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Le faible poids de naissance constitue un problerajeur de santé publique, aussi bien
dans les pays développés que dans les pays eropgemient, par son ampleur et sa forte
association avec la morbidité et la mortalité infiéan

L'objectif de cette étude était d’identifier lecfaurs de risques, maternels et faetaux
associés au petit poids de naissance dans la régigst de I'Algérie Sidi Bel Abbes et
Relizane.

Deux études épidémiologique ont étés conduitestinotre période de travail ou nous
avons colligés au global 2548 nouveau-nés, soiaur de faible poids de naissance de 7,01%
avec un poids moyen de 3386.95156 (g) a Sidi BekAlet de 6, 51 % avec un poids3#66.34
150 (g) a Relizane. Le traitement et I'analyse des donséssstiques ont été effectués grace
aux logiciels STAT VIEW et SPSS. Le seuil de sighdn p<0,05 et le coefficient de
corrélation R ont été retenus pour les analyses.

Une relation statistiqguement significative entrepteds de la mere prégravidique et le
poids moyen du nouveau-né (P=0.0007) a été noté. rdsultats revelent une corelation
statistiquement significative entre la mortalitésdeouveau nés et leur poids de naissance
(P=<0.0001). Une forte corrélation entre le poidsi thouveau-né et quelques parameétres
notamment (age de la grossed®e0.28 hauteur utérineR=0.25 les grossesses multiple
R=0.60. Il existe une relation statistiguement significa entre I''lMC et le poids de naissance
(P=0.00). Le tabac a été trouvé significativement associéahle poids de naissancp=0.001).

Nos résultats générales montrent que les problépesuvés par la mere durant la
grossesse tels que le stress, les pathologies (HERposition aux facteurs environnementaux
et suivre certains comportements malsains duramréssesse tel que I'exposition au tabac,
pollution d’aire consommation des boissons, frégagon de hammam [I'utilisation des
contraceptives et un faible indice de masse colpavec P hautement significatif < 0.001 sont
les principaux facteurs qui influencent négativeta santé de I'enfant.

Toutefois, une étude complémentaire prospective tampopulation générale serait
nécessaire afin d'étudier d'autres facteurs et dmumétudier les mécanismes par lesquels les

différents facteurs s'enchainent.



The low birth weight constitutes a major problenpuoblic health, in both developed and
developing countries, by its strong associatiomwitant mortality and morbidity.

The aim of our study was to identify matdrand fetal risks factors associated with
low birth weight in the region west of Algeria Si8el Abbes & Relizane.

Tow epidemiological study were conductirduring the study period, in which we
have collected a total 52548 new born, a rate @idtwv birth weight was 7, 01% with a mean
birth weight of 3386.95+56 (g) in the region of SBel Abbes and 6, 7% with a mean birth
weight of 3366.34 50 (gin Relizane .

The data analysis was established by WSIAT VIEW & SPSS software, P<0.005
and correlation coefficient (R) were used in thalgsis. A statistically significant relationship
between maternal weight and the average weighteohéwborn (P = 0.0007) was noted. Our
results reveal a statistically significant correlatbetween the mortality of newborns and their
birth weight (P = <0.0001). A strong correlatioriveeen the weight of the newborn and some
parameters including (age at pregnancy R = 0.28ing height R = 0.25, multiple pregnancies
R = 0.60). There is a statistically significantatednship between BMI and birth weight (P =
0.001). Tobacco was found significantly associatéd low birth weight (p = 0.001).

Our general results show that the problems expegtkby the mother during pregnancy
such as stress, pathologies (HTA), exposure toremwviental factors and certain unhealthy
behaviors during pregnancy such as tobacco exposirepollution, steam attendance
contraceptive use and low body mass index werdyhgbnificant P <0.001 and are the main
factors that negatively affect the health of thidch

However, further prospective study in the genegutation would be necessary to
consider other factors and to better study the em@sims by which the different factors are

linked.
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Introduction

Introduction

La mortalité infantile demeure une préoccupatiorjenr@ dans le monde. Elle est
particulierement élevée dans les pays en voie delagpement ou elle est dominée par les
déceés a la période néonat@léHO, 1993)

Ce taux de mortalité néonatale est particuliereréawé dans le monde entier a cause
du nombre important de déces chez les nouveauenéstd poidgNlome-nze etal .,1989.).

Le poids a la naissance est un indicateur de lbtéaa développement pré et post-natal, avec

des importantes implications sur la santé, a vtahdifférentielle immédiatéwilcox , 2001)

Il est a I'origine de plusieurs handicaps tres sg&v@t parfois irrémédiables. Il représente un

probléeme majeur de santé publique aussi bien @ansalys en voie de développement que dans
les pays développd®MS, 1990)

Selon I'OMS, on compte chaque année quelque 20omsllde nouveau-nés de faible
poids OMS ,2009 ils sont nés avant terme ou ont souffert de d&fms de croissance
prénatale, surtout dans les pays moins développgsontribuent considérablement au taux
élevé de mortalité néonatale, dont la fréquentz eépartition géographiques correspondent a

celles de la pauvre{®e Onis etal., 1998a)

Le faible poids de naissance (FPN) représente oblégme majeur de santé publique
aussi bien dans les pays en voie de développernerdans les pays dévelopgédS, 1990),
est un indicateur de la qualité du développemest gir postnatal, avec des importantes
implications sur la santé, a viabilité différengeimmédiateg/Wilcox ,2001) et sur le risque
différentiel de souffrir de maladies spécifiquensides étapes postérieures du cycle vital
(Cameron et Demerath, 2002)
Les nouveau-nés de faible poids et les naissgméasaturées contribuent donc aux taux élevés

de mortalité et de morbidité néonatale et infarfilghworth, 1998).
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L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)restique les nouveau-nés de FPN
représentent 17 % de I'ensemble des naissancagesva&ette fréquence est variable selon les
pays, allant de 7 % dans les pays dévelofp@sS, 1992)a 19 % dans les pays en voie de
développement. Par ailleurs, le FPN est responsigblie mortalité de 9,1 millions d’enfants
chaque année dans le monde (OMS, 1998), représdatammincipale cause de mortalité
périnatale et infantiigMeda et al ., 1995). Outre cette surmortalité, le FPN a des

conséqguences sur la croissance physique et meletéiEnfant(OMS, 1998).

Les nouveau-nés de tres faible poids a la naissartaen risque de mortalité néonatale
précoce tres élevé qui va jusqu'a six folasppar rapport aux nouveau-nés de poids

normal(Shankaran, 2002 ; De Almeida, 2011).

Les causes et les conséquences du BN complexes et jouent un role
important dans le cycle de vie de l'indivicay centre de ce cycle, se trouve legfamst
environnementaux, les complications lié a la sahtéenvironnement nutritionnel intra-utérin,
les déterminants importants de I'état de santé erraissance ultérieur d'un indivigGEA,
2009)

Le faible poids de naissance est un probléme dé samtifactoriel dont la prévention
est possible par des interventions ciblées sufat#surs modifiables ayant fait leurs preuves
d’efficacité dans plusieurs pays du monde. Ailesitaux d'incidence des faibles poids de
naissance est I'un des indicateurs de |& gaérinatale recommandé par I'OfSexander

etal., 1995).

Tout ce qui précede nous montre de maniére clairpdrtance de mener des études sur
les enfants venant au monde avec un déficit pahdéon seulement sur leur prévalence

mais aussi et surtout sur les facteurs de eistprigines maternelle et fcetale.
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C'est dans ce contexte que s'inscrit cettieleétportant sur les facteurs de risque
de faible poids de naissance dans la région withkydrelizane et de Sidi Bel Abbes . La
contribution a l'amélioration de la santé chuple méres-enfants et a la prévention des
naissances d'enfants avec poids déficitairet@gdrien constituent I'objet général poursuivi
tandis que l'objectif principal du travail estlui déterminer la fréquence et d'analyser les

différents facteurs de risque qui sont assogiéfaible poids de naissance.
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1 Définition de faible poids de naissance

La définition du faible poids a la naissance aatéptée par la premiére Assemblée

Mondiale de la Santé en 1948 comme un poids ai$sarece inférieur ou égal a 2500g. Cette

. LR 7 7 Y éme 7 - 7 S -
deéfinition a été revue a la 29conférence Mondiale de la Santé en 1976 et on deresi
désormais comme un enfant de faible poids a lssaat®, le nhouveau-né dont le poids a la

naissance est strictement inférieur a 2508 ayrison ,1985)

Selon la valeur du poids a la naissance, I'OrgdioisaMondiale de la Santé (OMS) distingue
trois catégories d’'insuffisance pondérale.

Faible poids a la naissancepoids a la naissance inférieur a 2500 g (jus@4%0 g inclus)
Trés faible poids a la naissancemoins de1500 g (jusqu’a 1499 g inclus)

Extrémement faible poids a la naissancemnoins de 1000 g (jusqu’a 999 g inclus).

Le faible poids a la naissance résulte soit dln@issance prématurée (accouchement

avant la 3é7mesemaine d’aménorrhée) soit d'un retard de croissématale des enfants nés a
terme(Atalah, 1983).Les nourrissons qui ont subi un retard de crassaont réputés étre
petits pour leur &ge gestationifidusaini, 1986).

Toutefois dans les pays ou l'incidence du faiblelp@ la naissance est élevée (cas des
pays pauvres), ce dernier est principalement di &etard de croissance foetale. Dans les
régions ou l'incidence est faible (cas des paypés), la premiére cause se révele étre les
naissances prématuréégasovec ,1989) néanmoins, 6,7% des cas d’enfants de faible poids
a la naissance dans les pays en voie de développsord dus a des naissances prématurées

(De Onis etal., 1998b).

Le retard de croissance fcetal ou retard de craigsaitra-utérin, se référe au foetus dont
le développement dans l'utérus a été contraintupaenvironnement nutritionnel inadéquat
c’est-a-dire la malnutrition maternellBrentice etal., 1987)
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Ainsi, ces enfants n’atteignent pas leur potentiel développement optimal avant
'accouchement et sont alors déja en position davntage des leur entrée dans le monde

(Makki, 2002).

Bien que la classification des enfants ayant snbietard de croissance intra-utérin soit
basée sur des données de référence insuffisammaadiasdisées, on distingue trois groupes

comme. le montre. |Agure N°1,

3500 |
3000
2500
2000 a dixiéme percentile
poids pour dge
1500 gestationnel
1000 Groupe 1
500 -1 Groupe 2
0 T
22 26 30 34 38 42 46

Figure 1 Différents types de retard croissance ina-utérine (Prentice etal, 1987)

Age Gestationnel (Semaine d'aménorrhée).
Poids de naissance (gramme).

Groupe 1= <2500g ; >37 Semaine

Groupe 2= <2500qg ; < 37 Semaine

Groupe 3=>2500 g ; >37 Semaine

Les enfants de faible poids a la naissance aydmtusuretard de croissance intra-utérin
appartiennent au groupgRrentice etal., 1987) ce sont des enfants nés a terme avec un poids
inférieur a 2500 g. Dans la plupart des pays paVége gestationnel est difficile a déterminer.
On associe alors le faible poids a la naissanceetand de croissance intra-utérine pour les

enfants nés a terme (aprés 37 semaines de gext&iotenant compte de linfluence de la

6
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prématurité, le comité des experts de 'OMS a pséfe terme « Faible poids a la naissance -
retard de croissance foetale ».Ce terme se réfgrerdants nés a terme et de faible poids a la
naissance. Ainsi, les chiffres relatifs au faibéds a la naissance dans les pays pauvres ne
concernent que ces enfants a cause de I'absemderdiations précises sur I'dge gestationnel

(OMS, 1975)

Le groupe 2 concerne les enfants dont le faiblelpai la naissance est causé par la
prématurité c’est-a-dire que leur accouchementa #vant terme (avant 37 semaines de
gestation).

Le groupe 3 désigne les nouveau-nés qui naisseut @v poids normal (supérieur a

éeme
25009), mais qui lorsqu’on considére I'age gesteaté sont en dessous du 1@ercentile. Ces
enfants bien qu’ayant un poids a la naissance dasntasubi un retard de croissance intra-

utérine(Prentice etal., 1987)
2 La prévalence de faible poids de naissance

Plus de 20 millions de nourrisson dans le mondieenmeprésentant 15.5 % de toutes
les naissances sont nés avec un faible poids. 98:6ftre eux dans les pays en voie de
développement. Le niveau de faible poids dansdgs en voie de développement est de 16.5%,
c’est plus que le double que dans les pays dévéfgo)OMS, 2004)

Moitié de tous les enfants de faible poids sontdass I'Asie centrale du Sud, ou plus d’'un
quart (27%) de tous les bébés naissent avec us pwths de 2.500¢JNICEF, 2004).

Ces nouveau-nés de FPN incluent a la fois les pgrégset des nouveau-nés a terme
qui présentent un poids de naissance inférieur0@@9 a plus faible incidence se trouve en
Europe (6,4%JOMS, 2011).

Selon les statistiques de I'UNICEF, le taux glaalFPN en 2007 s'éléve al7%, dont 6%est
observé dans les pays industrialisés et 21%dans erwoie de développemeti@ellamy,

7
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2000)D’aprés L'OMS le taux de faible poids de naissageAlgérie s’éleve a 7%, en 2004

(UNICEF, 2004),

Directement ou indirectement, le FPN peut contnililee60% a 80% de tous les déces
néonatals. Les nourrissons avec un FPN ont uneigdus élevé d’avoir des retards de
croissances et de développement, des maladiediéufees, et de mortalité au cours de
'enfance(OMS, 2011)

Le poids de naissance est donc un important irelicake I'état de santé et de la situation
nutritionnelle de la mére avant et pendant la gress. C'est aussi un important prédicteur

de la survie de I'enfant et de son développéni&rieur(ACC/SCN, 2000)
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3 Facteurs de risques du faible poids a la naissance

Kramer (1987) a examiné 895publications médicsleses grossesses uniques chez les
femmes en bonne santé afin d'évaluer I'impact talesaept groupes de facteurs (facteurs
génétiques et constitutionnels, les facteurs déapbggues et sociales, les facteurs
obstétricaux, les facteurs nutritionnels, la maitBidnaternelle pendant la grossesse, les
expositions toxiques, et les soins prénataux) t@suén un faible poids a la naissance chez les
nourrissons.

Le poids de naissance a été associé a un certabraale facteurs prédictifs, y compris
le sexe, la race, la taille de la mere, le poidanava grossesse de la mere, des facteurs
génétiques supplémentaires, y compris le poidsagsance de la mére, la parité, la croissance
intra-utérine et la durée de gestation au courprdeédentes grossesses, les antécédents
d’avortement spontané, I'exposition in utero auhgiétilbestrol, le gain de poids pendant la
grossesse, et l'apport calorique, le tabagismern@tet la consommation d'alcool par la mére

(Kramer, 1987).

3.1 Facteurs maternels

3.1.1 L'age maternel

Un grand nombre d'études ont montré que l'incidelicEPN augmente dans les deux
extrémes de la vie reproductive de la femme, éesitre 15 et 19 argziadeh, 2001)et de 35

et 40 angDelpisheh etal., 2006)

Le taux de faible poids a la naissance aux Etais-thez les meres adolescentes était
35% plus élevé gque celui des méres agées de2q®B 628 contre7, 1%{jJoyce et Martin ,

2002)
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Dans les deux groupes d'ages, le risque peut i&ra ldes facteurs biologiques
intrinséques ou a des facteurs externes, y cotgmsiatut socio-économique. En fait, la plupart
des meéres adolescentes sont célibataires, avedhliesfrevenus, et ont eu des soins prénatals
inadéquat$Chen etal., 2007) A l'autre extréme, il est largement admis quddesmes agées
de 35 ans ont une incidence plus élevée de coriplisapendant la grossesse, qui peut étre
lite a des processus dus aux maladies chroniglles dee I'hypertension et le diabéte, plutdt

gue l'age lui-méméCnattingius etal., 1992)
3.1.2 Le poids de la mere avant la grossesse

Le statut nutritionnel de la mére avant et pentiagtossesse est un facteur lié au poids
de naissance, puisqu’il est connecté avec le eansde substrat métabolique adéquat, pour
prévenir les besoins du feetus en développelf@ng J, 2000 ; Butte etal., 2004)Le poids
de la mere avant la grossesse peut refléter \a statritionnel maternel, une mauvaise nutrition
pendant la vie d'une femme est visible dans sodspavant la grossesse et peut influencer son
issue.(Institute of Health Economics, 2008)

Dans une étude portant sur 10.240 nouveau nés teictfa) les chercheur sont constaté
gu’un poids éleve avant la grossesse était asagerune augmentation du poids de naissance,
ainsi que le FPN était significativement plus éleliéz les meres avec un faible poids, comparé
aux meres avec un poids normal, ou en surg#ishengast etal., 1998)

(Mohanty et al., 2006) dans leurs études, en Inde portant sur 395 feremzsintes et
leurs nouveau neés, ont révele que (30.6%) 121ndtdesfaible poids, et que le poids critique
de la mére avant la grossesse était de 45Kg

Le poids de la mére peut étre associé avec le peidsissance, puisque les meres avec

un faible poids avant la grossesse, ont des entarg@s un FPN, cela dit, les normes de la

11
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population doivent étre considérées quand on irged’'impact de ce factedinstitute of

Health Economics, 2008)

3.1.3 L'indice de masse corporelle maternelle (IMC)
L’'IMC reflete la taille, le poids, et le statut mitibnnel de la personn@nstitute of

Health Economics, 2008)
Une étude menée au niveau de la Caroline du $é&déie qu’environ 19%du taux de TFPN
peut étre attribué soit a un IMC réduit (insuffisapondérale) ou un IMC trop élevé (obésité)
au moment de la concepti@idulsey etal., 2005)
(aZhen Han etal., 2011)ont analysé un total de 78 études incluantir92femmes portant
sur le risque d’accouchement prématuré et le FRNidque global de prématurité a augmenté
dans les études de cohortes des femmes souffriastufisance pondérale[risque relatif
ajusté(RR=1,29)Les femmes souffrant d'insuffisgrmedérale avaient aussi un risque accru
d'avoir un enfant avec un FPN(RR=1,64).Dans les payeloppés et en voie développement,
les femmes souffrant d'insuffisance pondérale awvaie risque accru d'avoir un enfant avec un
FPN(RR= 1,48 et RR =1,52, respectivement).

Les Pays avec des pourcentages plus élevés de fpditds de naissance ont
généralement un pourcentage plus élevé de femnaes ay faible indice de masse corporelle

(Pojda et Kelley, 2000)

3.1.4 L’éducation maternelle

Plusieurs études ont constaté que plus le nivegdudtion de la mére augmente, plus
le risque de FPN diminue, mais I'explication decoastat observé a plusieurs reprises n'est pas
clair. Au lieu de cela, on suppose que I'enseigmemeaternel agit indirectement en modifiant
les comportements de santé des femme sen matismrdeprénatal, le tabagisme ou I'apport

alimentaire pendant la période de grosséb&itar et Chen, 1998)D'autres ont considéré
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I'éducation maternelle comme un substitut poutdiissocio-économique ou le reveg@avitz

etal., 2004 ; Raum etl., 2001)

L'éducation peut aussi avoir des effets indépemsdant-dela de revenu, parce que
les meéres les plus instruites en connaissent dtaga sur la planification familiale et les
comportements sains au cours de la grossesse. By [€%taux de faible poids de naissance
chez les meres ayant un niveau primaire ou moyendat 9%, contre 7,9% chez les meres avec
un niveau secondaire, et 6,5 % chez les meresuavaiveau universitair@J.S. Department

of Health and Human Services, 2000)

3.2 Facteurs gestationnels

3.2.1 La parité

La primiparité, et la grande multiparité (5 a 9ssances), sont associées a une
augmentation de la fréquence des complicationg®thrstieqInstitute of Health Economics,
2008)

Le mécanisme biologique par lequel la parité pefitiencer l'incidence de la prématurité/le
FPN n'est pas clairement compris. L'incidence dGc@hta praevia, avortement, présentation a
normale, et les complications hémorragiques augenérthez les grandes multipares. Ces
complications peuvent étre des facteurs prédispasda survenue d’'un FPRAliyuet al.,
2005) mais certaines études ont aussi indiqué qu'iup aisque plus accru de (RCIU) et de
prématurité pour le premier enfant en rapport dgsenfants suivant$nstitute of Health

Economics, 2008)
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3.2.2 Intervalle inter génésique

(Conde-Agudelo etal., 2006) ont analysé67études portant sur lintervalle inter
géneésique, et les conséquences périnatales. Selittérdature qu’il ont recensé a ce sujet, Un
intervalle inter-grossesse de <6 moisa été assogrérisque accru de prématurité [1,40, 95%
(IC) 1,24, 1,58], le FPN (1,61, 95% (IC) 1,39, 1,86ar rapport a des intervallesdel8 a 23

mois.

Un intervalle de 6a 17 mois et de plus de 59moigtiégalement associés a un risque
significativement plus élevé pour les naissancémpturées, et le FPN, Selon les analyses de
méta-régression, pour un intervalle inter-génésapug mois <18 mois, le risque de naissances
prématurées a augmenté del, 90 %, et le risqonaigeances FPN a augmenté de3, 25%.

De méme, pour un intervalle inter-génésique de $w&8 mois, le risque de naissances
prématurées a augmenté de 0,55%, le risque de RERNnaenté de0,91%.

L’étude de(Norton, 2005) a monté que le décés de prés de 2 millions d¥mfa
de<bans, peut étre évité si les meres dans les gray®mie de développement avaient un

intervalle de >24 moins.

3.2.3 Le gain de poids gestationnel

En 1990: L'Institute Of Medicine (IOM) réexamineratrition maternelle et publie un
rapport confirmant la forte association entre limgke poids durant la grossesse et la taille des
enfants et cible les recommandations de gain déspm fonction du BMI (body mass index)
avant la conceptioiOM, 1990). Les lignes directrices de I'lOM sont fondées s dnnées
observationnelles qui révélent constamment quielames dont le gain de poids se situe dans
l'intervalle recommandé ont de meilleurs résultEsgrossesséSiegariz etal. ,2009) Ces
lignes directrices recommandent des intervalle®mdints de gain de poids pour chacune des

guatre catégories de I''MJableaul)
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Tableau 1 Prise de poids recommandé au cours dedeossesse en fonction de la
corpulence de la mere au moment de la conceptionrdM, 2009)

IMC Poids a prendre
(Kg/m?) (en Kg sur 9 mois)
IMC<18,5 12,5-18

Poids insuffisant

IMC 18,5-24,9 11,5-16

Poids normal

IMC 25,0-29,9 7-11,5

Excés de poids

IMC=>30 5-9

Obésité

IMC : indice de masse corporelle

Il est prouvé maintenant, apres des études progpecet rétrospectives, que la
malnutrition maternelle a la conception et une itiatr inadéquate de la femme pendant la
grossesse peuvent entrainer un retard de croissdre@itérin(Prada et Tsang, 1998).

La nutrition de la mere pendant la grossesse ésiapment importante. En effet, un
faible gain de poids pendant la grossesse peuigeepl 14 % des faibles poids a la naissance
dus a un retard de croissance intra—utérin et ge peeut aller jusqu’a 18,5 % dans les
populations avec une forte prévalence de faibleistale la meréShetty et James, 1994)

Les pays qui ont un fort taux de faible poids @d#&ssance ont aussi un pourcentage
élevé de femmes souffrant de déficit énergétiguerthue et un grand nombre d’enfants
malnutris(De Onis et Blossner, 1997).

Dans leur revue systématique et méta-analyse deame-cing études, impliquant
3467638 femmes portant sur le faible gain de pgelstationnel et le risque de naissance
prématurée et le faible poids de naissg@ten han etal., 2011)ont trouvé que le risque de
faible poids de naissance était significativemegnaenté chez les femmes qui gagnaient <10

kg par rapport a celles gagnant> 10 kg au RR 2(018%% 1,59 a 2,93).
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3.2.4 La hauteur utérine

La mesure de la hauteur utérine ne demande qu’ure mgan gradué. Elle permet
d’apprécier indirectement le poids de naissande.d&é&té catégorisée en inférieure a 30cm et
supérieure 30cm. Selon plusieurs études les mémast ane hauteur utérine inférieure a
30cmont le risque d’avoir des nouveau-nés de datdids a la naissance. La plupart des
nouveau-neés de faibles poids de naissance présentegtard de croissance intra-utérin

(Meda etal., 1995)

3.2.5 Les grossesses multiples

Les grossesses aboutissant a la naissance de gindgalets, ou plus sont a risque de
faible poids a la naissance. Les enfants jumeatid bifiois plus de chance de naitre avec un
faible poids a la naissance que les single(Bapiernik et Keith, 1990)En effet, les femmes
gui ont une grossesse multiple sont plus sujettds/pertension et a I'anémi@Millar et al.,

1992)

3.2.6 Les soins prénataux

Des visites régulieres de soins prénataux sonteesoa d’'importants bénéfices dans
l'issue de grossesse, a cause probablement d’'gnadiic plus précoce des facteurs de risque
de faible poids de naissance. La controverse artiéde I'efficacité de cette relation vient de la
difficulté de définir ce qui constitue des soinémmtals adéquats. Un indice généralement utilisé
est celui d€Kesnner, 1973) qui est basé sur la date de la premiére vigtapmbre total de
visites et la durée de grossesse. De nombreustssatat établi un lien entre ces facteurs et le
FPN (Barros etal., 1996 ; Desjardins et Hardwick,1999 ; Helfand eél., 1997 ; Jooma et
al., 1999 ; Joyce, 1999 ; Letamo et Majelantle, 2001)a relation est plus forte si la premiére

visite est retardée ou si le nombre de visiteplestfaible que ce qui est recommandeé
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D'autre part, les tests excessives pendant laggssgpeuvent créer de I'anxiété et peuvent
ainsi conduire a une augmentation des résultdgva&bles tels que le FP(Nelfandet al.,
1997)En regle générale, on peut conclure que les goérataux adéquats empéchent le FPN,
indépendamment de I'existence de facteurs de donfpessiblegCoria-soto etal., 1996 ;

Joyce, 1999, Zimmer etl., 1996)

3.3 Facteurs liés aux antécédents obstétrigues materne nouveau né

3.3.1 L’histoire obstétrique

Les renseignements concernant les précédentesegsessde la femme enceinte sont
d’'une importance capitale dans la prédiction dulpai la naissance de I'enfant a naitre. Des
études en Norvege, effectuées de 1967 a 1973 amréngue I'accouchement d’un enfant de
faible poids a la premiére grossesse est un puigsdicateur des chances d’accoucher d’'un
enfant de méme caractéristique a la grossessenseiBzzhrman R ,1985)de plus, I'intervalle
de temps entre deux grossesses affecte aussble faiids a la naissance. Le risque est tres
élevé pour un intervalle de temps de moins de &nilofaut souligner qu’un court intervalle
de temps entre deux grossesses n’est pas assoégurid’'accoucher d’enfants de faible poids

a la naissance, lorsque la grossesse précedembeith@une fausse coucfieottecher , 2001)

3.3.2 Le sexe du foetus

Les mécanismes biologiques par les quels le seXeetlis influe sur la grossesse ne
sont pas encore tres clairs. En moyenne, le poldas fbetus de sexe masculin est

150gsupérieurque celui du foetus féminin. La difiéee de poids du foetus commence a
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apparaitre a la 28 semaines de gestation et dlleoasidérée comme étant due aux effets
d'androgene, ou du matériel génétique sur le chsome Y responsable de la croissance

(Amory et al., 2004)

3.3.3 Le poids de naissance maternel

Les mécanismes exacts par les quels les effetgénérationnels sont impliqués dans
la survenue du FPN/prématuré ne sont pas claais Mes facteurs génétiques, le milieu intra-
utérin, ou les deux pourraient avoir des effetergpdnérationnels, provoquant les mémes
conditions dans la descendallrestitute of Health Economics, 2008).

(Magnus etal., 1993)ont révélé dans leur étude que les meres néeF@Ma@vaient
un risque significativement accru d'avoir un enfaBN (OR3,03, IC 1,79, 5,11 a 95%) par
rapport aux meres avec poids de naissance >4 kg

Ces résultats renforcent I'importance de réduireidlence de FPN dans les grossesses

courantes afin d'avoir un impact sur l'issue desggsses dans la prochaine génération.

3.3.4 Antécédent de faible de naissance

Les facteurs médicaux ou non médicaux responsaldes-PN dans une grossesse
précédente peuvent influencer les autres grossesgbséquentes, conduisant a une
augmentation du risque.

Pour estimer le risque de répétition d’accoucherderiaiible poids a la naissance chez
les femmes dont le premier enfant avait un trdddgioids de naissance (moins del500 g), une
étude rétrospective a été menée portant sur lemésnayant eu leur premier et deuxieme
enfants dans I'Etat de Washingtonentre1984 et 1991

Les femmes dont le premier bébé avait un trdsddgioids a la naissance ont un

risquell,5 fois plus élevé d'accoucher d’un nouvesavec un faible poids de naissance(moins
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de2500 g) pendant la 2éme grossesse (risqud dalil,5, intervalle de confiance a 95% 5,4
a24,4).

Les femmes ayant un premier enfant avec un tribédéefpoids a la naissance ont
également eu une augmentation significative duwesde répétition de trés faible poids de
naissance lors d’'un nouvel accouchement (p <0,0001)

Les femmes ayant déja eu un nouveau né avec ufaités poids a la naissance ont un
risque accru d’avoir un nouveau né de faible pdielhaissance « faible et trés faible ». Ce
groupe a haut risque peut bénéficier d'une édutatiomatiere de risque de récidive et de la
modification des facteurs associés au faible paildsnaissance, ainsi que les soins prénataux.

(Bratton et al., 1996).

3.3.5 Les antécédents de prématurité

L'incidence de travail prématuré étant fortemenliéee & I'histoire obstétricale
antérieure, une femme ayant déja eu un accouchgré@naturé présente un risque de récidive
de 17 % lors d'une grossesse subséquente. Ce raggmente encore plus aprés deux
naissances avant terme, car on l'estime a 2@8ékketeig, 1981).Le fait d’avoir eu un
accouchement mené a terme antérieurement protégarguelque sorte pour les grossesses
suivantes. En effet, Bakketeig et ses colleguegq)LOnt calculé que le taux de prématurité
chute a 4 % pour une grossesse suivant un bébdemgna et qu’il passe a 2,6 % apres deux

naissances survenues apres 37 semaines de ge@atideteig, 1981).

3.3.6 Les antécédents de retard de croissance

Le risque de récidive apres la naissance d’'un déhgetit poids est noté par plusieurs

auteurs, dans une étude portant de fagcon prospestiiv435 grossesses, rapportent un risque
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relatif trois fois plus élevé chez les femmes ayba eu un bébé de petit poids par rapport a
la population obstétricale générgMacquart et al., 1992). Cette notion d’antécédents se
retrouve aussi au niveau familial, car on a remarque les méres d’enfants de petit poids

avaient elles-mémes été des bébés de petit ptadsadssancéOunsted et scott, 1981).

La tendance familiale transmise par les femmesiglus études observent que les sceurs ont

souvent, dans une méme génération, des bébésideppals(Johnstone et Inglis, 1974)

Dans une étude ou ils comparent le poids a la aaesdes bébés nés dans une méme
famille (sceurs versus belles-sceurs), ils notentaypeematurité et le petit poids a la naissance
se retrouvent chez les bébés des femmes d’'une faémike, surtout lorsque celles-ci sont liees

par le sang plutét que par le mariage.

Cette transmission du faible poids a la naissaacéep femmes a été étudiée (E@manuel et
al., 1958)a partir du British National Child Development Sgudvec un échantillon de
1 638naissances. lls en arrivent a la conclusi@nlgpoids a la naissance de la grand-mére et

de la mére peuvent étre en liens avec la naissinodébé de petit poids.

3.4 Les facteurs de risques liés aux facteurs médicaet obstétriques

Il y a de nombreux risques médicaux et obstétriqums le FPN, et ils peuvent étre
divisés entre ceux détectables avant la grossessene des maladies maternelles chroniques
ou une histoire de mauvaise issue de la grossetsselles qui peuvent étre observées pendant

la grossesse, telles que le placenta praevia dialbete gestationn@ercher, 2008)

3.4.1 L’Hypertension

L'hypertension est plus souvent associée a lagesirde croissance fcetale, et elle peut
étre associée aun accouchement prémdtdaelterman et al., 1997 ; Livingston etal.,

2003 ;Pfab etal., 2006 ;Zetterstrom etal., 2006) Une pression artérielle maternelle élevée
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peut aussi causer un accouchement prématuré (dqréeipitée par le décollement prématuré
du placenta), nécessitant une intervention médigale I'accouchement et ainsi éviter des
problemes plus graves.

Au cours de la derniére décennie, il ya eu une amdgtion de la prévalence de I'obésité
pendant la grossesgBodnar et al., 2007 ; Doherty etal., 2006) Comme I'obésité et I'age
avancé sont tous deux associés a I'hypertensiest ihisonnable de penser que la prévalence
de I'hypertension avant la grossesse chez les ferameeintes peut étre augmentée. Les
femmes souffrant d'hypertension chronique differées femmes non souffrantes de cette
maladie dans certaines caractéristiques telleseqoeids, I'age et la parité,ivingston et al.,
2003 ;Zetterstrom etal., 2006) Il est important de noter que I'nypertension aiqoe pendant
la grossesse est considérée comme un facteusagigerindépendant pour la naissance de
nourrissons avec un faible poids de naissance, @iresde contribuer indirectement a travers

des complications supplémentaires a la pré-éclem(percher, 2008)

3.4.2 Le diabete

Le glucose traverse le placenta et il est abspdnde foetus, les niveaux de glucose
chez le nouveau-né sont 70-80% de ceux dans tpdsmita mer€dRosenberg efal., 2005 ;
Scholl etal.,2001) Les foetus présentant un retard de croissancdesnhiveaux réduits de
glucose dans le sang intra-utérin et le cordonefsement, une augmentation des taux de
glucose et d'insuline dans le sang maternel semall'augmentation de la taille du fogtisholl
et al., 2001) de sorte qu’'une mere diabétique (glycémie> 126/ mll), a un risque doublé
d'avoir un grand feetus. D'autre part, les granidetufations de la glycémie, soit hyperglycémie
ou d'hypoglycémie, observées au cours de la gressssnt accompagnees d'un risque accru
de retard de croissance intra-utér{Beholl etal., 2001). Les meéres atteintes de diabete ont

également un risque accru d'accouchement préneitdiéutres complicatior{grdawi et al.,
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2000) Dans les grossesses compliquées par le diabégpealg, il ya une concentration élevée
de protéine de liaison a I'hnormone de croissance.
Cette augmentation a été observée en particulieoars des quatre derniéres semaines

de la grossesse chez les femmes avec des bébBdN{Barnard et al., 1997)

3.4.3 L'anémie

L'anémie maternelle est communément considérée eamrfacteur de risque de faible
poids de naissance (FPN) de bébés. Beaucoup d¥datddémontré une forte association entre
un faible taux d'hémoglobine avant 'accoucheméhEEN

(Amalia et al., 2005)dans une étude rétrospective ont réalisé une ax@ison entre
les grossesses uniques des patientes avec ou gs@miea I'étude a inclusl53
396accouchements, dont 13.204(8,6%) sont survdrersdes patientes anémiques.

Des taux plus élevés d'accouchements prématur@ssésBaines de gestation) et faible
poids de naissance (<2500 g) ont été trouvés awepdtientes atteintes d'anémie par rapport
aux femmes non anémiques (10,7% versus 9,0%, D¥& A0,5% versus 9,4%, p <0,001;
respectivement).

L'association significative entre I'anémie et iblapoids a la naissance a persisté aprés
ajustement pour le sexe, l'origine ethnique eel'ggstationnel, en utilisant une analyse multi
variée (OR =1,1, IC 95% 1,0-1,2, p = 0,02).

L'anémie maternelle est donc considérée commeateuiade risque indépendant pour
les deux : I'accouchement prématuré (OR =1,2, B5%1,1-1,2, p <0,001) et le faible poids

de naissance (OR =1,1, IC 1.1-1.2, p = 0,00195%).

3.4.4 Les infections génitales

Une multitude d’infections sont associées aux aaisss prématurées et d’enfants ayant

subi un retard de croissance intra-utérin. Lesciidas des voies urinaires et les infections uro-
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génitales au mycoplasma sont les plus couranteleale certains agents d’infection dans la
naissance d’'un enfant de faible poids a été établir les autres, I'association est encore peu
claire. La plupart de ces infections peuvent étégnues ou traitées afin de réduire le risque

de faible poids a la naissant®w JA et Galbraith RS, 1974).

3.4.5 Les infections parodontales

Le terme de maladie parodontale englobe toutesitiggtions pathologiques atteignant

le parodonte (tissus de soutien et de maintiera dieht).

Une maladie parodontale chez la future mere esidérée comme un facteur de risque
de naissance prématurée d’'un enfant en insuffisa@@®ids (< 2500) Xiong etal ., 2006)
Ce lien a pu étre démontré dans des revues syst@@sade la littératur@Chambrone etal .,

2011)Cependant, ces études présentent un degré éltémgénéité.

Il existe deux explications possibles, d’'une pid, été démontré que les médiateurs
d’'inflammation de I'héte tels que la prostaglandiR&E?2) et I'interleukine (IL-6 et IL-8), dont
les taux augmentent systématiqguement en cas delqudite, peuvent déclencher les
contractions de fagon prématurée, leur réle dansissance ayant été démor{értbudak

etal ., 2005)

D’autre part, on suppose que tegmes parodontayxeuvent s’'introduire comme agent
pathogene dans I'environnement feoetal par bactégiérhiprovoquer une vaginose ou une

chorioamnionitefigure N?).
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Figure 2 Mécanisme de parodontite a la grossessel@tnaissance (Han et al ., 2000).

En 1998, Offenbacher et al. Poursuivent et complatette étude. lls mettent alors en
évidence chez les femmes ayant accouché d’enfaedtsapurés et souffrant d’'une parodontite,
une concentration de prostaglandines E2 (PGE2) ldafiside gingival bien supérieure a la
norme. Cette équipe conclut alors que la maladiedomtale active durant la grossesse

favoriserait la naissance prématurée.

La production de PGE2 résulte du mécanisme compdexkinfection. Le point de
départ est le largage de 'acide arachidoniquedarse stimulation. Cet acide arachidonique
est ensuite synthétisé en deux voies. Celle qus mt@éresse ici se nomme la voie des cyclo-
oxygénases ou sous linfluence de cytokines, lacidrachidonique se convertit en
prostaglandines facilitant la survenue de contastutérines, ce qui explique alors les menaces

d’accouchements prématurés en cas d’'infectiongshge

Suite a cette découverte, les études se sont fuetd@nsemble des auteurs semble
s’accorder sur le fait qu’il y ait un lien plus owins important entre la maladie parodontale et
'accouchement prématufbina m.carton |, 2005)
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En 1996, I'étude d’OFFENBACHER @l a mis en évidence une corrélation entre la maladie
parodontale et I'accouchement prématuré. Il serabllgue pour une femme souffrant de
parodontite, le risque de donner naissance a wmehfpotrophe soit 7,5 fois supérieur que

pour une femme sans parodon{ifonck, 2006).

Une mauvaise santé bucco-dentaire et une mauuatisgeam chez la mére risquent d’entrainer

une naissance prématurée ou un faible poids deamigq OFFENBACHER et al ., 1996).

3.5 Facteurs comportementaux

3.5.1 Le stress

Le stress est un état mentalement ou émotionnetieperturbateur ou dérangeant,
survenant en réponse a des influences extériéBedge H, 1974).
La présence d'événements de vie stressants a lgrasisesse est associée a un poids de
naissance et un plus petit périmetre cranien iefié(Jacobsen et Schei, 1997).
De nombreuses raisons croire que l'état émotihduadre affecte le feetus. Les pensées de la
mere ne sont pas transmises au feetus, parce'g@ipas de connexions neurales directes entre
elle et lui, mais le stress et les émotions de émenprovoquent une cascade de réactions
hormonales et des changements du débit sanguin'd@ss, qui influent directement sur le
milieu intra-utérin Dipietro et al, 2006)
En fait, étant donné la relation physiologique ctare entre la mére et le foetus, il serait plutot
surprenant que lI'environnement matriciel mate(@ellin et Daniels, 1997necontribue pas

a faconner le développement fcetal.

Le résultat le plus répliqué est le lien entretless prénatal et le faible poids a la
naissance et/ou l'age gestationnel. Par exempt&gire® auteurs ont observé une relation

significative entre un niveau de stress élevé etetiard de croissance intra-utérin dont une
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gestation plus court@oldenberg etal., 1991).D'autres ont observé une association entre la
présence de trait anxieux et un poids de naissafé&eeur (Kalil et al ., 1995) Plusieurs
recherches ont observé des associations entresds/enesures de stress maternel et I'age
gestationnel(Lobel etal, 2008)ont observé une association avec I'anxiété raliégrossesse
alors que(Killingsworth et al., 1999)rapportent une association avec une mesure détat

stress.

Récemment, un élément est venu s'ajouter a la diste éléments potentiellement
tératogenes pour le développement : le stress nehien période prénatale. En effet, plusieurs
recherches suggeérent que l'exposition du foetussandeaux élevés de stress maternel
occasionne divers problémes de développerfiéah den Bergh etal, 2005 ;Weinstock,
2008)Les effets de lI'anxiété ou du stress prénatal supdids a la naissance se réveélent
comparables a ceux du tabagisme, qui en occasiomee diminution de 160 g en

moyenne(Vadhwa PD, 1998)

3.5.2 La caféine

La caféine est un alcaloide présent dans les grdie® feuilles et les fruits de pres de

63especes de plantes partout dans le m@ftadschmar J.A. BTW, 1999).

Le café, le thé et les boissons gazeuses conteeala caféine les trois principales

sources de caféin@ew D, 2009).

Un rapport de I'Industrie Canadienne des Boissarme@es met en évidence l'importance de

considérer les boissons gazeuses parmi les prlasipaurces de caféine,

La consommation de caféine, principalement souadate café, est trés répandue dans

la population, y compris pendant la gross€s#RROQUE et al ., 1993a).
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La diffusion facile de la caféine a travers le plaa, de I'absence des enzymes
responsables de la dégradation de la caféine eheetlgDlugosz et Bracken, 199Ret du
retard de I'élimination de caféine en période desggsse suite a l'augmentation du taux
d'cestrogeng$Soyka LF, 1979)L’équilibre des taux de caféine entre le sang mateat le sang
foetal s'opére rapidement et facilement. En raisentalites ces particularités, et sachant
également que la caféine augmente aussi la coatientintracellulaire de 3'-5'-adénosine
mono-phosphate cycliqgue (AMP cyclique) qui estmpartant second messager dans le cycle
cellulaire, cette derniére présente des risquegeatdactions avec le développement du feetus

(Fenster L etal, 1991).

Cette préoccupation a été confirmée par de nomésettsides expérimentales menées
sur des animaux et qui ont suggéré une associtioe la consommation de caféine et certaines

issues non désirables de la grossesse, tel qatald de croissance et la prématurité

(LARROQUE et al ., 1993b).

Selon Hinds etal, 1996),une forte consommation de caféine (300 mg etgeusaféine
parjour) peut étre responsable d’'une diminutiopoids du nouveau-né a I'accouchement et a

un retard de croissance intra-utérine.

Les auteurs notent que le poids moyen des bébasnaissance a diminué de 100

grammes chez les femmes buvant plus de 70 mg dmegdar jour.

Cette étude tenait compte de I'effet du tabagisandasdiminution de poids des nouveau-nés.
(Mills et al, 1993),dans une revue de 431 dossiers de patientesyvahtéél'impact de la

consommation de caféine durant les 21 premiers jswivant la conception.
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lIs en concluent que la consommation modérée deneafdes les premiers jours de la
vie embryonnaire, ne représente pas un facteuisdae pour le retard de croissance lorsque

I'on tient compte des facteurs confondants comntallagisméFenster L etal, 1991).
3.5.3 Le statut socio-économique

Le faible statut socioéconomique, mesuré en termecldsse sociale, de revenu, de
I'éducation ou les secteurs de recensement, eserocknt associé a un risque accru
d'accouchement prématuré ou de HRNtonovsky et Bernstein, 1977 ;Bompiani etl.,
1980 ;Finch, 2003 ; Kogan, 1995Une partie de I'exces de risque pourrait provemiiacteurs
de confusion liés a la fois a une classe socid@igure et au FPN. Bien que de nombreuses
études aient mis en évidence l'association engrdaeteurs sociaux et le FPN, il y a eu
récemment certaines spéculations sur les rais@siipes, Il a été suggéré que la pauvreté peut
affecter I'état de santé de la mére au moment derleeption par une diminution des réserves
physiologiques , ou que les femmes avec un probtinsanté sont plus enclins a se concentrer
dans les classes sociales inférieukaseger et al., 2003 ;Longo etal., 1999 ; Raum etal.,
2001)les autres causes potentielles pourraient étrgatéstions dans la qualité et la quantité
des soins médicaux, l'alimentation, les conditidleslogement, les mauvaises conditions
sociales , le chdmage, lI'augmentation de l'exposiéi des agents toxiques...etc. L'effet du
statut socio-économique représente probablemesointeme de plusieurs facteurs, dont chacun

peut augmenter le risque d’une issue défavorabla gessesséKercher, 2008)
3.5.4 Profession des meres

Bien que le travail de la mére a des effets pasitifr le revenu, les meres qui travaillent dans
des métiers qui demandent un grand effort physigl@empris ceux qui demandent de rester
debout pendant une période prolongée, augmenterisdqae d'avoir des accouchements

prématurés et des nouveau nés avec un faible poilds naissancéEllen et al., 2000)
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I'exposition professionnelle a des substancesqtees et les solvant sont également été associés

au FPN(Govarts etal., 2012).

3.6 Facteurs environnementaux

Sens large incluent, en plus des facteurs exogamnesques et chimiques, les facteurs
biologiques exogénes (virus, bactéries...), qui antnapact important sur le déroulement et

les issues de grossesse.

De nombreuses études indiquent la présence de es@ésiptoxiques dans nos
environnements contemporains. Pour certains togigc@mme le plomb et le mercure, des
expositions pendant la grossesse et pendant I'eafamt un impact aujourd’hueconnu sur le
développement de I'enfant. Or le nombre de prodpdteentiellement mis en cause tend a
s’accroitre(Grandjean et Landrigan, 2006) Diversesétudes suggérent que emséquences
des expositions prénatale ou postnatale précoes agents chimiques ne se limiteraient pas a
celles visibles a la naissance mais pourraientd&tectées jusque dans I'enfance ou méme a

'age adulte(Grandjean, 2008).

3.6.1 Métaux lourds

Dans I'ensemble, le niveau de preuve concernamipbict des meétaux est considéré
comme suffisant pour le plomb en lien avec la nibétantra-utérine et les complications de la
grossesse (et pour le mercure en lien avec laysaatérébrale de I'enfant). Il est limité en ce
qui concerne I'impact du plomb sur la croissanctalegla durée de gestation et le sex-ratio,
impact du mercure inorganique (exposition patde)®u de I'arsenic sur les fausses couches,
et 'impact du cadmium sur la croissance foetalestlinadéquat pour les autres associations

testées avec les méta{Marion, 2012).
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3.6.2 Plomb

La mise en évidence de la toxicité du plomb suddeoulement et les issues de la
grossesse est ancienellinger, 2009, cette toxicité est confirmée dans les étudesmnés,
y compris a des niveaux d’exposition faibles ; pkeit aussi s’observer suite a des expositions

paternelles.

Les résultats d’études récentes sont généralenmericeord avec I'hypothése que
I'exposition maternelle au plomb pendant la grossesst inversement liée a le poids du
nouveau-né, sa taille et la durée de gestaBmilinger,2005,une imprégnation paternelle
supérieure a 25 pg/dl pendant plusieurs annéeslseatoroitre le risque de naissance

prématurée ou avec un petit poids.

3.6.3 Cadmium

Les premiéres études rapportant un impact de I'skpa maternelle au cadmium
pendant la grossesse sur la croissance foetale pesnpris en compte le tabagisme maternel,

qui est une source de cadmium.

Une étude francaise a ainsi observé un taux deicadnosé dans le sang maternel en
fin de deuxieme trimestre de grossesse supériepludade 50% en moyenne chez les femmes
fumeuses comparées aux non fumeuses, une dimirduigoids de naissance était observée
en association avec les niveaux de cadmium dartmabhéillon de 245 femmes fumant durant la
grossesséSavitz D.A. SonnenfeldA.F, 1994 Ces résultats n'étaient pas ajustés sur le nombre

de cigarettes fumées et sont donc difficiles apnéger.

Cette étude, et d'autres études chez des femmeumauses, n'ont pas montré de

tendance claire entre exposition maternelle au aadrpendant la grossesse et indicateurs de
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croissance fcetale (poids ou taille a la naissai8a)itzD.A et Sonnenfeld A.F,1994u durée

de gestatiorfWigle D.T,2008).

3.6.4 Retardateurs de flamme polybromés

Sont utilisés comme additifs dans des produitsahs@mmation (de nature plastique,
textile ou I'électronique) pour limiter les risquéies a l'inflammation. Ces familles de
substances lipophiles ont une longue persistantel@avironnement et I'organisme. Certains
composés de la famille sont des perturbateurs emirts qui affectent notamment

’lhoméostasie thyroidienne.

Un petit nombre, une d’études ont suggéré un imgestretardateurs de flamme polybromés
sur la mortalité intra-utérine, une diminution doigs de naissance en association avec les
niveaux de certains congénéres de la famille desaglestances a été suggérée dans 286 paires
mere-enfant de la cohorte Chamacos réalisée dansalorte de familles a faible revenu de

Californie(Small C.M. D, 2011).

Composés perfluorés (PFC : PFOA, PFOS), les comsppséluorés sont utilisés
comme surfactants industriels et émulsifiants, sent présents dans les produits de
consommation tels que les poéles antiadhésivesuetieg, ameublement, shampooing,
habillement et les emballages alimentaires Au s#gn cette famille, les niveaux de
perfluorooctanesulfonate (PFOS) et le perfluorauaste (PFOA) ont été étudiés en relation

avec le déroulement de la grossesse.

Dans lI'ensemble, la littérature 32 épidémiologiqtrés récente, suggéere un effet

possible du PFOS sur le poids de naissance et @A REr le risque de pré-éclampsie

Fei et ses collaborateurs , Ont mis en évidencaumi@ution du poids de naissance en relation

avec les niveaux plasmatiques maternels de PFORY Iavait pas d’association entre les
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niveaux plasmatiques de PFOS et le poids de nassamlysé en continu, mais une légere
tendance a 'augmentation du risque de petit pdalgaissance était consta(éei C J.K et

al, 2007)

Dans une autre cohorte de 293 nouveau-nés du Madr\ks niveaux de PFOS et PFOA
ont été estimés a la naissance dans le sang donga@tlétaient associés avec une diminution
du poids de naissance ajusté sur la durée deigestt périmétre cranien ainsi que de l'indice

pondéral (poids / taille3Apelberg B.J etal, 2007).

Une association similaire a été mise en évidente &5 niveaux de PFOA et PFOS estimés a
partir du sérum maternel prélevé durant le troisignmestre de la grossesse et le poids de

naissance dans une cohorte japonaise de 447 nengs@tashino N. Y,2009)

3.6.5 Phtalates

Les phtalates sont un groupe de produits chimigéessés (sels ou esters) de l'acide
phtalique. Il s’agit d’'une famille de produits ayale multiples usages industriels, en particulier
comme plastifiants. Les phtalates de faible poidkpulaire (250 g / mol) sont plutot retrouveés
dans les revétements de sol et de mur, les embalkgnentaires et des dispositifs médicaux

(Hauser R, 2005).

Dans une étude cas-témoins en Chine, une relabieertponse a été observée entre le
niveau de di-(n-butyl) phtalate (DBP) et de DEHRglEe sang de cordon et le risque de petit

poids de naissance (inférieur a 2500 g) chez lEmennés a term@hang Y. L, 2009)

A partir d’'une mesure indirecte de I'exposition feissionnelle obtenue chez les femmes
enceintes de la cohorte Generation R aux PaystBasjiminution du poids et de la taille a la
naissance ainsi qu’une diminution du poids du pltcent été suggérées en association avec

I'exposition professionnelle aux phtalates pendagrossessésnijder C.N et al ,2012)
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3.6.6 Pollution de l'air

La pollution de I'air contribuerait a la naissarde bébés chétifs, chaque hausse de 5
microgrammes |(g) de particules fines par d’air augmente de 18% le risque, pour les
femmes enceintes qui respirent cet air pollué,aedr naissance a des bébés de petit poids,

(Rémy etal., 2008).

D'une facon générale, le fait qu'un type de pdlutie I'air bien particulier, le tabagisme
passif, influence le poids de naissarigkarrazi Met al, 2004) fournit une validation du
principe d'un effet de polluants de l'air sur l&@léppement du feetus. Plus spécifiquement,
certains polluants de l'air, ou leurs métabolifesjvent passer des alvéoles pulmonaires aux

capillaires sanguins, puis franchir la barriere atmplacentaire.

La concentration eilydrocarbures Aromatiques Polycycliques (HAP) dbais est
corrélée a la présence d'adduits entre les HARRN foetal prélevé a partir du sang du cordon
(Whyatt RM et al ,1998) cette exposition feetale aux composés de la fardés HAP, ou a
leurs métabolites, pourrait influencer le poidsidessance par des mécanismes de mutagénicité.
Les particules de faible diametre aérodynamiqué& (Zn ou moins), enfin, pénétrent
profondément dans le systéme respiratoire et eemfiune augmentation de la viscosité
plasmatique, ceci pourrait limiter les échangesgysas materno-placentaires et ralentir la
croissance intra-utérine. Le monoxyde de carbarepd dans le sang maternel, le complexe
carboxyhémoglobine qui limite la quantité d'oxygenmplexée avec I'hémoglobine et que I'on
retrouve dans le sang foetal ou il est plus stabéedans le sang maternel. L'oxygénation du

foetus, et peut-étre sa croissance, pourrait diresaééréee.

Les concentrations de polluants atmosphériquesioeyde d’azote supérieur a 40
mcg/m3 pendant les 3 premiers mois de a grossédaé effectivement la taille du bébé a la
naissance (-0,23 cm en moyenne) et réduit le phidsebé a la naissance (-4grammes en
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moyenne). Une exposition de ce niveau pendant taigmssesse réduit la circonférence de la

téte des nouveaux nés (-0,17 cm en moye(®é&ny etal., 2008)

3.6.7 Tabagisme

Les bébés nés de meres fumeuses pésent en moy¥ha20 grammes en moins que

ceux nés de meres non fumeu@ésute autorité de Santé ,2005).

Cet effet est dose-dépendant : chez les méres fyshande 20 cigarettes par jour, le
poids du bébé est d’environ 450 grammes de maingijg que chez les femmes fumant moins

de 5 cigarettes par jour, le poids du bébé esD8eglammes de moins

(Collet M et BeillardC, 2005)

Le tabac ne semble pas jouer sur la croissancedquast limité au premier trimestre
de la grossesse. Ainsi, une étude récente de nGd® rapportée patJS Department of
Health and Human Services ,2010)gtudie-t-elle la croissance utero aux différents
trimestres dans une population de presque 200&fcetu

Cette étude montre clairement l'impact sur la cance foeetale du tabagisme au
deuxieme et troisieme trimestre mais son absengeeamier, ce travail est confirmé par ceux
qui montrent un poids équivalent dans le sevrageamnier trimestre par rapport aux femmes
non fumeuseéSalmasi G et collab, 2010).

In utero, le foetus est exposé aux composantesda {dont la nicotine et le monoxyde
de carbone) par passage trans-placentaire. Cdla@@uoduire par inhalation directe (lorsque
la femme enceinte fume) ou indirecte (lorsqu’ebé eéxposée a la fumée de tabac dans son
environnement).

Différentes pistes d’explications sont proposéas p@montrer comment le tabagisme nuit au

foetus :
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Le monoxyde de carbonese lie a 'hémoglobine, sahiila capacité du sang a transporter de
'oxygene. Il y a alors une diminution de la contration d’oxygene dans les tissus foetaux
(hypoxie intra-utérine).

La nicotineprovoque une vasoconstriction des vaissesanguins de I'utérus et du placenta,
réduisant la circulation du sang vers le placentaliminuant la quantité d’oxygéne et
d’éléments nutritifs qui se rend au foetus (vasomtion artérielle).

L’exposition a la nicotine et au monoxyde de cadpmut interférer avec le développement du
systeme nerveux chez le feetus, entrainant unetrédwll nombre de cellules et la présence

de Iésions cellulairegGressens P eal., 2003).

3.6.8 Tabagisme passif

La fumée de tabac est un mélange de milliers detanbes sous forme gazeuse et
particulaire (avec un diamétre typiquement dargalame allant de 0,1 a 1 micron).
L’estimation des expositions est délicate : lesstjpanaires ont une certaine efficacité pour
identifier qualitativement les situations d’expasitles plus élevées ; les dosages urinaires sont
limités par la courte demi-vie de la cotinine, nbélée de la nicotine, chez la femme enceinte,

ou elle est de I'ordre de 9 heures, contre 19 Isechliez 'homme adultST Helen etal., 2012

) -

Dans I'ensemble, le niveau de preuve concernanpéct du tabagisme passif sur le
déroulement et I'issue de la grossesse peut égdgEré comme suffisant concernant I'impact
sur la croissance fcetale, et limité a suffisantrgdaudurée de gestation et la survenue de

certaines malformations congénitales.

Le tabagisme passif est associé a une diminutiopoitls de naissance ajusté sur la
durée de gestatiofiKharrazi M et al ,2004),avec un effet correspondant a une diminution de

I'ordre de 40 a 80 g chez les nouveau-nés expaoséstio (Salmasi G etal ,2010)
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Pour la durée de gestation, plusieurs études guorge une augmentation du risque de
naissance avant terme en association avec I'exposit tabagisme passif quantifié par un

biomarqueur d’expositioKharrazi M et al, 2004).
3.6.9 Les Produits cosmétiques

Selon le code de la santé publique, on entendrpduft cosmétique toute substance ou
préparation destinée a étre mise en contact avecseis parties superficielles du corps humain,
notamment I'épiderme, les systemes pileux et ca@d, les ongles, les levres et les organes
génitaux externes, ou avec les dents et les mugseusccales en vue, exclusivement ou
principalement de les nettoyer, de les maintenirben état, de les corriger les odeurs
corporelles.

L'utilisation des produits cosmétiques a base ddguinone, de dermocorticoides et de
mercure cause plusieurs risques qui peuvent fariupe déstabilisation, les effets systémiques
consécutifs a lI'application prolongée de quantitéportantes de dermocorticoides peuvent

correspondre a ceux d’'une corticothérapie générale.

Enfin, une étude menée chez des femmes enceirkasd®es a mis en exergue la fréquence

de cette pratique durant la grossesse (rapporgxad?% des femmes interrogées).

Le retentissement possible sur la gestation sr'egpplication prolongée de produits a
base de propionate de clobétasol se traduisaitrppetit poids des nouveau-nés a la naissance,

significativement plus fréqueahé A etal, 2007)

L’analyse critique de I'article déScortichini et al.,1987) n’a pas permis de mettre en
évidence un effet embryotoxique, foetotoxique awattégene, chez la progéniture de lapin
exposée par voie cutanée pendant la période datigestie J6 a J18 a des doses de 0, 300, 600

et 1000 mg/kg pc./j.
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L’analyse de I'article d€Heindel etal., 1990)relatif a une étude sur deux générations,
a montré une baisse de poids foetal, observée esttag générations, et a partir de la dose de
2000 mg/kg pc. /j,cette baisse correspond a un@ndiion de 10 % (a la plus forte dose) par
rapport au groupe témoin, cette étude montre égadeame mortalité des petits de la génération

F1 exposés a partir de la dose de 2000 mg/kg figefjis, 2012)

3.6.10Les rayonnements ionisants

Des préoccupations concernant l'effet des rayonn&nélectromagnétiques non-
ionisants sur l'issue de la grossesse ont été mgps. Une revue publiée en 2001 a suggéré
gue dans I'ensemble le niveau de preuve proverala littérature épidémiologique en faveur
d’'un tel effet était tres limitéShawG.M, 2001).Nous nous concentrerons ici sur I'effet des
rayonnements ionisants.

Les rayonnements ionisants sont hétérogénes em @énergie, nature physique ils
peuvent étre constitués d’électrons dans le casayesinements b, de particules alpha, ou de
neutrons ou, dans le cas des rayons X et g, domhod’'énergie qu’ils transferent au tissu
irradié (le rayonnement a étant absorbé sur une zms localisée de l'organisme dans
'immédiate proximité de la substance 3 radioagtalers que les rayons g peuvent traverser

'ensemble du corps).

Les situations d’exposition sont elles aussi tresiées, et correspondent a des
expositions environnementales d’origine naturedle ayonnement cosmique, au radon dans
I'air ambiant, a la radioactivité g du sous-sol) bumaine (du fait d’émissions de sites
nucléaires, de retombées d’essais nucléairesaattdstrophes nucléaires), professionnelles, du
fait de la réalisation de certains examens d’imageedicale, ou encore du traitement d’un
cancer par radiothérapie. Dans I'ensemble, le nivéa preuve concernant I'impact des

rayonnements ionisants est suffisant concernamhd®rmations congénitales et limité pour
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ce qui est d'un effet de I'exposition paternelbe @yonnements ionisants avant une conception

sur le risque de mortinatali(Remy etal., 2013)

L’exposition pelvienne maternelle aux rayonnemdsrigsants avant la conception, due
a une radiothérapie réalisée dans I'enfance, agtéciée avec un risque accru de donner
naissance a un enfant avec un petit poids de naisghiarelli A.M et al,2000)une étude a
suggéré une diminution du poids de naissance emiaisn avec I'exposition paternelle pré-

conceptionnelle aux rayons($hea K.M etal ,1997).

3.6.1IMédicaments

Depuis le drame de la thalidomide en 1961, I'exfmrsid'une grossesse a des agents
exogenes suscite de vives inquiétudes partagées$epgrand public et le corps médical
(Raymond EG etal, 2013)Or, au cours d'une grossesse connue, des théram=upeuvent
étre nécessaires, voire indispensables au bonil#gude la mere. La question du rapport
bénéficelrisque pour la meére comme pour I'embryofedcetus ne semble pas toujours aussi
evidente a résoudre et les mises en garde sousrrgp@cifiques des notices des médicaments
peuvent paraitre difficiles a interpré{é&aplan S, 2013)'absolue innocuité d'un médicament
est quasiment impossible. Par contre, il est sauaerie d'avoir une attitude prudente dans le

choix du médicament pendant la gross€¥s¢ez Edwards DR, 2014).

La prescription de médicaments chez la feranmeinte et la prise de décision
lors d’'une exposition médicamenteuse pendargréssesse nécessitent pour le prescripteur
I'évaluation du risque malformatif ou feetotoxéy du médicament. Une sous-estimation ou
la méconnaissance du risque expose I'embryonfetties a la survenue de malformations ou

pathologies néonatales.

L’effet foetotoxique correspond a un effet néfatge médicaments sur la croissance du

foetus et sur le développement des organes. Cemaitisaments ne sont toxiques pour le foetus
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gu’a un certain stade de la grossesse et peuvergr@ployés hors de cette période. Parfois, le
risque toxique du médicament peut provenir de peci#éé amoindrie de I'organisme maternel
a I'éliminer, du fait des modifications du métakatie que la grossesse entraine (au niveau du

fonctionnement du foie et des reins, par exem@ajret-Leca E, 2008).

Des études cas-témoin qui comparent I'expositiaticaénenteuse dans une population
de nouveau-nés porteurs d'un syndrome malformatélie de témoins (indemnes de ce
syndrome malformatif) ont permis d’établir le lientre les adénocarcinomes du vagin et la

consommation de diéthylstilboestrol (Distilbene@y fa mergKaufman RH et al, 1977)

Les registres qui recueillent systématiquement kesisas de malformations, ont établi
le lien entre les anomalies de fermeture du tuheaheet I'acide valproique (Dépakine®)

(Genton P etal, 2006).

Les nausées et vomissements surviennent fréggam au cours du premier
trimestre de grossesse. 76% des femmes encpEntent ces symptom@&llacott etal.,

1988).

Bien que les antiémétiques figurent parmi les nadents les plus consommeés au cours de la
grossesse (25% a 42% selon les études), il exestedi@tudes concernant ces médicaments.
Pour les phénothiazines, classe a laquellerappta la métopimazine (Vogaléne®), une
étude francaise a montrée que sur 315 femmpssérs a retrouvé une augmentation du
taux de malformations chez les femmes expgs@esapport a un groupe témoin de 11099
femmes non exposées (3,5% versus 1,68. autre étudéBriggs G etal ,1997)incluant
1309 femmes exposées durant les trois premieis de grossesse et 48973 femmes non
exposees, suggere une possible association eardte exposition et la survenue de
malformations cardio-vasculaires. La dompéridomot{lium®, Peridys®) qui posséde un

effet tératogéne lors d'utilisation de fortEses chez I'animal (anomalies du squelette,
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anomalies oculaires et cardio-vasculaires) r@néficie d’aucune donnée dans I'espéce

humaine (Lacroix | et al, 2000)

Enfin, trois études rétrospectiv@Briggs GGet al ,1997)portant sur environ 600
grossesses n‘ont pas retrouvé d'associatiore digxposition au métoclopramide pendant
le premier trimestre de grossesse et la survenueal®rmations. Il apparait actuellement

comme l'antiémétique le mieux évalué chez la fenremeeinte .

Les AINS sont largement utilisés dans la populagjénérale pour soulager les douleurs
d'étiologies variées. Certaines précautions s'ieqoguant a leur utilisation chez la femme
enceinte, dépendant du stade de la grossessépdieation thérapeutique et de la durée de

traitement(Thiele K etal, 2013 ;Shintaku K etal, 2012).

Selon une enquéte francaise publiée en ZBeHerin P, 2004}47 % des pharmaciens estiment
gue les femmes enceintes leur demandent beaucosigi@lconseils que les autres personnes,
aussi bien pour étre rassurées sur l'innocuité diédicament qu’elles ont pris ou vont prendre
sur ordonnance que pour un projet d’automédicafitins seraient 91 % a ledemander des

informations complémentaires a celles donnéesguaimhédecin pour une prescription.

Les données concernant les risques des médicaprengendant la grossesse sont peu
abondantes, les médecins se trouvent ainsi fortedépourvus d’informations pertinentes
guant aux prescriptions de médicaments a des feranoesntes. Pourtant, des études réalisées
en France retrouvent un nombre élevé de spécialitéemaceutiques prescrites aux femmes
enceintes (6 a 14 médicaments prescrits par fenoncews de la grossesse selon les études).
Un suivi de cohorte rétrospectif réalisé en Hauaee@Bne aupres de la Caisse primaire
d’assurance maladie a montré que 99 % des femmagnavconsommeé au moins un
médicament au cours de leur grossesse, avec urenmoye 13.6 médicamelftd.acroix et

al., 2000).
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Le risque feetal d'un médicament dépend essentigtiede la période d’exposition et
du médicament. L’analyse optimale du risque nétesiinc une bonne connaissance du
calendrier du développement intra-utérin, de larplaaologie en générale et néonatale en

particulier, mais aussi de I'accés aux donnéesalisées de la science a ce sujet.
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Les conséquences du faible poids.de naissance

4 Les consequences du faible poids a la naissance

La naissance avec un FPN est généralement recaonu@e un désavantage pour le
nourrisson. Le faible poids de naissance est asso@c la mortalité et morbidité foetale et
néonatale, une diminution de la croissance et deldppement cognitive, et I'apparition de

maladies chroniques plus tadMS, 2011).

4.1 La mortalité et la morbidité infantiles liees a unFPN

Les nouveau-nés de faible poids de naissance lboetri considérablement au taux
elevé de mortalité néonatale et infantile, donfrégquence et la répartition géographique
correspondent a celles de la pauvr@NICEF et OMS, 2004) Le faible poids de
naissance(FPN) est I'un des facteurs de risquelule dominant de morbidité et de mortalité
infantile, (36% de I'ensemble de la mortalité cleszenfants de<5ans), représentant environ4
millions de déces par a(Bingh etal., 2008).

Les nourrissons avec un FPN sont quarante faslsceptibles de mourir dans leurs
guatre premieres semaines de vie que des nouve@siavec un poids a la naissance normal
(Zlot et al., 1999).

Dans la plupart des pays en voie de développerapptoximativement toutes les dix
secondes un enfant meurt d'une maladie ou d'ueetioh qui peut étre attribuée au faible poids
de naissancgVillar et Belizan, 1982).

D'autre part, le taux TFPN peut étre une ultimeureedu taux de mortalité infantile, Il
a été constaté que les nourrissons atteints TFRNronisque de déce néonatal200fois plus
eleve(Stoll etal., 2007).

Au Brésil, 67% de tous les bébés qui meurent auvsadel leur premiére semaine de vie

sont des nourrissons avec un FPN; en Indonésieiiedast de 40%, et au Soudan, le taux est de
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35%. La mortalité infantile (moins d'un an) en oaisle FPN était Iégérement inférieure: 47%

au Brésil et 19% en Indonégigarros etal., 1992 ; Taha etal., 1993).

Le FPN représentait 69% des déces a cause desanfeaigués des voies respiratoires
inférieures en Inde, et il est estimé qu'au Bareghdpres de la moitié des déces d'enfants di a
la pneumonie la diarrhée ou les infections aigueswvbies respiratoires inférieures pourraient

étre évitées si le FPN était élimi(&rifeen, 1979 ; Datta etal., 1987).

5 Larelation entre le poids de naissance et I'étatedsanté ultérieure

77z

Le FPN est généralement associé a une morbidit€elaine fonction immunitaire
altérée, et un mauvais développement cognitif deweau-nés. Les enfants nés avec un FPN
ont plus de risque d'avoir une diarrhée aigué atrel hospitalisés pour des épisodes
diarrhéiques a un rythme pres de deux a quatrepfossque leurs homologues avec un poids
normal(Bukenya etal., 1991 ; Victora etal., 1990)

Les nourrissons nés avec un FPN ont un risqueeddteints de pneumonie ou des
infections aigués des voies respiratoires infédswr un taux presque deux fois plus que des
nourrissons avec un poids normal et plus de tsbieur poids est inférieur a 200Qdictora
et al, 1989 ; Fonseca «tl., 1996).

Le FPN est également impligué comme un facteur rdabtles de la fonction
immunitaire qui peut étre soutenue pendant touteéléode de I'enfancé€Chandra, 1999 ;
Victora et al .,1988).

Récemment, le poids de naissance a été examiné eamrindicateur précoce de la
santé neurologique et psychologique de I'enfatht #adolescent. Le faible poids a la naissance
a été associé a un risque accru pour une varigtéatilies, y compris des taux plus élevés de
troubles neurosensoriels (par exemple la paratgsigbrale, la cécité, la surdi{®&ack, 2006)

le syndrome de l'autisme et syndrome d'Aspefigack et al.,2009),plus petite circonférence
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de la téte(Allin et al., 2006) des mauvaises compétences sociales et des mexblde
comportemen{Grunau et al.,2004) une diminution de la réussite scolaffesbury et al.,
2006) diminution des compétences cognitiv@hutta et al.,, 2002) et de I'QI(Quotient
intellectuel)(Rickards etal., 2001) des problémes d'attenti{Bhutta et al., 2002) une faible
estime de sqiRickards etal.,2001) et méme de maladresse

(Saigal etal., 2003).

L’hypothése de l'origine des maladies feetalesugigiue la malnutrition feetale a des
périodes critigues du développement in-utero etdaenl’enfance méne a des changements
permanents dans la structure du corps et le métaiml Ces changements accroissent la
vulnérabilité des adultes aux maladies coronarigehé diabete non insulinodépendant, Il'y a
aussi de plus en plus de preuves que les addiseavec FPN ont un risque accru d’atteinte de
I'hypertension artérielle, des maladies pulmonaitestructives, I'nypercholestérolémie et des
Iésions rénales, Ainsi, un feetus avec une maucaisgsance est un feetus sous-alimenté, sujet
a une croissance réduite, des proportions colpserehltérées, et un certain nombre des
changements métaboliques et cardiovasculairegt# auggéré que ces modifications sont des
adaptations fcetales pour permettre la survie darenuironnement nutritionnel inadéquat, et
gue ces changements persistent aprés la naissamtdbuant a l'appariation de maladie

chronique chez I'adulte lorsque les nutriments abohdant¢Barker, 1988)

6 La croissance des enfants a FPN

Lorsque le retard de croissance in utero survienligdut de la grossesse, les nourrissons
présentent une croissance symetrique (ou proposlt@) avec la longueur, le poids, la téte et
la circonférence abdominale tous inférieurs alf{percentile pour la référence de I'age
gestationnel (retard de croissance).

Lorsque le retard de croissance in utero survieriirede grossesse, I'enfant présente

une croissance asymetrique(ou disproportionnée) awe longueur et une circonférence de
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la téte normale, mais un faible poids du esseati@ht a une faible proportion de tissu viscéral
et de graisse (émaciatiofyillar et Belizan 1982 ; Bakketeig, 1998).

Les taux de mortalités néonatales ont plus éleliég tes nourrissons avec un RCIU
asymeétriques, mais s'ils survivent, ils ont un haeil pronostic a long terme pour la croissance
et le développement que les nourrissons de RCIésiques. Les nourrissons avec un RCIU
rattrapent partiellement leur croissance par rappégurs homologues de poids a la naissance
appropriés lors de leurs premiéres années de aidaBuite, les enfants a RCIU, maintiennent
leur place dans la distribution et ils ne rattrapeas les autres. lls ontScmet 5kg de moins en
tant qu'a adultes

Les prématurés (qui sont généralement des FPN asgued, qui survivent, ont un bien
meilleur pronostic en terme de croissance futum lga nourrissons avec RCIU. En dépit de
leur plus haut désavantage, les enfants prématattéspent progressivement leur poids a la
naissance échéant.

Les prématurés et les nourrissons avec RCIU dentr@ige étudiés autant que des
groupes distincts, car ils montrent différents nlesléde croissance, de morbidité et de
mortalité.

Ces différence sont des implications énormes [esustratégies d’intervention et dans
la récupération nutritionnelle des enfants aveRGMJ dans la petite enfan{@rada et Tsang,

1998 ; Barros etal., 1992 ; Martorell etal., 1998) .
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7 Matériels et méthodes

La présente thése tentera de répondre airgest des questions qui demeurent en
suspens dans le domaine du l'exposition prénatalex déférents facteurs gestationnels,
socioéconomiques, environnementaux et comportementet de ses effets sur I'issue de la
grossesse . L'objectif principale de cette théseé de déterminer le maximum nombre des
facteurs de risques possibles et clarifier use association existe entre ces facteurs et le

poids de naissance .

Notre travail a été subdivisé en deux études épamégique dans deux wilaya de
l'ouest algérien, la premiére partie a été réalia@ niveau du service de la génécologie
obstétrique de Sidi Bel Abbes tandis que la deugi@artie de notre étude été au niveau du

service de la maternitél'atablissement hospitalier publians la wilaya de Relizane.

7.1.1 Cadre et population d’étude

Notre étude expérimentale a eu lieu dans la miédette Sidi Bel Abbes, et a été réalisée
en collaboration entre le service de suite de cewthe service de grossesse a haut risque
(GRH).L’étude a pour cible les femmes enceintesies accoucher dans la maternité et leur

nouveau-neé.

7.1.2 Type et unité d’'analyse

Il s’agissait d’'une étude prospective cas-témoalisée durant une période de 6 mois
sur 1821 nouveau-né (vivant ou mort-né€) a traveioksier obstétrical et le carnet de suivi

prénatal des méres venues pour accoucher a lanit@ter
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7.1.3 Ciiteres d’'inclusion

Etaient inclus dans notre étude les dossiers uke l&s nouveau-nés. Les nouveau-nés
inclus étaient regroupés en deux catégories répanalax criteres suivants :

A/ Poids inférieur a 25009 pour les nouveau-néfaitide poids.

B/ Poids supérieur ou égal a 25009 pour les nounéawde poids normal.

7.1.4 Ciit eres d’exclusion

Sont exclues de I'étude, les femmes ayant desiatsssicomplets par rapport aux

données recherchées.

7.1.5 Mode et la taille d’échantillonnage

C’est une étude exhaustive des femmes qui onhdpaux critéres d’inclusion pendant
la période d’étude. Au total, nous avons inclusll&Inmes et leurs nouveau-nés dans notre

étude.

7.1.6 Modes de collection des données

La collecte des données est assurée par :

- une consultation et lecture des carnets de CRNesiemes au moment du recrutement
- une enquéte a I'aide d’un questionnaire introdupres des femmes.

- une pesée des femmes avant I'accouchement et fgréouchement. Le poids de la
meére avant la grossesse a été recueille a patiorearnet de suivie médicale.

Les données ont été vérifiees sur le terrain p@ssarer que tous les renseignements

ont été recueillis et consignes correctement.
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7.1.7 Les variables étudiées

Les parametres étudiés étaient les suivants :

a- Les caractéristiques des femme&@ge, profession, niveau d’instruction, gestité,
parité, l'intervalle intergénésique, le nombre deonsultation prénatale, I'age
gestationnel, la hauteur utérine. Les antécédentmilile poids de naissance, les
pathologies associées a la grossesse, le niveamsémmomique.)

b- Données anthropométriques des merek taille et le poids (avant la grossesse,
avant I'accouchement et aprés I'accouchement).die de poids gestationnel et

I'IMC qui a été calculé par I'équation suivante :

Imasse

IMC =

taille”
c- Issue de la grossesse :
Mode d’accouchement : Voie basse (normalpgration Césarienne (O.C).
d- Caractéristiques du nouveau néSexe, Bip, Score d’apgare, Terme de la grossesse

Poids du nouveau-né, Etat du nouveau né : « Vivamécédé. »

7.1.8 Analyse statistique

Le traitement et 'analyse des données statistigneégté effectués grace aux logiciels
(Statview 1997)La valeur de p< 0,05 a été considérée comme igtifie. La mesure de
I'association entre le faible poids de naissandesfacteurs de risques est réalisée selon un
modele de régression logistique. Les méthodessstates utilisées sont TANOVA test, le
calcul des coefficients de corrélation (la matra® corrélation). Les moyennes ont été
compareées en utilisant le test de Student. Lestaés sont donnés sous forme des tableaux et

d’histogrammes.
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7.2 Deuxieme étude «Région de Relizane »

Pour atteindre les objectifs de notre étude, nowmns réalisé différentes taches
notamment le recensement de différents facteursrmes et de leurs nouveau-nés, identifiant
I'échantillon et la population de I'étude, lesares d'inclusion et d'exclusion et les méthodes de
travail.

La population de notre étude est composée de seans nés dans l'établissement
hospitalier public dont les meres résident dangdgon de Relizane. Par ailleurs nous avons
exclu de I'étude les dossiers incomplets et lesveau-nés de meres ne résidant pas dans la
wilaya de Relizane.

Les grossesses multiples n'étaient pas incluses ldande des déterminants du faible
poids de naissance afin de pouvoir déterminer stidigresser qu'aux facteurs modifiables.

Les nouveau-nés inclus seront regroupés en deggarées répondons aux criteres
suivants :

A/ Poids inférieur a 2500g pour les nouveau-nés de faible poids (poids @&saace normal)
B/ Poids supérieur ou égal a 2500gpour les nouveau-nés de poids normal (faible digl
naissance)

Nous avons tout d’abord procédé par une étude pctisp, portant sur 727 naissances
enregistrées durant une période de quatre moisi€¢jar avril 2015). Les données étaient
recueillies a partir des dossiers médicaux desaaces, et les carnets de suivi prénatals des
meres venues pour accoucher a la maternité.

Une enquéte a été realisée a l'aide d’'un quesdios introduit aupres des femmes,
comportant les caractéristiques anthropométriqugsstationnels, environnementaux,
comportementaux et socioéconomiques maternel, @iresies caractéristiques des nouveaux —

7

nes.
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Pour I'analyse statistique, les données serongestdans logiciel statistique IBM
statistigue SPSS 20, Les moyennes seront companéestilisant le test de Student.
L’association entre les variables quantitatives étadiée par 'TANOVA et de Fisher test pour
un seuil de signification de 5%.

Test de corrélation pour estimer I'associationeedeux variables quantitatives parmi

les différents paramétres étudiées et le poidaiksance.
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8 Reésultats de la premiere étude (Sidi Bel Abbes)

8.1 Caractéristiques descriptives maternelles et gesiannelles

8.1.1 Distribution en fréquence pour I'age de la mére

L’age moyen des femmes enceintes de notideéest9,56 +6.01 (ans), Les résultats

statistiques ont révélé que 75.3% des meres oagearentre 20 et 34 afisigure3)
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Figure 3. Distribution en fréquence pour I'dge ded mére

8.1.2 Distribution en fréquence pour I'intervalle intergénésique

L’intervalle intergénésique moyen est d&132.36 (ans), On constate que 38.04% des

femmes enceintes ont un intervalle intergénésigaéa19 mois.
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8.1.3 Distribution en fréquence de I'dge gestationnel

L’age de grossesse moyen est de 38.59+2.99 (SAR @uve que 86.82% des meres
ont un age gestationnel supérieur ou égal a 37t3& mourcentage des meres ayant un age
gestationnel supérieur a 41 semaines est de 6189 ,gestationnel inférieur a 32 SA est tres

négligeablgFigure 4)
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Figure 3. Distribution en fréquence pour I'age gesitionnel.

8.1.4 Distribution en fréquence pour les pathologies

Les pathologies les plus répandues chez notre atiulsont les suivantes : Anémie,

HTA, et le diabete.
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Selon notre étude, 'anémie est la plégdiente des maladies avec un pourcentage de
54.24% dans notre échantillon, suivie de 'HTA a26c41%, et enfin 9.0% des femmes ont un

diabéte gestationnéigure 5)

60'_

Pourcentage

30 r

20'_ i

Anémie 1
Diabéte gestationnel
HTA gravidique 1

pathologies

Figure 4. Distribution en fréquence pour les pathalgies.

8.1.5 Répartition selon I'MC avant la grossesse

La moyenne de I'IMC des méres avant la grosseass dotre échantillon est de
23.61+4.38, avec (62.5%) des femmes qui avaieriM@ entre 18.5-25 avant la grossesse,

alors que (22.45%) avaient un IMC entre 25d&§ure 6)
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Figure 5. Répartition selon I'imc avant la grossess

8.1.6 Répartition selon la taille de la mere

La taille moyenne des meéres dans notre échantfirde 159.78+19.92 (cm), avec
(39.29%) des meéres avec une taille de 160-164 tif28e74%) avec une taille de 155-159

(figure 7)
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Figure 6. Répartition selon la taille de la mere

8.1.7 Répartition selon le poids de la mere avant la gregsse

Dans notre échantillon le poids moyen des mevaatda grossesse est 63.66+11.38
(kg), avec (21.79%) des meéres ayant un poids dé46Kg avant la grossesse, et (13.88%)
possédant un poids de 55-59 Kg, et le pourcentageéle ayant un poids de (70-74Kg) est de

12.87%(figure 8)
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Figure 7. Répartition selon le poids de la mére awé la grossesse

8.1.8 Distribution en fréquence pour nombre de foetus pagrossesse

Dans notre étude nous avons (98.29%) des nouvEaissus de grossesse unique, et

(1,7%) de grossesse multiglegure 9)
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Figure 8. Distribution en fréquence pour nombre ddcetus par grossesse

59



Résultats « _1reétude »

8.2 Les caractéristiques descriptives des nouveau-nes

8.2.1 Distribution en fréquence pour le poids du nouveaué

Le poids moyen des nouveau-nés est de 3386.95456(§), dont (92.97%) ayant un
poids supérieur ou égal a 25009 et (7.02%) desesmuvnés ont un poids inférieur a 25009

(figure 10)
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Figure 9. Distribution en fréquence pour le poids d nouveau-né

8.2.2 Distribution en fréquence pour le faible poids du muveau-né

(83.65%) des nouveau-nés ont un poide sihtre 1500-2499¢, (11.53%) ont un poids
entre 1000-1499¢q, alors que le pourcentage deefaibids inférieur a 1000g est de (4.8%)

(Figure 11)
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Figure 10. Distribution en fréquence pour le faiblepoids du nouveau-né

8.2.3 Distribution en fréquence pour bip

Le Bip moyen des nouveau-nés est de #2420 (mm). L'étude statistique indique que

54.45% des nouveau-nés ayant un bip entre 91.%58iMm.
8.3 Relation entre le poids de naissance et les factsumaternels
8.3.1 Relation entre le poids des nouveau-nés et I'age teanel

Notre étude a montré que I'age maternglpais une influence sur le poids du nouveau-
né. Il n'a été établi aucune relation statistiqaatsignificative entre les différentes catégories
d’age et le faible poids de naissance respectivefr@g, 20-34(any ; (P=0.69, [<20,>35

(ans), (P=0.89 ; [20-34,>35 (ans) ; (P=0.2]). (Figure 12) (Tableau 2a)
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Graphique des interactions pour poids du bébé g(chi ffre)
Effet : Age de lamére
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Figure 11. Relation entre le poids des nouveau-nésl'age maternel

8.4 Relation entre le poids de naissance et les factsugestationnels
8.4.1 Relation entre le poids de naissance et I'age getstanel

L’age gestationnel est un facteur prédioatiel faible poids de naissance surtout quand il

est inférieur a 37 SA.

Nos résultats montrent que le poids nmlides nouveau—nés augmente au fur et a

mesure que I'age gestationnel augmente.

En ce qui concerne I'age gestationnel notre étédele une différence hautement élevée entre
les deux groupesR500g et >= 2500; (P<0.000)}

(Figure 13) (Tableau 2a)
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Graphique des interactions pour Age gestationnel ( semaine)
Effet : poids du bébé
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Figure 12. Relation entre poids de naissance eéfie gestationnel
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8.4.2 Relation entre le poids de naissance et la hauteutérine

Notre étude montre que le poids moyen des nouvéawngmente au fur et a mesure

que la hauteur utérine augmente.

En ce qui concerne la hauteur utérine, notre étadele une différence hautement

élevée entre les deux group%90g et >= 250p0; (P<0. 00) (figure 14) (Tableau 2a).

Graphique des interactions pour Hauteur utérine (cm )
Effet : poids du bébé

30 - N .

7

N

>=2500 <2500
Cell

Figure 13. Relation entre le poids de naissance lathauteur utérine

8.4.3 Relation entre le poids de naissance et la parité

Notre étude montre que le poids moyen augereinfur et a mesure que la parité augmente.
llyaune différence significative entre les deux upes (les primipares et les multipares) ;
(P=<0.00). Ainsi gu'une différence entre les groupes desnf(jpares et lesgrandes

multipareg (P=0.0130 (figure 15) (Tableau 2a)
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Graphique des interactions pour poids du bébé g(chi ffre)
Effet : Parité de lameére2

4000

3500 B

3000 A B
= 2500 7 B
>2000 A B
o L
=

1500 A B

1000 A B

500 A B

Primipare Multipare Grande multipare
Cell

Figure 14. Relation entre le poids de naissance latparité

8.4.4 Relation entre le poids de naissance et l'intervadlintergénésique

Notre étude a montré que le poids moyenearelation avec l'intervalle intergénésique,
plus l'intervalle augmente plus le poids de naissaaugmente aussi, les tests statistiques ont
révélé une différence significative entre les Bugres de nouveau nés (>=2500, <2500)

(P=0.037%. (Figure 16) (Tableau 2a)
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Graphique des interactions pour Intervalle intergén ésigue(années)
Effet : poids du béhé

Moy. cell

>=2500 <2500
Cell

Figure 15. Relation entre le poids de naissance léhtervalle intergénésique.

8.4.5 Relation entre le poids de naissance et I'IMC avarla grossesse

Notre étude a montré gu'il existe ualation entre I'lMC de la mere avant la grossesse
et le poids du nouveau-né, plus I'lMC avant la gesse augmente plus le poids du nouveau-
né augmente lui aussi. Il existe une relation sigtiement significative entre les catégories
d'IMC [>16.5, entre 25-30], (P=0.047) ; [>16.5, entre 3%], (P=0.015) ; [entre 16.5-18.5,

entre 30-35], (P=0.048) (Tableau 2a).
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Tableau 2a. Répartition des poids de naissance eelles caractéristiques de la mere, de
la grossesse et antécédents de la mere

facteurs maternelles et de nouveau-né Poids de naissance P
Moyenne %
Age de la mere (ans)| <20ans 3405.71+476.97 3.84 0.689
20-34ans 3378.33+549.41 75.23 0.861
>35ans 3418.44+608.74 20.92 0.216
Intervalle <2500 2.57+£2.37 0.0375
intergénésique (ans) >2500 3.14+2.36
Age gestationnel (SA] <2500 34.78+4.66 6.32 <0.0001
>2500 38.87+2.61 93.68 <0.0001
Hauteur utérine (cm) <2500 29.61+3.97 <0.0001
>2500 31.90+3.08
Parité Primipare 3307.61+551.88 44.26% <0.0001
Multipare 3447.724+553.62 54.25% 0.0130
Grande multipare | 3577.77+702.92 1.48% 0.2301
Anémie 3395.73+576.22 54.24 0.074
HTA 3307.69+608.86 36.76 0.1734
Pathologie Diabete 3688.57+657.88 9 0.008
Nombre de feoetus pe Unique 3405.14+543.65 98.29 <0.001
grossesse Multiple 2487.09+620.61 1.7
La prise de poids <10 Kg 3357.59+£573.01 82.75 <0.001
10-14 Kg 3553.48+517.61 13.48 0.0251
>14 Kg 3514.70+507.63 4.26 0.6207
IMC de la mére avan >16.5 3179.68+467.66 1.18 0.3705
la grossesse 16.5-18.5 3297.36+443.22 8.27 0.1113
18.5-25 3381.42+546.65 62.50 0.0474
25-30 3436.65+631.90 22.45 0.0154
30-35 3521.60+604.20 5.05 0.1060
35-40 3200.00+803.56 0.49
Prise de poids -Moins que la 3351.52+567.86 70.94 0.0011
recommandation
-Recommandée  3472.33+543.42 20.64 0.0051
-Plus que
recommandée 3502.38+648.13 8.41 0.6181
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Tableau 2b. Répartition des poids de naissance gBlles caractéristiques de la mere, de
la grossesse et antécédents de la mere

facteurs maternelles et de nouveau-né Poids de naissance P
Moyenne %

Niveau d’instruction | Sans niveau 3475.55+554.94 3.73 0.129
Primaire 3296.58+596.7 16.25 0.028
Moyen 3394.30+£564.81 43.24 0.216
Secondaire 3428.21+516.41 22.20 0.512
universitaire 3391.56+554.06 14.56

Consultation 0 3267.92+666.73 3.67 0.1137

prénatales 1-3 3395.10+£508.93 29.75 0.1070
>4 3393.54+563.43 66.57 0.9611

Antécédent de FPN | Oui 3297.80+£542.62 18.99 0.0013
Non 3509.79+568.88 81.00

Mére qui travaille Oui 3407.28+603.22 8.34 0.6551
Non 3386.02+555.81 91.65

Poids de la mére aval <50 3274.65+498.93 9.17 0.9883

la grossesse 50-54 3273.761£536.04 12.75 0.0703
55-59 3383.71+503.69 13.88 0.0316
60-64 3394.22+4511.91 21.79 0.0383
65-69 3402.02+521.02 12.50 0.0160
70-74 3421.76+666.22 12.87 0.0011
75-79 3508.41+677.97 6.78 0.0332
80-84 3440.24+612.39 5.15 0.0100
85-89 3526.74+703.59 2.70 0.0057
90-94 3612+688.79 1.57 0.0120
95-99 3684.61+599.78 0.81

Mode Voie basse 3393.25+544.50 81.46 0.3929

d’accouchement Césarienne 3364.39+620.75 18.53

Mois de Ila 1ére <2500 3.55+1.50 0.0333

consultation >2500 2.38+1.52

niveau socio Bas 3295.03+585.79 18.64 0.012

économique Moyen 3409.23+553.79 70.72 0.7785
élevé 3396.72+564.02 10.62 0.0504

8.4.6 Relation entre le poids de naissance et le statud@o-économique

Quand on a comparé le niveau socioéconomique als g naissance, nos résultats
statistiques ont montré qu’il y a une associatintre le statut socioéconomique des parents et

le FPN, spécialement quand leur niveau socioécanaest bas (p=0.0012), mais il ne semble
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pas y avoir une relation significative entre lestigls économiques moyens et élevés avec le

poids de naissand&ableau 2b)

8.4.7 Relation entre le poids de naissance et la professide la mere

Le nombre des méres avec une profession danséutaatillon est de (8.34%), contre

(91.65%) sans emploi.

L’étude statistique n’a révélé aucune relation eetidr profession de la mére et le poids de

naissance (P=0.655()ableau 2b)

8.4.8 Relation entre le poids de naissance et le poids @emere avant la grossesse

Nos résultats ont révélé qu’il y a une relatiatistiguement significative entre le poids
de la mere avant la grossesse et le poids moyaouleau-né, (P=0.0007), il apparait que plus
le poids de la mere avant la grossesse augmerstéeghoids de son nouveau-né augmente aussi

(figure 17)et (Tableau 2b)
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Graphique des interactions pour poids du bébé g(chi ffre)
Effet : poids de la mére avant la la grossesse

4000

3500 A B

3000 B
= 2500 7 B
5'\2000 ‘ ‘
=

1500 - B

1000 - B

500 B

<50 1
50-54 7

55-59 7

60-64 1
90-94 1
95-99

75-79
80-84 1
85-89 1

65-69 1

0 7074 Y/

Figure 16. Relation entre le poids de naissanceletpoids de la mére avant la grossesse

Nous avons utilisé un poids limite de la mére alagtossesse de 50 Kg, pour comparer
avec le poids de naissance, les résultats ontééaw#il y a une relation statistiquement
significative (P=0.0012), entre une mére qui a aidp de <50 kg et une mere avec un poids
>50Kkg, et le poids du nouveau-fkégure 18)

Graphique des interactions pour poids du bébé g(chi ffre)

Effet : poids de la mére avant
3500 *

3000 B
2500 1 N

2000 N

Moy. cell

1000 A B

500 1 N

<50 >50

Figure 17. Relation entre le poids de naissanceletpoids de la mere avant la grossesse
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Relation entre le poids de naissance ki prise de poids

La moyenne de prise de poids dans notre étuddeesi83+5.81 Kg, la prise de poids
des meres pour les 3 catégories [(<10kg), (10-24(kd4kg] est respectiveme82.25%),

(13.48%), (4.26%)(Figure 19)

90

80 B
70 B
0,60'_ i
< 50 -
5407 [
30 B
20 B

10 B

<10 10-14 >14
prise de poids 2

Figure 18. Distribution en fréguence pour la prisede poids . .
9 d P P P a la relation

Quant
entre la prise de poids et le poids moyen du naunéa notre étude a révélé une relation
statistiguement significative, entre les 2 catégorie prise de poids [<10, 10-14 (Kg)];
(P=<0.001), [<10, >14 (Kg)], (P=0.025) ; et unebfairelation entre les 2 catégories [10-14,

>14 (Kg)] ; (P=0.62)Tableau 1.a)

8.4.9 Relation entre le poids de naissance et la prise geids selon les
recommandations de l'institute of medicine
Pour la prise de poids pendant la grossesse, naus aitilisé le modéle publié par
L’Institute Of Medicine en 1990. Nos résultats nrent qu’un gain de poids de moins que les
recommandations est associé a un poids de naisgzmhaig I'étude statistique a révéler une
relation significative entre les différentes catég® de prise de poids et le poids du nouveau-

né (P=0.0003)
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(7%) des meres qui ont eu un gain de poids desrpir les recommandations établies
par IOM avaient un enfant de FPN, contre (4%) deem@ui avaient eu un gain de poids

recommandéR=0.99. (Tableau 2.a)

8.4.10 Relation entre le poids de naissance et la tailleeda mere

Notre étude a montée qu'il n’y pas une différesizistiquement significative entre le

faible poids de naissance et la taille de la mer®(1837).

8.4.11 Relation entre le poids de naissance et le mode d@uchement

(81.46%) des meres, dans notre étude, ont accqachie basse, et (18.53%) ont eu
un accouchement par césarieffRiggure 20) Notre étude a montré qu’il n’y a pas de relation

entre le mode d’accouchement et le poids du nouréa®=0.3929]Tableau 2b).

90 [
80 1 B

70 B
q)60-_ i

g
£50 - -
q_) - -

(8]

= 40 1 -
o 1 L
& 30 1 i

20 1 B
10 1 B
0

césarienne voie basse
le mode d'accouchement

Figure 19. Distribution en fréquence pour le mode ‘dccouchement
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8.4.12 Relation entre le poids de naissance et le nombre donsultations prénatales

Le nombre moyen de consultations prénatales dessniir notre échantillon était de
4.742.90. Notre étude n’a montré aucune relation entre lebrerde consultations pré natales

et le poids de naissance (P=0.26@3bleau 2b)

Mais on a trouvé une relation significative eférenois de la ¢ consultation et le poids
de naissance, (P=0.033) il semblerait que plu$§'leohsultation a eu lieu tét dans la grossesse

plus le poids de nouveau-né augmedtbleau 2b)

8.4.13 Relation entre le poids de naissance et les antéeéts de faible poids de
naissance

Notre étude a monté que les antécédents de failde mfluent sur le poids du nouveau-

né des grossesses ultérieures (P=0.00Hgule 21) (Tableau 2b).

Graphique des interactions pour poids du bébé g(chiff re)
Effet : antécédent de FPN

4000

3500 A B

3000 B
= 2500 A B
> 2000 B
o 1 L
=

1500 A B

1000 A B

500 A B

non oui
Cell

Figure 20. Relation entre le poids de naissancelet antécédents de faible poids de naissance
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8.5 Relation entre le poids du nouveau-né et les caraes du nouveau-née
8.5.1 Relation entre le poids du nouveau-né et le bip

Notre étude a révélé qu’il y a une relation stafisgment significative (P=0.0012) entre
le Bip et le poids du nouveau-né dans les deuxpg®(<2500 et 2500 g), on a constaté plus

le poids augmente plus le Bip augmente adiggire 22) (Tableau3).

Graphique des interactions pour Bip (millimeéetre)
Effet : poids du bébé
100 *

90 7 -
80 ] -
70 7 -
60 - X
50 1 -
40 r
30-_ r
20 7 r
10 7 C

Moy. cell

>=2500 <2500

Figure 21. Relation entre le poids du nouveau-né & bip

8.5.2 Relation entre le poids du nouveau-né et le Scoreaghgar (5¢™mminute)

Notre étude a révelé que la majorité des nouvesavec un score d’Apgar inférieur &
7 avaient un faible poids a la naissance, La diffée observée était statistiquement
significative p < 0,0001)Plus le score d’Apgar a la cinquieme minute était& plus le poids

du nouveau-né augmente=0,266)(Figure 23) (Tableau 3)
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Graphique des interactions pour Score d'apgar
Effet : poids du bébé

8 -
7 1 -

7] -
> -
4] -
3] -
> ] _

>=2500 <2500

Figure 22. Relation entre le poids du nouveau-né & Score d'apgar

8.5.3 Relation entre le poids du nouveau-né et son sexe

Notre étude a révelé une relation statistiquersignificative entre le poids du nouveau-
né et son sexd?E£<0.000). Il semblerait que les nouveau-nés avec un seascutin ont en

moyenne un poids plus élevé que ceux du sexe faifliableau 3)

8.5.4 Relation entre I'état du nouveau-né et son poids deaissance

Dans notre étude (98.02%) des nouveaux nés étaiantts, et seulement (1.97%)
étaient décédés dans les premiéres heures deiddigure 24) L'étude statistigue a montré
une relation statistiquement significative entrerlartalité des nouveau nés et leur poids de
naissance (P=<0.0001), plus le poids de nouveasnélevé plus il a de chance de survivre

(Tableau 3).
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Pourcentage

100

20-_ i

vivant mort
état du nouveau née

Figure 23. Relation entre I'état du nouveau-né etam poids
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Tableau 3. Caractéristiques des nouveau-nés

Caractéristiques du nouveau-né P
Moyenne %
Poids de naissance (Q) <1000 1472.00£1190.34 | 4.8% 0.2093
1000-1499 | 1958.33+1370.10 | 11.53%  0.0186

1500-2499 2224.41+489.64 | 83.65% | 0.1842

Bip (mm) <2500 93.25+7.67 6 0.0012
>2500 93.25+28.27 93.9

Score d’'apgar *minute) 0-3 2585.29+1019.84 | 1.88 <0.0001
4-6 3118.42+778.02 2.15 <0.0001
7-10 3413.07+524.96 95.96 0.0010

Sexe du nouveau né Garcon 3439.63+560.32 50.74 <0.0001
Fille 3337.41+549.06 49.25

Etat du nouveau né Vivant 3405.45+529.89 98.02 <0.0001
Mort 2490.28+1085.84 | 1.97

Sexe du jumeau Garcon 2600.00+693.93 41.17 0.7620
Fille 2530.00+631.70 58.82

8.6 Corrélation entre les différents parametres et le pids de naissance

Notre étude révele une forte corrélation entre de&dp du nouveau-né et quelques
parametres notamment (age de la grosses€e28 hauteur utérin&k=0.25le score d’apgar
R=0.26 les grossesses multigRe=0.60 le mois de la premier consultatiB=0.27,le poids de

la mére avant la grossed?e0.22|a hauteur utérin®=0.29 (figure 25, 26).
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Par contre, 'dge de la mere, la taille de la mierapmbre de consultation n’ont aucune

corrélation avec le poids de nouveau-nés respactne R=0.05, R=0.04, R=0.01

100 YR ST S W [N ST SR ST SR [N SR SN ST S [T SR SR ST S [T S SO S S |

poids de la mere avant la grossesse

O e L B S B B B R
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

poids(gramme)

Figure 24. Corrélation entre le poids du nouveau-nét le poids de la mere

6000 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1
5000 1

4000 1

poids(gramme)

3000 1

2000 1

1000 ] C

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Hauteur utérine (cm)

Figure 25. Corrélation entre le poids du nouveau-nét la hauteur utérine
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9 Lesresultats de la deuxiéme étude (Relizane)

9.1 Caractéristiques descriptives maternelles et gesiahnelles

9.1.1 Distribution en fréquence pour 'age de la mére :

L’age moyen des femmes enceintes de notre étu®40£6.098 (ans), les résultats
statistiques ont révelés que 72.35 % des meresmoage entre [20 et 34 ans], les moins de 20

ans représentaient 6.19 % de I'échantillon et 2%4@lus de 35angigure 27).

%]

20-34
\\hi 72.35% ”/

==33
Age de la mére

Figure 26. Distribution en fréquence pour I'dge déa mére

9.1.2 Distribution en fréquence de I'age gestationnel

L’age de grossesse moyen est de 38.72 £2.386 (BAx trouvé que 0.41% des meéres
ayant un age gestationnel entre 28 et 32 (SA)egiadircentage 2.07% des meres ont un age
gestationnel entre 33et 36 (SA), 94.21% des maresroage gestationnel entre 37 et 41 (SA),
et le pourcentage des meres ayant un age geseltisumpérieur a 41 semaines est de 3.03%

(figure 28).
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W-2s

2532
33-36

War-a1
=41

Age gestationnel (SA)

Figure 27. Distribution en fréquence pour I'age gdationnel

9.1.3 Distribution en fréquence pour le terme de grossess
Selon notre étude, les nouveaux nées a terme sayriadd pourcentage 97.25%, alors

gue les nouveaux nés prématures (2.73%gufe 29.

W =37
>=37

C=

Terme de grossesse

Figure 28. Distribution en fréquence pour le termeale grossesse
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9.1.4 Distribution en fréquence pour la parité

Dans notre étude nous avons 61.57 %eatemes sont grandes multipares (>=5)

31.40% sont multipares (2-4), et les primiparepmésentent que 7.02%gure 30.

Farité

Figure 29. Distribution en fréquence pour la parité

9.1.5 Distribution en fréquence pour la prise des médicaments

Dans notre études nous avons 77.06 %des meérestmgtesemedicaments pendant leurs

grossesse et 22.94 % des meres ne prisent passdeamentsfigure 3J)

¥ Non
Qi

prise de madicament

Figure 30. Distribution en fréquence pour la prisedes médicaments
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9.1.6 Distribution en fréquence pour les pathologies

Les pathologies les plus rependues chez notre atgulsont les suivantes : Anémie,
HTA, Diabete, infection. Thyroide .infection parodale et autre maladie. Selon notre étude,
anémie touche 11.97% des femmes durant leur ggessé81% des femmes hypertendus,
2.06% de femmes ont du diabete pendant la grossets3e84% de femmes touché par les
infections , 14.03% par les infection parodontaede 3.85 %des femmes ont des thyroide et
15.96% des autres maladies alors que un granad@uage39.48 % sont aucune pathologies

(Figure 33.

B anémie
B HTA
diabete
B infections
thyroide
M infection parodontale
I autre
Aucune

Les pathologies

Figure 31. Distribution en fréquence pour les pathlogies

9.1.7 Répartition selon I'MC

La moyenne de I'IMC des meres pendant la grosskssenotre échantillon est de 24.60
+ 3.64, avec (4.24%) des femmes qui avaient u@ IMérieur a 18 et (52.90%) des femmes
qui avaient un IMC entre 18.5-25 et (38.62%) avaiem IMC entre 26-30, alors que le

pourcentage de IMC supérieur a 35 est de (0.8%9¢ufe 33

82



Résultats « 2meétude »

250

200

150

Effectif

100

50—

26-30
IMC gravidique

Figure 32. Répartition selon I''MC

9.1.8 Répartition selon le stress prénatal

Les résultats statistiques ont révelé que 54.558mtres ont de stress prénatal et de,

45.45% des meres n'ont pas de stresgufe 39.

Man

W Cui

Le stress prénatal

Figure 33. Répartition selon le stress prénatal
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9.2 Les caractéristiques descriptives des nouveau-nés

9.2.1 Distribution en fréquence pour Sexe de Bébé

Sur les 727 nouveau-nés concernés par I'étude5 35.8taient de sexe masculin, et 44.65

% de sexe féminirfigure 35.

Bm
Hr

sexe de nouveal ne

Figure 34. Distribution en fréquence pour le sexealbébé

9.2.2 Distribution en fréquence pour Poids de nouveau-né

Le poids moyen des nouveau-nés est de 3366.34. 268 (g), dont (93.49%) ayant un
poids supérieur ou égal a 2500g et (6.51%) desaauxwnés ont un poids inférieur a 25009

(figure 39.

<2500
B ==2500

Foids du nouveau ne

Figure 35. Distribution en fréquence pour le Poidsle nouveau-né
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9.2.3 Distribution en fréquence pour le faible poids du wuveau-né

(81.82%) des nouveau-nés ont un poids situé ebie-2499g, (15.15%) ont un poids
entre 1000-1499q, alors que le pourcentage deefgibids inférieur a 1000g est de 3.03%

(figure 37)

B <1000
1000-14399
1300-24393

Faible poids de naissance

Figure 36. Distribution en fréquence pour le faiblgooids du nouveau-né

9.2.4 Répartition selon le transfert vers la réanimationnéonatale

Dans notre étude nous avons noté que (6.36%) degao-nés sont transférés vers la

réanimation Figure 39

Man
Ul Oui

)

L

Transfert vers la réanimation néonatale

Figure 37. Répartition selon le transfert vers réaimation néonatale
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9.3 Relation entre le poids de naissance et les factsumaternels et gestationnels

9.3.1 Relation entre le poids des nouveau-nés et I'age teanel

Notre étude a montré que I'age maternel a uneentia sur le poids du nouveau-né.
Une relation statistiquement significative a étativé entre I'age < 20 ans et le faible poids
de naissance avec une probabilité de P = 0.035,di#érentes catégories d'age et
respectivement [< 20 (ans)] ; (M=3. 273Q), [20-3@1=3.348), B35 (ans)] ; (M=3.455)figure

39).

4,000+

3,000

2,0005

1,000

Moyenne Le poids de nouveau ne

20-34

Age de la mére (ans)

Figure 38. Relation entre le poids des nouveau-nétsl'’age maternel

9.3.2 Relation entre le poids de naissance et I'age getstanel

L'age gestationnel est un facteur prédicateur thi€goids de naissance surtout quand

il est inférieur a 37 SA.
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Nos résultats montrent que le poids médiane deseaounés augmente au fur et a
mesure que I'dge gestationnel augmente avec ufggatite hautement significative entre les

différentes catégories d’age et le faible poidsig@iesance p=0.00fidure 40)

4000

3500

3000

2500

Moyenne de Le poids de nouveau né

2000

: :
28-32 3336 374 =41

Age gestationnel (SA)

Figure 39. Relation entre le poids de naissance l&ge gestationnel

9.3.3 Relation entre le poids de naissance et la parité

Chez les primipares le poids du nouveau-né est eyemme (3.305 g) contre les
multipares [2-4] en moyenne de (3.393 @) et lesidga multipares5, avec une moyenne

(3.419 g)

Plus le nombre d'accouchement augmentait, plusitks @ la naissance était éleve, mais
nous n'avons pas noté I'existence d'un lien stgtsiment significatif entre le poids de

naissance et la parité (p= 0, 082)re 47
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4,000

L
[a=]
(=]
i

2,000

Moyenne Le poids de nouveau ne

1,000

i 2.4 =25
Partita

Figure 40. Relation entre le poids de naissancelatparité

9.3.4 Relation entre le poids de naissance et Consultatigprénatale

Le taux de FPN était plus élevé clesznhéres qui avaient fait une seule consultation
prénatale par rapport au 2 a 4 et > 5 consultatiardifférence observée était statistiguement

significative p=0.040 (Tableau 4)

9.3.5 Relation entre le poids de naissance et la patholieg

Notre étude révéle que les pathologies de la femmbeine relation avec le poids des

nouveau-nés.

Parmi les problemes de santé cités et par ordneogenne, nous avons noté, le diabéte
(4.050), thyroide (3.514), aucun pathologie (3.4I&3) autres pathologies (3.351) anémie
(3.220), les infections parodontales(3.213) leganbns(3.180) HTA avec un moyenne de

(3.157)

88



Résultats « 2meétude »

La prédominance significative des pathologies ppport au poids de naissance est (P=0,001)

(figure 42)
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Figure 41. Relation entre le poids de naissance latparité

9.3.6 Relation entre le poids de naissance et I'IMC avarla grossesse

Notre étude a montré qu'il existe unatieh entre I''lMC de la mere pendant la grossesse

et le poids du nouveau-né, plus I'lMC avant la gesse augmente plus le poids du nouveau-

né augmente lui aussi. Il existe une relation sigtiement significative entre les catégories

d’'IMC et le poids de naissance (P=0.0(figure 43).
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Figure 42. Relation entre le poids de naissanceld8MC avant la grossesse

9.3.7 Relation entre le poids de naissance et les antéeéts de faible poids de
naissance

L’incidence de travail FPN étant fortement relié€héstoire obstétricale antérieure,
notre étude n'a monté aucune influence des antétédie faible poids sur le poids du nouveau-

né des grossesses ultérieures (P=0.184) (tableau 4)
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Tableau 4. Répatrtition des poids de naissance sell@s caractéristiques maternels

facteurs maternels et de nouveau-né Poids de naissance
Moyenne %
Age <=20 3273 491 6.2% .035
20-34 3348 509 72.4%
>=35 3455 488 21.5%
Age gestationnel <37 2063 841 2.8% .001
>=37 3397 453 97.2%
parité 1 3305 503 31.4% .082
2-4 3393 492 61.6%
>=5 3419 601 7.0%
Les pathologies anémie 3220 558 12.0% .001
HTA 3157 657 4.8%
diabete 4050 339 2.1%
infections 3180 604 7.8%
thyroide 3514 427 3.9%
infection parodontale 3213 488 14.0%
autre 3351 533 16.0%
Aucune 3478 388 39.5%
nombre de 1 3157 465 2.9% .040
consultation 2-4 3351 497 69.9% .015(1=
>=5 3423 525 27.2% consultation)
vaccination Non 3376 494 92% .070
Oui 3244 624 7.6%
Antécédent Non 3411 20 79,2 % .001
Oui 3179 47 20,8
IMC <18.5 2841 564 4.2% .001
18.5-25 3282 464 52.9%
26-30 3499 489 38.6%
31-35 3585 439 3.3%
>35 3550 574 0.9%
Le mode césarienne 3511 666 15.2% .021
d'accouchement normale 3350 459 84.8%
Trimestre d'arrét de  Trimestre 1 .165
travail Trimestre 2 3740 747 5.3%
Trimestre 3 3428 469 94.7%
L'exposition au Non 3368 521 50.9% .869
virus d'influenza Oui 3361 512 49.1%
La planification de Non 3482 426 8.7% .065
la grossesse Oui 3359 508 91.3%
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9.4 Relation entre le poids de naissance et les caragsfiques du nouveau-né

9.4.1 Relation entre le Parametre bipariétale, le périmat cranien et le poids du
nouveau-né

Notre étude a révélé que le poids malgenaissance augmente a fur et a mesure que le
parameétre bipariétal (BIP), ainsi que le périmétémien (PC) de nouveau née. Cette différence

est hautement significative entre les deux grop2500 et 2500 Q)

(p=0.001jTableau 5).

Tableau 5. Répartition des poids de naissance sel@s caractéristiques de nouveau-né

les caractéristiqgues de nouveau-né Poids de naissance
Moyenne

sexe de nouveau-né M 3398 538 55.4% .060

F 3326 461 44.6%
Le périmétre <2500 85 7 6.5% .001
bipariétal(BIP) >=2500 94 3 93.5%
Le périmetre <2500 29 1 6.5% .001
cranien (PC) >=2500 31 2 93.5%
Transfert vers Non 3403 455 93.4% .001
réanimation Oui 2915 831 6.6%
néonatale

9.4.2 Relation entre le poids de naissance et le transterers réanimation néonatal :

Le transfert vers réanimation néonatale sembleugtné&el déterminant de la Sante des
nouveau nés. La moyenne des nouveaux nés trangéksde service de la réanimation est prés

de 2.915+0.455 contre un moyen de 3.403+0.831 lgsutouveaux nés non transférés.

Cette différence est statistiquement significafwe0.01) {igure 449
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Figure 43. Relation entre le poids de naissance lettransfert vers la néonatalogie

9.5 Relation entre le poids de naissance et les factsugnvironnementaux

9.5.1 Relation entre le poids de naissance et frequentati de hammams

Le poids moyenne des nouveaux nés des meres quiefrtient de hammam est de

3.355+ 0.466 contre un moyenne de 3.388 +0.577 pawx qui n'ont aucune fréquentation au

hammam pendant la grossesse, sans différencdigteiment significative (p=0.416jidure

45).
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Figure 44. Relation entre le poids de naissance feéquentation de hammams
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9.5.2 Relation entre le poids de naissance et le lieu d&sidence de la mére

Notre étude a révélé que la majorité des partiegenésident milieu urbain soit un
effectif de 69.8% et le reste dont 30.2 % milieatuCette différence n'étais pas statistiquement

significative (p =0.382).

9.5.3 Relation entre le poids de naissance et |'air pol&
La fréquence des femmes enceintes qui ne sontqpasées a l'air pollué pendant la
grossesse était légérement plus élevée que ceilesaqi exposée, avec une différence

significative entre les deux (P= 0,01Eyure 49.

Mayenne Le poids de nouveau ng

Mon i

Exposition a I'air paollue

Figure 45. Relation entre le poids de naissance l&tir pollue

9.5.4 Relation entre le poids de naissance et la consomtieé du café et de thé

Notre étude reléve que la majorité des méres degsani-nés qui consomment de café

et de thé soit 66.9% contre 33.1% qui ne consompen{P=0.148Yigure 47
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Figure 46. Relation entre le poids de naissancelatconsommation du café et de thé

9.5.5 Relation entre le poids de naissance et I'expositicau tabac

53% de notre population était exposée au tabantiargériode gestationnelle, le tabac

a été trouvé significativement associé au faibidgpde naissance p=0.0(figure 48)
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Figure 47. Relation entre le poids de naissance l&txposition au tabac
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9.5.6 Relation entre le poids de naissance et l'utilisadn des produits cosmeétiques

Le pourcentage des femmes qui utilisent les ptedwismétiques dans notre étude était
de 53.6 % avec un poids moyen de 3400 g contré&@évec un poids moyen de 3326 gz(p

0.05)(figure 49)
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Figure 48. Relation entre le poids de naissance lattilisation des produites cosmétiques

9.5.7 Relation entre le poids de naissance et consomn@tides boissons

Les boissons étant une source importante de lanead@t étaient trouvés consommer
par 60.5% des femmes avec un seuil de signidicdtautement significatif P < 0.0(figure

50)
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Figure 49. Relation entre le poids de naissancelatconsommation de boissons

9.5.8 Relation entre le poids de naissance et le trimestde prise des médicaments

La majorité des femmes questionnées durant natdeént utilisées des médicaments

durant le 2 et 3eme trimestre tandis que 8.5% amigr trimestre avec une p significative

(figure 51)
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Figure 50. Relation entre le poids de naissance lattilisation des contraceptives
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La fréquence des femmes enceintes qui utiliserddesaceptives était Iégerement plus
élevée 62% que celle qui n'utilisent pas 38%, avex différence significative entre les deux

(P < 0,001)figure 52)(Tableau 6)
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Figure 51. Relation entre le poids de naissance lattilisation des contraceptives

9.5.9 Relation entre le poids de naissance et la consatwn de la nourriture

Notre étude a révélée que 21.1 % des femmes utiliseverre pour conserver la
nourriture ,14.3% le métal et 64.6% des contenamfdastiques, aucune influence sur le poids

de nouveau-né n'a été trouv@ableau 6)
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Tableau 6. Répartition des poids de naissance selt@s facteurs environnementaux

facteurs environnementaux et Poids de naissance | P
comportementaux Moyenne %
Lieu de résidence @ Rural 3377 314 30.2 .382
Urbain 3450 368 69.8
La planification de  Non 3482 426 8.7 .065
la grossesse Oui 3359 508 91.3
prise de médicamentNon 3426 470 22.9 .084
Oui 3347 515 77.1
Trimestre de prise trimestrel 3222 529 1.6 .014
de médicaments trimestre2 3771 541 2.7
trimestre3 3370 386 6.9
trimestrelet2 3222 561 6.9
trimestre2et3 3346 509 81.7
Le bruit au milieu | Non 3375 537 47.0 .686
de travail Oui 3360 472 53.0
Le stress prénatal Non 3420 474 44.2 .007
Oui 3321 526 55.8
Exposition au tabac Non 3290 29 43,7 .001
Oui 3421 25 56,3
Statut fumeur du Non fumeur 3294 29 44,2 .001
pere fumeur 3422 25 55,8
L'air pollué Non 3414 519 47.3 .012
Oui 3322 489 52.7
Consommation de Non 3405 508 33.1 .148
café et de thé Oui 3347 503 66.9
(tassesl))
L'utilisation de Non 3376 504 39.3 672
produit d'entretien = Oui 3359 506 60.7
(f/s)
L'exposition au wifi Non 3353 521 77.7 175
Oui 3410 443 22.3
Hammam trimestre Trimestre 1 2838 334 2,1 .001
Trimestre 2 2958 174 2,5
Trimestre 3 3371 21 95,4
Contraceptive Non 3303 24 62,0 .001
Oui 3463 31 38,0
Consommation de | Non 3319 473 60.5 .001
boissons (f/)) Oui 3441 541 39.5
Fréquentation des Non 3388 577 33.6 416
Hammams Oui 3355 466 66.4
Conservation de la | verre 3388 497 21.1 764
nourriture métal 3341 538 14.3
plastique 3364 502 64.6
L'utilisation de non 3326 544 53.6 .054
cosmétiques Oui 3405 483 46.4
Trimestre d'arrét de Trimestre 1
travail Trimestre 2 3740 747 5.3 165
Trimestre 3 3428 469 94.7
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9.6 Corrélation entre les différents parametres et le pids de naissance

Nos données statistiques ont montrées des forfasbéds corrélations, positives entre
les différents parametres et le poids de naiss@iage gestationnel, IMC, le Périmétre cranien,

périmetre bipariétal) et négatives pour d'autienéstre d’arrét de travail)

Par contre, la parité, trimestre de prise de médkeds, le nombre de consultation prénatale,
nombre de tasse de café et du thé consommeés rnioonha corrélation avec le poids de

nouveau-nés respectivement.

9.6.1 Corrélation entre I'Age gestationnel et poids de niasance

Notre étude révele une forte corrélatiomeste poids du nouveau-né et I'adge gestationnel

compris entre 28 SA et I'accouchement (R= 0.4fi§ure 53.
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Figure 52. Corrélation entre I'Age gestationnel epoids de naissance
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9.6.2 Corrélation entre trimestre d’arrét de travail et poids de naissance

D’aprés notre étude une corrélation négative atblie entre le trimestre d'arrét de
travail et le poids de nouveau-né, plus le traeatl prolongé pendant la grossesse, plus le

risque d'avoir un bébé de faible poids de naissastélevé (R=-0,147)igure 54)
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Figure 53. Corrélation entre trimestre d’arrét de travail et poids de naissance

9.6.3 Corrélation entre IMC et le poids de naissance

Concernant I'lMC de la gestante la différence ol#seétait statistiquement significative
et une corrélation positive a été établie entre Iff@vidique et le poids de naissance, plus

I'IMC est bas, plus le poids a la naissance efit (et 0.288) figure 55).
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Figure 54. Corrélation entre IMC et le poids de nasance

9.6.4 Corrélation entre le Périmétre cranien, périmétre bpariétal et le poids de
naissance

Notre étude révele une forte corrélation entre dedp du nouveau-né et quelques
parametres notamment (le Périmétre cranien R=0L&derimeétre bipariétal R=0.92Xjqure

56,57).

102



Résultats « 2meétude »

'R? Linéaire = 0.836

110

100

Le perimétre bipariétal(BIF) (cm)

70

1000 2000 3000 4000 5000

Le poids de nouveau né (gramme]

Figure 55. Corrélation entre le périmétre bipariétd et le poids de naissance
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Figure 56. Corrélation entre le Périmetre craniengt le poids de naissance
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Discussion générale

Durant la période d’étude, nous avons enregisttétale 2548 naissances dans les deux
études réalisées, la fréquence de faible poidsadsance était de 7, 02 % Sidi Bel Abbes et
6,51 a Relizane. Ce taux est voisin de celui trqaardes études précédentes dans la région de
Sidi Bel Abbes qui est de 6fharid et Ferrag, 2012) Ce taux est aussi proche de celui publié
par L'OMS pour 'Algérie en 2004 qui était de 7%est similaire au niveau trouvé en Tunisie
(7%), mais il est plus faible que les niveaux t&sren Egypt (12%) et en Maroc (11%), et il
est proche de ceux retrouvés dans des pays déeslofi¥ en Espagne et 6% en France.

(OMS, 2004)

Notre étude montre la prédominance du sexe fénun@z les nouveau-nés de faible
poids de naissance, ce qui concorde avec les deuleda littératuréDumont, 1977 ; Senga,

1985 ; AbramsetSelvin, 1995 ; Achadiedl, 1995 ;Fredericketal, 2008).

La relation entre le sexe et le poids de naissastecontroversée. Nos résultats
corroborent ceux d’autres travaux qui montrenflliance du sexe sur le poids a la naissance ;
bien que d’autres études ne confirme pas cettéaelgChiabi, 2011 ; Bobossi eal, 2000 ;

Ngassa etl, 2005).

Les nouveau- nés de faible poids de naissance &rare prédominent dans notre série
a révéler que le poids moyen des nouveau-nés augnazenfur et a mesure que I'age
gestationnel augmente ,la méme tendance a étértéppar Youssef (1991) @hiabi., 2011),
en effet d’apres la littérature, les deux tiersmasrrissons nés pesant moins de 2500 grammes

sont prématurég$scholl, 2000).

Bien que dans nos résultats la majoritéetiéznts de faible sont nés avant terme, certaine
étude dans d’autre pays en voie de développeméenragoorté la prédominance de faible poids

chez les enfants nés a terme, une étude mené aud\igilgwan, 2009)a rapporté que pres
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des trois quarts (74%), de tous les bébés de fadidks de naissance sont nés a terme, un résultat
similaire a été retrouvé en une Tuniflietaief, 2001)ou les nouveau- nés de faible poids de

naissance a terme prédominent (plus de 2/3)

Cela peut s’expliqué par le fait que dans les gaygoie développement, la plupart des
cas de faible poids de naissance sont attribuésratard de croissance intra-utérine(RCIU)

plutét que pour un accouchement prémabehrija, 2010)

Aussi notre étude a révélé une relation entraildd poids de naissance et la mortalité.
Plus le poids de naissance est faible, plus laatii@rtest élevée.7@.22%) des nouveaux nés
décédé avaient un poids inférieur a 2500. Cecirpdws’expliquer par le fait que le faible
poids de naissance est retrouvé en général chenfasts prématurés qui sont des nouveau-
nés présentant une immaturité de nombreuses fosctjcespiratoire, thermorégulatrice,
immunitaire, cardiovasculaire, hépatique, etc.Cette immaturité est responsable de
nombreuses complications fatal&obossi etal, 2000).En revanche, I'impact du faible poids
de naissance sur la mortalité néonatale est redrpawplusieurs auteufBobossi efal, 2000 ;

Keita, 1992 ; Lenclen efal, 1992).

Concernant les facteurs maternels, nos résultas ldapremiere étude (SBA) notent
gue I'age maternel n'a pas un effet sur le poids deuveau-nésR=0.05. Ces résultats
concordent avec ceux de I'étude multivariée effsetpar Fourn et al, 1999. Qui n’a pas
montré d'association significative entre I'adge mmateet I'accouchement d'un nouveau-né de
faible poids. Ces résultats concordent aussi aees de(Sandra, 1993),qui a étudié les

nouveau-nés de FPN chez les meres adolescentesdggmins de 20 ans.

Ceci a été également constaté par d'autres ét(ldEsOni,1996;Singh, 2008,
Deshpande, 2011 Mavalankar et al., 1992 en Inde, Fikree et al., 1994 au pakistan et
(Anand et Garg, 2000.Alors que ces résultats sont contradictoires @x ceouvés par

(Milabyo, 2006; SIZA, 2008; Mabiala et all., 2007; Golestan etal., 2017, qui ont trouvé
105



Discussion générale

une relation entre le faible poids de naissand¢@&gt maternel méme résultat été trouvé dans
la deuxieme étude a Relizamotre étude a aussi montré que l'incidence des emunnés de
FPN était plus élevée chez les primipares,sai34%.La différence entre les classes de parité
était statistiquement significatiy@<0,000) et la parité augmentait proportionnellement par
rapport au poids de naissance. Cela concorde avetines études faites paMgvalankar et

al., 1992;Kabore et al. 2007, Chiabi et al. 201).Cependant certaines études ne retrouvent
aucune relation entre la parité et le poids du rauwmé NKgassa etl., 2005; Singh etal.,

2007 ;Jayant etal., 2011).

Notre étude n’a pas montré aucune relation eatF®’N et la profession de la mére. Ces
résultats sont similaires a ceux trouvé [&ied, 2008 ; Yilgwan , 2009 Yadav etal., 201J). Par
contre les etudes faites p@obile etal., 2007 ; Jayant etal., 2011 ; Golestan etl., 2011 ont
rapporté que le travail de la mére pendant la ggssesaugmente considérablement le risque de
survenu de FPN.

L'importance de la prise de poids au cours dedaggrsse semble aussi étroitement liée
au poids du nouveau-né. Dans notre étude on aérquielle est plus importante chez les
parturientes ayant accouché de nouveau-nés pdsardep2 500 g.

Dans notre étude (7.72%) des méres qui ont eu imdgpoids de mois que les
recommandations établie par (IOM, 1990), en enauveau-né de faible poids de naissance.
Ces résultats, sont en accord avec ceux rappatésagrtains travaug¢holl, 1988 ;

Siza, 2010 ; Chang, 2010 ; Edwards al., 1996 ; Chen etl., 201Q.

L'étude de Joanetal., 2009)a révélé gu’un gain de poids de moins que lesmetandations
est associés a un taux plus élevés de faible deidaissan¢g2500 9. Cela a été aussi observé
par d’'autres étude€édergren, 2007 ; Kiel, 200). Par contre I'étudeBjanco, 1998 n'a pas

retrouvé de relation
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En plus de la prise de poids I'lMC est aussi uicedimple, utile pour I'évaluation de
I'état nutritionnel de la mere avant la grossedsefaible IMC avant la grossesse est considéré
comme marqueur d’'une réserve minimum de nutrimeéants les tissusSghieve, 200D

Dans notre étude un faible IMC maternel avant lasgesse était significativement
associée avec le FPN, ce qui concorde avec d'agtndss lilabyo ,2006 ; Rode, 2007 ;
Ehrenberg, 2003 ; Golestan eal, 201J).

Si I'idée d'un effet bénéfique des soins prénatadé&quats pour la prévention du FPN
est partagée par plusieurs autéBexnabé, 2004 ; Ickovics, 2003 ; Meda, 1999)es résultats
de notre étude montrent que la surveillance pabmat'est pas associée au faible poids de
naissance. Cela est en accord avec les étuddsrdendr, 1987 ; Feresu etal., 2009

En outre, les méres qui ont eu leurs premiers goisataux apres le premier trimestre
ont également montré une association avec le FPMstltat a été constaté aussi(garcher,
2008 ; Frank, 2004) mais les résultats de I'étude (ldueston etal., 2003)et (Nancy et
Julien, 2005)n’ont retrouvé aucune relations entre la dategeemiers visite et le faible poids
de naissance

Cela peut s’expliqué par le fait que les membesspopulations a haut risque peuvent

étre les mémes personnes qui retardent leurs podnatals ou ne parviennent pas a avoir de
nombreuses visites. Les femmes qui retardent las génatals peuvent étre victime de
probléme social, «la pauvreté, les relations inetabla consommation de drogue et /ou
l'utilisation d'alcool ou d'autres facteurs qui ypent influer sur lissue des grossesses.
(Broekhuizen etal., 1992)

Il alors est difficile de savoir si les femmes gegoivent des soins prénatals plus tét
ont de meilleurs résultats en raison des soinscaégiqu'ils recoivent ou si la prise en charge
précoce est un marqueur d'une population plusestiblfemmes avec moins de facteurs de

risque(Hueston etal., 2003).
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La pathologie survenue pendant la grossesse éficigivement associés au FPN dans
notre étude est I'hypertension artérielle®005), 'HTA a été retrouvé comme facteur de
risque pour la survenu du faible poids de naissatanes plusieurs étud@-ang et al,

1999;0dell, 2006 ;Myles, 2004 ;Latifah eal., 2008)

Il ne semble pas y avoir beaucoup de différenceedat résultats retirés depuis les
meéres qui boivent <= 3 tasse de café et de théapaort a ceux qui boivent > 3, p = 0,467.
Cependant les boissons qui contient une grandeesdercaféine montrent une association tres
significative avec FPN p <0,001 qui été en accortdes résultats d'autres étu@@sskou et
al., 2003 ; Infante ,2007) En d'autres termes, taféine a été trouvé comme une substance qui
provogue une utero-vasoconstruction-placentair@inet diminution intervilleuse du débit
sanguin placentaire, ce qui pourrait limiter laigsance du feety8echet al.,2007)par le fait
gue la caféine est métabolisée plus lentement péddagrossesse, elle traverse la barriere
placentaire(Aldridge et al., 1981) et augmente les niveaux de cycle 3'5 ' monophospha

maternel et de I'adrénalifirkinen et al.,1983).

En ce qui concerne I'environnement et I'expositon tabac, nous avons trouvé une
association significative élevée entre I'expositntabac et la réduction de poids de nouveau-
né p <0,001, le méme résultat a été signalé paquollation de l'air. Il y a un nombre croissant
dans la littérature rapports de I'association elgtrabac et les polluants atmosphériques et les

effets sur la reproduction, en particulier surdeds de naissance et I'age gestationnel.

Nous avons également inclus dans cette étudestkuiade Hammam (bain turc) comme
un nouveau facteur épidémiologique qui peut avair risque élevé pour nombreuses
complications de la grossesse. Les femmes enceajnidséquentent les Hammams sont en
danger de sous-produits de chloration dans I'eanwcsous le nom trihalométhanes (THM) qui

peuvent étre absorbés par la peau ou par l'inbaldé I'eau évaporée, ils peuvent ensuite passer
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vers l'utérus. Les femmes enceintes peuvent s'ek@osn risque plus élevé en buvant I'eau,
prendre un bain ou une douche, des nombreusessétteévalué I'effet de sous-produits de
chloration sur le risque de donner un enfant ddajoids ou prématu®oddsetal., 1999 ;
Yang et al., 2000) au contraire, dans notre étude aucune associa@ioété trouvée entre le
nombre de douche prise et le faible poids de nategAggazzotti etal., 2004 ; Yang, 2004)
tout simplement parce que nous ne sommes pas emendsitiliser des concentrations de
trihalométhanes qui limite la comparabilité desutiégs actuels et précédents. Bien que les
trihalométhanes totaux soient couramment utilis#ssda surveillance des sous-produits de

désinfection, ils ne peuvent pas étre les causesipales des résultats étudiés.

En outre les fréquentations de Hammam peuvent aggla situation en augmentant la
température et la création d'un environnement &hler pour le développement et la
multiplication rapide des bactéries, en plus lgppgation de la contamination. Par conséquent,
les femmes seront plus exposées a divers typesatialies et d'infections, qui est totalement
en accord avec nos résultats qui soutiennent t¢bé&erie avec une relation hautement

significative p <0,001.

De plus, nous avons également examiné le lien éutilesation des contraceptifs et le
risque accru de faible poids de naissance. Les tsngui utilisent des contraceptifs oraux juste
avant la conception par rapport a celles qui nadiit pas, peuvent étre plus susceptibles a
donner des conséquences défavorables durant lsegsaéardthaisongetal., 1988, Chenet
al ., 2009) d'autres études n’ont trouvées aucune associatgnificative (Polednak et

al., 1983, Mucciet al.,2004)

Le mécanisme par lequel l'utilisation de contrafepiraux prés du moment de la
conception peut conduire a un risque accru dedgibids de naissance est incertain, et notre

étude n'a pas été congue pour explorer le mécanBependant, nous supposons qu'il peut y
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avoir quelgques explications possibles de cettecéstsun, les études sur les animaux ont révélé
la suppression de croissance des foetus aprés ®oposies femelles gestantes a
I'éthinylestradiol, un composant de contraceptil,oet de I'estradiol valérat¢yasudaet al.,
1981)Une étude précédente a démontré que les femmaes @ya utilisation antérieure de
contraceptifs oraux avaient des niveaux plus éleleéda progestérone sérique et oestriol
pendant la grossessklifcci et al., 2009, qui pourrait influencer négativement en jouant u

réle dans la physiologie de la grossesse et lssgment foetale.

Aucune association n'a été trouvée entre la ptai€fin de la grossesse et de I'FPN,
certains études ont montrées que les nourriss@dai®mmes enceintes non planifiées étaient
plus susceptibles d'étre associés a une priseide gvidique plus faible et de faible poids
de naissancéBerenson etal.,1997) bien que le mécanisme sous-jacent de cette associ

nécessite une exploration plus poussée.
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Le choix de ce sujet a été motivé par son impoggisque le faible poids de naissance
prédispose non seulement a une augmentation daéalaxmortalité néonatale mais également
a une augmentation de la morbidité infantile envepguant surtout des infirmités

psychomotrices.

Au total nous avons enregistré 2548/eaux nés dans les deux études que nous avons

réalisées répondant tous a notre critére d'inctusio

Au terme de cette étude qui a perrd@adlir les relations entre les facteurs de risque
et le faible poids de naissance, nous avons élediéapport avec les pathologies associées a
la grossesse, I'age des meéres, la parité des nffadiité des meéres, le sexe de I'enfant dans
I'étude réalisée a Sidi Bel Abbes , alors que ndagxieme étude a Rlizane va un peu loin par
leur objectif ou elle a soulevée beaucoup de @urestpar le fait que est la premiére étude qui
vise la relation entre I'exposition a des factemdronnementaux et le faible poids de naissance
en Algérie. Notre principal objectif était de compdre les différentes méthodes possibles et
de la nature de l'exposition aux polluants, quisnparmettent d'entreprendre des études a

I'avenir sur le theme plus efficace et a grandekzh

A l'exception des grossesses multiples, les atamsurs ont étaient modifiables, et la
mise en route d'un plan de réalisation des sugeséit des recommandations permettraient de
les maitriser, de réduire les risques de faiblelgpdie naissance et contribuer a la réduction du
taux de mortalité infantile et a celle des compias lointaines dues a ce probléme majeur de

santé publique.

Cette étude a donc permis de montrer qu'outre deésrrdinants physiologiques non

modifiables, certains déterminants importants resiecessibles. Des actions d'éducation et de
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sensibilisation bien ciblées et coordonnées sgrdasesse précoce, l'alimentation de la femme
en age de procréer de fagon générale et de la fanosénte en particulier pourraient avoir un

impact positif sur 'amélioration du taux des nams®s des enfants avec déficit pondéral.

Dans I'état actuel des connaissances, les facteurgionnels et environnementaux
offrent plusieurs possibilités pour la prévemtde faible poids de naissance. L'exposition
au tabac apparait comme facteur de risque d’avoenfant avec FPN. Ce risque pourrait étre
légerement augmenté chez les femmes dans le corijoireur, Les consommatrices de café,
the et les boissons gazeux pendant la grossésaet nombreuses, méme une faible
augmentation du risque pourrait avoir un impactangnt mais le risque de la consommation
de caféine sur lissue de la grossesse n'a pada@@ment établi et justifie que des travaux

complémentaires soient réalisés.

L’exposition professionnelle ou accidentelle auxllysnts atmosphériques, les
perturbateurs endocriniens, l'utilisation non coOhls par un médecin spécialiste des
médicaments et les comportements non sains comaoasdmmation de certains aliments ou

bien fréquentation de hammam surtout durant laogérgestationnelle sont absolument a éviter

La précarité de nos structures médicales justifie meilleure anticipation sur les
besoins de prise en charge de ces populationguerig outefois la meilleure des approches est
préventive. Celle-ci nécessite une identificatiofcpse des facteurs de risque associés au faible

poids de naissance.

Toutefois, une étude complémentaire prospectives da population générale serait
nécessaire afin d'étudier d'autres facteurs etidexn@tudier les mécanismes par lesquels les

différents facteurs s'enchainent.
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Suggestions Et Recommandations

Suivi de la croissance d’'un prématuré/faible poidsle naissance

Tous les nouveau-nés y compris les prématuréfgibids de naissance perdent du
poids les premiers jours aprés la naissance, letypscperdant de I'eau en passant de
'environnement amniotique a I'extérieur. Il esrmal qu’'un bébé perde jusqu’a 10 pour cent
de son poids de naissance. Une perte de poidstéuinale 10 pour cent au cours des premiers

jours de la vie est par conséquent considérée coamneptable.

Apres cette perte de poids initiale, leuveau-né commence a prendre du poids
régulierement et retrouve habituellement son pdalsaissance sept a quatorze jours apres la
naissance. Aucune perte de poids n’est toutefaispdable apres cette période initiale de perte

de poids.

Pendant le séjour dans l'unité SMK, les @®lprématurés/FPN doivent étre pesés

guotidiennement pour vérifier leur gain de poids\luer :
* si le volume de lait absorbé est adéquat.
* Leur rythme de croissance.

En termes de fréquence des contrbles deoiasance des bébés prématurés/ FPN, il
n'existe aucune recommandation universelle. Lerglentle la croissance, pour les gains de
poids quotidiens en particulier, requiert une be¢aprécise et exacte et une technique de pesé
normalisée. Les balances a ressort ne sont pas@gsgses pour un contréle fréquent du gain

de poids lorsque le poids est faible et elles peuwmspirer de mauvaises décisions.

Les balances analogiques de maternité (avec 10ngeard’intervalle) sont la meilleure

alternative. Si de telles balances, exactes etgg®ce sont pas disponibles, ne pesez pas les
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bébés en SMK tous les jours mais fiez-vous a uségdebdomadaire pour contréler leur

croissanc€OMS, 2008)

D’aprés 'OMS, le gain de poids souhaitable estuizrant :

* un gain de poids quotidien minimal de 10 a 1%grees par kilogramme pendant trois jours

(aprés la période initiale de perte de poids).

e apres récupération du poids de naissance, ledggioids pendant les trois premiers mois doit

en principe étre de

150 a 200 grammes par semaine pour les bébés des meil 500 g (c’est a dire 20 a 30
grammes par jour)
200 a 250 grammes par semaine pour les bébésteal 5500 g (c’'est-a-dire 30 a 35 grammes
par jour).

Au Mali selon I'expérience de I'Unité Kgourou du CHU/GT, le gain de poids pour les
bébés de poids<1 500 g est de 10 g par jour etlpsurébés de 1 500 a 2 500 g le gain est de

20 a 30 g par jour.

Un gain de poids régulier et appropriécesisidéré comme un signe de bonne santé chez
un nouveau-né apres les quelques premiers joyssrtie de poiddUn faible gain de poids ou
un gain nul, indique un probleme qui doit étre mmscompte. S’il y a perte de poids ou si le
gain de poids n'est pas satisfaisant pendantjtnais consécutifs (c'est-a-dire moins de 10 a 15

grammes/kg par jouOMS, 2003).

Les solutions au probleme du petit poids de naissaee

Les solutions au probleme du petit poids de nagssampliquent un paquet

D’interventions intégrant des stratégies avantdpahet aprés la grossesse et des programmes
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de prise en charge ciblant les enfants de petitspaprés leur naissan(ferada J ; Tsang R,

1998) Il s’agit prioritairement de :

information et de la sensibilisation des popwas pour un meilleur suivi de la grossesse et
une complétude de la consultation prénatale.

'adoption de pratiques et d’habitudes en faveumd’ alimentation équilibrée des femmes
enceintes.

un plaidoyer pour un allegement de la charge deifrdes femmes enceintes.

I'utilisation de méthodes opérationnelles pourditification des femmes a risque.
I'amélioration de la qualité des prestations desillance de la grossesse.

la lutte contre certaines pratiques sociales comesienariages précoces et les grossesses chez
les adolescentes et les femmes de moins de 20 ans.

la promotion de la scolarisation des jeunes fifeBalphabétisation des méres.

I'amélioration de I'état nutritionnel de la popudat.

Certaines d’autres recommandations sont apparehsimeples comme procurer une nutrition
adéequate, non seulement a I'enfant apres |sarae , mais a sa mere aussi et surtout
durant la grossesse ou la question peut étre &mnear il est nécessaire de traiter la mere
hypertendue, diabétique, porteuse d'une irdacti ou une atteinte de troubles

neuropsychiques.

Les carences en folate susceptibles d'inddiee malformations, ou en iode source de
retards mentaux, sont des exemples qui coecerdes micro-nutriments. On se doit
aussi de veiller a I'éviction de xénobiotiquesdereux, qu’il s’agisse de médicaments, de

pesticides, de composés chimiques divers, ptgsgans notre environnement.
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