
Facteurs associés à la mortalité néonatale précoce vue au Centre Hos-
pitalier de Référence de District d’Itaosy, Antananarivo (Madagascar). 

 

Associated factors of early neonatal mortality seen of the Reference Health  
Center of Itaosy District, Antananarivo (Madagascar). 

INTRODUCTION 

   La mortalité néonatale reste un problème de santé 
publique et sa réduction est une priorité nationale sur-
tout dans les pays à faible revenu. Elle est responsable 
de 98% des décès dans ces pays et 60 à 70% des décès 
néonatals surviennent dans les sept premiers jours de 
vie [1]. Elle diffère d’un pays à un autre ; selon l’Or-
ganisation Mondiale de la Santé (OMS) sur 130 mil-
lions d’enfants qui naissent chaque année dans le 
monde, environ 4 millions meurent au cours de la pé-
riode néonatale [2]. Le nombre de décès néonatals est 
passé de 4,6 millions en 1990 à 3,3 millions en 2009 
[3]. Dans certains pays Asiatiques tels que le Sri Lan-
ka ou le Bangladesh, la réduction de la mortalité néo-
natale est de 40%, alors qu’en Inde, sa diminution 
n’est que de 11% et aucune réduction significative n’a 
été observée en Afrique sub-saharienne. En effet, cette 
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RESUME 

Introduction : La réduction de la mortalité néonatale fait partie des Objectifs de Développement Durable (ODD). L’identification des déterminants 
de cette mortalité s’avère donc indispensable. Cette étude a pour objectif de déterminer les facteurs associés à la mortalité néonatale précoce. Maté-
riels et Méthodes : Il s’agit d’une étude « cas-témoins » menée au Centre Hospitalier de Référence de District (CHRD) d’Itaosy, Antananarivo du 
1er février 2012 au 28 février 2015. Dans cette étude, la variable dépendante concerne le décès néonatal précoce et les variables indépendantes sont 
le profil socio-démographique des mères, les suivis de grossesse chez la mère et les caractéristiques des nouveau-nés. Un même questionnaire a été 
adapté pour les « cas » et les « témoins ». Pendant cette période, 31 « cas » et 62 « témoins » ont été recrutés. Résultats : Le taux de mortalité néo-
natale précoce hospitalière est de 11,9 décès pour 1000 naissances vivantes. Les facteurs associés à cette mortalité précoce sont : un âge maternel 
≤18 ans (OR [IC95%]=4,50 [1,05-20,49]), les mères ayant un antécédent d’HTA (OR [IC95%]=8,19 [2,93-22,85]), la primiparité (OR [IC95%]=5,06 
[1,42-19,75]), et les nombres de CPN < 4 (OR[IC95%]=3,88[0,92-18,85]). Les facteurs liés aux nouveau-nés ont été représentés par : un âge gesta-
tionnel < 37SA (OR [IC95%]=39,75 [9,89-177,49]), un poids de naissance < 2500g (OR [IC95%]=3,46 [1,27-9,58]), et le sexe masculin (OR [IC95%]
=4,14 [1,49-11,75]). La principale cause de ces décès précoces a été la prématurité (41,94%), l’asphyxie néonatale (25,81%) et les infections 
(19,35%). Conclusion : Face à ces différents facteurs de risque et étiologies, il est crucial d’axer les efforts sur une meilleure prise en charge des 
femmes enceintes, une remise à niveau périodique des connaissances des agents de santé et une amélioration des conditions socio-économiques des 
femmes Malgaches.  
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ABSTRACT 

Background: Reducing neonatal mortality is part of the Sustainable Development Goals. In this case, the identification of the determinants of this 
mortality is essential. The aim of this study is to determine the different factors associated with early neonatal mortality and to describe the main 
causes of this mortality. Materials and Methods: We conducted a case-control study over a three-year period from February, 1st 2012 to February, 
28th 2015. We identified 31 cases of early neonatal deaths. Results: The rate of premature neonatal mortality in hospitals is 11.9 deaths per 1,000 
live births. Factors associated with this early mortality are: a maternal age ≤18 years (OR [IC95%]=4.50 [1.05-20.49]), maternal history of hyperten-
sion or diabetes (OR [IC95%]=8.19 [2.93-22.85]), primiparity (OR [IC95%]=5.06 [1.42-19.75]), and the number of NPC’s < 4 (OR[IC95%]=3.88[0.92-
18.85]). Factors related to neonates were represented by: gestational age <37SA (OR [IC95%]=39.75 [9.89-177.49]), birth weight < 2500g (OR 
[IC95%]=3.46 [1.27-9.58]), and the male sex (OR [IC95%]=4.14 [1.49-11.75]). The main cause of these early deaths was prematurity (41.94%), neo-
natal asphyxia (25.81%) and infections (19.35%). Conclusion: Faced with these various risk factors and etiologies, it is crucial to focus efforts on 
improving the care of pregnant women, periodically updating the knowledge of health workers and improving the socio-economic conditions of 
Malagasy women.  
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(1) Direction des Etudes et de la Planification, Ministère de la Santé Publique, 101 Antananarivo Madagascar 
(2) Institut National de Santé Publique et Communautaire (INSPC), 101 Antananarivo Madagascar 
(3) Service de Réanimation Chirurgicale, Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Ampefiloha, 101 Antananarivo Madagascar 
(4) Service de Pédiatrie, Centre Hospitalier de Soavinandriana (Cen.Ho.Soa.), 101 Antananarivo Madagascar 
(5) Faculté de Médecine d’Antananarivo, BP 375, Antananarivo Madagascar 
 

Soumis le 16 novembre 2017 
Accepté le 12 juillet 2018 

Disponible en ligne le 30 décembre 2018 

période néonatale est la plus vulnérable pour l’enfant, 
qui doit s’adapter rapidement à la vie extra-utérine. 
Sur les 6,6 millions d’enfants de moins de cinq ans 
décédés en 2012, près de la moitié 2,9 millions sont 
décédés au cours des premiers 28 jours [4]. A Mada-
gascar, malgré l’effort du ministère chargé de la santé, 
la lutte contre la mortalité néonatale reste encore un 
défi. En effet, plusieurs facteurs influent sur l’état de 
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santé des mères et des enfants. A titre d’exemples, 
citons : le bas niveau socio-économique, l’éloignement 
des centres de santé, le manque d’information et de 
sensibilisation. A Madagascar, selon l’Enquête Natio-
nale sur le Suivi des Objectifs du Millénaire pour le 
Développement (ENSOMD) 2012-2013, le taux de 
mortalité néonatale est de 26 pour 1 000 naissances 
vivantes [5]. En 2008, au niveau du Centre Hospitalier 
Universitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befela-
tanana, le taux de mortalité précoce a été de 28,1% [6]. 
Face à cette situation, cette étude à pour objectif de 
déterminer les facteurs associés à la mortalité néona-
tale précoce vue dans un Centre Hospitalier de Réfé-
rence de District (CHRD) d’Antananarivo.    

MATERIELS ET METHODES 

   Une étude cas-témoins pendant la période allant de 
1er Février 2012 au 28 Février 2015 a été réalisée au 
niveau de Centre Hospitalier de Référence de District 
d’Itaosy. Ce centre se situe en zone suburbaine mais la 
proximité avec la capitale et le nombre élevé d’habi-
tants le placent comme une zone urbaine. C’est un 
centre multidisciplinaire mais il est conçu pour pou-
voir effectuer des interventions d’urgence en gynéco-
logie obstétrique. Dans cette étude, un « cas » se défi-
nit comme un nouveau-né décédé avant sept jours de 
vie, tandis que les « témoins » sont des nouveau-nés 
vivants, sortis de l’hôpital le même jour qu’il y a eu un 
décès néonatal précoce. Pour les « cas » et les 
« témoins », nous avons inclus tous les nouveau-nés 
ayant un dossier médical complet. Pour augmenter la 
puissance de l’étude, un « cas » correspondait à deux 
« témoins ». En tenant compte des impondérables, un 
total de 31 cas et 62 témoins a été obtenu.  

   La présence de décès néonatal précoce définissant 
ainsi les « cas » et les « témoins » est la variable dé-
pendante de cette étude. Les variables indépendantes 
concernent le profil sociodémographique des mères, 
les paramètres liés à la grossesse et les paramètres liés 
au nouveau-né. Les données ont été recueillies à l’aide 
d’une fiche d’enquête individuelle auprès du dossier 
médical et consultation du protocole d’accouchement 
ou protocole opératoire. Un même questionnaire a été 
rempli pour les « cas » et les « témoins ». Les données 
recueillies manuellement ont été saisies, traitées et 
analysées avec le logiciel Epi Info 3.5.4. La mesure 
d’association utilise l’Odds-Ratio (OR) affecté d’un 
intervalle de confiance à 95%. Pour la comparaison 
des proportions observées, le test de chi-carrée a été 
utilisé. Si les conditions d’utilisation ne sont pas rem-
plies, le test de Fisher exact a été utilisé. Le seuil de 
significativité statistique est fixé à p≤0,05. La confi-
dentialité est respectée et les questionnaires sont ano-
nymes.      

RESULTATS 

   Au total, 31 cas de décès néonatals précoces ont été 
recrutés, soit 11,9 décès pour 1000 naissances vi-
vantes. L’âge moyen des nouveau-nés décédés était de 
1,29±0,61 jour et 71% étaient de sexe masculin. La 
prématurité reste la première cause de décès (45,2%). 
Les facteurs associés à la mortalité néonatale précoce 
selon les caractéristiques sociodémographiques de la 
mère sont représentés dans le tableau I. L’âge maternel 
inférieur ou égal à 18 ans et le fait d’être mère céliba-

taire sont associés significativement à la mortalité néo-
natale précoce. Les facteurs associés à la mortalité 
néonatale précoce selon le suivi de grossesse chez la 
mère sont représentés dans le tableau II. La primipari-
té, les femmes qui ne suivent pas les recommandations 
des Consultations Prénatales (CPN) et les mères ayant 
un antécédent d’HTA sont associés significativement à 
la mortalité néonatale précoce.   

   Quant à l’accouchement, 75% des femmes ont ac-
couché par voie basse et 70,96% (soit 22 cas) des 
mères ayant eu un nouveau-né décédé dans les huit 
premiers jours ont un liquide amniotique méconial lors 
de l’accouchement. Une association statistique signifi-
cative a été observée entre le liquide amniotique méco-
nial et la mortalité néonatale précoce (OR=2,97 [1,08-
8,32). Les caractéristiques des nouveau-nés décédés 
sont représentées dans le tableau III. Le nouveau-né de 
sexe masculin, le poids de naissance inférieur à 1500g 
et l’indice d’Apgar inférieur à 4 (à la cinquième mi-
nute) sont associés significativement à la mortalité 
néonatale précoce.  

DISCUSSION 

   Les résultats de cette étude permettent de constater 
un taux de mortalité néonatale précoce à 11,9 pour 
mille dont la prématurité reste la première cause de 
décès (45,2%). Les facteurs associés peuvent être re-
groupés en deux parties : facteurs liés à la mère et fac-
teurs liés au nouveau-né. Chez la mère, l’âge ≤18 ans, 
la situation matrimoniale célibataire, les mères ayant 
un antécédent d’HTA, la primiparité, les mères qui ne 
suivent pas les recommandations en matière de CPN 
sont autant de facteurs à l’origine d’une mortalité néo-
natale précoce. Pour le nouveau-né, ces facteurs sont le 
sexe masculin, le faible poids à la naissance (< 1500g) 
et l’indice d’Apgar ≤ 7 à la cinquième minute. Cette 
étude pourrait être limitée par la faible taille de 
l’échantillon.     

   Quant au taux de mortalité néonatale précoce, au 
Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie Obs-
tétrique de Befelatanana Antananarivo, l’équipe de 
Ravaoarisoa L et al [6] ont trouvé un taux de mortalité 
néonatale précoce à 28,1%. Garba M et al ont aussi 
trouvé un taux de mortalité néonatale précoce hospita-
lière de 63,2% dans la maternité de Niamey, Niger [7]. 
Le taux de mortalité néonatale précoce relativement 
bas retrouvé dans notre étude est probablement sous 
estimé puisqu'il ne prend en compte que les bébés nés 
puis décédés in situ dans le CHRD Itaosy. 

   Le résultat de cette étude montre que la prématurité 
reste la première cause de décès néonatale précoce 
(45,2%). Ce résultat est corroboré avec l’étude de 
Ngoc NTN et al qui ont trouvé que la principale cause 
de décès néonatal précoce est la prématurité dans six 
pays en développement [8].Cette prématurité est en 
étroite relation avec le poids de naissance et l’âge ges-
tationnel, plus le poids de naissance est faible ou l’âge 
gestationnel précoce, plus la létalité est élevée [9]. 
D’ailleurs, notre étude a retrouvé que l’âge maternel 
≤18 ans constitue un facteur associé à la mortalité néo-
natale précoce. Des études réalisées en Bangladesh 
[10] et en Ethiopie [11] montrent qu’il n’y a pas une 
association significative entre l’âge de la mère et la 
mortalité néonatale précoce. Pourtant, dans ces études,  
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Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques de la mère. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tableau II : Suivi de la grossesse et antécédents d’HTA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Causes de décès des nouveau-nés. 

Tableau III : Caractéristiques des nouveau-nés. 
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Paramètres étudiés 
Cas 

n(%) 
Témoins 

n(%) 
OR  

[IC95%] 
p 

Poids de naissance  
     < 1500g 
     1500 à 2500g 
     > 2500g 

 
11(35,48) 
6(19,35) 
13(45,16) 

 
0(0,00) 

17(27,42) 
45(72,58) 

 
NA 

1,13[0,37-3,43] 
1 

 
0,000001 

0,408 
- 

Sexe du bébé 
     Masculin 
     Féminin 

 
22(70,96) 
9(29,03) 

 
23(37,09) 
39(62,90) 

 
4,14[1,49-11,75] 

1 

 
0,001 

- 

Indice d’Apgar à M5 
     < 4 
     4-7 
     > 7 

 
21(67,74) 
7(22,58) 
3(9,67) 

 
5(8,06) 

21(33,87) 
36(58,06) 

 
50,40[9,21-333,19] 

4,00[0,80-22,23] 
1 

 
0,00008 
0,054 

- 

Paramètres étudiés 
Cas 

n(%) 
Témoins 

n(%) 
OR  

[IC95%] 
p 

Tranche d’âge (ans) 
     ≤ 18 
     19-34 
     ≥ 35 

 
8(25,81) 
20(64,51) 
3(9,68) 

 
4(6,45) 

45(72,59) 
13(20,96) 

 
4,50[1,05-20,49] 

1 
0,62[0,10-2,28] 

 
0,012 

- 
0,183 

Situation matrimoniale 
     Célibataire 
     Mariée 

 
 

18(58,06) 
13(41,94) 

 
 

11(17,74) 
51(82,25) 

 
 

6,42[2,21-19,09] 
1 

 
 

0,0001 
- 

Profession ménagère 
     Non 
     Oui 

 
15(48,38) 
16(51,61) 

 
25(40,32) 
37(59,67) 

 
1,39[0,53-3,62] 

1 

 
0,301 

- 

Paramètres étudiés 
Cas 

n(%) 
Témoins 

n(%) 
OR  

[IC95%] 
p 

Parité 
     Primipare 
     Paucipare 
     Multipare 

 
27(87,09) 
4(12,90) 
0(0,00) 

 
32(51,61) 
24(38,70) 
6(9,67) 

 
5,06[1,42-19,75] 

1 
NA 

 
0,003 

- 
0,220 

Nombre de CPN 
     0 
     1 à 4 
     > 4 

 
10(32,25) 
18(58,06) 
3(9,67) 

 
6(9,67) 

34(54,83) 
22(35,48) 

 
12,22[2,08-83,41] 
3,88[1,92-18,85] 

1 

 
0,0005 
0,018 

- 

Antécédent d’HTA 
     Oui 
     Non 

 
17(54,84) 
14(45,16) 

 
8(12,90) 

54(87,10) 

 
8,19[2,93-22,85] 

1 

 
0,00001 

- 



un âge maternel inferieur à 18 ans a été considéré 
comme facteur de risque de grossesse, donc c’est une 
cause plausible de la mortalité néonatale précoce. Tou-
tefois, il est possible que le jeune âge implique une 
absence de maturité, souvent une négligence, et pour-
rait constituer une cause indirecte de décès du nouveau
-né.  

   Nous avons également retrouvé une association si-
gnificative entre la situation matrimoniale célibataire 
et la mortalité néonatale précoce, à la différence d’une 
étude réalisée par Ndombo PK et al en Cameroun [14]. 
Une situation matrimoniale célibataire, bien qu’elle ne 
soit en étroite relation à la mortalité néonatale précoce, 
elle affecte l’état psychologique et sentimental de la 
mère. Elle peut  être source de stress ou de tristesse et 
elle pourrait avoir de conséquence indirecte sur l’état 
de nouveau-né.   

   Les femmes qui ne suivent pas les consultations pré-
natales (CPN) ou des CPN insuffisantes étaient asso-
ciées à la mortalité néonatale précoce. Ce résultat con-
firme les données de la littérature qui stipulent que la 
morbidité et la mortalité des nouveau-nés diminuent 
avec le nombre de CPN [13]. Les CPN tiennent une 
place importante dans le suivi de la grossesse car elles 
servent au dépistage des problèmes pendant la gros-
sesse, mais également aident à la préparation de l’ac-
couchement.  

   Dans notre étude, les nouveau-nés de sexe masculin 
sont plus vulnérables que les nouveau-nés de sexe fé-
minin. Nos résultats sont identiques à ceux d’une étude 
effectuée par Katamea T et al au Congo [14]. Cette 
surmortalité masculine peut être due à certains facteurs 
dont des facteurs génétiques. Selon l’OMS, pour ce 
qui est de la survie durant la période néonatale, les 
filles auraient un avantage biologique [15]. Mais il 
pourrait exister également des facteurs biologiques, 
probablement liés au sexe, qui sont à l’origine de la 
différence entre le rythme de développement fœtal des 
filles et des garçons. Ce qui expose les garçons à une 
grande fragilité pulmonaire et à une résistance moindre 
aux infections [16] 

   Un poids de naissance inférieur à 1500g est associé 
significativement à la mortalité néonatale précoce 
(p=0,000001). Ce résultat rejoint les constats de la 
littérature. Vahabi S et al [17] et De Almeida MF et al 
[18] ont  rapporté qu’un poids de naissance inférieur à 
2500g et un âge gestationnel inférieur à 37SA aug-
mentent jusqu’à six fois le risque de décès néonatal 
précoce. Chez les nouveau-nés de faible poids à la 
naissance, cette mortalité élevée pourrait s’expliquer 
par la prématurité du fait que les prématurés sont des 
nouveau-nés présentant une immaturité de nombreuses 
fonctions tels que respiratoire, immunitaire, cardiaque 
et hépatique, ou par le fait que ces prématurés étaient 
de très faible poids à la naissance. En outre, les faibles 
poids à la naissance causent des sérieux problèmes au 
personnel de santé du point de vue thérapeutique et 
organisationnel, notamment l’insuffisance d’équipe-
ment spécifique au nouveau-né dans ce Centre Hospi-
talier de Référence de District.  

   Selon la littérature, plus le score d’Apgar est bas, 
plus le risque de décès du nouveau-né est élevé. Dans 
cette étude, le score d’Apgar est évalué à la première 

minute puis à la cinquième minute et à la dixième mi-
nute. Nos résultats coïncident avec ceux de la littéra-
ture car 90% des nouveau-nés décédés ont un score 
d’Apgar inférieur à 7 à la cinquième minute. Ce ré-
sulte est identique à l’étude de Vahabi S et al [17]. La 
détresse respiratoire et l’altération de la conscience à la 
naissance étaient les facteurs associés plus létaux. Ces 
facteurs exposent le nouveau-né à l’asphyxie et à 
l’infection néonatale qui sont des causes de décès non 
négligeables dans cette étude. En outre, la présence de 
liquide amniotique méconial est probablement asso-
ciée à une infection néonatale précoce [19].  

CONCLUSION 

   Parmi les 31 cas de décès relevés par cette étude, la 
cause majeure a été la prématurité (45,2%). On a pu 
identifier plusieurs facteurs associés de manière signi-
ficative au décès précoce des nouveau-nés. Ceux qui 
sont liés à la mère sont l’âge ≤ 18 ans, la situation ma-
trimoniale célibataire, la primiparité, le nombre de 
CPN inférieur à 4 et les mères ayant un antécédent 
d’HTA. Notons aussi qu’il y a les facteurs liés aux 
nouveau-nés dont le sexe masculin, un poids de nais-
sance inférieur à 1500g et le score d’Apgar inferieur à 
4 à la cinquième minute. La réduction de la mortalité 
néonatale précoce réside sur une bonne prise en charge 
des mères et un bon suivi de la grossesse. La mise en 
place d’un service de néonatalogie avec des personnels 
qualifiés au sein du CHRD Itaosy serait idéale pour 
une meilleure prise en charge des nouveau-nés et pour 
réduire cette mortalité précoce.   
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