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vi. Résumé 

Titre :  

Prévalence et facteurs associés au faible poids à la naissance dans les districts sanitaires de Kita 

et San au Mali, 2019. 

Introduction :  

Le faible poids à la naissance demeure un véritable problème de santé publique aussi bien dans 

les pays développés que dans les pays en voie de développement. L’objectif était d’étudier la 

prévalence et les facteurs de risque qui y sont associés. 

Méthodologie : 

 Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique. Cette étude s’est déroulée dans 

les districts sanitaires de Kita et San du 27 Nov. 2017 au 28 Nov. 2018. Elle a concerné 1259 

participantes pour les 2 districts. 

Résultats : 

La prévalence du faible poids de naissance était de 7,1%. Finalement après la régression 

logistique multivariée, le statut marital, le nombre de doses de SP pour la chimioprévention du 

paludisme pendant la grossesse, la gestité et l’âge gestationnel ont été les facteurs 

statistiquement significatifs pour prédire le faible poids de naissance. Toutefois, le jeune âge 

(moins de 20 ans), était un facteur de risque du faible poids de naissance. 

Conclusion : 

Les résultats de cette étude recommandent que des interventions ciblées doivent être menées 

sur l’amélioration de chimioprévention du paludisme pendant la grossesse, l’âge de la mère à 

la première grossesse, l’accès aux soins de santé pour les femmes non-mariées et le suivi de la 

grossesse afin de prévenir le faible poids de naissance au Mali. 

Mots clés : faible poids de naissance ; facteurs associés ; Mali. 

 

  



 
 

vii. Abstract  

Title: Factors associated with low birth weight in the health districts of Kita and San in Mali, 

2019. 

Introduction: 

Low birth weight remains a real public health problem in both developed and developing 

countries. The aim was to study the prevalence and associated risk factors. 

Methodology: 

It was a descriptive and analytical cross-sectional study. This study took place in the health 

districts of Kita and San from Nov. 27, 2017 to Nov. 28, 2018. It involved 1,259 participants 

for the 2 districts. 

Results: 

The prevalence of low birth weight was 7.1%. Finally, after multivariate logistic regression, 

marital status, number of doses of SP for malaria chemoprevention, pregnancy and gestational 

age were statistically significant factors predicting low birth weight. However, young age 

(under 20) was a risk factor for low birth weight. 

Conclusion: 

The results of this study recommend that targeted interventions should be conducted on 

improving chemoprevention of malaria during pregnancy, the mother's age at first pregnancy, 

access to health care for unmarried women and the monitoring of pregnancy to prevent low 

birth weight in Mali. 

Keywords: low birth weight; associated factors; Mali. 
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1. Introduction  

« Peser quelques grammes de plus peut faire toute la différence du monde pour un nouveau-

né » 

Un bon poids à la naissance est l’objectif le plus important pour un nouveau-né, essentiel à son 

développement et constitue le premier indicateur de santé pour le reste de sa vie. En revanche 

le faible poids de naissance pourrait constituer un facteur de risque le plus important de 

mortalité néonatale, post néonatale et infantile. (1) 

Le faible poids de naissance constitue un problème majeur de santé publique, aussi bien dans 

les pays développés que dans les pays en développement, de par son ampleur et sa forte 

association avec la morbidité et la mortalité infantiles, parmi toutes les causes de mortalité néo-

natale, 60 à 80% sont dues au FPN. (2) 

Les nourrissons pesant moins de 2500 g courent approximativement 20 fois plus de risque de 

mourir que les enfants ayant un poids plus élevé. (3) 

Les nouveau-nés ayant un FPN risquent de mourir pendant les premiers mois ou les premières 

années de leur existence, ces derniers courent plus de risque d’avoir un système immunitaire 

déficient, de connaitre des problèmes de santé et de développement, des difficultés 

d’apprentissage, des déficiences auditives et visuelles, des problèmes respiratoires chroniques 

tels que l’asthme et les maladies chroniques plus tard au cours de leur vie. Il en découle alors 

des conséquences importantes pour les sociétés, en termes de pertes en capital humain et en 

productivité économique. (4, 5, 6, 7) 

Dans le monde, chaque année, on estime qu’environ 20 millions de nourrissons naissent avec 

un poids inférieur à 2,5 kg (15,5% de toutes les naissances). L’incidence du faible poids à la 

naissance présente des variations importantes d’une région à l’autre. L’Asie du Sud est celle où 

l’incidence est la plus forte (31% des enfants présentent une insuffisance pondérale à la 

naissance) et la région de l’Asie de l’Est et du Pacifique celle où elle est la plus faible (7%). 

Près de 40% des bébés à faible poids de naissance du monde en développement vivent en Inde. 

En Afrique subsaharienne, 14% des bébés présentent une insuffisance pondérale à la naissance 

et dans la région du Moyen-Orient/Afrique du Nord, la proportion est de 15%. (3, 8) 

Au Mali, selon l’EDS 2018, parmi les naissances dont on connaît le poids, 15% étaient de faible 

poids à la naissance. (9) 

Dans de nombreuses enquêtes, les données sur l’insuffisance pondérale proviennent des 

hôpitaux, ne tiennent pas compte des nombreux enfants qui naissent à domicile, aussi seule une 
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faible proportion de nourrissons est pesée à la naissance, de ce fait la proportion de nourrissons 

de faible poids à la naissance peut être sous-estimée. (3) 

Des études récentes ont démontré que la majorité des faibles poids de naissance dans les pays 

à faible revenu est due à un faible statut socioéconomique, le lieu de résidence en milieu urbain 

ou rural, l’âge maternel, les naissances multiples, une parité faible ou élevée, des antécédents 

d’accouchement prématuré, l’origine ethnique de la mère, le stress physique et psychologique, 

des soins prénatals insuffisants, une mauvaise alimentation pendant la grossesse, le tabagisme 

chez la mère, le rang de naissance (c’est-à-dire les premiers-nés), des maladies chez la mère 

telles que l’hypertension artérielle et le diabète, les infections génito-urinaires et le paludisme. 

(10, 11) 

Etant donné que la réduction de la mortalité néonatale et infantile est l’un des principaux 

objectifs de l’OMS dans le cadre de la stratégie de la santé pour tous et la révolution pour la 

survie et le développement de l’enfant (Cible mondiale 3 : la réduction de 50% en termes relatifs 

du nombre des nourrissons dont le poids à la naissance est inférieur à 2500 g d’ici à l’an 2022) 

(3), la prévention des facteurs de risque du faible poids de naissance constitue un moyen pour 

atteindre cet objectif. 

Bien que des programmes nationaux pour améliorer la santé maternelle et infantile, aient été 

mis en œuvre, le faible poids de naissance demeure un problème de santé publique au Mali et 

la prévention des facteurs de risque est un vrai défi car il existe de nombreux facteurs dont les 

mécanismes sous-jacents sont responsables de faible poids de naissance qui semblent toujours 

être mal compris. 

C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude, qui vise à étudier les facteurs de risque du faible 

poids de naissance et à proposer des suggestions aux autorités médicales dans le but de renforcer 

et mieux cibler les interventions pour prévenir le faible poids de naissance. 
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2. Généralités sur le faible poids de naissance et la croissance fœtale 

2.1. Définitions 

2.1.1. Faible poids de naissance 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit le faible poids de naissance comme une 

naissance inférieure à 2500 grammes, indépendamment de l'âge gestationnel. (12) 

2.1.2. Le retard de croissance intra utérin 

Le retard de croissance intra utérin est défini pour les nouveau-nés dont le poids à la naissance 

se situe au-dessous de la limite inférieure de la normale pour l’âge gestationnel (10ème 

percentile des courbes de référence). D’autre part, L’OMS définit le RCIU pour un poids de 

naissance inférieur à 2500 g quel que soit le terme. (13) 

2.2. Croissance fœtale 

La croissance prénatale est sous la dépendance du génome, de l'environnement maternel et de 

facteurs endocriniens. Durant la phase initiale de la gestation, le développement du fœtus 

dépend surtout de facteurs génétiques. Plus tard dans la grossesse, les facteurs liés à 

l'environnement et à l'état hormonal deviennent prépondérants. 

2.2.1. L'environnement maternel 

L'environnement maternel influence la croissance fœtale : une altitude élevée, de mauvaises 

conditions socioéconomiques, réduisent le poids fœtal. Il en est de même de la consommation 

de tabac, d'alcool ou de certaines drogues par la mère. Des facteurs proprement maternels tels 

sa capacité pelvienne, son état circulatoire et nutritionnel interviennent aussi. Les facteurs 

invoqués sont les limites de la perfusion de l'utérus, la diminution de la capacité de 1'utérus, du 

flux et des dimensions du placenta. Lorsque le fœtus a à faire face à une réduction de son apport 

d'oxygène, il extrait au maximum celui-ci et redistribue son flux sanguin pour préserver le flux 

placentaire, cardiaque et cérébral. Si une situation de réduction de l'apport d'oxygène se 

prolonge, elle aboutit à un retard de croissance intra-utérin (RCIU). L'hypertension artérielle 

maternelle durant la grossesse est associée à une fréquence augmentée de retard de croissance 

intra-utérin. (14) 
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2.2.2. Facteurs endocriniens  

2.2.2.1. Placenta  

Le placenta joue un rôle majeur, bien que mal précisé, dans la croissance du fœtus. Son poids 

augmente très vite durant la grossesse, atteignant un maximum à 33 semaines, et il y a une 

corrélation positive entre le poids du fœtus et le poids du placenta. Le placenta sécrète de 

manière continue (non pulsatile) l'hormone de croissance (GH) placentaire et l'hormone 

lactogène. Ces hormones jouent un rôle essentiel dans l’établissement et le maintien de la 

grossesse, l’adaptation de l’organisme maternel, la croissance et le développement du fœtus et 

dans le mécanisme de la parturition. Il prévient l’organisme maternel de la grossesse et la 

croissance fœtale. La croissance fœtale est un phénomène remarquable par son intensité, elle 

résulte de facteurs génétiques et environnementaux d’origine fœtale, maternelle et placentaire. 

Sa régulation est complexe et encore mal connue, mais les facteurs essentiellement nutritionnels 

semblent jouer un rôle prépondérant. Une bonne compréhension de la croissance fœtale est 

donc indissociable d’une étude approfondie de la physiologie du placenta. 

2.2.2.2. Liquide amniotique 

Le liquide amniotique est un milieu dans lequel le produit de conception baigne, il est riche en 

possibilités de renouvellement et échanges, et joue un rôle important dans la vie même et le 

développement du fœtus in utero. L’intérêt physiologique présenté par le liquide amniotique 

réside essentiellement dans le rôle qu’il a en intervenant chez le fœtus directement dans le 

métabolisme de l’eau, et indirectement sans doute dans le déroulement régulier des échanges 

divers qui assurent la vie et la croissance du produit de conception. 

3. Etiologies de l’hypotrophie fœtale 

Le poids de naissance dépend de nombreux facteurs tels que les facteurs génétiques, raciaux, 

nutritionnels, utérins et placentaires mais également de certaines pathologies associées à la 

grossesse et aux habitudes toxiques de la mère. Par ordre de fréquence, les étiologies sont 

classifiées comme suite : 

• 35 % : syndrome vasculo-rénal 

• 10 % : fœtopathies infectieuses (CMV, Rubéole, Toxoplasmose, Syphilis, 

Parvovirus B19 

• 10 % : chromosomique et génétique 
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• 5 % : toxiques (alcool, tabac, héroïne) 

• 5 % : grossesses multiples 

• 4 % : maladie maternelles (diabète, néphropathie, cardiopathie) 

• 1 % : placentaires (artère ombilicale unique, insertion velamenteuse du cordon) 

• Malnutrition maternelle 

• Dans environ 30 % des cas, la cause n’est pas retrouvée 

A côté de ces étiologies qui sont directement à l’origine de l’hypotrophie fœtale, il existe un 

certain nombre de facteurs dont l’hypotrophie est plus souvent associée, ces facteurs sont : la 

primiparité, les ATCD d’avortement spontané, le faible niveau socio-économique du ménage, 

l’insuffisance de la CPN, la petite taille maternelle. 

D’autres études montrent également que les enfants nés après assistance médicale à la 

procréation (AMP) ont un risque très accru d’être hypotrophes. (15) 

4. Mécanismes Etiopathogéniques de l’hypotrophie fœtale 

Ils sont multiples, complexes, et mal connus. Cependant deux grands mécanismes 

etiopathogéniques semblent être retenus actuellement, la diminution de la vascularisation du 

fœtus et les maladies fœtales primitives. 

4.1. La diminution de la vascularisation du fœtus 

Elle peut être d’origine maternelle, funiculaire, ou placentaire. 

4.1.1. Pathologies et habitudes toxiques maternelles 

4.1.1.1. Les syndromes vasculo-rénaux 

Sont regroupés sous le terme de syndrome vasculo-rénal les HTA (il peut s’agir toxémie 

gravidique ou qui existait avant la grossesse). Ils constituent de loin l’étiologie la plus 

importante de par fréquence, sa gravité et la nécessité d’une surveillance fœtale rigoureuse. 

Les syndrome vasculo-rénaux provoquent une diminution de la vascularisation fœtale, liée 

d’une part aux spasmes vasculaires maternels, d’autres parts aux lésions placentaires rendant 

une partie du placenta non-fonctionnel 
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4.1.1.2. Les maladies infectieuses maternelles 

Certaines maladies virales ou parasitaires, telles que la toxoplasmose, les rickettsioses, les 

listérioses agissent à la fois en lésant la vascularisation placentaire et en entrainant une 

fœtopathie.  

4.1.1.3. Les habitudes toxiques 

Parmi les candidats de ce vaste chapitre, le tabac est sans doute le plus étudié. Ses effets 

délétères sur la croissance fœtale via un effet vasculaire sont bien établis. De même, 

l’association statistique entre le tabac, la RPM et la prématurité n’est plus discutée. Le tabac 

agirait soit par une diminution de l’apport sanguin maternel, soit par vasoconstriction artérielle, 

d’où diminution du débit sanguin maternel, soit par élévation de la pression du monoxyde de 

carbone (PCO), ce qui diminue le pouvoir oxygénant du sang maternel, il est très probable que 

tous ces facteurs soient intrigués dans la genèse de l’hypotrophie fœtale. 

4.1.1.4. Les facteurs nutritionnels :  

Les carences alimentaires maternels en calories et /ou vitamines semblent pouvoir altérer le 

développement et la vascularisation placentaire, favoriser une RPM et augmenter la 

susceptibilité à l’infection. Le risque d’accouchement prématuré est accru en cas de faible prise 

de poids en deuxième moitié de grossesse, de même qu’un ralentissement de la croissance 

fœtale. 

4.1.2. Les anomalies funiculaires  

Les lésions placentaires macroscopiques à type de placenta calcifié d’infarctus blanc sont 

fréquentes. En fait, le trouble vasculaire placentaire, entrainant une diminution des échanges 

fœto-maternels peut être de deux ordres : quantitatif, s’il y a insuffisance quantitative du 

placenta, et qualitatif si une partie du placenta est non-fonctionnelle, s’il y a une altération des 

vaisseaux ou des zones d’échanges 
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5. Objectifs : 

5.1. Objectif général : 

Evaluer la prévalence et les facteurs associés au faible poids à la naissance parmi les 

accouchements dans les districts sanitaires de San et Kita au Mali, 2019. 

5.2. Objectifs spécifiques : 

▪ Déterminer la prévalence du faible poids à la naissance parmi les accouchements dans les 

districts sanitaires de San et Kita. 

▪ Déterminer les caractéristiques socio-démographiques, économiques et cliniques, 

biologiques des parturientes dans les districts sanitaires de San et Kita. 

▪ Identifier les facteurs de risque du faible poids à la naissance dans les districts sanitaires de 

San et Kita. 
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6. Méthodologie : 

6.1.Cadre conceptuel 

 

 

  Identification des facteurs de risques 

 

Mise en œuvre des interventions permettant le renforcement du système de 

santé 

- Amélioration du plateau technique 

- Disponibilité des ressources humaines, matérielles et financières 

- Bonne gouvernance 

Reduire la mortalité neonatale 

 

2018 (EDSM VI) 

33‰ 

 

2030 (ODD) 

12‰ 
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6.2.Sites de l’étude :  

L’étude a été conduite concomitamment dans les centres de santé communautaires des districts 

sanitaires de San et Kita au Mali, ayant une population totale avoisinant 121748 habitants avec 

plus de 80% vivant en zone rurale (Recensement General de la Population et de l'Habitat-2009 

page 103). San est situé à 440 kilomètres au Nord-Est de Bamako dans la région de Ségou et 

Kita est à 180 kilomètres au Nord-Ouest de Bamako. Les résidents de ces deux localités ont des 

habitudes socio-économiques similaires avec un revenu essentiellement basé sur l’agriculture.  

Le district de San a un total de 29 aires de santé fonctionnelles et celui de Kita compte à son 

actif 35 aires de santés fonctionnelles. 

En 2018, selon le système local d’information sanitaire du Mali, le taux d’accouchement assisté 

par un personnel qualifié reste relativement faible à Kita et à San soit respectivement 50% à 

Kita et 70% à San et la prévalence du faible poids de naissance dans ces deux zones était 

respectivement de 4,93% et 5,23%. 

L’équipe du Malaria Research and Training Center (MRTC) basé à Bamako était responsable 

de la conduite des travaux.  
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6.3.Type et période de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale conduite dans les services de maternité des sites d’étude à 

l’accouchement pour estimer la prévalence du faible poids de naissance à travers la mesure du 

poids des bébés pour une période allant du 27 Nov. 2017 au 28 Nov. 2018. Aussi, d’autres 

informations comme les caractéristiques socio-démographiques, les mesures de prévention de 

l’infection maternelle périphérique et placentaire et la mesure du taux d’Hb chez la mère ont 

été collectées.  

6.4.Population d’étude : 

Notre population était toutes les femmes accouchant dans les CSCOM des districts sanitaires 

de San et Kita au Mali. 

6.5.Taille de l’échantillon : 

La taille de l’échantillon nécessaire pour ce travail était de 196 pour chaque site soit une taille 

globale de 238 accouchements. Elle a été calculée en prenant une prévalence du FPN de 15% 

avec un risque alpha de 0,05 et 95% de degré de confiance.  

Vu que notre travail était secondaire à une étude qui avait un autre objectif et vu le nombre 

élevé d’accouchements dans les deux sites de l’étude nous avons fait un échantillonnage 

exhaustif incluant 1174 accouchements. 

6.6.Critères de sélection : 

Les femmes se présentant aux structures de santé sélectionnées pour leur accouchement one été 

demandées de participer à l’étude, les femmes ayant consenti ont participé au dépistage pour 

l’enrôlement en utilisant le formulaire de dépistage.  

Les femmes remplissant les critères d’éligibilité ont été enrôlées, des informations ont été 

demandées sur le nombre de doses de SP en TPI pendant la grossesse. Ces informations ont été 

obtenues par interrogatoire confirmées par la carte de CPN. A l’accouchement, la goutte épaisse 

placentaire, le tissu placentaire, et la goutte du cordon ont été collectés ainsi que le poids de 

naissance des nouveau-nés. Les gouttes épaisses ont été réalisées pour tous les échantillons de 

sang. Les gouttes positives chez la mère et le placenta ont été l’objet de PCR. 

Les femmes positives à l’accouchement ont été traitées selon les recommandations du PNLP 

(quinine, artésunate –amodiaquine, ou artéméther-luméfantrine). Les femmes ayant un taux 
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d’hémoglobine <11g/dl ont été aussi prises en charge conformément à la politique nationale de 

santé en vigueur. Tous les nouveau-nés ayant un cordon positif ont été également traités. 

6.7.Critères d’inclusion :  

• Donner son consentement éclairé,  

• Age > =15 (si mariée) et ou >=18,  

6.8.Critères de non inclusion :  

• Absence de consentement,  

• Antécédent de réaction d’hypersensibilité à la SP ou à une composante de la SP,  

• Antécédent de consommation d’antipaludiques ou d’antibiotiques ayant une activité 

anti-malarique un mois avant, ou la quinine la semaine passée.  

• Infection VIH connue. 

6.9.Collecte des données : 

Pour les paramètres de l’accouchement, les données ont été collectées à l’enrôlement en ce qui 

concerne les variables démographiques, la gravidité, les symptômes du paludisme, l’utilisation 

des moustiquaires, le nombre de doses de SP reçues (à partir de la carte de CPN si disponible), 

la supplémentation en fer, et la mesure de la température). Le poids à la naissance a été aussi 

estimé. Les résultats de laboratoire par rapport à la goutte épaisse périphérique et placentaire 

ainsi que le taux d’hémoglobine et la PCR (si positive) ont été rapportées sur des formulaires 

conçus à cet effet. Le statut VIH sera aussi collecté à cause du fait que le VIH affecte l’impact 

du TPI à la SP. 

6.10. Définition des termes techniques : 

6.10.1. Température : la température axillaire a été prise avec un thermomètre à un 

mercure lors de la visite des participantes, une température axillaire supérieure ou 

égale à 37,5 degrés Celsius a été reprise. La fièvre a été ainsi définie pour toute 

température axillaire supérieure à 37,5°C. 

6.10.2. Le poids à la naissance : les nouveau-nés ont été pesés dans les 24 heures qui 

suivent l’accouchement en utilisant un pèse bébé de même marque sur tous les sites 

d’étude. Le faible poids de naissance a été ainsi défini comme tout poids de 

naissance <2500g.  
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6.10.3. L’âge gestationnel : Il a été évalué à l’accouchement par les chercheurs en utilisant 

le score de Ballard. Sa détermination a servi à définir l’accouchement prématuré 

(<37 SA).  

6.10.4. Hémoglobine (Hb) : L’anémie a été définie comme un taux d’hémoglobine 

<11g/dl. Les échantillons de sang ont été collectés, étiquetés avec la date et le 

numéro d’identification du patient. La concentration en hémoglobine a été mesurée 

et quantifiée en g/dl en utilisant une machine HemoCue 301. 

6.10.5. Parasitémie Périphérique : Présence d’au moins une forme asexuée de parasites 

dans le sang périphérique à l’accouchement à la lecture de la GE faite sur 300 

leucocytes à partir d’un microscope électronique. 

6.10.6. Parasitémie placentaire : Présence d’au moins une forme asexuée de parasites dans 

le sang placentaire à travers la lecture de la GE placentaire également faite sur 300 

leucocytes à partir d’un microscope électronique. 

 

6.11. Analyse des données : 

Les prévalences et les moyennes avec leur intervalle de confiance à 95% ont été estimées pour 

les différents paramètres. Les comparaisons ont été faites en utilisant des tests statistiques 

appropriés entre les variables dichotomiques et continues. Seuls les singletons vivants et les 

naissances vivantes ont fait partie de l’analyse du poids de naissance et de l’âge gestationnel. 

Les données ont été saisies d’abord dans le logiciel Microsoft Acces 2019 puis ont été exportées 

dans le logiciel SPSS version 26 pour analyse. Les statistiques descriptives usuelles ont été 

utilisées pour générer les différentes proportions et fréquences. Le test de Chi-carré a été 

appliqué pour l’analyse des liens entre les variables qualitatives et le test t de Student pour la 

comparaison des moyennes des variables quantitatives. One-way ANOVA a été utilisé pour 

comparer les moyennes lorsqu’il s’agit de plus de 2 groupes. Un modèle d’analyse de régression 

logistique univariée a été utilisé pour évaluer l’influence des différents déterminants sur le 

faible poids de naissance. Ensuite un modèle d’analyse de régression logistique multivariée a 

été utilisé pour les déterminants significatifs dans le modèle univarié (p<0,05) pour évaluer 

l’influence des différents déterminants sur le faible poids de naissance. Les différents 

indicateurs étaient estimés avec un degré de signifiance p = 0,05. 
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6.12. Considérations éthiques : 

L’approbation (N° : 2017/81/CE/FMOS) du comité d’éthique de l’Institut National de 

Recherche en Santé Publique a été obtenue avant le démarrage de la collecte des données.  

L’accord des autorités administratives et communales de San et de Kita a été demandé et 

obtenu. 

Le consentement éclairé a été sollicité des participantes dans leur langue officielle et/ou langue 

locale. Le formulaire de consentement éclairé signé, ou apposé d’empreintes digitales pour 

celles qui ne savaient pas lire a été gardé dans le dossier de la participante pour le coordinateur 

de l’étude et une copie remise à la participante.  

La volonté des femmes enceintes à participer volontairement à cet essai clinique pouvait être 

probablement influencée par la justification de l’étude, ou les bénéfices associés à la 

participation. En dépit de la participation volontaire, les participantes pouvaient se retirer de 

l’étude à tout moment sans que cela n’affecte leurs soins de routine offerts par le centre de 

santé. Les femmes enceintes même si elles ne participaient pas, recevaient leurs visites de CPN 

et leur SP en TPI conformément à la politique nationale de santé. L’anonymat et la 

confidentialité ont été garantis. 

 

6.13. Diagramme de Gantt 

 

 Jan.2020 – Mai 2020 
Juin 

2020 

Juillet 

2020 

Août – Sept. 

2020 
Oct. 2020 

Elaboration et 

validation du protocole 

de recherche 

       

Collecte/récupération 

des données 
       

Analyse des données        

Ecriture du rapport de 

mémoire et du draft de 

l’article 

       

Soutenance du mémoire        

Publication        
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7. Résultats : 

Au cours de la période d’étude allant du 27 Nov. 2017 au 28 Nov. 2018, 1259 accouchements 

ont été enregistrés dans les deux districts sanitaires SAN et KITA, parmi ces 1259 

accouchements, les naissances vivantes et les grossesses uniques étaient de 1174. L’analyse a 

porté sur ces 1174 nouveau-nés pour identifier les facteurs de risque associés au faible poids de 

naissance. 

 

  

Total des femmes incluses dans l’étude 

(n=1259) 

Total des femmes concernées par l’analyse 

(n=1174) 

• Grossesses gémellaires 

• Mort-nés 

• Femmes HIV+ 

 

Analyse univariée par régression logistique 

binaire 

1. Sexe du Nné 

2. Tranches d’âge de la mère 

3. Statut marital 

4. Profession 

5. Niveau d’éducation 

6. Résidence 

7. Doses de SP reçues 

8. Paludisme 

9. HTA 

10. Anémie 

11. Gestité 

12. Age gestationnel 

Analyse multivariée pour identifier les 

facteurs de risques 

1. Tranches d’âge de la mère 

2. Statut marital 

3. Doses de SP reçues 

4. Gestité 

5. Age gestationnel 

Facteurs non significatifs (p>0,05) 

1. Sexe du Nné 

2. Profession 

3. Niveau d’éducation 

4. Résidence 

5. Paludisme 

6. HTA 

7. Anémie 

Facteurs non significatifs (p>0,05) 

1. Tranches d’âge de la mère 

Facteurs de risques 

1. Statut marital 

2. Doses de SP reçues 

3. Gestité 

4. Age gestationnel 
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7.1.Résultats descriptifs  

7.1.1. Caractéristiques générales du nouveau-né 

7.1.1.1.Genre du nouveau-né 

Dans notre étude, 616 nouveau-nés soit 52,8% sont de sexe masculin et 47,2% (550 nouveau-

nés) sont du sexe féminin avec un sex-ratio de 1,12. 

Tableau 1 : Répartition des nouveau-nés en fonction des caractéristiques générales du 

nouveau-né (sexe, poids de naissance en grammes) 

Variables  Kita (n=566) San (n=608) Total (n=1174) 

Sexe du nouveau-né, n (%) 

Masculin 294 (52,1) 322 (53,5) 616 (52,8) 

Féminin 270 (47,9) 280 (46,5) 550 (47,2) 

Poids de naissance du nouveau-né en grammes 

Médiane (min-max) 3000 (500 - 4680) 3000 (950 - 4500) 3000 (500 - 4680) 

Moyenne (SD) 2990,8 (450,00) 2985,98 (460,46) 2988,31 (455,73) 

Catégories de poids de naissance, n (%) 

Poids normal 524 (92,9) 562 (92,9) 1086 (92,9) 

Faible poids de naissance 40 (7,1) 43 (7,1) 83 (7,1) 

Types de Faible Poids de naissance, n (%) 

RCIU 28 (80) 31 (75,6) 59 (77,6) 

Prématurés 7 (20) 10 (24,24) 17 (22,4) 
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Le poids moyen était de 2988,31 (455,73) grammes et la médian était de 3 000 grammes avec 

un minimum de 500 et un maximum de 4680 grammes. Le faible poids de naissance représentait 

7,1% (83 nouveau-nés). Et le retard de croissance intra utérin (RCIU) était le principal type de 

faible poids de naissance, soit 77,6%. 

 

 

 

 
 

 

 

Figure 1: Représentation graphique du poids de naissance 
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7.1.2. Caractéristiques générales de la mère et de la grossesse 

7.1.2.1.Caractéristiques socio-démographiques : 

7.1.2.1.1. Tranche d’âge : 

Etaient incluses dans notre étude 1259 femmes enceintes dont la moyenne d’âge était de 24,80 

(6,61) et médian de 24 ans avec un minimum de 15 ans et un maximum de 48 ans. Et la tranche 

d’âge 20-48 ans représentait 74,5%.  

7.1.2.1.2. Statut marital 

Dans notre étude, la proportion de femmes mariées était de 95,7% (1123 femmes) tandis que 

celle des non-mariées est de 4,3% (50 femmes). 

7.1.2.1.3. Principale Profession 

Dans notre étude, les femmes ménagères étaient majoritairement représentées soit 76,7% (900 

femmes). 

7.1.2.1.4. Niveau de scolarisation 

Dans notre étude, la proportion de femmes non-scolarisée était de 50% (587 femmes) tandis 

que femmes scolarisées représentaient 50% (586 femmes). 

7.1.2.1.5. Résidence 

Les femmes qui vivaient en milieu urbain représentaient 71,5% (837 femmes) et celles du 

milieu rural représentaient 28,5% (334 femmes). 
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Tableau 2 : Répartition des nouveau-nés en fonction des caractéristiques sociodémographiques 

de la mère et de la grossesse 

Variables  Kita (n=566) San (n=608) Total (n=1174) 

Age en années 

Médiane (min - max) 23 (15 - 44) 25 (15 - 48) 24 (15 - 48) 

Moyenne (SD) 23,93 (6,25)  25,62 (6,84) 24,80 (6,61) 

Tranches d’Age, n (%) 

15 - 19 ans 172 (30,4) 127 (20,9) 299 (25,5) 

20 – 48 ans 394 (69,6) 480 (79,1) 874 (74,5) 

Statut Marital, n (%) 

Non-mariées  23 (4,1) 27 (4,4) 50 (4,3) 

Mariées 542 (95,9) 581 (95,6) 1123 (95,7) 

Principale profession, n (%) 

Salariées 25 (4,4) 16 (2,6) 41 (3,5) 

Commerçantes 68 (12) 105 (17,3) 173 (14,7) 

Élèves/étudiantes 47 (8,3) 13 (2,1) 60 (5,1) 

Ménagères 426 (75,3) 474 (78) 900 (76,7) 

Niveau de scolarisation, n (%) 

Non-scolarisées 261 (46,1) 326 (53,7) 587 (50) 

Primaire 1 78 (13,8) 85 (14) 163 (13,9) 

Primaire 2 99 (17,5) 106 (17,5) 205 (17,5) 

Secondaire 78 (13,8) 53 (8,7) 131 (11,2) 

Supérieur 50 (8,8) 37 (6,1) 87 (7,4) 

Résidence, n (%) 

Urbain 410 (72,4) 427 (70,6) 837 (71,5) 

Rural 156 (27,6) 178 (29,4) 334 (28,5) 
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7.1.2.2.Mesures de prévention du paludisme par les mères 

Les femmes possédant les moustiquaires représentaient 94,7%. Le taux d’utilisation de 

Moustiquaire la nuit dernière était de 91%. Pour la chimioprévention du paludisme à la SP, les 

femmes recevaient en médiane 2 doses de SP avec un minimum de zéro et un maximum de 5 

doses.  Les femmes qui n’avaient reçu aucune dose de SP étaient majoritairement représentées 

soit 24,2%. Les femmes ayant reçu moins de 3 doses représentaient 66,8%. 

 

Tableau 3: Répartition des nouveau-nés en fonction de l’utilisation des mesures de prévention 

du paludisme par les mères 

Variables  Kita (n=566) San (n=608) Total (n=1174) 

Possession de Moustiquaire, n (%) 

Oui 522 (92,2) 588 (97) 1110 (94,7) 

Non 44 (7,8) 18 (3) 62 (5,3) 

Utilisation de Moustiquaire la nuit dernière, n (%) 

Oui 489 (88,6) 558 (93,2) 1047 (91) 

Non 63 (11,4) 41 (6,8) 104 (9) 

Utilisation de la SP 

Médiane de doses reçues (min-max)  2 (0 - 5)  2 (0 - 5)  2 (0 - 5)  

Moyenne (SD) 1,94 (1,34) 1,65 (1,37) 1,79 (1,37) 

Tranches, n (%) 

0 (Zéro)  102 (19,2) 174 (28,7) 276 (24,2) 

1 102 (19,2) 112 (18,5) 214 (18,8) 

2 130 (24,4) 141 (23,2) 271 (23,8) 

3 130 (24,4) 123 (20,3) 253 (22,2) 

4 58 (10,9) 46 (7,6) 104 (9,1) 

5 10 (1,9) 11 (1,8) 21 (1,8) 

Classes de Doses Sp, n (%) 

<3 334 (62,8) 427 (70,3) 761 (66,8) 

≥3 198 (37,2) 180 (29,7) 378 (33,2) 
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7.1.2.3.Caractéristiques cliniques 

Dans notre étude les participantes ayant une température axillaire supérieure à 37,5 degrés 

Celsius représentaient 3,2%. Les femmes ayant une HTA au cours de leur grossesse 

représentaient 16,5%. Les femmes qui avaient de l’anémie au cours de leur grossesse 

représentaient 44%. Les femmes avaient en médiane 4 gestités avec un minimum de 1 et un 

maximum de 14 gestités. Les femmes primigestes étaient les plus représentées soit 26,4%. 

L’âge gestationnel médian était de 39 SA avec un minimum de 30 et un maximum de 42 SA. 

Les femmes avec l’âge gestationnel compris entre 37-42 SA représentaient 97,2%. Les femmes 

ayant accouché dans les structures de santé représentaient 99,7%. 

Tableau 4 : Répartition des nouveau-nés en fonction des caractéristiques cliniques de la mère 

Variables  Kita (n=566) San (n=608) Total (n=1174) 

Température axillaire ≥ 37,5, n (%) 

Oui 17 (3) 21 (3,5) 38 (3,2) 

Non 549 (97) 586 (96,5) 1135 (96,8) 

Hypertension Artérielle, n (%) 

Oui 105 (18,6) 89 (14,6) 194 (16,5) 

Non 460 (81,4) 519 (85,4) 979 (83,5) 

Anémie, n (%) 

Pas d’anémie 283 (53,1) 348 (58,7) 631 (56) 

Anémie modérée 239 (44,8) 243 (41) 482 (42,8) 

Anémie sévère 11 (2,1) 2 (0,3) 13 (1,2) 

Gestité 

Médiane (min-max) 3 (1 - 14) 4 (1 - 12) 4 (1 - 14) 

Moyenne (SD) 3,79 (2,48) 3,97 (2,60) 3,88 (2,5) 

Catégorises Gestité, n (%) 

Primigestes 150 (26,6) 158 (26,2) 308 (26,4) 

Paucigestes 138 (24,5) 126 (20,8) 264 (22,6) 

Multigestes 147 (26,1) 158 (26,2) 305 (26,1) 

Grandes multigestes  128 (22,8) 162 (26,8) 290 (24,9) 

Age gestationnel en SA 

Médiane (min-max) 39 (32 - 41) 38 (30 - 42) 39 (30 - 42) 

Moyenne (SD) 38,63 (1,06) 38,35 (1,18) 38,48 (1,13) 

Catégories d’âge gestationnel, n (%) 

<37 15 (2,8) 17 (2,8) 32 (2,8) 

≥37 527 (97,2) 581 (97,2) 1108 (97,2) 
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7.1.2.4.Caractéristiques biologiques 

Le taux d’hémoglobine moyen était de 10,56 g/dl avec un écart-type de 1,60. 

La prévalence du paludisme maternel était de 6% et la prévalence du paludisme placentaire était 

de 5,5%. 

Tableau 5: Répartition des nouveau-nés en fonction des caractéristiques biologiques de la mère 

Variables  Kita (n=566) San (n=608) Total (n=1174) 

Taux d’hémoglobine, en g/dl 

Moyenne (SD) 10,41 (1,73) 10,70 (1,45) 10,56 (1,60) 

Paludisme maternel, n (%) 

GE Positive 28 (5) 42 (6,9) 70 (6)  

GE Négative 537 (95) 566 (93,1) 1103 (94) 

Paludisme placentaire, n (%) 

GE Positive 23 (4,1) 41 (6,7) 64 (5,5) 

GE Négative 542 (95,9) 567 (93,3) 1109 (94,5) 
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7.2.Résultats analytiques  

7.2.1. Site d’étude  

La proportion de faible poids de naissance est comparable dans le district sanitaire de KITA 

(7,1%) et de SAN (7,1%). Les femmes vivant à KITA ont le même risque (OR=1,002) d’avoir 

un enfant de faible poids de naissance comparées à celles vivant à SAN, IC à 95% (0,64 - 1,57), 

p=0,9919.  

Tableau 6 : Relation entre faible poids de naissance et le site d’étude 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1086 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Site (district) 

Kita 40 (7,1%) 524 (92,9%) 1   

San 43 (7,1%) 562 (92,9%) 1,002 0,64 - 1,57  0,9919  

 

Comparaison des moyennes de poids de naissance entre les sites d’étude  

En ce qui concerne le poids de naissance en fonction du site d’étude, la moyenne pondérale des 

nouveau-nés à KITA est de 2990,8 (451) grammes alors qu'elle est de 2985,98 (460,46) 

grammes à SAN ; nous constatons un gain de poids de 4,82 grammes en faveur des nouveau-

nés du district sanitaire de KITA, IC à 95% = [-47,48 - 57,11]. La comparaison de ces deux 

moyennes ne donne pas une différence statistiquement significative (t = 0,18 ; p = 0,8566). 

Tableau 7 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction du site d’étude 

Site 
Moyenne 

(SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 

95 % 
T-test P-value 

SAN 
2985,98 

(460,46) 4,82 [-47,48 - 57,11] 0,18 0,8566 

KITA 2990,8 (451) 
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7.2.2. Genre du nouveau-né 

Selon le genre des nouveau-nés, la proportion de faible poids de naissance est comparable chez 

les nouveau-nés de sexe féminin (7,6%) par rapport aux nouveau-nés de sexe masculin (6,7%), 

(OR=1,15), IC à 95% (0,74 -1,80), p=0,5310. Ce qui implique que le sexe n’est pas un facteur 

de risque pour les nouveau-nés d’être de faible poids de naissance. 

Tableau 8 : Répartition du poids de naissance en fonction du genre du nouveau-né dans les 

districts sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1080 (92,9%) 
OR CI à 95% P-value 

Sexe du nouveau-né, n (%) 

Masculin 41 (6,7%) 572 (93,3%) 1   

Féminin  42 (7,6%) 508 (92,4%) 1,15 0,74 -1,80 0,5310 

 

Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction du genre du nouveau-né 

En ce qui concerne le poids de naissance en fonction du genre du nouveau-né, la moyenne 

pondérale des nouveau-nés de sexe masculin est de 3025,52 (466,86) grammes alors qu'elle est 

de 2943,62 (439,1) grammes chez les nouveau-nés de sexe féminin ; nous constatons un gain 

de poids de 81,90 grammes en faveur des nouveau-nés de sexe masculin IC à 95% = [29,66 - 

134,15]. La comparaison de ces deux moyennes donne une différence statistiquement 

significative (t = 3,08 ; p = 0,0021).  

Tableau 9 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction du genre du 

nouveau-né dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Sexe Moyenne (SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la 

différence à 95 

% 

t-test P-value 

Masculin 3025,52 (466,86) 

81,90 29,66 - 134,15 3,08 0,0021 

Féminin  2943,62 (439,1) 
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7.2.3. Caractéristiques socio-démographiques  

7.2.3.1.Tranches d’âge de la mère  

Selon les tranches d’âge de la mère, la proportion de faible poids de naissance est plus élevée 

chez les femmes de la tranche d’âge 15 – 19 ans (11,4 %) par rapport à celles de la tranche 

d’âge 20 – 48 ans (5,6 %).  

Les femmes de la tranche d’âge 15 – 19 ans ont plus de risque (OR=2,15) d’avoir un enfant de 

faible poids de naissance comparées à celles de la tranche d’âge 20 – 48 ans, IC à 95% (1,36 - 

3,40), p=0,0011. Ce qui implique que le jeune âge est un facteur de risque pour les femmes 

d’avoir un enfant de faible poids de naissance. 

Tableau 10 : Relation entre le faible poids de naissance et la tranche d’âge de la mère 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1085 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Tranches d’âge 

15 – 19 34 (11,4%) 265 (88,6%) 2,15 1,36 - 3,40 0,0011 

20 – 48 49 (5,6%) 820 (94,4%) 1     

 

 

Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction de la tranche d’âge de la 

mère 

En ce qui concerne le poids de naissance en fonction de l’âge maternel, la moyenne pondérale 

de naissance d'enfants des mères âgées de moins de 20 ans est de 2916,16 (453,94) grammes 

alors qu'elle est de 3012,92 (454,22) grammes chez celles âgées de 20 ans ou plus ; nous 

constatons un gain de poids de 96,76 grammes en faveur des mères âgées de 20 ans ou plus IC 

à 95% = [37,04 -156,47]. La comparaison de ces deux moyennes donne une différence 

statistiquement significative (t = 3,18 ; p = 0,0015).  
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Tableau 11 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction des tranches 

d’âge de la mère 

Tranches 

d’âge de 

la mère, 

en 

années 

Moyenne de 

Poids (SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 

95 % 
t-Test P-value 

20 - 48 
3012,92 

(454,22) 
96,76 [37,04 -156,47] 3,18 0,0015 

15 - 19 
2916,16 

(453,94) 

 

Comparaison des moyennes de l’âge maternel en fonction des catégories de poids de 

naissance 

L’âge moyen des mères d'enfants avec faible poids de naissance est de 23,14 (6,69) ans alors 

qu'il est de 24,88 (6,55) chez celles d'enfants normopondérés ; la comparaison de ces deux 

moyennes donne une différence statistiquement significative (t = 2,32 ; p = 0,0203).  

 

Tableau 12 : Comparaison des moyennes de l’âge maternel en fonction des catégories de 

poids de naissance dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Poids de 

naissance 

Moyenne d’âge 

(SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 

95 % 
t-Test P-value 

Poids 

normal 24,88 (6,55) 

1,74 [0,27 - 3,20] 2,32 0,0203 Faible 

poids de 

naissance 
23,14 (6,69) 
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7.2.3.2.Statut marital 

Selon le statut marital, la proportion de faible poids de naissance est plus élevée chez les non-

mariées (24 %) par rapport aux mariées (6,4 %). Les femmes non-mariées ont plus de risque de 

faible poids de naissance comparés à celles mariées, (OR=4,66), IC à 95% (2,33 - 9,30), 

p=0,00001. Ce qui implique que le statut non-marié est un facteur de risque pour les femmes 

d’avoir des nouveau-nés de faible poids de naissance.  

Tableau 13 : Relation entre le poids de naissance le statut marital dans les districts sanitaires 

de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1085 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Statut marital, n (%) 

Mariées  71 (6,4%) 1047 (93,6%) 1     

Non-mariées 12 (24%) 38 (76%) 4,66 2,33 - 9,30 0,00001 

 

Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction du statut marital 

En ce qui concerne le poids de naissance en fonction du statut marital, la moyenne pondérale 

des nouveau-nés des mères non-mariées est de 2752,52 (506,95) grammes alors qu'elle est de 

2999,08 (450,81) grammes chez celles mariées ; nous constatons un gain de poids de 246,56 

grammes en faveur des mères mariées, IC à 95% = [118,01 - 375,11]. La comparaison de ces 

deux moyennes donne une différence statistiquement significative (t = 3,76 ; p = 0,00018).  

Tableau 14 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction du statut marital 

de la mère dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Statut 

marital 

Moyenne de 

poids de 

naissance (SD) 

Différence  

de moyennes 

CI de la 

différence à 95 % 
t-Test P-value 

Mariées 2999,08 (450,81) 

246,56 [118,01 - 375,11] 3,76 0,00018 Non-

mariées 
2752,52 (506,95) 
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7.2.3.3.Profession : 

Les femmes ménagères ont un risque d’avoir un enfant de faible poids de naissance comparable 

à celui des femmes exerçant un travail salarial, OR=3,23 ; IC à 95% (0,44 - 23,88), p=0,2502. 

Ce qui implique qu’être ménagère n’est pas un facteur de risque pour les femmes de donner un 

enfant de faible poids de naissance. 

Les femmes exerçant le commerce comme principale profession ont un risque d’avoir un enfant 

de faible poids de naissance comparable à celui des femmes exerçant un travail salarial, OR=3 ; 

IC à 95% (0,38 - 23,76), p=0,29806. Ce qui implique qu’être commerçante n’est pas un facteur 

de risque pour les femmes de donner un enfant de faible poids de naissance. 

Le risque d’avoir un enfant de faible poids est comparable chez les élèves/étudiantes et celles 

exerçant un travail salarial, OR=2,11 ; IC à 95% (0,21 - 20,98), p=0,5257. Ce qui implique 

qu’être élèves ou étudiantes ne constitue pas un facteur de risque pour les femmes de donner 

un enfant de faible poids de naissance.  

Tableau 15: Relation entre le faible poids de naissance et la profession dans les districts 

sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1086 (92,9%) 
OR CI 95% 

   P-

value 

Principale Profession  

Salariées 1 (2,4%) 40 (97,6%) 1   

Commerçantes 12 (7%) 160 (93%) 3 0,38 - 23,76 0,29806 

Elèves/étudiantes 3 (5%) 57 (95%) 2,11 0,21 - 20,98 0,5257 

Ménagères 67 (7,5%) 829 (92,5%) 3,23 0,44 - 23,88 0,2502 
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7.2.3.4.Niveau de scolarisation 

Selon le niveau de scolarisation, la proportion de faible poids de naissance est comparable chez 

les femmes non-scolarisées (8,2%) par rapport aux scolarisées (6%). Les femmes non-

scolarisées ont un risque d’avoir un enfant de faible poids de naissance comparable à celui des 

femmes scolarisées, OR=1,42 ; IC à 95% (0,90 - 2,22), p=0,1319. Ce qui implique que la non-

scolarisation n’est pas un facteur de risque pour les femmes d’avoir des nouveau-nés de faible 

poids de naissance.  

Tableau 16 : Relation entre le faible poids de naissance et le niveau de scolarisation dans les 

districts sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1085 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Niveau de scolarisation, n (%) 

Scolarisées 35 (6%) 551 (94%) 1     

Non-scolarisées 48 (8,2%) 534 (91,8%) 1,42 0,90 - 2,22 0,1319 

 

7.2.3.5.Résidence  

Selon la résidence, la proportion de faible poids de naissance est comparable chez les femmes 

vivant en milieu rural (8,2%) par rapport à celle des femmes vivant en milieu urbain (6,7%). 

Les femmes qui vivent en milieu rural ont un risque d’avoir un enfant de faible poids de 

naissance comparable à celui des femmes vivant en milieu urbain, OR=1,24 ; IC à 95% (0,77 - 

2,00), p=0,3757. Ce qui implique que vivre en milieu rural ne constitue pas un facteur de risque 

pour les femmes de donner un enfant de faible poids de naissance. 

Tableau 17 : Relation entre le faible poids de naissance et la résidence dans les districts 

sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1083 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Résidence 

Urbain 56 (6,7%) 780 (93,3%) 1     

Rural 27 (8,2%) 303 (91,8%) 1,24 0,77 - 2,00 0,3757 
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7.2.4. Mesures de prévention du paludisme. 

7.2.4.1.Doses totales de SP reçue pour la chimioprévention du paludisme : 

Environ 9% des femmes ayant reçu moins de 3 doses de SP ont eu des enfants de FPN contre 

4% pour celles qui ont reçu 3 doses ou plus. Il ressort que la dose de SP est en association 

statistiquement significative avec le poids de naissance (p = 0,0035) et les femmes ayant reçu 

moins de 3 doses de SP présentent un risque multiplié par 2,35 fois d'avoir un nouveau-né de 

FPN comparativement à celles qui ont reçu 3 doses ou plus ; IC à 95% = (1,32 - 4,17). 

Ce qui implique que recevoir moins de 3 doses de SP est un facteur de risque pour les femmes 

de donner un enfant de faible poids de naissance. 

Tableau 18 : Relation entre le faible poids de naissance et les doses totales de SP pour la 

chimioprévention du paludisme dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

82 (7,2%) 

FPN - 

1053 (92,8%) 
OR CI 95%    P-value 

Doses SP  

<3 67 (8,9%) 690 (91,1%) 2,35 1,32 - 4,17 0,0035 

≥3 15 (4%) 363 (96%) 1     

 

 

Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction des catégories de doses de 

SP reçues  

En ce qui concerne le poids de naissance en fonction des catégories de doses de SP reçues, la 

moyenne pondérale de naissance d'enfants des mères ayant reçu moins de 3 doses est de 2963,81 

(482,58) grammes alors qu'elle est de 3044,83 (398,10) grammes chez celles qui ont reçu 3 

doses ou plus ; nous constatons un gain de poids de 81,02 grammes en faveur des mères qui ont 

reçu 3 doses ou plus IC à 95% = [28,14 -133,91]. La comparaison de ces deux moyennes donne 

une différence statistiquement significative (t = 3,01 ; p = 0,0027).  

Conformément aux politiques nationales qui recommandent 3 doses de SP, nous constatons un 

gain de poids de naissance de 118,1 grammes en faveur des mères ayant reçues à partir de 3 

doses, p = 0,004 ; IC à 95% = [37,0 - 199,1]. 
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Tableau 19 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction du statut marital 

de la mère dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Catégories 

doses SP 

Moyenne de 

poids de 

naissance (SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la 

différence à 95 % 
t-Test P-value 

≥3 
3044,83 

(398,10) 
81,02 [28,14 -133,91] 3,01 0,0027 

<3 
2963,81 

(482,58) 

 

Comparaison des moyennes de doses de SP reçues en fonction des types de poids de 

naissance  

La moyenne de doses de SP reçue des mères d'enfants avec faible poids de naissance est de 

1,32 (1,13) alors qu'elle est de 1,83 (1,38) chez celles d'enfants normopondérés. La comparaison 

de ces deux moyennes donne une différence statistiquement significative (t = 4,03 ; p = 0,0002).  

Tableau 20 : Comparaison des moyennes de doses de SP reçues en fonction des types de 

poids de naissance dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Types de 

faible 

poids de 

naissance 

Moyenne de 

dose de SP 

(SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 

95 % 
t-Test P-value 

Poids 

normal 1,83 (1,38) 

0,51 [0,25 - 0,77] 4,03 0,0002 
Faible 

poids de 

naissance 

1,32 (1,13) 
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La figure ci-dessous montre l’évolution du risque de faible poids à la naissance en fonction 

des doses de SP reçues 

 

Figure 2 : Évolution du risque de FPN en fonction des doses de SP reçues  
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7.2.5. Caractéristiques cliniques  

7.2.5.1.Hypertension Artérielle 

Environ 9,3% des femmes souffrant d’une HTA ont eu des enfants de FPN contre 6,7% pour 

celles qui n’ont pas d’HTA. Il ressort que les femmes souffrant d’une Hypertension 

Artérielle ont un risque comparable à celui des femmes ayant une tension Artérielle normale 

d’avoir un enfant de faible poids de naissance, OR=1,43 ; IC à 95% (0,83 - 2,47), p=0,1993. Ce 

qui implique qu’avoir de l’Hypertension Artérielle ne constitue pas un facteur de risque pour 

les femmes de donner un enfant de faible poids de naissance.  

Tableau 21 : Relation entre le faible poids de naissance et l’Hypertension Artérielle dans les 

districts sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1085 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

HTA 

Non  65 (6,7%) 909 (93,3%) 1     

Oui 18 (9,3%) 176 (90,7%) 1,43 0,83 - 2,47 0,1993 

 

Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction de l’HTA de la mère  

En ce qui concerne le poids de naissance en fonction de l’HTA de la mère, la moyenne 

pondérale de naissance d'enfants des mères ayant une HTA est de 2970,01 (493,62) grammes 

alors qu'elle est de 2992,23 (448,15) grammes chez celles qui n’ont pas d’HTA ; nous 

constatons un gain de poids de 22,22 grammes en faveur des mères qui n’ont pas d’HTA ; IC à 

95% = [-53,06 - 97,50]. La comparaison de ces deux moyennes ne donne pas une différence 

statistiquement significative (t = 0,58 ; p = 0,5615).  

Tableau 22 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction de l’HTA de la 

mère 

HTA 

Moyenne de 

poids de 

naissance (SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la 

différence à 95 % 
t-Test P-value 

Oui 
2970,01 

(493,62) 
22,22 [-53,06 - 97,50] 0,58 0,5615 

Non 
2992,23 

(448,15) 
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7.2.5.2.Anémie 

Les femmes souffrant d’une anémie ont un risque d’avoir un enfant de faible poids de naissance 

comparable à celui des femmes ayant un taux d’Hb normal, OR =1,30 ; IC à 95% (0,83 - 2,04), 

p=0,2479. Ce qui implique qu’avoir de l’anémie ne constitue pas un facteur de risque pour les 

femmes de donner un enfant de faible poids de naissance. 

Tableau 23 : Relation entre le faible poids de naissance et l’anémie dans les districts 

sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

82 (7,3%) 

FPN - 

1039 (92,7%) 
OR CI 95%    P-value 

Anémie 

Pas d’anémie 

(Hb<11g/dl) 
41 (6,5%) 588 (93,5%) 1     

Anémie 

(Hb≥11g/dl) 
41 (8,3%) 451 (91,7%) 1,30 0,83 - 2,04 0,2479 

 

Comparaison des moyennes de taux d’Hb en fonction du type de poids de naissance  

Le taux moyen d’Hb des mères ayant donné un enfant de faible poids de naissance est de 10,28 

(1,65) g/dl alors qu'elle est de 10,59 (1,59) g/dl chez celles donné naissance à un enfant de poids 

normal. La comparaison de ces deux moyennes ne donne pas une différence statistiquement 

significative (t = 1,71 ; p = 0,0870). 

Tableau 24 : Comparaison des moyennes de taux d’Hb en fonction du poids de naissance 

Types de 

faible 

poids de 

naissance 

Moyenne d’Hb 

(SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la 

différence à 95 % 
t-Test P-value 

Poids 

normal 
10,59 (1,59) 

0,31 [-0,05 - 0,67] 1,71 0,0870 
Faible 

poids de 

naissance 

10,28 (1,65) 

 

  



Page 34 sur 72 
 

7.2.5.3.Gestité : 

Les primigestes ont plus de risque (OR=2,97) d’avoir un enfant de faible poids de naissance 

comparées aux multigestes, IC à 95% (1,89 - 4,67), p<10 -3. Ce qui implique qu’être primigestes 

est un facteur de risque pour les femmes de donner un enfant de faible poids de naissance. 

Tableau 25 : Relation entre le faible poids de naissance et l’anémie dans les districts 

sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1079 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Gestité 

1 (Primigestes) 41 (13,3%) 267 (86,7%) 2,97 1,89 - 4,67 0,00000 

>1(multigestes) 42 (4,9%) 812 (95,1%) 1   
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La figure ci-dessous montre l’évolution du poids de naissance en fonction de la gestité 

 
 

Figure 3 : Evolution du poids de naissance en fonction de la gestité 

La comparaison de ces moyennes par ANOVA 1 facteur donne une différence statistiquement 

significative (t = 12,81 ; p<10 -3).  
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Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction de la gestité  

La moyenne pondérale de naissance d'enfants des mères primigestes est de 2863,06 (437,50) 

grammes alors qu'elle est de 3033,91 (455,03) grammes chez les femmes ayant une gestité 

supérieure ou égale à 2 ; nous constatons un gain de poids de 170,85 grammes en faveur des 

mères ayant une gestité supérieure ou égale à 2 ; IC à 95% = [112,13 - 229,57]. La comparaison 

de ces moyennes donne une différence statistiquement significative (t=5,71 ; p<10 -3) 

Tableau 26 : Comparaison des moyennes de poids de naissance en fonction de la gestité dans 

les districts sanitaires de SAN et KITA 

Gestité Moyenne (SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 95 

% 
t-Test P-value 

1 
2863,06 

(437,50) 
170,85 [112,13 - 229,57] 5,71 0,0000 

>1 
3033,91 

(455,03) 

 

Comparaison des moyennes de gestité en fonction des types de poids de naissance 

La moyenne de gestité des mères d'enfants avec faible poids de naissance est de 2,02 (1,15) 

alors qu'elle est de 2,53 (1,12) chez celles d'enfants normopondérés ; la comparaison de ces 

deux moyennes donne une différence statistiquement significative (t = 3,94 ; p = 0,000086).  

Tableau 27 : Comparaison la moyenne de gestité en fonction des types de poids de naissance 

dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Types de 

faible 

poids de 

naissance 

Moyenne de 

gestité (SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 

95 % 
t-Test P-value 

Poids 

normal 
2,53 (1,12) 

0,50 [0,25 - 0,76] 3,94 0,000086 Faible 

poids de 

naissance 

2,02 (1,15) 
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7.2.5.4.Age Gestationnel : 

Environ 53,1% des femmes avec un âge gestationnel < 37 SA ont eu des enfants de FPN contre 

5,3 % pour celles ayant un âge gestationnel ≥ 37 SA ; il ressort que l’âge gestationnel est en 

association significative avec le poids de naissance (p<10 -3) et les femmes avec un âge 

gestationnel < 37 SA présentent un risque multiplié par 20,11 fois d'avoir un nouveau-né de 

FPN comparativement à celles ayant un âge gestationnel ≥ 37 SA ; (OR = 20,11 ; IC à 95% = 

[9,57 - 42,25]. 

Tableau 28 : Relation entre le faible poids de naissance et l’âge gestationnel dans les districts 

sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

76 (6,7%) 

FPN - 

1062 (93,3%) 
OR CI 95%    P-value 

Age gestationnel 

<37 SA 17 (53,1%) 15 (46,9%) 20,11 [9,57 - 42,25] 0,0000 

≥37 59 (5,3%) 1047 (94,7%) 1     

 

Comparaison de la moyenne de poids de naissance en fonction de l’âge gestationnel  

La moyenne pondérale de naissance d'enfants des mères avec un âge gestationnel < 37 SA est 

de 2331,56 (495,86) grammes alors qu'elle est de 3020,52 (419,54) grammes chez les femmes 

ayant un âge gestationnel ≥ 37 SA ; nous constatons un gain de poids de 688,96 grammes en 

faveur des mères ayant un âge gestationnel ≥ 37 SA ; p = 0,0000 ; IC à 95% = [540,55 - 837,36]. 

La comparaison de ces deux moyennes donne une différence statistiquement significative (t = 

9,11 ; p = 0,0000).  

Tableau 29 : Comparaison de la moyenne de poids de naissance en fonction de l’âge 

gestationnel dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Catégories 

d’âge 

gestationnel 

Moyenne du 

poids de 

naissance (SD) 

Différence  

de moyennes 

CI de la différence 

à 95 % 
t-Test P-value 

≥ 37 SA 
3020,52 

(419,54) 
688,96 [540,55 - 837,36] 9,11 0,0000 

< 37 SA 
2331,56 

(495,86) 
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Comparaison de la moyenne de l’âge gestationnel en fonction des types de poids de 

naissance 

L’âge gestationnel moyen des mères d'enfants avec faible poids de naissance est de 37,17 (1,67) 

alors qu'elle est de 38,58 (1,02) chez celles d'enfants normopondérés ; la comparaison de ces 

deux moyennes donne une différence statistiquement significative (t = 7,25 ; p = 0,0000).  

Tableau 30 : Comparaison de la moyenne de l’âge gestationnel en fonction des types de poids 

de naissance dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Type de 

poids de 

naissance 

Moyenne d’âge 

gestationnel 

(SD) 

Différence  

de 

moyennes 

CI de la différence à 

95 % 
t-Test P-value 

Poids 

normal 
38,58 (1,02) 

1,41 [1,02 - 1,79] 7,25 0,00000 Faible 

poids de 

naissance 

37,17 (1,67) 
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7.2.6. Caractéristiques biologiques  

7.2.6.1.Paludisme maternel : 

L’analyse des résultats de ce tableau indique que les femmes ayant le paludisme ont un risque 

comparable à celui des femmes n’ayant pas de paludisme d’avoir un enfant de faible poids de 

naissance, OR=1,24 ; IC à 95% (0,52 - 2,96), p=0,62328. Ce qui implique qu’avoir le paludisme 

maternel n’est pas un facteur de risque pour les femmes de donner un enfant de faible poids de 

naissance. 

7.2.6.2.Paludisme placentaire : 

Il ressort de l’analyse de ce tableau que les femmes ayant le paludisme placentaire ont un risque 

comparable à celui des femmes n’ayant pas de paludisme placentaire d’avoir un enfant de faible 

poids de naissance, OR=1,14 ; IC à 95% (0,44 - 2,91), p=0,7921. Ce qui implique qu’avoir le 

paludisme placentaire n’est pas un facteur de risque pour les femmes de donner un enfant de 

faible poids de naissance. 

Tableau 31 : Relation entre le faible poids de naissance et le paludisme maternel/placentaire 

dans les districts sanitaires de SAN et KITA 

Variables 
FPN + 

83 (7,1%) 

FPN - 

1085 (92,9%) 
OR CI 95%    P-value 

Paludisme maternel 

GE 

Positive 
6 (8,6%) 64 (91,4%) 1,24 0,52 - 2,96 0,62328 

GE 

Négative 
77 (7%) 1021 (93%) 1     

Paludisme placentaire 

GE 

Positive 
5 (7,9%) 58 (92,1%) 1,14 0,44 - 2,91 0,7921 

GE 

Négative 
78 (7,1%) 1027 (92,9%) 1     
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Tableau 32 : Analyse multivariée de la relation entre le faible poids de naissance et les 

facteurs de risque 

Variables 
FPN + 

83 (7,1) 

FPN - 

1086 (92,9) 

OR 

ajusté 
CI 95% 

   P-value 

ajusté 

Tranches d’âge 

15 – 19 ans 34 (11,4%) 265 (88,6%) 1,06 0,52 - 2,16 0,8659 

20 – 48 ans 49 (5,6%) 820 (94,4%) 1     

Statut Marital 

Mariées  71 (6,4%) 1047 (93,6%) 1     

Non-mariées 12 (24%) 38 (76%) 2,61 1,10 - 6,20 0,0298 

Doses Sp  

<3 67 (8,9%) 690 (91,1%) 1,78 1,01 - 3,45 0,047 

≥3 15 (4%) 363 (96%) 1     

Gestité 

1 (Primigestes) 41 (13,3%) 267 (86,7%) 2,29 1,13 - 4,62 0,0208 

>1(multigestes) 42 (4,9%) 812 (95,1%) 1   

Age gestationnel en SA 

<37 17 (53,1%) 15 (46,9%) 15,61 6,78 - 35,92 0,000 

≥37 59 (5,3%) 1047 (94,7%) 1     

 

En analyse multivariée, les principaux facteurs associés au faible poids de naissance sont : le 

statut marital (non-mariées), le nombre de doses de SP pour la chimioprévention du paludisme 

(moins de 3 doses), la gestité (primigestes) et l’âge gestationnel (<37 SA). 
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8. Commentaires et Discussions 

 

Les chances de survie d'un nouveau-né sont étroitement associées à son poids à la naissance. 

La mortalité est plus élevée et les problèmes de santé physique sont plus fréquents chez les 

nourrissons de faible poids à la naissance (< 2 500 g) que chez ceux dont le poids à la naissance 

est normal (16). 

Malgré les limites de cette étude, l’analyse des résultats conformément aux objectifs de l’étude 

a permis d’identifier les facteurs de risque qui ont une influence sur le poids de naissance, il a 

été constaté dans notre étude que le statut marital (non-mariées), le nombre de doses de Sp pour 

la chimioprévention du paludisme (moins de 3 doses), la gestité (primigestes) et l’âge 

gestationnel (<37 SA) sont significativement associés au faible poids de naissance. 

La prévalence des FPN dans notre étude est de 7,1% (85/1174), ce qui est relativement faible 

par rapport à la moyenne nationale chiffrée à environ 15% selon EDSM VI en 2018. Cette 

proportion de nouveau-nés de faible poids de naissance est également plus faible par rapport à 

celles retrouvées au Mali par TRAORE B.M. et al (17) et MARIKO A.M. (18) qui trouvent 

respectivement  10,80% et 10,26%. Cet écart pourrait s’expliquer d’une part par le fait que notre 

étude s’est déroulée en milieu rural où les grossesses à risque sont moins fréquentes, et d’autre 

part la prise du poids fœtal a été faite uniquement chez les nouveau-nés vivants et uniques 

(excluant les morts nés, les avortements et les grossesses gémellaires). 

La prévalence observée dans notre étude est comparable à celle de la Guinée (19) où elle était 

de 7,33% ; elle est inférieure à celles retrouvées au Burkina Faso (20) et en République 

Démocratique du Congo (21), respectivement de 15,8 et 14,3%. Par contre, elle est supérieure 

à celle retrouvée en Tunisie (22) et en Algérie (23) respectivement de 5,3% et 5,53%. 

En ce qui concerne le sexe du nouveau-né, la proportion de faible poids de naissance est 

comparable par sexe. Ce même constat a été fait en Ethiopie par Girma S. et al (24), par contre 

Abubakari A. et al (25) et Mannocci A et al (26) trouvent que le sexe féminin était un facteur 

de risque qui est significativement associé à la survenue de faible poids de naissance. 

Concernant l’âge de la mère, en analyse multivariée notre étude montre que la proportion de 

faible poids de naissance est comparable par la tranche d’âge. Ilunga P.M. et al (27) ont fait le 

même constat en République Démocratique du Congo. Par contre plusieurs études montrent 

que le jeune âge de la mère <20 ans est associé à la survenue de faible poids de naissance (23, 

28, 29, 30). Cela pourrait s’expliquer par la forte corrélation entre les tranches d’âges et le statut 

marital. 
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En ce qui concerne le statut marital, notre étude montre une association significative entre le 

faible poids de naissance et le statut marital non-marié. Plusieurs études ont trouvé le même 

résultat (19, 28). Le fait de vivre seul (non-marié) pourrait influencer négativement la nutrition 

de la mère. D’autre part, du fait de la forte corrélation entre les tranches d’âges et le statut 

marital, environ 66% sont des non-mariées avaient moins de 20 ans. Le jeune âge de la mère 

pourrait être un facteur de risque de faible poids de naissance pour des raisons biologiques, la 

croissance de la mère n’étant pas finie à cet âge, la mère étant en pleine maturation, il y a donc 

un conflit de nutriments entre la mère et le fœtus. Il y a aussi une baisse de la fonction 

placentaire à cet âge. Aussi pour des raisons socio-psychologiques, par manque d’expérience 

ou que la grossesse n’est pas planifiée, elles ont un faible accès aux services de santé de peur 

d’être stigmatiser. 

Quant au niveau d’éducation de la mère, les données de la littérature sont nombreuses, ainsi 

plusieurs études montrent qu’un faible niveau de scolarisation est associé significativement à 

la survenue de faible poids de naissance (24, 31, 32, 33). Par contre, Birtukan Alemu et al (33) 

trouve en Ethiopie que le niveau d’éducation Grade > 8 était significativement associé à la 

survenue de faible poids de naissance. Notre étude ne trouve pas une association significative 

entre le niveau de scolarisation et le faible poids de naissance, ce même constat a été fait au 

Benin par PADONOU et al (34) et Hailemichael et al en Ethiopie (35). 

Pour la résidence, notre étude montre qu’il n’y a pas d’association significative entre le milieu 

de vie et la survenue de faible poids de naissance, Fatima Beddek et al (23) en Algérie et 

Hailemichael et al en Ethiopie (35) font le même constat. Par contre Samson Kastro et al (31) 

trouve dans leur étude que le milieu rural était significativement associé à la survenue de faible 

poids de naissance. Shamsudeen Mohammed et al (36) ont trouvé dans leur étude au Ghana que 

le milieu urbain est significativement associé au faible poids de naissance. 

Concernant la chimioprevention saisonnière du paludisme, il est clairement démontré que le 

traitement préventif intermittent par la SP pendant la grossesse protège les femmes contre 

l’anémie et le faible poids de naissance. Notre étude montre que recevoir moins de trois doses 

de SP est significativement associé à la survenue de faible poids de naissance. Cette même 

constatation rejoint celle de Feiko O. ter Kuile et al (37), Oumou S Maïga Diakite et al (38), 

Kayentao et al (39), Biaou COA et al (40). 

Le traitement préventif intermittent pendant la grossesse avec 3 doses ou plus de Sulfadoxine 

pyriméthamine (SP) est recommandé par l'Organisation mondiale de la santé pour prévenir le 

javascript:;
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paludisme des femmes enceintes vivant dans des zones à haut risque. Le pourcentage de 

femmes qui ont reçu 3 doses ou plus de SP/Fansidar a augmenté entre 2006 et 2018 passant de 

6% en 2006 à 28% en 2018 (9). Ce mérite peut être attribué d'une part à l'effort déployé par le 

Programme National de Lutte contre le Paludisme du MALI pour l'amélioration de la 

couverture en TPI. Il pourrait également être attribué à utilisation des services de CPN (au 

moins 4 CPN) tel que le recommande l'OMS. Cette situation est tout à fait favorable à 

l'utilisation adéquate du TPI dans la mesure où ce sont lors de ces séances que l'administration 

de la SP se fait. 

Pour la gestité, il a été constaté que la primigestité est fortement associée au faible poids de 

naissance. Cette constatation est faite dans plusieurs études (23, 30). Ceci pourrait s’expliquer 

par le fait que dans notre étude nous avons une forte corrélation entre les tranches d’âge et la 

gestité. Environ 73,4% des primigestes avaient moins de 20 ans. Il a été constaté que le jeune 

âge de la mère pourrait être un facteur de risque de faible poids de naissance pour des raisons 

biologiques, la croissance de la mère n’étant pas finie à cet âge, la mère étant en pleine 

maturation, il y a non seulement un problème de contenant-contenu, l’utérus n’ayant pas atteint 

sa taille normale à cet âge ceci a pour conséquence un contenu petit d’où le petit poids de 

naissance ; il y a aussi un conflit de nutriments entre la mère et le fœtus. Il y a aussi une baisse 

de la fonction placentaire à cet âge. Aussi pour des raisons socio-psychologiques, par manque 

d’expérience ou que la grossesse n’est pas planifiée, elles ont un faible accès aux services de 

santé de peur d’être stigmatiser. 

En ce qui concerne l’âge gestationnel, il a été constaté que l’âge gestationnel inférieur à 37 SA 

est fortement associé à la survenue de faible poids de naissance. Cette constatation rejoint celle 

rapportée par plusieurs auteurs. (23, 25, 30, 41, 42) 

La gestation est la période qui s’écoule entre la fécondation et l’accouchement pendant laquelle 

la femme est en aménorrhée. Lorsqu’on décompte à partir du 1er jour des dernières règles, cette 

période dure en moyenne 280 jours ou 40 semaines. L’âge gestationnel, combiné avec la vitesse 

de croissance fœtale, détermine la morphologie du bébé à la naissance. Etant le seul critère 

utilisé pour identifier les nouveau-nés prématurés, son estimation revêt un caractère primordial 

puisqu’elle peut entraîner des décisions thérapeutiques médicales ayant des risques et des coûts 

financiers parfois élevés. Il est donc évident que la croissance fœtale dépend de la durée de la 

gestation, une durée de gestation courte ne permet pas au fœtus une croissance normale. 

Plusieurs auteurs trouvent une association significative entre l’anémie, le paludisme, l’HTA et 

à la survenue de faible poids de naissance. Ainsi, Leno et al trouve en Guinée qu’une femme 
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anémiée présente 2,37 fois plus de risque de donner naissance à un enfant de faible poids par 

rapport à celle qui n’est pas anémiée. C’est dire l’importance de la prévention de l’anémie 

pendant la grossesse, par l’administration de fer acide folique ainsi que le déparasitage 

systématique des femmes enceintes. Les auteurs d’une étude réalisée au Népal (43) montrent 

que l’administration d’un traitement martial chez des femmes enceintes permet de réduire la 

naissance des enfants de faible poids. 

De même, le risque pour les femmes présentant un paludisme de donner naissance à un enfant 

de faible poids est 2,34 fois plus important, comparées à celles qui sont indemnes de paludisme 

(19). Certains auteurs ont fait ressortir dans leurs études une association entre l’infection 

placentaire par le Plasmodium falciparum et la naissance d’un enfant de faible poids. Au plan 

physiopathologique, l’infection placentaire par le plasmodium entraînerait une diminution du 

transfert des nutriments et de l’oxygène en direction du fœtus. Par ailleurs, le paludisme 

contribue à la naissance d’un enfant de faible poids par le biais d’une anémie qu’il occasionne. 

Ainsi, l’utilisation, au cours de la grossesse, de moustiquaire imprégnée d’insecticide, associée 

à une chimioprophylaxie à la Sulfadoxine pyriméthamine, pourrait contribuer à réduire la 

prévalence de faible poids de naissance.(44, 45, 46) 

De nos jours, le rôle de l’hypertension artérielle dans la genèse de faible poids à la naissance 

n’est plus à démontrer. D’après les résultats de Leno. et al, les femmes enceintes hypertendues 

ont 5,69 fois plus de risque de donner naissance à un enfant de petit poids  par rapport à celles 

n’ayant pas d’hypertension artérielle (19). Cela pourrait s’expliquer par le biais de la résistance 

des capillaires responsable de la réduction plus ou moins importante des échanges fœto-

maternels.  

Dans notre étude, l’analyse de la survenue des pathologies médicales au cours de la grossesse 

(anémie, paludisme, HTA) ne montre aucune association significative entre ces pathologies et 

la survenue de faible poids de naissance. Cela pourrait s’expliquer par le fait que dans notre 

étude, toutes les femmes souffrant d’anémie ou ayant une GE positive ont été prises en charge, 

réduisant ainsi le risque de donner un enfant de faible poids à la naissance. De plus, c’est la 

chronicité de l’anémie et non la sévérité qui détermine le risque pour les femmes de donner un 

enfant de faible poids à la naissance, compte tenu du type de notre étude (transversale) cela ne 

permettait pas de suivre la chronicité de l’anémie. Pour l’HTA, c’est plutôt la complication 

(prééclampsie ou éclampsie) qui est un facteur de risque pour les femmes de donner un enfant 

de faible poids à la naissance. Vue la nature transversale de notre étude, cela ne permettait pas 

de suivre et de savoir si les femmes ont manifesté une complication de leur HTA. 
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8.1.Forces et limites de l’étude : 

Notre étude a permis d’identifier certains facteurs qui influencent la survenue du faible poids 

de naissance dans les districts sanitaires de San et Kita. En plus notre technique d'enquête a 

permis d'avoir un échantillon qui était représentatif de la population des gestantes dans les 

districts sanitaires. 

En ce qui concerne les limites de cette étude, des biais éventuels ne sont pas à occulter et sont 

à prendre en compte dans l'interprétation des résultats. Le biais de sélection pourrait être lié à 

la probabilité de non-réponse ou de refus de participation à l'enquête. Pour contrôler ces refus 

et garantir une taille minimale pour notre échantillon, nous avions prévu un taux de non-réponse 

de 10% lors du calcul de la taille de l'échantillon. Il pourrait également être lié aux critères 

d'inclusion, car nous n'avons pris que les femmes qui avaient encore leur carnet.  

En ce qui concerne les biais d'informations, le fait que nous n'ayons recruté que des accouchées 

pourrait en être une source. L’inclusion des femmes non-enceintes dont la période post partum 

ne dépassait pas un an après l'accouchement pouvait minimiser ce biais de mémoire.  

Par ailleurs aucune conclusion causale ne peut être tirée des résultats de cette étude en raison 

de la nature instantanée des études transversales. 

Enfin, il s’agit d’une étude secondaire, de ce fait plusieurs variables (facteurs) qui pourraient 

être associés au faible poids de naissance n’ont pas été collectées telles que : le poids, taille, 

IMC, le statut économique, le suivi prénatal, l’intervalle entre les grossesses, les pathologies 

survenues au cours de la grossesse (éclampsie) et les habitudes toxiques (tabagisme actif ou 

passif, consommation d’alcool). 
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9. Suggestions et Recommandations  

Au terme de notre étude, les difficultés rencontrées étaient de deux ordres. 

La première difficulté a été durant la collecte des données. Tous les dossiers n’étaient pas 

correctement remplis et contenaient des données manquantes. Ceci pourrait rendre difficile les 

recherches scientifiques et pourrait nuire les qualités de ces recherches scientifiques. 

Ensuite, en ce qui concerne nos résultats, sur les 14 facteurs de risque de faible poids de 

naissance étudiés, quatre facteurs de risques sont restés significativement associés au faible 

poids de naissance en analyse multivariée. Ces facteurs sont : le statut marital (non-mariées), 

le nombre de doses de SP pour la chimioprévention du paludisme (moins de 3 doses), la 

gestité (primigestes) et l’âge gestationnel (<37 SA). 

Pour résoudre ces difficultés, des mesures pour améliorer la qualité des données et la prise en 

charge des différents facteurs de risques modifiables associés au faible poids de naissance sont 

primordiales et nécessaires. 

Pour cela, la mise en œuvre de plan d’action pour la réalisation des différentes 

recommandations formulées ci-après par les différents acteurs de santé selon leur niveau dans 

le système est souhaitée dans un délai raisonnable. 

➢ Aux clientes : 

• Recourir aux services de Santé de la Reproduction en général et de CPN en 

particulier surtout depuis le début de la grossesse ; 

• Participer activement aux différentes activités de la SR (écoles des mères,) afin 

d’acquérir et/ou de consolider les connaissances ; 

• Partager les connaissances avec les conjoints, chefs de ménage ou maris.  

➢ Au personnel soignant 

• Respecter les normes et procédures du pays dans la réalisation des activités de CPN ; 

• Dépister en prendre en charge précocement et correctement les facteurs de risque de 

faible poids à la naissance ; 

• Renforcer la compétence des agents de santé au dépistage et la prise en charge 

précoce et correcte des grossesses à risque ; 

• Faire des campagnes de sensibilisation sur la CCC ; 

• Sensibiliser les femmes enceintes sur l’importance des CPN précoces ; 
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• Sensibiliser les femmes enceintes sur l’importance de la SP et des MII ; 

• Associer les conjoints, chefs de ménage ou les maris dans les processus de suivi de 

la grossesse en leur expliquant l’importance capitale de leur soutien. 

➢ Aux initiateurs des études de recherche 

• Renforcer les compétences de tous les acteurs au remplissage et à la tenue correcte 

des dossiers médicaux ; 

• Renforcer les supervisions périodiques concernant le remplissage et la tenue de ces 

dits dossiers ; 

• Mettre en place un système de continuité permettant d’améliorer la faisabilité des 

études secondaires ; 

• Informatiser les dossiers médicaux pour une meilleure gestion. 

➢ Aux autorités socio-politiques (ministère de la santé, DGS, DRS) 

• Mettre en place un programme d’éducation sexuelle pour les jeunes filles ; 

• Mettre en place un programme d’aide et d’assistance pour les jeunes filles 

célibataires ; 

• Impliquer davantage les médias dans les canaux de communication sur les activités 

de SR ; 

• Améliorer ou accompagner le cadre de réalisation de travaux de recherche 

(financement de projets, prise de décisions sur la base des résultats). 

➢ Au DERSP 

• Envisager encore plus de travaux de recherche dans le domaine de la SR surtout le 

suivi de la grossesse notamment au niveau local, régional et national afin d’aider à 

l’amélioration des indicateurs,  

•  Assister, suivre et impliquer davantage les diplômés de Santé publique dans les 

travaux de recherche.  
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10. Conclusion  

Au cours de notre étude, nous avons déterminé la prévalence du faible poids de naissance et 

identifié les facteurs qui y sont associés aussi bien chez le nouveau-né et chez la mère. 

Malgré les limites et les difficultés rencontrées, notre étude nous a permis d’identifier quatre 

facteurs maternels associés au faible poids de naissance à savoir : le statut marital (non-

mariées), le nombre de doses de SP pour la chimioprevention du paludisme (moins de 3 doses), 

la gestité (primigestes) et l’âge gestationnel (<37 SA).  

A l’exception de la primigestité qui est un facteur non modifiable, les trois autres sont des 

facteurs sur lesquels on pourrait agir à travers la mise en œuvre du plan d’action de réalisation 

des suggestions et recommandations afin de les maitriser pour réduire le risque de faible poids 

de naissance contribuant ainsi à la réduction du taux de mortalité infantile. 

Nous espérons que cette étude servira pour mieux appréhender les problèmes de l’insuffisance 

de poids à la naissance et guider les actions de santé pour améliorer la santé maternelle et 

infantile dans notre pays.
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I. Annexes 

A. Formulaire de consentement éclairé 

Evaluer la prévalence et les facteurs associés au faible poids à la naissance parmi les 

accouchements dans les districts sanitaires de San et Kita au Mali, 2019. 

Le Centre de Recherche et de Formation sur le Paludisme du Mali souhaiterait conduire une 

étude sur le faible poids à la naissance. Nous voudrons solliciter votre participation à cette 

étude.  

Objet de la recherche :  

Etudier les facteurs associés au faible poids à la naissance chez femmes enceintes. Nous voulons 

identifier les facteurs associés à la survenue de faible poids à la naissance.  

Que se passera-t-il si vous acceptez de participer à l’étude ?  

Si vous acceptez d'être dans l'étude, nous allons vous poser des questions sur votre état 

matrimonial, votre âge, vos grossesses passées, etc. Nous allons également prendre des 

informations à partir de votre carte de CPN et du registre d’accouchement.  

Nous allons prélever une petite quantité de sang de votre doigt ou de votre avant-bras afin de 

savoir si vous portez le parasite et déterminer le taux d’hémoglobine pour apprécier le manque 

de sang (l’anémie). Si le test est positif pour le paludisme, nous vous traiterons avec le 

médicament standard. Nous examinerons le placenta et le cordon et ferons un prélèvement de 

sang. En outre, un morceau du placenta sera prélevé pour la recherche du paludisme et de ses 

conséquences.  

Le nouveau-né sera pesé et examiné sans faire l’objet de prélèvement sanguin.  

Confidentialité : Toutes les informations et les résultats des tests seront conservés tant que la 

loi le permet. Seuls les investigateurs de l'étude connaissent le code, votre nom ne figurera dans 

aucun rapport.  

Risques 

Prise de sang : Il y aura une légère piqûre qui dure quelques secondes quand nous piquerons 

une seule fois le bout du doigt ou l’avant-bras pour recueillir le sang. Il pourrait y avoir des 

malaises et des saignements au niveau du point de ponction. Nous prélèverons une quantité (0,2 

ml) de sang qui ne peut pas entrainer le manque de sang (l’anémie). En cas d'infection du bout 

du doigt, l'équipe prendra soin de cela. Il n'y a pas de risque par rapport aux prélèvements sur 

le placenta et le cordon. 



 

Bénéfices : Si nous trouvons que vous souffrez du paludisme ou du manque de sang, nous vous 

donnerons régulièrement des traitements gratuits pour cela. Il n’existe pas d’autre bénéfice pour 

vous en participant à cette étude.  

Alternatives : Vous pouvez choisir de ne pas être dans cette étude. Si vous choisissez de ne 

pas être dans l'étude, vous pouvez être vu par le personnel de ce centre. Vous obtiendrez les 

soins recommandés par le Ministère de la Santé et de payer les frais standards. 

Compensation : Tous les médicaments que nous donnerons seront gratuits. Il n'y aura 

absolument aucun frais de participation à cette étude. Pour votre temps perdu et les 

inconvénients pour vous de participer à cette étude, vous recevrez un kit bébé composé de 2 

morceaux de savon.  

Vos droits : Si vous avez des questions au sujet de l'étude, ou si vous sentez que votre bébé a 

été lésé, vous pourrez vous adresser à l’équipe de recherche ou envoyer un mot au Dr. Kassoum 

Kayentao, du Centre de Recherche et de Formation sur le Paludisme, Bamako, tél : 76 46 01 

73/66 86 73 82 ou le Secrétaire Permanent: Pr Mahamadou Diakité, Tel : 76 23 11 91 / 66 23 

11 91 pour répondre aux questions que vous pourriez avoir sur la participation à cette étude.  

Si vous choisissez de ne pas être inscrite ou de quitter l'étude après avoir accepté, vous pourriez 

toujours recevoir les meilleurs soins possibles au centre de santé ou à l’hôpital.  

Merci beaucoup de votre patience. Voulez-vous participer à l’étude ?  

L'étude ci-dessus m’a été expliquée et j’accepte d’adhérer  

• J'ai été informée sur les risques et les avantages d'être à l'étude.  

• On m'a dit que c’est volontaire d’adhérer à l'étude et que je peux me retirer à tout moment 

sans conséquences pour moi et mon bébé. 

Déclaration de la Participante : signez ou apposez votre empreinte du pouce sur la ligne 

appropriée. Si la participante ne donne pas le consentement, le formulaire ne doit pas être signé. 

Le consentement ci-dessus m’a été expliqué, je suis d'accord de me faire dépister pour cette 

étude  

Nom de la Participante :  

______________________  

Signature de la Participante :  ______/______/______/  

Date : (jour / mois / année)  

Déclaration du Témoin (facultatif, sauf pour les participantes analphabètes) : Le 

consentement ci-dessus a été expliqué à la femme et elle a accepté de se faire dépister :  

Nom du Témoin :  

______________________  

Signature du Témoin :  ______/______/______/  

Date : (jour / mois / année)  

Nom de l’Investigateur :  

______________________  

Signature de l’Investigateur :  ______/______/______/  

Date : (jour / mois / année)  



 

B. Questionnaires : 

 

 

  



 

 

 

 

  



 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 


