. (Cf Tableau IV)
A la sortie de la salle d'accouchement, la mortalité 
périnatale et le transfert en néonatalogie étaient 
plus importante pour les nouveau-nés de mère 
adolescente

DISCUSSION
1. Fréquence
La fréquence de l'accouchement chez les 
adolescentes était de 9,8% dans notre étude. Elle 
est nettement inférieure à celle de GUIELLA [1] au 
Burkina Faso qui trouvait 17% en 2004. En France, 
UZAN [2] rapportait un chiffre très faible de 0,85% 
en 2008. Plusieurs raisons pourraient expliquer la 
fréquence élevée de l'accouchement chez 
l'adolescente dans les pays en voie de 
développement. Il s'agit entre autres de la précocité 
de mariages et des rapports sexuels, du faible usage 
des méthodes de planification familiale 
contraceptif et l'inexistence d'éducation sexuelle 
soit parce qu'elles sont méconnues ou peu 
disponibles.
2. Suivi pré natal
La surveillance prénatale a pour principale objectif 
de déceler les grossesses à risque. Nous avons 
retrouvé un nombre significativement important de 
grossesses non suivies chez les adolescentes par 
rapport au groupe témoin (5% Vs2,6%). Ces 
chiffres sont pratiquement identiques aux données 
de la littérature en effet, en France 5 à 10% des 
grossesses à l'adolescence sont méconnues jusqu'à 
l'accouchement [2]. Cependant d'autres études ont 
montré des chiffres plus élevés que les nôtres 
comme celle de Tambwe [3] en RD Congo avec un 
taux de 30,2%. Les grossesses de l'adolescence 
sont en générale de déclaration tardive et mal 
suivies. Il s'agit de grossesses non désirées et donc 
cachées le plus longtemps possible afin d'éviter 
des conflits familiaux ou l'arrêt de la scolarité. 

Pathologies au cours de la grossesse
Deux pathologies ont été plus retrouvées chez 
l'adolescente au cours de la grossesse. Il s'agit de 
l'anémie (11% versus 5,2% ; p = 0,004) et  de la 
prééclampsie (19,8% versus 15% ;p = 0,001). 
Concernant l'anémie CARLES [5] en Guyane 
rapportait 10,6% par contre les chiffres de la 
prééclampsie sont supérieures aux données de la 
littérature. L'adolescent est un organisme en 
croissance qui est exposé au cours de la grossesse à 
des carences, des perturbations psychiques. Ces 
pathologies seraient aussi liées aux conditions 
socio-économiques défavorables d'une adolescente 
le plus souvent célibataire. Cette situation pourrait 
faire intervenir des facteurs génétiques et 
immunologiques dans la survenue de la 
prééclampsie retrouvée dans la littérature [4]. 
3. Déroulement de l'accouchement
 La prédominance des anomalies du bassin était 
significative chez  les adolescentes (24,5% Vs 
10,7%) par rapport au groupe témoin. Carles [5] 
également retrouvé un  chiffre semblable (25%). 
Ces anomalies correspondent le plus souvent à une 
immaturité des bassins en rapport avec à une 
croissance inachevée et ne seraient donc pas 
définitivement acquises.
Notre étude retrouvait en outre que plus de la moitié 
des accouchements se sont faits par voie basse 
(69%). Ce chiffre est moins élevé que ceux 
retrouvés dans la littérature. Au cours de 
l'accouchement par voie basse, une épisiotomie a été 
systématiquement réalisée chez 48 % des 
adolescentes contre 34,4% des témoins. Ces 
résultats sont superposables à celui de GANDZIEN 
[6]. La rigidité du périnée chez les adolescentes pour 
la majorité nullipare a motivé la pratique de 
l'épisiotomie. Les taux de césarienne étaient 
pratiquement identiques dans les deux groupes 
d'étude.
4. Pronostic maternel
Des complications  ont été observées chez les 
adolescentes  dans 23,1% contre 17,1% dans le 
groupe témoin. Okoue [7] un résultat inférieur de 
19,16%. Ces complications étaient dominées par les 
déchirures périnéales et l'éclampsie qui étaient trois 
fois plus fréquentes.
Nous avons enregistré 29 décès maternels chez les 
adolescentes soit un taux de mortalité de 
2624,4/100000 naissance vivante. Ce taux élevé est 
également mentionné par la littérature africaine 
alors que dans les pays médicalisé ce taux oscille 
entre 10 et 20 morts maternelles pour 100000 
naissances vivantes.
5. Pronostic néonatal
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Le score d'Apgar est un excellent indicateur de la 
morbidité  néonatale. Dans notre étude, un score 
d'Apgar inférieur ou égal à 7 a été retrouvé chez 
47% de nouveau-nés de mère  adolescente contre 
29,6% chez les témoins. L'explication pourrait être 
la longue durée du travail, l 'utilisation 
d'ocytociques traditionnels et surtout longue durée 
d'expulsion chez les adolescentes. Ce qui a conduit 
à une réanimation néonatale chez 23,3%  de ces 
nouveau-nés.  A la sortie de la maternité, 4,8% des 
nouveau-nés de mère adolescente ont été transférés 
en néonatalogie et la mortalité périnatale était de 
12% chez les nouveau nés de mères adolescente. La 
mortalité néonatale que nous avons trouvée était de 
12%. Carles [5] avait trouvé des résultats similaires 
mais une mortalité moindre compte tenu du plateau 
technique important permettant un meilleur accueil 
des nouveau-nés.

CONCLUSION
La grossesse à l'adolescence constitue un risque 
important pour la mère et l'enfant. La morbidité et  
la mortalité materno-fœtale restent élevées. Leur 
réduction passe par des meilleures conditions 
sociales et un accompagnement  psycho-social.
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RESUME
Objectif : Déterminer la fréquence et apprécier le pronostic maternel de l'HTA de la parturition
Patientes et méthodes : Il s'agissait d'une étude transversale analytique portant sur 70 cas d'HTA 
découverts au cours de la parturition comparés à 140 témoins choisis au hasard. Elle s'est déroulée à la 

ermaternité du CHU de Cocody-Abidjan (Côte d'Ivoire) sur une période de 6 mois (1  janvier au 30 juin 
2006). 
Résultats : La fréquence de l'HTA de la parturition représentait 5,38 % de l'ensemble des accouchements. 
Le profil épidémiologique était celui de nullipares jeunes sans activités professionnelles. La majorité 
n'avait bénéficié d'aucun suivi prénatal. Le pronostic maternel était réservé. En effet la létalité était plus 
importante chez les cas par rapport aux témoins (7,1% vs 0,1% ; p = 0,0053). 
Conclusion : Le pronostic maternel et fœtal de l'HTA découverte de façon fortuite au cours de la 
parturition était sombre. Son amélioration passerait par un monitoring continu de la pression artérielle 
durant toute la durée du travail d'accouchement associée à la prise en charge systématique de cette HTA 
par la prescription d'un antihypertenseur.

SUMMARY
Objective: the goal of this study was to determine the frequency and assess the maternal and fœtal 
prognosis of labor high-blood pressure.
Patients and methods: We performed a prospective analysis of 70 cases of high-blood pressure funded 
during the birth labor which we compared with 140 witnesses choose at random. She took place at the 

er
Cocody university teaching hospital (Abidjan-Côte d'Ivoire) during six months (1  January to 30 June 
2006).
Results and discussion: The incidence of high-blood-pressure of the parturition was 5.38 % of all the 
deliveries. The epidemiological profile was young nulliparous without professional activities. Half of the 
pregnancies have no medical follow. The maternal letality of high-blood pressure was higher than the 
witnesses (7.1% vs 0.1% ; p = 0.028). 
Conclusion: The prognosis of high-blood pressure found fortuitously during parturition was dark for the 
woman and his son and may be improve by the monitoring of the blood pressure during birth labor. 
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INTRODUCTION
L'association Hypertension artérielle (HTA) et 
grossesse constitue la première cause de morbidité 
et de mortalité fœtales et la troisième cause de 
mortalité maternelle en Afrique. Les chiffres 
varient entre 9 et 15% d'un pays à l'autre [1]. La 
survenue d'une HTA au cours de la parturition est 
une s i tuat ion f réquente .  Le s t ress  de  
l'accouchement et bien d'autres raisons seraient 
incriminés dans sa survenue. Dans notre contexte 
de sous équipements, elle passe souvent inaperçue 
ne se révélant que sous la forme d'une de ses 
complications. Le pronostic materno-fœtal est 
donc grave en raison surtout du diagnostic tardif. Il 
d'autant plus marqué que surviennent les 
complications aigues paroxystiques (éclampsie, 
h é m a t o m e  r é t r o - p l a c e n t a i r e ,  H E L L P 
syndrome,…). Cette situation est plus que 
préoccupante eu égards aux défaillances ou 
déficiences du plateau technique des pays 
d'Afrique subsaharienne. La présente étude se 
proposait de préciser la fréquence des HTA 
survenant uniquement au moment de la parturition 
et d'en apprécier le pronostic maternel et fœtal.

PATIENTES ET METHODES
Nous avons réalisé une étude transversale 
analytique à la maternité du CHU de Cocody. Elle 

er
s'est étendue sur une période de 6 mois allant du 1  
Janvier au 30 Juin 2006. Deux populations ont ainsi 
été comparées. La population composée de 70 cas 
d'HTA découvertes exclusivement au cours de la 
surveillance du travail d'accouchement, chez des 
parturientes à terme sans antécédent d'HTA ni avant 
ni durant la grossesse (les cas). Ces cas ont été 
comparés à 140 parturientes n'ayant pas présenté 
d'HTA à l'admission ni durant le travail, (les 
témoins). La sélection des témoins a répondu au 
simple fait du hasard. Les paramètres socio-
démographiques et le pronostic maternel ont été 
étudiés. La tension artérielle était prise toutes les 
heures pendant le travail d'accouchement à l'aide 
d'un tensiomètre à brassard. 
L'analyse statistique des données s'est fait à l'aide 
du logiciel EPI INFO version 6.04. Le test 
statistique utilisé était le Khi 2 au seuil à fixé à 5% 
(P<0,05). Les limites de l'étude résidaient dans 
l'absence d'uniformité de la méthode de prise de la 
TA et la qualité du tensiomètre n'était pas toujours 
garantie ; la fréquence  de la prise de la TA pourrait 
influencer le nombre de cas, enfin souvent les 
ca rne t s  de  san té  mère -en fan t  é t a i en t  
insuffisamment remplis.

 

RESULTATS
Fréquence
Au cours de l'enquête, 200 cas d'HTA ont été 
recensés en salle d'accouchement sur un total de 
1300 accouchements. La fréquence globale de 
l'HTA était donc de 15,38%. Parmi ceux-ci, 70 cas 
ont été découverts uniquement durant la 
surveillance du travail (35%) soit 5,38 % de 
l'ensemble des accouchements.

Caractéristiques socio-démographiques des 
parturientes
Les parturientes hypertendues avaient entre 20 et 34 
ans (47,14 %) ; étaient surtout des nullipares et 
primipares (82,86%) ; sans profession (42,86%). La 
césarienne a été le mode d'accouchement le plus 
retrouvé (63%).

Pronostic maternel
La différence de décès maternels était plus 
importante chez les cas par rapport aux témoins 
(7,1% vs 0,1% ; p = 0,028). Voir tableau I
La morbidité maternelle était quant à elle dominée 
par l'éclampsie soit 62,5%. Le tableau II nous en 
donne un aperçu.

DISCUSSION
Fréquence
Les études sur les à-coups hypertensifs de la 
parturition ne sont pas nombreuses. Il ne s'agit pas 
pour autant d'une situation très rare. La fréquence 
retrouvée dans notre série n'était pas négligeable 
(5,38 %) et reste supérieure à celle retrouvée 10 ans 
plutôt par Brou [2] au CHU de Treichville (3,10 %). 
Elle est cependant inférieure à celle observée 
récemment par Bah [3] au Niger en 2001 (17,5%) et 

Tableau I: Décès maternel 

Décès maternels Cas                     Témoins
Effectif      %       Effectif     %

Non                         65          92,9    139    99,29

Oui                           5           7,1       1   0,71

Total                         70 100          140      100

×²=4,83         p = 0,028 significatif

Type de complications       Effectif       %

éclampsie                                 5            62,5

HRP                                      3             37,5

Total                                      8     100

Tableau II: Type de complications maternelles
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aux 10 % rapportés par les auteurs occidentaux et 
américains [1]. Ceci serait lié aux sous équipements 
de nos structures sanitaires où il n'y a souvent ni 
appareil à tension, ni pèse personne, etc…La 
fréquence de l'HTA de la parturition reste donc pour 
toutes ces raisons à notre avis sous estimée dans 
notre contexte de sous développement. En effet, les 
prises de la TA sont peu fréquentes en raison de 
l'absence de visites prénatales, ou de la défaillance 
ou de l'indisponibilité du matériel. 
Profil socio-démographique
Les patientes étaient pour la plupart jeunes (70%). 
Elles avaient en moyenne de 26,7 ans. Cette 
observation était identique à celles décrite par Brou 
[2] et Beau Fils [1] longtemps déjà. Le stress de 
l'accouchement serait, pour beaucoup, incriminé 
dans la survenue de cette hypertension artérielle 
dans la mesure où il s'agit de leur première fois. 
Le nombre important de primigestes (42%) avait 
également été relevé par Coulibaly (44%) [4]. Cela 
pourrait trouver une explication dans l'hypothèse du 
conflit immunitaire [3]. Celle-ci a été prouvée par la 
présence d'immunoglobuline proche des filaments 
de fibrine dans les dépôts rencontrés dans les 
cytolyses endothéliale et mésengiale. Le manque de 
stimulation des anticorps facilitant et des cellules 
suppressives au cours de la première grossesse a 
donc été évoqué [1]. 
La prédominance des nullipares et les primipares 
(82,86%) dans notre étude rejoint les observations 
faites par BAH [3] et de Osondu [5]. Le stress de la 
douleur du premier accouchement et l'émotion 
pourraient évoqués comme facteurs favorisants.
Mode d'accouchement
La césarienne a constitué la voie d'accouchement 
prédominante chez nos cas (63%). ABHE [2], 
Coulibaly [4] et Osondu [5] avaient rapportés des 
taux semblables. L'instabilité des chiffres 
tensionnels malgré une thérapeutique bien menée de 
même que la crainte de la survenue des accidents 
paroxystiques ont semblé guider ce choix. L'objectif 
était surtout d'obtenir une évacuation utérine dans 
les plus brefs délais afin d'éviter la survenue des 
complications redoutables que sont l'éclampsie, le 
HELLP syndrome et l'hématome rétroplacentaire.
Pronostic maternel
Dans notre étude le taux de létalité lors de la 
survenue d'un à-coup hypertensif au cours de la 
parturition était important (7,14%). De même, le 
risque de survenue du décès maternels était plus 
significatif en cas d'HTA de la parturition (p = 
0,028). 
Dans la littérature, les taux de létalité étaient 
variables selon les pays et les auteurs. Ils restent 
nettement plus élevés dans les pays sous médicalisés 

d'Afrique subsaharienne. Osondu [5] avait ainsi 
observé au CHU de Treichville (Côte d'Ivoire) un 
taux de létalité similaire au notre (6,7%). En France, 
Barjon et Beaufils relevaient un taux nettement 
inférieur de 1,1% [1]. Cette létalité importante serait 
en partie liée à la survenue de complications graves 
liées au retard au diagnostic et à la prise en charge. 
Nous avons en effet relevé 3 cas de décès par 
hématome rétroplacentaire et 2 cas par arrêt 
cardiorespiratoire dans un tableau d'état de mal 
éclamptique. Ces décès sont survenus en unité de 
soins intensifs de réanimation après transfert de la 
patiente. Le retard dans la prise en charge dû aux 
difficultés d'acquisition des médicaments du fait de 
leur indisponibilité ou du manque de revenu 
financier de la famille en étaient les causes majeures.
Pour ce qui était de la morbidité maternelle elle était 
dominée par l'éclampsie (62,5%). Il s'agit d'une 
complication aigue paroxystique fréquente de 
l'association hypertension artérielle et grossesse. Son 
pronostic est très souvent réservé dans notre contexte 
de sous médicalisation et de faible niveau socio-
économique. Car sa prise en charge est très souvent 
retardée par les récurrents problèmes liés au sous 
développement.

CONCLUSION
La fréquence des à-coups hypertensifs de la 
parturition est élevée, et le pronostic maternel 
sombre. L'amélioration du pronostic passe par un 
dépistage précoce par la prise systématique de la 
tension artérielle durant toute la durée du travail 
d'accouchement.
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