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SIGLESET ABREVIATION

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies.

CIM-PM : Classification Internationale des Maladies aux décés de la période périnatale.

Cm : centimetre

CPN : Consultation Prénatale.

CSCOM : Centre de Santé Communautaire.
CSRéf: Centre de Santé de Référence.

EDS : Enquéte Démographiques et de Santé.
FPN : Faible poids ala naissance.

FR : Fréguence Respiratoire.

HTA : Hypertension Artérielle.

HU : Hauteur Utérine.

|C : Intervalle de Confiance.

I1G : Intervalle Inter génésique.

IMC : Indice Masse Corporelle.

OCDE : Organisation pour la Coopération et e Développement Economique.

OMS: Organisation Mondiale de la Santé.

OR : Odds Rétio.

PAG : Petit pour Age Gestationnel.

QGI S : Quantum Geographic information system.

RCUI : retard de croissance intra-utérine.

SA : Semaine d’Ameénorrhée.

SONU : Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence.

TPI/SP : Traitement Préventive Intermittente /Sulfadoxine-Pyrimethamine.

VIH : Virus Immunodéficience Humaine.
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RESUME

Le faible poids a la naissance est un indicateur important de la santé du nourrisson en raison

de sa relation avec lamortalité et la morbidité infantile.

Nous avons conduit une étude cas témoin dans le district sanitaire de Douentza de Janvier
2015 a Décembre 2016 pour étudier les facteurs de risques et les complications néonatales
précoces du faible poids de naissance. Pour chagque cas du couple mére et enfant de faible
poids de naissance, un témoin du couple mére et enfant de poids normal était sélectionné. Les
données ont été saisies sur EpiData 3.1 et analysées sur SPSS 20. La régression logistique
simple et multiple a été utilisée pour I’analyse des variables et I’Odds pour mesurer la force

de I’association.

La prévalence du faible poids de naissance (FPN) était de 9,2%. En analyse univariée, la
résidence rurade (OR=2,3;1C=1,5-3,6), I’age materndl inférieur a 20ans (OR=1,87 ;IC=1,17-
3,02), la primigestité (OR=2,01;IC=1,23-3,28), l’avortement (OR=2,08;IC=1,2-3,5),I’
intervale inter-génésique < 24 mois (OR=1,9;I1C=1,2-3,03), la consultation prénatale
inférieure < 3 (OR=9,1 ;1C=5,8-14,3), faible dose de |a Sulfaoxine-Pyriméthamine (SP) (OR=
1156; 1C=6,8 - 19,64), paudisme (OR=8,5;IC=4,3-16,8), HTA gravidique
(OR=2,6 ;1C=1,3-4,9), anémie (OR=2,9 ;IC=1,4-5,8), et |la hauteur utérine insuffisante (HU)
(OR=8,72; 1C=6,21-14,59) éaient associés au FPN. En multi variée, seules les variables
faible dose de SP (p=0,005) et I’insuffisance de la HU (p=0,0001) étaient associés au FPN.
L’asphyxie néonatale (28,1%) et I’hypothermie (11,8%) étaient les complications néonatales
précoces associées au FPN (p=0,001 et p=0,022). Le taux de déces était 4,9% pour les FPN
contre 0,5% pour les poids normaux (p=0,01).

Une étude prospective s’avérait nécessaire pour mieux élucider les autres facteurs de risques

et les mécanismes par lesquels les différents facteurs senchainent.

Mots clés : Facteurs de risque, Faible poids de naissance, complication néonatale, Douentza.
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ABSTRACT

The low birth weight (LBW) is an important indicator of infant health because of its
relationship to infant mortality and morbidity.

We conducted a case control study in the Douentza Health District from January 2015 to
December 2016 to study risk factors and early neonatal complications of low birth weight. For
each case of the mother-child couple of low birth weight, a control of the mother-child couple
and normal weight child was selected. The data were entered on EpiData 3.1 and analyzed on
SPSS 20. Simple and multiple logistic regressions were used for the analysis of the variables
and the Odds to measure the strength of the association.

The prevaence of low birth weight (LBW) was 9.2%. In univariate analysis, the rural
residence (OR = 2.3, IC = 1.5-3.6), materna age less than 20 years (OR = 1.87, IC = 1.17-
3.02) (OR = 2.01, IC = 1.2-3.5), intergeneric interval < 24 months (OR = 2.01, IC = 1.23-
3.28), abortion (OR = 1.9, IC = 1.2-3.03), lower prenatal consultation <3 (OR =9.1, IC =5.8-
14.3), low dose of Sulfaoxin-Pyrimethamine (OR = 2.6, Cl = 11.56, IC = 6.8-19.64), maaria
(OR = 85, IC = 4.3-16.8) Anemia (OR = 2.9, IC = 1.4-5.8), and insufficient uterine height
(HU) (OR =8.72, IC = 6.21-14 , 59) were associated with the LBW. In multivariate analysis,
only low-dose variables of MS (p = 0.005) and HU deficiency (p = 0.0001) were associated
with FPN. Neonatal asphyxia (28.1%) and hypothermia (11.8%) were early neonata
complications associated with FPN (p = 0.001 and p = 0.022). The death rate was 4.9% for
LBW versus 0.5% for normal weight (p=0,01)

A prospective study was needed to better elucidate the other risk factors and the mechanisms
by which the various factors are linked.

Key words: Risk factor, Low weight at birth, Complication in neonate, Douentza.
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1 INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME

1.1 Introduction

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), un enfant ayant un faible poids de naissance
est un enfant qui pése a la naissance moins de 2,5 kilogrammes, ceci indépendamment de
I'age gestationnel (1). Un faible poids & la naissance peut étre di a deux facteurs : un retard de
croissance intra-utérin ou une naissance prématurée(1) Le faible poids a la naissance est un
indicateur important de la santé du nourrisson en raison de sa relation avec la mortalité et la
morbidité infantiles (1,2). Les nourrissons pesant moins de 2500g courent approximativement
20 fois plus de risque de mourir que les enfants ayant un poids plus élevé. Les principales
causes de déces sont I’asphyxie a la naissance et les infections (septicémie, pneumonie et
diarrhée) (3). Le risque pour les enfants de faible poids de naissance de mourir pendant les
premiers jours, mois ou les premieres années de leur vie est trés élevé et ceux qui survivent
risquent d’avoir une immunité déficiente et plus tard de contracter plus facilement des
maladies chroniques telles que les cardiopathies et |e diabéte (4). Parmi les déterminants de
faible poids de naissance figurent les grossesses adolescentes, les pathologies maternelles et
les infections tels que le paludisme, les infections feetales, le tabagisme et I’exposition au
tabagisme passif, I’abus d’alcool, le dysfonctionnement placentaire ou utérin, la malnutrition
maternelle (faible indice masse corporelle, carence en vitamines et en minéraux)(3), un
environnement de bas statut socio-economique parental ou d’appartenance a une minorité
raciale(l).

Chaque année, on estime qu’environ 20 millions de nourrissons naissent avec un faible poids
alanaissance (15,5 % de toutes les naissances) et 96,5% d’entre eux naissant dans les pays en
développement (4,5). Dans les pays a faible revenu, approximativement un enfant sur six
souffre d’insuffisance de petit poids a la naissance (17 %), soit deux fois plus que dans les

pays arevenu plus éevé (7 %) (3).

L’incidence de faible poids de naissance présente des variations importantes d’une région a
I’autre(4). Dans les pays de I’Organisation pour la Coopération et le Développement
Economique (OCDE), en 2013, un enfant sur 15 pese moins de 2500 grammes a la naissance,
soit 6,6 % de I’ensemble des naissances(1). Les proportions les plus basses de nouveau-nés de
faible poids ont été enregistrées dans les pays nordiques (Islande, Finlande, Suéde et Norvege,
le Danemark faisant exception) et en Estonie, avec moins de 5 % des naissances vivantes. Le

Japon affichait la proportion la plus importante de nouveau-nés de faible poids de naissance,
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avec des taux proches de 10 %, suivi de la Grece, de laHongrie et du Portugal (1). En France
métropolitaine, d’apres I’enquéte nationale périnatale de 2010, 6,4 % des nouveau-nés ont un
faible poids de naissance (Blondel B., Kermarrec M., 2011, cité par L. Panico, M. T6, O.
Thévenon en 2015) (6). Ota E et a. en 2014 dans leur étude multicentrique dans 29 pays
d'Afrique, dAmeérique latine, du Moyen-Orient et d'Asie ont trouvé une prévalence de faible
poids de naissance élevée au Cambodge (18,8%), au Népal (17,9% ) et faible en Afghanistan
(4,8%) et en Ouganda (6,6%), (7).

En Afrique subsaharienne, 14 % des bébés présentent un faible poids ala naissance et dansla

région du Moyen-Orient/Afrique du Nord, la proportion est de 15 %. (4).

Mombo-Ngoma G et al.(2016), dans leur éude multicentrique réalisée en Afrique sub-
saharienne entre septembre 2009 et décembre 2013 au Bénin, au Gabon, au Mozambique et
en Tanzanie trouvent une prévalence global e de 10%(8). Une disparité de prévalence entre les
pays a été notée dans cette étude avec respectivement 10,6% au Bénin, 12,8%% au Gabon,8%

au Mozambique et 7,6% en Tanzanie(8).

Au Mali, selon EDS V 2012-2013, parmi les naissances vivantes pour lesgquelles on dispose
d’un poids a la naissance, 16 % sont de faible poids sur le plan national et 14,6% dans la

région de Mopti (9).

Selon le rapport régional 2015 de Mopti sur les Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence
(SONU), lafréguence de faible poids de naissance est de 9 % pour I’ensemble des districts et
16% pour celle de Douentza (10).

A notre connaissance trés peu si non aucune étude n’a éte réalisée dans le district de
Douentza pour déterminer les facteurs de risque du faible poids de naissance ainsi que les
complications néonatales y afférant. Face a |I’absence ou trés peu d’étude dans la zone, aux
problémes liés au faible poids de naissance et a la multiplicité des facteurs de risgques et les
conséquences qu’ils entrainent a court et long terme sur la vie de ces enfants, que nous avons
pris conscience de cette situation pour éudier les facteurs de risque associés au faible de
poids de naissance et les complications néonatales précoces et proposer des directives

opérationnelles de prévention et d’orientation
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1.2 Enoncédu probleme

Un faible poids a la naissance peut étre di a deux facteurs : un retard de croissance intra-
utérin, une naissance prématurée ou d’une combinaison des deux(1,2). Une naissance
prématurée est une naissance qui a lieu avant 37 semaines complétes de grossesse (11,12).
Un nouveau-né ayant un retard de croissance intra-utérine (RCIU) est un nouveau-né dont
le poids est au-dessous du 10°™ percentile de poids standard & la naissance pour I’age
gestationnel (2,11). Par contre, une autre définition est aussi acceptée pour le RCIU : un
nouveau-né ayant un retard de croissance intra-utérine est un bébé né aterme (= 37 semaines)
mais avec un faible poids (< 2500 g)(2). Les nouveau-nés de faible poids de naissance
risquent plus d’étre en mauvaise santé ou de décéder, doivent souvent étre hospitalisés plus
longtemps apres la naissance et sont davantage susceptibles de souffrir des handicaps
importants(1). La naissance prématurée et I’hypotrophie (le fait d’étre petit pour I’age
gestationnel), qui sont les causes de faible poids de naissance, sont aussi d’importantes causes
indirectes de déces néonatals (5).Les principales causes de déces de ces nouveaux nés de
faible poids sont I’asphyxie a la naissance et les infections (septicémie, pneumonie et
diarrhée), qui conjointement sont responsables d’environ 60 % des décés néonatals (3). Le
faible poids a la naissance( la prématurité et le RCIU) sont généralement associés a divers
risques pour la santé postnatale : croissance inférieure a la moyenne, problemes
respiratoires, problémes neurologiques, cécité, surdité, problemes de comportement et
difficultés d’apprentissage (13) . Les retards de croissances intra-utérines sont plutot
associés aux troubles de développement physique et cognitif. On reconnait le r6le d’un
faible poids a la naissance dans I’apparition de certaines maladies chroniques a I’age adulte,

dont I’obesité, I’hypertension, le diabete et les maladies cardiovasculaires(2).

Durant les années 1970 et 1980 les taux de naissances de petit poids ont diminué de fagon
importante mais depuis les années 1990 on assiste a une remontée de ce taux de méme que du
taux de naissances prématurées(11). La prévalence mondiale du faible poids de naissance est
de 15,5%, ce qui représente environ 20 millions de nourrissons dont |e poids était insuffisant a
la naissance chaque année, 96,5% d’entre eux naissant dans les pays en dével oppement(5).
Dans les pays a faible revenu, approximativement un enfant sur six souffre d’insuffisance
pondérale ala naissance (16,5 %), soit deux fois plus que dans les pays arevenu plus élevé (7
%)(3). Dans les pays de I’OCDE, en 2013, un enfant sur 15 pesait moins de 2 500 grammes a

la naissance - soit 6.6 % de I’ensemble des naissances(1).
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Au Bangladesh et en Inde, ou naissent pres de la moitié des enfants du monde souffrant
d’insuffisance pondérale, la prévalence du faible poids a la naissance a diminué, passant
respectivement de 30 % a 21,6 %(3).

En Afriqgue on observe également une disparité de la prévalence entre les pays. Des
prévalences en dessous de celle de I’OMS ont été retrouvées par Beddek F(2014) en Algérie
avec 5,53%(14) et par Likwela JL et a (2012) en RDC pour un taux de FPN de 9,9%(15).
Par contre Tsi Njim et al.(2015) au Cameroun et Abubakari et a.(2015) au Ghana trouvent
des prévalences élevées de FPN respectivement de I’ordre de 19%(16) et 29,6%(17).

Au Mali en 2011, Famanta A et al. dans leur éude sur la prévalence du paludisme maternel,
placentaire et du petit poids de naissance au cours du travail d’accouchement et en post-
partum en milieu périurbain & Bamako trouvent une prévaence de 12% du faible poids de

nai ssance(18).

La survenue des naissances nouvelles nées de faible poids et la disparité de la prévalence sont
associées a plusieurs facteurs. Selon I’ UNICEF, plus de 96 % des naissances d’enfants
présentant un faible poids de naissance se produisent dans les pays en développement, ce qui
dénote la probabilité accrue de la naissance de ces bébés dans une situation socioéconomique
défavorable, ou les femmes courent un plus grand risque d’avoir un régime alimentaire
déficient et sont plus vulnérables a I’infection, et ou elles ont davantage tendance a se livrer a
des occupations physiquement éprouvantes pendant la grossesse(4). Dans les pays
industrialises, la prématurité serait la cause principale des naissances de faible poids. Environ
deux tiers des naissances de faible poids sont aussi prématurées. La naissance de faible poids
est relativement plus fréguente chez les femmes vivant dans des conditions défavorisées. Chez
les groupes vulnérables, le faible poids est entre autres attribuable a des facteurs
intermédiaires tels gqu’une alimentation déficiente, la prévalence élevée d’infections, des
complications de grossesse et des conditions de travail défavorables(2,11). Selon NCHS,
2015,aux Etats-Unis, on observe des disparités importantes entre les groupes raciaux, la
proportion de naissances de faible poids éant quasiment deux fois plus élevée chez les

enfants noirs que chez les enfants blancs 13% contre 7% en 2013(1).

Dans la quasi-totalité des pays de I’OCDE, le taux de naissances de faible poids a augmenté
au cours des 20 derniéres annees, principalement du fait de I’accroissement du nombre de
naissances prématurées selon Euro-Peristat, 2013(1). Plusieurs raisons expliquent cette

hausse, notamment le nombre croissant de grossesses multiples di a la multiplication des
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traitements contre la stérilité, et la hausse de I’age maternel(1,19) . Autre facteur susceptible
d’expliquer la hausse du nombre de nouveau-nés de faible poids de naissance : le recours
accru a des techniques d’accouchement telles que le déclenchement du travail et la césarienne
ont augmenté les chances de survie des enfants de faible poids(1). Selon le rapport OCDE
2015, certains chercheurs ont suggéré que I’augmentation de nourrissons de faible poids a la
naissance entre 2009 et 2012 était liée a I’impact de la crise économique sur les taux de
chémage et la baisse des revenus des familles(20), mais le taux est revenu aux niveaux

observeés avant la crise en 2013(1).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les pays peuvent réduire leur taux de
mortalité néonatale et infantile en améliorant les soins prodigués a la mere au cours de la
grossesse et de I’accouchement et les soins aux nourrissons de faible poids a la naissance.
L’expérience acquise dans les pays développés et dans les pays a revenu fable ou
intermédiaire a clairement démontré que des soins appropriés prodigués aux nourrissons
souffrant d’insuffisance pondérale a la naissance, notamment par I’alimentation, le maintien
d’une température suffisante, les soins du cordon et de la peau dans le respect des régles
d’hygiéne, ainsi que le depistage et le traitement précoces des infections et des complications,
notamment du syndrome de détresse respiratoire, peuvent permettre de réduire la mortalité de

maniére significative(b).
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1.3 Cadre conceptuel

Selon le professeur Louise Seguin, les facteurs relatifs a la mere sont plus nombreux et plus
complexes. Outre les facteurs génétiques, I’état nutritionnel (poids insuffisant de la mere au
début de la grossesse, gain de poids insuffisant pendant la grossesse), la petite taille (moins de
5 pieds), I’&ge (moins de 20 ans ou plus de 40 ans) et les habitudes de vie (tabagisme,
consommation d’alcool et de drogues) influencent le poids du nouveau-né. Des problemes de
santé de la mére durant la grossesse peuvent aussi étre en cause tels que I’hypertension de
grossesse, I’asthme lorsque mal contr6lé, les problémes du placenta et du col de I’utérus, ainsi
gue les infections urinaires ou génitales(11). De plus, une grande anxiété ou une dépression
peuvent aussi étre associées a un plus faible poids de naissance. Enfin, lorsque la mere vit un
stress important (décés d’un proche) ou chronique comme la violence conjugale ou si elle
habite un quartier qu’elle percoit comme dangereux (non-securitaire), elle pourrait risquer
plus de mettre au monde un bébé de petit poids(11). Les facteurs liés au foetus sont plutét
d’ordre biologique. Les naissances multiples (jumeaux, triplets, etc.) et les malformations
congénitales sont associées autant a la prématurité qu’au RCIU, tandis qu’une infection du

feetus est associée principalement a la prématurité(11).

Les différents facteurs de risque de faible poids de naissance sont résumés dans Tableau 1(2)
et par le cadre conceptuel (21) suivant.
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Tableau |:Synthése desfacteurs derisque liés aux naissances de faible poids

Facteursderisque des naissances de faible poids

Caractéristiques
de
I’environnement

social

Milieux derésidence: détérioration sociale
*Statut socio-économique des communautés : chdmage, mobilité
social e descendante

Conditions de travail: rotation des quarts de travail, exigences

physiques ou psychologiques du type d’emploi.

Caractéristiques
dela mére: avant

la gr ossesse

Caractéristiques sociodémographiques: faible statut économique, age
(< 16 ans ; = 35 ans), faible scolarité, parité (0 ou = 5), absence de
conjoint

Caractéristiques biologiques petite taille, faible poids pré
gravidique, poids insuffisant a la naissance de la mere, naissances
antérieures d’enfants de faible poids, antécédents de naissances

prématurées, ou d’avortements spontanés multiples.

Caractéristiques
de
durant la
gr ossesse*

la mere

 Facteurs d’ordre biologiques : carences nutritionnelles, faible gain
de poids, infections urogénitales, infections transmises sexuellement,
autres infections (rubéole, cytomégalovirus), diabéte, autres conditions
obstétricales (p. ex. problemes du placenta, hypertension/pré-
éclampsie, anémie, etc.), courte intervalle depuis la derniére grossesse

» Facteurs d’ordre psychosocial : dépression, stress lié au réle
domestique, problémes financiers, faible soutien socia

* Facteurs d’ordre comportemental ou environnemental
de

drogues illicites (p.ex. : cocaine, héroine) et de quelques médicaments

alimentation inadéquate, tabagisme, consommation d’alcool,
(p.ex. coumarine, phénytoin), radiation ionisante, divers risgues en
milieu de travail (p. ex. organochlorées), dtitude éevée, soins

prénataux inadéguats ou absents.

Caractéristiques

du foetus

* Sexe (F> M)
* Naissances multiples

» Malformations congénitales
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Faible Poids de Naissance (< 25000)

I

Facteurs Déficit nutritionnel chez Morbiditéde Toxiques
physiologiques lameére - Alcool
non modifiables . Faible IMC avant la grossesse bec
- Age delamere grossesse ¢ - Paludisme
- Tailledelamere - Fable IMC avant ST
- Parité accouchement A
_Gestité - Fable gain de poids -

grossesse
Avortement - Faible MUAC
- Sexe de I’enfant

- Carences en

ﬂ

- Facteursintermédiaires

- Alimentation pendant la grossesse
- Supplémentation en micronutriments
- Soins prénatals, prophylaxie anti-palustre

- Réduction des activités physiques pénibles

fI

Causes profondes
-Fonctionnement du systéme de santé
- Satut des femmes dans la société (statut marital)

- Education

- In<éaiirité Alimentaire

Extrait du mémoire de Laetitia OUEDRAOGO NIKIEMA (21)

Figure 1: Schéma conceptuel des déterminants du FPN

NB : Les facteurs de risgues en italique sont ceux étudiés compte du temps, du type d’étude et
de lanon disponibilité des autres facteurs dans les différents dossiers exploités.
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2 QUESTION DE RECHERCHE :

Quels sont les facteurs de risgue et les complications néonatales précoces associés au faible
poids de naissance dans les structures de santé de laville de Douentza?

3 HYPOTHESE DE RECHERCHE

Le faible poids de naissance est associé aux soins prénataux inadéguats, a la faible prise

de SP (< 1ldose) et al’existence de pathologies de la mere au cours de la grossesse.

Les complications néonatales précoces (asphyxie a la naissance, malformation, infection
néonatale, hypothermie) sont plus fréquentes chez les nouveaux nés de faible poids de

nai ssance que ceux de poids normal.

4 OBJECTIFS

4.1 Objectif général :
Etudier les facteurs de risque et les complications néonatales précoces du faible poids de

naissance dans les maternités du CSCom central et du CSRéf de Douentza.

4.2 Objectifs specifiques
Déterminer la prévalence du faible poids de naissance dans les structures de santé de la
ville de Douentza.
Déterminer les facteurs de risque associés au faible poids de naissance dans les
structures de santé de la ville de Douentza.
Comparer les complications néonatal es précoces chez les nouveaux nés de faible poids de

naissance et ceux de poids normal dansles structures de santé de laville de Douentza.
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5 REVUEDE LALITTERATURE

5.1 Définitionsdestermes

L e faible poids de naissance : Les nouveau-nés dont le poids est inférieur a 2500 grammes
sont considérés de faible poids (1,2,22). Les bébés nés avec un poids entre 1000-1499 g sont
considérés de tres faible poids. Ceux dont le poids se situe entre 500-999 g sont considérés

d’extréme faible poids(2).

La prématurité: On considere comme prématuré un bébé né vivant avant 37 semaines

d'aménorrhée(12). Cette notion recouvre 3 sous-catégories:

la prématurité extréme (<28 semaines);
la grande prématurité (entre la 28° et |a 32° semaine);

la prématurité moyenne, voire tardive (entre la 32et |a 37° semaine)

5.2 Etudes antérieures réalisées

Plusieurs études ont été menées sur les facteurs de risgue de faible poids de naissance.

En Inde en 2016, Domple et al dans leur étude cas témoin sur I’évauation des facteurs risgue
maternels associés au faible poids de naissance des nouveau-nés dans un hopital tertiaire,
nanded, maharashtra Maharashtra entre Janvier 2014 et Juillet 2014,ne trouvent aucune
association significative entre I'age maternel, la résidence, la caste, la consanguinité du
mariage, le statut socio-économique, la gestité, la partite, la grossesse multiple, et le
tabac(23).Cependant ils trouvent que le taux d'hémoglobine, le gain de poids pendant la
grossesse, |'age gestationnel, les antécédents obstétricaux néfastes et les pathologies de la
mere pendant la grossesse sont des facteurs de risque associés au faible poids de

naissance(23).

Dans I’étude menée par ER Allanson et al. en 2016 en Afrique du Sud et au Royaume —Uni
sur I’application par 'OMS de la classification internationale des maladies (CIM-10) aux
déces de la période périnatale (CIM-PM), trouvent que 29,2 % des déces néonataux précoces
en Afrique du Sud sont de faible poids et sont associés aux détresses respiratoires alors 31,6%
des décés néonataux précoces au Royaume-Uni sont de faible poids de naissance (24).

En Algérie, en 2013 Beddek F a dans une étude rétrospective avec anayses des
caractéristiques des meres et de leurs nouveau- nés entre Janvier 2011 et Janvier 2012 a
hopital spéciaisé, en Gynécologie Obstétrique de Sidi Bel Abbes (Ouest de I’Algérie)
trouvent parmi les 10008 nourrissons vivants, 554 nouveau-nés de faible poids de naissance,
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soit une prévalence de 5,.53 %. Ils remarquent que la prévaence du FPN est d"autant plus
élevee chez les primipares. L’étroite association entre le faible poids du nouveau-né, I'dge
maternel situé entre 20 et 34 ans, |'age gestationnel inférieur a37SA, le score dAPGAR<7, a
été retrouvée mais aussi le role d'autres facteurs tels que les pathologies de la mere,

notamment |'hypertension artérielle, et le diabéte gestationnel (14).

En République Démocratique de Congo, Kangulu IB et a en 2014 ont réalisé 'une étude cas-
témoins menée sur les différents facteurs de risque de faible poids de naissance(FPN) en
milieu semi-rural de Kamina chez les accouchées et leurs nouveau-nés respectifs enregistrés
de la période allant de janvier 2009 a décembre 2010(25). L’eétude a conclu que I'age
maternel inférieur a 18 ans et supérieur a 35 ans, le non suivi des consultations prénatales, la
primiparité et la prématurité, la grossesse multiple et le sexe féminin du nouveau-né sont les

facteurs associés au faible poids de nai ssance(25)

Demelash H et a(2015) en Ethiopie ont mené une étude cas témoin sur les facteurs de risque
de faible poids de naissance dans la zone de Bale portant sur 387 meres (136 cas et 272
témoins). L’étude portait uniquement sur les grossesses unique a terme, de mére non
diabétique et non hypertendue. Ils trouvent que les femmes qui résident dans les zones
rurales, ayant des problémes de santé pendant la grossesse, n‘ayant pas eu de consultation
prénatale et utilisant le bois comme source d'énergie se sont avérés plus susceptibles de
donner des bébés de faible poids ala naissance(26).

Tsi Njim et al.(2015) au Cameroun ont réalisé I’étude portant sur le faible poids de naissance
dans une zone sous-urbaine du Cameroun en en deux phases: une phase rétrospective de 6 ans
au cours de laquelle les données démographiques et cliniques ont été recuelllies a partir des
enregistrements de la maternité de I'hdpital de Buéa régional (BRH) et une phase prospective
de 3 mois au cours de laguelle les données a l'aide d'un questionnaire structuré, et les
nouveau-nés ont été examinés et suivis apres la naissance(16). Ils trouvent que les facteurs
tels que l'accouchement prématuré, les troubles hypertensifs au cours de la grossesse,
infection par le VIH, &ge maternel> 36 ans, la taille de la mere <150 cm et I’indice masse
corporelle (IMC) avant accouchement <25 kg / m2 sont significativement associés au faible
poids poids de naissance(16). Selon eux les faibles poids de naissance présentent beaucoup
plus de risque de complication a type d’asphyxie néonatale a la 5e minute (p = 0,02) et ala
10e minute (P = 0,03), la détresse feetale pendant le travail (p = 0,01) et sont quatre fois plus
susceptibles de mourir dans la période néonatale (p <0,01)(16).
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Au Ghana en 2016, Abubakari et al ont réalisé une éude transversale sur les anomalies de
poids de naissance et leurs facteurs de risque au niveau de cing hopitaux dans le nord du
pays ou les données relatives a lanaissance du poidset d’autres facteursont éé obtenues
apartir des dossiers hospitaliers. L’étude a montré que le sexe féminin infantile (p <0,001),
le statut de résidence (rural) (p <0,001) et laparité (0-1) (p <0,001) étaient significativement

associés aun risgue accru de faible poids de naissance(17).

Kayentao K. et al. (2013) ont réalisé une éude sur le traitement préventif intermittent du
paudisme pendant la grossesse en utilisant 2 vs 3 ou plus doses de sulfadoxine-
pyriméthamine et le risque de faible poids de naissance en Afrique: revue systématique et
méta-analyse. Ils ont démontré qu'une quantité de trois doses ou plus de SP pour le TPIp a été
associée a un poids moyen a la naissance plus éevé (différence moyenne = 55 g, intervalle de
confiance a 95 % : 29-83) et a un nombre moins éeve d'enfants présentant un faible poids ala
naissance (risque relatif = 0,80, intervalle de confiance a 95 % : 0,69-0,94), ce qui correspond
aune réduction du risque relatif de 20 % (intervalle de confiance & 95 % : 6-31) pour le faible
poids ala naissance et a une réduction du risgque absolu de 33 pour 1000 naissances (intervalle
de confiance a95 % : 10-52)(27).

Maiga OM et a. (2011) au Mali, dans I’étude sur la supériorité de 3 doses et plus et de 2
doses pour le traitement préventif intermittent avec Sulfadoxine- Pyriméhamine (TPI/SP)
pour la prévention du paludisme au cours de la grossesse trouvent une prévaence de faible
poids de naissance de 6,6% dans le groupe a 3 doses contre 13,3% dans le groupe a 2 doses
pour toutes les grossesses. La méme étude montre que la prévalence du FPN est plus élevée
chez les primipares que les multipares (28). Famanta A et al(2011), dans leur éude sur la
prévalence du paludisme maternel, placentaire et du petit poids de naissance au cours du
travail d'accouchement et en post-partum en milieu périurbain & Bamako, trouvent une
prévalence de petit poids de naissance de 10, 5% chez les nouveau-nés dont les méres
utilisaient le TPI/SP et 16 % chez celles n’ayant pas pris de TPI/SP. Une association entre
I’a4ge maternel de moins de 20 ans et plus de 35 ans avec le FPN a été aussi notée (18).
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6 METHODOLOGIE

6.1 Cadre de I’etude :
Le cercle de Douentza couvre une superficie de 18 903 km?, le plus vaste des huit cercles de
larégion de Mopti. Il est limité(29) :

A I’Est par le cercle de Gourma Rharous ;
A I’Ouest par les cercles de Bandiagara et de Mopti ;
Au Nord par ceux de Niafounké et de Gourma Rharous ;

Au Sud par le cercle de Koro et de la République du Burkina Faso.

La circonscription est traversée d’Ouest en Est sur toute sa longueur par le prolongement des
falaises de Bandiagara qui culminent a I’Est le mont Hombori haut de 1155 meétres. Au Sud et
au Nord de cette chaine montagneuse, s’étendent les plaines sablonneuses du Seko Mangue et

du Gandamia, tandis qu’a I’Ouest, les sols sont soit argileux, soit latéritiques.

Avec I’avenement de la décentralisation en 1998, le cercle de Douentza a été divisé en 15
communes dont 1 urbaine (Douentza ville) et 14 rurales qui sont Dallah, Dangol Boré,
Débére, Haire, Gandamia, Mondoro, Hombori, Koubewel Koundia, Dianwely, Tedie,
N’Gouma, Petaka, Korarou, Kéréna. Ces communes regroupent 253 villages officiels. Les
différentes institutions se résument en : la Préfecture, le consell du cercle, la sous préfecture et

le conseil municipal.

D’apres le recent Recensement Général de la Population et de I’Habitat, la population du
cercle de Douentza est estimée en 2016 a 312703 habitants avec une densité de presde 14 ,07
habitants au km?. Selon les données du micro plan 2016 du district les naissances attendues
(5% de la population générale) est 15635 nouveaux nés. Les 90% de cette population est
essentiellement rurale et fortement dispersée, caractérisée par une trés grande mobilité ; en
plus du nomadisme culturel, chez les Tamasheks, et Maures, et un semi-nomadisme chez les
éleveurs Peulhs qui pratiquent la transhumance entre le cercle de Douentza et d’autres cercles
de la région de Mopti une des raisons, qui fait que les populations ne sont pas facilement
accessibles pour des soins et ne se présentent qu’en cas d’urgence. L’exode rural touche les

jeunes des popul ations sedentaires(29).

Le cercle de Douentza, est un cercle cosmopolite ou Peulhs, Dogons, Bambara, Tamashegs et
Maures, cohabitent. Cette diversité ethnique assez complexe se traduit par la présence dans le
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cercle de communautés socialement régies par des régles de conduite, de croyances, des
modes de vie spécifiques, avec des expressions artistiques différentes. Les différentes ethnies
adoptent des mesures curatives ou préventives diverses contre la maladie. La solidarité
collective, quoique trés minime a cause de la trés grande pauvreté, se manifeste toujours
autour de I’individu malade impotent ou grabataire. L’islam est la religion dominante du

cercle.

Le district sanitaire de Douentza est divisé en 21 aires de santé mais a ce jour, il existe 20
fonctionnelles .autour d’un CSREF dirigé par un médecin de santé Publique qui veillent a la
santé de cette population (29). Le Centre de Santé de référence de Douentzaest compose de
personnel de deux services: service de santé social ayant chacun des taches spécifiques par
rapport aux différents volets d’exécution de la politique sectorielle : le curatif, le préventif et
le promotionnel. Une collaboration interne existe entre ces deux services pour assurer le bien

étre de la population.

Le centre de santé est composé de plusieurs unités parmi lesquelles la maternité ou les
données de ce travail ont éé collectées en plus de la maternité du CScom central de laville de
Douentza. La maternité du CSRéf recoit I’ensemble des parturientes du district sanitaire de
Douentza évacuées ou référées par les 20 centres de santé communautaire. Le personnel est de
trois (3) sages femmes, deux (2) infirmieres obstétriciennes appuyeées par les 4 médecins du
CSRéf. La sage-femme maitresse est responsable de toutes les activités de cette unité. Le
centre ne dispose pas de médecin gynécologue obstétricien ni de médecin pédiatre. L’ unité
maternité est constituée de: une salle d’accouchement avec un coin du nouveau né non
adéguate contiglie ala salle de garde et de réception, une grande salle d’hospitalisation de 4 a
5 lits, deux (2) petites salles de salle de 2 lits et une salle d’échographie.

La maternité du CSCom central recoit les parturientes de I’aire de santé constituées des
populations de la ville de Douentza et des villages de Fombori, Dirimbé, Every et Koumbena.
L’unité de cette maternité est constituée d’une salle d’accouchement, d’observation (suite de
couche) et d’un bureau de sage femme servant de salle de CPN. Le personnel est constitué

d’un médecin genéraliste, d’une sage femme, d’une technicienne de santé, deux matrones.
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Niafunké

Bandiagara

Cartedu Mali avec larégion de Mopti et cercle
de Douentza

Source : Elaboré par le candidat a I’aide du
logiciel

Figure 2:Carte sanitaire du district de Douentza (Source : rapport d’activité 2015 du CSRef)
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6.2 Type et période d’étude :

Malades Non malades
(CAS) (CONTROLES)

C e

Figure 3: Design d'une étude cas-témoin

Nous avons mené une éude cas-témoin alant du ler Janvier 2015 au 31 Décembre 2016.

Cas : Etaient constitués de I'ensemble du couple méere et son nouveau né vivant de poids <
2500 grammes quelque soit I’age de la grossesse dans les deux maternités de la ville de

Douentza.

Témoins : Etaient constitués du couple mére et son nouveau né vivant de poids >2500
grammes dans le méme service et durant laméme période. Les témoins éaient prisau hasard
parmi les nouveaux nés de poids normal dont la naissance avait eu lieu juste avant ou apresle
nouveau né de FPN du méme sexe dans le méme mois et dans le méme service avec un cas

pour un témoin.

Dans le cadre de ce travail les facteurs de risque et les complications néonatales précoces

suivants ont été mis en évidence.
Caractéristiques de I’environnement social : Milieu de résidence

Caractéristiques de la mére avant la grossesse: Age, gestité, antécédents

obstétricaux, statut matrimonial, taille.

Caractéristiquesdela mére durant la grossesse et I’accouchement: la consultation
prénatale, le nombre de dose de SP, les pathologies de |la mére au cours de la

grossesse, I’age gestationnel, et la hauteur utérine a I’accouchement.

Complications néonatales précoces: Asphyxie a la naissance, la malformation

congénitale, I’hyperthermie, I’hypothermie.
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6.3 Population étudiée
Lapopulation cible était constituée des nouveaux nés vivants du district sanitaire de Douentza

durant la période Janvier 2015 a décembre 2016.

La population source était I’ensemble des nouveaux nés vivants enregistrés dans les deux
maternités de la ville de Douentza durant |a période Janvier 2015 a décembre 2016.

Criteresd'inclusion : Tous les nouveaux nés vivants accouchés dans les 2 maternités et leurs
meres du 01 janvier 2015 au 31 décembre 2016

Nouveaux- nés dont les poids de naissance étaient disponibles et dont le dossier de la mére
était disponible.
Criteres de non inclusion : Ne faisaient pas partir de I’étude les mort-nés et les couples

meres-enfants dont les dossiers étaient vides.

6.4 Taille de I’échantillon

Nous avons utilisé les données de I’étude de Kayentao K et a réalisée a Bandiagara et koro
dans la région de Mopti (30) pour calculer la taille d'échantillon pour une étude cas témoins
avec nombre identique des cas et des témoins. Pour le calcul nous avons pris lafaible dose

de SP lors des visites prénatales comme un facteur de risque de FPN.

Chez les femmes avec les enfants de FPN, 58% (pl) n’ont pas pris de la Sulfadoxine-
Pyriméthamine (SP).
Chez les femmes avec les enfants de poids norma 46% (p0) n’ont pas pris pas de la

Sulfadoxine-Pyriméthamine (SP).

Lelogiciel en ligne BIOSTA TGV/(31) dans son option études cliniques a été utilisé pour la
détermination de lataille minimale requise pour notre travail.
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Celogiciel en ligne est destiné au calcul du nombr e de sujets nécessaires a partir du lien

suivant : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=etudes/suj ets#.(31)

BiostaTGV

Etudes cliniques

ide & '3 réczdior 44 prezaccle

Calcul du nombre de sujets nécéssaires

Caculer
Zaruler
= Entravaux
Calzuler

Cauler

rzzezd Sentrs =z - Inshibut Disme Lo s JMA £ 1136 |.IJ| insem‘ UPmC - Credits & ¥=ndons [Sgales
' e

Pour le besoin du calcul par celogiciel les paramétres suivants étaient nécessaires :

Ratio témoins/cas =1

Odds ratio intéressant a détecter=2

Proportion d’exposition dans la population témoin (proportion attendue de témoins
exposes) =0,46

Risgue apha=0,05 ;

Risque Béta=0.10 et laformulation bilatérale

Au terme de I’introduction des différentes valeurs de ces critéres nous avons obtenu
automatiquement le nombre de sujets par cas et témoins, comme indiqué dans I’image

ci-dessous.
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Etudes Cas-Temoins

Saisie des parameétres

OR 2 Odds-Ratio minimum détectable

Proportion attendue de témoins exposés 0.46 Proportion (entre 0 et 1)

Nombre de témoins par cas i T T0), 4 est wi BOR COMProOMS

Risque de premiére espéce o 0.05 valeur entre 0 et T
Puissance 1 - B 0.9 valeur entre O et 1
MNature du test ® gilatéral ) Unilatéral

Effacer Calculez

Résultats

nl= groupe des cas; n2= groupe des témaoins
Des résultats selon plusieurs méthodes sont disponibles

Taille d'échantillon Chi-deux corrigé ou Fisher  package Epicalc 2.9.0.1

= Nombre total de sujet 380 = MNombre total de sujet 380

o Nombre sujet dans le groupe ¥ 190 = MNombre sujet dans le groupe T 190
« Nombre sujet dans le groupe 2 190 & MNombre sujet dans le groupe 2 190
o Méthode Case Control Chisqg with Yates continuity correction = Alpha (erreur de type I) 0.025

» Alfternative two_sided » Puissance 0.9

« Alpha (erreur de type I) 0.025

* Puissance 0.9

Le nombre de sujets devant étre inclus dans notre étude afin d’avoir une puissance statistique
suffisante pour mettre en évidence les facteurs de risque liés au petit poids ala naissance était
de 380 couples meéres-nouveaux nés (190 méres ayant un nouveau-né de faible poids a la
naissance comme des cas et 190 méres ayant un nouveau-né de poids normal a la naissance

comme des témoins).

6.5 Technique d’échantillonnage.

Nous avons examiné tous les dossiers des couples meres-enfants enregistrés dans les 2
maternités pour accouchement avec naissance vivante du faible poids de naissance dans les 2
maternités identifiées. Les nouveaux né témoins (poids normal) ont éé pris au hasard a
travers les naissances vivantes, du méme sexe et ge (naissance dans le méme mois), dans la

méme structure que les nouveaux nés du faible poids.

Mémoire Master 2 Santé Publique option Epidémiologie Dr Oumar TOURE Mars2017  Page 19



6.6 Outilset collecte des données:

Les données ont été collectées a I’aide d’un questionnaire en copie dure qui nous a permis de
recueillir les différents paramétres recherchés chez les cas et les témoins. Les données ont été
collectées a partir des registres de consultation prénatale, d’accouchement, des partogrammes,
des fiches de surveillance immédiate meres-enfants et des registres de garde dans les
maternités de la zone d’étude. Dans chaque maternité de I’étude nous avons recherché tous les
nouveaux nés vivant de faible de poids enregistrés dans les deux maternités dans un premier
temps. Dans un second temps le témoin de chagque cas a été choisi au hasard en fonction du
lieu de naissance (maternité ou le nouveau né de faible poids de naissance est né), selon le
sexe du nouveau né (du méme sexe que le faible poids de naissance) et I’age du nouveau né
(juste avant ou aprés la naissance du nouveau né de faible poids). Apres les dossiers du couple
meére enfants ont été recherchés et vérifiés pour voir s’ils répondaient aux critéres de I’étude.

L’exploitation de ces différents supports nous a permis d’obtenir les informations sur les

Variables étudiées et portées sur le questionnaire.
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Dépouillement des registres d’accouchement, de garde et des partogrammes pour

I’identification des nouveaux nés de FPN parmi les naissances vivantes.

U

Sélection des nouveaux nés de FPN (les cas) selon les critéres d’inclusion

|

Choix des témoins (nouveau né de poids normal) au hasard selon le sexe, I’age et la
maternité de nai ssance des nouveaux nés.

ﬂ

Recherche des dossiers des méres et des nouveaux nés sél ectionnés.

I

Enregistrement des données collectées dans les partogrammes et des registres

d’accniichement de narde ot de CPNI ciir lag aliectinnnairag

|

Gaisie des données collectées sur le logiciel EpiData3.1 puis exportation sur SPSS version ZCD

Nettoyage, création des nouvelles variables et analyse des données sur le logiciel SPSS >

version 20).

Figure 4: Circuit de collecte des données
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Tableau I1: Définition des variables a étudier

Variable dépendante: Type Définition opérationnelle

Faible poids de naissance | Qualitative | Selon le document politique, norme et procédure
en santé de la reproduction du Mali, un nouveau-
né de faible poids de naissance (FPN) est celui qui
pese moins de 2 500 g ala naissance.

Variablesindépendantes Types Définitions opérationnelles

Age maternel Quantitative | Le nombre d’années écoulées depuis la naissance
pour lamére (mesuré en année)

Résidence Qualitative | Lieu d’habitation de la mere :

Urbain si danslaville de Douentza ;
Rural s dans un village du cercle de Douentza

Taille Qualitative | La hauteur ou la longueur du corps de la mére.
Classé en moins de 150cm et plus de 150 cm

Statut matrimonial Qualitative | La situation conjugale de la mere: Repartie en
célibataire, mariée, veuve, divorcée.

Gestité Quantitative | Le nombre de grossesse qu’a eu lameére.

Parité Quantitative | le nombre d'accouchements d'une mere, et plus
précisément le nombre d'enfants mis au monde
vivants, les morts feetales ou les avortements étant
exclu

G Quantitative | Temps écoulé entre deux naissances successives
(intervalle inter génésique), que nous avons
exprimé en mois.

Avortement Qualitative | Grossesses interrompues volontairement ou non
avant I’age de la viabilité feetale.

Nbre CPN Qualité Nombre de visite prénatale effectuée par la
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femme durant sa grossesse.

Prise SP Quantitative | Nombre de dose de SP pris|lors de la grossesse

Morbidité Qualitative | Un score de morbidité genérale sera construit en
tenant compte de toutes les pathologies survenues
pendant la grossesse. L’échantillon sera réparti en
deux catégories, selon qu’au moins une
pathologie aura été déclarée ou non.

Paludisme Qualitative | Définit par un Test de diagnostic rapide ou goutte
€paisse positive

HTA Qualitative | Hypertension artérielle au cours de la grossesse,
guand la pression artérielle est supérieure ou
égale a14/9 cm Hg (140/90 mm Hg).

Infection_urinaire Qualitative | Infection des voies urinaires qu’elle soit ssimple
(cystite) ou compliquée (pyélonéphrite) pose par
le personnel.

Anémie Qualitative | L’existence ou pas d’anémié chez la femme
enceinte (anémie se définit au cours de la
grossesse comme une diminution du taux
d’hémoglobine inférieur a 11g/dl).

Grossesse multiple Quantitative | Grossesse gémellaire ou plus

Terme Qualitative | Grossesse dont I’age gestationnel est >37semaines

HU Quantitative | La hauteur utérine mesurée en cm chez les
femmes avec grossesse monofoetale.

Age gestationnel Quantitative | Nombre semaine d’aménorrhée.

Poids Quantitative | Poids du nouveau né ala naissance.

Sexe Quadlitative | Sexe du nouveau né.

Apgar Quantitative | Score d’Apgar a la naissance permet d’apprécier
I’état du nouveau a la naissance.

Température Quantitative | Tempé&ature du nouveau né pendant les 6
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premieres heures de I’accouchement (Valeur
normale entre 36° a37°5 C)

Déces néonatal précoce Qualitative | Déces du nouveau né survenu avant sa sortie ala

maternité

Type de complication | Qualitative | Présence de complications néonatales a type
précoce hyperthermie, de malformation congénitale,

d’asphyxie a la naissance, d’hypothermie.

6.7 Traitement et plan d’analyse des données

Nous avons fait la saisie et I’encodage de nos données sur le logiciel EpiData3.1 Les données
ont été préalablement vérifiées et nettoyées avant toute exploitation. Les données manquantes
ont été exclues de I’analysées. Les données saisies sur EpiData3.1 ont été exportées sur le
logiciel SPSS version 20 pour I’analyse. A partir du SPSS, nous avons créé des nouvelles
variables a partir de la température, de I’Apgar pour le nouveau né et pour la mere les

variables quantitatives ont été transformées en variables qualitatives soit binaire ou nominale.
Facteur environnemental

Résidence : les meres ont été réparties en deux groupes (urbain et rural)

Facteurs avant la grossesse delamére

Age delamere, en deux (2) catégories: < 20 ans et > 20 ans.

Taille delamere en deux classes: < 150 cm/ = 150 cm.

Gestité en trois catégories: Les méres ont éé classées en primigeste (une grossesse),
paucigestes (2 a 3 grossesses) et multigestes (=4 grossesses).

Parité en quatre (4) catégories: Nullipare (0 accouchement); Primipare (un
accouchement), Paucipare (2 a 3 accouchements) et multipare (= 4 accouchements)
Intervalle inter génésique : les meres ont éte reparties en deux classes (11G<24 mois et >24
mois).

L esfacteurs pendant la grossesse delamére

Nombre de CPN : les meres ont éé réparties en deux groupes: CPN>3=CPN inadéquate
et CPN >3 = CPN adéguate ou assiduité ala CPN.
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Prophylaxie antipaludéenne : Les meres ont été classées en deux groupes constituées des
femmes n’ayant pris une dose de Sulfadoxine-Pyrimethanine ou pas (< 1 dose de SP) et
celles avec 2 doses et plus de Sulfadoxine-Pyrimethanine.

Morbidité pendant la grossesse : Un score de morbidité générale sera construit en tenant
compte de toutes les pathologies survenues pendant la grossesse. Les méres ont été
reparties en deux catégories, selon qu’au moins une pathologie a été déclarée ou non.
Type de morbidité : définit par le paludisme, I’hypertension artérielle, I’infection urinaire
et I’anémie.

Age gestationnel en deux catégories: Age<37 semaines= Non a terme et Age =
37semaines= terme

Lescaractéristiques du nouveau né : Le sexe du nouveau, et les types de complications
Le poids : Variable quantitative continue sera transformeé en variable qualitative binaire :
Poids <2500g = Petit poids de naissance

Poids = 2500g= Poids normal

Apgar : selon le score d’Apgar les nouveaux nés ont été classes en trois catégories :

8 - 10 = Indice norma
4 -7 =Détresse néonatale ou asphyxie alanaissance

0-3 =Mort apparente

Température: Variable quantitative continue a éé transformé en variable qualitative

nominae:
Température <36° = Hypothermie ;
Température 36° a37, 5°c =Normal
Température >37,5°c= Hyperthermie.

Les types de complications néonatales immediates ont été définis par I’asphyxie a la
naissance, I’hypothermie, I’infection néonatale (traduite par I’hyperthermie), la malformation
et le déces néonatal précoce. Les proportions des différents facteurs de risque selon le statut
de cas ou de témoin ont é&é comparées par le test de Chi2 et I’estimation de I’association
brute entre la variable dépendante (FPN) et les différentes variables indépendantes ont été
faites par des Odds Ratios stratifiés de Mantel-Haenzel, qui ont été présentés avec leur

intervalle de confiance a 95%. Les variables pour lesquelles I’analyse uni-variée a montré une
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association avec le FPN au seuil alpha de 0,05 ont été sélectionnées pour une analyse multi
variée. Pour I’analyse multi variée, nous avons effectué une analyse par régression logistique,
en adoptant la procédure descendante pour le choix du modele final et en se basant sur le test
de Wald pour une signification statistique au seuil de 5%. Ains le risque de PPN a été

exprimé en OR avec IC de 95%.

6.8 Considérations éthiques

Notre protocole d'étude a été validé techniquement par I’équipe du Département d’Etude et
de Recherche en santé publique de la Faculté de Meédecine et d’Odontostomatologie (D.E.R
SP/FMOS) de Bamako avant lamise en route de I'étude.

La lettre d’information et les TDR ont été données au Médecin chef du district sanitaire de
Douentza afin d’obtenir leur autorisation pour la réalisation de I’étude. Le consentement libre

et éclairé verbal du Médecin chef a été obtenu.

La confidentialité a été assurée en ce qui concerne les renseignements obtenus en respectant

I’anonymat. La vérification de la qualité des données a été faite dans la confidentialité. La

diffusion des résultats de I’étude sera faite de fagon écrite aux autorités sanitaires. Ni les

noms, ni les affiliations des patients ne vont apparaitre dans aucun rapport ou publication.
Avantages de I’étude : les avantages pour cette étude sont :

- L’information de la population des facteurs de risque du faible poids de naissance.

- Les résultats de cette étude permettront de disposer des données de base sur les
facteurs de risque mais aussi de contribuer a sa meilleure compréhension et de
proposer des solutions novatrices.

Inconvénient de I’étude : I’étude n’aura aucun inconvénient ni pour les patients, ni

pour la structure.
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7 RESULTATS

7.1 Descriptifsde la population d’étude :

Au cours de notre travail 406 nouveaux nés et leurs méres ont été inclus. Parmi 406 couples
meéres -nouveaux nés (203 cas et 203 témoins), 56% étaient de sexe féminin et 44% de sexe
masculin. Le poids de naissance moyen était de 2560 (614 g) pour I’ensemble ; 2079 (349 g)
pour les faible poids et 3041(409) g pour les poids normaux. L’age moyen des meres était de
25,8 (6,7) ans avec des extrémes allant de 15 a 42 ans. Ces meéres avaient bénéficié en
moyenne 2,2 (1,4) consultations prénatales, 1,9 (1,1) de dose SP. 26% étaient des primigestes
74% des multigestes et 69 % de ces meéres résidaient en milieu urbain

7.2 Prévalence du faible poids de naissance

Du 01 janvier 2015 au 31Décembre 2016, 2552 naissances vivantes ont été enregistrées dans
les maternités du CSCom central et du CS Réf de Douentza. De ces naissances vivantes, 235
étaient des faibles poids de naissance (<2500g), soit une prévaence de 9,2%. Parmi ces 235

nouveaux nés de faibles poids de naissance, 203 répondaient & nos criteres d’étude.

15.8% M Central M CSReéf M Prévalence Globale

13,2%

2015 2016 2015-2016

Figure 5:Prévalence du FPN par structure et par an dans la zone d'étude
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7.3 ldentification desfacteursderisque de faible poids de naissance

© Facteurs maternels avant la gr ossesse

Tableau I11: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon le milieu de résidence
delamere

. ' | ]
Résidence Faible poids  Poids normal Total OR (IC9%)  P-value
! ' ' ! ! _______________|
Rurae 81(39,9%) 45 (22,2%) 126 2,3(1,5-3,6) 0,0001
Urbaine 122(60,1%) 158(77,8%) 280
Total 203 203 406

Le faible poids est statistiquement lié a la résidence des parents avec un risque multiplié par
2,3 fois pour les nouveaux nés dont les méres résidaient en milieu rural comparées a ceux
dont lesvivaient en milieu urbain

Tableau I'V: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon la tranche d'age des
meéres.

Agematernel  Faiblepoids  Poidsnormal Total OR (1C 95%) P-value

<20ans 57 (28,1%) 35(17,2%) 92 1,87(1,17-302) 0,009
220ans 146(71,9) 168 (82,8%) 314
Total 203 203 406

L’analyse du tableau montre qu’il y avait une association statistiquement significative entre
I’age maternel moins de 20 ans et le faible poids de naissance OR= 1,87 (1,17- 3,02).
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Tableau V: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon lataille de lameére

) | |
Taille Faible poids Poids normal Total OR (IC95%)  P-value
! ! ' ' ________________________' ________|
<150 cm 13(6,4%) 10(4,9%) 23 1,3(0,6-3,1) 0,52
=150 cm 190(93,6%) 193(95,1%) 383
Total 203 203 406

L’analyse du tableau montre qu’il n’y avait pas d’association entre le faible poids de
naissance et lataille maternelle (p=0,52).

Tableau VI: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon le statut matrimonial
des meres

Statut marital Faible poids  Poidsnormal Totah OR(IC9%) P-value

Célibataire 6(3%) 7(3,4%) 13 0,85(0,28-258) 0,78
Mariée 197(97%) 196(96,6%) 393
Total 203 203 406

L’analyse du tableau montre qu’il n’y avait pas d’association entre le faible poids de
naissance et le statut marital (p=0,78).
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€ Antécédents obstétricaux des méres des nouveaux nés

Tableau VI1I: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon la gestite.

' | |
Gestité Faiblepoids Poidsnormal  Total OR (IC 95%) P-value
I e e e e
Primigeste 66(32,5%) 38(18,7%) 104 2,01(1,23-3,28 0,005
Pauicigeste 48 (23,6%) 62(30,5%) 110 09(056-144) 0,648
Multigeste 89 (43,8%) 103(50,7%) 192 1
Total 203 203 406 0,006

Les nouveaux nés dont les méres étaient des primigestes avaient un risque multiplié par 2,01

fois d’avoir des FPN comparées aux meres multigestes OR=2,01(1,23-3,28), aors que les
paucigestes avaient un risque moindre OR=0,9 (0,56 — 1,44).

Tableau VIII: Répartition du poids de naissance des houveaux nés selon la parité

Parité Faiblepoids Poidsnormal  Total OR (IC 95%) P-value

Nullipare 68(33,5%) 39(19.2%) 107 5 g71.20-350) 0,007
Primipare 37(18,2%) 32(15,8%) 137076247y 0201
Paucipare 39(19,2%) 62305% 101 475044127) 0279
Multipare 59 (29,1%) 70(34,5%) 129 1

Total 203 203 406

0,003

L’analyse du tableau montre qu’il y avait une association entre la parité et le poids de
naissance avec un risque 2,07 fois élevé pour les nouveaux nés de meéres primipares
comparées aux multipares OR=2,07(1,22- 3,495)

Mémoire Master 2 Santé Publique option Epidémiologie Dr Oumar TOURE Mars2017  Page 30



Tableau |X: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon I’intervalle inter-
génésique.

) |
G Faible poids Poids normal Total OR (IC 95%) P-value
' ' ! ! _____________|
< 24 mois 76(55,5%) 65(39,4%) 141 1,92(1,21 - 3,03) 0,005
>24 mois 61(44,5%) 100(60,4%) 161
Total 137 165 302

Les méres avec un intervalle inter génésique inférieur ou égal a 24 mois avaient 1,95 fois de

risque de faire des FPN comparées aux meres dont I’l1G éaient supérieur a 24 mois.

Tableau X: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon la notion d’avortement
antérieur.

Avortement Faible poids Poids normal Total OR (IC 95%) P-value

Oui 48(35%) 34(20,6%) 82  2,08(1,24-348) 0,005
Non 89(65%) 131(79,4%) 220
Total 137 165 302

Les nouveaux nés dont les meéres avaient d’antécédents d’avortement avaient 2 fois plus de
risque d’avoir des FPN comparées a leurs homologues OR=2,08 (1,24-3,48).
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@ Facteursderisque maternel au cours de la grossesse.

Tableau XI: Répartition du poids de naissance en selon la consultation prénatal es.

CPN Faible poids Poidsnormal Total OR (IC 95%) P-value

Inadéquate(CPN<3) 154(75,9%)  52(25,6%) 206 9,13(5,81-14,32)  0,0001
Adéquate(CPN>3)  49(24,1%)  151(74,4%) 200

Total 203 203 406

L’analyse du tableau montre qu’il y a une association entre la consultation prénatale et le

faible poids de naissance (p=0,0001) avec un risque multiplié par 9,13 fois pour les nouveaux

nés dont les méres avaient moins de 3 CPN comparées a leurs homologues de plus de 3 CPN.

Tableau XI1: Répartition du poids de naissance selon la prise SP au cours de la grossesse.

Prise SP Faiblepoids Poidsnormal Total OR (IC 95%) P-value

Faible (<1) 116(57,1%)  21(10,3%) 137 11,56 (6,80;19,64) 0,0001
Adéquate (>2) 87(42,9%)  182(89,7%) 269

Total 203 203 406

Laprise de SP était statistiquement associée au poids de naissance (p=0,0001) avec un risque

11,56 fois plus élevé chez les nouveaux nés dont les meres avaient une dose de SP

comparativement a ceux dont les méres avaient pris deux doses et plus.
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Tableau XI11: Répartition du poids de naissance selon I’existence de la pathologie de lamére

au cours de la grossesse.

e A
Pathologies Faible poids Poidsnormal Total OR (IC95%) P-value

Paludisme 67/125(53,6%) 13/109(11,9%) 80 8,53(4,33 - 16,80) 0,0001

HTA 32/180(17,8%) 15/193(7,8%) 47 2,57 (1,34-4,92) 0,005

Infection 27 1,41(054-3,65) 048
o 20/89 (22,5%) 7/141(17,1%)

urogénitale

Anémie 95/123 (77,2%) 26/48 (54,2%) 121 2,87(1,42-5,82) 0,003

La survenue du faible poids de naissance était associée au paludisme (OR=8,53; IC= 4,33 -
16,80)), HTA (OR=2,57 ; IC= 1,34 - 4,92) et I’anémie (OR=2,87 ; 1C=1,42- 5,82), mais pas
avec I’infection urogénitale (OR=1,41; IC= 0,5 4-3,65)

Tableau X1V: Répartition du poids de naissance en selon |'age gestationnel.

| |
Age Faible Poids Total P-value
gestationnel poids normal
! /' [ [ [ |
<37 SA 32(15,8 %) 0 (0%) 32 0,0001
>37 SA 171(84,2%) 203 (100%) 374
Total 203 203 406

L’analyse de ce tableau montre qu’il y avait d’association statistiquement significative entre

lefaible poids de naissance et I’age gestationnel (p=0,0001).
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Tableau XV: Répartition du poids de naissance en selon la hauteur utérine al’accouchement.

HU (cm) Faiblepoids Poidsnormal Total OR (IC 95%) P-value

Insuffisante (<32) 93 (56,7%)  26(131%) 119 872(6,21-1459) 0,0001
Suffisante (232) 71(43,3%)  173(86,9%) 244

Total 164 199 363

Les nouveaux nés dont les meéres avaient une hauteur utérine insuffisante a I’accouchement

avaient un risque de 8,72 fois de faire des FPN comparées aux meres dont |a hauteur utérine.
€ Analyse multi variée par larégression logistique binaire selon Wald descendante

Tableau XVI: Répartition des facteurs de risque selon I’analyse multi variée

Variables dans I’équation wald P-value OR gusté 1C95%

Inférieur  Supérieur

Résidence 410 922 1,868 276 12,668
Gestité 3,198 074 22,622 741 690,490
Parité 2,100 147 ,226 ,030 1,690
G 214 ,644 1,468 ,288 7,466
Etape 1*°  Avortement 3,225 ,073 ,100 ,008 1,234
CPN ,000 ,982 977 ,123 7,739
Dose SP (faible) 7,152 ,007 118,796 3,583  3938,856
Paludisme 2,266 ,132 ,193 ,023 1,644
HTA gravidique 1,863 172 9,095 ,382 216,552
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Etape 2°

Etape 3°

Anémie

Cat_HU

Constante

Résidence

Gestité

Parité

G

Avortement

Dose SP. (faible)

Paludisme

HTA gravidique

Anémie

Cat_HU

Constante

Résidence

Gestité

Parité

Avortement

4,355

10,461

8,967

922

3,212

2,116

,216

3,224

8,573

2,331

1,994

5,060

10,627

9,737

370

3,047

1,967

3,294

,037

,001

,003

470

,073

,146

,642

,073

,003

127

,158

,024

,001

,002

943

,081

,161

,070

15,850

45,698

,000

1,849

22,554

,226

1,470

,100

116,887

,192

9,008

15,676

45,537

,000

1,636

18,473

250

,101

1,183

4,509

349

(47

,031

,290

,008

4,826

,023

426

1,425

4,585

1335

,699

,036

,008

212,352

463,182

9,797

680,826

1,676

7,442

1,234

2830,797

1,597

190,338

172,440

452,309

8,001

488,295

1,736

1,201
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Etape 4°

Etape 5°

Dose SP. (faible)

Paludisme

HTA gravidique

Anémie

Cat_HU

Constante

Gestité

Parité

Avortement

Dose SP. (faible)

Paludisme

HTA gravidique

Anémie

Cat_HU

Constante

Gestité

Parité

Avortement

8,585

2,196

1,919

5,108

10,862

10,033

2,828

1,912

2,949

8,552

1,929

1,826

5,084

10,664

10,364

2,855

1,614

3,009

,003

,138

,166

,024

,001

,002

,093

,167

,086

,003

,165

177

,024

,001

,001

,091

,204

,083

121,133

,208

8,315

15,543

43,168

,000

15,989

,261

,125

108,666

237

7,192

13,236

42,636

,000

14,588

,309

,135

4,895

,026

415

1,439

4,600

,632

,039

,012

4,693

,031

411

1,402

4,483

,651

1050

,014

2997,638

1,658

166,424

167,833

405,116

404,573

1,752

1,341

2516,117

1,807

125,818

124,981

405,473

326,689

1,892

1,297
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Etape 6°

Etape 7°

Dose SP. (faible)

Paludisme

Anémie

Cat_HU

Constante

Gestité

Avortement

Dose SP (faible)

Paludisme

Anémie

Cat_HU

Constante

Avortement

Dose SP. (faible)

Paludisme

Anémie

Cat_HU

Constante

8,884

2,608

4,034

10,550

11,898

1,586

1,766

8,770

1,741

3,678

10,984

13,177

,957

8,429

1,925

3,064

11,446

16,578

,003

,106

,045

,001

,001

,208

,184

,003

,187

,055

,001

,000

,328

,004

,165

,080

,001

,000

85,083

,202

5411

29,159

,000

2,693

238

51,252

,316

4,379

17,730

,000

,382

40,618

,303

3,736

16,950

,000

4,579

,029

1,042

3,810

576

,029

3,786

,057

,968

3,238

,056

3,332

1056

3,289

1580,826

1,408

28,107

223,187

12,585

1,976

693,853

1,750

19,805

97,091

2,624

495,150

1,637

16,343

87,355
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| I e N N
Dose SP. (faible) 9,196 ,002 45,450 3,857 535,598
Paludisme 1,962 161 304 ,058 1,609
Etape8® Anémie 3,091 ,079 3,736 ,860 16,240
Cat HU 12,936 ,000 19,920 3,902 101,704
Constante 18,796 ,000 ,000
Dose SP (faible) 7,857 ,005 21,758 2,525 187,463
Anémie 2,951 ,086 3,568 ,836 15,233
Etape 9°
Cat HU 12,856 ,000 18,362 3,741 90,118
Constante 20,572 ,000 ,000

Nous avons évaué la signification statistique des coefficients estimés des variables
indépendantes conservées afin de s’assurer que chacune contribue a mieux prédire la
probabilité de survenue d’une naissance de faible poids, qu’un modele qui ne I’inclurait pas.
Pour ce faire, nous nous sommes basés sur la statistique Wald. Cette derniére illustre la
difference dans le modele avant et aprés I’ajout de la derniére variable qu’est le terme
d’interaction. On a observé qu’a I’étape finale, tous les coefficients étaient significatifs sauf
I’anémie, méme si plusieurs variables ont été introduites. On a rejeté donc pour chague
variable dont le coefficient était égal a 0. Par consequent, chacune contribuait a I’amélioration

du modéle.

Le modéle final était compose de variables prédictives telles que la faible dose de SP (OR
gjusté =21,76(2,53 -187,46) ; I’insuffisance de la hauteur utérine (OR gusté=18,36 (3,74-
90,12) était significatif. Chacune des variables explicatives contribuait significativement a
mieux prédire survenue d’un faible poids a la naissance qu’un modeéle qui ne les inclurait pas
p<0,05. Nous avons observé une augmentation de la valeur pour chague éape: les -2Log
Likelihood (-2LR respectifs (48,76 ; 48,76 ; 48,96 ; 49,35; 51,31 ; 53,08 ; 54,74 ; 55,74
57,91). Ainsi le modele final était le mieux gjuste.
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7.4 Complications néonatales précoces et les décés néonatals

Tableau XVII: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon I’asphyxie a la

naissance.
N
Asphyxie Faible poids Poids normal Totad  OR (I1C 95%) P-value
e
Oui 57(28,1%) 21 (10,3%) 78 3,38(1,96 - 5,83) 0,0001
Non 146 (71,9%) 182(89,7%) 328
Total 203 203 406

Les nouveaux nés du faible poids couraient un risque de 3,83 fois d’avoir d’asphyxie a la

nai ssance comparer aux ceux de poids normal. (OR=3,38 ; 1Cgs:1,96 - 5,83).

Tableau XVIII: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon la maformation
congénitale.

| | |
Malformation Faiblepoids  Poids normal Total OR (IC95%) P-value
! ' [ /' ' ! [ |
Oui 4(2%) 2(1%) 6 2(0,37-11,15) 0,41
Non 199(98%) 201(99%) 400
Total 203 203 406

La maformation congénitale était plus fréquente chez les nouveaux nés du faible poids (2%)

gue ceux de poids normal (1%) mais sans différence statistiquement significative (p=0,41).
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Tableau XIX: Tableau: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon
I’hyperthermie.

Hyperthermie Faible poids Poidsnormal  Total OR (IC 95%) P-value

Oui 10(4,9%) 6(3%) 16 1,7 (0,61- 4,77) 0,3
Non 193(95,1%) 197(97%)
Total 203 203 406

La fréequence de I’hyperthermie était plus élevée chez les nouveaux nés de faible poids (4,9%)
gue ceux de poids normal (3%) mais sans différence statistiquement significative (p=0,3)

Tableau XX: Répartition du poids de naissance des nouveaux nés selon I’hypothermie.

Hypothermie Faible poids Poidsnormal  Tota OR (IC 95%) P-value
e A N

Oui 24(11,8%) 11(5,4%) 35  2,34(1,11- 4,92) 0,022

Non 179(88,2%) 192(94,6%) 371

Total 203 203 406

Les nouveaux nés de faible poids de naissance étaient plus susceptibles de développer

I’hypothermie que ceux de poids normal avec OR=2,34 (1,11 - 4,92).
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Figure 6: Etat des nouveaux né ala sortie de lamaternité en fonction du poids de naissance

Les nouveaux nés de faible poids de naissance couraient plus de risque de décéder au premier
jour de naissance que ceux du poids normal. Cette association observée dans au cours de notre
étude étaient statistiquement significative (OR=10,47 1Cgsy, :1,33-82,54) et p=0,01.
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Figure 7: Répartition des décés néonataux précoces selon les complications des nouveaux nés

Parmi les 11 déces néonataux enregistres, 10 étaient issus des nouveaux nés de faible poids de

naissance avec 8 cas d’asphyxie (80%) et 2 cas d’hypothermie (20%) contre un cas

d’hypothermie des nouveaux nés de poids normal (100%).
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8 DISCUSSIONS

Notre étude avait pour objectif d’étudier les facteurs de risque et les complications néonatales
précoces du faible poids de naissance dans les maternités du CSCom central et du CSRéf

Douentza, région de Mopti du 1% janvier 2015 au 31 décembre 2016.

L'analyse des résultats conformément aux objectifs de | étude a permis de mettre en évidence
les facteurs de risques qui influencent le faible poids de naissance, bien que I'é&ude comporte
guelques limites, a savoir |'absence de certaines informations comme la profession de la meére
ou de son mari, le statut nutritionnel de la mere pendant ou avant la grossesse, le niveau
d’éducation de la mére ou de son mari, le niveau socio économique de la mere, le déces apres
le premier jour dans les dossiers dont I’association a été démontré par certains
auteurs(16,26,32,33); ceci éant certainement dl au caractere rétrospectif de I'étude.

8.1 Prévalencedu faible poids de naissance:

Sur les 2552 naissances vivantes enregistrées dans les deux maternités de la ville de Douentza
pendant I’étude, 235 étaient de faible poids de naissance (<2500g), soit une prévaence de
9,2% avec une disparité entre les deux structures (4,4% pour le CSCom central et 13,2% pour
le CSRéf). Cette prévalence 9,2% est inférieure au taux national retrouve dans I’ EDS V soit
16 % sur le plan national et 14,6% dans la région (9). La prévaence retrouvée dans notre
étude est presque similaire a celle de I’étude réalisée par Likwela JL et al en RDC(15) en
2012, qui trouvent une fréquence de FPN de 9,9% pour I’ensemble mais avec une disparité
entre les zones (Rutshuru : 8,2%, Mikalayi : 8,5% et Kisangani 16,1%). Mombo-Ngoma G,et
al en 2016, dans une éude multicentrique pour évaluer si les jeunes adol escentes sont arisque
élevé pour des résultats défavorables de grossesse en Afrique sub-saharienne entre septembre
2009 et décembre 2013 au Bénin, au Gabon, au Mozambique et en Tanzanie trouvent une
prévalence globale de 10% 2016 (8). Dans d'autres pays d'Afrique, des auteurs ont trouvé des
taux doublement supérieurs au nétre. Tsi Njim (2015) au Cameroun et Abubakari A (2015) au
Ghana trouvent respectivement des taux de prévalence de 19% ((16) et 29,6% (17). Il est a
noter que des taux plus bas ont été retrouvés par Beddek F en Algérie soit 6,4 %(14), par
Prosper Kakudji Luhetel, en RDC soit 6,4% (34). La disparité des taux de prévaences du
faible poids de naissance entre les zones pourrait s’expliquer par le lieu d’étude et la
population d’étude. Certaines populations peuvent avoir des poids de naissance plus faibles

gue lamoyenne en raison de différences génétiques (1)
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Plusieurs raisons expliqueraient la hausse, notamment le nombre croissant de grossesses
multiples d0 & la multiplication des traitements contre la stérilité, et la hausse de I’age
maternel (19). Autre facteur susceptible d’expliquer la hausse du nombre de nouveau-nés de
faible poids a la naissance : le recours accru a des techniques d’accouchement telles que le
déclenchement du travail et la césarienne ont augmenté les chances de survie des enfants de
faible poids(1).

8.2 Facteursderisque

€ Facteursderisgue dela mére avant la grossesse

Milieu derésidence : Dans notre étude larésidence de la mere était statistiquement associée
au faible poids de naissance en analyse uni variée avec un risque plus élevé pour celles vivant
en milieu rura (OR=2,3; 1C95% :1,5- 3,6). Ce constat a été fait par d’autres auteurs en
Ethiopie (26) et au Ghana(17), qui trouvent des risques similaires pour celles résidant en
milieu rural. Par contre notre résultat est en désaccord avec les études réalisées par Beddek
F en Algérie (14) e Samira Hassoune au Maroc(35) qui ne trouvent aucun lien
statistiquement significatif entre les poids de naissance des nouveaux des meres vivant en

milieu rural et celles du milieu urbain avec respectivement p=0,85(14) p=0,52(35) .

La différence pourrait étre due a un manque derepos et detravail dur continu pendant
la grossesse chez les meres vivant en milieu rural d’une part et d’’autre part les meres résidant
en milieu urbain ont plus souvent accés a des services de santé de qualité pendant leur

grossesse.

Taille et statut matrimonial : Notre éude n'a révélé aucune association entre la taillele
statut matrimonial de la mére et le FPN (p: 0,52 et p: 0,72). Le résultat pour la taille
maternelle est en contraste avec ceux des éudes réalisées en Ethiopie(36), en RDC(15) , au
Cameroun(16) et en Inde(36), qui trouvent une association entre le poids de naissance et la
taille maternelle avec respectivement p= 0,0045(36), p= 0,001(15) , p:0,006(16) et p=
0,011(36). Domple et a en 2016, trouvent que lataille de lameére (< 140 cm a =161 cm) était
significativement associée au FPN (23), qui contraste avec notre étude. La différence pourrait
s’expliquer par un petit nombre de mére d’enfant dont la taille était inférieure a 150 cm dans

notre éude
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Pour le statut matrimonial, notre résultat est similaire a celui des étude réalisées en Ethiopie
par Demelash et a en 2015 (26) et Domple et a en 2016 en Inde (23), Ces auteurs trouvent
gue les méres non mariées éaent arisque de donner de faible poids de naissance mais sans
association avec p: 0,131(26)). Ce résultat est contraste avec I’étude realisée par Samira
Hassoune et a qui trouvent une association entre le statut matrimonial et le poids de naissance
(p:0,02) (35). Nous avons constaté que tres peu de meres célibataires ont accouché dans les
deux maternités, qui pourraient s’expliquer par le contexte socio culturel de la zone d’étude

(les méres sont mariées tres tot dans cette zone).
Age maternd :

Le faible poids de naissance était statistiguement associé a I’age de la mére inférieur a 20 ans
avec p= 0,009 et OR=1,87 (1,17- 3,02) comparé a 20 ans et plus. Le résultat est en accord
avec ceux des études réalisées par Famanta A et al.( 2011) au Mali(18), par Prosper K (2015)
en RDC(34), Demelash et al.(2015) en Ethiopie(26), trouvent une association entre le faible
poids de naissance et I’age inférieur a 20 ans. Cette influence de I'age de la mere sur le poids
de naissance des nouveaux nés avait dgja été retrouvée par plusieurs auteurs(8,14,16,25). En
revanche, on observe une discordance entre le résultat de notre travail et ceux de certains
auteurs qui trouvent dans leur étude que I’age maternel n’est pas significativement associés au
FPN(35,37). L’association entre le faible poids de naissance et I’age maternel moins de 20 ans
pourrait s’expliquer selon la littérature par la compétition pour les nutriments entre
I'adolescente en pleine croissance et le feetus qui se developpe ainsi que par la faible efficacité
des fonctions placentaires a cet &ge. De plus la concurrence entre la grossesse et |a croissance

aun effet particuliérement défavorable sur le statut en micronutriment des adolescentes(25).

Gestité: la gedtité était associée au poids de naissance des nouveaux dans notre étude (p=
0,006). Les méres Primigeste présentaient un risque plus élevé de donner naissance a des
nouveaux nés de faible poids que celles Multigeste (OR=2 ; 1C95% (1,23- 3,28) aors que les
meres Paucigeste sont moins a risque (OR=0,9; 1C95% :0,6- 1,4). Des résultats similaires
ont été observés dans les études réalisées en RDC(15) par Likwela JL en 2012, Michel
Kabamba Nzgji et al. 2015 en RDC(32) et Beddek F en2014 en Algérie(14), qui trouvent un
risque plus élevé chez les primigestes comparées aux multigestes. Cependant notre résultat est
en désaccord avec les études réalisées par Maiga OM en 2011 au Mali , Njim T en 2015 au
Cameroun et Domple en 2016 en Inde (23) , qui ne trouvent pas de différence statistiquement
significative (16,23,28). Le lien entre le faible poids de naissance et |a primigestité dans notre

Mémoire Master 2 Santé Publique option Epidémiologie Dr Oumar TOURE Mars2017  Page 45



travail pourrait s’explique par le fait que la majorité des méres primigestes étaient agees de
moins de 20 ans. L’adolescence est la période ou la croissance n’est pas encore achevée. Elle
est marquée par une immaturité anatomique, hormonale, immunitaire et un besoin accru en
nutriment de croissance. Cet état n’est pas favorable a un développement harmonieux du
feetus. La grossesse etant également une periode ou les besoins nutritifs sont accru.
L’association de cette immaturité anatomique et I’augmentation des besoins en nutriments

liées a I’adol escence et |a grossesse peuvent conduire a un faible poids de naissance.

Parité: La parité est statistiqguement associée au poids de naissance dans notre éude (p <
0,003). Les nullipares présentaient un risgue plus élevé de donner naissance au nouveau nés
de faible poids comparées aux multipares (OR= 2,07 (1,22 ; 3,50)). Notre résultat est similaire
a celui de I’étude réalisée par OtaE et d en 2014, qui trouvent un risgue plus élevé chez les
nullipares que les paucipares et les multipares avec OR=1.45 (1.41; 1.50)(7). Mombo-
Ngoma G et al dans leur étude trouvent également une association entre le poids de naissance
et la parité avec un risque accru pour les nullipares OR= 1.95(1.58 ; 2.40) (8). Plusieurs
auteurs ont montré une association entre la parité et le poids de naissance (14,25,32,34).
Cependant notre résultat est en contraste avec I’étude réalisée par Mireille et a en 2016 en
RDC qui ne trouvent pas de différence statistiquement significative entre la parité et le poids
de naissance((37). La relation entre la nulliparité et le faible poids de naissance dans notre
travail pourrait étre due au fait que la magorité des femmes nullipares (70,1%) éaient des
adolescentes (agées de moins de 20 ans), considérées comme un facteur de risque de faible

poids de naissance.

L’intervalle inter génésique : Les méres avec un intervalle inter génésique inférieur ou égal
a 24 mois étaient plus susceptibles d’avoir des nouveaux nés de FPN que celles dont I’l1G est
supérieur a 24 mois (OR=1,92 ; 1C95% :1,21 ; 3,03). Ce constat est similaire avec une étude
réalisée en Ethiopie qui amontré que les femmes ayant un intervalle de naissance <2 ans sont
plus a risgue de donner des nouveaux nés du FPN (OR=2,9 ;1C95% :1.58 ;5.20 ) (26). Ces
résultats sont également en accord avec I’étude menée en Inde et en Tanzanie (23,38). Par
contre des études réalisées par Demmouche.A et al en 2015 en Algérie et Michel Kabamba
Nzaji et al en 2015 en RDC, trouvent un risque modeste entre I’intervalle inter génésique et
le faible poids de naissance, mais sans association significative avec P=0,43)(39), p=0,64(32).
L’association du poids de naissance et I’llG pourraient étre dus au fait que I’intervalle court

entre les grossesses peut entrainer une reconstitution insuffisante des réserves de nutriments
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maternels appauvries dans la grossesse précédente et conduire a une réduction de

lacroissance feetale (23) .

Antécédent d’avortement: Les nouveaux nés des méres ayant des antécédents
d’avortement avaient un risque d’avoir des nouveaux nés de faible poids de naissance 2,08
fois supérieurs a celles n’ayant pas d’avortement OR=2,08 ;1C95% :1,24 -3,48). L avortement
était significativement associé au FPN dans notre étude, et cela a été observé dans I’étude
réalisée par Mirelle et a en 2016 en RDC, qui ont établi une corrélation entre le nombre
d’avortement chez la mere et le poids du bébé a la naissance (37). Une différence
statistiquement significative entre les femmes avec antécedent d’avortement et celles sans
antécédent a été décelée avec p=0.007 (37).

Les avortements peuvent entrainer des lésions au niveau de I’endometre, qui peuvent conduire
des insertions vicieuses (anomalie placentaire) entrainant une diminution du débit sanguin en
faveur du placenta. Selon la littérature une placentation anormale conduit a la pré-éclampsie
et/ou au retard de croissance intra-utérin (40).Alors que le faible poids de naissance peut étre
du aun retard de croissance intra-utérin ou une naissance prématurée(1,3)

€ Facteursderisguedurant la grossesse.

Consultation prénatale: Les meres ayant fait moins de trois consultations prénatal es avaient
9,13 fois le risque de donner de nouveaux nés de faible poids de naissance que celles ayant
fait trois CPN dans notre travail (p=0,0001). Ce résultat est similaire a ceux des éudes
réalisées en Ethiopie(26) et au Maroc en 2015 (35) qui ont montré que le poids de naissance
est significativement associé a I' utilisation des services de consultation prénatale avec OR
=2,4(1.38,4.19), p=0.002 (26) et p=0,008(35). Plusieurs auteurs ont également trouveé des
résultats similaires (8,23,25,41). Cependant notre résultat est en contraste avec I’étude réalisée
par Michel Kabamba Nzaji et al en 2015 en RDC, qui ne trouve pas d’ association entre la
CPN et |le faible poids de naissance( p=0,48)(32).Les Visites prénatales des femmes enceintes
sont trés importantes car ils fournissent des chances pour surveiller le bien - étre du feetus
et permettre uneintervention rapide pour laprotection feeto-maternelle,y compris
desconseils nutritionnels qu'une mére pourrait recevoir(26). L’association entre
I’inadéquation a la consultation prénatale et le faible poids de naissance pourrait s’expliquer
par |le manque de suivi pendant la grossesse, ne permettait pas d’agir sur les différentes causes

meédicales traitables de faible poids de naissance ou de surveiller les résultats de mesures
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préventives contre le paludisme , I’anémie et les carences nutritionnelles selon Ndiaye O et al
en 2006,cité par Michel Kabamba Nzaji et al en 2015(32).

Nombre de dose de Sulfadoxine-Pyrimethamine (SP) :

Lafaible prise de SP était statistiquement associée a la survenue du faible poids de naissance
dans notre étude (p=0,0001). Le risque était 11,86 fois plus élevé chez les méres dont la prise
était faible comparées a celles de prise normale (2 dose et plus). Notre résultat est en accord
avec celui rapporté par Maiga OM et al (28)au Mali en 2011 qui trouve 6,6% dans le groupe a
3 doses contre 13,3% dans le groupe a 2 doses p=0,003 ((28).

Kayentao K. et al. (2013) dans leurs résultats d'une méta-analyse , démontre gu'une quantité
de trois doses ou plus de SP pour le TPIp a é&é associée a un poids moyen a la naissance plus
élevé (différence moyenne = 55 g, intervalle de confiance a 95 % : 29-83) et a un nombre
moins élevé d'enfants présentant un faible poids a la naissance (risque relatif = 0,80, intervalle
de confiance a 95 % : 0,69-0,94), ce qui correspond a une réduction du risque relatif de 20 %
(intervalle de confiance a 95 % : 6-31) pour le faible poids ala naissance et a une réduction du
risque absolu de 33 pour 1000 naissances (intervalle de confiance a 95 % : 10-52)(27). Des
résultats similaires a notre travail ont été retrouves dans les études réalisées par Likwela JL et
al((15) en RDC en 2012 et Agbozo F et a (42) au Ghana en 2016 qui trouve un risque plus
élevé de donner de nouveaux nés de FPN pour les meres avec moins de 2 doses de SP avec
une associ ation statistiquement significative p=0,004 ((15), p<0,0001 (42). La prise de SP par
les femmes enceintes selon les normes recommandées par I’OMS a un impact positif sur
I’issu de la grossesse, donc le TPI/SP prévient les consequences indésirables du pal udisme sur
I’issue de la grossesse pour la mére et le feetus, telles que les infections placentaires, le
paudisme clinique, I'anémie maternelle, I’anémie feetale, le faible poids la naissance et la
mortalité néonatale(43,44). En dépit de la propagation a la résistance a la SP, le TPI/SP
continue a procurer des avantages considérables, ce qui se refléte par une protection contre la
mortalité néonatal e (efficacité protectrice de 18 %) et |e faible poids a la naissance (réduction
de 21 % des cas de faible poids a la naissance) dans des conditions de programme de routine
(45).La seconde moitié du troisieme Trimestre est une période de croissance fcetale
considérable, lorsqu’au moins 25% de la prise de poids feetale totale survient dans des
grossesses hormales(28). Cela explique I'impact important de la troisiéme dose sur le poids a
la naissance(28), d’ou le risque minime de donner les nouveaux nés de faible poids de
nai ssance dans ce groupe comparativement aux autres.
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Pathologies de la mere: Dans notre étude le paludisme, HTA gravidique et I’anémie étaient
statistiquement associés au faible poids de naissance avec respectivement (p=0,001 ;p=0,039
et p=0,003) en analyse uni variée. Ce résultat est similaire a I’étude multicentrique réalisée
par Ota E et a en 2014, qui trouvent une relation statistiquement significative entre le faible
poids et ’HTA gravidique, I’anémie et le paludisme avec des P<0,000 I(7). D’autres auteurs
ont démontré des relations entre |e poids de naissance et |es pathologies de lamere : Beddek F
et al en 2014 en Algérie trouvent une association hautement significative entre I’'HTA

gravidique( p=0,002) ,I’anémie ( p=0,0001) et le faible poids de naissance (14).

Michel et al trouvent également que le paludisme (p=0,002), I’anémié(p=0,043) sont
statistiquement associés au faible poids de naissance mais pas une association avec I’'HTA
gravidique (p=0,12)(32). Mombo-Ngoma G et al dans leur étude en 2016, n’ont pas trouve
une association entre le faible poids de naissance et I’anéemie (p=0,4)(8), qui est en contraste
avec notre étude. L’ association entre les pathologies de lameére et |e faible poids de naissance
pourrait s’expliquer par le fait que la maladie au cours de la grossesse entraine un apport
insuffisant en nutriment nécessaire au bon fonctionnement de son organisme et celui de la

croissance de son feetus.
Age gestationnd et la hauteur utérine:

L'&ge gestationnel (<37SA/= 37 SA) éait significativement associé au faible poids de
naissance dans notre étude. Desrésultats similaires ont éé montrés par Beddek et a (14)
Kangulu IB et a.(25) Domple et a. (23), Demmouche et al. (39). Tous les nouveaux nés
issus avant terme étaient de faible poids de naissance au cours notre travail. Ce résultat est
comparable a celui obtenu par Kangulu IB et al en RDC en 2014.(25). Selon Kangulu IB et a,
I'exposition des prématurés au déficit pondéral est expliquée par le fait que la naissance est
intervenue a la période ou le feetus est encore en pleine croissance pendant la vie intra-utérine.
Il est eévident que la croissance fcetale dépend de la durée de la gestation. Une durée de

gestation insuffisante ne permet pas au fcetus une croissance normale(25)

Les résultats de notre éude ont aussi montré que la hauteur utérine était statiquement associée
au poids de naissance (p=0,001). Plus la hauteur utérine est basse, plus la mére ale risque de
donner naissance au nouveau-né de faible poids. Notre résultat concorde avec celui de
Demmouche, A., et a en Algérie 2015, qui trouvent une association statiquement significative
entre la hauteur utérine et le faible poids de naissance(p=0,001)(39). La hauteur utérine, en

dehors d’autres renseignement cliniques, est parfois le seul outil disponible. Quand elle est
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faite par un personnel expérimenté, elle permet une approximation du poids feetal chez la

parturiente(39).

8.3 Complications néonatales précoces et les déces néonatals précoces

Le faible poids a la naissance contribue pour 60 a 80% a I’ensemble des déces néonatals selon
I’OMS(5) et qui concorde avec notre résultat car parmi les 11 décés enregistrés dans notre
étude 10 (91%) étaient de faible poids. Nous avons constatés que parmi les complications
néonatales précoces enregistrées au cours de notre travail, I’asphyxie a la naissance,
I’hypothermie étaient statistiquement associées au faible poids de naissance (P=0,0001 et p=0,
022).Les nouveaux nés de faible poids étaient plus susceptibles de mourir avec un taux de
4,9% contre 0,5% pour ceux de poids normal. Dans cette proportion des nouveaux nés de
faible poids décédés 80% présentaient une asphyxie a la naissance et 20% d’hypothermie. Tsi
Njim, et a en 2015 au Cameroun , trouvent dans leur étude que les nouveaux nés de faible
poids présentent beaucoup plus de risque de complication a type d’asphyxie néonatale a la
naissance (p = 0,02) et sont quatre fois plus susceptibles de mourir dans |a période néonatale
(p <0,01(16), qui est comparable a notre travail. Allanson et a. 2016, trouvent que 29,2 %
des déces néonatals précoces en Afrique du Sud sont de faible poids et sont associés aux
détresses respiratoires alors que 31,6% des déceés néonatals précoces au Royaume-Uni sont
de faible poids de naissance(23), parmi eux (27,3%) sont associés a des complications du

placenta, du cordon et des membranes(24).
Les décés néonatals précoces enregistrés suite a des complications (asphyxie a la naissance et
I’hypothermie) dans notre travail pourraient s’expliquer par I’insuffisance des matériels

adéguats de réanimation et des locaux de la maternité non adaptés.
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9 CONCLUSION- RECOMMANDATIONS.

9.1 Conclusion:

Ce travail nous a permis d’établir les relations entre les facteurs maternels et le faible poids de
naissance ains que les complications néonatales précoces. L’étude a démontré que la
résidence rurale, I’age maternel inférieur a 20ans, la primigestité, la nulliparité, I’avortement,
I’intervalle inter-génésique, I’inadéquation & la CPN, faible prise de la SP, I’existence de
pathologie de la mere, I’agé gestationnel inférieur 37 SA et I’insuffisance de la hauteur utérine
étaient des facteurs associés au faible poids de naissance en analyse uni-variée. En analyse
multi variée était composeé de les variables prédictives composées de faible dose de SP et de

I’insuffisance de la hauteur utérine était significatif et constituait le modéle final.

Une étude prospective dans le district s’avére nécessaires afin de prendre en compte les
facteurs limitatifs identifiés au cours de cette étude et d'autres facteurs permettant de mieux
élucider les mécanismes par lesquels les différents facteurs peuvent influencer le poids de

nai ssance.

9.2 Recommandations:

Au terme de notre travail, nous formulons les recommandations suivantes al’intentions des :
Autorités sanitaires et des prestataires des services::

Renforcer les actions d'éducation et de sensibilisation bien ciblées et coordonnées sur la
grossesse précoce et surtout les mariages precoces dans cette zone.

Renforcer la prise supervisée de la SP par les méres lors des consultations prénatales ;
Rechercher systématiquement les pathologies de la mere lors de la grossesse et assurer
une prise adéquate ;

Renforcer la prise du périmétre brachial chez les femmes enceintes lors des CPN et les
consignés dans le registre pour permettre une meilleure prise en charge et pouvoir mieux
apprécier I’influence de I’état nutritionnel sur le faible poids de naissance dans une étude

future;
Population dela zone:

Utiliser réguliéerement les services de consultations prénatales en respectant le calendrier

des visites.
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Communautés scientifiques :

Réaliser une étude prospective afin d’explorer d’autres facteurs et de mieux élucider les
meécanismes par lesquels les différents facteurs influencent le poids de naissance dans la

Zone.
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11 ANNEXES

FICHE DE COLLECTE DESDONNEES

A/IDENTIFICATION

Q3Prénom.......cccoiii i,

Q4 Résidence: /... 1.=Urbain 2 =Rural

Q5 Ethnie: /....../ 1=Peulh 2 Dogon 3=Sonrhai 4= Maure 5=Toureg 6=Bambara 7=Autres
Q6 Structurede santé: /....... / 1=CSCom Central 2= CSRéf

Q7 Agedelamere (année): /........./

Q8 Tailledelamere /...... /' 1=Plus de 150 cm 2= Moins de 150 cm

Q9 Statut matrimonial : /....../ 1=Célibataire = 2= Mariée
B/CARACTERISTIQUESDE LA MERE

1 ATCD gynéco-obstétrique:

Q10 Gédtité  /............/

Q11 Parité/.............. /

Q12 11G (Intervalle inter génésique en mois) /......... /

Q13 Avortement /...../ 0 =Non 1=Qui /.../' siOui nombre:/......... /
Q14 Nombre d’avortement /......... /

Q15 Mortsnés : /....... / 0=Non 1=0Oui siOui nombre:/........./

Q16 Nombre de morts nés /...... /
2 GROSSESSE ACTUELLE:
Q17 NombredeCPN /............. /

Q18 Nombrededose SP /............... /

Mémoire Master 2 Santé Publique option Epidémiologie Dr Oumar TOURE Mars 2017 Page i



Q19 Typedegrossesse /...../ 1:Monofoetale 2: Gémellaire 3: +3/........ /
Q20 Pathologie au cours de lagrossesse/....... /[ 0=Non 1= Oui

Q21 s oui lestypes de pathologies associées :

1=Paludisme/.../ 2= HTA gravidique /.../ 3=Infection urinaire 4=Anémie/...... /
Q22 Age gestationnel a I’extraction /......... /

Q23 Hauteur utérineencm/...... /

Q24 Mode /....... | 1=.Voie basse 2=Césarienne

C/ CARACTERISQUES DU NOUVEAU NE :

Q25Poidsengi/............ /

Q26 Sexe :/......] 1=F 2=M

Q27 Apgar ala1®*®minute /........ /

Q28 Apgar ala5™™ minute/........ /

Q29 Température /......... /

Q30 Fréquence respiratoire /........ /

Malformation /....... / 0= Non 1=0Qui /.../

Q31 Etat du nouveau né a la sortie de la maternité /....... / 1=vivant 2=décédé

Q32 s déceslescauses /...... /

1=Détresse respiratoire 2= Malformation 3= Infection néonatale 4= Hypothermie
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