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D’après l’Organisation mondiale de la santé, près de 600000
femmes meurent chaque année dans le monde de complica-

tions de la grossesse ou de l’accouchement (1). La majorité de ces
décès surviennent en Afrique sub-saharienne où les taux de mor-
talité maternelle sont encore parmi les plus élevés au monde (2, 3).

Au Cameroun, les enquêtes démographiques et de santé
(EDS) (4) ont permis de mieux évaluer la situation dans le pays. Les
résultats issus de ces enquêtes, se rapportant à la mortalité mater-
nelle pour la période de 1998- 2004 situent son niveau à 669 décès
maternels pour 100 000 naissances vivantes. Ces résultats révèlent
en outre qu’un nombre important de décès a lieu à domicile et que
les causes obstétricales directes sont responsables de 80% de décès
maternels.

Face à l’ampleur du phénomène dans le pays, le Ministère
de la Santé Publique a mis en œuvre diverses stratégies afin de
réduire la mortalité maternelle. Mais les résultats des différentes
interventions n’ont toujours pas été probants. C’est ce qui a justi-
fié en 2000 la réalisation d’une enquête d’évaluation qui a montré
qu’il existait une sous-utilisation des services de soins obstétricaux
d’urgence dans les structures du 1er et 2e niveau (5, 6). Pour cela, des
documents de politique, des normes et des procédures de santé
maternelle ont été élaborés et validés par le Ministère de la Santé
Publique et les partenaires au développement en 2002.

Maintenant, il serait utile de déterminer l’ampleur de la mor-
talité maternelle dans les maternités du troisième niveau, qui elles,
n’avaient pas été évaluées en 2000. Par ailleurs, nous allons ana-
lyser les données sur les décès maternels en rapport avec la quali-
fication du personnel et le délai de prise en charge des complica-
tions obstétricales.

Matériel et méthodes

Cadre et contexte

Au regard de la politique des soins en vigueur au
Cameroun, les maternités du troisième niveau sont celles qui pré-
sentent les caractéristiques suivantes : i) Maternités offrant des soins
obstétricaux d’urgence complets c’est-à-dire ; possibilité d’accou-
chements assistés par un personnel qualifié (gynécologue-obsté-
triciens, médecins généralistes, internes, sages-femmes, infirmiers
diplômés d’état), possibilité d’administration par voie parentérale
d’ocytociques, d’antibiotiques et de sédatifs/anticonvulsivants, déli-
vrance manuelle du placenta, curetage ou aspiration de la cavité uté-
rine, transfusion sanguine et césarienne, ii) Présence d’un gyné-
cologue obstétricien, d’un pédiatre et d’un anesthésiste-réanimateur,
iii) présence d’un laboratoire et une banque de sang. Toutes les
maternités répondant aux critères ci-dessus ont été incluses. La liste
et les codes des hôpitaux sont présentés dans le tableau 1.
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Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive portant sur
la période allant du 1er janvier au 31 décembre 2004. Les données
ont été collectées dans les maternités à l’aide d’un questionnaire
standardisé. Les documents consultés à cet effet étaient : les rap-
ports mensuels d’activités, les registres d’accouchements, les regis-
tres de soins à la maternité, les registres des urgences chirurgicales
et du bloc opératoire, les registres de décès maternels, les dossiers
des cas de complications obstétricales et des femmes décédées, les
listes de personnels médicaux et paramédicaux. 

Les données agrégées ainsi recueillies ont permis tous
d’abord d’analyser les variables telles que : l’âge, la parité, le niveau
socio-économique des femmes décédées ainsi que les causes de ces
décès. La deuxième partie de l’analyse a porté sur le calcul de cer-
tains indicateurs de la santé maternelle qui sont définis ci-dessous :

- indicateur de disponibilité des ressources humaines : Il s’agit
du nombre de personnels qualifiés par catégorie rapporté au nombre
total attendu tel que défini par les normes nationales ou internationales;

- taux d’accouchements assistés dans la structure par un per-
sonnel qualifié : il s’agit du nombre d’accouchements pratiqués par
un personnel qualifié (gynécologues, obstétriciens, médecins géné-
ralistes, internes, sage-femme, infirmiers diplômés d’état) rapporté
au nombre total d’accouchements en structure ;

- taux de morbidité maternelle ou taux de complications :
il s’agit du nombre de femmes ayant présenté des complications obs-
tétricales directes rapporté au nombre d’accouchements ou nais-
sances correspondants ;

- taux de mortalité maternelle : il s’agit du nombre de décès
maternels rapporté au nombre d’accouchements ou naissances cor-
respondants ;

- taux de létalité : il s’agit du nombre de décès maternels de
causes obstétricales (hémorragie, dystocie, complication de l’hyper-
tension, infections, avortements compliqués et grossesse extra-utérines)
rapporté au nombre de femmes avec complications correspondantes.

La troisième partie de l’analyse a reposé sur l’inventaire de
personnel qualifié et non qualifié en rapport avec les normes recom-
mandées au niveau national. En outre, le délai de prise en charge
des complications obstétricales a été étudié dans chaque maternité
et dans l’ensemble. A l’aide du test de Chi carré, l’association entre
la mortalité maternelle et la qualification du personnel a été testée
d’une part. D’autre part la relation entre la mortalité maternelle et
le délai de prise en charge a été recherchée. Les données ont été sai-
sies et analysées à l’aide du Logiciel EPI INFO (Version 2000).

Résultats

Au cours de la période de l’étude, il y a eu 16 005 accou-
chements parmi lesquels 15 322 naissances vivantes, dont une pro-
portion de 27,3 % assistée par un personnel qualifié. 2 847 femmes

ont présenté des complications obstétricales parmi lesquelles 112
décès ont été enregistrés. Le taux de mortalité pour l’ensemble des
maternités était de 699 décès pour 100 000 naissances vivantes, tan-
dis que le taux de létalité des complications obstétricales se situait
à 3,3 %. La mortalité maternelle dans les maternités du troisième
niveau était significativement associée à la qualification du personnel
et au délai de la prise en charge. 

Les caractéristiques sociodémographiques et obstétricales des
femmes décédées. Répartition des décès en fonction de l’âge, de
la parité et du niveau socio-économique

L’âge moyen des femmes décédées était de 25,5 ans
(extrême : 14-44 ans). Les femmes décédées ont été classées en pri-
mipares (1 accouchement), paucipares (2 à 3 accouchements), mul-
tipares (4 accouchements et plus). La plus grande parité observée
était de 11 accouchements avec une moyenne de 1,6 (extrême : 0
- 11). Parmi les femmes décédées, deux tiers étaient sans revenus
contre 41 % qui avaient plus ou moins de revenus stables. La dis-
tribution de l’âge, de la parité et du niveau socio-économique est
présentée dans le tableau 2. 

Les causes des décès maternels

85 % des décès maternels observés ont été attribués aux
causes obstétricales directes. Parmi les causes directes, les hémor-
ragies étaient classées au premier rang, car elles ont été à l’origine
de 34 décès. La répartition des décès selon les causes est présen-
tée dans le tableau 3.

Disponibilité en ressources humaines selon les normes nationales 

Dans le tableau 4, les normes fixées au niveau national par
le Ministère de la Santé Publique sont de 8 gynécologues-obsté-
triciens et de 12 sages-femmes ou infirmiers diplômés d’état par
structure du troisième niveau. Aucun établissement n’était en mesure
de remplir ces normes. Par contre, il existait un nombre assez impor-
tant de personnels non qualifiés qui par manque de personnel qua-
lifié prenaient activement part aux activités de soins.

Tableau 1. Liste des structures et les différents codes des maternités.

Régions Structures Codes

Centre

Hôpital Central de Yaoundé. HCY
Hôpital de la Caisse Nationale de Prévoyance 
Sociale de Yaoundé.

HCNPS

Centre Hospitalier Universitaire de Yaoundé. CHUY
Hôpital Gynéco- Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé. HGOPY

Hôpital Général de Yaoundé. HGY

Littoral
Hôpital Laquintinie de Douala. HLD
Hôpital Général de Douala. HGD

Tableau 2. Répartition des décès en fonction de l’âge, de la parité et du niveau socio-
économique.

Nombre 
de naissances
vivantes

Nombre de décès
(taux de mortalité
par 100 000 NV)

Répartition des décès selon les tranches d’âge

11 à 15 ans 96 4 (4166)

16 à 20 ans 2 636 17 (645)

21 à 25 ans 4 270 31 (726)

26 à 30 ans 3 834 24 (626)

31 à 35 ans 2 763 18 (651)

36 à 40 ans 1 320 12 (909)

41 à 45 ans 403 6 (1 289)

Répartition des décès selon la parité

Primipares. 5 887 45 (764)

Paucipares. 4 940 26 (526)

Multipares. 4 495 41 (912)

Répartition des décès selon le niveau socio-économique

Femmes avec revenus stables (salariées). 7 108 15 (211)

Femmes avec revenus instables (com-
merçantes, agricultrices etc…)

6 261 26 (415)

Femmes sans revenus. 1 953 71 (3 635)
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Taux d’accouchement assisté et mortalité maternelle en
rapport avec la qualification du personnel

Le tableau 5 présente la répartition des taux d’accou-
chement assisté, de mortalité maternelle et de létalité. On note que
parmi les 7 maternités visitées, seules deux structures (HGOPY,
HGY) ont pu atteindre un taux d’accouchement assisté supérieur
à 50 %. Dans les autres cas, plus de 50 % d’accouchements ont
été pratiqués par le personnel non qualifié. Le taux de mortalité
maternelle dans l’ensemble était encore très élevé (699 décès pour
100 000 naissances vivantes) ainsi que le taux de létalité des com-
plications obstétricales (3,3 %). On a observé une relation signi-
ficative entre la mortalité, le taux d’accouchement assisté et la
qualification du personnel (p<0,05). 

Etude du délai de la prise en charge

Le tableau 6 présente le délai entre l’admission des femmes
avec complications et leur prise en charge effective. En moyenne,
seulement 44,6 %, ont pu être prise en charge dans les trente minutes
après leur admission tandis que 24 % ont attendu au moins une
heure.

2 847 complications obstétricales et 112 cas de décès mater-
nels ont été analysés au niveau agrégé. Cinq cas parmi les décès
n’ont pas pu être analysés du fait des données incomplètes. Une rela-
tion significative a été observée entre la mortalité, la létalité et le
délai de prise en charge des complications (p<0,05). 

Discussion

Au Cameroun, les maternités du troisième niveau sont
situées au sud et couvrent principalement les deux grandes villes
du pays. Les données exploitées pour cette étude sont des données
agrégées d’une seule année. Pour les raisons ci-dessus, on peut rai-
sonnablement penser qu’il y a des limites pour cette étude.
Cependant, les résultats ont permis de mieux connaître l’ampleur
de la mortalité maternelle dans chaque maternité. Ils ont en outre
permis de mettre plus ou moins en évidence la situation de chaque
maternité en terme d’offre de soins et de leur qualité. Par rapport
aux normes établies, les maternités du troisième niveau n’ont pas
assez de personnel qualifié, ce qui entraîne la participation du per-
sonnel non qualifié aux activités de soins. Par conséquent, la léta-
lité des complications est très élevée avec un taux moyen de 3,3 %.
Cette létalité semble être en rapport avec le manque de personnel
qualifié et le délai de prise en charge. 

Les résultats de cette recherche, montrent que la moyenne
d’âge des cas de décès (25,5 ans) est similaire à celles trouvées dans
de nombreuses études réalisées en Afrique noire (7, 8). Près de 84%
de femmes décédées avaient moins de 35 ans, mais la mortalité a
été importante chez les femmes de moins de 20 ans et de plus 35
ans. Cette situation a été décrite par de nombreux auteurs qui ont
montré que le risque de décès de suite de complications sévères est
élevé chez les femmes de ces tranches d’âge (7, 9, 10). Cette

Tableau 3. Répartition des décès en fonction des causes.

Causes
Nombre
de décès

(%)

1. Causes obstétricales directes

Hémorragies 34 30,3

Dystocies/travail prolongé/ Ruptures utérines 22 19,6

Chocs infectieux 20 17,8

Pré éclampsies/éclampsies 14 12,5

Avortements septiques 5 4,4

2. Causes obstétricales indirectes

Anémie 9 8,5

Hépatite virale 3 2,6

Accès palustre pernicieux 3 2,6

Sida 2 1,7

Tableau 4. Distribution des personnels qualifiées et non qualifiés.

Indicateurs
Nombre 

de Gynécologues

Nombre de sage -
femmes et IDE 
accoucheurs (a)

Nombre de
personnels
non qualifiés

Normes (n=8) (n=12) ND (b)

Nombre % Nombre % Nombre

HCY 6 75 3 25 30

HCNPS 3 37,5 10 83,3 14

CHUY 7 87,5 3 25 13

HGOPY 7 87,5 9 75 29

HGY 6 75 10 83,3 23

HLD 6 75 3 25 46

HGD 6 75 9 75 13

Total 41 73,2 47 55,9 168

(a) Infirmier Diplôme d’Etat accoucheurs.

(b) Non déterminé.

Tableau 5. Le taux de mortalité et de létalité en rapport avec la qualification du 
personnel.

Indicateurs Nombre de
personnels
qualifiés

Nombre de
personnels
soignants
non 

qualifiés 

Taux d’ac-
couche-
ments
assisté
par un 
personnel
qualifié 
(%)

Taux de 
mortalité
maternelle
pour 100 000
naissances
vivantes
(Taux 

de létalité %) 

p (a)

HCY 9 30 15,7 1 427 (5,0)

p<0,05

HCNPS 13 14 29,8 240 (1,3)

CHUY 10 13 18,7 601 (2,6)

HGOPY 16 29 57,3 209 (1,6)

HGY 16 23 86,2 356 (1,4)

HLD 9 46 17,1 812 (5,0)

HGD 15 13 49,9 392 (1,3)

Total 88 168 27,3 699 (3,3)

Tableau 6. Distribution des décès maternels et taux de létalité selon le délai de prise
en charge.

Structures Nombre 
de

Complications
par structure

Délai de prise en charge des complications

t < ou = 30 mn 30 mn < t < 
ou = 60 mn

t > 60 mn

Nombre de 
complications

(%)

Nombre de 
complications

(%)

Nombre de 
complications

(%)

HCY 754 292 (38,7) 248 (32,8) 214 (28,3)

HCNPS 302 156 (51,6) 91 (30,1) 55 (18,2)

CHUY 499 199 (39,8) 161 (32,2) 139 (27,8

HGOPY 182 100 (54,9) 62 (34,0) 20 (10,9)

HGY 201 108 (53,7) 60 (29,8) 33 (16,4)

HLD 725 311 (42,8) 225 (31,0) 189 (26,0)

HGD 184 104 (56,5) 56 (30,4) 24 (13,0)

Valeur pour 
l’ensemble 

2 847 1 270 (44,6) 903 (31,7) 674 (23,7)



Délai de prise en charge des complications obstétricales : Etude dans 7 maternités au Cameroun

recherche met également en évidence la place de la primiparité et
la multiparité dans la mortalité maternelle en Afrique, car 76,7 %
des cas de décès appartiennent à ces groupes (7, 10, 11). En effet,
il est reconnu aujourd’hui que la primiparité et la grande multipa-
rité sont des facteurs de risque de la morbidité et la mortalité mater-
nelle (12 -14). Dans les maternités visitées, Les deux tiers des décès
sont survenus chez les femmes sans revenus. Du fait du faible niveau
socio-économique, de nombreuses femmes admises en urgence dans
les maternités du troisième niveau sont parfois démunies ou ne dis-
posent que d’une partie de ressources nécessaires à une meilleure
prise en charge. Ces résultats confirment ceux de nombreux auteurs
suggérant que le taux de mortalité maternelle évolue en sens inverse
du niveau socio-économique (10, 15, 16).

Les hémorragies (30,3 %) pendant l’accouchement et/ou à
la délivrance, première cause de décès maternels d’après la plupart
des auteurs (10, 11, 17) figurent au premier rang. Le nombre élevé
de décès maternels attribuables aux hémorragies traduit les diffi-
cultés de transfusion par manque de donneurs de sang et des frais
exigibles aux familles. Les ruptures utérines et les infections repré-
sentent respectivement 19,6 % et 17,8 % des décès maternels. Les
décès de suite de ruptures utérines ou d’infections surviennent géné-
ralement chez les femmes qui arrivent en très mauvais état au niveau
de la maternité de référence. Car ces malades passent souvent plus
de temps dans les maternités du niveau inférieur avant leur éva-
cuation. 

Depuis 2003, le Ministère de la Santé Publique a fixé les
normes en matière de personnel selon les différents niveaux de soins.
D’après nos résultats, aucune des 7 maternités n’est en mesure de
remplir ces normes. Par contre, il existe un effectif très important
du personnel non qualifié qui prend activement part aux activités
de soins dans ces structures. Peu nombreux, la charge de travail du
personnel qualifié est très variable. Les personnes ayant une qua-
lification assument à la fois des responsabilités administratives et
techniques d’où l’abandon d’une partie de leurs attributions tech-
niques à des collaborateurs non qualifiés. En outre, du fait du niveau
de salaire très bas dans la fonction publique camerounaise, les per-
sonnels qualifiés passent parfois plus de temps dans les cliniques
où ils sont relativement mieux rémunérés. 

La carence actuelle en personnel qualifié dans les forma-
tions sanitaires du Cameroun tient au fait que les politiques d’ajus-
tement structurel édictées par les bailleurs de fonds, imposent au
Gouvernement, le gel de la formation et des recrutements dans l’ad-
ministration publique. En conséquence, les structures de santé même
quand elles sont d’un niveau de soins supérieur, fonctionnent avec
un personnel peu qualifié, recruté parfois par les établissements eux
mêmes parce que moins coûteux. Cette situation qui perdure depuis
plusieurs années affecte la qualité des prestations dans les mater-
nités du troisième niveau. En effet, le pourcentage d’accouchements
assistés par le personnel qualifié, observé dans notre recherche est
de 27,3 %. Des résultats similaires ont été trouvés dans de nombreux
pays africains où moins de 25 % des accouchements sont pratiqués
par un personnel qualifié (18). Si l’on se réfère aux données histo-
riques, les pays ayant réussi à réduire la mortalité maternelle sont
ceux qui ont augmenté le nombre d’accouchements assistés par un
personnel qualifié. Cela vaut aussi bien pour les pays développés
que pour certains pays en développement (18). La proportion d’ac-
couchements assistés par un personnel qualifié a considérablement
augmenté dans les pays en développement entre 1990 et 2000, pas-
sant de 32 à 52 % (18). Cependant, un examen de la situation en
Afrique noire révèle une augmentation très faible au cours de la
même période. 

Les taux de complications observées dans l’ensemble des
structures restent faibles par rapport au taux attendu. Cependant,
la mortalité maternelle atteint encore des valeurs record dans les
maternités du dernier recours du Cameroun. Le taux de létalité qui
est reconnu comme un indicateur qui traite directement de la qua-
lité des soins y est aussi très élevé. On a noté un taux de létalité
supérieur à 1 % dans toutes les maternités visitées, mais il est par-
ticulièrement élevé dans trois structures (HCY, HLD, CHUY). Bien
que les normes en personnel ne soient pas remplies dans toutes les
maternités, la carence en personnel qualifié est plus préoccupante
dans les trois cas où la létalité des complications est aussi très
importante. En outre, les mêmes maternités ont un faible taux d’ac-
couchement assistés et regorgent par contre d’une pléthore de per-
sonnel soignant non qualifié. La mortalité et la létalité dans ces
maternités résultent principalement des conditions de diagnostic,
des complications et de leur prise en charge. Autrement dit, le
niveau de mortalité variable entre les maternités, moins important
là où il existe un personnel qualifié, s’explique par le fait que ce
type de personnel détecte plus facilement les complications obs-
tétricales que leurs collaborateurs non qualifiés. Raison pour
laquelle nous avons observé comme dans d’autres contextes, une
association significative (p<0,05) entre le niveau de qualification
de l’accoucheur et la mortalité maternelle (19, 20).   

Les résultats de nombreuses études réalisées au cours de la
dernière décennie, s’accordent sur le fait que le délai de prise en
charge est un indicateur qui permet d’évaluer la qualité des soins
dans un service (21-23). Ces études indiquent par ailleurs que la
réduction du délai de prise en charge bien que dépendant de plu-
sieurs facteurs, contribue à réduire significativement la mortalité
maternelle intra-hospitalière. Il n’a pas été possible de faire une
étude prospective pour déterminer le temps moyen de la prise en
charge des femmes arrivées à la maternité du troisième niveau avec
des complications. Toutefois, les données disponibles portant sur
les complications et les décès maternels ont permis de faire une ana-
lyse de la mortalité et de la létalité en fonction du délai de prise en
charge des femmes présentant des complications. Les résultats mon-
trent que dans toutes les maternités le taux de létalité augmente en
fonction du retard dans la prise en charge. Ainsi, l’on a pu obser-
ver qu’il existe une association significative entre la mortalité mater-
nelle et le délai de prise des cas de complications (p<0,05). Ces
résultats sont les mêmes que ceux de Ifene et al. dans un hôpital uni-
versitaire au Nigeria, ainsi que ceux trouvés par Touré et al. dans
une étude portant sur le dysfonctionnement de la prise en charge de
la morbidité maternelle grave en Côte d’Ivoire (21, 23).

Conclusion

Dans le contexte camerounais, plusieurs raisons pourraient
expliquer cette situation, entre autres, l’absence de kits d’urgence,
les difficultés pour les familles à réunir à temps tous les médicaments
et les frais des actes, le retard dans le diagnostic des complications,
l’insuffisance du personnel qualifié dans les services d’urgence et
enfin l’état d’encombrement permanent de ces services et du bloc
opératoire. S’agissant de la forte létalité observée, les femmes arri-
vent très souvent à la maternité du troisième niveau en très mauvais
état, ayant perdu beaucoup de temps et les maigres ressources au
niveau de l’échelon inférieur. 

Ainsi cette recherche fait ressortir l’impérieuse nécessité
de renforcer les équipes de soins en personnel qualifié selon les
normes établies et de doter les maternités en kit d’urgence. 
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