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RESUME:

Selon le rapport de l’organisation mondiale de la santé sur l’Afrique, 4.1% de nouveau nés meurent avant d’être nés, 37% de
ces décès surviennent pendant le travail. Nous avons engagé ce travail afin d’identifier les facteurs de risque de mortalité
intrapartum dans notre milieu. Dans une étude cas- témoins réalisée du 1er octobre 2000 au 31 septembre 2001 au centre
hospitalier universitaire de Yaoundé (CHUY) et à l’hôpital central de Yaoundé (HCY)
L’analyse des données a été faite avec le logiciel EPI-info 6.  Nous avons utilisé le rapport de cote pour apprécier l’impact des
différentes variables sur le risque de décès intrapartum. Quatre vingt six décès fœtaux intrapartum ont été observés dans les
deux hôpitaux durant la période de l’étude, soit une prévalence de 1,8 pour 100 naissances. Nous avons identifié 5 principaux
facteurs de risque de mortalité fœtale intrapartale : les hémorragies antépartum (OR=15,14, IC à 95%. [1.96 -322.72]; P=0.00081),
la preéclampsie /éclampsie (OR=13,78, IC à 95%. [1.77 - 295.41] ; P= 0.0015); le travail stationnaire (OR=6,21  IC à 95%. [1.86-
22.91]; P= 0.00043); la souffrance fœtale (OR=5,53, IC à 95%. [1.07-38.31].IC à 95% P= 0.0166) ;  patiente référée d’une autre
formation sanitaire (OR=4,81[IC à 95%. [2.39-9.91]; P= 0.0000015). Des actions spécifiques sont nécessaires pour permettre de
reconnaître rapidement les facteurs de risque de mort fœtale intrapartum et assurer une prise en charge rapide et efficace.
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INTRAPARTUM FETAL DEATH IN CAMEROUN: An assessment in two
referral hospitals in Yaounde, Cameroon.

ABSTRACT:

According to the World Health Organisation report on Africa, 4.1 % of newborns died before delivery, and 37% of these deaths
occur during labor. We carried out this study  in order to identify the risk factors for intrapartum death in our setting. It was a
case-control cross-sectional study from 1st October 2000 to 30th September 2001 at the Yaounde University Teaching Hospital
(CHUY) and Yaounde Central Hospital (HCY) in Cameroon. Data was analyzed with the Epi-Info 6 software. We used odds
ratio to assess the impact of some variables on intrapartum death. Eighty-six intrapartum fetal deaths were observed in the two
hospitals during the study period giving a prevalence rate of 1.8 per 100 births. We identified five main risk factors of
intrapartum fetal death: ante partum hemorrhage (OR=15, 14, IC à 95%. [1.96 -322.72]; P=0.00081.); preeclampsia/eclampsia
(OR=13, 78, IC à 95%. [1.77 - 295.41]; P= 0.0015); arrest of labor (OR=6, 21 IC à 95%. [1.86-22.91]; P= 0.00043); fetal asphyxia
(OR=5, 53, IC à 95%. [1.07-38.31].IC à 95% P= 0.0166), and referred from another hospital (OR=4, 81[IC à 95%. [2.39-9.91]; P=
0.0000015).  We thus concluded that specific interventions have to be taken to identify these risk factors of intrapartum fetal
death in order to ensure better and appropriate management.
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I- INTRODUCTION 

Selon l’organisation mondiale de la santé sur
l’Afrique  7.5% de fœtus meurent pendant la
période périnatale, soit 4.1% pendant la période

anténatal et 3.4% dans la période néonatale précoce
[1]. Pendant la période anténatal, 2.6% de  naissance,
soit 63% de mortinatalité et 1.5% de naissance soit
37% de mortinatalité surviennent respectivement avant
et pendant le travail [1]. La mortalité périnatale a
beaucoup diminué dans les pays développés, et ccette
baisse a particulièrement concerné la composante
intrapartum [2]. En Nouvelle Zélande la mortalité fœtale
a baissé de 0,6 pour 100 entre 1980-1981 à 0,3 pour
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100 naissances entre 1998-1999. La mortalité
intrapartum est la composante qui a plus
considérablement diminué, soit une chute de 73% [2].
En Irlande entre 1979 et 2003 la mortalité fœtale
intrapartale a chuté de manière significative p<0,0001);
le risque de décès intrapartum chez les nullipares en
travail était plus élevé que chez les parturientes multipares
(OR=1,49 ; IC à 95% [1,16 – 1,92] ; P= 0.0018) [3].
Aux USA, de 1991 à 1997, la mort fœtale a chuté de
0,8 à 0,67 pour 100 naissances [4]. La baisse de la
mortalité intrapartale dans ces pays a été attribuée à
une meilleure qualité des soins obstétricaux d’urgence
[2]. La mortalité intrapartale est la composante sur
laquelle l’accoucheur peut mieux agir car elle survient
en général en milieu hospitalier ou tout au moins pendant
l’accouchement [1]. La mortalité intrapartale reste
cependant élevée en Afrique subsaharienne, 1,02% au
Nigeria, 3,79% au Mali [5]. Il nous a semblé nécessaire
de réaliser une étude analytique de la mortalité
intrapartale dans notre environnement où ce sujet est
peu documenté.  Le but de cette étude est d’analyser
les facteurs de risque de survenue de la mort fœtale
intrapartale à l’Hôpital Central de Yaoundé (HCY)  et
au Centre Hospitalier et Universitaire  de Yaoundé
(CHUY) afin de contribuer à une meilleure qualité des
soins obstétricaux et néonataux d’urgence au Cameroun.

II- METHODOLOGIE

- Type et cadre d’étude
Il s’agit d’une étude prospective, cas témoins réalisée à
l’hôpital central et au Centre Hospitalier Universitaire
de Yaoundé du 1er octobre 2000 au 31 septembre
2001.   L’Hôpital Central et le CHUY de Yaoundé
disposent chacun d’un service d’obstétrique qui offre
des soins parmi lesquels, les consultations prénatales,
les hospitalisations et les accouchements.

- Population
Nous avons analysé la mortalité intrapartale au CHUY
et à l’HCY des femmes porteuses d’une grossesse d’au
moins 34 semaines, terme à partir duquel la maturité
pulmonaire est acquise. Nous avons considéré comme
cas, la parturiente dont le fœtus était vivant  à l’arrivée
(bruits du cœur fœtal présents) et qui malheureusement
a accouché  d’un mort-né frais (Sans de signes de
macération). Le témoin était la femme suivante de même
âge et de même parité qui était arrivée à l’hôpital avec
un enfant vivant et avait  accouché un bébé vivant (score
d’apgar entre 1à 10) à la première minute. Au total les
caractéristiques de 172  patientes ont été analysées, à
savoir 86 cas et 86 témoins.

- Variables
Les variables d’intétrêt : le niveau scolaire, les
antécédents obstétricaux et de suivi de la grossesse
(infection au cours de la grossesse, nombre de
consultation prénatales, poids fœtale 2000-2500g ;
4000-4500g),  les éléments de suivi de l’accouchement
(bruit du cœur fœtal, rupture prématurée des membranes,
ligne d’action traversée, patiente référée d’une autre
formation sanitaire), et les anomalies retrouvées pendant
le travail et l’accouchement (hémorragie antépartum,
preéclampsie- éclampsie, souffrance fœtale aiguë,
accouchement instrumental).

- Analyse statistique
Les données étaient collectées sur un questionnaire
individuel préétabli, ces données étaient ensuite
introduites sur un fichier Excel puis transférées au fichier
Epi-info 6.  Nous avons utilisé le rapport de cote (odd’s-
ratio) avec l’intervalle de confiance à 95% pour
apprécier l’impact des différentes variables sur le risque
de décès intrapartum. Une différence est considérée
comme significative si p<0.05.

III- RESULTATS

Durant la période d’étude, 3289 et 1563 accouchements
ont été effectués respectivement à L’HCY et au CHUY;
Nous avons identifié 140 et 78 mort-nés respectivement
à L’HCY et au CHUY.
Au cours de la période de l’étude nous avons enregistré
86 décès  fœtaux intrapartums. Le risque de la mortalité
fœtale intrapartale est de 2,23 fois plus élevé lorsque la
mère n’a que le niveau de l’école primaire. (OR=2.23 ;
IC à 95% [1.04 - 4 .83] ; P= 0.0241). Lorsque la
patiente a fait les études secondaires ou universitaires,
on ne note pas de différence statistiquement significative
entre les cas et les témoins (Tableau I).
Le saignement antepartum est associé au risque du décès
fœtal ; (OR=15,14; IC à 95% [1.96 - 322.72];
P=0.00081).  La preéclampsie éclampsie est associée
au risque de décès fœtal intrapartum  (OR=13,78, IC à
95%. [1.77 - 295.41].P= 0.0015). Le travail
stationnaire multiplie le risque du décès fœtal; OR= 6.21
IC à 95%. [1.86-22.91]; P = 0.00043 ; la souffrance
fœtale intrapartum multiplie le risque de décès fœtal
(OR=4,81[IC à 95%. 2.39-9.91]; P = 0.0000015); le
risque de mortinatalité est élevé lorsque la patiente est
référée par une autre formation sanitaire; (OR=4,81,
IC à 95%. [2.39-9.91]; P= 0.0000015). Le Tableau
II  résume les facteurs associés à la mortalité fœtale
intrapartale au cours de notre travail.
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 La preéclampsie éclampsie est la pathologie associée
au risque de décès fœtal intrapartum : (OR=13,78, IC
à 95%. [1.77–295.41].P= 0.0015). Le diagnostic doit
alors être posé rapidement pour une prise en charge
obstétricale urgente et adaptée ; ce qui permettrait de
diminuer le risque de décès intrapartum ; or la plupart
de ces parturientes n’ont pas de couverture sanitaire
par l’assurance, ce qui complique parfois la prise en
charge. SHI WU et al, trouvent que le taux élevé de la
mortalité intrapartale dans leur population est causé par
le manqué d’accès aux soins obstétricaux de qualité; le
simple fait de pratiquer la césarienne a permis la
réduction de la mortalité intrapartale de 84%  à 100%
[6]. Dans un travail similaire le taux de césarienne était
de 17,5% chez les femmes couvertes par une assurance
contre 6,5% pour les femmes qui payent de leur propre
poche [12]. MBU et al trouvent que 50% des
parturientes présentant une crise d’éclampsie ont fait
moins de 4 consultations prénatales et la létalité périnatale
chez ces patientes est de 330 pour 1000 [13].
L’organisation mondiale de la santé (OMS) trouve que
5 consultations de bonnes qualités suffisent [14]. En effet
le problème ne se pose pas en termes de nombre de
consultation mais en termes de qualité de consultation
prénatale. McCAW-BINNS et al, trouvent que le fait
de commencer les consultations prénatales au premier
trimestre diminue de manière significative la mortalité
intrapartale [15].
Lorsqu’une parturiente a été référée d’une autre
formation sanitaire, le risque de décès fœtal augmente
OR=4,81 à IC 95% = [2.38-9.91] P=0,000001. Le
plus grand problème dans notre contexte réside surtout
au niveau des conditions d’évacuation. Les parturientes
sont référées lorsque les conditions de la mère ou du
fœtus sont critiques. Le fœtus présente une souffrance
fœtale s’il n’est pas déjà mort ; Plus grave encore est le
fait que dans la plupart des cas les parturientes sont des
indigentes, pour lesquelles l’administration hospitalière
débloque quand cela est possible le paquet minimum
pour la prise en charge en urgence. Lorsque cette
dernière procédure n’est possible, il faudra attendre 2
heures à 24 heures pour que la condition minimale pour
l’intervention chirurgicale soit réunie.
Le travail stationnaire est un risque important (OR=6,21
IC à 95% [1.86-22.91] P=0,000043) c’est en fait un
précurseur de la souffrance fœtale. Les auteurs ont noté
que le travail stationnaire augmente le risque de décès
fœtal  et de césarienne d’urgence [10]. Il est favorisé
par la disproportion cephalopelvienne consécutive à la
macrosomie ou à un bassin dystocique. Dans notre travail
la macrosomie est un facteur de risque. (OR = 2,07  IC
à 95% [0.44-11.01] P=0.3046). Une surveillance

efficace par le monitorage électronique du fœtus (MEF)
permet de diagnostiquer précocement la souffrance
fœtale et donc de poser les gestes médicaux ou
chirurgicaux à temps [16]; mais nous n’avions pas ce
matériel. Stewart et al trouvent un odds-ratio de 1,84
IC à 95% [1,19-2,84] pour la souffrance fœtale [17].
Le OR pour le travail stationnaire est de 6,21 contre
4,22 pour la traversée de la ligne d’action, ceci
s’explique par le fait que certaines patientes présentant
un travail stationnaire vont développer une souffrance
fœtale avant la ligne d’action, d’autres sont référées avec
une souffrance fœtale sur travail stationnaire sans aucun
partogramme.
Depuis les années soixante, plusieurs études ont montré
que la mortalité néonatale comme la mortinatalité peuvent
être liées à l’hypotrophie [9] Dans notre échantillon le
risque de décès intrapartum pour les fœtus de poids de
naissance inférieur à 2500 g est plus élevé dans le groupe
cas par rapport au groupe témoin; Le odd’s-ratio est
de 2,83 IC à 95% [0,64-14,19] P=0.1194; cependant,
la côte d’exposition de décès de moins de  2500g n’est
que de 4,87%. En effet ce taux est élevé dans la
mortinatalité [9] or nous travaillons sur les cas de décès
intrapartum.  Malgré les tests anténataux, le décès fœtal
intrapartum peut survenir, chaque parturiente ou patiente
doit être informée que le décès fœtal intrapartum peut
survenir à cause des facteurs non prédictibles par les
tests courants [3,19]. Parmi les facteurs non prédictibles
citons les placentopathies palustre avec la recherche
négative de  trophozoïtes de Plasmodium falciparum
dans le sang périphérique [5] ; la circulaire du cordon.
La plupart de nos témoins ont fait l’échographie ; 46,6%
parmi les cas et 67% parmi les témoins mais la recherche
de la circulaire n’a pas été systématique au cours de
l’échographie du troisième trimestre. L’échographie
doppler permet le diagnostic de circulaire du cordon qui
est un des facteurs  incriminés dans la survenue de la
souffrance fœtale aiguë; en effet elle permet de
diagnostiquer un circulaire serré ou  à double tour ce
qui permet de discuter une césarienne ; un circulaire non
serré permet de laisser la parturiente entrer en travail en
la préparant pour une éventuelle césarienne en cas d’une
souffrance fœtale aiguë ; la recherche du circulaire n’étant
pas systématique au cours de l’échographie du troisième
trimestre, nous ne pouvons pas calculer le odd ratio. Le
monitoring au foetoscope doppler permet de
diagnostiquer précocement la souffrance fœtale aiguë
mais il n’est pas disponible le plus souvent ; ainsi, nous
posons en général le diagnostic au stade d’asphyxie
sévère marquée par l’émission du méconium par un fœtus
en présentation céphalique, la présence de la
tachycardie ou de la bradycardie.
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V- CONCLUSION

L’analyse des données de ce travail fait ressortir 5
facteurs principaux qui sont : les hémorragies antépartum
(APH), la preéclampsie-éclampsie, Le travail
stationnaire, La souffrance fœtale, patiente référée par
une autre formation sanitaire. Dans ces différentes
situations la césarienne d’urgence permet d’éviter le
décès intrapartum ; aussi des actions spécifiques
devraient permettre de reconnaître rapidement ces
facteurs et de prendre rapidement les mesures
préventives ou curatives nécessaires 
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