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Résumé
Objectif. Déterminer de la fréquence et les causes de la mortalité néonatale précoce a I'hopital général de
référence de Kamina en République Démocratique du Congo.

Matériel et méthodes. Il s'agissait d'une étude transversale descriptive prospective menée a I'hépital général de
référence de Kamina, sur une période de 12 mois, soit allant du 1% avril 2016 au 1¢" avril 2017.

Résultats. Notre étude avait colligé 98 nouveau-nés décédés sur 392 naissances vivantes entre 0 et 7 jours. La
fréquence intra-hospitaliere des décés néonataux qui s'élevait a 25% était justifiée par quatre causes principales,
a savoir: la prématurité et ses complications, les infections néonatales, le syndrome polymalformatif et
l'asphyxie néonatale avec respectivement 29,6%, 22,4%, 17,2% et 10,3% des cas. Le sex-ratio M/F était de 1,95.
L'dge moyen des accouchées était de 22,46+7,29 ans et 71,4% d'entre elles n‘avaient pas suivi les CPN.

Conclusion. Un renforcement des surveillances de la grossesse, de l'accouchement et postnatale, ainsi qu‘une
prise en charge efficace, rigoureuse et immédiats de soins néonataux essentiels surtout des nouveau-nés
prématurés dans sa premiére semaine de vie, devraient donc améliorer le pronostic néonatal en rédui
fréquence intra-hospitaliere de la mortalité néonatale précoce dans le milieu urbano-rural congolais.
Mots-clés : Fréquence — Causes — Mortalité — Néonatale précoce — Kamina.

Introduction

La mortalité néonatale est un indicateur de la qualité
des soins obstétricaux et néonataux. Il dépend du
niveau de développement socio-économique d'un pays.
Bien qu'on ait observé que la mortalité néonatale
diminue dans la plupart des régions du monde, elle est
encore un probléme majeur dans les pays en voie de
développement [1]. Selon 'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), le nombre de nouveau-nés qui sont

décédés était passé de 4,4 millions en 1990 a 2,9
millions en 2010. Plusieurs auteurs africains se sont
intéressés sur ce sujet et ayant montré 25,4% au Centre
Hospito-Universitaire de Blida, en Algérie, 27,4% a
Dakar au Sénégal et 25,9% a Ouagadougou au Burkina-
Faso [2]. En outre, il a été également signalé que pres
de 75% des déces d'enfants étaient dus a plusieurs
affections évitables parmi lesquelles: la prématurité,
l'asphyxie a la naissance et les infections néonatales [3].
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La République démocratique du Congo (RDC) est
classée parmi les pays ayant le plus grand nombre de
décés néonatals dans le monde avec 116 déces
néonatals en milliers, 3% de décés néonatal au niveau
mondial et 47% de taux de mortalité néonatale pour
1000 naissances vivantes. Quant aux composantes de la
mortalité infantile, elles se situent a 28%o pour la
mortalité néonatale et a 30%o pour la mortalité post-
néonatale et cette derniere semble plutdt étre stable
dans les 15 derniéres années [4]. Plusieurs études ont
déja été menées sur ce sujet dans le monde, en Afrique
et dans certaines provinces de la RDC, mais aucune n'a
été faite a Kamina (notre milieu d'investigation) qui est
le chef-lieu de la province du Haut-Lomami. Voila
pourquoi nous nous sommes intéressés a cette étude.
C'est ainsi que cette étude s'est fixé comme objectifs de
déterminer la fréquence de la mortalité néonatale
précoce et les causes y afférentes a Kamina, en RDC.

Matériel et méthodes

Cadre, type et période d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive transversale prospective
menée dans un Hopital Général de Référence du milieu
urbano-rural de Kamina sur une période de 12 mois,
soit allant du 1er avril 2016 au 31 mars 2017.

Population d’étude et échantillon
Notre étude a colligé 98 nouveau-nés décédés sur 392
naissances vivantes entre 0 et 7 jours (taille de
l'échantillon est de convenance) nés, référés, admis et
décédés a la méme structure sanitaire et pendant la
méme période de notre enquéte.

Criteres d'inclusion et d'exclusion

Sont inclus dans cette étude, les cas de mortalité
néonatale survenue entre 0 a 7 jours et tous nouveau-
nés d'age supérieur a 7 jours, ceux avec dossiers
incomplets, et les cas de mort foetale in utéro ont été
exclus de cette étude.

Variables d’étude

e Les parametres néonatals: poids, age (en jours),
sexe, diagnostic d'entrée et de sortie, seul le
diagnostic final, évolution et période de survenue
de déces, antécédents anté, périnataux et post-
nataux (lieu d'accouchement, score d'Apgar a la
5™ minute, score de Sylverman, notion de
réanimation, nature de la grossesse ainsi que la
présence de la malformation) ;

e Les parametres sociodémographiques et sanitaires
de la mere : age, indice obstétricale, suivi et nombre
de CPN, antécédents obstétricaux, pathologies au
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cours de la grossesse et pendant le travail

d'accouchement et voie d’accouchement.

Techniqgue de collecte des données et analyses
statistiques

La collecte des données a été faite sur base d'une fiche
de collecte des données sous forme d'un questionnaire
préétabli, élaboré a cet effet et administrée
conformément au consentement oral de chaque mere
et dans la langue de chacune. Les informations
recueillies ont été saisies avec Excel 2010 et analysées
sur le logiciel SPSS version 23. La fréquence intra-
hospitaliére a été calculée.

Considérations éthiques

Notre étude n'avait aucun caractére contraignant. Toute
information recueillie auprés du couple mére-enfant
concerné était restée confidentielle.

Résultats

L'étude a colligé 98 cas de la mortalité néonatale
précoce sur un total de 392 nouveau-nés (nés sur place
ou référés) admis dans le service de néonatologie, ce
qui donne une fréquence intra-hospitaliére de 25%. Elle
a montré aussi que 89 (90,8%) déces sont survenus dans
24 heures de vie et 9 (9,2%) survenus aprées 24 heures.
La figure 7 releve que le diagnostic de déces était
dominé par quatre causes principales, a savoir: la
prématurité et ses complications (29,6%), les infections
néonatales (22,4%), le syndrome polymalformatif
(17,2%) et l'asphyxie néonatale (10,3%).

indéterminée Anémie
Syndrome poly 2,1% 6,1%
malformatif f "

172% N\

Asphyxie
néonatale
10,3%

Détresse
respiratoire
8.2%

Ictére
pathologique
4,1%

Figure 1 : Causes des déces

L'age maternel moyen était de 22,46+7,29 ans.
Quarante-huit pourcent des meres de nouveau-nés
décédés étaient agées de 18 ans ou moins et 72,4%
étaient des primipares. Trois pathologies pendant la
grossesse ont présenté des taux élevés : le paludisme
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(17,3%), la menace d'accouchement prématuré (13,3%)
et les infections uro-génitales (12,3%). Pour le suivi de la
grossesse, seulement 28,5% des cas ont suivi les CPN
(tableau 7).

Tableau 1: Répartition des cas selon les paramétres
maternels des nouveau-nés décédés

Variable (E;f:e;’g;‘ Pourcentage
Age maternel
<18 ans 47 48,0
19-34 ans 41 41,8
> 35 ans 10 10,2
Parité
1 71 72,4
2-3 7 72
>4 20 20,4
Pathologies pendant la
grossesse
Paludisme 17 17,3
Menace d,accouc,hement 13 133
premature
Infection uro-génitale 12 12,2
Hémorragie génitale au 3 31
3™ trimestre '
Anémie 2 2,0
HTA/p/re-eclanppsme et 5 20
éclampsie
Aucune 49 50,0
Nombre de CPN suivies
0 70 71,5
1-3 21 21,4
>4 7 7.1

Le tableau 2 montre que 59,2% des nouveau-nés
décédés pesaient moins de 2500 grammes a la
naissance. Le sexe masculin était prédominant (62,2%)
avec le sex-ratio M/F était 1,95. Soixante-neuf virgule
quatre pourcent de nouveau-nés avaient un score
inférieur a 7 a la cinquiéeme minute de naissance.

Tableau 2. Répartition des cas selon les paramétres
des nouveau-nés décédés

Effectif
(n=98)

Variable Pourcentage

Poids de naissance
<1500 grammes 1 1,0

1500-2499 grammes 57 58,2
2500-3999 grammes 33 33,7
24000 grammes 7 7,1
Sexe
Féminin 37 37,8
Masculin 61 62,2
Score d’Apgar a la
5™ minute
<7 68 69,4
>7 30 30,6
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Les tableaux 2 et 3 présentent les verbatim en ce qui
concerne leurs opinions et perceptions des enquétés sur
la planification familiale.

Discussion

Cette étude a montré que la mortalité néonatale
précoce était de 25%. Ce taux, similaire a ceux
enregistrés en 2010 au Centre Hospitalo-Universitaire
Hassan Il au Maroc, en Algérie et a Ouagadougou au
Burkina-Faso [2], était a la fois supérieur et inférieur a
ceux rapportés dans la littérature et oscillant d'une part,
entre 5,3% et 22,7%, [5-13] et d'autre part, entre 26,6%
et 36,9% [2,14-16]. Notre étude, obéissant a la regle des
deux tiers des déces survenant pendant les 24 heures
suivant la naissance, a rejoint plusieurs auteurs comme
Lawn, Bobossi-Seringbe, Sanogo et Oumar Ongoiba
[2,17-19]. La fréquence de 25% que nous avons
enregistrée pourrait s'expliquer par le fait que la
mortalité néonatale due aux conditions non optimales
d'accueil des nouveau-nés. Le milieu urbano-rural ne
possede pas un personnel qualifié en obstétrique et
néonataologie. En plus, les accouchements se déroulent
parfois a domicile sans assistance médicale et les
conditions de transfert sont difficiles. A ceci, il faudrait
ajouter la grande fréquentation de 'HGR de Kamina qui
accueille aussi pour accouchement, a codt relativement
abordable, plusieurs femmes ayant fait leurs CPN dans
d'autres formations sanitaires et qui sont transférées
pour des grossesses ou des accouchements a risque.

Dans notre série, les déces néonataux étaient dominés
par quatre causes principales, la prématurité et ses
complications, les infections néonatales, le syndrome
polymalformatif et l'asphyxie néonatale. Ces constations
sont presque conformes aussi bien a celles de 'OMS
montrant que la prématurité et ses complications sont
la premiere cause de la mortalité néonatale [20,21] qu'a
celles des auteurs de beaucoup de travaux relatifs a
U'Afrique noire [1,22]. A l'inverse, dans d'autres études, il
est démontré que les infections néonatales, la détresse
respiratoire ou l'asphyxie constituaient la principale
cause de mortalité néonatale et vice versa [10,15,23-26].
Notre étude montre que les adolescentes et les
primipares étaient majoritaires. Ces résultats qui
corroborent ceux de Ntambue réalisé en 2012 a
Lubumbashi [23]. Par contre, ils divergent de ceux
d'autres études réalisées au Vietham en 2000 [1] et a
Burkina-Faso en 2013 [9]. Ceci s'expliquerait par le fait
gu’en Afrique en général et a Kamina en particulier, la
précocité du mariage et, partant, de la premiere
naissance, rend les alnés plus exposés a linsuffisance
pondérale ou a la prématurité. A cela s'ajoutent
lignorance des techniques de soins a apporter aux
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nouveau-nés et l'immaturité biologique des organismes
des jeunes meres.

La majorité des femmes (71,4%) de notre série n'avait
pas suivi de CPN ou qu’elles laient fait en nombre
insuffisant. Ceci est lourd de conséquences étant donné
gue cette consultation constitue une activité conduisant
a la prévention de plusieurs situations déplorables telles
que les infections maternelles (infections uro-génitales,
paludisme...) comme le confirme notre étude pouvant
conduire aux infections néonatales, la prématurité,
l'avortement, les mort-nés, le faible poids de naissance
et le paludisme congénital [3].

En se référant au poids de naissance des nouveau-nés,
notre étude a montré que 59,2% des cas avaient un
faible poids a la naissance. Ces résultats, similaires a
ceux rapportés par Shrimton et Araujo au Brésil [27],
sont situés entre les valeurs faibles [14] et fortes
[6,10,23] rapportées dans la littérature. Ceci résulterait
du fait que le FPN constitue un risque biologique
associé a la faible fonction de régulation cardio-
respiratoire a cause de l'immaturité généralisée, ou des
complications des maladies périnatales qui contribuent
a augmenter la morbi-mortalité néonatale. Quant a la
surmortalité masculine notée dans notre série, elle est
classique dans les différentes études et peut résulter de
certains facteurs, notamment ceux d'ordre génétique. Et
selon I'OMS, pour ce qui est de la survie durant la
période néonatale, les filles auraient un avantage
biologique comme la maturation pulmonaire plus
rapide que chez les enfants du sexe masculin ; et par
conséquent le risque diminué des complications
respiratoires [1,2,10,15,20,28,29]. Ceci semble indiquer
également que le niveau de développement jouerait un
role régulateur.

Etant conscient des limites d'une étude basée sur
Uexploitation des données par linterview directe,
surtout comme elle a été réalisée dans la structure
sanitaire non universitaire, avec un plateau technique
bas et une insuffisance en personnel qualifié, les
données de la présente étude refletent tout de méme
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en gros les problémes de santé réel posé par des
nouveau-nés dans le milieu urbano-rural congolais.
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Conclusion
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Référence de Kamina en RDC, et ayant porté sur la
mortalité néonatale précoce a travers l'étude de sa
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été enregistrés. La fréquence intra-hospitaliere des
décés néonataux est de 25% était justifiée par quatre
causes principales, a savoir: la prématurité et ses
complications, les infections néonatales, le syndrome
poly malformatif et l'asphyxie néonatale.

Un renforcement des surveillances avant, pendant la
grossesse, durant l'accouchement et pendant la période
du post-partum ainsi que une prise en charge efficace
des nouveau-nés prématurés dans sa premiere semaine
de vie, devraient amélioraient le pronostic néonatal en
réduisant la fréquence intra-hospitaliere de la mortalité
néonatale précoce dans notre milieu urbano-rural
congolais.
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