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Abstract: Background: Neonatal
emergencies remain a leading
cause of neonatal mortality in sub-
Saharan Africa. This study aimed
to identify factors associated with
mortality among neonatal emer-
gencies in Yaoundé.
Methods: This was a multicenter
retrospective analytical study con-
ducted from January 2020 to De-
cember 2025 in two university
hospitals in Yaoundé. Neonates
admitted for neonatal emergencies
were included. Binary logistic
regression was used to identify
factors associated with death.
Results: A total of 231 neonates
were included. The in-hospital
mortality rate was 31.2%. Factors
associated with mortality included
birth weight <2000 g(ORa :2.54
[1.36-3.40], p=0.001), prematurity
(ORa : 1,15[1,03-2,29], p=0,004),
neonatal asphyxia (ORa : 5,05
[3,17-7,16], p<0,001), neonatal
infection (ORa : 4,75[2,57-11,16],
p< 0,001), and respiratory distress
(ORa : 1,27[1,03-7,16], p =0,002).
Conclusion: Mortality from neo-
natal emergencies remains high in
Yaoundé. Strengthening perinatal
care and neonatal emergency man-
agement is essential.

Keywords: Neonatal emergen-
cies; mortality; Cameroon

Résumé: Introduction: Les urgen-
ces néonatales constituent une
cause majeure de mortalité infanti-

Introduction

La période néonatale est marquée par une vulnérabilité
physiologique importante et concentre une part élevée
de la mortalité infantile, en particulier dans les pays a
ressources limitées!'?. Au Cameroun, malgré les pro-
grés en matiére de santé maternelle et infantile, la morta-

le en Afrique subsaharienne. L’ob-
jectif de cette étude était d’identi-
fier les facteurs associés a la mor-
talit¢ des urgences néonatales a
Y a o u n d ¢
Meéthodes: 11 s’agissait d’une étude
analytique rétrospective multicen-
trique menée de janvier 2020 a
décembre 2025 dans deux hdpi-
taux universitaires de Yaoundé.
Les nouveau-nés admis pour ur-
gence néonatale ont été inclus.
Une régression logistique binaire a
permis d’identifier les facteurs
associés au déces.
Résultats: Au total, 231 nouveau-
nés ont été inclus. La mortalité
hospitaliere était de 31,2 %. Les
facteurs associés au déces étaient
le poids de naissance <2000 g
(ORa :2,54[1,36-3,40], p=0,001),
la prématurit¢ (ORa : 1,15[1,03-
2,29], p=0,004), I’asphyxie néona-
tale (ORa : 5,05 [3,17-7,16],
p<0,001), I’infection néonatale
(ORa : 4,75[2,57-11,16], p<
0,001) et la détresse respiratoire
(ORa : 1,27[1,03-7,16], p =0,002).
Conclusion: La mortalité des ur-
gences néonatales demeure élevée
a Yaoundé. Elle était favorisée par
le petit poids de naissance, la pré-
maturité, I’infection, I’asphyxie et
la détresse respiratoire. Le renfor-
cement des soins périnataux et de
la prise en charge des urgences
néonatales est indispensable.

Mots clés: Urgences néonatales ;
mortalité ; facteurs associés;
Cameroun

lit¢ néonatale demeure élevée et concerne principale-
ment les 24 premiéres heures de vie dans des contextes

d’urgences vitales®*>*

associés aux déces néonataux en contexte d’urgence est
essentielle pour orienter les interventions de santé publi-
que. L’objectif de cette étude était d’identifier les fac-
teurs associés a la mortalité des urgences néonatales

. L’identification des facteurs
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dans deux hopitaux universitaires de Yaoundé.

Méthodologie

Nous avons mené une étude analytique rétrospective sur
une durée de cing ans (2020-2025). Elle était multicen-
trique et a été réalisée dans les services d’urgences pé-
diatriques de deux hopitaux universitaires : 1’Hopital
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé
(HGOPY) et le Centre M¢re-Enfant de la Fondation
Chantal Biya (CME/FCB).Ces deux hépitaux sont des
centres de référence de la prise en charge périnatale. Ils
disposent chacun d’unités de soins intensifs néonataux
avec une moyenne de six pédiatres dont deux néonatolo-
gues. L étude a été approuvée par le Comité Institution-
nel d’Ethique et de la Recherche de I’Université de
Yaoundé I conformément a la Déclaration d’Helsinki
(1975 révisée 2013) par la clairance N° 0654/UY1/
FMSB/VDRC/DAASR du 11 septembre 2025.

Les dossiers des nouveau-nés pris en charge pour urgen-
ces néonatales ont été inclus. Ces urgences compre-
naient 1’infection, 1’asphyxie, les convulsions, la détres-
se respiratoire et 1’ictére du nouveau-né.Les malforma-
tions graves dont I’issue fatale était prévisible telles que
I’anencéphalie, la hernie diaphragmatique sévere, les
syndromes poly malformatifs ont été exclues. Pour cha-
que patient, les données concernant le motif de consulta-
tion, le diagnostic, la prise en charge et le pronostic
(décés, guérison ou de sortie contre avis médical) ont été
recueillies. Les dossiers incomplets & plus de 50% ont
été exclus.

Les données collectées ont été analysées par le logiciel
SPSS version 25.0. Les variables qualitatives étaient
décrites sous forme de tableaux, d’effectifs et de fré-
quences. Les variables quantitatives utilisaient les mesu-
res de tendance centrale. Une régression logistique bi-
naire a été utilisée pour identifier les facteurs associés au
déceés. Le seuil de significativité était fixé ap<0,05.

Résultats

Nous avons retenu 231 dossiers étiquetés comme urgen-
ces néonatales sur un total de 268 recensés.

Caracteristiques des nouveau-nés

Le tableau I récapitule les données néonatales. La plu-
part des nouveaux nés étaient agés de moins d’un jour
de vie a I’admission, soit 55,8% des cas. Le genre mas-
culin était plus fréquent (58,4%), pour une sex-ratio H/F
de 1,4. La prématurité représentait 45,5% de 1’échantil-
lon. La plupart des naissances étaient intra hospitaliéres
(84,4%), par voie basse (62,3%) avec une bonne adapta-
tion a la vie extra-utérine a la cinquiéme minute
(71,4%).

Le poids moyen a la naissance était de 2230 £ 285 g. La
principale porte d’entrée était le service de maternité de
I’hopital de naissance dans 55,8% des transferts.

Données maternelles

Les données maternelles sont présentées dans le tableau
I1.L’age maternel a été relevé chez 144 nouveau-nés soit
62,3% des cas. L’age moyen était de 28,58 + 2,32 ans.
La majorité des meéres étaient multipares (58,4%). Le
nombre de contacts anténataux effectués a été consigné
pour seulement 105 nouveau-nés dont la plupart des
meres avaient effectué au plus quatrevisites (75,2%).
Lescontextes infectieux retrouvés étaient I’infection du
troisiéme trimestre (42,8 %), la fiévre périnatale (28,6%)
et la rupture prolongée des membranes (28,6%).

Motif d’admission

Les principaux motifs d’admission étaient la prématurité
(45,5%), la fievre (26,8%), la difficulté respiratoire
(20,3%) et la convulsion (15,1%). (Tableau 3)

Diagnostic retenu

Les principales hypothéses diagnostiques retenues
étaient les complications de la prématurité (45,5%), I’in-
fection néonatale (14,7%), I’asphyxie néonatale (13%),
I’ictéere néonatal (13%) et la détresse respiratoire
(10,4%). Les urgences chirurgicales représentaient 3,5%
de I’échantillon. Dans la plupart des cas I’infection néo-
natale était précoce (79,4%), la détresse respiratoire mo-
dérée (75%), I’encéphalopathie anoxo-ischémique clas-
sée SARNAT I (56,7%) et I’ictére infectieux (70%). La
grande prématurité était prépondérante chez 65,7% des
sujets. La principale urgence chirurgicale retrouvée était
le syndrome occlusif intestinal (75%). (Tableau 4)

Evolution

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,7 +3,1
jours avec des extrémes de 1 a 35 jours. L’évolution est
rapportée dans le tableau 5. Plus de la moitié des pa-
tients admis ont guéri (51,9%). Les déces concernaient
environ un tiers de 1’échantillon (31,2%). Le taux de
sortie contre avis médical était de 11,7%.

Facteurs associés aux décés neonataux

Les facteurs de risque influengant la survenue de déces
néonataux dans cette série ont été répertoriés dans le
tableau 6. Les facteurs de risque individuels associés au
décés néonataux étaient le poids de naissance <2000 g
(ORa : 2,54 ; IC [1,36-3,40]), la multiparit¢ (ORa :
1,30 ; IC [1,06-2,57]), et la multi gestation (ORa :
1,30 ;IC [1,06-2,57]). La prématurit¢ (ORa : 1,15 ;IC
[1,03-2,29]), I’asphyxie néonatale (ORa : 5,05 ; IC [3,17
-7,16]), ’infection néonatale (ORa : 4,75 ; IC [2,57-
11,16]) et la détresse respiratoire (ORa : 1,27 ;IC [1,03-
7,16]).
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Tableau 1: Récapitulatif des données néonatales

Modalités Effectifs (N=231) Fréquence (%)
Age (en jour)
<1 129 55,8
[2-6] 87 37,7
>7 15 6.5
Sexe
Masculin 135 58,4
Féminin 96 41,6
Terme de naissance
Prématuré 105 455
A terme 111 48
Post terme 15 6,5
Lieu de naissance
Intra hospitaliére 195 84,4
Extra hospitaliere 36 15,6
Mode d’accouchement
Voie basse 144 62,3
Césarienne 87 37,7
Score d’APGAR a la cinquiéme minute
[7-10] 165 71,4
[4-6] 60 26
[0-3] 6 2,6
Lieu de provenance
Transféré de la mater- 129 55,8
nité
Référeé 81 35,1
Consultation externe 21 9,1

Tableau 3: Motifs d’admission aux urgences

Variables Effectif (N=231) Fréquence (%)
Fiévre 62 26,8
Paleur 25 10,8
Difficulté respiratoire 47 20,3
Refus de téter 13 5,6
Convulsion 35 15,1
Absence de cri 13 5,6
Ictére 19 8,2
Arrét de maticres 5 2,2
Saignement 3 1,3
Prématurité 105 455

Tableau 2: Données maternelles

Modalités Effectifs Fréquence (%)
Gestité (N=231)

Primigeste 96 41,6
Multigeste 135 58,4
Parité¢ (N=231)

Primipare 96 41,6
Multipare 135 58,4
Nombre de consultations prénatales (N=105)

0 13 12,4
[1-4] 66 62,8
[5-7] 11 10,5
>8 15 14,3
Anamneése infectieuse (N=42)

Fiévre périnatale 12 28,6
Rupture prolongée des mem- 12 28,6
branes

Infection du troisiéme trimes- 18 42,8

tre

Tableau 4: Distribution des urgences néonatales

Modalités Effectif Fréquence (%)
Infection néonatale (n=34)

Précoce 27 79,4
Tardive 7 20,6
Détresse respiratoire (n=24)

Légere 25
Modérée 18 75
Asphyxie périnatale (n=30)

Sarnat I 17 56,7
Sarnat I11 13 433
Ictéere néonatal (n=30)

Infectieux 21 70
Non infectieux 9 30
Prématurité (n=105)

Légere 24 22,8
Moyenne 12 11,4
Grande 69 65,7
Urgences chirurgicales (n=38)

Syndrome occlusif 6 75
Invagination Intestinale Aigue 2 25

Tableau 5: Modalités évolutives

Modalités Effectifs  Fréquence (%)
Guérison 120 51,9
Transfert 12 5,2
Sortie contre avis médical 27 11,7
Déces 72 31,2




Facteurs associés a la mortalite des urgences néonatales dans deux Hopitaux de 96

Yaoundede 2020 a 2025 Meguieze Claude-Audrey, et al

Tableau 6: Déterminants des déces néonataux

Variables Décédés N=87 Vivants N=144 Ora [IC a 95%] Valeur p
n (%) n (%)

Poids de naissance

<2000g 83 (95) 3(2) 2,54[1,36-3,40] 0,001

Parité

Multiparité 77 (95) 58 (40) 1,30[1,06-2,57] 0,002

Gestité

Multigeste 77 (95) 58 (40) 1,30[1,06-2,57] 0,001

Type d’urgence

Prématurité 39 (44) 66 (45) 1,15[1,03-2,29] 0,004

Asphyxie néonatale 12 (13) 18 (12) 5,05 [3,17-7,16] <0,001

Infection néonatale 24 (27) 10 (6) 4,75[2,57-11,16] <0,001

Détresse respiratoire 12 (13) 12 (8) 1,27[1,03-7,16] 0,002

Discussion

Ce travail avait pour but de déterminer les facteurs asso-
ciés a la mortalité des urgences néonatales a Yaoundé.
Compte tenu du caractére rétrospectif de notre étude,
elle a comporté quelques limites, a savoir I’absence de
certaines données dans les dossiers et 1'imprécision de
certaines informations.

Plus de la moiti¢ des urgences néonatales concernaient
des nouveau-nés agés de moins de 24 heures (55,8 %).
Cette observation est cohérente avec les données inter-
nationales qui montrent que la période néonatale précoce
concentre la majorité des complications séveres et de la
mortalité néonatale, en particulier dans les pays a res-
sources limitées™®. Plusieurs mécanismes expliquent
cette vulnérabilité accrue : I’immaturité des systémes
respiratoire, immunitaire et métabolique, ainsi que la
survenue précoce de complications liées a 1’accouche-
ment (asphyxie, prématurité, infections précoces)’.

Le sexe masculin était prédominant dans notre série
(58,4 %), avec une sex-ratio de 1,4. Cette surreprésenta-
tion masculine est largement rapportée dans la littérature
mondiale'™'". Sur le plan physiopathologique, cette dif-
férence est attribuée a un retard de maturation pulmonai-
re chez le foetus masculin, & une réponse inflammatoire
plus intense et a une moindre efficacité de la réponse
immunitaire innée'.

La prématurité représentait prés de la moitié des urgen-
ces néonatales et constituait un facteur significativement
associ¢ a la mortalité. Cette association est largement
documentée, la prématurité étant reconnue comme la
premiére cause de mortalité néonatale dans le monde'.
L’immaturité pulmonaire, neurologique et immunitaire
expose ces nouveau-nés a la détresse respiratoire, a I’in-
fection et aux troubles métaboliques, justifiant leur sur-
représentation dans les services d’urgences. La forte
proportion de grande prématurité observée dans cette
étude reflete le role des hopitaux universitaires comme
centres de référence pour les grossesses a haut risque.
Toutefois, cette spécificité structurelle limite 1’extrapo-

lation des résultats a la population générale.

Bien que la majorité des naissances surviennent en mi-
lieu hospitalier, I’absence de données sur les délais de
recours, de transfert et de prise en charge ne permet pas
d’exclure I’impact des trois retards de Thaddeus et Mai-
ne'* dans la survenue de la mortalité néonatale.

Concernant le premier retard, relatif a la décision de
recourir aux soins, la proportion élevée de nouveau-nés
admis avant 1’dge de 24 heures pourrait suggérer une
reconnaissance relativement précoce des situations de
détresse néonatale. Toutefois, cette interprétation doit
étre nuancée. En effet, la survenue précoce des urgences
peut également traduire des complications intrapartum
insuffisamment anticipées ou des défaillances dans la
surveillance obstétricale et néonatale immédiate. S’agis-
sant du deuxiéme retard, 1ié a 1’accés aux structures de
soins, la forte proportion de naissances en milieu hospi-
talier dans notre série pourrait témoigner d’une accessi-
bilité géographique relativement satisfaisante en milieu
urbain. Néanmoins, cette observation ne permet pas
d’exclure I’existence de retards dans le systéme de réfé-
rence et de contre-référence. Enfin, le troisiéme retard,
correspondant a la qualité et & la rapidité de la prise en
charge, constitue un déterminant majeur du pronostic
des urgences néonatales. L’absence de données relatives
aux délais de prise en charge, aux protocoles thérapeuti-
ques appliqués et aux moyens disponibles (réanimation,
ventilation, thermorégulation) constitue a cet égard une
limite importante de notre travail.

L’age maternel moyen était de 28,6 £ 2,3 ans, corres-
pondant a une population majoritairement en age repro-
ductif optimal. Ce résultat est comparable a ceux rappor-
tés dans plusieurs études hospitalieres africaines, ou
I’age moyen des meéres de nouveau-nés hospitalisés va-
rie entre 26 et 30 ans®'’. Toutefois, 1’dge maternel n’é-
tait disponible que pour 62,3 % des dossiers, exposant
I’analyse a un biais d’information non négligeable.

Le nombre de consultations prénatales (CPN) était docu-
menté chez seulement 105 meéres, dont 75,2 % avaient
effectué au plus quatre visites. Ce résultat traduit une
couverture prénatale insuffisante au regard des recom-
mandations actuelles de I’OMS, qui préconise au moins
huit contacts prénatals pour réduire la morbimortalité
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materno-néonatale'®. Une anamnése infecticuse 6tait
fréquente. Ces facteurs sont largement reconnus comme
des déterminants majeurs des infections néonatales pré-
coces’. Ceci pourrait expliquer la surreprésentation de la
fievre comme motif d’admission pour plus d’un quart
(26,8 %) des sujets. Dans la littérature, la fievre est dé-
crite par Vergnanocomme un signe d’appel fréquent
mais peu spécifique, souvent utilisé comme critére d’ad-
mission dans les contextes ou les moyens diagnostiques
sont limités'”.

La détresse respiratoire constituait 20,3 % des motifs
d’admission. Cette fréquence est conforme aux séries
internationales, qui identifiaient la détresse respiratoire
comme I’un des motifs majeurs d hospitalisation néona-
tale, en particulier chez les prématurés'®. Les principales
étiologies incluaient le syndrome de détresse respiratoire
du prématuré, les infections pulmonaires et les séquelles
d’asphyxie périnatale'’.

L’infection néonatale représentait 14,7 % des diagnos-
tics, majoritairement sous forme précoce (79,4 %). Ces
trouvailles sont fréquentes en Afrique ou les infections
précoces dominent en raison de facteurs maternels et
obstétricaux défavorables”. De plus, ’infection néona-
tale est responsable de prés d’un quart des déces néona-
taux dans les pays a revenu faible?'.

L’asphyxie néonatale représentait 13 % des diagnostics,
avec une prédominance des formes légéres (Sarnat I).
Elle reste étroitement liée a la qualité des soins intra
partum, notamment la surveillance du travail et la capa-
cité de réanimation néonatale immédiate’’. La forte as-
sociation avec le décés suggére une probabilité de sous-
évaluation initiale de 1’asphyxie.

Le taux de mortalité observé était élevé (31,2 %), tradui-
sant la gravité des urgences néonatales prises en charge

et des retards au diagnostic et a la prise en charge proba-
bles. Ce taux est comparable a ceux rapportés dans plu-
sieurs unités néonatales africaines par Ezeh et Kedy, ou
la mortalité hospitaliére variait entre 20 et 40 %***. Elle
constitue un indicateur indirect des limites structurelles
des systémes de soins néonatals dans les pays a ressour-
ces limitées™. Le taux de sorties contre avis médical
(SCAM) était préoccupant (11,7 %). Ces sorties préco-
ces peuvent masquer une mortalité réelle plus élevée,
introduisant un biais de sous-estimation des déces.

Les facteurs associés aux déces dans cette étude (faible
poids de naissance, prématurité, infection néonatale,
asphyxie et détresse respiratoire) sont en parfaite
concordance avec les déterminants majeurs de la morta-
lit¢ néonatale identifiés a 1’échelle mondiale®®. L’asso-
ciation forte observée avec I’asphyxie néonatale (ORa =
5,05) et ’infection néonatale (ORa = 4,75) souligne leur
role déterminant dans le pronostic vital. Ces résultats
sont cohérents avec des études multicentriques qui mon-
trent que ces pathologies multiplient par 3 a 6 le risque
de décés néonatal .

Conclusion

La mortalité des urgences néonatales demeure élevée a
Yaoundé. Les principaux facteurs associés aux déces
sont évitables par le renforcement des soins périnataux,
de la réanimation néonatale et de la prévention des in-
fections.
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