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Résumé

Le poids de naissance ainsi que le faible poids de naissance sont des indicateurs
de santé reconnus par 1’Organisation Mondiale de la Santé.

Le faible poids a la naissance constitue un véritable probléme de santé publique
dans les pays pauvres en général. Les enfants de faibles poids a la naissance sont
reconnus a risques €levés de mortalité néonatale. De plus ces enfants ont de faibles
résultats scolaires et développent certaines maladies respiratoires et cardiovasculaires
a I’age adulte. Dans les pays en voie de développement la nutrition maternelle est le
principal déterminant du faible poids a la naissance.

A cet égard, la présente ¢tude a été réalisée au niveau de la maternité de Sidi Bel
Abbes (SBA). La méthodologie adoptée est une étude rétrospective, afin d’établir les
facteurs de risque de faible poids a la naissance (FPN).

L’¢tude a porté sur 1000 nouveau-nés, une enquéte a été conduite pour identifier
les différents facteurs de risque de FPN. L’évaluation de ces derniers a été faite a
travers plusieurs mesures. Il s’agit des mesures anthropométriques maternelles et
gestationnels (I’age, intervalle intergénésique, hauteur utérine, parité), et des mesures
concernant les caractéristiques des nouveau-nés (poids, taille, périmétre cranien, et
bip).

Le poids moyen des nouveau-nés est de 3351,72+561,64 g, la fréquence des
FPN a été évaluée a 6%, la taille la plus dominante et située entre 48-50 cm, le PC
(périmétre cranien) le plus dominant est entre 34,5-35,6 cm, et 54% des nouveau-nés
ont un bip situé entre 91,5-97,6 mm.
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Les résultats de notre étude montrent que 1’dge maternel, 1’intervalle
intergénésique, et la parité n’ont pas une corrélation avec le poids du nouveau-né
respectivement (R=0,09, R=0,19, R= 0,12). Par contre, le poids moyen de ce dernier
présente une corrélation avec 1’dge gestationnel, la hauteur utérine, taille, périmetre
cranien, bip respectivement (R= 0,46, R=0,51, R=0,55, R=0,62, R=0,76).

Pour conclure cette étude, certaines suggestions et recommandations ont été
abordées. Elle concerne 1’organisation des consultations prénatales, le renforcement
des acquis de la planification familiale et 1’éducation sanitaire.

Abstract

Birth weight and low birth weight are health indicators recognized by the World
Health Organization. The low birth weight is a real public health problem in poor
countries in general. Children of low birth weight are recognized high risk of neonatal
mortality. Moreover, these children have low academic achievement and develop
certain respiratory and cardiovascular diseases in adulthood. In developing countries
maternal nutrition is the main determinant of low birth weight.

In this respect, the present study was conducted at the maternity of Sidi Bel
Abbes (SBA). The methodology adopted is a retrospective study to determine risk
factors for low birth weight (LBW).

The study included 1000 infants; a survey was conducted to identify various
risk factors for LBW. The evaluation of these has been made through several
measures. These anthropometric measurements and gestational mother (age, birth
interval, uterine height, parity), and measures concerning the characteristics of the
newborn (weight, height, head circumference, and beep).

The average weight of newborns was 3351.72 + 561.64 g, the incidence of
LBW has been estimated at 6%, the size most dominant and between 48-50 cm, the
PC is the most dominant between 34.5 -35.6 cm, and 54% of newborns have a beep
between 91.5-97.6 mm.

The results of our study show that maternal age, birth interval, and parity did not
correlate with the weight of the newborn, respectively (R = 0.09, R =0.19, R = 0.12).
By cons, the average weight of the latter correlated with gestational age, uterine size,
height, head circumference, respectively beep (R =0.46, R =0.51, R=0.55, R =0.62,
R =0.76).

To conclude this study, some suggestions and recommendations were discussed.
It concerns the organization of prenatal consultations, strengthening the achievements
of family planning and health education.

Introduction

Le faible poids de naissance est un probléme de santé qui présente gravité manifeste. Il est a
I’origine de plusieurs handicaps trés séveéres et parfois irrémédiables. Il représente un probléme
majeur de santé publique aussi bien dans les pays en voie de développement que dans les pays
développés (OMS., 1990). L’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) estime que les nouveau-
nés de FPN représentent 17% de 1’ensemble des naissances vivantes. Cette fréquence est variable
selon les pays, allant de 7% dans les pays développés a 19% dans les pays en voie de
développement ( Soltani et al., 1993).

La réanimation de ces nouveau-nés nécessite un matériel hautement sophistiqué et
occasionne une durée moyenne de séjour trés élevée (Wordsworth et al., 1993). C’est également
un probléme qui reste relativement vulnérable, a plus ou moins long terme, si les moyens de
prévention sont mis en place de maniére judicieuse.

Pour ces raisons, le poids de naissance, et surtout la proportion des faible poids de naissance
(FPN) ont été retenu lors de la 34°™ assemblée mondiale de I’OMS, comme un des indicateurs de
la santé et de I’état d’avancement de la stratégie mondiale pour atteindre la santé pour tous en 1’an
2000. Le faible poids de la naissance est également un facteur de prédiction de la qualité de la
survie de I’enfant. Par ailleurs, le FPN est responsable de la mortalité de 9,1 millions d’enfant
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chaque année dans le monde (OMS, 1998). Il représente la principale cause de mortalité prénatale
et infantile (Meda e al., 1995). Outre cette surmortalité, le FPN a des conséquences sur la
croissance physique et mentale (OMS, 1998).

En effet, diverses études ont montré que les nouveau-nés de faible poids a la naissance ont
des taux de mortalité et de morbidité supérieurs aux enfants dont le poids est normal (Ashwort &
Feacheam, 1985; Cesar ef al., 1992; Labreque & Bouliane, 1987; Kieffer-EC et al., 1993; Vargas-
NA. et al., 1995).

L’objectif de cette étude est de déterminer la fréquence des FPN dans la région de Sidi Bel
Abbes, ainsi les facteurs de risque dans le but de renforcer et de mieux cibler les interventions de
santé.

Matériels et méthodes

L’étude expérimentale a été réalisée dans le service suite de couche de la maternité de Sidi
Bel Abbes pendant deux mois.

Notre étude a porté sur 1.000 nouveau-nés pour la recherche des déterminants de (FPN).
Nous avons sélectionnée deux groupes définis comme suit:
- Groupe 1 (FPN): tous les nouveau-nés de poids de naissance inferieur a 2.500 g admis et ayant
séjourné dans les services pendant la période d’étude.
- Groupe 2: tous les nouveau-nés de poids de naissance supérieur ou €gale a 2.500 g admis et
ayant séjourné dans la méme structure pendant la période d’étude.

Tous les nouveau-nés sortis contre avis médicale et les mort-nés ayant des dossiers
incomplets ont été exclus de notre étude.

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive. Les données ont été recueillies a partir d’un
questionnaire comportant:
- Les caractéristiques des meéres: 1’dge de la meére, 1’dge gestationnel, hauteur utérine, parité,
intervalle intergénésique.
- Les facteurs médicaux obstétriques: pathologie observées au cours de la grossesse.
- Les caractéristiques de nouveau-nés: poids, sexe, taille, périmétre cranien, bip, score d’apgar.

Pour I’analyse statistique, les données ont été saisies et analysée par le logiciel Statview
(1997). La mesure de 1’association entre le faible poids de naissance et les facteurs de risques est
réalisée selon un modéle de régression logistique. Les résultats sont donnés sous forme des
tableaux et d’histogrammes. Les méthodes statistiques utilisées sont ’ANOVA test, le calcul des
coefficients de corrélation et les moyennes ont été comparées en utilisant le test de Student. Nous
avons adopté un degré de signification de p <0,05.

Résultats

En ce qui concerne les caractéristiques descriptives maternels et gestationnel, nous avons
noté que 1’dge moyen des femmes enceintes est de 30,08+5,92 ans. Les résultats statistiques ont
révélé que 72,8% des méres ont un age entre 20 et 34 ans.

L’intervalle intergénésique moyen est de 2,89+2,65 ans. On constate que 33,6% des femmes
enceintes ayant un intervalle intergénésique égal a 18 mois. Le pourcentage des meéres ayant un
intervalle intergénésique supérieur a 11 ans est trés négligeable.

L’age de grossesse moyen est de 38,36+£2,10 (SA). On a trouvé que 91,2% des méres ayant
un age gestationnel supérieur ou égale a 37 SA et le pourcentage des meres ayant un age
gestationnel inférieur a 32 SA est trés négligeable.

Les pathologies les plus répondues chez notre population sont les suivantes: Anémie, HTA,
diabete, et appendicite.

Selon notre étude, I’anémie touche un grand pourcentage des femmes de notre échantillon
(41,17%), 29,41% des femmes ont une HTA durant leur grossesse, et 27,94% des femmes ont un
diabete gestationnel, alors que peu des femmes ont 1’appendicite 1,47%.

Pour la distribution en fréquence pour nombre de foetus par grossesse, notre étude montre
que 96,8% des nouveau-nés issus de grossesse unique, et 3,2% de grossesse multiple.
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Lorsque, nous nous sommes intéressés aux caractéristiques descriptives des nouveau-nés,
nous avons remarqué que le poids moyen des nouveau-nés est de 3.315,72+561,64 g, dont 94%
ayant un poids supérieur ou égal a 2.500 g et 6% ont un poids inférieur a 2.500g.

Pour la distribution en fréquence pour faible poids du nouveau-né, notre étude montre
que 88,33% des nouveau-nés ont un poids situé¢ entre 1.500-2.499 g, 8,33% représente les
nouveau-nés dont le poids est entre 1.000-1.499 g, alors que le pourcentage de faible poids
inférieur a 1.000 g est de 3,33%. La taille moyenne des nouveau-nés est de 48,99+2,92 cm. Nos
résultats indiquent que 32,48% des nouveau-nés ayant une taille entre 48-50 cm.

Le périmétre cranien moyen des nouveau-nés est de 34,22+1,74 cm. Notre étude montre que
24,36% des nouveau-nés ayant un pc entre 34,50-35,60cm. Le Bip moyen des nouveau-nés est de
92,93+4,44 mm. L’étude statistique indique que 54,45% des nouveau-nés ayant un bip entre 91,5-
97,65mm.

Pour la relation entre le poids des nouveau-nés et I’age maternel, le tableau 1 montre que
I’age maternel n’a pas une influence sur le poids du nouveau-né. Il n’a pas été établi aucune
relation statistiquement significative entre les différentes catégories d’age et le faible poids de
naissance respectivement [<20, 20-30 ans] (P=0,90), [<20, >35 ans] (P=0,7), [20-34, >35 ans]
(P=0,61).

Facteurs anthropométriques maternelles

et de nouveau-né Moyenne + SD % P
Poids de naissance / <20ans 3295,238+607,846 2,1 0,9
Age de la mére (ans) 20-34ans 3310,824+558,104 72,80 0,775
>35ans 3331,633+569,942 25,10 0,613
Intervalle intergénésique (ans) / <2500 2,633+£2.911 6 0,4337
Poids de naissance >2500 2,910+2,631 94
Age gestationnel (SA) / <2500 34,900+3,035 6 <0,0001
Poids de naissance >2500 38,583+1,825 94 <0,0001
Hauteur utérine (cm) / <2500 30,467+3,964 6 <0,0001
Poids de naissance >2500 32,126+1,644 94
Parité / <2500 2,30+1,69 6 0,4804
Poids de naissance >2500 2,43+1,36 94 0,4804
Poids de naissance / Anémie 3007,143+662,307 41,18 0,3978
Pathologie HTA 2830+706,437 29,41 0,3034
Diabéte 3226,316+781,801 27,94 0,6725
Appendicite 2700 1,47 0,8589
Poids de naissance / Unique 3348,17+£531,048 96,8 <0,001
Nombre de foetus par grossesse Multiple 2334,06+571,04 3,2

Tableau 1. Les facteurs anthropométriques maternels et obstétriques.
Table 1. Maternal obstetric and anthropometric factors.

Notre étude révele que 1’dge gestationnel est un facteur prédicateur du faible poids de
naissance surtout quand il est inférieur a 37 SA. Nos résultats montrent que le poids médian des
nouveau—nés augmente au fur et & mesure que 1’age gestationnel augmente (Tableau 1).

Aussi, une différence hautement élevé a été noté entre les deux groupes (<2.500g et >=
2.500) (P<0,0001) pour I’age gestationnel.

Le tableau 1 montre que le poids moyen des nouveau-nés augmente au fur et a mesure que
la hauteur utérine. En revanche, une différence hautement €élevé pour la hauteur uterine a été noté
entre les deux groupe (<2.500g et >= 2.500) (P<0,001). Par contre aucune différence significative
n’a été relevé entre les deux groupes (<2500g et > 2500) en fonction de la parité (P=0,48).

Lorsque nous nous sommes intéressés au FPN, nous n’avons aussi remarqué aucun lien
entre ce dernier et la parité, [1.000-1.499; 1.500-2.499 g] (P=0,28) [100-1.499, <1000 g]
(P=0,65), [1.500-2.499, <1.000] (P=0,22).
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Nos résultats révelent que le poids moyen ne dépend pas de la variable de ’intervalle
intergénésique, de méme que les tests statistiques ne montrent pas une différence statistique
significative (P=0,43).

Notre étude révele une forte corrélation entre le poids du nouveau-né et les différents
paramétres (dge de la grossesse, hauteur utérine, taille du nouveau-né, PC, bip) respectivement
(R=0,46, R=0,51, R=0,55 R=0,62, R=0,76). Par contre, 1’dge de la mére, I’intervalle
intergénésique, la parité n’ont aucune corrélation avec le poids de nouveau-nés respectivement
(R=0,09, R=0,19, R=0,12) (Tableau 2).

Caractéristiques anthropométriques

du nouveau-né Moyenne + SD % P
Poids de naissance (g) <1.000 3,33
1.000-1.499 8,33
1.500-2.499 88,33
Taille (cm) / <2.500 45,769+2,651 6,599 <0,0001
Poids de naissance >2.500 49,217+2,814 93,401
Périmétre cranien / <2.500 31,654+2,393 6,599 <0,0001
Poids de naissance >2.500 34,402+1,548 93,401
Bip (mm) / <2.500 85,158+4,636 6 <0,0001
Poids de naissance >2.500 93,427+3,944 93,9
Poids de naissance (g) / 4-7 2.956,824+917,835 8,5 <0,0001
Score d’apgar (5°"“minute) 8-10 3.349,060+504,254 91,5 <0.0001

Tableau 2. Les facteurs anthropométriques du nouveau-né.
Table 2. Anthropometric factors of newborn.

Discussion

Le taux d’incidence des FPN dans notre région d’étude est de 6%, il est similaire a ceux
mentionnés par d’autre auteurs (Soltani ez al., 1993). Par contre, il est inférieur a celui trouvé dans
d’autres études menées en 1989 mentionnant un taux de 7,6% (UNICEF, 2000). Ce taux est ainsi
inférieur a ceux rapportés par I’Unicef pour les pays du moyen Orient et les pays en
développement ou les taux de FPN restent élevés et il est proche de ceux retrouvés dans des pays
développés: 5,9% en Angleterre et 5% en France (UNICEF, 2000; Newby & Lovel, 1995;
Alexander et al., 1995; OMS, 1992).

Le poids moyen des nouveau-nés est de 3.351,72+£561,64 g, la fréquence des FPN a été
évaluée a 6%, la taille la plus dominante est située entre 48-50 cm, le PC le plus dominant est
entre 34,5-35,6 cm, et 54% des nouveau-nés ont un bip situé entre 91,5-97,6 mm.

Concernant les facteurs maternels, nos résultats notent que 1’age maternel n’a pas un effet
sur le poids des nouveau-nés (R=0,09). Ces résultats concordent avec ceux de Sandra (1993), qui
a étudié les nouveau-nés de FPN chez les méres adolescentes dgées de moins de 20 ans (Sandra et
al., 1993). Ceci a été également constaté par De Oni & Habicht (1996).

Concernant les facteurs gestationnels, le poids moyen des nouveau-nés augmente au fur et a
mesure que 1’age gestationnel augmente (R=0,46). La méme tendance a été rapportée par Youssef
et al., (1991) et; IBE & Azubrik (1990). Ces résultats étaient prévisibles du fait que la prématurité
s’accompagne de faible poids de naissance. Kramer et al., (1994), relie la prématurité a 1’état
nutritionnel de la meére.

Nos résultats montrent que la hauteur utérine a un effet sur le poids des nouveau-nés
(R=0,51). Ces résultats concordent avec d’autres études (El Houdaigui, 1994; Mounzil et al.,
1991; Panel et al., 1991). La hauteur utérine, en dehors d’autres renseignement cliniques, est
parfois le seul outil disponible. Quand elle est faite par un personnel expérimenté, elle permet une
approximation du poids feetal chez la parturiente. D’aprés Labreque (1987), mesure est un outil
trés utile dans les régions ou 1’on ne dispose pas de moyen de diagnostique sophistiqué (Labreque
& Bouliane, 1987).
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Aucune relation entre le poids moyen et la parité (R=0,12) n’a ét€¢ remarqué dans notre
etude, ce qui concorde avec certaines études (Ngassa et al., 2005). Cependant, autres auteurs ont
trouvé que la primiparité constitue un facteur obstétricale majeur de risque de FPN, (Mechari,
1976; Youssef, 1991; Mavalankar, 1992; Kabore et al., 2007; Mehari et al., 1976; Youssef et al.,
1991; Mavalankar et al., 1982; Kabore et al., 2007).

En ce qui concerne I’intervalle intergénésique, les tests statistique montre qu’il n’y a aucune
relation entre le poids moyen et ce dernier (R=0,19). Alors que Fikree (1994) rapporte une
relation entre la briéveté de cet intervalle (entre 6 a 12 mois) et le faible poids de naissance
(Fikree et al., 1994).

Conclusion

Pour conclure, la promotion de la nutrition de la femme enceinte par 1’éducation sanitaire en
faveur d’une nutrition appropriée, en mettant a contribution, outre la télévision et la radio
nationale les radios régionales en ciblant davantage les femmes a risque; par 1’évaluation de 1’état
nutritionnel et le dépistage et la correction des déficiences nutritionnelles.
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