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RESUME : 

Introduction : La prématurité constitue un problème majeur de 

santé publique dans la ville de Bukavu à cause de ses multiples 

conséquences sanitaires, socio-économiques et psychologiques. 

Toutefois, le phénomène n’est pas documenté.  

But : Cette étude avait pour objectif de déterminer les facteurs 

associés à l’accouchement prématuré à l’Hôpital Provincial de 

Bukavu. 

Méthodes : Une étude cas-témoins portant sur tous les 

accouchements prématurés enregistrés dans le service de 

néonatologie à l’Hôpital Provincial de Bukavu, a été menée 

auprès de 100 femmes ayant accouché avant terme et de 100 

femmes témoins durant l’année 2013. L’analyse des données a 

été faite grâce au logiciel Epi Info et a utilisé le test de Khi2 

pour la comparaison des pourcentages et la régression 

logistique pour l’analyse multivariée. 

Résultats : Dans l’analyse uni variée, l’âge maternel avancé, le 

paludisme au cours de la grossesse, la mauvaise surveillance de 

la grossesse, l’antécédent de césarienne, l’antécédent de mort 

fœtale in utéro, l’antécédent d’accouchement prématuré, le 

syndrome vasculaire rénal et les infections urinaires au cours de 

la grossesse étaient significativement associés à l’accouchement 

prématuré. Les résultats de l’analyse multivariée ont montré 

que les principaux facteurs associés à l’accouchement 

prématuré étaient l’âge maternel avancé (>35 ans), le 

paludisme, la mauvaise surveillance de la grossesse, 

l’antécédent d’accouchement prématuré, le syndrome 

vasculaire rénal et les infections urogénitales. 

Conclusion : Les résultats de notre étude soulignent l’urgence 

de mettre en place un système de soins périnataux et un 

programme de surveillance de la grossesse pour prévenir les 

accouchements prématurés. 
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SUMMARY: 

Background: Prematurity is a major problem of public health 

in the town of Bukavu on account of its multiple medical, 

socio-economic and psychological consequences. However, the 

phenomenon is not documented. 

Aim: This study had for objective to determine the factors 

associated with the premature childbirth in the provincial 

hospital of Bukavu. 

Methods: A case-control study carried out all premature 

childbirth recorded in the service of neonatology to the 

Provincial hospital of Bukavu, with 100 women with preterm 

births and 100 control women has been led for the period of the 

year 2013. Data were analyzed by using Epi Info software and 

analysis was performed by Chi-square and logistic regression 

tests.   

Results: In univariate analysis, advanced maternal age, malaria 

during pregnancy, weak monitoring of the pregnancy, 

antecedent of Caesarean, antecedent of stillbirth, antecedent of 

premature childbirth, renal vascular syndrome and urinary 

infections during pregnancy were significantly associated with 

premature childbirth. The results of logistic regression showed 

that the main factors associated with the premature childbirth 

were advanced maternal age (> 35 years), malaria, weak 

monitoring of the pregnancy, antecedent of premature 

childbirth, renal vascular syndrome and urogenital infections. 

Conclusion: This study recommends implementing a system of 

perinatal cares and a real social protection of the pregnant 

woman for preventing prematurity. 
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L’accouchement prématuré qui désigne toute naissance d’un 

enfant avant 37 semaines complètes de gestation, continue à 

être la principale cause de morbidité et de mortalité périnatales 

aussi bien dans les pays en voie de développement que dans les 

pays développés [1]. Pour l’année 2010 dans le monde, la 

mortalité néonatale a été estimée à 3.1 millions de décès et les 

complications de l’accouchement prématuré ont été directement 

associées à 1,08 millions de décès néonataux, soit 35% [2,3]. 

La prématurité constitue un obstacle majeur à la réalisation de 

l’Objectif 4 du Millénaire pour le Développement en rapport 

avec la réduction de la mortalité infantile. Pour cela, il y a 

urgence à réduire le taux d’accouchement prématuré pour 

espérer atteindre cet objectif [4,5].  Les nouveau-nés 

prématurés qui survivent dans la période postnatale immédiate 

présentent un risque élevé de morbidité incluant les troubles de 

croissance et de développement et de mortalité dans leur 

enfance [6].  Selon l'OMS, on compte 9,6% de naissances en 

pré terme, avec approximativement 85% des cas concentrés en 

Afrique et en Asie. Ces pays sont plus affectés d’autant plus 

que   leurs structures de santé sont limitées et ne fonctionnent 

pas correctement [7, 8].  Plusieurs études ont montré que la 

prématurité était significativement associée aux caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques, obstétricales des femmes ainsi 

qu’aux caractéristiques générales du nouveau-né [8, 9,10].  

La République Démocratique du Congo occupe le 9ème rang 

mondial parmi les 10 pays qui enregistrent la fréquence la plus 

élevée d’accouchement prématuré [11]. A l’est de la 

République Démocratique du Congo, particulièrement au Sud-

Kivu, les données sur l’ampleur de la prématurité ainsi que les 

facteurs y associés sont quasi-inexistantes.  

Notre étude avait pour objectif de déterminer les facteurs 

associés à l’accouchement prématuré à l’Hôpital Provincial de 

Bukavu pour pouvoir mettre en place des stratégies efficaces de 

prévention de ce phénomène.  

 

Type d'étude : Il s'agissait d'une étude cas-témoins qui a 

concerné 200 nouveau-nés admis en néonatologie  

Cadre d'étude : L'étude s'est faite dans l'unité de néonatologie 

de l'Hôpital Provincial Général de Référence de Bukavu. 

L'unité de néonatalogie de cet hôpital fonctionne 24heures sur 

24. Elle comporte sept salles dont trois pour les nouveau-nés 

prématurés. Les nouveau-nés qui sont admis dans le service 

proviennent de la maternité du dit hôpital ainsi que des autres 

structures sanitaires de la ville de Bukavu voire du reste de la 

province du Sud Kivu (hôpitaux, cliniques privées, centres de 

santé...). 

 Patients : au cours de la période allant du 1er janvier au 31 

décembre 2013, le total des enfants pré terme et à terme admis 

dans le service de néonatologie à l’Hôpital Provincial de 

Bukavu était de 737 nouveau-nés. Les nouveau-nés dont l'âge 

gestationnel était inférieur à 37 semaines d’aménorrhée de tout 

sexe, admis à l'unité de néonatologie étaient de 195 nouveau-

nés. 

Méthodologie : Pour réaliser cette étude, nous avons défini les 

critères d'inclusion comme suit :  

- Groupe de cas : tout nouveau-né vivant dont l'âge gestationnel 

était inférieur à 37 semaines d’aménorrhée, admis en unité de 

néonatologie pendant la période de l’étude. 

- Groupe de témoins : tout nouveau-né vivant dont l'âge 

gestationnel était supérieur ou égal à 37 semaines 

d’aménorrhée, admis en unité de néonatologie pendant la 

période de l’étude pour une autre raison que la prématurité.  

Les critères d’exclusion ont porté sur toute fiche de nouveau-

nés décédés avant l’admission (35 fiches) et toute fiche 

incomplète ou perdue (60 fiches au total).  L’échantillon de 

notre étude était de 200 nouveau-nés dont 100 nouveau-nés pré-

terme (groupe de cas) et 100 nouveau-nés à terme (groupe de 

témoins) à raison d’un cas pour un témoin. 

Grâce à une fiche de collecte individuelle, nous avons collecté 

des informations à partir des registres d’admission au service de 

néonatologie et des fiches de programmes et d’hospitalisation 

pour chaque nouveau-né. 

Variables étudiées : La variable dépendante était la 

prématurité et les variables indépendantes étaient constituées 

par l'âge de la mère, le statut marital, la profession, le niveau 

d'instruction, la parité, la provenance, le suivi de la grossesse, 

les pathologies présentées au cours de la grossesse (paludisme, 

infections urinaires, diabète, syndrome vasculaire rénal…). 

Analyses statistiques : Les analyses statistiques ont été faites 

grâce au logiciel EPIINFO 2000, version 3.5.1.  Les tests de 

Chi carré, le calcul de l’OR avec son intervalle de confiance et 

la régression logistique ont été utilisés pour explorer la relation 

entre la variable dépendante (accouchement prématuré) et les 

autres variables indépendantes. Le seuil de significativité était 

fixé à 5%. 

Considérations éthiques : 

L'étude a obtenu l’accord du comité d’éthique du Centre de 

Recherche pour la Promotion de la Santé (CRPS) de l’Institut 

Supérieur des Techniques Médicales de Bukavu à l’est de la 

RD Congo. L'autorisation de conduire l'étude a été obtenue de 

la direction de l’Hôpital Provincial et du Médecin chef de 

service de Néonatologie dans cet hôpital. L’anonymat et la 

confidentialité des données ont été respectés. 

 

Caractéristiques générales de l’échantillon (maternelles et 

néonatales) 

 

Les femmes avec prématurité étaient plus âgées par rapport au 

groupe témoins (35,52 ans ± 6,48 ans versus 30,79 ans ±7,04 

ans). Les niveaux primaires et secondaires étaient les plus 

observés dans les deux groupes avec le groupe des cas 

respectivement (50% et 42%) et pour le groupe témoin 

respectivement (40% et 43%). Les femmes célibataires étaient 

plus représentées dans le groupe des cas (20%) par rapport au 

groupe témoin. Les communes de Kadutu et de Bagira ont 

enregistré plus de cas de prématurité respectivement 47% et 

30%.   

Plus de 95% des nouveau-nés avaient un poids inférieur à 2 kg. 

Le sexe ratio était de 1,02 garçon pour 1 fille. La proportion des 
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décès était de 34% chez les nouveau-nés prématurés contre 

10% chez les nouveau-nés à terme. Le tableau I décrit les 

caractéristiques générales de l’échantillon. 

Facteurs associés à l’accouchement prématuré. 

Les facteurs significativement associés à l’accouchement 

prématuré dans notre étude étaient l’âge maternel avancé, le 

paludisme au cours de la grossesse, le mauvais suivi de la 

grossesse (moins de 3 consultations prénatales), l’antécédent de 

césarienne, l’antécédent de mort fœtale in utéro, l’antécédent 

d’accouchement prématuré, le syndrome vasculaire rénal et les 

infections urinaires au cours de la grossesse comme l’indique le 

Tableau II. 

 

Analyse multivariée des facteurs associés à l’accouchement 

prématuré. 

 

L’analyse multivariée par régression logistique a montré que, 

dans notre étude, l’antécédent de prématurité, le mauvais suivi 

de la grossesse, le syndrome vasculaire rénal, le paludisme sur 

grossesse et les infections urinaires étaient les facteurs 

indépendamment associés à l’accouchement prématuré 

(p<0.05).  Les résultats sont détaillés dans le Tableau III.   

 

 

 

 

Tableau I : Caractéristiques générales de l’échantillon (maternelles et néonatales) à l’HPGR de Bukavu, 2013. 

 

Variables N=200 Cas Témoins 

Caractéristiques maternelles 
   

Age (moyenne et déviation standard) 33,65 ans ± 6,84 ans 35,52 ans ± 6,48 ans 30,79 ans ±7,04 ans 

Moins de 20 ans 35 (17,5) 16 (16,0) 19 (19,0) 

20- 35 ans 61 (30,5) 20 (20,0) 41 (41,0) 

>35 ans 104 (52,0) 64 (64,0) 30 (30,0) 

Niveau d’instruction 
   

Primaire 90 (45,0) 50 (50,0) 40 (40,0) 

Secondaire 85 (42,5) 42 (42,0) 43 (43,0) 

Universitaire 25 (12,5) 8 (8,0) 17 (17,0) 

Etat civil 
   

Mariée 168 (84,0) 80 (80,0) 86 (86,0) 

Célibataire 32 (16,0) 20 (20,0) 12 (12,0) 

Profession  
   

Ne travaille pas 170 (85,0) 85 (85,0) 85 (85,0) 

Travaille  30 (25,0) 15 (15,0) 15 (15,0) 

Provenance de la femme 
   

Ibanda 58 (29,0) 23 (23,0) 35 (35,0) 

Kadutu 91 (45,5) 47(47,0) 44 (44,0) 

Bagira 51(25,5) 30 (30,0) 21 (21,0) 

Caractéristiques néonatales 
   

Poids du fœtus     

1-1,5kg 42 (21,0) 42 (42,0) 0 (0,0) 

1,6-2kg 55 (27,5) 54 (54,0) 1(1,0) 

˃ 2kg 103 (51,5) 4 (4,0) 99(99,0) 

Sexe    

Masculin 97 (48,5) 49 (49,0) 48 (48,0) 

Féminin 103 (51,5) 51(51,0) 52 (52,0) 

APGAR    

≤ 7 30 (15,0) 28 (28,0) 2 (2,0) 

˃ 7   170 (85,0) 72 (72,0) 98 (98,0) 

Devenir de l’enfant    

Vivant 156 (78,0) 66 (66,0) 90 (90,0) 

Décédé 44 (22,0) 34 (34,0) 10 (10,0) 
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Tableau II : Facteurs associés à l’accouchement prématuré à l’Hôpital Provincial de Bukavu, entre janvier et décembre 2013 

(n=200). 

Facteurs associés n = 200 % des prématurés OR (IC à 95%) p-value 

Age maternel  

    >35 ans 104 61,5 2,67 (1,45-4,93) 0,0006 

≤35 ans 96 37,5 1 

 Etat civil 

    Vivant seule 32 62,5 1,83 (0,79-4,28) 0,1228 

Mariée 168 47,6 1 

 Niveau d’instruction 

    Primaire 90 55,5 1,50 (0,85-2,62) 0,1552 

Secondaire-universitaire 110 45,4 

  Malformations utérines 

    Oui 9 77,8 3,69 (0,68-26,41) 0,0881 

Non 191 48 1 

 Infections urinaires 

    Oui 34 76,5 4,04 (1,72-9,44) 0,0007 

Non 166 44,6 1 

 Paludisme 

    Oui 71 63,4 2,32 (1,28-4,22) 0,0049 

Non 129 42,6 1 

 Syndrome vasculo-rénal 

    Oui 15 80 4,41 (1,11-20,40) 0,0156 

Non 185 47,6 1 

 Antécédent de prématurité 

    Oui 27 74,1 3,32 (1,25-9,17) 0,0071 

Non 173 46,2 1 

 Antécédent de mort fœtale 

    Oui 12 83,3 5,44 (1,08-38,03) 0,0172 

Non 188 47,9 1 

 Antécédent de césarienne 

    Oui 35 71,4 3,00 (1,28-7,18) 0,0052 

Non 165 45,5 1 

 Diabète gestationnel 

    Oui 28 46,4 0,84 (0,38-1,88) 0,6835 

Non 172 46,7 1 

 Le mauvais suivi de la grossesse  

    Oui 48 81,2 6,46 (2,76-15,53) <0,0001 

Non 152 40,1 1   

 

 

 

Compte tenu du caractère rétrospectif de cette étude, elle a 

comporté quelques limites comme l'absence de certaines 

données dans les dossiers. Toutefois, toute fiche inexploitable a 

été écartée pour assurer la validité des données. Les facteurs 

associés à l’accouchement prématuré dans notre milieu d’étude 

étaient l’âge maternel avancé, le paludisme au cours de la 

grossesse, le mauvais suivi de la grossesse, l’antécédent de 

césarienne, l’antécédent de mort fœtale in utéro, l’antécédent 

d’accouchement prématuré, le syndrome vasculaire rénal et les 

infections urinaires au cours de la grossesse. Nos résultats 

rejoignent ceux rapportés dans une étude Palestinienne ou les  

DISCUSSION 
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Tableau III : Régression logistique déterminant les facteurs associés à l’accouchement prématuré à l’Hôpital Provincial de 

Bukavu, entre janvier et décembre 2013 (n=200). 

 

Facteurs explicatifs OR ajusté IC à 95% P-value 

Age avancé (>35 ans) 3,12  1,52-4,34 0,0012 

Mauvais suivi de la grossesse 6,40  1,18-1,76 0,0029 

Infections urinaires 2,32  1,41-3,80 0,0009 

Antecedent de mort foetale 1,03  0,60-1,75 0,9063 

Antécédent de prématurité 8,14  2,44-8,09 0,0003 

Antecedent de césarienne 0,93  0,38-2,28 0,8857 

Paludisme au cours de la grossesse 3,14  1,59-6,19 0,0009 

Syndrome vasculo-rénal 4,15  1,48-6,35 0,003 

 

 

principaux facteurs de risque de la prématurité retrouvés étaient 

l’antécédent d’accouchement prématuré et les maladies 

associées à la grossesse [12].  

L’âge maternel avancé (au-delà de 35 ans) était associé 

significativement à la prématurité (p< 0,05). Nos relevés étaient 

similaires à ceux retrouvés dans d’autres études qui ont 

identifié l’âge avancé comme facteur associé à la prématurité 

[13-16]. C’est bien connu que l’âge maternel avancé (>35 ans) 

est associé à la survenue des complications médicales de la 

grossesse [17]. Plus l’âge de la mère est avancé, plus la femme 

enceinte est à risque de développer des maladies associées à la 

grossesse, ces dernières augmentent le risque de naissances 

avant terme.  Ces résultats appuient la nécessité de déployer 

plus d’efforts dans l’éducation pour la santé, dans l’offre de 

soins prénataux et la promotion de la planification familiale 

chez les femmes de cette catégorie d’âge [17]. 

Il ressort des résultats de notre étude que les infections urinaires 

sur grossesse multiplient par 2,32 le risque d’accouchement 

prématuré.  L’association entre les infections urinaires et 

l’accouchement prématuré a été démontrée par d’autres études 

menées en Afrique et en Asie [18-23]. Notamment dans une 

étude iranienne qui a trouvé une association entre l’antécédent 

de prématurité, le diabète, les maladies infectieuses, l’anémie, 

l’infection urinaire et la prématurité [21]. Une étude Iraquienne 

a trouvé que la pénibilité du travail manuel, les avortements et 

les infections urinaires étaient associés à la prématurité [23].    

Les infections urinaires sont fréquentes durant la grossesse et 

sont d'importantes causes du travail prématuré.  

Dans notre étude, le paludisme était significativement associé à 

la prématurité. D’autres études notamment celle de Helias et al 

avaient trouvé comme facteurs de risque de prématurité le 

mauvais suivi des grossesses et le paludisme [24-26]. Le 

paludisme est la principale maladie qui engendre des 

complications au cours de la grossesse dans les pays 

d’endémicité palustre.   

Notre étude a mis en évidence l’existence d’un lien entre 

l’accouchement prématuré et le syndrome vasculo rénal 

constitué par l’hypertension artérielle, la pré-éclampsie et 

l’éclampsie. Les études publiées à travers le monde ont révélé 

que l’hypertension artérielle et l’éclampsie étaient des facteurs 

de risque de l’accouchement prématuré [27,28, 29, 30]. Une 

surveillance attentive des femmes enceintes par la prise 

régulière de la tension artérielle et la recherche de l’albuminurie 

constitue une piste de solution dans la lutte contre le syndrome 

vasculo-rénal. 

Nous avons établi un lien significatif entre l’accouchement 

prématuré et l’antécédent de prématurité. Ce qui concorde avec 

les résultats de plusieurs études qui ont trouvé que 

l‘hypertension artérielle, l’antécédent d’accouchement 

prématuré, l’infection urinaire, l’oligoamnios et la pré 

éclampsie étaient associés à la prématurité [19, 30-35].  

L’antécédent de mort fœtale a été significativement associé à 

l’accouchement prématuré. Cette association a été également 

rapportée dans l’étude palestinienne [36]. 

Les femmes qui ont un antécédent d’accouchement par 

césarienne courraient 3 fois plus de risque d’accoucher d’un 

nouveau-né prématuré. Cette association a été également 

retrouvée dans une étude nigérienne [19].  

Notre étude a montré que le mauvais suivi de la grossesse 

« nombre insuffisant des consultations prénatales réalisées par 

les femmes enceintes » est associé à l’accouchement prématuré 

avec (p<0,0001). Nos résultats sont compatibles avec ceux des 

études antérieures qui ont trouvé qu’une femme enceinte qui ne 

participe pas aux visites prénatales requises est plus à risque 

d’accoucher d’un prématuré. [37, 38, 39]. Les consultations 

prénatales constituent des moments favorables pour dépister les 

facteurs de risque au cours de la grossesse et de traiter à temps 

les pathologies dépistées surtout si le contenu est adapté au 

contexte et le temps consacré aux soins prénataux est suffisant. 

 

Les résultats de cette étude vont permettre aux professionnels 

de la santé de mieux identifier les femmes enceintes à risque de 

faire un accouchement prématuré et de dispenser des soins de 

qualité aux gestantes par un suivi clinique et paraclinique ainsi 

qu’une prise en charge appropriée des pathologies associées à 

la grossesse afin de réduire le taux d’accouchement prématuré 

et ses multiples conséquences. 
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