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1. INTRODUCTION

1.1. Mortalité infantile

La mortalité infantile, qu’on I’envisage au niveau mondial ou plus spécifiquement dans les pays
a faible revenu, reste un probléme de santé publique extrémement préoccupant [1]. Les pays les
plus touchés se situent en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud [1]. Certes, des progres
substantiels ont été réalisés en matiére de soins a I’enfance ces deux dernic¢res décennies ; en
1990, I’on comptabilisait 12,7 millions de déceés d’enfants de moins de 5 ans. Ce chiffre a
diminué a 9,9 millions en 2000 pour atteindre les 5,4 millions en 2017[1-3]. Ce progres
résulterait en grande partie des stratégies mises en place dans le cadre de I’atteinte du quatriéme
objectif du millénaire pour le développement qui visait la réduction de 2/3 de mortalité infantile
de 1990 a 2015. [2,3] Néanmoins, la mortalité infantile reste encore trop élevée dans le monde,
et requiert davantage d’attention de la part des politiques de santé.

Le chiffre de 5,4 millions comptabilisé en 2017 représente a lui seul 85 % des déces des enfants
de 0 a 15 ans enregistrés au cours de la méme année. Par ailleurs, sur ces 5,4 millions, 46 %
sont dus au déces d’enfants de moins d’un mois, soit 2,5 millions de nouveau-nés [1]. Ce qui
revient a dire que si ’on réduit davantage la mortalité¢ dans cette tranche d’age, on réduira
sensiblement le taux de mortalité infantile dans le monde, les risques de déces étant plus élevés
au cours du premier mois de la vie (taux moyen : 18 déces pour 1 000 naissances vivantes) [1].
L’ Afrique subsaharienne et I’Asie du Sud portent une lourde part de cette mortalité infantile,
avec respectivement 50 % et 30 % du total des déces de I’année 2017(Figure 1 et 2) [1]. En
Afrique subsaharienne, un enfant sur 13 meurt avant son cinquiéme anniversaire, ajoute la
méme source, contre 1 sur 185 dans les pays a revenu élevé. La disparité de ces chiffres
démontre a suffisance les inégalités sociales existant entre les pays [1]. Autant les conditions
de vie différent entre les diverses régions du monde, autant les réponses a donner aux causes de
déces infantiles seront également différentes.

La République démocratique du Congo est I’un des pays d’Afrique subsaharienne a avoir un
taux de mortalit¢ infantile parmi les plus ¢élevés du monde (70 déces pour 1000 naissances
vivantes) [1,4]. Elle occupe aussi le 4°™ rang des pays ayant recensé le nombre le plus élevé de
déces de nouveau-nés en 2016 apres I’Inde, le Pakistan et le Nigéria [1,5]. Un nouveau-né sur

35 meurt avant 1’age d’un mois, soit 96.000 nouveau-nés par an. [5]



«Plus de 80 % des déces de nouveau-nés sont dus & un accouchement prématuré, a des
complications pendant le travail et ’accouchement et a des infections telles que les septicémies,

les méningites et les pneumonies » [5]

La plupart de ces déces pouvaient étre évités si les femmes enceintes bénéficiaient des
consultations prénatales au nombre et qualité recommandées par I’OMS et avaient acces aux

soins essentiels du nouveau-né a la maternité par un personnel de santé qualifié. [6]

Pour contribuer davantage a la réduction de la mortalité infantile en général et de la mortalité
néonatale en particulier dans le pays, les politiques devraient « instaurer la couverture
universelle par des interventions essentielles, a la fois efficaces et peu cofiteuses: soins du
nouveau-n¢ et de la mére, alimentation du nourrisson et du jeune enfant, vaccination, prévention
et prise en charge des cas de diarrhée, de pneumonie et de maladies infectieuses, lutte

antipaludique, et prévention et soins du VIH/sida » [2]

Notre étude s’intéresse a la problématique de petits poids de naissance qui est responsable de

60 a 80% des déces en période néonatale. [12]



Figure 1 : Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans le monde, année 2017
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Figure 2 : Taux de mortalité néonatale dans le monde, année 2017
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1.2. Petit poids de naissance (insuffisance pondérale a la naissance)

1.2.1. Définitions

Le petit poids de naissance (PPN) est défini comme un poids de naissance inférieur a 2500
grammes, quel que soit 1’age gestationnel [7]. Il est « non seulement le prédicteur de la
morbidité et mortalité néonatale, des récentes études ont montré qu’il augmente également le
risque des maladies non transmissibles telles que le diabéte, 1’obésité et les maladies

cardiovasculaires plutard dans la vie » [8,12].

La prématurité et le retard de croissance intra utérin sont deux mécanismes qui déterminent le
petit poids a la naissance. Les causes réelles de ces deux mécanismes restent inconnues.
Cependant un certain nombre des facteurs de risque quelque fois similaires, sont incriminés. Le
faible niveau socioéconomique, 1’état nutritionnel, la consommation du tabac, alcool et drogues,
les maladies telles que I’hypertension artérielle, le paludisme, les infections, 1’anémie, les
conditions obstétricales telle que, la parité, I’intervalle inter génésique et les grossesses

multiples sont parmi les facteurs liés a la mere et au foetus [9-11]

1.2.2.Epidémiologie et prévalence du petit poids de naissance

Au cours de I’année 2015, on a enregistré au niveau mondial prés de 20,5 millions d’enfants
concernés par une insuffisance pondérale a la naissance [12]. La quasi-totalit¢ de ces
naissances, soit 90 %, ont lieu en Asie du Sud et en Afrique subsaharienne, dont la République
démocratique du Congo. [7,12]. Cette grande proportion d’enfants concernés par I’insuffisance
pondérale inquic¢te d’autant plus qu’elle risque d’accroitre un taux de mortalité déja élevé,
notamment en Afrique subsaharienne. Par ailleurs, ces enfants comme nous I’avons souligné
ci-haut, courent le risque plus important de développer un retard de croissance et de connaitre
plus tard des problémes de santé, dont des affections chroniques comme le diabéte et les
maladies cardiovasculaires [8]. Les estimations mondiales de la prévalence du petit poids a la
naissance révelent une disparité selon les régions (tableau 1). L’Asie et I’ Afrique présentent
des prévalences les plus ¢élevées du monde et ont a elles seules pres de 90% de nombres des cas.
L’Europe, I’Amérique du Nord et 1’ Australie contribuent seulement avec 5% au nombre total

de PPN dans le monde [12].


https://www.pourquoidocteur.fr/Articles/Question-d-actu/6577-Retard-de-croissance-4-sur-5-ne-sont-pas-deceles-avant-la-naissance

Tableau 1 : Prévalence du petit poids de naissance rapporté au nombre de naissances
vivantes par régions et continents (Données année 2015)
Régions Prévalence de petit poids Nombre d’enfants avec PPN
en % (1.000.000)

Régions moins développées 15,4 19,5
Afrique 13,7 5,7

- Est 13,4 1,9

- Nord 12,2 0,7

- Sud 14,2 0,2

- Ouest 15,2 2,1

- Centre 12,5 0,8
Asie 17,3 12,8

- Centre 5,4 0,1

- Est 5,1 0,9

- Sud 26,4 9,8

- Sud-Est 12,3 1,4

- ouest 9,9 0,6
Amérique latine & 8,7 0,9
Caribéenne 9,8 0,1

- Caribéenne 8,7 0,3

- Centre Amérique 8,6 0,6

- sud Amérique
Océanie 9,9 0,03
Régions développées 7,2 1,0
Australie 6,4 0,02
Europe 6.4 0,5
Nord Amérique 7,9 0,3
Monde 14,6 20,5

Source: UNICEF-WHO, Low birthweight estimates 2019
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/324783/WHO-NMH-NHD-19.21-

eng.pdf?ua=1

Les experts sont tentés de dire que les statistiques relevées dans les pays en développement sont
fragmentaires et peu fiables, car de nombreux accouchements ont lieu a domicile ou dans des
structures sanitaires qui échappent aux statistiques officielles, ce qui fait que la prévalence est

souvent sous-estimée (Tableau 2) [14].


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/324783/WHO-NMH-NHD-19.21-eng.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/324783/WHO-NMH-NHD-19.21-eng.pdf?ua=1

Tableau 2 : Prévalence du petit poids de naissance dans le monde et proportion des enfants

non pesés a la naissance (données 2014)

Regions Enfants avec petit poids  Enfants non pesés a la
(%) naissance (%)

Afrique subsaharienne 13,0 54,0

Afrique Orientale et australe 11,0 46,0

Afrique occidentale et Centrale 14,0 60,0

Asie du Sud 28,0 66,0

Asie Orientale et pacifique 6,0 22,0

Amérique Latine et caraibéenne 9,0 10,0

Pays moins développés 13,0 46,0

Monde 15 48,0

Source : Objectifs mondiaux en matiere de nutrition 2025.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149020/WHO NMH NHD 14.5 eng.pdf?se
quence=2&isAllowed=y

A présent, quelques études démontrant I’ampleur du probléme en Afrique et en Asie.

Une revue systématique s’est intéressée aux prévalences de PPN en Afrique, en Asie et en
Amérique latine, les régions les plus concernées par cette problématique. Sur le continent
africain, ils ont trouvé des résultats différents selon les pays étudiés. Au Burkina Faso, la
prévalence du PPN était de 17 % en 2004 et 16 % en 2006. En Tanzanie, elle se situait entre 10
et 11 % en 1998 et 2008. En Ouganda, elle se situait a 7 % en 2005. En 2004, elle était de 8 %
en Afrique du Sud, et de 14 % au Zimbabwe. En Amérique du Sud, le Chili avait une prévalence
de 6 % en 2000 et le Brésil de 11 % en 2004. En Asie, la situation semblait beaucoup plus grave
que dans les autres régions, car, au Bangladesh, la prévalence était de 30 % en 2005, en Inde,
33 % en 2000 et au Népal, 39 % en 1999 et 30 % en 2004. Par ailleurs, les résultats révélaient
une situation tout a fait particuliere dans deux pays, a savoir le Pakistan 19 % en 2003 et la

Thailande 8 % en 2001. [15].

L’étude transversale de Zhifei He et son équipe dans 5 pays d’Afrique (Burkina Faso, Ghana,
Malawi, Sénégal et Ouganda) avait pour but d’estimer la prévalence de I’insuffisance pondérale
a la naissance et d’investiguer sur une éventuelle relation entre le petit poids de naissance et la
masse corporelle de la mére (BMI). Les auteurs ont constaté que la prévalence du petit poids
de naissance avait augmenté pour les pays cités ci-dessus au cours de la derniere décennie. Par

ailleurs, les femmes qui avaient une masse corporelle insuffisante présentaient un risque accru


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149020/WHO_NMH_NHD_14.5_eng.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149020/WHO_NMH_NHD_14.5_eng.pdf?sequence=2&isAllowed=y

d’avoir un bébé de petit poids a la naissance ; toutefois, les probabilités n’étaient statistiquement

significatives que pour le Sénégal. [16]

En République démocratique du Congo, en dépit des immenses progrés réalisés en termes de
taux de mortalité infantile, la proportion de naissances de petit poids ne régresse pas aussi
rapidement qu’espérer. Les résultats de I’EDS 2013-2014 renseignent une prévalence de 7 %,
alors que d’autres études menées dans les provinces signalent des prévalences plus élevées.
14,5 % a Mbuji-Mayi [17] au centre du pays, 15 % a Lubumbashi [18] au sud est, et 16 % et

27 % dans deux localités de la province du Maniema a I’est du pays [19].

Il est a signaler que ces différentes études ont été réalisées dans quelques hopitaux des provinces
précitées et ne peuvent traduire toute la réalité du probléme dans toutes les provinces encore

moins dans le pays entier.

Des mesures préventives visant a réduire davantage la prévalence des enfants de petit poids
sont plus que nécessaires si ’on veut lutter contre la mortalité infantile dans le pays. Ces
mesures devront étre adaptées aux différents facteurs de risque du petit poids de naissance dans
le contexte congolais. Notre étude se doit d’identifier ces facteurs afin de mettre sur pied les

politiques nécessaires a la prévention du probléme.

1.3. Revue de la littérature sur les facteurs associés au petit poids de naissance

1.3.1.Etudes antérieures dans le monde

Plusieurs études ont pu relever une corrélation entre le petit poids de naissance et certains
facteurs, sociodémographiques, obstétricaux et environnementaux. Les résultats de ces études
ont mis en évidence des facteurs prédictifs, modifiables ou non, du petit poids de naissance. Il
s’agit notamment du sexe féminin de I’enfant, de la primiparité ou de la multiparité, d’un faible
statut socioéconomique, de 1’insuffisance nutritionnelle et d’une petite taille maternelle [20]. A
ces facteurs s’ajoutent le niveau d’études, la maternité unique, les complications maternelles

pendant la grossesse et le manque de soins prénatals [21].

En Asie méridionale, la sous-nutrition maternelle (fréquemment reflétée par un faible indice de
masse corporelle maternel, I’insuffisance placentaire ainsi que les carences en micronutriments
pendant la grossesse sont des facteurs clairement associés a cette problématique [14].

Au Népal, I’¢tude de Shakya KL et ses collaborateurs menée dans certains hopitaux a permis
de conclure que le risque d’accoucher d’un enfant de petit poids était plus élevé chez les meres
minces, de petite taille, de faible indice de masse corporelle, ayant eu une mauvaise

alimentation durant leur grossesse ou possédant des antécédents de petit poids a la naissance et


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shakya%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26744196

d’accouchement prématuré. L’antécédent de petit poids a la naissance était le prédicteur le plus

fort [22].

En Afrique subsaharienne, la situation semble étre 1égerement différente de celle prévalant en
Asie. L’age a I’accouchement, la primiparité, la précarité du niveau de vie occasionnant une
sous-alimentation, le manque d’instruction ainsi que les maladies et autres complications

pendant la grossesse sont fréquemment cités [23, 24].

Dans une étude cas-témoins menée en Ethiopie dans les hopitaux de la zone de Bale, Demelash
H et son équipe ont identifié les facteurs suivants : un age a I’accouchement <20 ans, un revenu
mensuel <26 $, le manque d’éducation formelle, le statut de marchand et la résidence en zone
rurale étaient des variables socio-économiques associées a un petit poids a la naissance. En ce
qui concerne les variables individuelles et obstétricales, ils mentionnent I’apparition de
problémes de santé durant la grossesse, un indice de masse corporelle maternel <18 kg/m2, une
taille < 1,5 m un intervalle entre les grossesses <2 ans, 1’absence de soins prénatals étaient

associés a un faible poids de naissance [23].

Au Burkina Faso, Patrick Kabore et ses collaborateurs ont étudié 1’influence des antécédents
obstétricaux et des événements survenus au cours de la grossesse sur le risque de mise au monde
d’un enfant de petit poids de naissance. Ils ont conclu aprés ajustement pour les données socio-
économiques que la primiparité, les vomissements, une charge de travail importante et le fait

d’accoucher a domicile étaient des déterminants majeurs associés au PPN [24].

Au Malawi, Muula AS et ses collaborateurs ont évalué dans une étude les facteurs pouvant étre
associés a un petit poids de naissance. IIs ont utilis¢ des données secondaires de 1’enquéte en
grappes a indicateurs multiples du Malawi (MICS) réalisée en 2006.

Dans I’analyse multivariée, ils ont trouvé que les probabilités d’accouchement a faible poids
¢taient moindres chez les femmes appartenant a des quintiles de richesse plus €levés et chez
celles qui avaient fait des études. Les femmes qui avaient déja un enfant étaient également
moins susceptibles de donner naissance a un bébé de faible poids. Ils ont conclu que
I’instruction et le statut de richesse des meres étaient inversement corrélés au petit poids de

naissance. [25]

En Tanzanie, Kamala BA et son équipe ont étudié les facteurs prédictifs d’insuffisance
pondérale a la naissance et de périnatalité sur 24 heures. L’¢tude a été réalisée a I’hopital
national Muhimbili de Dar es-Salaam et s’est basée sur une analyse rétrospective des dossiers

obstétricaux des cinq derni¢res années. Les auteurs sont parvenus a la conclusion que la
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prévalence du petit poids a la naissance était €levée et était indépendamment associée aux
groupes d’ages extrémes, a la grande multiparité, au faible niveau d’éducation maternelle, au
manque de visites prénatales et aux facteurs de risque et complications obstétriques. Le petit
poids et la prématurité étaient tous deux associés, de maniére indépendante, & une issue
périnatale médiocre. La mise en ceuvre de programmes d’intervention communautaire
appropriés réduirait vraisemblablement la fréquence des bébés de faible poids de naissance

[26].

Une étude analytique transversale a été menée a I’hopital d’Olkalou, dans la province centrale
du Kenya, pour estimer la prévalence et la distribution du petit poids de naissance, et déterminer
les facteurs associés a cette problématique. Les auteurs avaient conclu que la prévalence de
I’insuffisance pondérale a 1’hopital était supérieure aux estimations nationales. Un nourrisson
de sexe féminin et un bébé de petit poids de naissance lors d’un accouchement précédent étaient
des facteurs prédictifs indépendants. Ils ont recommandé¢ une étude a 1’échelle de la population

pour fournir des estimations précises dans la région. [27]

Hailu LD et Kebede DL ont mené une étude cas-témoins sur les déterminants du petit poids de
naissance dans un hopital du nord de 1’Ethiopie. Ils ont constaté, aprés une régression logistique
avec plusieurs facteurs, que les traumatismes physiques subis pendant la grossesse et les
complications de la grossesse étaient des facteurs prédictifs d’un petit poids a la naissance,
tandis que les modes d’accouchement par césarienne ou par voie instrumentale avaient un effet

préventif sur I’insuffisance pondérale a la naissance. [28]

Dans une étude secondaire sur les données des enquétes démographiques et sanitaires réalisées
au sein de 23 pays africains, Owili PO, Muga MA et Kuo HW ont cherché a mettre en évidence
une éventuelle association entre I’exposition des meres a la fumée ambiante du tabac et le risque
d’insuffisance pondérale des bébés a la naissance. Ils ont conclu que I’exposition a la fumée du
tabac est significativement associée a I’insuffisance pondérale a la naissance en Afrique, mais

principalement chez les nouveau-nés de sexe masculin [29].

Au Cameroun, une étude comparative sur la prévalence du PPN chez les meres adolescentes
(age < 20 ans) ou adultes (age >20 ans) et sur les complications survenues chez la mére et
I’enfant au sein de ces deux populations. L’étude a été menée dans deux centres de santé du
district d’Okou et portait sur une période de 8 ans (2009-2016). La prévalence des
accouchements chez les adolescentes sur cette période était de 20,4 %, avec une tendance

significative a la baisse entre 2009 et 2016. Les méres adolescentes présentaient un risque accru



11

de souffrir de larmes périnéales séveres (du deuxieéme au quatrieme degré) que leurs
homologues plus agées. En outre, les bébés nés de meres adolescentes étaient plus susceptibles

d’avoir un faible poids a la naissance et d’€tre asphyxiés a la cinquiéme minute de leur vie [30].

Dans une autre étude transversale réalisée en Ethiopie auprés de 183 femmes accouchées dans
les hopitaux de la ville de Hossana Les auteurs ont tenté de mettre en évidence une association
entre la violence entre partenaires intimes pendant la grossesse et une issue défavorable a la
naissance. Les résultats de cette étude ont montré que la violence entre partenaires intimes
pendant la grossesse était associée a un petit poids de naissance du nouveau-né [31]. Plus
récemment, en 2019, une étude cas-témoins a été menée dans quatre hopitaux de la région de
Tigray dans le méme pays. Il a été¢ observé que les femmes qui avaient été exposées a des
violences physiques pendant la grossesse étaient cinq fois plus susceptibles de mettre au monde
un nouveau-né de faible poids a la naissance (AOR = 4,767 ; IC 95 % [2,515, 9,034]) ou
prématuré (AOR = 5,3 ; IC 95 % : 3,95-7,094) [32].

Dans le méme registre, une étude a ¢t¢ menée par Adu-Bonsaffoh dans un hopital tertiaire au
Ghana. Cette étude portait sur les résultats périnataux des bébés issus de femmes enceintes
présentant des troubles hypertensifs. L’étude a inclus 368 accouchées, de janvier a février 2013.
Les auteurs ont constaté que les nouveau-nés avaient présenté plusieurs problémes périnataux
tels que détresse respiratoire (15 %), prématurité (21 %), petit poids de naissance (6,1 %) et
mortalité néonatale précoce (6,8 %). Ils ont également démontré que ces résultats périnataux
indésirables €taient significativement plus fréquents chez les femmes atteintes d’éclampsie que

chez celles souffrant d’autres troubles hypertensifs [33].

Par ailleurs, dans un autre registre, plusieurs études ont montré que le paludisme chez la femme
enceinte entrainait un faible poids de naissance chez le nouveau-né. Le paludisme constitue
donc un facteur qui favorise la mortalité et la morbidité néonatales dans le monde entier, et
particulierement en Afrique subsaharienne ou il contribue a 25 % du faible poids de naissance
[34]. C’est le cas de I’étude de Kayentao et ses collaborateurs. [9]. Ils ont dans une méta-analyse
des essais cliniques cherché a déterminer si les régimes contenant 3 doses ou plus de
sulfadoxine-pyriméthamine pour le traitement préventif intermittent du paludisme pendant la
grossesse €taient associés a un poids de naissance plus élevé ou a un plus faible risque de petit
poids de naissance (<2500 g) que les schémas posologiques standard a 2 doses. Ils ont conclu

qu’en Afrique subsaharienne, un traitement préventif intermittent chez la femme enceinte
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comprenant 3 doses ou plus de sulfadoxine-pyriméthamine était associé a un poids de naissance

plus élevé et a un risque plus faible de PPN que les régimes standard a 2 doses [9].

Par contre, au Nigéria, une étude récente menée par IGBOELI NU a tenté d’estimer la
prévalence du petit poids a la naissance apres que 1’on ait choisi d’inclure 1’administration du
traitement préventif intermittent (TPI) dans la prise en charge du paludisme de la femme
enceinte. Les auteurs ont comparé des femmes primigestes et multigestes. L’étude a démontré
qu’il n’y avait aucune réduction du risque de PPN chez les femmes primigestes par rapport aux
multigestes malgré ce changement de politique. Par ailleurs, le risque était resté
significativement plus élevé chez les primigestes que chez les multigestes aprés le changement.

[35]

1.3.2. Etudes antérieures en RDC

Une étude cas-témoins sur les différents facteurs de risque d’un faible poids de naissance (FPN),
menée dans le milieu semi-rural de Kamina (Katanga) sur une période allant de janvier 2009 a
décembre 2010, a permis aux auteurs d’identifier les facteurs suivants : 1’dge maternel inférieur
a 18 ans ou supérieur a 35 ans, la primiparité, le non-suivi des consultations prénatales, la

multiparité et le caractére féminin du sexe du nouveau-né [36].

Dans une autre étude, basée sur I’analyse des dossiers médicaux des accouchements enregistrés
entre le 1°" décembre 2013 et le 31 mars 2014 dans les 10 hopitaux généraux de référence (HGR)
de la ville de Lubumbashi, les auteurs ont obtenu une prévalence de FPN de 6,4 % chez les
nouveau-nés issus de ces accouchements. En analyse univariable, les femmes de moins de 20
ans présentaient un risque multiplié par 2,47 fois d’avoir un nouveau-né¢ de FPN
comparativement a celles de >20 ans, et celui pour les primipares d’avoir un enfant de PPN est
2,3 fois supérieur a celui des multipares. En analyse multivariée, ils ont observé que seule la

parité était significativement corrélée au faible poids de naissance [18].

En 2015, Prosper Kakudji Luhete et ses collaborateurs ont réalis¢ a Lubumbashi une étude
transversale dont I’objectif était de comparer la fréquence de nouveau-nés de FPN chez des
adolescentes et des femmes adultes, et d’évaluer le pronostic maternel et périnatal au sein de
ces deux populations. Ils ont conclu que 1’accouchement chez les adolescentes,
comparativement a celui de femmes agées de 20-34 ans, reste associ¢ a un mauvais pronostic.
En ce qui concerne le petit poids de naissance, la fréquence chez les adolescentes était de 19.6 %
contre 10,7 % chez les femmes de 20 a 34 ans. La fréquence de naissance prématurée était

d’environ 13 % chez les adolescentes contre 7 % chez les adultes. Le déces périnatal, quant a
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lui, était de 6,4 % chez les adolescentes contre 3,2 chez les adultes. Les autres indicateurs tels
que le décés maternel, les présentations vicieuses, 1’éclampsie, 1’épisiotomie et autres
complications maternelles ont ét¢ multipliés par deux chez les adolescentes comparativement
aux femmes de plus de 20 ans. Ces complications sont évitables, d"abord en proposant des
mesures de contraception aux adolescentes et surtout, en cas de grossesse, en améliorant la

qualité des soins pré et postnatals. [37]

Apres cette revue de la littérature en RDC, on s’apercoit que les recherches sur les déterminants
du petit poids de naissance sont rares en RDC. Comme nous avons pu le constater quelques-
unes, citées ci-haut réalisées dans quelques provinces seulement ont permis de mettre en

évidence quelques facteurs liés a la mere.

La particularité de ces études réside dans le fait qu’elles ont été menées dans des structures
sanitaires. Les recherches menées au niveau communautaire et englobant un grand nombre de
facteurs individuels, contextuels et socio-économiques sur I’étendue du pays sont quasi
inexistantes. D’ou notre motivation de mener la présente étude afin de mettre a la disposition
des décideurs, les stratégies d’intervention adaptées aux facteurs ainsi identifiés dans le but

d’influer sensiblement sur la mortalité infantile dans le pays.
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1.1.  Figure 3 : Cadre conceptuel : Facteurs potentiellement associés au petit poids de naissance
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Ces différents groupes de facteurs sont susceptibles d’influencer 1’issue de la grossesse,
notamment le petit poids de naissance.

Les déterminants €loignés que sont les facteurs sociodémographiques peuvent exercer leur
influence sur des facteurs intermédiaires (facteurs obstétricaux et état de santé de la mére) qui,
eux, détermineront le comportement de santé et I’acces aux services de prévention et de prise

en charge des cas. Tout cela avec une influence sur 1’issue défavorable a I’accouchement.

1.4. Objectifs de I’étude
L’objectif général de notre étude est de déterminer les facteurs individuels, obstétricaux et

socio-démographiques associés au petit poids de naissance des enfants en RDC.
Pour atteindre notre objectif général, nous nous proposons de maniere spécifique d’ :

- Estimer la prévalence globale de petit poids de naissance dans le pays ainsi que les
prévalences spécifiques dans les provinces administratives ;

- Evaluer lassociation entre les facteurs individuels, obstétricaux et
sociodémographiques avec le petit poids de naissance dans la population en étude ;

-  Formuler des recommandations pertinentes afin de participer a la réduction de

naissances de petit poids et, par conséquent, réduire la mortalité infantile dans le pays.

1.5. Question de recherche

Quels sont les facteurs individuels, obstétricaux et sociodémographiques associés au petit poids
de naissance des enfants en République démocratique du Congo ?

L’identification de ces facteurs permettra leur classification, de manicre a pouvoir proposer des
interventions appropriées sur ceux d’entre eux qui sont modifiables, en vue d’espérer une
inversion de la tendance actuelle en ce qui concerne la mortalité néonatale attribuée au petit

poids de naissance dans le pays.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Cadre de I’étude

Notre étude s’est déroulée en République démocratique du Congo

Figure 4 : La carte de la RDC au moment de la deuxieme enquéte demographique et sanitaire
(EDS 2013-2014)
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2.1.1 Situation géographique

La République démocratique du Congo (RDC) est un pays d’Afrique centrale. Avec sa
superficie de 2 345 409 km?, il est le plus grand de la région. [38]. Il partage 9 165 km de
frontiéres avec 9 pays, a savoir : la République du Congo Brazzaville a I’ouest ; la République
centrafricaine et le Soudan du sud au nord ; I’Ouganda, le Rwanda, le Burundi et la Tanzanie a

I’est ; la Zambie au sud-est et I’ Angola au sud [38].

A I’époque de ’EDS 2013-2014, le pays comptait 11 provinces. Actuellement, avec le dernier
découpage de 2015, il en compte 26[40].

Le relief de la RDC présente une cuvette centrale occupant 48 % du territoire national, et des
plateaux étagés s’étendant jusque dans les pays frontaliers, a I’exception de la partie orientale
du pays ou les plateaux se terminent par des montagnes dont I’altitude moyenne dépasse les 1

000 m. Sa végétation est caractérisée par une forét dense (forét équatoriale). [40].

La RDC connait un climat chaud et humide sur la majeure partie de son territoire. La
pluviométrie et la température diminuent au fur et a mesure que ’on s’approche du relief
montagneux de l’est. Le sous-sol et le sol offrent également des potentialités minicres et

agricoles importantes et variées. [38-40].

2.1.2. Contexte sociodémographique et culturel

La RDC est le troisieme pays le plus peuplé d’Afrique subsaharienne, avec une population
estimée a 64 420 millions d’habitants, inégalement répartie sur le territoire. Une grande partie
de celle-ci, soit 61 %, vit en milieu rural, tandis que les 39 % restants résident a Kinshasa ou

dans d’autres villes du pays. [40]

Il y a une forte densit¢ de population dans la province de Kinshasa : 577 habitants/m®. La
population est majoritairement jeune, avec une pyramide d’age caractéristique des pays en voie

de développement. [39].

La population active économiquement est comprise entre 20 et 64 ans, c.-a-d. que les adultes
doivent prendre en charge a la fois les enfants et les vieillards. La langue officielle est le
francais, auquel se joignent les 4 langues nationales, a savoir : le Kikongo (a I’ouest), le Lingala
(a Kinshasa et au nord-ouest), le Swahili (a I’est) et le Tshiluba (au centre sud). Le pays est laic

avec une population majoritairement chrétienne. [38-40]
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2.1.3. Contexte économique

Le pays a vécu de nombreux bouleversements sur le plan économique ; aprés une période de
prospérité, héritée de la colonisation, qui s’est maintenue jusqu’au début des années 1970,
I’économie congolaise a connu pendant plus de 3 décennies une situation de crise profonde.
Cette crise se caractérise notamment par une croissance négative et une instabilité monétaire,
dues non seulement a une forte baisse de la production, des recettes budgétaires et des
investissements, mais aussi a un endettement considérable, évalué au 31 décembre 2005 a 10,8
milliards de dollars américains. [39] Cette situation a été, en grande partie, responsable de la
paupérisation d’une majeure partie de la population congolaise, paupérisation qui s’est traduite,
entre autres, par un acces de plus en plus difficile aux services sociaux de base (eau, électricité,

soins de santé primaires, scolarisation des enfants, etc.). [39]

Selon les données de « LA BANQUE MONDIALE 2016 », la RDC est un pays aux ressources
immenses. Avec ses 80 millions d’hectares de terres arables et plus de 1100 minéraux et métaux
précieux répertoriés, la RDC a le potentiel pour devenir I’'un des pays les plus riches du

continent africain et I'un des moteurs de sa croissance [39-40].

La RDC occupe une position stratégiquement favorable au développement des affaires. Malgré
son écosysteme impressionnant, le taux de pauvreté reste ¢levé en RDC. Le pays est compté
parmi les plus pauvres au monde. Il se situe au 176e rang (sur 188 pays) en ce qui concerne
I’indice de développement humain. En effet, la pauvreté atteint des proportions effroyables,
touchant plus de 70 % de la population. L’instabilité politique, associée a la mauvaise

gouvernance du pays, serait la cause de cette situation. [39-40]

L’ampleur de la pauvreté varie considérablement d’une région a 1’autre, selon qu’on réside en
milieu urbain ou rural. Elle fluctue également selon les groupes socioprofessionnels : les
travailleurs indépendants et les apprentis sont les plus pauvres (77 %). Ils sont suivis par les
manceuvres, les employés et ouvriers semi-qualifiés (66 %). On compte encore plus de 40 % de
pauvres parmi les cadres de direction et de collaboration. Elle varie enfin selon les groupes
sociodémographiques : la pauvreté frappe surtout les ménages ou 1’age du chef de famille est

compris entre 30 et 65 ans (plus de 70 % de pauvres). [39-40]
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2.1.4. Contexte sanitaire
Le Ministere de la Santé publique est structuré en 3 niveaux, a savoir : le niveau central ou
national, le niveau intermédiaire ou provincial et le niveau périphérique ou opérationnel.

[38,40]
Le niveau central

Le niveau central est constitué du Cabinet du ministre, du Secrétariat général avec les Directions
centrales, les Programmes spécialisés, 1’ Inspection générale de la santé, les hopitaux et autres
structures a vocation nationale. [40] Il a une responsabilit¢ normative, de régulation et de
prestation des soins tertiaires. Il définit les politiques, les stratégies, les normes et les directives.
11 assure un appui-conseil, le contrdle de conformité et le suivi de la mise en ceuvre en provinces.
I1 joue aussi le role de mobilisation et de redistribution des ressources. Ce niveau est en pleine
réforme administrative. Ainsi, le nouveau cadre organique prévoit de passer de 13 a 7
directions. En plus de ces directions, le gouvernement a initié la mise en place de directions
transversales a compétences standard dans toutes les administrations. Il s’agit de la Direction
des affaires financiéres (DAF) et de la Direction archives et nouvelles technologies de

I’information et communication (DANTIC). [40]
Le niveau intermédiaire :

I est composé du niveau provincial depuis la suppression des districts sanitaires. Il comprend
26 inspections provinciales de la santé, 26 Divisions de la santé, des hopitaux provinciaux et
d’autres structures sanitaires a vocation provinciale. Il assure un réle d’encadrement technique,
le suivi et la traduction des directives, des stratégies, des politiques sous forme d’instructions
et de fiches techniques pour faciliter la mise en ceuvre des actions au niveau des Zones de Santé.
Ce niveau a aussi pour mission d’offrir a travers 1’hdpital provincial, les soins de santé de
référence secondaire. Il assure aussi 1’inspection et controle des établissements de soins

pharmaceutiques et de science de la santé [40]
Le niveau opérationnel :

Le niveau périphérique comprend 516 zones de santé (ZS) avec 393 hopitaux généraux de
référence et 8.504 aires de santé (AS) planifiées ; parmi celles-ci, 8.266 disposent d’un centre
de santé. Ce niveau a pour mission la mise en ceuvre de la stratégie des soins de santé primaires.

[8] Une zone de santé est un espace géographiquement délimité et couvrant une population
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théorique de 100.000 a 150.000 habitants, avec un hopital général de référence (HGR) offrant
un paquet complémentaire d’activités (PCA). [40]

Elle est subdivisée en aires de santé (AS) qui, a travers un centre de santé (CS), couvrent environ

5.000 a 10.000 habitants, pour I’offre du paquet minimum d’activités (PMA).

La zone de santé est gérée par une équipe-cadre (ECZ), elle-méme dirigée par un médecin-chef
de zone (MCZ). L’ECZ assure le pilotage du développement de la ZS en tant que systéme
intégré qui offre des soins de santé¢ de qualité, globaux, continus et intégrés. L’aire de santé
(AS) est en principe couverte par le centre de santé ; ce dernier est une structure déconcentrée
de I’hopital général de référence qui a entre autres missions de veiller a la qualité des soins

dispensés sous forme de PMA a travers la formation et la supervision des prestataires. [40]

2.1.5. Organisation de ’offre des soins
Selon le plan national de développement sanitaire (PNDS 2016-2020, 1’organisation de 1’offre

des soins est assurée par les structures publiques et les structures privées. [40]

Les structures publiques sont des CS, des HGR, des hdpitaux provinciaux et des hdpitaux
nationaux. D’autres structures étatiques et paraétatiques impliquées dans la fourniture de soins
s’ajoutent a cette liste. Il s’agit notamment du service médical des armées, de la police et

d’autres départements organisant des soins pour leurs travailleurs.

Les structures privées sont constituées des cabinets de consultations ou de soins, médicaux et
paramédicaux, des cliniques ou polycliniques, les centres de diagnostic (laboratoires, imagerie),
appartenant a des privés lucratifs. Les principaux acteurs sont les églises catholiques,

protestantes, kimbanguistes et salutistes.

2.2. Design de I’étude
Notre mémoire est une étude transversale analytique basée sur la population, utilisant des

données issues de I’enquéte démographique et de sant¢ EDS RDC 2013-2014

Les données ont été recueillies a partir d’un échantillon représentatif des femmes en age de
procréer (15-49ans) de toutes les provinces de la RDC. L’analyse est basée sur les données des

femmes ayant eu une naissance vivante dans les cinq années précédant 1’enquéte [38].
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2.3. Collecte des données

La collecte des données s’est déroulée en deux temps, d’abord a Kinshasa, du 13 aofit au 12
septembre 2013, ensuite dans le reste du pays, du 20 novembre 2013 au 7 février 2014. Au total,
560 agents de santé répartis en 130 équipes ont participé a 1’opération. Avant leur déploiement
sur le terrain, les enquéteurs ont bénéficié¢ d’une formation préalable a 1’utilisation des outils de
collecte. Ces outils étaient au nombre de trois (questionnaire ménage, questionnaire femme et
questionnaire homme). Le contenu de ces questionnaires avait été¢ adapté aux questionnaires
modeles développés par le programme MEASURE DHS, et traduit dans les quatre principales
langues nationales : Kikongo, Lingala, Swahili et Tshiluba. Pour certains indicateurs, le

prélévement a été fait sur place apres consentement éclairé du concerné. [38].

L’accés a la base des données a été facilité par 1’obtention du code de téléchargement aupres
du gestionnaire des données DHS a Atlanta, aux USA, apres présentation du projet de recherche

(annexe 3).

2.4. Echantillonnage
a) Technique

L’échantillonnage de ’EDS RDC était basé sur un sondage aréolaire, stratifi¢ au niveau des
unités primaires et tiré¢ a 3 degrés en vue de garantir la représentativité des résultats au niveau
des provinces et milieux de résidence des unités soumises a I’enquéte. [41]

Pour ce faire, 26 domaines d’étude, correspondant aux 26 nouvelles provinces a venir en
début 2015, ont été constitués.

Dans chaque domaine d’étude, les 3 strates suivantes ont été créées : la strate « ville statutaire »,
la strate « cité » et celle « milieu rural ».

Ensuite, dans les deux premieres strates, on a tiré au premier degré les quartiers, et au second
degré les ménages. Enfin, dans la strate du milieu rural, on a tiré au premier degré le secteur ou
la chefferie, au second degré les villages, et au troisieme degré les ménages.

L’unité de sondage finale était la grappe, constituée soit du quartier soit du village.

Pour étre retenue, la grappe devait avoir 500 ménages. Si ce n’était pas le cas, soit on procédait
au regroupement avec d’autres grappes, soit on avait recours a une subdivision pour se
conformer finalement au nombre de 500 ménages.

b) Taille de I’échantillon

Apres tirage systématique avec probabilité égale, on a obtenu au total 540 grappes (villages ou

quartiers), dont 161 en milieu urbain et 379 en milieu rural. Le dénombrement des ménages
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dans chaque grappe a permis de constituer une liste exhaustive des ménages, liste a partir de

laquelle on a tiré un échantillon aléatoire de 34 ménages par grappe

Des 540 grappes on a tiré¢ 18 224 ménages a visiter, alors qu’a I’enquéte proprement dite, 18.171
ménages ont été identifiés pour un total de 18.640 femmes de 15 a 49 ans ayant été enceintes

dans les 5 années précédant 1’enquéte. [38]

2.6. Considérations d’ordre éthique

Les données analysées dans ce mémoire proviennent de la deuxiéme enquéte démographique
et sanitaire réalisée en République démocratique du Congo en 2013-2014. Nous les avons
obtenues en remplissant un formulaire de demande ad hoc sur le site de DHS programm géré
par ICF Atlanta aux Etats-Unis d’Amérique. Dans ’enquéte DHS, les données primaires ont
été collectées apres approbation de leur protocole d’enquéte par le comité d’Ethique de 1’école
de santé publique de I’Université de Kinshasa et le comité Institutional Review Board d’ICF
International. [38]

Notre projet de recherche avait également été soumis avant d’obtenir le code de téléchargement.
Nous avons suivi rigoureusement les lignes directrices du gestionnaire des données en ce qui

concerne la confidentialité et le traitement des données a caractére personnel. (Annexe 3)

2.7. Variables étudiées

Variable dépendante

Notre variable d’intérét est « le petit poids de naissance des enfants » c’est-a-dire un poids de
naissance inférieur a 2500 grammes.

Lors de I’enquéte, on a demandé aux femmes qui avaient eu une naissance vivante au cours des
cinq derniceres années quels étaient le poids et la grosseur de I’enfant a la naissance. Apres
réponse & ces questions, les enfants ayant un poids de naissance inférieur a 2500 g étaient
considérés comme de petit poids et ceux ayant un poids supérieur a 2500 g étaient considérés
comme normaux. De méme, en termes de grosseur, les enfants déclarés petits ou plus petits par
rapport a la moyenne sont considérés comme de petit poids, donc inférieurs a 2500 g, et ceux
déclarés moyens ou plus gros sont considérés comme normaux, donc supérieurs a 2500 g.
Cette variable d’intérét a ét¢ identifiée M 19 dans la base des données. Lorsque 1’enfant est gros
et a un poids supérieur a 2500 g, la variable est codée 0 et lorsque I’enfant est petit en terme de

grosseur et a un poids inférieur a 2500 g, la variable est codée 1.
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Femmes agées de 15-49 ans
habitant dans les ménages

18716

76 exclues pour
n’avoir pas eu de
naissance dans les 5
derniéres années

Femmes ayant au moins une

naissance vivante dans les 5

années précédant I’enquéte
18 640

5671 exclues pour
mangque de poids de
I’enfant

Femmes ayant au moins une
naissance vivante dans les 5 années
précédant I’enquéte avec poids
12 893

Femmes ayant un enfant pesant plus Femmes ayant un enfant pesant
de 2500 grammes moins de 2500 grammes
11 996(93 %) 897(7 %)

Figure 5. Flow-charts représentant les criteres de sélection, d’inclusion de la population
d’étude et de la variable dépendante

Variables indépendantes

Le choix des variables indépendantes a été fait sur base des ¢tudes antérieures réalisées dans
d’autres pays sur le sujet, et sur la disponibilité de ces variables dans la base de données. Nous
avons dressé la liste des variables présentées dans la littérature et que nous avons pu retrouver
également dans la base de données.

Nous les avons regroupées en deux catégories : les facteurs sociodémographiques et les facteurs

individuels et obstétricaux.
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Tableau 3 : (A) Prédicteurs potentiels du petit poids de naissance chez les
femmes agées de 15 a 49 ans (EDS 11 2013-2014)

Code Libellé Description Catégorie Codage
variable
Facteurs sociodémographiques
v012 Age Age au moment 15-19 2
d’accouchement en année 35-49 1
révolue 20-34 0
reclassé en 3 catégories
v501 Statut Etat matrimonial de la Non mariée 1
matrimonial  répondante (femme) Mariée 0
v106 Niveau  de Niveau de scolarité le plus Sans instruction 1
scolarité ¢levé atteint par la Primaire 2
répondante Secondaire 3
Supérieur 4
V717 Occupations  Travail exercé par la femme Pas de travail 1
regroupé en 5 catégories Travaux ménagers 2
Agriculture et autres 3
travx. Manuels,
ventes et services 4
Armée 5
V463A  Consommati  Fumer des cigarettes Ne pas fumer 0
on de tabac Fumer 1
V024 Province Province de résidence 11 anciennes
du ménage provinces de la
RDC
V025 Résidence Type de lieu de résidence Urbain 0
Rural 1
V190 Niveau  de Quintile de bien-étre Le plus pauvre 1
richesse ¢conomique du ménage Second 2
mesuré par rapport a la Moyen 3
possession de certains biens  Quatrieéme 4
matériels (télévision, vélo, Le plus riche 5
certaines caractéristiques du
logement, espace pour
dormir, eau, électricité,
toilettes, types de
combustibles pour la
cuisine...)
Facteurs maternels et obstétricaux
M14 Visites Nombre des visites Si pas de visite 2
anténatales prénatales 1 et 3 visites 1
pendant la grossesse > a 4 visites 0
V201 Parité Nombre d’enfants dont la Primipare 1
femme a déclaré avoir Paucipare 0
accouché Multipare 0




25

Tableau 3 : (B) Prédicteurs potentiels du petit poids de naissance chez les femmes agées de
15249 ans (EDS 11 2013-2014)
Code Libellé Description Catégorie Codage
variable
B11 Intervalle Nombre des mois entre <20 1
inter grossesses >20
génésique
M43 Complication Complications survenues Non
S de la lors de la grossesse et Oui 1
grossesse I’accouchement
M49B TPI Réception d’un préventif du  Non 1
paludisme par la femme Oui 0
pendant la grossesse
V763A  IST Présence des IST pendant la  Non
grossesse Oui 1

2.8. Analyse statistique

L’analyse statistique a pris en compte le plan d’échantillonnage. Elle a été faite a I’aide du

logiciel « Statistical Package for Social Sciences » version 25 (SPSS).

Avant d’aborder les analyses, nous avons effectué le nettoyage des données existantes dans la

base des données afin de les rendre valides.

L’analyse descriptive a été faite en premier lieu pour prendre connaissance des caractéristiques
des femmes participant a ’enquéte. Les moyennes et médianes ont été calculées pour les

variables quantitatives tandis que les fréquences 1’ont été pour les variables catégorielles.

La régression logistique univariable a été faite afin de mettre en évidence 1’existence d’une
association entre le petit poids de naissance et les différentes variables indépendantes. Une p-

valeur inférieure ou égale a 0,05 a été considérée comme significative.

Une régression logistique multivariable a été faite afin de mesurer I’association entre la variable
dépendante et les variables indépendantes considérées significatives dans la régression
univariable. La modélisation a été faite afin d’opérer le choix du meilleur modele qui
expliquerai le mieux ’association entre le PPN et différents facteurs identifiés. La matrice de
corrélation a été réalisée avant la régression logistique multivariable afin d’éviter le probléme

de multi colinéarité.

Toutes ces analyses statistiques ont été faites sur 1’échantillon global et dans les deux catégories

de femmes subdivisées (naissances uniques et naissances multiples)
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3. RESULTATS DES ANALYSES

3.1. Caractéristiques de la population étudiée
La population de notre étude est constituée de femmes agées de 15 a 49 ans ayant eu une

naissance vivante dans les 5 années précédant la deuxiéme enquéte démographique et sanitaire

de la RDC.

Sur un total de 18 716 femmes ayant participé a I’enquéte, 12 969 répondaient a nos critéres de
sélection et ont été incluses dans I’analyse. Parmi celles-ci, 12 508 avaient eu des naissances
uniques et 461 avaient eu des naissances multiples. La prévalence de petit poids de naissance
¢tait de 7 % dans I’échantillon global, 6,1 % dans celui des femmes ayant eu des naissances

uniques et 29 % dans celui des femmes ayant eu des naissances multiples.

L’age moyen des femmes était de 27,09 ans avec une déviation standard de 6,8. La grande
majorité des femmes étaient mariées ou cohabitaient avec un partenaire (95,4 %) et 42,8 %
avaient le niveau d’études primaire tout en sachant aussi que les femmes n’ayant aucun niveau
scolaire représentaient 16,2%. Presque la moiti¢ des femmes (49,9 %) faisaient des travaux
agricoles. Les femmes habitant en milieu rural étaient majoritaires (61,8 %). La quasi-totalité
des femmes ne fumaient pas (99,6 %). Le quintile de richesse était a la fois élevé (21,7 %) et

moyen (21,2%).

En ce qui concerne les antécédents obstétricaux, 32,2 % des femmes avaient effectué 4 visites
prénatales et plus; 55,3 % des femmes étaient multipares ; 36,8 % n’avaient pas regu le
traitement préventif intermittent pour la prévention du paludisme et 64,8 % des femmes avaient
connu des complications pendant leur grossesse. Plus de la moitié¢ des femmes avaient un
intervalle inter génésique de moins de 24 mois (62,3 %). Enfin, 7,4 %de femmes avaient

contracté des infections sexuellement transmissibles pendant la grossesse.



Tableau 4: Caractéristiques sociodémographiques des répondants EDS RDC 2013 — 2014

Variables

Age (ans)

15-19
35-49
20-34

Mariée
Non mariée

Sans niveau
Primaire

Sans travail

Agriculture
Armée

Urbain
Rural

Plus Bas
Bas
Moyen
Elevé
Plus élevé

Oui
Non
Manquant

Moyenne + DS

Statut matrimonial n (%)

Niveau de scolarité n(%)

Secondaire & sup

Occupations n (%)

Travaux ménagers
Ventes et services

Résidence n (%)

Niveau de richesse n (%)

Consommation du tabac n(%)

Echantillon
global
N=12 969
n (%)

27,09+6,8
1791(13,8 %)

2171(16,7 %)
9007(69,5 %)

12 369(95,6 %)

600(4,6 %)

2107(16,2 %)
5551(42,8 %)
5311(41 %)

2640(20,4 %)
354(2,7 %)
3314(25,6 %)
6469(49,9 %)
192(1,5 %)

4959(38.,2 %)
8010(61,8 %)

2550(19,7 %)
2552(19,7 %)
2745(21,2 %)
2787(21,5 %)
2335(18,0 %)

50(0,4 %)

12 914(99,6 %)

5(0,0 %)

Naissances
uniques
N=12 508

27,01+6,8

1773(14.2)
2063(16,5)
8672(69,3)

11 918(95,3)
590(4,7)

2048(16,4)
5373(43,0)
5083(40,7

2557(20,4)
338(2,7)
3152(25,2)
6271(50,1)
190(1,5)

4747(38,0)
7761(62,0)

2481(19,8)
2465(19,7)
2665(21,2)
2669(21,3)
2238(17,9)

50(0,4)
12 453(99,6)

Naissances
multiples
N =461

29,40+5,9

18(3.,9)
108(23,4)
335(72,7)

451(97,8)
10(2,2)

59(12,0)
178(38,6)
224(48,6)

83(18,0)
16(3,5)
162(35,1)
198(43,0)
2(0,4)

212(46,0)
249(54)

69(15,0)
87(18,9)
90(19,5)
118(25,6)
97(21,0)

0
461(100)

*L’¢chantillon a été pondéré par la variable de pondération (v005/100 000), DS : Déviation

standard
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Tableau 5. Caractéristiques obstétricales des répondants EDS RDC 2013 — 2014

Variables

1 a 3 visites
> 4 visites

Primipare
Paucipare *
Multipare

Non
Oui

Oui
Non
Manquant

<24
>24
Manquants

TPI n (%)
Oui

Non
Manquant

IST n (%)
Oui

Non
Manquant

Prévalence

Visites prénatales n (%)
Pas de visite

Données manquantes
Parité n (%)

Grossesse multiple n (%)

Petit poids de naissance

Echantillon
global
N=12 969

312(2,4)
3358(25.9)
4178(32.,2)
5121(39,5)

1530(11,8 %)
4267(32,9 %)
7172(55,3 %)

12 508(96,4 %)
461(3,6 %)

Complications durant la grossesse n (%)

4848(64,8 %)
2633(35,2 %)

Intervalle inter génésique (mois)
Meédiane (EIQ)

30[23-40]

8080(62,3 %)
1445(11,1 %)
3444(26,6 %)

3050(23,5 %)
4768(36,8 %)
5151(39,7)

954(7.,4 %)
11 940(92,0 %)
75(0,6)

897(6,9 %)

Naissances
uniques
N=12 508
n (%)
306(2,4)

3292(26,3)
4086(32,7)
4824(38,6)

1530(12,2)
4171(33,3)
6807(52,4)

12508(100%)

0

4742(37,9)
2581(20,6)
5185(41,5)

30[23-40]

7785(62,2)
1400(11,2)
3323(26,6)

2980(23,8)
4676(37,4)
4852(38,3)

932(7,5)
11 503(92,0)
73(0,5)

764(6,1)

Naissances
multiples
N =461

n (%)
6(1,3)
66(14,3)
92(20)
297(64.,4)

96(20,8)
365(79,2)

0
461(100%)

106(23,0)
52(11,3)
303(64,2)

35[26-49]

295(64)
45(9,8)
121(26,2)

70(15,2)
92(20,0)
299(64.9)

22(4,8)
437(94,8)
2(0,4)

133(28,9)

*L’échantillon a été pondéré par la variable de pondération (v005/1 000 000),

EIQ : Espace interquartile
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Source : conception Crispin Nduaya, juillet 2019

Figure 6 : Distribution de la prévalence de petit poids de naissance a travers les provinces de
la RDC

Commentaires

- La province du Kasai Occidental affiche une basse prévalence de la République
(<4%)

- Les provinces du Kasai Oriental, Maniema, Equateur et Orientale ont des prévalences
entre 5 et 7%

- Les prévalences hautes de du pays se retrouvent dans les provinces du Bas Congo,
Kinshasa, Katanga, Bandundu et les deux Kivu (entre 8 et 10%)



30

3.2. Facteurs associés au petit poids de naissance par régression logistique univariable

A T’analyse globale de I’échantillon (tableaux 6 et 7), les facteurs suivants ont été
associés a un petit poids de naissance : un age de la meére compris entre 15 et 19 ans [OR : 1,48
(IC 95 % : 1,23-1,77), p < 0,001] ; le fait pour elle de n’étre pas mariée [OR : 1,62 (IC95% :
1,24-2,13), p=0,04] ; La primiparité [OR : 1,57 (IC 95 % : 1,28-1,92), p <0,001] ; I intervalle
inter génésique de moins de 24 mois [OR : 0,80 (IC 95 % : 0,64-0,99), p= 0,04] s’est réveillé
facteur protecteur; par contre, les facteurs tels que le type d’occupation, la consommation de
tabac, le milieu de résidence et les complications pendant la grossesse présentaient une
association non significative avec le petit poids de naissance. Enfin le niveau de scolarité et de
richesse, les infections sexuellement transmissibles et la prise du traitement préventif
intermittent pour le paludisme n’avaient montré aucune association avec le petit poids de

naissance.

S’agissant du résultat des femmes ayant eu des naissances uniques (tableaux 6 et 7), les
facteurs ci-apres étaient associés au petit poids de naissance : 1’age de la femme compris entre
15et19ans[OR : 1,69 (IC 95 % : 1,40-2,03), p <0,001] ; le statut de femme non mariée [OR :
1,84 (IC95% : 1,40-2,42), p=0,01] ; le fait de n’avoir réalisé¢ aucune visite prénatale [OR : 1,28
(IC 95 % : 1,06-1,55)] ; la primiparité [OR : 1,96 (IC 95 % : 1,59-2,92), p <0,001]. Par ailleurs,
I’intervalle inter génésique de moins de 24 mois était un facteur protecteur. [OR : 0,68 (IC
95 % : 0,54-0,86), p<0,001]. Par conséquent, il n’y a pas eu de différence d’exposition dans les
deux groupes. Ensuite, les facteurs tels que : le niveau de scolarité, le type d’occupation, la
consommation de tabac, le milieu de résidence, les complications de la grossesse, la prise du
traitement préventif intermittent n’ont pas montré une association significative au petit poids
de naissance. Enfin, le niveau de richesse et les infections sexuellement transmissibles n’ont

montré aucune association au petit poids de naissance.

Concernant le résultat des femmes ayant eu des naissances multiples (tableaux 6 et 7),
les femmes d’un niveau d’étude primaire n’avaient pas plus de risques d’avoir un enfant de
petit poids de naissance que celles ayant atteint le niveau secondaire ou supérieur [OR : 0,42
(IC95% : 0,24-0,67), p <0,001] ; il en est de méme pour les femmes ayant un niveau de richesse
bas [OR: 0,45 (IC 95 % : 0,23-0,86), p = 0,04] ou celles ayant un espace inter génésique
inférieur a 24 mois [OR : 0,25 (IC 95 % : 0,09-0,73), p =0,01]. Par ailleurs, les femmes résidant
en milieu urbain avaient plus de chance d’avoir un enfant de petit poids de naissance que celles

vivant en milieu rural [OR : 2,05 (IC 95 % : 1,36-3,09), p = 0,01].
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Tableau 6 : Association univariable entre le petit poids de naissance et les facteurs socio démographiques des femmes de 15 a 49 ans

Variables

Naissances (uniques et multiples) Naissances uniques Naissances multiples
N= PPN OR{IC95%) P N= PPN OR (IC 95 %) P N= PPN OR (IC 95 %) P
12969 (%) 12508 (%) 461 (%)
Age (ans) n(%) <0,001 <0,001 0,86
15-19 1791 9,4 1,48(1,23-1,77) 1773 9,2 1,69(1,40-2,03) 18 27,8 0,92(0,32-2,64)
20-34 2171 6,4 1 8672 5,7 1 108 29,6 1
35-49 9007 6,6 0,98(0,81-1,18) 2063 53 0,94(0,76-1,16) 335 26,9 0,88(0,54-1,42)
Statut matrimonial n(%) <0,001 < 0,001 0,54
Mariée 12369 6,7 1 11918 59 1 451 20,0 1
Non mariée 600 10,5 1,62(1,24-2,13) 590 10,3 1,84[1,40-2,42] 10 29,0  1,64(0,34-7,81)
Niveau de scolarité n(%) 0,64 0,54 <
0,001
Sans niveau 2107 6,7 0,94(0,77-1,15) 2048 6,3 1,09[0,88-1,35] 59 22,0 0,47(0,24-0,92)
Primaire 5551 6,8 0,94(0,81-1,09) 5373 6,3 1,09[0,93-1,28] 478 20,2 0,42(0,27-0,67)
Second & Sup 5611 7,2 1 5087 5,8 1 224 375 1
Occupations n(%) 0,32 0,28
Sans travail 2640 7,6 1,49(0,78-2,86) 2557 6,7 1,29(0,67-2,48) 83 349 -
Trav ménagers 354 8,5 1,68(0,80-3,53) 338 7,7 1,50(0,71-3,18) 16 26,0 -
Ventes et autre 3314 6,8 1,33(0,69-2,55) 3152 5,5 1,05(0,55-2,02) 162 32,1 -
Agriculture 6469 6,7 1,30(0,68-2,47) 6271 6,1 1,17(0,01-1,16) 198 242 -
Armée 192 52 1 10 5,3 1 2 0
Résidence n(%) 0,15 0,15 0,07 0,01
Urbain 4959 7,4 1,13(0,99-1,30) 4747 6,1 1,13(0,99-1,30) 212 36,8  2,05(1,36-3,09)
Rural 8010 6,6 1 7761 6,1 1 249 221 1
Niveau de richesse n(%) 0,07 0,80 0,04
Bas 2550 6,4 0,85(0,70-1,03) 2481 6,0 0,97(0,79-1,19) 69 20,3 0,45(0,23-0,86)
Moyen 5297 6,7 0,89(0,76-1,03) 5120 6,1 0,99(0,84-1,16) 177 23,2 0,53(0,34-0,83)
Elevé 5122 7,4 1 4907 6,2 1 215 36,3 1
Consommation du tabac n(%) 0,15 0,09 -
Oui 940 12 1,84(0,78-4,33) 50 12,0 2,10(0,89-4,95) 0 0 -
Non 11940 6,9 1 12453 6,1 1 461 28,9
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Tableau 7 : Association univariable entre le petit poids de naissance (unique et multiple) et les facteurs obstétricaux des femmes de 15 a 49 ans
Variables Naissances (uniques et multiples Naissances uniques Naissances multiples
N= PPN OR[IC 95 %] P N= PPN OR (IC 95 %) P N= PPN OR (IC 95 %) P
12969 [%] 12508 [%] 461 [%]
Visites prénatales n(%) 0,06 0,04 0,85
Pas de visite 312 6,4 1,11(0,69-1,78) 306 6,2 1,17(0,72-1,90) 6 16,7  0,57(0,06-5,10)
1 a 3 visites 3358 7,2 1,25(1,04-1,51) 3292 6,8 1,28(1,06-1,55) 66 27,3 1,06(0,52-2,17)
> 4 visites 4178 5,8 1 4086 5,4 1 92 26,1 1
Parité n(%) <0,001 <0,001
Primipare 1530 9 1,57(1,28-1,92) 1530 9,0 1,96(1,59-2,92) - - -
Paucipare * 4267 7,9 1,37(1,18-1,59) 4171 7,2 1,56(1,32-1,83) 96 36,5 1,56(0,94-2,52)
Multipare 7172 5,9 1 6807 4,8 1 365 26,8 1
Complications durant la grossesse n(%) 0,14 0,09 0,41
Oui 4848 5,8 1,16(0,95-1,42) 4742 6,2 1,20(0,97-1,46) 103 24,5 0,73(0,35-1,15)
Non 2633 6,6 1 2581 5,3 1 52 30,8 1
Intervalle inter génésique [mois] n(%) 0,04 <0,001 0,01
<24 8080 5,8 0,80(0,64-0,99) 7785 5,0 0,68(0,54-0,86) 295 27,8 3,95(1,37-11,37)
>24 1445 7,2 1 1400 7,1 1 45 8,9 1
TPI n(%) 0,51 0,26
Oui 3050 6,6 1 2980 5,8 1 70 214 1
Non 4768 6,3 0,94(0,78-1,13) 4676 6,3 1,09 (0,90-1,32) 92 29,3 1,52(0,74-3,15)
IST n(%) 0,23 0,48 0,51
Oui 954 6 0,84(0,64-1,11) 932 5,6 0,90(0,69-1,20) 22 22,7 0,71(0,26-1,92)
Non 11940 7 1 11503 6,2 1 437 29,3 1

Les chiffres en gras sont les résultats statistiquement significatifs
OR-1C95% Odds Ratio et intervalle de confiance a 95 %
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3. 3. Analyse multivariable
Pour faire la régression logistique multivariable, seules les variables qui ont été statistiquement
significatives avec une p valeur < 0,05 dans la régression logistique univariable ont été

introduites dans les mod¢les. La variable dépendante est le petit poids de naissance.

a) Echantillon global

Les variables statut marital, d4ge de la femme et intervalle inter génésique n’étaient plus
significatives apres ajustement. Par contre, on constate que les femmes primipares ont plus de
chance d’avoir un cas de petit poids de naissance que les multipares [OR : 1,26 [IC95% : 1,12-

1,57], p=0,03].

Tableau 8 : Analyse multivariable : Facteurs associés au petit poids de naissance
[uniques et multiples]
Variables PPN Univariable Multivariable P-valeur
[Yo]
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)
Statut marital
0,82
- Non mariée 10,5 1,62(1,24-2,13) 0,95(0,46-1,97)
- Mariée 6,7 1 1
Age [ans] 0,60
- 15-19 9,4 1,48(1,23-1,77) 1,32(0,90 - 1,92)
- 20-34 6,4 1 1
- 35-49 6,6 0,98(0,81-1,18) 1,13(0,89 - 1,45)
Parité 0,03
- Primipare 9,0 1,57(1,28-1,92) 1,26(1,12-1,57)
- Pauci pare 7,9 1,37(1,18-1,59) 1,11(1,01-1,62)
- Multipare 5,9 1 1
Intervalle inter génésique 0,06
- <24 5,0 0,80(0,64-0,99) 0,79(0,62-1,01) -
- >24 7,1 1 1

b) Sous-groupe : Naissances uniques

L’analyse multivariable des facteurs associés au petit poids dans le cas de naissances uniques

(tableau 9) fait remarquer ceci :

Les variables statut marital et 4ge de la femme n’étaient plus significatives apres ajustement sur
les autres variables du modele. L’effet collectif de ces deux variables n’a pas été manifeste. Par

ailleurs, le probléme de petit poids de naissance se rencontrait davantage chez les primipares
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[OR : 1,47[IC 95 %] : 1,11-1,99), p= 0,03] et chez les femmes n’ayant effectu¢ aucune visite
prénatale [OR : 1,29 [IC 95 %] : 1,01-1,65), p=0,05]. Par contre, les femmes ayant un intervalle
inter génésique de moins de 24 mois n’étaient pas davantage exposées que celles ayant un

intervalle de 24 mois ou plus [OR : 0,70 [IC 95 %] 0,51-0,97), p=0,01].

Tableau 9 : Analyse multivariée des facteurs associés au petit poids dans le cas de
naissances uniques
Variables PPN Univariable Multivariable P-valeur
[Y0]
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)
Statut marital
0,82
- Non mariée 10,3 1,84(1,40-2,42) 1,10(0,48-2,55)
- Mariée 5,9 1 1
Age [ans] 0,60
- 15-19 9,2 1,69(1,40-2,03) 1,80(0,86 - 1,62)
- 20-34 5,7 1 1
- 35-49 53 0,94(0,76-1,16) 0,99(0,58 - 1,67)
Parité 0,03
- Primipare 9,0 1,96(1,59-2,42] 1,47(1,11-1,93)
- Paucipare 7,2 1,56(1,32-1,83) 1,14(1,08-1,62)
- Multipare 4,8 1 1
Intervalle inter génésique 0,01
- <24 5,0 0,68(0,54-0,86) 0,70(0,51-0,97) -
- =24 7,1 1 1
Visites prénatales 0,05
- Ovisite 6,8 1,28(1,06-1,55) 1,29(1,01-1,65)
- la3visites 6,2 1,17(0,72-1,90) 1,62(0,97-2,71)
- >4 visites 5,4 1 1

Nous avons construit quatre modeles, dont trois avec interactions différentes et un sans aucune
interaction. (Tableau 10)

Le critere d’ Akaike et le test de Chi 2 de rapport de vraisemblance nous ont servi dans le choix
du meilleur mode¢le.

Ainsi, le modele sans interactions a ét€¢ jugé meilleur par rapport aux autres. (Chi-deux de
rapport de vraisemblance, non significatif et AIC plus petit). Par ailleurs, un autre modele
prenant en compte deux interactions a la fois n’a pas été possible a cause du probléme de multi

colinéarité. Le modele 4 a été meilleur par rapport aux autres.
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Tableau 10 : La Mod¢lisation : facteurs associés au petit poids dans le cas de naissances

uniques

Variables

Age

Parité

CPN

Intervalle inter
génésique
Statut marital
Intervalle-parité

Intervalle-visite

Parité -visite

Modeéle 1

0,99(0,58-1,67)
1,18(0,86-1,62)
1,47(1,11-1,93)
1,86(0,66-5,03)
1,38(0,84-2,29)
0,63(0,29-2,37)
1,10(0,48-2,54)

1,09(0,64-1,84)

Modéle 2

0,99(0,58-1,67)
1,18(0,86-1,62)
1,47(1,11-1,92)
1,86(0,66-5,03)
1,38(0,84-2,29)
0,63(0,29-1,37)

1,10(0,48-2,54)

1,09(0,64-1,84)

Modeéle 3

0,98(0,58-1,67)
1,18(0,86-1,62)
1,84(0,70-4,88)
1,46(0,72-2,99)
1,64(0,59-0,97)
0,70(0,51-0,97)

1,11(0,48-2,56)

0,80(0,29-2,41)

Modéle 4

0,99(0,58 - 1,67)
1,80(0,86- 1,62)
1,47(1,11-1,93)

1,29(1,01-1,65
1,62(0,97-2,71)
0,70(0,51-0,97)

1,10(0,48-2,55)

¢) Sous-groupe : naissances multiples

L’analyse multivariable des facteurs associés au petit poids dans le cas de naissances
multiples (tableau 11) renseigne ceci :

La variable niveau de scolarité n’était plus significative apreés ajustement sur les autres. Par
ailleurs, on constate que les variables milieu de résidence [1,84 (IC95% : 1,04-3,26), p= 0,03]
et intervalle inter génésique [OR: 4,17(IC 95 %): 1,43-12,14), p= 0,01] sont restées

significatives.

Tableau 11: Analyse multivariée des facteurs associés au petit poids dans le cas de

naissances multiples

Variables PPN Univariable Multivariable P-valeur

(%)
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

Résidence 0,03
- Urbain 36,8 2,05(1,36-3,09) 1,84(1,04-3,26)
- Rural 22,1 1 1

Intervalle inter génésique 0,01
- <24 27,8 3,95(1,37-11,33 4,17(1,43-12,14) -
- =24 8,9 1 1

Niveau de scolarité 0,18
- Aucun 22,0 0,47(0,24-0,92) 0,91(0,40-2,10)
- Primaire 20,2 0,42(0,27(-0,67)  0,59(0,33-1,07)
- Sec et plus 37,5 1 1
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La modélisation a consisté a construire deux modeles différents, I'un complet et 1’autre sans
interaction. Le chi-deux de rapport de vraisemblance étant non significatif, nous retenons le
modele sans interaction. Par ailleurs I’interaction intervalle génésique-résidence n’a pas été
possible a cause du probléme de la multi colinéarité observée entre ces variables. Le modéle 2

parait meilleur et a été retenu.

Tableau 12 : Facteurs associ€s au petit poids de naissances multiples/Modélisation

Variables Mode¢le 1 Modg¢le 2
Résidence 1,55(0,37-6,47) 1,84(1,04-3,26)
Niveau de scolarité 0,60(0,02-16,22) 0,91(0,40-2,10)

-1
0,50(0,12-2,08) 0,59(0,33-1,07)

Intervalle inter 4,19(1,44-12,20) 4,17(1,43-12,14)
génésique

Scolarité -Résidence 0,89(0,35-2,25)
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats

L’analyse des données de notre étude a révélé que les facteurs sociodémographiques et
obstétricaux tels que la parité, les visites a la CPN, I’intervalle inter génésique et le milieu de
résidence de la femme ont été significativement associ€s au petit poids de naissance. Par
ailleurs, la prévalence globale de petit poids de naissance ¢tait de 7%. Cette prévalence est
quasi similaire a celle rapportée par 1’équipe de ’EDS-RDC 2013-2014 [38] et a celle trouvée
dans les 10 hopitaux de Lubumbashi en 2015 (6,4 %) [18]. Des prévalences différentes et
beaucoup plus ¢élevées ont été rapportées dans les provinces de Maniema et du Kasai Oriental,
soient 16 et 15% au cours de la méme période [17, 19]. Ces différences de prévalences se
justifieraient d’une part, par I'impact du biais de mémoire dans notre étude, en considérant
I’antériorité des faits demandés aux répondantes, et de 1’autre part, par I’envergure nationale de
notre étude. Elles peuvent également étre dues a la différence des milieux d’étude (communauté

versus hopital), a la sélection des répondantes et aux méthodes d’analyse des données.

Les autres prévalences distinctes trouvées dans les deux catégories de femmes a savoir, 6,1%
pour les femmes ayant eu des naissances uniques et 29% pour des femmes ayant eu des
naissances multiples mettent en évidence I’influence de la variable « grossesse multiple » sur
les données globales. Ceci a pu justifier notre démarche d’analyse des données, de manicre
distincte. Notre étude est inédite car plusieurs auteurs consultés, ont abordés le sujet de maniere

globale et certains présentent la grossesse multiple comme facteur associé¢ au PPN [19,36]

Cela étant, dans cette étude, la primiparité a ¢té significativement associ€e au petit poids de
naissance. Plusieurs auteurs se sont accordés sur cette association et reconnue le role de la parité
dans la survenue de petit poids de naissance. [24, 36, 19, 42-44]. Nombreux sont ceux des
auteurs qui prennent concomitamment 1’age et la parité de la mere. Car il existe parfois une
forte corrélation entre les deux variables surtout en Afrique subsaharienne ou I’on remarque
plus la maternité précoce chez les adolescentes vivant dans la précarité [58]. La littérature
montre aussi que le poids de naissance de I’enfant augmente avec la parité de la mere [18]. Plus
le nombre d’accouchements augmente, plus le poids du nouvel enfant augmente. Ces résultats
corroborent ceux obtenus par J.-R. Mabiala-Babela et son équipe au sein des maternités de
Brazzaville [45], et ceux de Chiabi a Yaound¢ au Cameroun [46]. En RDC, Ignace Bwana
Kangulu avait également mis en évidence 1’association entre la parité et le petit poids de
naissance [36]. Dans son étude, les meres primipares couraient 2,5 fois plus de risques d’avoir

un bébé de petit poids que les meres multipares. Cette association se justifierait par le fait que


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kangulu%20IB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25237417
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kangulu%20IB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25237417
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la femme primipare, généralement adolescente, n’ayant pas encore terminé son propre
processus de croissance, serait dans une certaine compétition pour les nutriments avec son feetus
[19]. Ce qui justifierait le retard de croissance intra utérin. Ces meres adolescentes présentent
aussi souvent d’autres facteurs qui augmenteraient sensiblement le risque de PPN notamment,
le faible niveau socio-économique, la petite taille, le faible niveau d’éducation, 1’absence ou

I’insuffisance de soins de santé prénatals [36].

Dans notre étude, un intervalle inter génésique court a été ¢galement significativement associé
au petit poids de naissance. Ce résultat avait déja été¢ évoqué par plusieurs auteurs dans la
littérature [48-51]. C’est le cas de Letaief, dans le sahel tunisien. Il avait constaté qu’un
intervalle inter génésique inférieur & 24 mois était associé au petit poids de naissance. [44]
D’autres études signalent I’association entre le PPN avec des intervalles beaucoup plus courts
que celui-ci. C’est les cas des études conduites par Mafina-Mienandi a Brazzaville [53], et
Jules Ngwe a Lubumbashi [43]. Leurs études ont rapporté 1’association avec un intervalle inter
génésique inférieur a 12 mois. Par ailleurs aux USA, Rawlings rapportait 1’association avec
I’intervalle inter génésique inférieur a 9 mois [42]. Dans son étude, il avait constaté que les
femmes noires présentaient plus de risques par rapport aux femmes blanches. Il va s’en dire que
plus I’intervalle inter génésique est court, plus il y a risque de RCIU et, par conséquent, il y a
danger d’avoir un enfant de petit poids de naissance. Le risque accru de PPN dans ce cas serait
di a la fragilit¢ de l’organisme maternel, qui n’a pas encore refait ses réserves en
micronutriments et vitamines nécessaires au bon déroulement d’une nouvelle grossesse [54,59].
Par ailleurs, I'utérus n’a pas encore compleétement retrouvé sa position, sa forme et son état
physiologiques. La mere est également probablement soumise a  des stress, ce qui peut
influencer négativement la croissance intra-utérine et le risque de déclencher un accouchement

prématuré. [59].

Un intervalle inter génésique de plus de 59 mois a été signalé associ¢ au PPN, comme le

rapporte Conde-Agudelo, Rosas-Bermudez et al dans leur étude menée en Colombie [11].

Si I’intervalle inter génésique €tait associé au risque de petit poids de naissance chez les femmes
ayant eu des naissances multiples, chez les femmes ayant des naissances uniques, par contre, le
facteur n’était pas délétere. Ce constat contradictoire semble étre inédit étant donné que la
plupart des auteurs ne le confirment pas. Ceci peut étre justifié comme le fait du hasard, di a la

manipulation de grandes données dans notre étude.
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S’agissant des visites prénatales, leur nombre s’est révélé inversement associé au petit poids
de naissance dans notre étude. Les femmes n’ayant pas réalis€ de consultations prénatales
¢taient plus exposées au petit poids de naissance que celles ayant totalisé 4 visites et plus. Ces
résultats sont similaires a ceux renseignés par les autres auteurs dans la littérature [36, 41,
42.,46]. Le risque d’avoir un bébé de petit poids était multiplié par 5,50 pour les femmes n’ayant
pas fréquenté les CPN par rapport a celles qui se sont rendu plus de 3 fois rapporte 1’étude de
Ignace Bwana Kangulu [36]. Cela se justifierait par le fait que le manque de fréquentation des
CPN ne favorise pas la détection et la prise en charge des maladies qui prédisposent la femme
au petit poids de naissance, notamment le paludisme, I’anémie, les troubles hypertensifs et

autres infections [36,41].

Contrairement a notre étude et aux études citées ci-dessus, ou en complémentarité de celles-ci,
il nous parait important de mentionner I’avis de Patrick Kabore [24] qui a abordé le probléme
des consultations prénatales sous un autre angle. Il avait trouvé que le nombre des visites
prénatales présentait peu d’intérét comparativement a la qualité de la consultation, qu’il faut

améliorer. Nous épousons et apprécions cet avis a sa juste valeur.

D’autres auteurs en Afrique abondent dans le méme sens de privilégier la qualité de la
consultation prénatale au détriment du nombre des fois, tout en admettant pas I’association entre
visites prénatales et PPN. C’est le cas de I’étude de Letaief dans le sahel tunisien. La différence
entre ces résultats se justifierait par la potentielle forte relation qui existerait entre la parité et
les visites prénatales. Plus la mere aurait une parité élevée, moins elle se soucierait d’aller plus
d’une fois a la CPN. Les auteurs avaient préconisé I’amélioration de la qualité des consultations

prénatales plutdt que leur nombre. [44]

S’agissant du milieu de résidence, dans notre étude, nous avons constaté que les femmes
résidant en milieu urbain présentaient plus de risques d’avoir un enfant de petit poids de
naissance que celles vivant en milieu rural. Aucun résultat similaire n’a été renseigné dans la
littérature en Afrique. Cependant, notre résultat se justifierait par le fait que, dans nos villes
africaines, la quasi-majorité des populations habite dans les périphéries des villes, avec tout ce
que cela implique de conditions de précarité. Ayant difficilement accés aux services sociaux de
base, ces populations sont exposées a toute sorte des maladies et autres facteurs défavorables a
la santé. Par contre, en Ethiopie, un résultat contraire a été renseigné par Demelash H et son
équipe [23]. Selon son étude, les femmes résidant dans les zones rurales avaient plus de risques
d’avoir des enfants de petits poids de naissance comparativement aux femmes des milieux

urbains.



40

S’agissant des facteurs sociodémographiques, dans I’analyse univariable, le statut marital et
I’age de la meére ont été¢ associés significativement au petit poids de naissance. L’analyse
multivariable n’a révélé aucun de ces facteurs statistiquement associé au petit poids de

naissance.

Concernant I’age de la meére, notre résultat contredit une série d’études menées en RDC,
précisément dans la province du Katanga [18, 36,37]. Selon ces études, un age de la mére
inférieur a 20 ans était toujours associé au petit poids de naissance. Des résultats similaires ont
¢té aussi signalés en Afrique subsaharienne, notamment a Brazzaville en République du Congo
[45] et au Burkina Faso [24]. Nous estimons que la différence des résultats se justifierait au
type d’études. Les études menées précitées sont des études observationnelles menées dans les
milieux cliniques et sur des sujets en nombre restreint, tandis que la ndtre est issue des données

d’une enquéte nationale menée dans les ménages.

Concernant le statut marital, aucune étude menée en RDC n’a révél¢ son association au petit
poids de naissance. Par contre la littérature signale quelques études dans le monde qui attestent
la présence de cette association. [56,57] Dans ces études, les auteurs pensent que le lien qui
existerait entre 1’état matrimonial et le petit poids de naissance se justifierai en partie par,
I’absence ou le niveau réduit de soutien psychosocial de la mére pendant la grossesse,
I’instabilité des relations intimes pour les femmes non mariées et 1’exposition accrue aux
comportements a risque des méres non mariées, telles que : 1’alcoolisme, la toxicomanie et

les activités sexuelles incontrélées [56,57]

4.2. Stratégies de réduction de ’insuffisance pondérale

Au niveau mondial, la lutte pour la réduction de I’insuffisance pondérale a la naissance est I’un
des points-clés du plan d’action de nutrition de la mere, du nourrisson et du jeune enfant adopté
par 1’Assemblée mondiale de la santé¢ en 2012 [7]. Visant a réduire de 30 % I’insuffisance

pondérale actuelle, le plan a proposé des interventions suivantes :

« Au niveau national ou régional, les pouvoirs publics devraient travailler a I’autonomisation
des femmes et a leur accessibilité a 1’éducation ; ils devraient également instaurer un systéme
de protection sociale visant a améliorer I’acces aux soins de santé et a assurer une distribution
de denrées de base aux groupes menacés par 1’insécurité¢ alimentaire ; la qualité des soins
périnatals dans les établissements de santé des régions a faible couverture devrait également
étre améliorée ; il faudrait également promouvoir des moyens d’assainissement et d’hygi¢ne

adéquats, et améliorer I’acces a I’eau potable. Enfin, il serait utile de mettre en place un systéme
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universel simplifi¢ de collecte des données périnatales au moyen de systémes électroniques

d’information en retour...

Au niveau communautaire, il faudrait promouvoir une nutrition adéquate pour les adolescentes,
le sevrage tabagique pendant et aprés la grossesse, 1’espacement des naissances, une
supplémentation intermittente en fer et acide folique pour les femmes en age de procréer et pour
les adolescentes, 1a ou la prévalence de I’anémie atteint ou dépasse 20 %, et, enfin, prévenir le

paludisme pendant la grossesse. » [7]

Ces interventions génériques devraient bien évidemment faire 1’objet d’adaptations spécifiques

dans les différents pays membres, pour répondre au mieux a la réalité de chacun d’entre eux.

Si, dans les pays a revenu élevé, la plupart des interventions préconisées par I’OMS ne
constituent plus de réels défis vu le niveau de vie élevé et les conditions de vie saines qui y
régnent, dans les pays a faible revenu, particuliérement en Afrique subsaharienne, le terme de
défi est justifié tant I’ampleur de la tdche est énorme. Les interventions de I’OMS citées ci-haut
sont appliquées différemment d’un pays a 1’autre. Les pouvoirs publics devraient s’impliquer
davantage dans I’application effective de toutes les interventions adoptées s’ils esperent pouvoir
renverser la tendance actuelle. Les consultations prénatales restent 1’occasion idéale d’intégrer
certaines interventions [62]. Les soins prénatals dispensés a travers ce type de CPN sont
essentiels car ils permettent aux intervenants d’offrir aux femmes enceintes une prise en charge,
un soutien et des informations indispensables, notamment en insistant sur I’importance d’un
mode de vie sain et d’une bonne nutrition, en détectant et prévenant des maladies, en donnant
des conseils en matiere de planification familiale, et en aidant les femmes éventuellement
victimes de violence de la part de leur partenaire intime. Ces moments de consultations
prénatales offrent également la possibilité d’assurer une supplémentation en fer, acide folique

et autres micronutriments nécessaires pendant la grossesse.

Un programme cohérent intégrant les grandes pistes d’intervention proposées par 1’ Assemblée
mondiale de la santé est inexistant en RDC. Cependant, quelques chercheurs se sont penchés
sur la problématique de I’insuffisance pondérale au sein de diverses provinces et ont proposé
quelques pistes d’intervention allant dans le sens des recommandations de ’OMS citées ci-

dessus. [19, 36,37]
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4.3. Force de I’étude

Notre étude est inédite en RDC, car elle a été réalisée sur base de données provenant des
ménages, plutdt qu’exclusivement des milieux cliniques comme c’était le cas avec certaines
enquétes réalisées dans la province du Katanga, du Maniema et du Kasai oriental. De plus,
notre démarche méthodologique particuliére, consistant a analyser les données par catégorie
de femmes issues d’un méme échantillon, nous a permis d’avoir une vue détaillée des
prévalences et des facteurs de risque associés a chacune de ces catégories.

Les données utilisées proviennent d’une enquéte démographique et sanitaire (EDS) dont
I’intérét est d’avoir été effectué a un niveau national, avec un taux de réponse élevé. Cette
enquéte a par ailleurs été réalisée dans le respect des normes standard garantissant la
représentativité et la fiabilité des données analysées.

La structure des données EDS nous a permis un acces facile aux différents facteurs a 1’étude.

4.4. Limites de I’étude

Notre ¢étude est susceptible d’avoir été affectée par le biais de mémoire des participants a
I’enquéte, vu le temps qui s’est écoulé entre la date du premier accouchement et celle de
I’enquéte. Ce biais a joué beaucoup plus sur la variable d’intérét, qui du reste a enregistré

plusieurs données manquantes sur I’effectif des participants (31 %).

Certains facteurs qui auraient pu étre étudi€s ont manqué dans la base des données. Ces facteurs,
documentés dans la littérature, auraient contribué a enrichir nos résultats. Parmi ceux-ci, citons
entre autres ceux qui ont trait aux maladies telles que I’hypertension, I’éclampsie, le paludisme

et autres infections, ou aux pathologies liées a 1’état nutritionnel de la mére pendant la grossesse.

Certaines variables prélevées au moment de I’enquéte telles que le BMI, le taux d’hémoglobine
et le test VIH positif ne nous ont pas parues intéressantes pour 1’analyse parce qu’elles étaient

non pertinentes apres 1’accouchement.

4.5. Recommandations et perspectives

Au terme de cette étude portant sur les facteurs associés au petit poids de naissance en RDC,

nous nous permettons de formuler quelques recommandations.
Les premicres s’adresseront aux politiques responsables de la santé¢ en RDC :

Les résultats de cette étude ont montré que les femmes primipares, celles présentant un
intervalle inter génésique inférieur a 24 mois, celles n’ayant pas fréquenté les consultations

prénatales et, enfin, les femmes résidant en milieu urbain, présentaient un risque accru d’avoir
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un enfant de petit poids de naissance. Pour contribuer a la réduction du taux de prévalence de
I’insuffisance pondérale a la naissance en RDC, il est impératif de mettre en place des

programmes cohérents autour des facteurs ainsi identifiés.

Pour les facteurs modifiables tels que I’intervalle inter génésique et les visites prénatales, les
politiques doivent intégrer dans le programme des interventions éducatives pour renforcer
I’empowerment des femmes en age de procréer sur la nécessité d’espacer les naissances et de

respecter les directives nationales sur les consultations prénatales.

S’agissant spécifiquement des visites prénatales, en plus de nombre de visites recommandé par
I’OMS, une amélioration de la qualité¢ de celles-ci devra étre envisagée. Cette amélioration
consistera notamment a inclure dans les visites des activités utiles au dépistage et a la prise en
charge des éventuels problémes de santé pouvant affecter 1’issue de la grossesse. La
sensibilisation sur I’'importance d’un mode de vie sain fera partie intégrante de ces activités. Un
programme de nutrition et de supplémentation des femmes enceintes en vitamines et minéraux

indispensables, surtout chez les primigestes adolescentes, devra étre également mis en ceuvre.

Pour les facteurs non modifiables comme la parité, il faudra concevoir une sensibilisation de la
population sur le risque que présente un premier accouchement avant I’age de 20 ans. Un
plaidoyer aupres du gouvernement en faveur du financement de différents programmes de lutte

contre les maternités précoces devra également étre envisagé.

Nous aimerions aussi convaincre les chercheurs de la nécessité de réaliser dans un futur proche
une étude similaire a la notre, mais intégrant cette fois les facteurs relevés ci-dessus comme
faisant défaut dans notre enquéte (cfr limites de 1’¢tude). Celle-ci permettrait de cerner mieux
encore la problématique du petit poids de naissance et permettrait la mise en place d’un plan de

prévention efficace.
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5. CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous estimons avoir atteint notre objectif de départ, qui était celui de
déterminer I’influence des facteurs individuels, obstétricaux et sociodémographiques sur le petit
poids des enfants a la naissance en RDC en vue d’aider a 1’élaboration des programmes de

prévention appropriés.

Les résultats auxquels nous sommes parvenus ont prouvé I’importance d’avoir construit notre
¢tude en distinguant deux catégories de femmes, selon qu’elles avaient eu des naissances
uniques ou multiples, car une analyse globale aurait masqué un certain nombre d’éléments qu’il
¢tait primordial d’identifier pour mener une lutte efficace contre ’insuffisance pondérale a la

naissance.

Les politiques en RDC devraient redoubler d’ardeur pour s’inscrire totalement dans le plan
d’action adopté par 1’Assemblée mondiale de la sant¢ en 2012[7], en faisant appliquer
progressivement les recommandations relatives a la réduction de 1’insuffisance pondérale d’ici

2025.
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