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LA PRÉ-ÉCLAMPSIE CHEZ LES ADOLESCENTES : ASPECTS ÉPIDÉMIOLOGIQUES, 
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DE YAOUNDÉ AU CAMEROUN
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RESUME SUMMARY

Objectif : il était de décrire les caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques et évolutives de la 
pré-éclampsie chez les adolescentes à Yaoundé 
(Cameroun).
Méthodologie : il s’est agi d’une étude transversale 
rétrospective descriptive qui s’est déroulée à l’hôpital 
central et à l’hôpital gynéco-obstétrique et pédiatrique 
de Yaoundé. Nous avons recruté les adolescentes 
prises en charge pour une pré-éclampsie du 1er Janvier 
2015 au 30 Novembre 2021, soit une période de 
sept ans. Les données ont été analysées à l’aide des 
logiciels Cspro 7.1 et SPSS 3.0.
Résultats : la prévalence de la pré-éclampsie était 
de 1,9% des accouchements (784/42170). Les 
adolescentes représentaient 17,7% (139/784) des pré-
éclamptiques, ce qui représentait 0,3% (139/42170) 
des accouchements. L’âge médian était de 18 ans 
avec des extrêmes de 12 ans et 19 ans. La plupart des 
adolescentes arrivaient avec un mauvais état général 
(80% ; 92/115).  A l’admission, la pré-éclampsie dans 
sa forme sévère représentait 74,8% (86/115) des 
cas avec 13,9% (16/115) de mort fœtale in utero à 
l’arrivée. La prise en charge avait nécessité l’utilisation 
d’antihypertenseurs en bithérapie dans 51,3% des 
cas. L’accouchement par césarienne était prédominant 
(76,5% ; 88/115). Les complications étaient dominées 
par l’éclampsie (32,2% ; 37/115). Le taux de décès 
maternel était de 12,2% (14/115) et le décès périnatal 
représentait 13,9% (16/115) des cas.
Conclusion : la forme sévère de la pré-éclampsie 
est fréquente chez les adolescentes. Le pronostic 
était mauvais. Un meilleur suivi prénatal et une prise 
en charge d’emblée agressive devraient améliorer le 
pronostic de la maladie.
 

Mots-clés :	 Adolescentes ; Pré-éclampsie ; 
Complications ; Cameroun.

Preeclampsia in adolescents: epidemiological, 
clinical, therapeutic and prognostic aspects in 2 
hospitals in Yaoundé, Cameroon

Objective: it was to describe the epidemiological, 
clinical, therapeutic and prognostic characteristics 
of pre-eclampsia in adolescent girls in Yaoundé 
(Cameroon).
Methodology: this was a retrospective descriptive 
cross-sectional study conducted at the Yaoundé 
Central Hospital and the Gynaecological-Obstetric 
and Paediatric Hospital over a 3-month period. We 
recruited adolescent girls who had been treated for 
pre-eclampsia from January 1st 2015 to November 30th 
2021. Data were collected and analyzed using Cspro 
7.1 and SPSS 3.0 software.
Results: the prevalence of pre-eclampsia was 1.9% 
of all deliveries (784/42,170). Adolescents accounted 
for 17.7% (139/784) of pre-eclamptic cases, which 
represented 0.3% (139/42,170) of the total number 
of deliveries. The median age was 18, with extremes 
of 12 and 19. All patients were referred and arrived 
in poor general condition (80%; 92/115).  Severe pre-
eclampsia accounted for 74.8% (86/115) of cases. 
Prenatal follow-up was often poor (52.2%; 60/115), with 
13.9% (16/115) of fetal death in utero on admission. 
Management often required the use of antihypertensive 
drugs (69.6%; 80/115), in 51.3% of cases as dual 
therapy. Caesarean section was the most frequent 
mode of delivery (76.5%; 88/115). Complications 
were dominated by eclampsia (32.2%; 37/115). The 
maternal death rate was 12.2% (14/115), and perinatal 
death occured in 13.9% (16/115) of cases.
Conclusion: adolescent often present with the 
severe form of pre-eclampsia with a bad prognosis. 
Management should be more aggressive to reduce the 
incidence of complications.
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Cameroon.
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systolique et 90 mm d’Hg pour la diastolique 
associée à une protéinurie supérieure à 300 
mg/24h ou une bandelette urinaire positive à 2 croix 
ou plus. Nous avons exclu les cas d’hypertension 
sans protéinurie. 

Nous avons réalisé un échantillonnage exhaustif 
non consécutif et non probabiliste.  
Nous avons recherché les variables épidémiologi-
ques (âge des patientes, statut marital, profession, 
religion, parité, niveau d’étude), cliniques (nombre 
de consultations prénatales, histoire de prise de 
pression artérielle avant 20 semaines de gros-
sesse, état général à l’arrivée, sévérité de l’hyper-
tension artérielle à l’admission, l’état du fœtus à 
l’admission, le score de Bishop à l’admission, les 
paramètres du bilan biologique à l’arrivée) et thé-
rapeutiques (type de traitement administré, mode 
d’accouchement, poids du fœtus à la naissance, 
le score d’Apgar à la naissance, l’état du fœtus à 
la naissance) .
Après avoir obtenu les autorisations administratives, 
nous avons exploité les registres des urgences, 
de la salle d’accouchement, d’hospitalisation 
et du bloc opératoire à la recherche des cas de 
pré-éclampsie. Les dossiers ont par la suite 
été recherchés dans les archives. Ces dossiers 
ont permis de rassembler les informations qui 
ont été collectées à partir des fiches de collecte 
préalablement conçues et prétextées.  
La saisie, l’analyse, et le traitement statistique 
des données ont été réalisées à l’aide du logiciel 
Cspro version 7.0. Les analyses des variables ont 
été réalisées avec les logiciels SPSS (Statistical 
package for Social Sciences) version 3.0 et Excel 
du Microsoft office 2013. Nous avons calculé 
les fréquences des variables catégorielles, les 
moyennes avec leur écart-type de même que les 
médianes des variables quantitatives.   

II. RÉSULTATS 

Du 1er Janvier 2015 au 30 novembre 2021, nous 
avons enregistré 42170 accouchements à l’HCY et 
à HGOPY. La prééclampsie chez les adolescentes 
représentait 17,7 % (139/784) de l’ensemble des cas 
de prééclampsie enregistrés, soit une prévalence 
globale de 0,3 % (139/42170) sur l’effectif total des 
accouchements. Par ailleurs, nous avons exclu de 
l’analyse 24 dossiers incomplets.

1. 	 Epidémiologie : prévalence, données 
sociodémographiques

Le tableau I montre les données socio-
démographiques des adolescentes pré-
éclamptiques. Dans notre population d’étude, 
l’âge médian était de 18 ans avec des extrêmes 

INTRODUCTION

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé en 
2015, la maladie hypertensive en grossesse est 
la troisième cause de mortalité maternelle dans 
le monde. La pré éclampsie y occupe une place 
centrale  affectant environ à 20 % des femmes 
enceintes hypertendues avec une létalité accrue 
en Afrique  [1, 2]. Parallèlement, les grossesses 
chez les adolescentes (10 – 19 ans) constituent  
un problème majeur de santé publique dans le 
monde en général et en Afrique subsaharienne 
en particulier [3, 4]. Cette période de transition 
biologique et sociale accroit les risques de 
complications telles que l’accouchement 
prématuré, le retard de croissance intra-utérin et 
la prééclampsie [5, 7]. 
Les taux de grossesse chez les adolescentes sont 
en augmentation dans les pays en développement, 
avec une fréquence plus élevée d’issue maternelle 
et périnatale défavorable. Essiben et al ont trouvé 
que 27,2% des grossesses des adolescentes 
présentent des complications [6].  En milieu africain 
le diagnostic tardif, au stade de complications 
obstétricales, l’inadéquation des indications 
thérapeutiques et l’insuffisance des moyens de 
réanimation expliquent la gravité particulière de la 
pré éclampsie[2].

Au Cameroun, selon EDS 2028, la pré-éclampsie 
est la deuxième cause de mortalité maternelle, 
après les hémorragies. La primiparité et l’âge 
jeûne (moins de 20ans) sont les principaux 
facteurs de risque de la pré-éclampsie connues. 
Face à cette vulnérabilité, à la forte incidence de la 
prééclampsie dans notre milieu ainsi qu’au manque 
de données locales, cette étude vise à décrire le 
profil épidémiologique de la pré-éclampsie chez 
l’adolescente à l’Hôpital Central et à l’Hôpital 
Gynéco-Obstétrique de Yaoundé (Cameroun).

I. MÉTHODOLOGIE 

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive, que 
nous avons menée dans les maternités de l’Hôpital 
Central de Yaoundé (HCY) et de l’hôpital Gynéco-
obstétrique et pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) 
au cours de la période allant du 1er janvier 2015 
au 30 novembre 2021. La collecte des données a 
été rétrospective et s’est déroulée du 1er Juin à 31 
Décembre 2021.  

Nous avons colligé les dossiers de toutes les 
adolescentes ayant présenté une pré-éclampsie et 
ayant été prise en charge jusqu’à l’accouchement 
dans les sites de l’étude. La pré-éclampsie 
était définie comme une hypertension artérielle 
supérieure ou égale à 140 mm de Hg pour la 
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de 12 ans et 19 ans. Les adolescentes de moins 
de 16 ans représentaient 11,3% (13/115) de notre 
échantillon. Elles étaient pour la plupart des élèves 
(63,5% ; 73/115) célibataires (84,3% ; 97/115). 

Tableau I :	 Données sociodémographiques des 
patientes (n=115)

Variables Effectif (n) Fréquence (%)
Age (ans)
12 1   0,9
13 0 0
14 3   2,6
15 9   7,8
16 13 11,3
17 23 20
18 13 11,3
19 53 46,1
Profession 
Élève                                         73 63,5
Étudiante 20 17,4
Ménagère 22 19,1
Statut matrimonial 
Célibataire                  97 84,3
Mariée 18 15,7
Religion 
Catholique                  82 71,3
Protestant              11   9,6
Musulman 22 19,1
Niveau d’étude 
Primaire                           8   6,9
Secondaire                87 75,7
Supérieur  20 17,4

2. Données cliniques 

Le tableau II montre les données cliniques des 
patientes. La majorité des adolescents étaient à leur 
1ère grossesse (93% ; 107/115). Les grossesses étaient 
mal suivies car 52,2% (60/115) avaient fait moins de 4 
consultations prénatales et 39,1% (45/115) n’avaient 
fait aucune consultation prénatale. La pré-éclampsie 
a été découverte après 37 semaines de grossesse 
pour la plupart des patientes (79,1% ; 91/115). 
La pression artérielle avant les 20ème semaines 
de grossesse n’était documentée que pour 40% 
(46/115) des patientes. A leur arrivée à l’hôpital, l’état 
général de 80% (92/115) des patientes était mauvais 
et l’hypertension artérielle était sévère chez 74,8% 
(86/115) des adolescentes. La mort fœtale in utero 
à l’arrivée était observée chez 13,9% (16/115) des 
adolescentes pré-éclamptiques. A l’examen initial, 
le score de Bishop était défavorable dans 82,8% 
(72/115) des cas et le bilan biologique, lorsqu’il était 
disponible (37,8%) était anormal seulement chez 
1,7% des patientes.   

Tableau II:	 Données cliniques des adolescentes pré 
éclamptiques (N=115)

Variables Effectif 
(n)

Fréquence 
(%)

Parité

1 107 93

2 5 4,3

3 3 2,7

Age gestationnel (SA)

< 37 13 11,3

[37 - 40] 91 79,1

40 SA 11   9,6

CPN

Aucune 45 39,1

1 - 4 60 52,2

> 4 10 08,7

PA avant 20SA

renseignée 46 40

Non renseignée 69 60

Etat général

Altéré 23 20

Conservé 92 80

Sévérité de HTA

HTA non sévère 29 25,2

HTA sévère  86 74,8

Etat du fœtus à l’admission

vivant 99 86,1

MFIU 16 13,9

Score de Bishop à l’admission

Mauvais score 72 82,8

Score favorable 15 17,2

Bilan biologique*

Anormal 2  1,7

Normal 30 26,1

Non renseigné 83 72,2
* Urée/créatinine sanguines, ASAT/ALAT et NFS

3. Prise en charge

3.1. Prise en charge médicale

La figure 1 montre les traitements médicaux 
administrés. Le sulfate de magnésium et les 
antihypertenseurs avaient été utilisés chez 69,6% 
(80/115) des patientes. 
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Figure 1 : Types de traitement médical administré (N=115)

3. 2.	 Modalités d’administration des antihyper-
tenseurs

La figure 2 montre les modalités d’administration 
des antihypertenseurs. Pour contrôler la pression 
artérielle, les hypertenseurs étaient souvent utilisés 
en bithérapie chez la majorité des adolescentes 
(51,3% ; 59/115).

 
Figure 2 :	 Modalités de prescription des antihypertenseurs 

utilisés (N=115)

3. 3. Prise en charge obstétricale

Le tableau III montre les modalités de délai 
d’accouchement. L’accouchement était fait par 
césarienne dans 76,5% (88/115) des cas et 51,3% 
(59/115) d’entre elles étaient réalisées après 6h et 
avant 24 heures suivant le diagnostic.

Tableau III : Modalités et délai d’accouchement

Effectif 
(n)

Fréquence 
(%)

Mode d’accouchement

Voie basse 27 23,5

Césarienne 88 76,5

Délai d’accouchement (h)

<06 46 40

6 – 24  59 51,3

>24        10   8,7

4. Pronostic maternel et périnatal

4.1. Pronostic maternel

La figure 3 montre les complications maternelles. 
L’éclampsie était survenue dans 32,2% (37/115) 
des cas de prééclampsie et 17,4% (20/115) de 
ces éclamptiques avaient présenté un état de mal 
éclamptique. Le syndrome de HELLP et l’insuffisance 
rénale avaient été présentes chez 20,9% et 13,9% 
des adolescentes respectivement. Le décès maternel 
était survenu chez 12,2% (14/115) des adolescentes 
pré-éclamptiques.  

4. 2. Pronostic périnatal

La figure 3 montre également les complications 
périnatales. Les complications périnatales étaient 
dominées par le petit poids de naissance (62,6% ; 
72/115) et l’asphyxie néonatale (18,3% ; 21/115).  Le 
poids de naissance médian était de 2200 g avec les 
extrêmes de 800 g et 3610 g. Le taux de mortinatalité 
était de 13,9% (16/115). 

Figure 3 :	 Complications maternelles et périnatales 
(N=115)

III. DISCUSSION

Limites de l’étude 

L’absence d’un système d’archivage adéquat, 
la mauvaise tenue des dossiers des patientes 
représentaient les principales difficultés rencontrées 
lors de l’étude.   

1.	 Epidémiologie : prévalence, données socio-
démographiques  

Nous avons trouvé que 18% des femmes pré 
éclamptiques étaient des adolescentes.  Adeyinka et 
al. avait également démontré que la pré-éclampsie 
représentait une complication majeure de la grossesse 
chez les adolescentes [8]. D’autres études retrouvées 
dans la littérature ont fait état d’une fréquence allant 
de  26,9% à 37,5% [9,10]. De plus, Tereza Macedo 
et al. dans une revue systématique  des grossesses 
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chez les adolescentes, ressortait  une prévalence 
globale de la pré-éclampsie / éclampsie de 6,7% 
[11]. Ces données sont inférieures aux nôtres car 
incluant des pays aux réalités sociales différentes. 
Les conclusions de ce travail laisseraient penser qu’il 
existe un lien entre la survenue de la pré éclampsie 
/ éclampsie et le revenu d’un pays ; les prévalences 
les plus élevées étant retrouvées dans les groupes 
de pays à revenu faible et moyen.  

L’âge médian des patients était de 18 ans Les 
adolescentes sont reconnues pour présenter un 
risque accru de complications hypertensives de 
la grossesse, notamment la pré éclampsie, par 
rapport aux femmes plus âgées. Kongnyuy et al. [12] 
montraient un risque plus élevé de pré éclampsie 
chez les adolescentes comparé aux adultes. Dans 
une étude menée sur les complications maternelles 
de la pré éclampsie, Mol et al avaient retrouvé que 
15,7 % des patientes étaient âgées de moins de 19 
ans[13].

Un peu plus de 75% de nos adolescentes étaient 
au niveau secondaire et pour la plupart célibataire. 
Ces résultats sont similaires à ceux de Essiben et 
al. au Cameroun qui retrouvaient respectivement 
les célibataires et les élèves dans 93,1 % et 55,1 
%[14]. Cependant, les adolescentes sont exposées 
au risque de grossesse non désirée ainsi qu’aux 
relations sexuelles forcées. Les mères adolescentes 
disposent de très peu de perspectives d’avenir y 
compris de décrochage scolaire, ce qui entrainerait 
un cycle de pauvreté dans leurs familles [15]. 
La majorité des adolescentes de notre étude était 
des nullipares. Nouhoum et al. au Mali en 2020 avait 
retrouvé une fréquence de 41,3 % de primigestes 
[16]. En effet,  il a été démontré que la nulliparité était 
associée à la survenue de pré-éclampsie [17]. 

2. Donnes cliniques 

Dans notre étude, 39, 1% des adolescentes n’avaient 
fait aucune visite prénatale certainement en rapport 
avec de multiples facteurs sociétaux, économiques et/
ou infrastructurels. Iloki et al. tout comme Luhete et al. 
en République Démocratique du Congo retrouvaient 
respectivement des fréquences de 22,1% et 31,8% 
[18,19]. Gandonou et al. quant à eux avaient 
retrouvé une fréquence plus élevée avec 72 % des 
grossesses non suivies [20]. Ces résultats pourraient 
être justifiés par le fait que les grossesses chez les 
adolescentes sont le plus souvent méconnues et 
lorsqu’elles sont découvertes elles sont cachées. 
C’est dans ce sens que De-Banguirys et al. dans 
une étude menée au Cameroun démontrait que 
60,9 % des patients méconnaissaient les signes 
sympathiques de grossesse [21].Cependant, parmi 
celles qui avaient effectué un suivi de grossesse, 

52,2% des adolescentes suivies avaient effectué 
moins de 4 consultations prénatales. En effet, les 
grossesses chez les adolescentes sont le plus 
souvent de découverte tardive comme nous l’avions 
évoqué plus haut. Iloki et al. avaient démontré dans 
leur série que le début moyen des consultations était 
à 26 semaines d’aménorrhée [18].

De plus, 75,8 % des adolescentes prééclamptiques 
présentaient une hypertension artérielle sévère.  Ces 
résultats diffèrent de ceux d’Olaya – garay et al.  qui 
retrouvaient plutôt une fréquence de 15,2 % [9]. En 
effet, cette forte fréquence d’hypertension sévère à 
l’admission pourrait s’expliquer par le fait que, avec un 
suivi de grossesse de mauvaise qualité, la prévention 
des pathologies en grossesse et l’éducation à la 
connaissance des signes de danger n’avaient pas 
été effectuées.

Par ailleurs, 13,9% des patientes présentaient une 
mort fœtale in utero à l’admission. En effet, la MFIU 
est une complication connue de la pré-éclampsie. En 
effet , la pré-éclampsie augmente significativement 
le risque de MFIU de par des complications liées à 
l’ischémie placentaire, le décollement placentaire, et 
les troubles vasculaires tel que énoncé par Magee et 
al [22]. 

3. Prise en charge

La césarienne constituait la principale voie 
d’accouchement dans 76.5% des cas. En effet, 
l’accouchement constitue la principale modalité 
thérapeutique de la pré-éclampsie sévère. Cet 
accouchement doit se faire dans des délais brefs 
par la voie la plus rapide. Cependant, 82,4% des 
adolescentes à l’admission présentaient un mauvais 
score de Bishop. Ceci pourrait donc justifier que la 
césarienne était la principale voie d’accouchement. 
Toutefois, le sulfate de magnésium et les 
antihypertenseurs avaient été utilisés chez 69,6%. 
En effet, il est recommandé dans la prise en charge 
de la pré-éclampsie sévère, l’utilisation de sulfate 
de magnésium afin de réduire le risque de survenue 
d’une éclampsie et d’un antihypertenseur ou plus pour 
réduire la survenue de complications maternelles, 
fœtales et néonatales sévères [23]. 

La bithérapie avait le plus souvent été nécessaire. 
Mol et al. avaient démontré que 56, 1% des patientes 
de leur série avaient eu besoin d’une bithérapie pour 
contrôler la pression artérielle [13]. De plus, compte 
tenu du fait que les patientes étaient admises le 
plus souvent en hypertension sévère, nous pouvons 
comprendre cette prédominance de bithérapie dans 
notre travail.
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4. Pronostic maternel et fœtal  

La survenue de la pré-éclampsie chez les adolescentes 
va entrainer diverses complications et en augmenter 
la fréquence. Essiben et al. en 2017 avaient trouvé 
une fréquence de complications de 27,2% d’associées 
aux grossesses précoces [24]. Dans notre étude, les 
complications maternelles en cas de la pré-éclampsie 
chez l’adolescente étaient dominée par l’éclampsie à 
32,2% avec 2,6% des patientes qui ont présenté un 
état de mal convulsif. Le retard diagnostique est sans 
doute à l’origine de la survenue de ces complications 
car le suivi prénatal est souvent mauvais dans notre 
contexte [12,24]. Car un traitement précoce améliore 
de façon significative l’issue de la maladie. Ce 
résultat est semblable aux trouvailles de Kongnyuy 
et al.  selon lesquelles l’éclampsie est plus souvent 
associée aux grossesses précoces [12]. De plus, 
la pré-éclampsie est responsable d’une mortalité 
maternelle supplémentaire car nous avons trouvé 
une létalité de 12,2% qui est supérieure au taux de 
mortalité globale de 1,6% et de 2,4% retrouvés par 
Essiben et al. 2017 et Koital et al. 2021 [24,25].  

Il en est de même des complications périnatales. 
Dans notre étude, elles étaient dominées par le 
petit poids de naissance et l’asphyxie néonatale. 
Koita A P.K. et al. [25] en 2021 au Sénégal avaient 
trouvé un petit poids de naissance pour 23,2% des 
accouchements par les adolescentes, fréquence plus 
faible que les 62,6% retrouvé dans notre étude. En 
effet, cette fréquence élevée pourrait être due aussi 
bien à la restriction de croissance fœtale causée par 
la maladie que par la prématurité induite pour la prise 
en charge de la pré-éclampsie.  L’asphyxie néonatale 
par contre est plus faible à 18,3% par rapport aux 
42,9% retrouvé dans la même étude.

CONCLUSION 

Les adolescents représentaient une proportion 
importante dans la population des femmes pré-
éclamptiques. La pré-éclampsie chez l’adolescente 
était plus souvent diagnostiquée au stade sévère 
de la maladie. La prise en charge était d’emblée 
volontiers agressive malgré un pronostic marqué par 
des complications graves aussi bien pour la mère que 
pour le fœtus.  Un meilleur suivi prénatal améliorerait 
le pronostic de la maladie.
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