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ABSTRACT: The objective of this study is to identify the constitutional, obstetrical, nutritional, pathological and socio-
economic factors associated with the birth of newborns small weight at the maternity hospital Sharif Idrissi in the region of
Gharb chrarda Bni Hssen.

retrospective study was based on the recording of the data collected from the records established systematically after each
delivery over a period of 01/04/2011 to 30/09/2011.

risk factors that were found significantly associated with hypotrophy: the age below 21 years (43% vs 12%), less than the 155
cm size (21% vs 10.5%), antenatal care (18% vs 8%), hypertension (30% vs 10%), malnutrition (30% vs 11%), anemia (27% vs
11%), from the rural (33% vs 11.5 %), birth interval less than 18 months and the birth interval greater than 60 months (13%,
38% vs 5%), the term imprecise (42% vs 9% is attained). Finally the below 21 years age were mostly primiparous women.
Against by the higher age than or equal to 35 were multiparous, compared to the reference class (age between 21 and 34
years).

The risk factors identified in this study should be sustained in the prevention of delayed intrauterine growth control. Overall,
the improvement of living conditions and proper monitoring of pregnancy coupled with better health and nutrition education
is the guarantee of a regression of this situation to the Gharb region.

KEYWORDS: Intrauterine growth restriction, risk factor, region of Gharb chrarda Bni Hssen.

RESUME: L'objectif de cette étude est d’identifier les facteurs constitutionnels, obstétricaux, nutritionnels, pathologiques et
socio-économiques associés a la naissance des nouveau-nés de petit poids au niveau de la maternité de I’h6pital Chérif Idrissi
dans la région du Gharb Chrarda Bni Hssen.

L’étude rétrospective a été basée sur I'enregistrement des données recueillies a partir des fiches établies systématiquement
apreés chaque accouchement sur une période de 01/04/2011 au 30/09/2011.

les facteurs de risque qui ont été retrouvé significativement associés a I'hypotrophies: I'age inférieur a 21 ans (43% vs 12%),
la taille inférieur a 155 cm (21% vs 10,5%), les consultations prénatales (18% vs 8%), I’hypertension artérielle (30% vs 10%),
dénutrition (30% vs 11%), 'anémie (27% vs 11%), la provenance du rural (33% vs 11,5%), I'intervalle intergénésique inférieur

Corresponding Author: Mohamed EL Bakkali 868




Mohamed EL Bakkali, Younes Azzouzi, Abderrazzak Khadmaoui, Nabil Ait Ouaaziz, and Amine Arfaoui

a 18 mois et I'intervalle intergénésique supérieur a 60 mois ( respectivement 13%, 38% vs 5%), le terme imprécis (42% vs 9%
du terme atteint). Enfin les femmes d’age inférieur a 21 ans étaient majoritairement des primipares. Par contre celle d’age
supérieur ou égale a 35 ans étaient des multipares, par rapport a la classe de référence de (dge compris entre 21 et 34 ans).
Les facteurs de risque déterminés dans cette étude devraient donc faire I'objet d'une lutte soutenue dans la prévention du
retard de croissance intra-utérine. Dans I'ensemble, I'amélioration des conditions de vie et le suivi adéquat de la grossesse
couplée a une meilleure éducation sanitaire et nutritionnelle constituent le gage d’une régression de cette situation a la
région du Gharb.

MoOTs-CLEFS: Facteurs de risques, hypotrophie, maternité, Maroc.

1 INTRODUCTION

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) désigne une réduction pathologique du profil de croissance attendu d'un
foetus habituellement en relation avec un probléme survenu in-utero [1]. De cette réduction de croissance peut résulter une
hypotrophie qui est définie par un poids inférieur au 10éme percentile dans une population donnée de méme age
gestationnel [2]. La notion d'hypotrophie se référe au faible poids de naissance (FPN); pour une grossesse a terme,
I'hypotrophie correspond a un poids de naissance inférieur a 2500 grammes selon I'OMS [3].

Le FPN constitue un probléme majeur de santé publique. Une meilleure compréhension des facteurs qui influencent la
croissance intra-utérine et le poids a la naissance permettrait de développer des programmes visant a améliorer les
conditions de vie des meres et a promouvoir I'adoption de comportements et d’habitudes de vie qui réduiraient le risque
d’avoir un enfant de faible poids. Par le fait méme, les co(its sociaux et économiques liés aux soins des enfants de faible poids
dans les unités de soins néonatals intensifs et ceux associés a la prise en charge de ces enfants qui survivent mais qui restent
handicapés se verraient réduits. Ces programmes pourraient peut-étre méme entrainer une baisse du taux de mortalité
infantile.

Dans cette étude, nous envisagerons identifier les facteurs constitutionnels, obstétricaux, nutritionnels, pathologiques et
socio-économiques associés a la naissance des nouveau-nés de petit poids.

2 PATIENTES ET METHODES

L’étude a été réalisée au centre hospitalier de Kenitra (région du Gharb Chrarda Bni Hssen). Notre étude rétrospective a
été basée sur l'enregistrement des données recueillies a partir des fiches établies systématiquement aprés chaque
accouchement sur une période de 01/04/2011 au 30/09/2011. Cette étude a été portée sur l'issue foetale (normal ou
hypotrophe) et les facteurs de risques associés de 327 accouchements. Les analyses statistiques choisies pour
I'interprétation, la conformation et la décision sont I'application du test khi’ pour l'analyse des coefficients de contingence et
de Q Yule. Avec un seuil de signification inférieur ou égal a 5 %.

3 RESULTATS

La répartition de notre échantillon en fonction du poids a la naissance a permis d’en sortir, 41 nouveau-nés de petit poids
(PN < 2500 g), 47 macrosomes, 240 eutrophes, dont le poids de naissance variait entre 2500 et 3999 g (1).
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Figure (1) : répartition des méres selon le poids a la naissance

L'age de la meére est significativement associé au petit poids a la naissance. En ce qui concerne |'age de la mere, par
rapport a la classe de référence de (supérieur ou égale a 21 ans), le risque de RCIU est environ 6 fois plus élevé si I'dge de la
meére est inférieur a 21 ans et trés fortement lié a la survenue d’hypotrophie (OR=6; coeff.de Yule=0,70; p=0,014).

Quant a la variable taille de la mere, le risque de RCIU est 2,26 fois plus élevé lorsque la taille de la mére est inférieure a
155 cm (OR=5; p=0,025). Par contre il n'y a pas d'association significative entre le sexe du foetus et le RCIU (x?= 0,12; OR=10,9;
p=0,73).

Les femmes de provenance rurale, ayant un risque de donner un enfant hypotrophe presque 4 fois plus élevé que celles
de Kenitra ou des zones périphériques (OR= 3,85; p=0,013).

L’analyse du coefficient de liaison Yule montre que I'age et la provenance sont fortement corrélés avec I'apparition de
I’hypotrophie.

Tableau 1: caractéristiques de certains facteurs de risque constitutionnels et géographiques

. Poids<2500g Poids>2500g
Effectif (N=327 OR 1C(% -val Yul
ectif ) Eff. Pourc. | Eff. | Pourc. (%) prvaledr Q-Yule
L'age
<21ans 140 43% 187 57%
>21 ans 39 12% 288 | 88% 6 [1,2-26] 0,014 0,70
La taille
< 155cm 13 21% 49 79%
2,26 1,11-5 0,05 0,39
>155cm 28 10,5% 238 89,5% [ ]
La provenance
Rural 5 33% 10 77%
3,85 1,34-11 0,013 0,6
Kenitra et périphérie 36 11,5% 277 88,5% [ ]
Le sexe
Masculin 18 12,9% 121 87,1%
. . 0,9 0,5-1,7 0,73 -0,06
Féminin 22 11,7% 166 88,3% [ ]

Eff. : Effectif ; Pourc. : Pourcentage
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Les femmes anémiés ayant environ 3 fois plus de risque de donner naissance a un hypotrophe (OR= 3; p=0,014). En
fonction de I'indice de masse corporelle, le facteur nutritionnel chez les méres est significativement associé au petit poids a la
naissance. Le risque pour une mere dénutrie est 3,4 fois plus élevé.

La répartition des femmes en fonction de I'hypertension artérielle, montre que 40 % ont donné des enfants hypotrophes

dont 30% femmes hypertendues et que ces deux variables sont fortement associées (OR=4; Coeff. de Yule=0,6; p=0,000).

Le tableau (2), regroupe les résultats d’analyse de khi-deux, le degré de liaison de Yule ainsi que la valeur de I'Odds ratio

pour certains facteurs de risque nutritionnels et pathologiques.

Tableau (2) : caractéristiques épidémiologiques de certains facteurs de risque nutritionnels et pathologiques.

. Poids<2500g Poids>2500g
Effectif (N=327 OR 1C(% -val Yul
ectif ( ) Eff. Pourc. | Eff. | Pourc. (%) pvaleur | Q.Yule
L’Anémie
Anémiés 8 27% 22 73%
3 1,2-7 0,014 0,5
Non-anémiés 33 11% 265 89% [ ]
Facteur nutritionnel
Normale 35 11% 273 89%
3,4 1,27-8,8 0,02 0,54
Dénutrie 6 30% 14 70% ! 2, /8l ! !
Hypertension artér.
HTA 14 30% 33 70%
4 1,9-8,35 0,000 0,6
Normale 27 10% 253 90% [ ]

Le suivi de la grossesse est significativement associé a la survenue d’hypotrophie. Le petit poids de naissance s’avérait

environ 2,5 fois plus fréquent chez les femmes ayant une grossesse non suivie (OR=2,48 ; Coeff.de Yule=0,42; p=0,007).

Les femmes ayant respectivement un intervalle intergénésique inférieur a 18 mois et supérieur a 60 mois ayant plus de
risque de naitre un enfant hypotrophe comparativement a cellesd’intervalle intergénésique entre 18 et 60 mois (tableau 3).

L'analyse de coefficient de liaison de Yule montre une corrélation trés forte avec les femmes d’intervalle intergénésique

de plus de 60 mois.

Le terme d’accouchement est trés significativement associé a la survenue d’hypotrophie. Le risque d’avoir un enfant
hypotrophe chez une patiente a un age gestationnel imprécis est presque 7 fois plus élevé que celle ayant un age

gestationnel a terme.

Il n’y a pas d’association significative entre le type de secteur et I'hypotrophie (P=0,62).

Tableau (3) : caractéristiques épidémiologiques de certains facteurs de risque socio-obstétricales.

. Poids<2500g Poids>2500g

Effectif (N=327) — Pourc. — Pourc. OR 1C(%) p-valeur Q.Yule
La consultation pré.
Grossesse suivie 16 8% 176 92%
Grossesse non-suivie 25 18% 111 82% 25 | [1,27-4.8] 0,007 0,42
Intervalle intérgéné.
< 18 mois 32 13% 223 87% 2,6 [0,8-8,8] 0,003 0,44
[18-60 mois] 3 5% 54 95% Réf - - -
> 60 mois 6 38% 10 62% 11 [3-41] 0,001 0,83
Terme d’accouche.
Terme atteint 28 9% 269 91%
Terme imprécis 13 42% 18 58% 69 | [34-144] 0,001 0.75
Secteur de suivi
privé 6 11% 51 89% - i 0.62 i
Publique 35 13% 236 87% ’

Pré :prénatale ; accouche : accouchement ; réf : référence
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3.1 REPARTITION DE LA PARITE SELON L’AGE DES MERES

Les méres ayant été incluses dans I’étude étaient agées de 16 a 45 ans Tableau (4). Les femmes d’age inférieur a 21 ans
étaient majoritairement des primipares. Par contre celle d’age supérieur ou est egale a 35 ans étaient des multipares, par
rapport a la classe de référence de (age compris entre 21 et 34 ans). La différence observée entre les tranches d’age est
statistiquement significative (x> = 62,16; p =0,000).

Tableau (4): Répartition de la parité selon 'age

Effectif [n=327] Parité
Primipare multipare
n/N % n/N %
Age inférieur a 21 ans 63/75 84,0% 12/75 12,0%
Age compris entre 21 et 34 ans 104/202 50,5% 102/202 49,5%
Age supérieur ou egale a 35 ans 5/46 10,9% 41/46 89,1%
X2 = 62,16; p= 0,000

4 DISCUSSION

Ce travail a permis de mettre en évidence I'association de certains facteurs de risque a la naissance d’un nouveau-né de
petit poids a la maternité du centre hospitalier régional de Chérif Idrisi :

La grossesse non suivie. Nos résultats démontrent, que les femmes ayant une grossesse non suivie (absence de
consultations prénatales) étaient plus susceptibles de donner naissance a un nouveau-né de petit poids et en majorité
proviennent des zones rurales. L'OMS recommande au moins quatre consultations prénatales (CPN) au cours d’une grossesse
[4]. En effet, Le suivi médical pendant la grossesse est primordial afin de favoriser la croissance du foetus [5],[6]. C'est au
cours de ces suivis, il est possible de détecter et de traiter les maladies ou les infections ainsi que d’amoindrir, voire éliminer,
ces facteurs de risque.

La petite taille de la femme enceinte est généralement reconnue comme facteur associé a I’hypotrophie feetale [7],[8].
Par contre, pour Scott et Usher [9], ce facteur n'est pas significativement associé au RCIU. Dans notre étude nous avons
observé une association significative entre la taille de la femme enceinte et le petit poids a la naissance. Le risque
d’hypotrophie est 6 fois plus élevé si la taille de la patiente est inférieure a 155 cm. En effet chez une femme de petite taille il
y a diminution ou faible volume d'éjection systolique cardiaque qui entraine une baisse de la perfusion utéro placentaire avec
transfert déficient des substances nutritives de la gestante vers le foetus entrainant ainsi un RCIU [9]. La relation entre la
taille de la mere et le poids de I'enfant a la naissance est positive ne serait-ce que par la transmission d’un certain potentiel
génétique [5-10-11-12-13]. Par ailleurs, le fait qu’'une femme ait une petite stature pourrait limiter la croissance de I'utérus,
du placenta et du foetus [10],[13].

En rapport avec I'dge maternel, 'age maternel inférieur a 20 ans est communément associé au RCIU [14], [15]. Frisangho
et al [16]. et Mafina-Mienandi et al. [17] ont rapporté le jeune age maternel comme facteur de risque associé au RCIU. Par
contre, certains auteurs n'ont pas trouvé de rapport entre I'dge maternel et la croissance feetale [7], [18]. Dans notre étude
nous avons retrouvé une association significative entre |I'age maternel inférieur a 18 ans et le petit poids a la naissance. Ce
résultat pourrait étre expliqué du fait que ces jeunes femmes enceintes n'ont pas encore terminé leur croissance et qu'elles
utilisent la grande partie des apports nutritionnels pour leur propre croissance au détriment de la croissance feetale.

L'hypertension de la femme enceinte est une cause connue de [7],[8],[18]. Dans notre étude I'hypertension artérielle de
la femme enceinte est significativement associée a la survenue d’hypotrophie. En effet I'HTA entraine une réduction de
I'apport sanguin maternel au placenta, par une diminution du débit utéro placentaire et cette diminution perturbe les
échanges causant ainsi un retard de croissance intra-utérine.

L'état nutritionnel est considéré comme une condition résultant de I'équilibre entre I'ingestion des aliments et leur
utilisation par 'organisme. Les indicateurs souvent utilisés pour mesurer cet état nutritionnel sont: l'indice de masse corporel
(IMC). Dans notre étude, I'IlMC était significativement lié a la survenue d’hypotrophie. Ce risque est environ 3 fois plus élevé
si les méres sont maigres (IMC <18,5g/m?). Notre observation rejoint celle rapportée par Bhattacharya [19]. Par ailleurs, le
poids de la mere avant la grossesse reflete les réserves de nutriments dont elle dispose et qui seront éventuellement
disponibles pour favoriser la croissance du foetus [6],[11],[12] et un gain de poids approprié durant la grossesse favorise la
croissance du foetus [5],[10],[20],[21].
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La carence martiale serait corrélée a un poids de naissance plus faible dans de nombreuses études mais il existe des
résultats discordants. Pour Allen [22], 'anémie augmenterait d’un facteur 3,1 le risque de bas poids de naissance. Ce risque
est également retrouvé par Steer et al [23] dans différents groupes ethniques, par Bondevik [24] au Népal, par Hamalainen et
al en Finlande [25], par Kalenga et al au Zaire [26] et par Singla et al en Inde [27]. A I'inverse, Gaspar et al [28 ] ne retrouve
pas cette association dans une population hispanique. Dans notre cas, nous avons retrouvé que les femmes anémiées ayant
2,41 fois plus de risque d’avoir un enfant hypotrophe que les femmes non anémiées. Nous avons aussi constaté que les
meres de provenance rurale et de grossesse non suivie avaient environ, respectivement 3 et 2,5 fois plus le risque de naitre
un enfant hypotrophe. Notre série s’expliquerait par un déficit en fer chez ces femmes enceintes, surtout la grossesse
s’accompagne d’importantes variations hémodynamiques et biologiques. Le volume plasmatique augmente dés les
premiéres semaines d’aménorrhée (SA) de maniere plus importante que l'augmentation de la masse érythrocytaire. Ce
phénomene d’hémodilution est responsable d’une baisse physiologique de I’hématocrite et de la concentration en Hb. Les
valeurs seuils de I’'hématocrite et de I’'Hb définissant une anémie sont donc différentes de celles établies en dehors de la
grossesse [29].

La longueur de l'intervalle intergénésique (le laps de temps entre la naissance d’un enfant et la conception du suivant) est
significativement associée a la naissance d’un enfant hypotrophe. En effet les méres qui avaient un intervalle intergénésique
inférieur a 18 mois ou supérieur a 60 mois ayant plus de risque de naitre un enfant hypotrophe que celles qui avaient un
intervalle intergénésique compris entre 18 et 60 mois. Ces résultats obtenus dans notre série corroborent d’autres travaux
de littérature. Nous avons aussi constaté que La majorité des femmes primipares (le fait d’accoucher d’un premier enfant)
avaient moins de 21 ans (84 %). Ceci s’expliquerait par inadéquation entre apport nutritionnel maternelles et besoin feetal a
un age ou les femmes enceintes primipares soi-méme, ont besoin aux apports de maturité, d’entretien et en plus des besoins
foetaux. Mais dans un environnement tel que notre région d’étude ou I'analphabétisme si élevé et un niveau de vie tres bas,
ne pourrait que favoriser la présence d’'un ensemble de facteurs prédisposant a un retard de croissance intra-utérin et ainsi
une issue hypotrophe a I'accouchement. En effet lorsque I'intervalle est court, c’est-a-dire inférieur a 18 mois, la mere risque
de ne pas avoir eu le temps de se refaire une réserve adéquate de nutriments et est a risque de vivre davantage de stress, ce
qui peut influencer la croissance intra-utérine et le risque de déclencher un accouchement prématuré [5],[10],[11],[13]. De
plus, un intervalle intergénésique court est souvent associé au jeune age, a une parité élevée, a un historique
d’accouchement de bébé de faible poids, a une éducation inadéquate [11]. Par ailleurs, lorsque I'intervalle intergénésique est
plus long, c'est-a-dire supérieur a 60 mois, le risque d’accouchement prématuré et de retard de croissance intra-utérine
augmente puisque les aptitudes reproductives de la mére déclinent dans les années suivant une premiéere naissance [11].
L'intervalle intergénésique est un élément qui peut facilement étre modifié afin de réduire la prévalence des naissances
d’enfants de faible poids.

Le terme d’accouchement dans notre série était significativement lié a I'hypotrophie. Le terme ( = 37 semaine
d’aménorrhée) constituait un facteur protecteur par rapport a celui imprécis. Selon la littérature il est établi que la durée de
gestation est un facteur déterminant du poids a la naissance. En effet, le foetus gagne une grande partie de son poids dans
les dernieres semaines de la Grossesse(*).

Ainsi, les enfants nés prématurément, c’est-a-dire avant que la 37éme semaine de gestation soit complétée, ont
généralement un poids plus faible a la naissance [20],[30].

Mais les explications de notre résultat pourraient avoir différents facteurs tant que nos patients ne présentaient aucune
information, ni la date des derniéres régles, ni les fiches de suivi de leur grossesse ou I'état de santé. Parce qu’elles venaient
a I’hopital seulement pour accoucher dans des meilleurs conditions.

5 CONCLUSION

Les déterminants du poids a la naissance sont nombreux. Certains de ces déterminants sont modifiables a court ou a long
terme. Il est donc important de les identifier et de cibler les populations les plus a risque afin de créer des programmes visant
a réduire, voire éliminer, ces facteurs de risque et favoriser la croissance intra-utérine.

Le présent travail montre que I’hypotrophie ou le petit poids a la naissance reste un sérieux probléme de santé publique
dans la région du Gharb. Les facteurs de risque déterminés dans cette étude devraient donc faire I'objet d'une lutte soutenue
dans la prévention du RCIU. Dans I'ensemble, I'amélioration des conditions de vie et le suivi adéquat de la grossesse couplée
a une meilleure éducation sanitaire et nutritionnelle constituent le gage d’une régression de cette situation a la région du
Gharb.

(*) http://www.healthsystem.virginia.edu/uvahealth/peds_hrnewborn/lbw.cfm
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