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RESUME

La mortalité néonatale précoce reste un probléme de santé publique dans les pays en développement dont Madagascar. Cette étude rétrospective
longitudinale vise a identifier les facteurs liés a cette mortalité néonatale précoce. Elle porte sur tous les nouveau-nés admis dans le service de néo-
natalogie du centre hospitalier universitaire d’ Antananarivo, hpital de gynécologie obstétrique de Befelatanana durant la période du 1 mars au 31
mai 2008, soit 360 nouveau-nés. Selon les résultats, 28,1% des nouveau-nés sont décédés dans les 7 premiers jours de vie (mortalité néonatale pré-
coce. Comme facteurs liés al’ éat du nouveau-né alanaissance, le score d’ Apgar inférieur a7, le faible poids a la naissance, la prématurité, la souf-
france fodale et I’infection néonatale sont significativement associés a la mortalité néonatale précoce. Parmi le profil des méres, I'intervalle intergé-
négique inférieur a deux, |’ absence ou Iirrégularité du suivi des consultations prénatales et le fait d’ ére mere au foyer s'accompagne d’ une propor-
tion de décés significativement plus éevée. Les différentes stratégies existantes visant a réduire la mortalité néonatale concorde avec les facteurs de
risques identifiés par I é&ude. Toutefois une évaluation de leurs mises en cauvre s avere nécessaire.

Mots-clés: Antananarivo ; Facteurs de risque ; Mortalité néonatale précoce.

SUMMARY

Early neonatal mortality remains a public health problem in developing countries including Madagascar. This longitudinal retrospective study aims
to identify factors related to early neonatal mortality. It covers al newborns admitted to the neonatal unit of the Obstetrics and Gynecology Teach-
ing Hospital of Befelatanana from 1 March to 31 May 2008, 360 newborns were included. According to the results, 28.1% of infants died in the 7
first days of life (early neonatal mortality). Concern newborn’s status at birth, Apgar score less than 7, low birth weight, prematurity, foetal distress
and neonatal infection were significantly associated with early neonatal mortality. Regarding mother’s profile, birth intervals less than two years,
absence or irregularity of antenatal monitoring and being a housewife are associated with neonatal deaths. Many strategies to reduce neonatal mor-
tality are consistent with the risk factors identified by the study. However an evaluation of their implementation is necessary.

Keywords: Antananarivo ; Early neonatal mortality ; Risk factors.

1 000 naissances vivantes et |es décés néonatals repré-
sentent les 55 % de la mortalité infantile [3]. Une amé-
lioration de la situation a été observée selon les résul-
tats de I'EDS 2008-2009 avec un taux de mortalité
néonatale de 24 pour 1 000 naissances vivantes et 50%
de déces néonataux parmi la mortalité infantile [4]. La
mortalité infantile constitue un des indicateurs du ni-

INTRODUCTION

La mortalité néonatale est définie comme les déces
d’enfants survenus entre O et 28 jours de vie. Elle est
composée de la mortalité néonatale précoce ou le dé-
cés survient dans les sept premiers jours de lavie et de
la mortalité néonatale tardive exprimant la survenue du
déces du 8°™ au 27 ™ jour de vie. En 2005, I’ Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que sur
130 millions d' enfants qui naissent chague année dans
le monde, environ 4 millions meurent au cours de la
période néonatale [1]. L'Afrique détient le taux de
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mortalité néonatale le plus élevé estimé a 45 déces
pour 1.000 naissances vivantes contre 5 décés pour les
pays développés [2]. Pour Madagascar, selon |'En-
quéte Démographique et de Santé (EDS) 2003-2004, e
taux de mortalité néonatale se chiffre a 32 pour
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veau de développement d’un pays. Sa réduction figure
parmi les Objectifs du Millénaire pour le Développe-
ment (OMD). A cet effet, nombreuses stratégies ont
été adoptées et mises en cauvre. Etant donné que la
diminution de la mortalité néonatale contribue consi-
dérablement a la réduction de la mortalité infantile,
rechercher les causes et les circonstances ayant entrai-
né les décés néonatauix a ses intéréts dans la résolution
de ce probléme. Aussi, la présente étude vise-t-elle a
identifier les facteurs liés au nouveau-né et a la mére
qui favorisent la mortalité néonatal e précoce.

MATERIEL ET METHODES

Une étude longitudinale, rétrospective, avec analyse
des facteurs de risque de mortalité néonatale a été me-
née dans le service de Néonatalogie du Centre Hospi-
talier Universitaire d’ Antananarivo, Groupe Hospita-
lier de Gynécologie Obstétrique, Département Meére et
Enfant de Befelatanana (CHUA-GHGORB). Ce centre,
situé en pleine ville d’ Antananarivo, capitale de Mada-
gascar, congtitue le centre de référence régionale et
nationale selon le systéme de santé de Madagascar. |l
dispose de 242 lits et comprend 7 services dont un
service de néonatologie.

La population d’ étude est constituée de tous les nou-
veau-nés admis dans le service de néonatalogie durant
la période d'étude, du 1¥ mars au 31 mai 2008. Les
nouveau-nés présentant une malformation congénitale
externe visible ou ayant des dossiers incomplets sont
exclus de I’ étude. L’ échantillonnage a été exhaustif.

Les dossiers hospitaliers des nouveau-nés constituent
les sources de données. En exploitant ces dossiers, les
informations suivantes ont été collectées: I'issue des
nouveau-nés au 7°™ jour, I'éat du nouveau-né a la
naissance et |e profil social des parents.

Les données sont traitées et analysées a I'aide du
logiciel Epi-Info. L'association avec la mortalité a été
mesurée avec le Risque Relatif (RR) et son intervalle
de confiance a 95% a été donné. Le test chi carré a été
utilisé pour la comparaison des proportions. Le seuil
de signification est fixé a 0,05.

RESULTATS
1. Description de I’ échantillon

Au total, 360 nouveau-nés ont été inclus dans
I’étude. Les garcons représentent 41,6% avec un sex
ratio de 0,7. Un nouveau-né sur 10 possede un poids
inférieur a 1500 g a la naissance et 34,7% pése entre
1500g et 2500g. Quarante pour cent des bébés sont nés
avant la 37°™ semaine de grossesse. Concernant |’ état
de santé des bébés, prés d'un tiers (31,9%) possede un
indice d’'Apgar inférieur a 7, deux tiers (65,3%) ont
présenté une infection néonatale et 44,4% une souf-
france fodtale.

2. Incidence de la mortalité néonatale pr écoce

Parmi les nouveau-nés étudiés, 101 soit 28,1% sont
décédés avant le 8™ jour de vie (mortalité néonatale
précoce). Quarante pour cent des décés ont survenu

dans les premiéres 48 heures aprés la naissance. La
figure | présente les caractéristiques des nouveau-nés
décédés. La souffrance fcetale, I"hypotrophie (poids a
la naissance <2500g), I'infection néonatale et la faible
indice d' Apgar (<7) constituent les caractéres prédo-
minants des nouveau-nés décédés.
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Figure | : Proportion des nouveau-nés décédés selon
leur état de santé (n=101).

3. Déter minants de la mortalité néonatale pr écoce

Le tableau | présente les résultats des associations
entre la mortalité néonatale précoce et les caractéris-
tiques des nouveau-nés. L’indice d' Apgar, le poidsala
naissance, |'age gestationnel, la souffrance fodale et
I"infection néonatal e sont significativement associées a
la mortalité néonatal e précoce.

Tableau | : Proportion des décés en fonction des ca-
ractéristiques des nouveau-nés.

Caractéristiquesdes n=360 Déces RR [IC 95%] p
nouveau-nés (%)

Genre

Masculin 150 29,3 1,08[0,77-1,51] NS

Féminin 210 271 1

Indice d’ Apgar

<7 115 46,1 2,34[1,70-3,23] <0,0001

7 244 19,7 1

Poids & la naisance

@

<1500 36 833 6,14 [4,20-8,98] <0,0001

1500-2499 125 352 2,59 [1,70-3,96]

>2500 199 15,7 1

Age gestationnel (en

semaine)

<37 144 50,7 3,91[2,67-5,73] <0,0001

37 216 1

Souffrance fogale

Oui 159 6,72 [4,11-10,98] <0,0001

Non 201 1

Infection néonatale

Oui 237 1,46 [0,99-2,14] 0,0467

Non 123 1
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Le genre n'a pas eu d'influence significative. En
effet, les bébés ayant un poids a la naissance inférieur
a 1500g ont 6 fois plus de risque de mortalité néona-
tale précoce que ceux ayant un poids norma. De
méme, I’ existence d'une souffrance fodale est accom-
pagnée d' un risque de décés pres de 7 fois plus élevé.
L' &ge gestationnel inférieur & 37 semaines et I'indice
d’Apgar inférieur a 7 augmentent respectivement de 4
fois et de 2 fois le risque de déces précoce.

Le tableau Il affiche la relation entre le profil des
méres et |e déces des nouveau-nés. Parmi |es éléments
congtituant le profil des meres, le suivi des consulta-
tions prénatales (CPN), I'intervalle intergénésique et la
profession sont significativement liés a la mortalité
néonatale précoce. La proportion de déces est 2,5 fois
plus élevée quand la mere ne suit pas ou suit de ma-
niere irréguliére les CPN. Les meres ayant un inter-
valle inter génésique inférieur a 2 ans et les femmes
qui restent au foyer détiennent une proportion plus
importante de nouveau-nés décédés précocement. Au-
cune liaison significative avec |’ &ge de la mére, la pari-
té, la situation matrimoniale et le nombre d’ enfants de
bas &ge n’ est constatée.

Tableau |1 : Proportion des déces en fonction du pro-
fil des méres.

Caractére des meres n Déces (%) RR [IC 95%] p
Age (années)
<19 230 24,3 0,70[0,47-1,04] NS
20-34 64 343 0,99 [0,61-1,58]
35 et plus 66 34,8 1
Parité
1 162 259 0,74[0,49-1,11] NS
2-3 129 279 0,84 [0,54-1,29]
4et+ 69 333 1
Suivi consultation
prénatale
Absente 59 40,7 2,77 [1,69-4,55] <0,0001
Irréguliére (<4 CPN) 151 364 2,48[1,60-3,86]
Réguliere (4 CPN et +) 150 14,7 1
Nombre d’enfants en
bas age (<5 ans)
<2 302 258 1 NS
2et+ 58 39,7 1,54 [1,06-2,22]
| ntervalle intergéné-
sique
<2 ans 123 46,3 2,50[1,80-3,46] <0,0001
2anset+ 237 18,7 1
Profession delamére
Femme au foyer 109 431 2,15[1,53-3,01] <0,0001
Salariée 224 20,0 1
Cadre 27 333 1,66 [0,92-3,01]
Situation matrimoniale
Mariée 286 26,1 1 NS
Non mariée 74 351 1,34[0,93-1,93]

DISCUSSION

La présente étude concerne des nouveau-nés pris en
charge dans un service de néonatologie d'un centre
hospitalier de référence. Ces nouveau-nés avaient déja
un risque de mortalité plus élevé par rapport aux nou-
veau-nés en bonne santé. Ains, les résultats obtenus
restent valides pour le cadre de I’éude et ne reflétent
pas la situation dans la population en général. Ils vont
congtituer des données de références pour les pro-
chaines études. Le caractére rétrospectif de I'étude
limite les paramétres étudiés a ceux qui sont dispo-
nibles et exploitables dans le dossier des patients.

Selon les résultats de cette étude, la mortalité néona-
tale précoce est estimée a 28,1% et les déces survenus
au cours des premiéres 48 heures de vie représentent
40,5%. L’ étude réalisée a la maternité du CHU de Da
kar a montré un résultat similaire avec 27,4% de déces
en période néonatale précoce [5].

Le mauvais éat de santé des nouveau-nés admis
dans le service explique cette mortalité importante.
Selon les résultats, ceux qui ont un score d’ Apgar infé-
rieur a7, un faible poids ala naissance, une souffrance
foetale, un age gestationnel inférieur a 37 semaines et
une infection néonatale détiennent une proportion de
décés significativement plus élevée. Ces situations
sont déja connues et prouvées par les résultats de nom-
breuses études dans le monde comme causes de la
mortalité néonatale [6-10]. Un score d’ Apgar inférieur
a5 alafin de la5°™ minute est couplé a une mortalité
plus élevée d une maniére générale [11]. Les nouveau-
nés de tres faible poids a la naissance ont un risque de
mortalité néonatale précoce trés élevé qui va jusgu’a
six fois plus par rapport aux nouveau-nés de poids
normal [12,13]. Selon les résultats d’ une étude dans le
CHU de Dakar, une proportion de décés de 80,3% est
observée pour les nouveau-nés ayant un poids inférieur
a 1500g, 33,2% entre 1500g et 25009 et 13% pour les
nouveau-nés de poids supérieur a 2500g [6]. Les nou-
veau-nés prématurés courent un risque de déces plus
€élevé par rapport au nouveau-né a terme. Selon les
données de six pays en développement, la prématurité
est la principale cause de déces néonatal précoce [14].
Concernant le profil des méres, I’ étude a montré que le
non suivi ou I'irrégularité des CPN, I'intervalle inter-
génésique inférieur a 2 ans favorisent la mortalité néo-
natale précoce. En outre, les méres au foyer possedent
une proportion plus importante de nouveau-nés décé-
dés précocement. Les intervalles intergénésiques
courts réduisent la période de récupération physiolo-
gique de lamere. Selon Adetunji JA, un meilleur espa-
cement de naissances n'a pas pour seule conséquence
une réduction des niveaux de fécondité mais aussi une
amélioration des chances de survie des enfants [15].
Lacharge de travail importante et le revenu insuffisant
des méres au foyer impliquent une mauvaise condition
des meéres pendant la grossesse, entrainant ainsi une
complication au cours de I’ accouchement. Concernant
I’effet de la CPN sur la mortalité néonatale précoce,
selon I'OMS, les soins prénatals servent au dépistage
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des problémes pendant la grossesse et aussi ala prépa-
ration de I'accouchement. Ces mesures préventives
visent a rendre optimal le déroulement et I'issue de la
grossesse [16].

CONCLUSION

Les déterminants de la mortalité néonatale précoce
identifiés dans cette étude sont des facteurs évitables
par une meilleure suivie de la grossesse et une bonne
prise en charge de I’ accouchement. Ces activités figu-
rent d§a dans les programmes de soins maternels et
infantiles existants & Madagascar : soins prénataux,
Planning Familial, Maternité sans Risque, Soins Obs-
tétricaux et Néonataux d’Urgence. L’ effectivité de ces
activités mérite une évaluation.
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