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Summary 

Context and objective. Respiratory distress (RD) is 

one of the leading causes of neonatal hospitalization 

and contributes substantially to the high neonatal 

mortality observed in resource-limited countries. In 

the Democratic Republic of the Congo, data on 

factors influencing mortality among newborns with 

RD remain scarce. This study aimed to determine 

the epidemiological and clinical profile as well as 

factors associated with mortality among newborns 

with RD. Methods. A retrospective analytical cohort 

study was conducted in the neonatal unit of the 

Kinshasa University Hospital (KUH) from January 1 

to December 31, 2024. Data were collected from 

medical records and hospitalization registers. 

Survival analysis was performed using the Kaplan–

Meier method, and Cox regression was used to 

identify factors associated with mortality. Results. 

Among 1,501 neonatal admissions, 625 newborns 

presented with RD, corresponding to a frequency of 

41,6%. Preterm infants accounted for 64% of cases, 

while 61% had a birth weight below 2,500g. The 

mortality rate was 50,8%. Factors independently 

associated with death were referral from outside the 

KUH (aHR = 1,48 ; 95% CI: 1,07–2,04), male sex 

(aHR = 1,37; 95% CI: 1,05–1,79), a 5-minute Apgar 

score < 5 (aHR = 1,54 ; 95% CI: 1,12–2,10), severe 

RD, hypothermia, and neonatal RD syndrome 

(NRDS). Conclusion. RD is frequently observed 

among newborns studied and is associated with high 

mortality. Reducing this mortality rate requires 

Résumé 

Contexte et objectif. La détresse respiratoire (DR) 

constitue l’un des principaux tableaux 

d’hospitalisation des nouveau-nés et contribue à la 

forte mortalité néonatale des pays à ressources 

limitées. En République Démocratique du Congo, les 

données sur les facteurs influençant la mortalité des 

nouveau-nés en DR sont lacunaires. Cette étude visait 

à déterminer le profil épidémio-clinique et les facteurs 

associés à la mortalité des nouveau-nés admis en DR. 

Méthodes. C’était une cohorte rétrospective 

analytique des dossiers des cas avec DR admis, au 

service de néonatologie des Cliniques Universitaires 

de Kinshasa (CUK), du 1er janvier au 31 décembre 

2024. La méthode de Kaplan-Meier et la régression 

de Cox ont respectivement, décrit la survie et identifié 

les prédicteurs de la mortalité. Résultats. Parmi 1501 

admissions néonatales, 625 nouveau-nés présentaient 

une DR, soit une fréquence de 41,6 %. Les 

prématurés représentaient 64 % des cas et les 

nouveau-nés avec un poids de naissance inférieur à 

2500 g, 61 %. La mortalité était de 50,8 %. Les 

facteurs indépendamment associés au décès étaient : 

la provenance hors CUK (HRa=1,48 ; IC95 % : 1,07–

2,04), le sexe masculin (HRa=1,37 ; IC95 % : 1,05–

1,79), le score d’Apgar < 5 à la 5e minute 

(HRa=1,54 ; IC95 % : 1,12–2,10), la détresse 

respiratoire sévère, l’hypothermie et le SDRN. 

Conclusion. La DR est fréquemment observée chez 

les nouveau-nés étudiés. Elle est associée à une 

surmortalité. La réduction de ce taux de mortalité 
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improved antenatal care, better conditions for 

neonatal transfer, and strengthening of the technical 

capacity of neonatal care services. 
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Introduction 

La période néonatale représente la phase la plus 

vulnérable de la vie d’un enfant. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

environ 2,3 millions nouveau-nés meurent chaque 

année dans le monde, dont une proportion 

importante dans les pays à ressources limitées. 

Les principales causes de mortalité néonatale 

comprennent la prématurité, les infections et 

l’asphyxie périnatale. Ces pathologies peuvent se 

manifester cliniquement par la détresse 

respiratoire (DR) qui constitue l’une des urgences 

les plus fréquentes en néonatologie et représente 

un motif majeur d’admission dans les unités de 

soins intensifs néonatals (1). Elle se traduit par 

une difficulté d’adaptation respiratoire à la 

naissance et se manifeste cliniquement par une 

tachypnée ou une bradypnée, des signes de lutte 

respiratoire et parfois une cyanose. 

La transition respiratoire néonatale nécessite 

plusieurs adaptations physiologiques complexes, 

notamment la résorption du liquide pulmonaire 

fœtal, l’expansion alvéolaire et la production 

adéquate de surfactant. Toute perturbation de ces 

mécanismes peut entraîner une insuffisance 

respiratoire aiguë (2). Les étiologies de la DRN 

varient selon l’âge gestationnel. Chez les 

prématurés, le syndrome de détresse respiratoire 

néonatale (SDRN) autrefois appelé maladie des 

membranes hyalines, secondaire au déficit en 

surfactant reste prédominant (1). Chez les 

nouveau-nés à terme, les principales causes 

incluent l’asphyxie périnatale, les infections 

néonatales, la tachypnée transitoire ainsi que 

l’inhalation méconiale. Parmi les principales 

causes chirurgicales, il y a l’atrésie des choanes, 

l’atrésie de l’œsophage et la hernie 

diaphragmatique congénitale (1-2). Selon 

l’American Academy of Pediatrics (AAP), la 

détresse respiratoire représente environ 10 à 15 % 

des admissions néonatales dans le monde. En 

Afrique subsaharienne (ASS), cette proportion est 

nettement plus élevée, atteignant parfois 40 à 50 

% des admissions. (2-3). Des auteurs africains ont 

rapporté des fréquences importantes de la DR en 

milieu hospitalier, tels que Tochie et al. au 

Cameroun 47,5 %, Aynalem et al. en Éthiopie 

42,9 %, Fiawoo et al. au Togo 64,9 % (4-6). 

Plusieurs études africaines ont montré que la DR 

demeure associée à une mortalité hospitalière 

importante, notamment Djoman et al (7) en Côte 

d’Ivoire 40,6%, Kago-Tague (8) au Cameroun 

36,2% chez les nouveaux nés à terme et Tesema et 

al. (9) en Ethiopie, 36%. En République 

Démocratique du Congo (RDC), Musavuli. et al. 

(10) aux Cliniques Universitaires de Kinshasa 

(CUK) avaient trouvé une mortalité de 32.4%. 

Cette mortalité reste élevée dans les pays à 

ressources limitées en raison des insuffisances du 

plateau technique (manque de ventilation assistée 

et de l’accès limité au surfactant), du retard de 

diagnostic ainsi que des difficultés de transfert 

néonatal vers les structures spécialisées. Quelques 

études africaines ont identifié les facteurs associés 

à la mortalité des nouveau-nés en détresse 

respiratoire, telles que : Tochie et al. (4) au 

Cameroun avait rapporté le sepsis et le SDRN, 

Faye et a. (11) au Sénégal avait identifié 

l’Hypertension artérielle pulmonaire persistante, 

le pneumothorax, l’inhalation du liquide 
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amniotique, les cardiopathies congénitales, le 

retard de prise en charge et l’infection néonatale, 

Kago et al. (8) au Cameroun avait identifié 

l’asphyxie périnatale, l’usage du phénobarbital, la 

réanimation en cours d’hospitalisation, Djoman et 

al. (7) en Côte d’ivoire avait identifié la 

réanimation à la naissance, les troubles 

neurologiques avec un score de SARNAT au stade 

II et III et la prématurité, Jena et Jaldo (12) en 

Ethiopie, leur méta analyse avait identifié la 

prématurité, le faible poids de naissance, 

l’hypothermie, l’hypoglycémie et le sepsis, 

Musavuli. et al.(10) aux CUK en RDC, avait 

identifié la prématurité, la réanimation à la 

naissance, l’asphyxie périnatale, les 

malformations, l’hypothermie, les nouveau-nés 

nés en dehors des structures tertiaires ainsi que 

l’accouchement par voie basse.  En RDC, les 

données relatives à la détresse respiratoire 

néonatale restent limitées malgré l’importance de 

cette affection dans les services de néonatologie. 

Les CUK, principal hôpital universitaire et 

tertiaire de référence du pays, reçoivent de 

nombreux nouveau-nés transférés dans un état 

souvent critique, notamment en DR. 

L’identification des facteurs associés à la 

mortalité des nouveau-nés admis en détresse 

respiratoire pourrait contribuer à améliorer les 

stratégies de prise en charge et de référence 

néonatale. Cette étude avait pour objectif de 

déterminer le profil épidémio-clinique et les 

facteurs associés à la mortalité des nouveau-nés 

admis en détresse respiratoire. 

Méthodes 

Type, période et lieu de l’étude   

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective 

et analytique des cas de DR admis au service de 

néonatologie des CUK, pendant la période du 01 

janvier au 31 décembre 2024. Les données ont été 

recueillies à partir des registres d’hospitalisation, 

des dossiers médicaux et des registres des décès 

puis encodées dans une base sécurisée. 

Population et échantillonnage  

Etaient éligibles, tous les nouveau-nés admis en 

DR au service de néonatologie dont les dossiers 

médicaux étaient exploitables et l’issue 

documentée. Ont été exclus les nouveau-nés ayant 

présenté la DR au cours de l’hospitalisation et 

ceux dont l’issue n’était pas précisée.  

Cette étude a eu recours à un échantillonnage 

exhaustif des nouveau-nés hospitalisés en 

néonatologie durant la période d’étude.  

Variables de l’étude  

▪ La variable dépendante est le temps 

depuis l’admission jusqu’au décès 

néonatal durant l’hospitalisation. 

Le temps de suivi est la durée entre l’admission 

du nouveau-né (temps zéro) et le décès 

(évènement) ou la sortie vivante ou encore la 

poursuite de l’hospitalisation au-delà de 28 jours. 

Les enfants de cette dernière catégorie ont été 

censurés. 

▪ Les variables indépendantes (ou 

explicatives) :  

- Facteurs maternels : âge, pathologies chroniques, 

pathologies gravidiques.  

- Facteurs obstétricaux : parité, avortement, suivi 

des consultations prénatales, aspect du liquide 

amniotique, mode d’accouchement, rupture 

prématurée des membranes. 

- Facteurs néonatals : i) caractéristiques à la 

naissance (âge post-natal, terme de naissance, 

sexe, poids de naissance, score d’Apgar, 

réanimation à la naissance) ; ii) variables liées au 

système de référence (provenance, âge à 

l’admission) et iii) variables cliniques et 

évolutives : température corporelle à l’admission, 

gravité ou sévérité de la DR en fonction de 

l’indice de Silverman (IS) : DR légère (0-3), DR 

modérée (4-6) et DR sévère (7-10), issue (vivant / 

décédé) et âge au décès.  

Critère de jugement :  

La survie était le principal critère de jugement. 

Analyses statistiques 

Le logiciel SPSS version 26.0 a servi pour 

l’analyse des données. Les variables numériques 

étaient présentées selon la distribution gaussienne 

obtenue par le test de Shapiro-Wilk. 

Les variables catégorielles ont été présentées sous 

forme des effectifs et de pourcentages.  

Le test U de Mann-Whitney a été utilisé pour 

comparer les médianes. Les associations entre les 

variables catégorielles ont été déterminées à l’aide 

du Chi-carré de Pearson (ou le test Exact de 

Fisher, les cas échéant) ; la régression de Cox a 

été utilisée pour identifier les facteurs associés à la 

mortalité et la courbe de Kaplan-Meier a été 

générée pour l’analyse de la survie des nouveau-

nés. Les variables jugées cliniquement pertinentes 

ainsi que celles associées à la mortalité néonatale 

en analyse bivariée (p<0,20) ont été incluses dans 

le modèle multivarié. Une analyse de colinéarité a 

été réalisée avant l’inclusion des variables dans le 

modèle multivarié. Le seuil de significativité 

statistique a été fixé à p<0,05. 

Gestion des données manquantes 
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Les dossiers dont l’issue de l’hospitalisation 

n’était pas documentée ont été exclus de l’analyse. 

Les variables présentant plus de 20 % des données 

manquantes ont été exclues afin de limiter les 

biais potentiels. 

Pour les variables comportant moins de 20 % des 

données manquantes, une imputation multiple a 

été réalisée sous l’hypothèse de données 

manquantes de type Missing At Random (MAR), 

afin de réduire le biais et de préserver la puissance 

statistique. Le modèle d’imputation incluait les 

variables pertinentes associées à l’issue et aux 

données manquantes.   

Considérations éthiques 

L’étude a reçu l’approbation du comité d’éthique 

de l’ESP sous le numéro : ESP/CE/72/2026. 

Aucune donnée nominative (nom, prénom, 

adresse, numéro téléphone) n’avait été enregistrée 

dans la base destinée à l’analyse. Chaque patient 

était identifié par un code unique attribué lors de 

la collecte des données. 

Résultats  

Fréquence de la détresse respiratoire  

Sur l’ensemble des 1501 nouveau-nés admis en 

néonatologie des CUK durant la période de 

l’étude, 625 l’étaient en DR, parmi lesquels 125 

n’avaient pas été inclus (figure 1). La fréquence 

hospitalière de la détresse respiratoire était de 

41,6%. 
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Figure 1. Diagramme de flux des nouveau-nés 

Caractéristiques générales de la population 

 Sur les 500 nouveau-nés inclus, 294 (59%) 

étaient de sexe masculin et 206 (41%) de sexe 

Féminin, Parmi ces nouveau-nés, 347 (75%) 

ont été admis dans les 1ères 24h de vie contre 

126 (25%) au-delà des la 24ème heure de vie, 

35% étaient nés hors des CUK et 61% avaient 

un poids de naissance inférieur à 2500g. Les 

nouveau-nés admis avec DR sévère 

représentaient 18% et 50% étaient en DR 

modérée, 318 nouveau-nés soit 64% étaient 

prématurés, 288 (58%) avaient été réanimés à 

la naissance et 49% des nouveau-nés avaient 

un Apgar bas à la 5ème minute. Le tableau 1 

renseigne sur la distribution des nouveau-nés 

selon les caractéristiques cliniques de la 

population d’étude à l’admission. 

La tranche d’âge des mères âgées de 18 à 

35ans était la plus représentée dans 80% des 

cas. Près de la moitié de mères (59%) 

n’avaient pas suivi les CPN.  Quant aux 

pathologies maternelles, la fréquence des 

antécédents d’éclampsie était de 13%, 1% 

présentait un diabète gestationnel et 54% une 

infection urogénitale. En ce qui concerne les 

pathologies néonatales, l’infection était le 

diagnostic le plus évoqué à l’admission dans 

91% des cas, suivie du SDRN dans 35%. La 

prise en charge thérapeutique est reprise au 

tableau 1 et a révélé que la plupart des 

nouveau-nés, soit 99% avaient reçu de 

l’oxygène mural, à la bombonne ou à 

l’extracteur dès l’admission et 85% d’entr’eux 

étaient maintenus sous oxygène au-delà de 

72h. Environ 19,2% des nouveau-nés étaient 

mis sous bubble CPAP.   

 

Tableau 1. Répartition des nouveau-nés selon leurs caractéristiques cliniques à l’admission 

Variable 
Total Non-décédé Décédé 

P 
n = 500 n = 245 n = 254 

Age à l'admission    0.35 

    <24h 374 (75) 188 (77) 186 (73)  

    ≥ 24h  126 (25) 57 (23) 69 (27)  

Provenance    < 0,001 
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    Autres maternités 177 (35) 61 (25) 116 (46)  

    CUK 323 (65) 184 (75) 138 (54)  

Sexe    0.24 

    Féminin 206 (41) 108 (44) 98 (39)  

    Masculin 294 (59) 137 (56) 156 (61)  

Terme (semaines) 36,50 (33,00-38,00) 37,00 (34,00-38,50) 35,50 (32,00-37,50) < 0.001 

    < 37 318 (64) 136 (56) 181 (71) < 0.001 

    ≥ 37  182 (36) 109 (44) 73 (29)  

Poids (g) 2,225 (1,673-2,850) 2,450 (1,855-3,030) 2,032 (1,500-2,775) 0.002 

    < 2500 304 (61) 130 (53) 173 (68) < 0.001 

    ≥ 2500 196 (39) 115 (47) 81 (32)  

APGAR bas à la 5e min 6,00 (0,00-7,00) 6,00 (4,00-8,00) 4,00 (0,00-7,00) < 0.001 

      Non  256 (51) 157 (64) 98 (39) < 0,001 

      Oui 244 (49) 88 (36) 156 (61)  

Réanimation à la 

Naissance 
   0,007 

    Non 288 (58) 156 (64) 131 (52)  

    Oui 212 (42) 89 (36) 123 (48)  

Température (°C) 36,50 (36,00-37,00) 36,60 (36,00-37,00) 36,50 (36,00-36,90) 0.038 

SDRN probable    < 0.001 

    Non 325 (65) 185 (76) 139 (55)  

    Oui 175 (35) 60 (24) 115 (45)  

 

Analyse de survie des nouveau-nés admis en 

DR 

 La médiane de survie des nouveau-nés était de 

11 jours [IC95% : 9 – 16 jours], indiquant que 

50% des décès des nouveau-nés admis en 

détresse respiratoire survenaient avant le 11ème 

jour de suivi. La courbe de Kaplan Meier et le 

test de Log Rank ont montré une diminution 

significative de la médiane de survie chez les 

nouveau-nés ayant présenté certains facteurs 

de risque. En effet, les nouveau-nés, nés hors 

CUK avaient une survie plus courte (6 jours 

[IC95% 5 – 9]) que ceux nés aux CUK (16 

jours [IC95% 11– NA]), p < 0.0001. De même, 

la prématurité présentait une survie courte (8 

jours [IC95% 6 – 11]) par rapport aux 

nouveau-nés nés à terme (16 jours [IC95% 11 

– NA]), p < 0,0028. Par ailleurs, La durée de 

survie de nouveau-nés avec DR sévère était de 

6 jours (IC95 : 4 – 12), ceux avec DR modérée 

était de 9 jours (IC95 7 – 16), et ceux avec DR 

légère de 18 jours (IC95 15 – NA), p =0,014. 

Ceci est illustré aux figures 2 et 3. 
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Figure 2. Temps de survie de nouveau-nés avec détresse respiratoire 
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Figure 3. Temps de survie en rapport avec la provenance 

 

Mortalité néonatale et facteurs associés à la 

mortalité 

Sur les 500 nouveau-nés inclus, 254 étaient 

décédés (50,8%) durant l’hospitalisation.  

L’étude a montré que, indépendamment à 

d’autres facteurs, la mortalité néonatale des 

nouveau-nés admis en DR aux CUK, était 

influencée significativement par les facteurs 

maternels et les facteurs néonatals (tableau 2). 

En analyse bivariée, la naissance hors des 

CUK (HRa =1,51 [IC95% : 1,10 – 2,06), 

l’APGAR < 5 (HRa = 1,54 [IC95 : 1,12 – 

2,10]), la réanimation à la naissance (1,52 

[1,19 – 1,95], la détresse respiratoire modérée 

(1,35 [1,01 – 1,82]) et sévère (1,70 [1,19 – 

2,45]), l’hypothermie (0,83 [0,70 – 0,99]) et le 

syndrome de détresse respiratoire sévère (1.68 

[1,31 – 2,16]), ont émergé comme principaux 

facteurs associés, à la mortalité. Après 

ajustement des facteurs précités, seuls la 

naissance hors CUK, le sexe masculin, 

l’APGAR < 5 à la naissance, l’hypothermie, la 

détresse respiratoire sévère et le syndrome de 

détresse respiratoire modérée, ont persisté, 

comme prédicteurs de la mortalité, multipliant 

risque de manière indépendante, 

respectivement, par 1,6 ; 1,4 ; 1,5 ; 1,2 ; 1,23 et 

1,6. 

 

 

Tableau 2. Facteurs associés à la mortalité des nouveau-nés avec détresse respiratoire 

Variables HR brut [IC95%] P HRa [IC95%] P 

Provenance     

    Autres maternités 1,75 [1,37 – 2,24] < 0,0001 1,51 [1,10 – 2,06] 0,009 

    CUK 1  1  

Prééclampsie     

    Non 1  1  

    Oui 0,68 [0,46 – 1,00] 0,051 0,77 [0,51 – 1,16] 0,0618 

Sexe      
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    Féminin 1  1  

    Masculin 1,17 [0,91 – 1,51] 0,201 1.40 [1,07 – 1.83] 0,012 

APGAR bas 5 min     

    < 5 1,99 [1,55 – 2,57] <0,0001 1,54 [1,12 – 2,10]  0,006 

    ≥ 5 1  1  

Réanimation naissance     

    Non 1  1  

    Oui 1,52 [1,19 – 1,95] 0,0007 1,15 [0,86 – 1,54]  0,337 

Indice de Silverman     

    DR légère (1 – 3)  1  1  

    DR modéré (4 – 6) 1,35 [1,01 – 1,82] 0,047 1,32 [0,95 – 1,83]  0,088 

    DR Sévère (>6)  1,70 [1,19 – 2,45] 0,003 1,94 [1,30 – 2,90]  0,001 

Température (°C) 0,83 [0,70 – 0,99] 0,037 1,23 [1,04 – 1,47]  0,016 

SDRN     

    Non 1  1  

    Oui 1.68 [1,31 – 2,16] < 0,0001 1,68 [1,19 – 2,36]  0,002 

 

Discussion 

Les résultats de cette étude ont permis d’avoir 

le profil épidémio-clinique des nouveau-nés 

admis en détresse respiratoire aux Cliniques 

Universitaires de Kinshasa et d’identifier les 

facteurs associés à la mortalité. 

Fréquence de la détresse respiratoire 

néonatale 

Dans cette étude, la fréquence de la détresse 

respiratoire néonatale (DRN) était de 41.6%. 

Cette fréquence élevée confirme que la 

détresse respiratoire demeure l’un des 

principaux motifs d’hospitalisation en 

néonatologie, particulièrement dans les unités 

de soins intensifs néonatals des pays à 

ressources limitées. 

Les résultats de cette étude sont comparables à 

ceux rapportés dans plusieurs études africaines. 

En effet, Aynalem et al. (5) en Éthiopie et 

Tochie et al. (4) au Cameroun rapportaient 

respectivement 42,9% et 47,5%. Ces 

observations traduisent l’importance de la 

morbidité respiratoire néonatale dans les 

structures hospitalières africaines de référence, 

où les complications périnatales, la prématurité 

et les infections néonatales restent fréquentes. 

Cependant, la fréquence observée dans cette 

étude reste inférieure à celle rapportée par 

Fiawoo et al. (6) à Lomé en 2023, qui 

rapportaient une fréquence de 64,9%. Cette 

différence pourrait s’expliquer par des 

variations méthodologiques, notamment la 

durée de l’étude et la taille de l’échantillon, le 

profil des centres hospitaliers, ainsi que la 

proportion plus élevée de nouveau-nés référés 

dans certaines unités spécialisées. 

Cette augmentation pourrait être liée à une 

taille d’échantillon plus importante, à une 

durée d’étude plus longue, mais également à 

une amélioration du dépistage et de 

l’admission des nouveau-nés présentant une 

détresse respiratoire aux CUK. 

Dans l’ensemble, ces résultats confirment que 

la détresse respiratoire néonatale représente un 

problème majeur de santé publique en RDC et 

souligne la nécessité de renforcer les stratégies 

de prévention, de diagnostic précoce et de prise 

en charge néonatale spécialisée. 
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Mortalité des nouveau-nés admis en détresse 

respiratoire 

Dans cette étude, la mortalité des NN admis en 

détresse respiratoire était de 50,8%. Ce taux 

demeure particulièrement élevé et témoigne de 

la gravité de ce tableau clinique dans ce 

contexte. Toutefois, il reste comparable aux 

données rapportées dans plusieurs études 

africaines réalisées dans des milieux à 

ressources limitées, où les NN en détresse 

respiratoire ont une mortalité élevée. 

Le taux de mortalité observé dans cette série 

est supérieur à celui rapporté par Kago-Tague 

(8) et al. au Cameroun en 2025 de 36,2%. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait 

que cette étude incluait l’ensemble des 

nouveau-nés, quel que soit le terme de 

naissance, tandis que l’étude camerounaise 

portait exclusivement sur les nouveau-nés à 

terme. 

Ces résultats sont également proches de ceux 

rapportés par Djoman et al. (7) à Abidjan en 

Côte d’Ivoire en 2025, qui avaient trouvé une 

mortalité de 40,6% après l’ouverture d’une 

unité de soins intensifs néonatals équipée de 

CPAP. Dans cette étude, la prématurité 

extrême (nouveau-nés de moins de 28 

semaines d’âge gestationnel) représentait plus 

de 70% des patients. Ceci montre que malgré 

l’amélioration progressive du plateau 

technique dans certaines unités africaines, la 

mortalité des NN en détresse respiratoire 

demeure élevée en ASS (9). Cette situation 

souligne le poids de plusieurs déterminants 

dans cette mortalité, notamment l’insuffisance 

du suivi prénatal, le retard de référence des 

nouveau-nés en DR, le rôle de certaines 

pathologies comme la prématurité et ses 

complications, l’infection néonatale, 

l’asphyxie périnatale ainsi que les difficultés 

d’accès à une réanimation néonatale 

appropriée.  

En RDC, dans une étude sur la mortalité 

néonatale aux CUK, Musavuli et al. (10), un 

taux de 32,4% chez les NN. Ce taux de 

mortalité représente moins du tiers du taux 

trouvé dans cette série. La différence pourrait 

être attribuée à la population d’étude. En effet, 

l’étude Musavuli et al. comportait 87% des 

nouveau-nés à terme alors que cette étude n’en 

comptait que 36% et 64% des prématurés.  

D’une manière générale, la forte mortalité 

observée dans la présente étude pourrait 

également refléter le décalage entre la gravité 

des cas admis aux CUK, hôpital d’ultime 

référence dans la pyramide sanitaire en RDC, 

et le plateau technique (ressources matérielles 

limitées). En effet, cette étude avait été menée 

lorsque les CUK ne disposaient que de trois 

appareils de CPAP et de l’oxygénothérapie 

comme support respiratoire. Par ailleurs, il 

convient de souligner que le service de 

néonatologie des CUK partage certaines 

faiblesses des unités de néonatologie des pays 

à ressources limitées ne lui permettant pas 

d’assurer de manière optimale la prise en 

charge des nouveau-nés en détresse 

respiratoire, par le fait de certains facteurs, 

notamment, le transfert non médicalisé des 

nouveau-nés, l’accès limité à la ventilation 

assistée et aux gaz du sang ainsi que la non-

observance du ratio infirmière/nouveau-né. 

Analyse de la survie et facteurs associés à la 

mortalité  

Dans la présente étude, plusieurs facteurs 

indépendamment associés à la mortalité des 

nouveau-nés admis en détresse respiratoire 

(DR) ont été identifiés, tels que la naissance 

hors des Cliniques Universitaires de Kinshasa 

(CUK), le sexe masculin, l’hypothermie, la 

détresse respiratoire sévère ainsi que le 

syndrome de détresse respiratoire néonatal 

(autrefois appelé maladie des membranes 

hyalines). Ces résultats concordent 

globalement avec les données récentes de la 

littérature africaine. La provenance hors des 

CUK était associée à une augmentation 

significative du risque de décès néonatal. Ce 

résultat pourrait s’expliquer par le retard de 

référence, l’absence de médicalisation 

adéquate du transport néonatal, l’instabilité 

thermique et respiratoire pendant le transfert 

ainsi que l’état clinique souvent critique des 

nouveau-nés référés. Dans les pays à 

ressources limitées, le transfert interhospitalier 

constitue un facteur majeur de mauvais 

pronostic néonatal (11). La méta-analyse 

récente de Jena et Jaldo (12), publiée en 2025 

en ASS, a montré que les nouveau-nés 

présentant une détresse respiratoire avaient un 

risque de mortalité plus de quatre fois 

supérieur, particulièrement lorsqu’ils étaient 

admis tardivement dans les structures tertiaires. 

Des résultats similaires ont été rapportés par 

Kamolo et al. (13), Tasew et al. (14), Yadita et 

al. (15) ainsi qu’Okonkwo et al. (16), qui ont 
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observé une surmortalité importante chez les 

nouveau-nés transférés depuis les centres 

périphériques vers les unités spécialisées de 

néonatologie. 

Le sexe masculin apparaissait également 

comme un facteur indépendamment associé à 

une mauvaise évolution clinique. Cette 

prédominance masculine a déjà été décrite 

dans plusieurs études contemporaines. Elle 

serait liée à une maturation pulmonaire plus 

tardive, à une susceptibilité accrue au stress 

oxydatif ainsi qu’à une vulnérabilité plus 

importante aux complications respiratoires et 

infectieuses. La revue systématique et méta-

analyse de Jena (12) et al., a confirmé 

l’existence du phénomène de « male 

disadvantage » dans les complications 

néonatales liées à la prématurité et au stress 

oxydatif. De même, les travaux récents de 

Jaldo (12) rapportaient une mortalité plus 

élevée chez les garçons hospitalisés pour 

complications respiratoires néonatales en ASS. 

L’hypothermie faisait également partie des 

facteurs indépendamment associés à la 

mortalité néonatale dans cette étude. Ce 

résultat souligne le rôle majeur de l’instabilité 

thermique dans le pronostic des nouveau-nés 

présentant une détresse respiratoire. 

L’hypothermie augmente la consommation 

d’oxygène, favorise l’hypoglycémie, l’acidose 

métabolique et aggrave l’insuffisance 

respiratoire préexistante. La méta-analyse de 

Mohamed et al. (17), publiée en 2021, a 

montré que l’hypothermie à l’admission 

augmentait significativement la mortalité chez 

les nouveau-nés de très faible poids de 

naissance avec un OR de 1,89. Plus 

récemment, Hogeveen et al (18)., dans une 

revue systématique publiée en 2025, 

rapportaient également une augmentation 

significative de la mortalité chez les 

prématurés hypothermes à l’admission avec un 

OR ajusté de 1,55. Par ailleurs, Abiramalatha 

et al. (19), dans leur méta-analyse en réseau 

publiée en 2021, ont souligné l’importance des 

interventions précoces en salle 

d’accouchement pour prévenir l’hypothermie 

néonatale et améliorer le pronostic vital. 

La prééclampsie semblait exercer un effet 

protecteur vis-à-vis du décès néonatal dans 

cette étude. Bien qu’apparemment paradoxal, 

ce résultat a déjà été rapporté dans certaines 

études récentes. Plusieurs hypothèses peuvent 

être avancées. Les grossesses compliquées de 

prééclampsie bénéficient souvent d’une 

surveillance obstétricale rapprochée, d’un 

accouchement dans des structures spécialisées 

ainsi que d’une corticothérapie anténatale 

favorisant la maturation pulmonaire fœtale. La 

méta-analyse récente de Eshetu et al. (9) 

retrouvait d’ailleurs un effet protecteur 

significatif des corticostéroïdes anténataux sur 

la mortalité des nouveau-nés présentant une 

détresse respiratoire. De plus, certaines études 

suggèrent que le stress intra-utérin chronique 

associé à la prééclampsie pourrait accélérer la 

maturation pulmonaire fœtale (20). 

Langenveld et al. (21), dans une étude 

rétrospective nationale réalisée aux Pays-Bas 

chez les nouveau-nés issus de grossesses 

compliquées d’hypertension gravidique et de 

prééclampsie, ont montré que la prééclampsie 

réduisait significativement le risque de 

syndrome de détresse respiratoire néonatale 

comparativement aux grossesses normales. 

Ces résultats soutiennent l’hypothèse selon 

laquelle la surveillance obstétricale rapprochée 

et la corticothérapie anténatale administrées 

dans les grossesses prééclamptiques pourraient 

contribuer à améliorer le pronostic respiratoire 

néonatal. 

Dans cette étude, le temps médian de survie 

des nouveau-nés admis en détresse respiratoire 

était de 11 jours. Ce résultat est proche de celui 

rapporté par Legesse et al. (20) en Éthiopie en 

2023, qui retrouvaient également un temps 

médian de survie de 11 jours. Les auteurs 

soulignaient que la majorité des décès 

survenaient durant les premiers jours 

d’hospitalisation, particulièrement chez les 

prématurés et les nouveau-nés présentant des 

complications périnatales sévères. 

Selon le lieu de naissance, la présente étude 

retrouvait une survie médiane plus longue chez 

les nouveau-nés nés aux Cliniques 

Universitaires de Kinshasa (16 jours) 

comparativement à ceux nés hors CUK (6 

jours). Cette différence pourrait s’expliquer par 

une meilleure prise en charge immédiate des 

nouveau-nés inborn, incluant une réanimation 

plus précoce, une oxygénothérapie rapide ainsi 

qu’une surveillance néonatale continue dès la 

naissance. À l’inverse, les nouveau-nés référés 

des structures périphériques arrivent souvent 

dans un état grave en raison du retard de 
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transfert, de l’absence de transport médicalisé 

et des difficultés de stabilisation initiale. 

Des résultats similaires ont été rapportés dans 

plusieurs études africaines. En Éthiopie, Tasew 

et al. (14) ont montré que les nouveau-nés 

référés présentaient une mortalité 

significativement plus élevée et une survie plus 

courte comparativement aux nouveau-nés nés 

dans les centres tertiaires. De même, Okonkwo 

et al. (16) au Nigeria rapportaient que les 

complications liées au transport néonatal 

augmentaient significativement le risque de 

décès chez les nouveau-nés souffrant de 

détresse respiratoire. 

Concernant le terme de naissance, cette étude 

montrait une survie médiane de 11 jours chez 

les nouveau-nés à terme contre seulement 6 

jours chez les prématurés. Ce résultat concorde 

avec les données de la littérature montrant que 

la prématurité constitue l’un des principaux 

déterminants de mauvais pronostic au cours de 

la détresse respiratoire néonatale. En Éthiopie, 

Enyew et al. (22) rapportaient que les 

nouveau-nés très prématurés présentaient une 

récupération significativement plus lente avec 

une diminution de 58% de la probabilité de 

récupération rapide (aHR = 0,42 ; IC95% : 

0,20–0,89). 

Cette faible survie des prématurés pourrait être 

expliquée par l’immaturité pulmonaire, le 

déficit en surfactant, l’instabilité thermique 

ainsi que la fréquence élevée des complications 

associées telles que les infections néonatales, 

l’hypothermie et l’asphyxie périnatale. Dans la 

méta-analyse de Jena et Jaldo (12), la 

prématurité figurait parmi les principaux 

facteurs associés à la mortalité néonatale liée à 

la détresse respiratoire en Afrique 

subsaharienne. 

Ainsi, les résultats de cette étude confirment 

que le lieu et le terme de naissance ainsi que la 

gravité clinique de la détresse respiratoire 

influencent significativement la survie des 

nouveau-nés. L’amélioration du pronostic 

passe par le renforcement de la prise en charge 

périnatale, la prévention de la prématurité, 

l’organisation d’un système efficace de 

référence-transfert néonatal ainsi que la 

disponibilité des ressources matérielles en 

termes de ventilation et de surveillance 

continue. 

Limites 

Le caractère rétrospectif de l’étude expose à un 

risque de biais d’information lié à la qualité et 

à l’exhaustivité des données consignées dans 

les dossiers médicaux.  

Forces 

C’est la première étude aux CUK qui identifie 

les facteurs associés à la mortalité des 

nouveau-nés admis en détresse respiratoire et 

prend en compte la temporalité dans la 

survenue des décès. 

Conclusion 

La détresse respiratoire est fréquemment 

observée chez les nouveau-nés admis aux 

Cliniques Universitaires de Kinshasa. La 

moitié de ces nouveau-nés décèdent et ces 

décès sont surtout observés chez les nouveau-

nés transférés d’autres institutions sanitaires, 

de sexe masculin, prématurés et sont favorisés 

par le manque de suivi prénatal. 

La réduction de ce taux de mortalité passe par 

un meilleur suivi des grossesses, la prévention 

de la prématurité, l’amélioration des conditions 

de transfert des NN ainsi que le renforcement 

du plateau technique du service de 

néonatologie des Cliniques Universitaires de 

Kinshasa. 
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