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Résumé
Objectif. — Il était de mettre en évidence, chez le fœtus africain, une incidence plus élevée
de la proportion du tracé micro-oscillant et plat sur l’ensemble de l’enregistrement du RCF per
partum par rapport au fœtus européen. Nous avions pour second objectif de démontrer que
l’état néonatal ne diffère pas dans nos deux groupes.
Résultats. — La proportion de rythme cardiaque micro-oscillant et plat chez le fœtus africain
est plus importante que chez le fœtus européen. L’adaptation à la vie extra-utérine et la
néonatale morbidité néonatale sont similaires dans ces deux populations à l’exception de la 42e semaine
d’aménorrhée (SA). Notre travail montre également que le nouveau-né africain est plus à risque
de présenter une hypothermie à la naissance et à deux heures de vie.
© 2011 Publié par Elsevier Masson SAS.

Introduction

En Haute-Normandie, des femmes de toutes origines géographiques viennent accoucher.
L’histoire et la géopolitique actuelle nous expliquent que ces femmes nous viennent majo-

ritairement d’Afrique subsaharienne.

C’est parce que cette population représente une part importante de l’activité de la
maternité du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen (2 à 3 % de la population géné-
rale) qu’il nous a semblé enrichissant de s’y intéresser et d’élaborer un projet d’étude
obstétricale portant sur une caractéristique de cette population.
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Quelle interprétation du rythme cardiaque chez le fœtus d’

Au cours de nos stages effectués dans le ser-
vice de gynécologie-obstétrique, diverses discussions avec
sages-femmes et obstétriciens ont porté l’accent sur la par-
ticularité du rythme cardiaque fœtal (RCF) chez les fœtus
originaires d’Afrique noire et sur la maturité néonatale qui
semble plus avancée que celle des nouveau-nés d’origine
caucasienne. C’est dans ce sens, qu’en pratique, les pro-
fessionnels s’accordent à dire que la surveillance d’une
grossesse en voie de dépassement chez la femme noire afri-
caine doit se faire dès 40 semaines d’aménorrhée (SA) et non
à 41 SA comme pour les femmes européennes.

En effet, nous pensons que l’incidence du rythme car-
diaque micro-oscillant chez le fœtus noir africain en per
partum est plus élevée que chez le fœtus européen. C’est
donc sur cette hypothèse que va se baser notre réflexion.

Patient et méthode
L’étude est unicentrique : elle a été menée au sein du
service de gynécologie-obstétrique du centre hospitalier
universitaire de Rouen. Il s’agit d’une étude descriptive
et comparative cas-témoins appareillés. Les données ont
été recueillies de manière rétrospective à partir des dos-
siers médicaux. La période s’étale du 17 décembre 2000 au
7 novembre 2009.

Notre population africaine correspond aux fœtus dont
les deux parents sont originaires d’Afrique noire c’est-à-
dire l’Afrique de l’Est, Centrale et de l’Ouest (141 cas).
Nous avons ainsi exclu l’Afrique du Nord, du Sud et les
Antilles françaises. Notre population témoin correspond aux
fœtus dont les deux parents sont d’origine européenne
(282 témoins). Notre population témoin a donc été doublée
par rapport à notre population de cas pour une meilleure
fiabilité statistique.

Choix de l’appareillage et sélection de la
population témoin

Pour chaque patiente noire africaine, nous avons choisi
arbitrairement les deux premières patientes européennes
ayant accouchées juste après. L’appareillage s’est fait par
le terme de l’accouchement (en semaines d’aménorrhée
révolues) et la parité. Pour chaque patiente africaine, la
durée du travail était semblable aux deux témoins qui lui
correspondaient.

Les dossiers ont été sélectionnés et retenus pour nos deux
populations selon les critères suivants :
• critères d’inclusion : datation de terme certain avec une

date des dernières règles précise avec des cycles régu-
liers ou une échographie précoce fiable, travail spontané,
accouchement d’un singleton, présentation céphalique,
grossesse menée à terme (c’est-à-dire entre 37 SA et
41 SA + 6 jours), durée de l’enregistrement du RCF supé-
rieur à 40 minutes, origine ethnique des deux parents
indiquée dans le dossier médical ;

• critères d’exclusion : couples de parents métissés c’est-
à-dire lorsque l’un des deux parents est d’origine

européenne et l’autre d’origine noire africaine (nous
n’avons pas exclu un métissage dans un même groupe
de population), pathologies gravidiques et fœtales (y
compris malformations et anomalies de liquide amnio-
tique et/ou funiculaire), médication maternelle.
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Pour 30 dossiers de notre population africaine, nous avons
écidé de conserver certaines pathologies maternelles qui,
’après nous, n’ont a priori aucune incidence sur le RCF (VIH,
éroconversion toxoplasmique, hémoglobinopathie, patho-
ogie thyroïdienne, mutation hétérozygote facteur V leiden,
ntolérance au glucose).

Deux versants principaux ont été étudiés : le « versant
érinatal » (caractérisques générales maternelles et pater-
elles, surveillance fœtale per-partum, déroulement du
ravail et mode d’accouchement de la parturiente) et le
versant néonatal » (état du nouveau-né à la naissance, exa-
en neurologique et séjour du nouveau-né).
Nous avons utilisé le logiciel Stata 7.0 avec les tests de

isher, Chi2 et student pour l’analyse univariée et la régres-
ion logistique pour l’analyse multivariée des données.

ésultats

spect de la variabilité du rythme cardiaque
hez le fœtus noir africain

our rappel, nous parlons de RCF micro-oscillant lorsque la
ariabilité est strictement comprise entre 5 et 2 bpm et de
ythme cardiaque plat lorsque la variabilité est inférieure
u égale à 2 bpm [1—3] (Fig. 1).

Proportion du tracé micro-oscillant (entre 5 et 2 bpm)
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igure 1. Proportion du tracé micro-oscillant en per partum en
onction du terme de naissance.

Lorsque nous analysons les oscillations du RCF des popula-
ions cas et témoin tous termes confondus, nous constatons
ue la part de tracé micro-oscillant (oscillations entre 5 et
bpm) sur l’ensemble du tracé per partum chez le fœtus
oir africain est 2,11 fois supérieure à celle du fœtus euro-
éen (36,37 % versus 17,26 % avec p < 0001).

Dans notre population témoin, la majorité des tracés sont
icro-oscillants sur moins de la moitié de l’enregistrement

otal du RCF per partum. Dans notre population africaine, un
uart des tracés micro-oscillants représente plus de la moi-
ié de l’enregistrement total du RCF (p < 0,001) soit 25,53 %
es RCF contre seulement 2,84 % des RCF dans notre popu-
ation européenne. Le fœtus noir africain a 33,08 fois plus

e risque d’avoir un tracé micro-oscillant qui va représen-
er plus de la moitié du tracé total par rapport à un fœtus
uropéen. De plus, que la naissance ait eu lieu dans la 38e

A ou dans la 42e SA, nous remarquons à chaque terme cette
ingularité du rythme cardiaque chez le fœtus noir africain.
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Par ailleurs, il n’a pas été observé de tracé plat (oscilla-
ions inférieures ou égales à 2 bpm) dans notre population
émoin. Dans notre population africaine, le tracé est plat
ur 3,11 % de l’ensemble du tracé pe partum (p < 0,001).

Notons que dans nos deux groupes, il n’existe aucune
ifférence significative de la durée du travail.

ouleur et quantité de liquide amniotique
hez le fœtus noir africain

n régression logistique, tous termes confondus, l’origine
oire africaine du fœtus augmente de 5,75 fois le risque
’avoir un liquide méconial et 7,29 fois le risque d’avoir un
ligoamnios à la rupture de la poche des eaux.

urveillance du travail et mode
’accouchement

ous observons également une différence significative des
ratiques de pH et lactates au scalp fœtal mais aussi dans
’utilisation de l’oxymétrie du pouls fœtal dans la sur-
eillance per-partum. Ces pratiques sont augmentées dans
otre population africaine sans différence significative de
eur valeur dans nos deux groupes.

En effet, tous termes confondus, le pH au scalp a été réa-
isé chez 7,80 % des fœtus noirs africains et chez seulement
,42 % des fœtus européens (p = 0,001). Le risque relatif lié à
’origine africaine est de 4,66. Les lactates au scalp ont été
ratiqués chez 2,13 % des fœtus africains mais chez aucun
œtus européen (p = 0,014). Il a été pratiqué 2,71 fois plus
e d’oxymétrie du pouls fœtal dans notre population cas
p = 0,002).

Concernant le mode d’accouchement, la parturiente
’origine européenne accouche dans 10,99 % des cas par
xtraction instrumentale tandis que la parturiente africaine
ccouche dans 19,86 % des cas par voie haute contre seule-
ent 6,03 % chez la parturiente européenne (p = 0,0401 et
= 0,000). Toutefois, il n’existe aucune différence significa-

ive dans les indications d’extraction instrumentale et de
ésarienne (p = 0,635 et p = 0,092).

orbidité néonatale

ntre nos deux populations, nous ne remarquons aucune dif-
érence significative du poids néonatal, du score d’Apgar, du
H et des lactates au cordon ombilical, d’une durée de la
upture de la poche des eaux de plus de 12 heures, d’un
rélèvement périphérique positif, d’une réanimation néo-
atale (sa pratique, sa durée et ses moyens), de l’examen
eurologique fait à la naissance ou à défaut à j1 de vie et
elui de la sortie de maternité, du transfert immédiat de
’enfant à la naissance, des indications de l’hospitalisation
n néonatalogie et réanimation pédiatrique, des examens
omplémentaires (ETF, EEG, IRM) et de l’examen pédia-
rique pratiqué à la sortie de maternité.

Ceci est vrai lorsque nous comparons nos deux popu-

ations tous termes confondus ou chaque de terme de
aissance à l’exception de la 42e SA. En effet, à ce terme,
a moyenne du score d’Apgar à une minute est significative-
ent diminuée chez le nouveau-né noir africain (8,4 versus

,12) et la pratique d’une réanimation néonatale est signi-
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cativement plus élevée (20 % versus 2,50 %). Toutefois, en
égression logistique, aucun chiffre significatif ne ressort de
ette analyse univariée.

ypothermie chez le nouveau-né noir africain

n analyse univariée, la seule différence significative de
’état néonatal concerne la température à la naissance et

deux heures de vie. En effet, le nouveau-né noir afri-
ain présente plus d’hypothermie (température < 36,5 ◦C) à
eux heures de vie (24,46 % versus 1,79 % avec p < 0,01). À la
aissance, cette différence est moins nette mais reste tou-
efois significative (23,91 % versus 14,95 % avec p = 0,024). En
nalyse multivariée, seule l’hypothermie de H2 reste signi-
cative avec un odds ratio de 15,53 pour le nouveau-né noir
fricain. Ce constat est vrai même lorsque nous comparons
ar terme de naissance à l’exception de la 38e SA.

iscussion

es constatations, sur l’aspect singulier du
ythme cardiaque du fœtus noir africain,
ont-elles retrouvées dans la littérature ?

rès peu de littérature existe sur ce sujet. L’étude française
e Tixier avait retrouvé 22,5 % de RCF micro-oscillants
c’est-à-dire lorsque les oscillations étaient comprises entre
et 3 bpm d’une durée supérieure ou égale à 40 minutes
onsécutives) chez la femme noire africaine contre 4,4 %
hez la patiente caucasienne [4]. L’étude menée par Firtion
Strasbourg a démontré sur un échantillon de seulement

05 femmes noires africaines que le taux de RCF « réduit »
amplitude des oscillations inférieure ou égale à 10 bpm
endant au moins 40 minutes) en per partum était signifi-
ativement plus élevé par rapport à la population témoin
yant une autre origine [5]. Toutefois, certaines pathologies
’avaient pas été écartées de l’étude, pathologies que nous
vons exclues.

De plus, dans ces deux études, nous regrettons l’absence
e précision de l’origine ethnique du procréateur, origine qui
ous a semblé primordiale pour notre étude. En effet, notre
tude est née d’une observation sur la singularité du rythme
ardiaque chez le fœtus noir africain et non uniquement
hez le fœtus de mère noire africaine.

Dans la littérature internationale, une étude prospective,
enée par Ogueh à Londres en 1998, a étudié la variabilité
u RCF avant travail chez 27 femmes d’origine africaine ou
aribéenne comparées à 79 femmes d’origine européenne.
endant la consultation anténatale du 9e mois (la grossesse
tant physiologique), il leur a été pratiqué un enregistre-
ent du RCF de type Oxford pendant 45 minute À partir de

et échantillon restreint, il a été démontré une variabilité à
ong terme et un nombre d’accélérations diminués chez les
œtus noirs. Il n’existait pas de différence significative de
a variabilité à court terme [6].

Le terme où cette différence de proportion de RCF micro-
e
scillant est la plus discrète est la 41 SA. Chez le fœtus noir,

e RCF est micro-oscillant sur 34,20 % de l’enregistrement
er partum total tandis que chez le fœtus européen, le
CF est micro-oscillant sur près de 20 % de l’enregistrement
otal.
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Quelle interprétation du rythme cardiaque chez le fœtus d’

Cette constatation pourrait paraître surprenante. Dans
une grossesse en voie de dépassement, nous considérons le
fœtus comme ‘‘fragile’’ du fait d’une hypoxie par sénes-
cence placentaire [3]. La variabilité du RCF en est donc
diminuée. C’est dans cette logique que nous aurions pu nous
attendre à une différence la plus discrète de proportions de
RCF micro-oscillant dans la 42e SA. Toutefois, nous pourrions
rapporter ce résultat au fait que la grossesse chez l’africaine
est plus courte d’environ une semaine. Le rythme cardiaque
de la 41e SA chez le fœtus noir africain pourrait finalement
correspondre à un rythme cardiaque du fœtus européen de
la 42e SA.

Existe-t-il une explication à cet aspect
particulier du RCF chez le fœtus noir africain ?

Si cette explication existe, elle est certainement plurielle.
Dans la littérature, il est admis que la maturité morpholo-
gique du nouveau-né noir africain semble être plus avancée
que celle des nouveau-nés blancs.

L’étude londonienne de Roshni [7] publiée en
2004 démontre que l’enfant noir africain naît cinq à
sept jours plus tôt que l’enfant blanc sans rapport avec des
différences socio-économiques ou pathologies gravidiques.
Cette durée de gestation plus courte chez l’Africaine
pourrait s’expliquer par une maturation plus précoce du
fœtus noir.

L’étude préliminaire de Tietche et al. [8] a évalué une
avance de maturation pulmonaire de trois semaines envi-
ron, ce qui expliquerait la rareté sur le continent africain
de la maladie des membranes hyalines malgré un taux de
prématurité important.

Dès 1957, l’examen neurologique pratiqué par Geber
et Dean sur des nouveau-nés noirs africains avait révélé
d’étonnantes observations ; les comportements qu’ils obser-
vaient étaient habituellement ceux de nourrissons âgés d’un
mois [9,10].

Une autre hypothèse que nous pourrions évoquer est
que la physiologie cardiaque est spécifique au nouveau-
né noir africain. Plusieurs études ont mis en évidence une
fréquence de base plus élevée du RCF chez le fœtus de
mère africaine. En 1976, Shaschter a étudié le rythme car-
diaque et la pression artérielle chez 67 nouveau-nés de
mère noire américaine (origine ethnique non précisée) et
chez 74 nouveau-nés de mère blanche. Il a été observé que
le rythme cardiaque du nouveau-né de mère noire était
plus élevé de huit battements par minute par rapport au
nouveau-né de mère blanche mais sans différence significa-
tive de la pression artérielle dans les deux groupes [11].
20 ans après, Johnson MJ réaffirme cette notion [12]. Il
observe une supériorité de 9,5 battements par minutes chez
le fœtus de mère africaine (sans précision de l’origine eth-
nique) par rapport à celui du fœtus de mère blanche.

Cette absence de différence significative de la tension
artérielle énoncée par Shaschter a été démentie par les
écrits ultérieurs. L’hypertension artérielle du sujet noir afri-
cain a une prévalence plus forte, plus sévère, se développe

plus précocement que chez le sujet européen. La tension
artérielle étant étroitement liée au rythme cardiaque du fait
de sa régulation par le système sympathique et parasympa-
thique pourrait expliquer cet aspect de RCF micro-oscillant
chez le fœtus noir.
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Tout cela, nous amène à supposer avec prudence que
i le RCF est micro-oscillant chez le fœtus noir africain,
ela ne serait pas expliqué uniquement par une patholo-
ie sous-jacente, mais parce que cela serait inhérent à son
rigine.

eut-on donc considérer cet aspect singulier
u rythme cardiaque chez le fœtus noir
fricain comme étant « physiologique » ?

a notion importante que nous voulions dégager de notre
tude était que malgré cet aspect particulier du RCF chez
e fœtus noir, il n’y avait aucune différence de morbi-
ité néonatale lorsque nous comparons l’état néonatal du
ouveau-né africain et européen. En effet, notre étude ne
et en évidence aucune différence significative de la mor-
idité néonatale entre nos deux populations à l’exception
e la 42e SA. L’interprétation d’un rythme cardiaque micro-
scillant chez le fœtus noir africain ne doit donc pas avoir
ystématiquement la même valeur péjorative que celle d’un
œtus européen. Toutefois, cette interprétation doit res-
er prudente dans la 42e SA où un RCF micro-oscillant chez
’Africain ne devrait pas toujours être considéré comme
tant « physiologique ».

À l’instar de notre étude, Tixier n’avait retrouvé aucune
ifférence significative de l’état néonatal chez les patientes
fricaines que le RCF soit normo ou micro-oscillant [4]. Dans
e même sens, Firtion n’avait mis en évidence aucune dif-
érence significative de morbidité néonatale dans son étude
5].

De plus, il est intéressant de noter que nous observons
ne pratique plus importante de pH et lactates au scalp
œtal et de l’utilisation de l’oxymétrie du pouls fœtal dans
a surveillance fœtale chez la parturiente africaine, et ce
ous termes confondus.

il n’existe aucune différence significative dans la valeur
u pH et des lactates au scalp fœtal et dans celle de
’oxymétrie du pouls fœtal. Ce qui sous entend donc que
’adaptation du fœtus africain serait satisfaisante.

Les recommandations du Comité national des gynéco-
ogues et obstétriciens français (CNGOF) sur la surveillance
œtale per partum sont claires et précises [13]. La valeur
rédictive positive du RCF étant médiocre, les profession-
els médicaux se doivent de faire intervenir des techniques
e seconde ligne pour une analyse plus fine des anomalies
bservées.

Cette attitude interventionniste pourrait donc se jus-
ifier. D’une part, nous avons constaté que le tracé
icro-oscillant chez le fœtus noir représente une part

mportante du tracé total à l’inverse du fœtus européen
t d’autre part notre étude rapporte une différence signi-
cative de la couleur du liquide amniotique au moment de

a rupture des membranes et à la fin du travail ainsi que
e la quantité de liquide amniotique. Cette attitude pour-
ait également s’expliquer par des anomalies du RCF qui se

ont surajoutées à un tracé déjà micro-oscillant ; anoma-
ies que nous n’avons pas analysées. Notons toutefois qu’il
’y a aucune différence significative dans les indications
e césarienne et d’extraction instrumentale dans nos deux
opulations.
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En effet, le CNGOF stipule dans son rapport sur les
odalités de surveillance fœtale per-partum de 2007 que

e liquide méconial est signe d’hypoxie fœtale ; c’est dans
e sens qu’il doit être pris en compte dans la surveillance
œtale per partum [13].

Lorsque nous confrontons nos deux populations tous
ermes confondus, notre étude rapporte que l’incidence du
iquide méconial à la rupture de la poche des eaux et du
iquide teinté à la fin du travail est significativement plus
levée dans notre population africaine. L’incidence d’un
ligoamnios y est également augmentée. En régression logis-
ique, la parturiente africaine a 5,75 fois plus de risque
’avoir un liquide méconial et 7,29 fois plus de risque de pré-
enter un oligoamnios à la rupture de la poche des eaux par
apport à la parturiente européenne. Toutefois, nous regret-
ons l’absence de chiffre significatif concernant le liquide
einté à la fin du travail dans cette régression.

Dans la littérature, cette notion est évoquée. Roshni
t al. avaient remarqué une incidence du liquide méco-
ial plus élevée dans la population noire [7]. Cela pouvait
’expliquer par la durée de gestation plus courte chez
’Africaine. Toutefois, Tixier n’avait pas trouvé de différence
ignificative sur la couleur du liquide amniotique à la rupture
e la poche des eaux entre le groupe des patientes africaines
t le groupe des patientes caucasiennes [4].

Lorsque nous regardons à chaque terme s’il existe cette
ifférence significative de couleur et de quantité de liquide
mniotique, c’est dans les 39e, 41e et 42e SA qu’elle se
anifeste.
À la 39e SA, 14,81 % des parturientes africaines avaient

n liquide amniotique teinté à la fin du travail contre 1,85 %
es parturientes européennes (p = 0,022). À la 41e SA, c’est
u moment de la rupture de la poche des eaux que le liquide
éconial est significativement plus élevé dans notre popu-

ation africaine (p = 0,038).
À la 42e SA, la présence de liquide méconial à la rup-

ure de la poche des eaux est significativement plus élevée
ans notre population africaine avec une incidence de 20 %
ontre seulement 2,50 % dans notre population témoin. À
e terme, cette différence significative peut paraître éton-
ante. Du fait de la grossesse en voie de dépassement, il
urait été logique de ne pas retrouver de différence signi-
cative entre nos deux populations ; puisque nous savons
u’un liquide méconial est signe d’hypoxie fœtale aigue.
ous pourrions, encore une fois, le rapporter à l’idée qu’une
rossesse africaine est plus courte par rapport à celle de
’Européenne. Ainsi, la morbidité à type de liquide méco-
ial, oligoamnios que nous observons classiquement chez le
œtus européen dans la 42e SA survient plus précocement
hez le fœtus africain.

Par ailleurs, lorsque nous nous intéressons seulement à
otre population africaine, il n’existe aucune différence
ignificative de la couleur et quantité de liquide amniotique
la rupture de la poche des eaux et à la fin du travail que le

racé micro-oscillant représente ou non la moitié du tracé
er partum total.

A contrario, il y a significativement plus de liquide méco-

ial à la rupture (25 % vs 3,65 %) et à la fin du travail (37,50 %
s 8,39 %) dans la population européenne lorsque le tracé
icro-oscillant représente plus de la moitié ou non du tracé
er-partum total. Cela nous interroge sur l’interprétation
ue nous devons avoir d’un liquide méconial chez un fœtus

p
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’origine africaine. Nous ne devrions pas avoir la même
nquiétude en présence d’un liquide méconial chez la par-
uriente africaine.

omment pourrait-on expliquer cette
ncidence plus élevée d’hypothermie dans
otre population africaine ?

otre idée première serait que le poids néonatal de l’enfant
oir africain est inférieur à celui de l’Européen d’autant
lus que la littérature évoque déjà cette notion, mais notre
tude ne révèle aucune différence significative du poids néo-
atal dans nos deux groupes. Nous pourrions également nous
emander si l’incidence non négligeable de l’accouchement
ar césarienne chez l’Africaine pourrait expliquer cette
ypothermie du fait d’une séparation mère-enfant immé-
iate après la naissance. Mais, nous ne retrouvons aucune
ifférence significative du mode de naissance entre les
ouveau-nés africains hypothermes à la naissance et à H2 et
es nouveau-nés africains normothermes. Cette hypother-
ie pourrait-elle être imputable à une présence moindre
e graisse brune, à un métabolisme différent ou à la pig-
entation cutanée de l’enfant africain ?

xiste-t-il une différence significative du
ode d’accouchement entre nos patientes

fricaines et européennes ?

otre étude révèle qu’il existe une incidence plus impor-
ante de césarienne dans notre population africaine et
’extraction instrumentale dans notre population euro-
éenne ; mais sans différence significative dans leurs
ndications.

Tous termes confondus, 19,86 % des parturientes afri-
aines accouchent par voie haute contre 6,03 % des
arturientes européennes (p < 0,001). La parturiente afri-
aine a 3,44 fois plus de risque d’avoir une césarienne
endant le travail. Lorsque nous analysons par terme
’accouchement, cette différence significative est retrou-
ée dans la 39e et 42e SA. Dans la 39e SA, la femme noire
fricaine a dix fois plus de risque d’avoir une césarienne
er-partum et 47,7 fois plus dans la 42e SA.

Cette incidence plus élevée peut s’expliquer par
’incidence plus élevée de stagnation de la dilatation cer-
icale chez l’Africaine. C’est dans cette logique que nous
etrouvons une direction du travail majorée avec signifi-
ativement plus d’utilisation d’ocytocique (Syntocinon R)
endant le travail et une pratique plus importante de la
upture artificielle de la poche des eaux.

Mais lorsque nous regardons les indications de la césa-
ienne, il n’existe pas de différence significative entre nos
eux groupes à ces termes.

Plusieurs auteurs avaient déjà été mis en évidence cette
articularité. Marpeau avait rappelé la singularité de la
écanique obstétricale de la femme africaine notamment
ue à son hyperlordose qui justifie le fait que le mobile fœtal

uisse rester longtemps haut avec une mauvaise sollicitation
u col utérin [14].

Dès 1979, Pigne avait observé à l’hôpital Saint-Antoine
e Paris un taux élevé de césarienne chez la Sénégalaise et
a Malienne de l’ordre de 23 % alors qu’il était de 13 % dans
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la population générale [15]. Les auteurs décrivent le bassin
comme étant transversalement rétréci ou ayant des rétré-
cissements modérés symétriques, ce qui peut être source de
dystocie mécanique [16]. Les deux principales causes retrou-
vées dans la littérature sont l’utérus cicatriciel et les causes
mécaniques [17].

Ce taux important de césarienne dans notre étude ne
pourrait donc pas être seulement imputable à des anomalies
du RCF.

Une étude prospective de plus grande cohorte, menée en
double aveugle pour une meilleure objectivité de l’analyse
du rythme et qui reprendrait également l’analyse des autres
anomalies du RCF, pourra aboutir à des recommandations
dans la surveillance per partum du fœtus noir africain.

Conclusion

Que ce soient tous termes confondus ou à chaque terme de
naissance, le fœtus noir africain a plus de risque d’avoir
un rythme cardiaque micro-oscillant et plat per partum par
comparaison au fœtus européen. De plus, l’incidence d’un
oligoamnios ou encore d’un liquide amniotique teinté et
méconial à la rupture de la poche des eaux et à la fin du tra-
vail est également plus élevée chez le fœtus noir africain.
Ainsi, la morbidité fœtale qu’on remarque classiquement
chez le fœtus européen dans la 42e SA, s’observe plus pré-
cocement chez le fœtus africain.

Notre étude a également démontré que la morbidité néo-
natale ne diffère pas dans les deux groupes. Ainsi, avec une
certaine prudence, nous pourrions supposer que cette sin-
gularité du rythme cardiaque chez le fœtus noir africain
serait inhérente à ses origines et ne pourrait être imputable
seulement à une probable anoxie per-partum.

Enfin, le point inattendu et inexpliqué que nous avons
mis en évidence concerne le risque plus élevé d’avoir une
hypothermie à la naissance et à deux heures de vie chez le
nouveau-né noir africain.
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