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RESUME:

La mortalité périnatale reste un probleme majeur de santé publique, particulierement dans
les pays en développ En République Démocratique du Congo, notamment dans la
province du Kongo Central, les d sur ses détermi 7 sont encore
limitées. 1l s’agit d’une étude itative c les facteurs

P
q visant a identifi

associés a la mortalité périnatale a ’HGR IME de Kimpese, menée du 1° janvier au 30 juin
2025. Les facteurs maternels, ovulaires ainsi que celles liés au systéeme de santé ont été

lysés afin d’identifier les déter de la mortalité périnatale au sein de cet Hopital.
Au total, 60 cas de déces périnatals ont été enregistrés sur 750 naissances totales, soit un
taux de 80 pour 1 000 naissances. La prématurité était la principale cause, représentant 75
% des cas, suivie de I’asphyxie néonatale (8,3 %), des infections néonatales (6,6 %) et
d’autres causes (10 %). La majorité des décés étaient survenus en anté-partum (60 %),
suivis de la période postnatale précoce (< 7 jours apres la naissance) avec 25 %, tandis que
15 % des décés se sont produit en per partum. Aprés régression multivariée, plusieurs
facteurs étaient indépendamment associés a la mortalité périnatale. Le faible poids de
naissance inférieur a 2500 g augmentait prés de 5 fois le risque de mortalité périnatale (ORa
=4,67 ; p = 0,001), tout comme les antécédents de mort-né (ORa = 4,00 ; p = 0,001). Les
complications obstétricales telles que le placenta preevia (ORa = 4,67 ; p = 0,001),
I’hématome rétro-placentaire (ORa = 3,73 ; p = 0,001), I’hémorragie du post-partum (ORa
=4,31; p=0,001) et la prééclampsie (ORa = 4,28 ; p = 0,001) étaient également fortement
associées a cette mortalité. La césarienne multipliait le risque par environ 3,6 (ORa = 3,63 ;
p = 0,001). Par ailleurs, certains facteurs liés au systéme de santé contribuaient
significativement a la mortalité péri I le que de personnel qualifié
(ORa = 3,50 ; p = 0,001), le temps d’attente prolongé (ORa = 3,67 ; p = 0,001),
Pinaccessibilité géographique (ORa = 3,67 ; p = 0,001), ainsi que les retards administratifs
(ORa = 2,92 ; p = 0,007). Une perception négative du de santé it aussi le
risque d’environ 4 fois (ORa = 4,08 ; p = 0,001). Enfin, I’appartenance a I’Eglise de Noirs
était associée a un risque presque triplé de mortalité périnatale (ORa = 2,80 ; p = 0,024). En
conclusion, la mortalité périnatale a ’HGR IME de Kimpese est élevée et influencée par des
facteurs maternels, ovulaires et liés au systéme de santé. Sa la réduction nécessite une
approche intégrée, combinant ’amélioration de la qualité des soins obstétricaux, le
renforcement des ressources humaines et matérielles, ainsi que [’amélioration de
DPaccessibilité et de I’organisation des services de santé.

Mots clés : Mortalité périnatale, facteurs associés, santé de la reproduction,
planification de naissance, Kimpese.

ABSTRACT :

Perinatal mortality remains a major public health problem, particularly in developing
countries. In the Democratic Republic of the Congo, especially in the Kongo Central
province, data on its specific determinants are still limited. This was a quantitative
case-control study aimed at identifying factors associated with perinatal mortality at the
IME General Referral Hospital (HGR IME) of Kimpese, conducted from January 1 to June
30, 2025. Maternal, ovular, and health system—related factors were analyzed in order to
identify the determinants of perinatal mortality within this hospital. A total of 60 perinatal
deaths were recorded out of 750 total births, corresponding to a rate of 80 per 1,000 births.
Prematurity was the . g cause, ing for 75% of cases, followed by neonatal
asphyxia (8.3%), neonatal infections (6.6%), and other causes (10%). Most deaths occurred
during the antepartum period (60%), followed by the early postnatal period (< 7 days after
birth) with 25%, while 15% of deaths occurred during the intrapartum period. After
multivariate regression analysis, several factors were independently associated with
perinatal mortality. Low birth weight below 2500 g increased the risk of perinatal mortality
nearly fivefold (ORa =4.67; p = 0.001), as did a history of stillbirth (ORa = 4.00; p = 0.001).
Obstetric plic such as pl previa (ORa = 4.67; p = 0.001), retroplacental
hematoma (ORa = 3.73; p = 0.001), postpartum hemorrhage (aOR = 4.31; p = 0.001), and
preeclampsia (ORa =4.28; p = 0.001) were also strongly associated with perinatal mortality.
Cesarean section increased the risk by approximately 3.6 times (ORa = 3.63; p = 0.001). In
addition, several health system—related factors significantly contributed to perinatal
mortality, including lack of qualified staff (ORa = 3.50; p = 0.001), prolonged waiting time
(ORa = 3.67; p = 0.001), geographical inaccessibility (ORa = 3.67; p = 0.001), and delays
related to administrative procedures (ORa = 2.92; p = 0.007). A negative perception of the
health system also increased the risk by about fourfold (ORa = 4.08; p = 0.001). Finally,
belonging to the “Eglise de Noirs” religious group was associated with an almost threefold
increase in the risk of perinatal mortality (ORa = 2.80; p = 0.024). In conclusion, perinatal
mortality at the HGR IME of Kimpese is high and influenced by maternal, ovular, and
health system—related factors. Reducing it requires an integrated approach combining
improved quality of obstetric care, strengthening of human and material resources, as well
as improved ibility and or of health services.

Keywords : Perinatal mortality, associated factors, reproductive health, birth planning,
Kimpese.
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[. INTRODUCTION

La maternité constitue pour de nombreuses femmes un projet
de vie majeur et un événement socialement valorisé.
Cependant, la survenue de décés périnatals compromet cette
aspiration et fait de la mortalité périnatale un probléme
majeur de santé publique, particuliérement dans les pays a
revenu intermédiaire inférieur comme la République
Démocratique du Congo. Elle représente un indicateur clé de
la qualité des soins obstétricaux et néonatals ainsi que du
niveau de développement socio-économique d’un pays (Jena
etal., 2020).

A TD’échelle mondiale, 1’Organisation Mondiale de la Santé
estime qu’environ 2,7 millions d’enfants meurent chaque
année avant 1’dge d’un mois, avec un nombre comparable de
mortinaissances. Prés de la moitié des décés néonatals
surviennent dans les premiéres 24 heures de vie et environ 75
% durant la premiere semaine. Sur 136 millions de naissances
annuelles, pres de 3,7 millions sont des mortinaissances, dont
plus de 97 % se passe dans les pays en développement (OMS,
2024).

Le taux de mortalité périnatale est estimé a environ 10 pour 1
000 naissances vivantes dans les pays développés, contre pres
de 50 pour 1 000 dans les pays en développement. Malgré des
progrés notables dans les pays a revenu élevé, liés a
I’amélioration des conditions socio-économiques et des soins
néonatals, cette mortalité demeure un défi important pour la
santé¢ de I’enfant (Kiomba et a/., 2025).
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Aux Etats-Unis, le taux était de 5,5 pour 1 000 naissances
vivantes en 2021, aprés une baisse globale depuis 1990. En
Belgique, il est passé de 4,8%o0 en 2000 a 2,9%o en 2021
(Valenzuela et al/, 2023). L’Afrique subsaharienne supporte
la charge la plus élevée, avec des taux de mortalité périnatale
compris entre 34,7 et 42,95 pour 1 000 naissances (Girma et
al., 2022). Le risque de mortinaissance y atteint environ 21
pour 1 000 naissances, soit prés de sept fois plus que dans les
régions a faible mortalité comme 1’Europe ou I’Amérique du
Nord (Bemwizi, 2023).

Plusieurs études africaines illustrent I’ampleur de la mortalité
périnatale. Au Mali, 8.205 de cas mortalité périnatale ont été
enregistrés, dont 6.415 mortinaissances et 1.790 déces
néonatals précoces, soit une mortalité globale de 16,24 %
(Traoré, 2025). En Algérie, une étude menée a Sidi Bel
Abbes a rapporté 1 209 déces néonatals (5,3 %). Ces déces
ont été associés notamment a 1’dge maternel avancé, la
multiparité, les infections génitales, la prématurité, le faible
poids de naissance et la souffrance feetale aigué (Noria et al.,
2015).

En République Démocratique du Congo, la mortalité
néonatale et la mortinatalité demeurent élevées, avec des taux
respectifs de 27 et 40 pour 1 000 naissances vivantes, bien
au-dessus des ODD fixé a < 12 pour 1 000 d’ici 2030 (Al et
al., 2023). Malgreé les efforts fournis, plusieurs facteurs sont a
I’origine de cette mortalité, notamment la faible couverture
des consultations prénatales, les accouchements non assistés,
I’insuffisance du personnel qualifié, les contraintes
socio-économiques et les retards dans la prise en charge
(Bemwizi, 2023).

Les enquétes nationales rapportent des taux variables de
mortalité périnatale (42%o0 en 2007, 97%o0 en 2008, 30%o en
2014 et 37%o0 en 2024). Toutefois, ces données globales
restent pour précisément les
déterminants spécifiques, en particulier ceux liés aux
interventions obstétricales majeures (INSP, 2024).

insuffisantes identifier

Des études nationales confirment I’ampleur de la mortalité
périnatale en République Démocratique du Congo. A
Lubumbashi, une étude a rapporté une mortalité périnatale de
27 pour 1000, soit 11 633 incluant
mortinaissances et décés néonatals précoces (Ntambue et al.,
2013). Dans la province de Lomami, un taux particuliérement
¢levé de 235 pour 1 000 naissances a été observé, des facteurs
tels que 1’age maternel, la parité, les complications
obstétricales, 1’insuffisance des ressources et les retards de
prise en charge sont associés a cette mortalité (Mukuna et a/.,
2018).

naissances,

A Bukavu, une étude cas-témoins a rapporté un taux de 32
pour 1.000 naissances vivantes, avec comme principaux
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facteurs associés les pathologies de la grossesse, la
prématurité, ’hypotrophie feetale, I’insuffisance des soins
prénatals et I’age maternel avancé (Mbarambara et al., 2015).
Des résultats similaires ont été observés a Kinshasa, ou la
mortalité périnatale reste élevée, souvent liée a la prématurité
et a certaines caractéristiques maternelles,
proportion importante de causes non
(Munyanganganyi et al., 2019).

avec une
identifiées

La réduction de cette mortalité repose sur ’amélioration de
I’acces et de la qualité des soins prénatals et postnatals, le
renforcement des structures sanitaires de proximité et la mise
en ceuvre d’interventions communautaires intégrées (Cassen,
2024).

Ainsi, la mortalité périnatale demeure un défi majeur de santé
publique en RDC, y compris dans la province du Kongo
Central, ou une meilleure compréhension des déterminants
spécifiques est nécessaire pour orienter des stratégies
efficaces de réduction des décés périnatals.

La province du Kongo Central, malgré sa position stratégique
en République Démocratique du Congo, fait face a
d’importants défis en matiére de mortalité périnatale. Les
données scientifiques sur les déterminants spécifiques des
décés périnatals y restent limitées, en particulier au niveau
des structures de référence.

L’Hopital Général de Référence IME de Kimpese, structure
sanitaire protestante majeure situé dans le Territoire de
Songololo, assure la prise en charge d’un grand nombre de
parturientes et de nouveau-nés. Cependant, des déces
périnatals y sont encore enregistrés et peu d’études ont
analysé de maniére systématique les facteurs associés dans ce
contexte.

Au regard de ce qui précede, cette étude vise a répondre a la
question suivante : Quels sont les facteurs maternels,
ovulaires et ceux liés au systéme de santé associés a la
mortalité périnatale a I’Hopital Général de Référence IME de
Kimpese.

II. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude quantitative cas-témoins réalisée du 1¢
janvier au 30 juin 2025. La population d’étude était
composée des tous les nouveau-nés nés vivants et nés-morts a
partir de 28 semaines de grossesse et les nouveau-nés décédés
dans la premicre semaine (soit 7 jours) d’accouchement.
Parmi les 72 déces périnatals enregistrés pendant la période
d'étude, 60 cas ont été sélectionnés conformément aux
critéres d'inclusion (dossiers complets et disponibles). Pour la
sélection des témoins, nous avons recouru
échantillonnage aléatoire simple avec un appariement de 1

a un
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cas pour 3 témoins, soit 180 dossiers de nouveau-nés
survivants. La taille totale de l'échantillon s'éléve ainsi a 240
fiches. Le recueil des données s’est appuyé sur une analyse
documentaire couplée a un questionnaire d'entretien.

Les données recueillies a I’aide de 1’application KoboCollect
ont été exportées vers le logiciel Excel, puis analysées a
I’aide du logiciel SPSS, version 25.0. Le taux de mortalité
périnatale qui est le rapport entre d’une part le nombre de
mort-nés et le nombre de nouveau-nés décédés dans la
premicére semaine de vie, et d’autre part le nombre de

O
Yo

suivis de la période postnatale précoce (< 7 jours apres la
naissance) avec 25 % et 15 % des décés se sont produit en per
partum.

La relation entre le déces périnatal et les facteurs maternels a
été étudiée grace a ’analyse multivariée, dont les résultats
sont présentés au Tableau 2 suivant.

Tableau 2. Relation entre le décés périnatal et les facteurs
maternels

naissances totales exprimé pour 1000 naissances. Par ailleurs,  Facteurs maternels Décés Tot. OR  IC9%5%  p
5z . ‘ périnatal
I’¢tude des facteurs de risque a reposé sur une analyse Ou Non
univariée de la mortalité périnatale en fonction des facteurs ™ Age <17 ans 3 16 19 0,5  0,15-1,90 0,334
maternels, ovulaires ainsi que ceux liés au systéme de santé.
18-34ans 41 129 170 0.8  045-1,60 0,743
>35anset 16 35 51 1,5 0,729 0236
Le risque de mortalité périnatale a été estimé par 1’odds ratio plus
. Niveau Aucun 4 9 13 1,3 0,4-4,5 0,869
X 0 ] 44, !
(OR) et son intervalle de confiance a 95 %. Une analyse  ginctruction
multivariée selon le modéle de régression a ensuite été  delamére Primaire 9 36 45 0.7 03-1,5 0,504
L 1., . . . . . N . Secondaire 40 111 151 1,2 0,6-2,3 0,589
réalisée. L’expression du risque s’est faite a I’aide de 1’odds Supéricur 7 24 31 08 0321 0912
ratio, dont la significativité a été appréciée a partir de son Célibaaire 12 48 60 0,6 03-1,4 0302
: : f o : fats Etat civil
intervalle de confiance. Le seuil de signification statistique a N 5 11 166 14 0728 0,333
été fixé a p <0,05. En union 3 8 11 1,1 0,2-4,4 1,000
libre
. ] Veuve, 0o 3 3 13 12-14 0,037
III. RESULTATS Dvarale
Débrouill 8 23 31 1 0,4-2,4 1,000
Au cours de la période d’étude, 60 cas de décés périnatals ont  profession  ardise
été enregistrés sur 750 naissances, parmi lesquelles 45 Ménagére 12 35 47 1 04-2,1 1,000
I e 4 . . Etudiante/ 11 51 62 0.5 0,2-1,1 0,173
mortinaissances et 15 décés néonatals précoces, soit un taux Elove
de mortalité périnatale estimé a 80 pour 1.000 naissances Cultivatri 13 28 41 1,5 0,7-3,1 0,373
totales. ce
Fonctionn 16 43 59 1,1 0,5-2,2 0,795
aire
Le tableau 1 suivant présente les causes et la période de décés ~ Religion Balgecks 0l 2 28 LU0 SN 0,021
Noirs
s PTTAL o A s
survenus a I’Hopital Général de Référence de I’Institut Kimbangu 25 69 94 11 0620 0647
Médical Evangélique de Kimpese. iste
Eglissde 7 26 33 0,7 03-1,9 0,745
réveille
Tableau 1. Causes et période de déces Catholique 12 34 46 1 0,5-2.2 1,000
Protestante 6 39 45 0,4 0,1-1,0 0,070
Lieu de Rural 44 137 181 0.8 04-1,6 0,795
Paramétres Fréquence = 60 % résidence
Causes de déces périnatal Urbain 16 43 59
Prématurité 45 75 Parité Primipare 8 25 33 0,9 0,4-2,2 1,000
Asphyxie néonatale 5 83 Grande 11 27 38 1,2 0,5-2,7 0,683
multipare
Infection néonatale 4 6,7 Gestité Primigeste 7 31 38 L6 1,2-2,5 0,037
Autres causes 6 10 Grande 13 27 40 1,5 0,4-22 0,317
ey B multigeste
Pery“’de de survenue du déces Antécédent Oui 11 29 40 11 0,5-2,5 0,841
Anté-partum 36 60 d’avortement
Non 49 151 200
Per partum 9 15 Nombre de N’a pas 9 25 34 1 0424 1,000
<7 jours aprés la naissance 15 25 CEN Suvi
1a4 51 155 206
CPN
. . . L Antécédent Oui 16 15 31 4 18-87 0,001
Il ressort de cette étude la prématurité est la principale cause  de mort-né
avec 75 % des cas, suivie de I’asphyxie néonatale (8,3 %), Non 44165 209
des infections néonatales (6,6 %) et d’autres causes (10 %).  Total 60 180 240

La majorité des déces sont survenu en anté-partum (60 %),
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Il ressort de cette étude que, 1’age et le niveau d’instruction de
la mére ne montrent pas d’association significative avec le
déceés périnatal. Par contre la catégorie des veuves ou
divorcées présente une association statistiquement
significative (OR =1,3 ; IC 95 % : 1,2-1,4 ; p = 0,037).

Par ailleurs, la profession, le lieu de résidence, la parité, le
nombre de consultations prénatales (CPN) ainsi que les
antécédents d’avortement ne sont pas significativement
associées au déces périnatal. En revange les membres de
I’Eglise de Noirs ont un risque de déces périnatal (OR = 2,8 ;
IC 95 % : 1,1-6,8 ; p = 0,021). La primigestité constitue un
facteur de risque significatif, les femmes primigestes ayant
un risque accru de décés périnatal (OR = 1,6 ; IC 95 % :
1,2-2,5 ; p = 0,037) et enfin, ’antécédent de mort-né apparait
comme le facteur le plus fortement associé au déces périnatal,
c’est-a-dire les femmes ayant déja connu un mort-né
présentent un risque quatre fois plus élevé de décés périnatal
(OR=4;IC95% :1,8-8,7;p =0,001).

La relation entre le déces périnatal et les facteurs feetaux a été

g) ont environ 4,6 fois plus de risque de déces périnatal (OR =
4,6 ; IC 95 % : 2-10,4 ; p = 0,001), I’accouchement par
césarienne est associé a une augmentation significative du
risque de déces périnatal (OR=3,6 ; IC95 % : 1,7-7,5;p =
0,001). Les principales complications obstétricales étudiées
sont toutes fortement liées a la survenue du déces périnatal :
le placenta pravia (OR = 4,6 ; p = 0,001), ’hématome
rétro-placentaire (OR = 3,7 ; p = 0,001), ’hémorragie du
post-partum (OR = 4,3 ; p = 0,001), la prééclampsie (OR =
4,2 ; p = 0,001) et I’éclampsie : OR =42 ; p = 0,001. De
maniére particuliere, les infections maternelles semblent
associées a une diminution du risque de déces périnatal (OR
=0,3;1C95%:0,16-0,8 ; p = 0,022).

La relation entre le décés périnatal et les facteurs liés au
systéme de santé a été ¢tudiée grace a I’analyse multivariée,
dont les résultats sont présentés au Tableau 4 suivant.

Tableau 4. Relation entre le décés périnatal et les facteurs
liés au systéme de santé

étudiée grace a ’analyse multivariée, dont les résultats sont — Facteurs liés au systéme Décés Tot OR IC95% p
P . . de santé érinatal
présentés au Tableau 3 suivant. -
Oui Non
Manque de Oui 16 17 33 34 1,6-74 0,001
Tableau 3. Relation entre le décés périnatal et les facteurs — personnel
qualifié Non 44 163 207
foetaux Manque Oui 19 2 41 33 16-67 0,001
d’équipement
Non 41 158 199
Facteurs feetaux D'ec.es Total OR IC95% 14 Temps Oui 15 15 30 36 16-80 0,00
% d’attente
Oui Non prol i Non 45 165 210
Sexe Féminin 29 97 126 08  04-14 0,550 Non-respectde  Oui 46 165 211 02 01-06 0,004
Masculin 31 83 114 protocole de
Poids de Moinsde 16 13 29 46  2,0-104 0,001 i Non 14 15 29
naissance 2500g Mauvaise Oui 14 15 29 33 L5-74 0,004
Plus de 36 141 177 04  0,2-0,7 0,009 coordination
3500g Non 46 165 211
Entre 8 26 34 09  03-21 1,000 eIl Oui 15 15 30 3,6 1,6-80 0,002
2500-3500g géographique
Césarienne Oui 18 19 37 36 L775 0,001 e - s 2
Non 0 161 203 Manque de Oui 17 17 34 3,7 1,7-8,0 0,001
Placenta Oui 16 13 29 4,6  2,0-104 0,001 IR Gt
v Non 44 167 211 Tausport Non 3 tes 206
Hématome Oui 16 16 32 37  L,7-80 0,001 Retard lié au Oui 14 17 31 29 13-63 0,011
rétro Non 44 164 208 remplissage des
placentaire formalités Non 46 163 209
Hémorragie Oui 21 20 41 43 2187 0,001 administratives
du Non 39 160 199 Faible Oui 44 165 209 0,2 0,11-0,5 0,001
post-partum autonomie 4
Pré-éclamp Oui 15 13 28 4,2 1,9-9,6 0,001 décisionnelle Non 16 15 31
sie Non 45167 2L Arrivé Oui 17 19 36 33 16-69 0,001
Eclampsie Oui 13 11 24 42  17-10 0,001 tr:l',m‘ u B 0= b
ardive a
W 478 L69R 216 I’Hépital Non 43 161 204
Infections Oui 15 21 36 03  016-0,8 0,022
maternelle Non 45 159 204 ., . .
Méconnaissance Oui 27 94 121 0,7 04-1,3 0,333
des signes de
Total 60 180 240 s N % % i
Perception Oui 16 19 35 3 1,4-6,4 0,004
’ 1 négative sur le
L’analyse de facteurs ovulaires mont.re que 1.e .sexe du e de Non m 161 205
nouveau-né ne présente pas de lien statistiquement ..
significatif avec le déces périnatal (OR = 0,8 ; IC 95 % :  Total 60 180 240

0,4-1,4 ; p = 0,550). Par ailleurs, plusieurs variables
apparaissent comme des déterminants importants du déces
périnatal. Les nouveau-nés présentant un faible poids (<2500
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Les résultats du tableau 4 montrent que sur treize éléments du
systtme de santé analysés, trois seulement ne sont
significativement pas associés a la survenue du déces
périnatal. Il s’agit la méconnaissance des signes de danger ne
présente pas de lien statistiquement significatif (OR =0,7 ; IC
95 % :0,4-1,3 ; p = 0,333), le non-respect des protocoles de
soins (OR =0,2 ; IC 95 % : 0,1-0,6 ; p = 0,004) et la faible
autonomie décisionnelle (OR = 0,25 ; IC 95 % :0,11-0,54 ; p
=0,001).

Les facteurs explicatifs du déces périnatal selon I’analyse de
régression logistique multivariée sont donnés au Tableau 5
ci-dessous. Avec B le coefficient de régression ; p la valeur
de significativité statistique ; Ora 1’Odds Ratio ajusté ; IC 95
% l’intervalle de confiance a 95 % et OR 1’0Odds Ratio
ajusté.

Tableau 5. Analyse multivariable : Régression logistique

Déces périnatal B P ORa IC 95% OR

< >
Eglise de Noirs 1,030 0,024 2,800 1,142 6,864
Poids feetal de 1,541 0,001 4,671 2,091 10,435
moins de 2500g
Poids feetal de plus -0,880 0,006 0,415 0,222 0,776
de 3500g
Antécédent de 1,386 0,001 4,000 1,836 8,717
mort-né
Césarienne 1,290 0,001 3,632 1,752 7,526
Placenta przevia 1,541 0,001 4,671 2,091 10,435
Hématome retro 1,316 0,001 3,727 1,728 8,040
placentaire
Hémorragie du 1,460 0,001 4,308 2,128 8,721
post-partum
Prééclampsie 1,454 0,001 4,282 1,900 9,649
Eclampsie -1,280 0,001 0,278 0,018 0,908
Infection -0,926 0,014 0,396 0,189 0,831
maternelle
Manque de 1,253 0,001 3,500 1,768 6,927
personnel qualifié
Manque -1,349 0,001 0,259 0,107 0,725
d’équipement
Temps d’attente 1,299 0,001 3,667 1,668 8,062
prolongé
Non-respect -1,208 0,003 0,299 0,134 0,664
protocole
Inaccessibilité 1,299 0,001 3,667 1,668 8,062
géographique
Formalités 1,071 0,007 2,918 1,339 6,362
administratives
Faible autonomie -1,386 0,001 0,250 0,115 0,545
décisionnelle
Perception négative 1,405 0,001 4,077 2,027 8,201

sur le systéme de
santé

Les résultats de la régression logistique montrent que
plusieurs facteurs étaient significativement associés au déces
périnatal, notamment 1’Eglise de Noirs (ORa = 2,80 ; p =
0,024), le faible poids de naissance <2500 g (ORa =4,67 ; p
= 0,001), les antécédents de mort-né (ORa = 4,00 ; p =
0,001), la césarienne (ORa = 3,63 ; p = 0,001), le placenta
previa (ORa = 4,67 ; p = 0,001), I’hématome
rétro-placentaire (ORa = 3,73 ; p = 0,001), ’hémorragie du
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post-partum (ORa = 4,31 ; p = 0,001) et la prééclampsie
(ORa=4,28; p =0,001).

Les facteurs liés au systeme de santé incluaient le manque de
personnel qualifié (ORa = 3,50 ; p = 0,001), le temps
d’attente prolongé (ORa = 3,67 ; p = 0,001), I’inaccessibilité
géographique (ORa = 3,67 ; p = 0,001), les retards
administratifs (ORa = 2,92 ; p = 0,007) et la perception
négative du systéeme de santé (ORa = 4,08 ; p = 0,001). A
I’inverse, I’éclampsie (ORa = 0,28 ; p = 0,001), les infections
maternelles (ORa 0,40 ; p = 0,014), le manque
d’équipement (ORa = 0,26 ; p = 0,001), le non-respect des
protocoles de soins (ORa = 0,30 ; p = 0,003) et la faible
autonomie décisionnelle (ORa= 0,25 ; p = 0,001) semblaient
associés a une diminution du risque de décés périnatal.

IV. DISCUSSION

La mortalit¢ périnatale est un indicateur essentiel pour
évaluer la qualité des soins maternels et néonatals, ainsi que
I’efficacité globale du systéme de santé. Dans le cadre de
cette étude, le calcul du taux de mortalité périnatale a permis
de mesurer I’ampleur de ce probléme dans notre contexte et
de le comparer aux données rapportées dans la littérature
nationale et internationale.

Au cours de cette étude, 750 naissances ont €té enregistrées
durant la période allant du 1°" janvier au 30 juin 2025, dont 45
cas de mortinaissance et 15 décés néonatals, soit un total de
60 déces périnatals. Le taux de mortalité périnatale était donc
de 80 pour 1 000 naissances. Ce chiffre est supérieur aux
résultats rapportés par Julien et al. (2024) a ’HGR de Beni
(42,3/1 000), par Kiomba et al. (2025) dans la zone de santé
de Ngaba (25/1 000), ainsi que par Mulongo et al. (2015) a
Bukavu (32/1 000) et Ntambue et al. (2013) a Lubumbashi
(27/1 000).

A T’échelle internationale, des taux de 34,7/1 000 ont été
observés en Ethiopie (Girma et al., 2022), de 38/1 000 en
Ouganda (Arach et al., 2021) et de seulement 5/1 000 aux
Pays-Bas (Riiegger et al., 2012). En revanche, le taux trouvé
dans cette étude reste inférieur a celui décrit par Mukuna et
al. (2018) dans la province du Lomami en RDC (235/1 000),
par Diwambanzila et al. (2023) a ’'HGR de Nsona-Nkulu
(140/1 000) et par Traoré (2025) au Mali (162,4/1000).

En le comparant aux résultats de la derniere Enquéte
Démographique et de Santé, ou le taux rapporté était de 37/1
000 en 2024 (INSP, 2024), le taux observé dans cette étude
apparait largement supérieur. Cette mortalité périnatale
¢levée observée dans cette étude peut s’expliquer par
plusieurs facteurs, notamment le manque de sage-femmes
dans les structures sanitaires périphériques, le mauvais état
des routes, ainsi que les insuffisances du systéme de
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référence et d’évacuation. En effet, 1’hopital regoit des
parturientes provenant de zones éloignées, souvent apres un
passage a travers plusieurs structures aux capacités limitées.

S’agissant de la distribution temporelle des décés périnatals,
la majorit¢ des déces enregistrés dans cette étude sont
survenus en anté-partum (60 %), suivis de la période
postnatale précoce (< 7 jours aprés la naissance) avec 25 %,
tandis que 15 % des décés se sont produits en per-partum. Ce
taux élevé de la mortinatalité peut étre di aux lacunes mises
en évidence dans la surveillance de la grossesse et de
I’accouchement, ainsi qu’aux retards dans la détection et la
prise en charge des complications dans notre milieu.

Des études antérieures confirment ces observations. Allanson
et al. (2016) ont rapporté, en Afrique du Sud, 50 % de déces
anté-partum, 11 % de décés per-partum et 39 % de déces
néonatals précoces, qu’au Royaume-Uni, les
proportions étaient respectivement de 48,3 %, 5 % et 46,7 %.
Ntambue et al. (2013) pour leur part ont observé 177
mort-nés (57,1 %) et 133 déceés néonatals précoces (42,9 %).
De leur coté, Mukuna et al. (2018) ont trouvé un taux de

tandis

mortinatalit¢ de 216 pour 1 000 naissances, tandis que la
mortalité néonatale précoce représentait 24,4 pour 1 000
naissances.

Au-dela de la simple mesure de I’ampleur de la mortalité
périnatale, il est crucial d’identifier les facteurs responsables
afin de mieux comprendre les mécanismes a 1’origine des
décés foetaux et néonatals précoces. Les résultats de cette
étude montrent que la prématurité constitue la principale
cause, impliquée dans 75 % des décés périnatals, ce qui
souligne son role majeur et refléte les difficultés liées a la
prévention des accouchements prématurés ainsi que les
limites de la prise en charge des nouveau-nés prématurés
dans notre contexte. Les infections néonatales (8,3 %) et
I’asphyxie néonatale (6,7 %) représentent également des
causes non négligeables, traduisant des insuffisances dans
I’asepsie, la réanimation néonatale et la surveillance
postnatale immédiate. Les autres causes, qui regroupent 10 %
des déces, mettent en évidence la diversité des étiologies
ainsi que les difficultés rencontrées pour déterminer avec
précision la cause des déces périnatals.

Nos résultats divergent avec ceux trouvés par Ntambue et a/.
(2013) avaient identifié comme principales causes de
mortalité périnatale la détresse respiratoire (58,2 %), les
infections néonatales, notamment la pneumonie et la
méningite (13,5 %), les complications liées a la prématurité
(9 %), le tétanos néonatal (1,6 %) et les malformations
congénitales (0,6 %), tandis que 17,1 % des déces restaient
inexpliqués. L’analyse des causes probables dans notre étude
met en évidence le role central de certaines pathologies
maternelles et néonatales, reflétant a la fois les insuffisances
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du suivi prénatal, les conditions d’accouchement et la qualité
de la prise en charge néonatale. Ces résultats corroborent,
dans une large mesure, ceux observés dans d’autres contextes
similaires (Bemwizi, 2023).

L’analyse multivariée par régression logistique a permis
d’identifier les facteurs indépendamment associés au déces
périnatal aprés ajustement des variables confondantes. Sur le
plan sociodémographique, I’appartenance a 1’Eglise de Noirs
est associée a un risque significativement plus élevé de décés
périnatal (ORa =2,8 ; IC a4 95 % : 1,142—-6,864 ; p = 0,024).
Cette association pourrait refléter des différences
socioculturelles dans les comportements de recours aux soins
ou dans I’utilisation des services de santé et surtout
I’influence exercée par ses églises dans notre milieu.

Concernant les facteurs feetaux, le faible poids de naissance
(<2500 g) apparait comme un déterminant majeur du déces
périnatal (ORa = 4,671 ; IC a 95 % : 2,091-10,435 ; p =
0,001). Les nouveau-nés de faible poids présentent un risque
nettement accru de décés, ce qui confirme leur grande
vulnérabilité biologique. A I’inverse, un poids supérieur a 3
500 g constitue un facteur protecteur (ORa = 0,415 ; IC a 95
% : 0,222-0,776 ; p = 0,006), traduisant un meilleur
pronostic néonatal. Par ailleurs, les antécédents obstétricaux
jouent également un role déterminant. Les femmes ayant déja
connu un mort-né présentent un risque multiplié par quatre de
décés périnatal (ORa =4,000;IC a95 % :1,836-8,717 ;p =
0,001), confirmant I’'importance de I’histoire obstétricale
comme facteur prédictif majeur.

Les complications obstétricales constituent un groupe de
facteurs fortement associés au décés périnatal. La césarienne
est associée a un risque accru de déces périnatal (ORa = 3,632
; 1Ca95 % :1,752-7,526 ; p = 0,001), suggérant qu’elle est
souvent contextes de gravité
materno-feetale. Nos résultats divergent avec ceux trouvés
par Traoré (2025), qui avait montré que les accouchements

réalisée dans des

par voie basse étaient associés a un risque trés élevé de
mort-né frais (ORa = 13,20 ; p = 0,000).

De méme, le placenta pravia (ORa = 4,671 ; IC a 95 % :
2,091-10,435 ; p = 0,001), I’hématome rétro-placentaire
(ORa = 3,727 ; IC a 95 % : 1,728-8,040 ; p = 0,001),
I’hémorragie du post-partum (ORa = 4,308 ; IC a 95 % :
2,128-8,721 ; p = 0,001) ainsi que la prééclampsie (ORa =
4,282 ; IC a 95 % : 1,900-9,649 ; p = 0,001) sont tous
fortement associés au déces périnatal.

Nos résultats sont convergents avec ceux de Kiomba et al.
(2025), qui ont identifié la prééclampsie (p = 0,000 ; OR =
12,47 ; IC : 6,31-24,63), I’antécédent de fausse couche (p =
0,000 ; OR = 5,33 ; IC 2,27-12,51), I’hémorragie
anté-partum (p = 0,000 ; OR = 3,16 ; IC : 1,63-6,10) et le
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poids de I’enfant (p = 0,000 ; OR = 0,24 ; IC : 0,12-0,12)
comme facteurs de risque associés a la mortalité périnatale.

Pour sa part, Traor¢ (2025) affirme avoir trouvé dans son
étude que 1’hématome rétro-placentaire (HRP) représentait
un facteur de risque majeur pour toutes les formes de
mortalité périnatale ORa = 10,01 pour les mort-nés macérés
et ORa = 13,64 pour la mortalité néonatale. L’éclampsie,
quant a elle, présentait un risque encore plus alarmant, avec
un ORa de 32,83 pour les mort-nés macérés, soulignant la
gravit¢ des complications hypertensives non maitrisées
durant la grossesse. Ces résultats confirment le role central
des complications hémorragiques et hypertensives dans la
mortalité périnatale. Ces observations ont été appuyé par une
étude réalisée a Rabat par Yakini et al. (2023), qui a montré
que les antécédents maternels constituaient des facteurs
prédictifs significativement associés a la mortalité périnatale
(ORa=31,876; IC 2 95 % : 1,346-755,149).

Cependant, certaines variables apparaissent comme
protectrices dans le modéle ajusté. L’éclampsie est associée a
une diminution du risque de décés périnatal (ORa = 0,278 ;
IC a 95 % : 0,018-0,908 ; p = 0,001), tout comme les
infections maternelles (ORa = 0,396 ; IC a 95 % :
0,189-0,831 ; p = 0,014). Ces observations ont également été
rapportées par Kiomba et al. (2025), ou I’infection maternelle
(» = 0,000 ; OR =0,29 ; IC : 0,16-0,52) apparaissait comme
un facteur protecteur du déces périnatal. Dans notre série, ces
résultats contre-intuitifs pourraient s’expliquer par une prise
en charge plus rapide ou plus systématique de ces cas dans les
structures de soins, ou par des biais liés a la sélection des
patientes.

Concernant les facteurs liés au systeme de santé, plusieurs
déterminants sont significativement associés au déces
périnatal. Le manque de personnel qualifié augmente le
risque (ORa = 3,500 ; IC 2 95 % : 1,768-6,927 ; p = 0,001),
tout comme le temps d’attente prolongé (ORa = 3,667 ; IC a
95 % 1,668-8,062 ; p = 0,001), I’inaccessibilité
géographique (ORa = 3,667 ; IC a 95 % : 1,668-8,062 ; p =
0,001), les retards liés aux formalités administratives (ORa =
2,918 ; IC 2 95 % : 1,339-6,362 ; p = 0,007), ainsi que la
perception négative du systéme de santé¢ (ORa =4,077 ; IC a
95 % :2,027-8,201 ; p = 0,001).

Des études menées dans d’autres contextes, comme celles de
Kouéta et al. (2011) au Burkina Faso et de Matendo et al.
(2011) en Reépublique démocratique du Congo, ont montré
que les décés périnatals sont souvent associés a des retards
dans I’accés aux soins, notamment en milieu rural. De méme,
Nascimento et al. (2012), au Brésil, avaient conclu que la
mortalité maternelle et néonatale était liée a des délais
supérieurs a 30 minutes pour atteindre un hopital.
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De méme, Akello et al. (2008), en Uganda, avaient identifié
comme facteurs de risque de mortalité périnatale une distance
de plus de 5 km entre le domicile et I’hopital, les difficultés
liées au transport, I’absence de réanimation a la naissance et
un faible score d’Apgar. Par ailleurs, certains facteurs
apparaissent paradoxalement comme protecteurs dans le
modele ajusté. Le manque d’équipement est associé a une
diminution du risque (ORa =0,259 ; IC a 95 % : 0,107-0,725
; p = 0,001), tout comme le non-respect des protocoles de
soins (ORa = 0,299 ; IC 4 95 % : 0,134-0,664 ; p = 0,003) et
la faible autonomie décisionnelle (ORa = 0,250 ; IC a2 95 % :
0,115-0,545 ; p = 0,001). Ces résultats inhabituels peuvent
s’expliquer par des phénomeénes de confusion résiduelle, des
interactions non prises en compte ou des biais de mesure, et
doivent donc étre interprétés avec prudence.

V. CONCLUSION

Les résultats trouvés dans cette étude montrent que le décés
périnatal est un phénoméne multifactoriel, influencé a la fois
par des facteurs feetaux, obstétricaux et liés au systéme de
santé. Par ailleurs, la réduction du décés périnatal nécessite
une approche intégrée, combinant I’amélioration de la qualité
des soins obstétricaux, le renforcement des ressources
humaines et matérielles, ainsi que 1’amélioration de
I’accessibilité et de 1’organisation des services de santé.
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