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Résumeé

Du fait de son impact sur la morbidité et la mortalité infantile, ainsi que de ses implications
sur la santé a I'age adulte, le faible poids de naissance constitue un probléme majeur de santé
publique en Algérie.

L'alimentation maternelle pendant la grossesse joue un réle crucial dans le développement du feetus.
Une alimentation inadéquate, caractérisée par des carences en nutriments essentiels tels que les
protéines, les vitamines et les minéraux, peut contribuer au faible poids de naissance.

Objectifs : Notre étude vise a déterminé la prévalence du FPN, prématurité et RCIU dans la
Wilaya de Tlemcen ainsi que d’établir les relations entre 1’alimentation de la femme enceinte et la
naissance des bébé FPN .

Population et Méthodes : Une enquéte tranversale prospective descriptive a été réalisé dans la
Wilaya de Tlemcen. 669 femmes enceintes ont été recrutées pour évaluer la prévalence du FPN.
Notre étude a été porté sur 51 femmes enceinte agée de 30,74+8,16 ans et de leurs nouveaux nés
FPN nés dans la maternit¢é de I’EHS de la Wilaya entre le 27 février 2023 et 30 avril 2023.
Parametres anthropomeétrique ont été analysés et une enquéte nutritionnelle a été réalisé auprés des
mamans sujet d’étude . La conversion des aliments en différents nutriments a été réalisée par la table
de composition des aliments (logiciel Ciqual 2023) et I’analyse statistique a été exécutée via
(Ghraph pad prism 9). Pour les bébé FPN, on a pesé les nouveaux—nés pendant quatre jours et
I’estimation de 1’dge gestationnel était basée sur la date précise des dernieres regles de la maman.

Résultats : La prévalence du faible poids de naissance, prématurité et du retard de

croissance intra-utérin dans notre population d'étude était de 7,6 %, 60,7 % et 74,5 %,
respectivement. La plupart des enfants de faible poids (7,6 %) sont nés avec un RCIU. Selon les
recommendation de prise de poids pendant la grossesse , les femmes de notre population présentent
un état d’amaigrissement dont 42% présentent un amaigrissement sévere. On remarque que la
prévalence de FPN est d’autant plus élevée chez les primipares.. On a trouvé également que
60,70% des meres ayant un age gestationnel inférieur a 37 SA.
Pour les bébés FPN de notre étude, nos résultats indiquent la prédominance du sexe féminin
avec un sexe ratio=0,275 , Le poids de naissance des bébés FPN de notre population varie
entre 1000 g et 2450 g. Le poids de naissance moyen global est de 1903 + 405 g . De plus, on
noté que 44.7 % des nouveau-nés ont un FPN modéré, et 38% ont un FPN trés faible , alors
que le pourcentage de faible poids extremmement faible est de 17.2 %. En suivant et
analysant le poids du bébé FPN au cours de périodes 12h,24h,48h,72h et 96h apres
I’accouchement, on a remarqué dans la catégorie de 1000 a 1500 g qu’il ya une diminution de
0.7 fois dans les 72h aprés il y avait une augmentation de 1.4 fois dans les 96h, dans la
catégorie de poids de 1500-1999 g il y avait une augmentation de 1.15 fois dans les 72h et une
diminution dans les 96h et dans la cathégorie de 2000 a 2499 g y avait une diminution de 0.9
fois dans les 72h et elle a augmenter de 0.9 fois dans les 96h. De plus ; parmi les bébés nés
avec un faible poids dans notre population, 37% présentaient des comorbidités.

L’estimation de I’enquéte alimentaire a révéle que la ration énergétique totale de la
population est largement inférieur (2,3 fois) par rapport aux apports recommandés . De plus ,La
ration alimentaire présente un déficit qualitatif , dont un taux élevé en Glucides simples , un apport
faible en acides gras mono-insaturés et apport important en acides gras saturés. Nos résultats
montrent également des apports tres inssufisants en micronutriments dont on a noté des apports
quotidiens moyens en minéraux (fer, calcium, zinc et magnésium) et vitamines (B9, B1, C, D E)
largement inférieurs aux apports recommandés (ANC).

Conclusion : Ce travail confirme I"étroite association entre le petit poids du nouveau-né et I'age
maternelle situé entre 20 et 35 ans, parité, 'age gestationnel inférieur a 37 SA, et 1’alimentation
déséquilibrée.ll est donc essentiel de sensibiliser les femmes enceintes a l'importance d'une
alimentation équilibrée et de fournir des conseils nutritionnels appropriés. Cela peut contribuer a
réduire les risques de faible poids de naissance en optimisant I'apport en nutriments nécessaires au
bon développement du feetus.

Mots clés : Faible poids de naissance ;Prématurité ;Retard de croissance intra-utérin ; Alimentation
maternelle ; Facteurs de risuge.



Abstract

Because of its impact on kids morbidity and mortality, and its implications for adult health, low birth
weight is a major public health problem in Algeria. Maternal nutrition during pregnancy plays a
crucial role in fetal development. Inadequate nutrition, characterized by deficiencies in essential
nutrients such as proteins, vitamins and minerals, can contribute to low birthweight.

Objectives: Our study aimed to determine the prevalence of LBW, prematurity and FGR in the
Wilaya of Tlemcen, and to establish the relationship between the pregnant diet and the birth of
LBW babies.

Population and methods: A transverse prospective descriptive survey was carried out in the Wilaya
of Tlemcen. 669 pregnant women were recruited to assess the prevalence of FPN. Our study
involved 51 pregnant women aged 30.74+8.16 years and their FPN newborns born in the maternity
ward of the Wilaya EHS between February 27, 2023 and April 30, 2023. Anthropometric parameters
were analyzed and a nutritional survey was carried out among the study mothers. The conversion of
food into different nutrients was carried out using the food composition table (Ciqual 2023 software)
and statistical analysis was performed via (Ghraph pad prism 9). For LBW babies, newborns were
weighed for four days and gestational age estimation was based on the precise date of the mother's
last menstrual period.

Results: The prevalence of low birth weight, prematurity and fetal growth retardation in our study
population was 7.6%, 60.7% and 74.5%, respectively. Most low-birthweight babies (7.6%) were
born with FGR. According to the recommendations on weight gain during pregnancy, the women in
our population were emaciated, 42% of whom were severely emaciated. The prevalence of LBW is
higher in primiparous women. We also found that 60.70% of mothers had a gestational age below 37
weeks' gestation.

For the FPN babies in our study, our results indicate the predominance of the female sex with a sex
ratio=0.275 , The birth weight of the FPN babies in our population varies between 1000 g and 2450
g. The overall mean birth weight was 1903 + 405 g. Furthermore, we noted that 44.7% of newborns
had moderate LBW, and 38% had very low LBW, while the percentage of extremely low LBW was
17.2%. By monitoring and analyzing the weight of the FPN baby during the periods
12h,24h,48h,72h and 96h after delivery, we noticed in the category of 1000 to 1500 g that there is a
decrease of 0.7 times in the 72h after there was an increase of 1. 4 times in the 96h, in the 1500-1999
g weight category there was an increase of 1.15 times in the 72h and a decrease in the 96h and in the
2000 to 2499 g category there was a decrease of 0.9 times in the 72h and an increase of 0.9 times in
the 96h.

The food survey revealed that the total energy intake of the population is well below (2.3 times) the
recommended intake. In addition, the food intake is qualitatively deficient, with high levels of
simple carbohydrates, low levels of monounsaturated fatty acids and high levels of saturated fatty
acids. Our results also show very inadequate intakes of micronutrients, with average daily intakes of
minerals (iron, calcium, zinc and magnesium) and vitamins (B9, B1, C , D E) well below
recommended intakes .

Conclusion: This study confirms the close association between low Baby weight and maternal age
(between 20 and 35 years), parity, gestational age below 37 weeks' gestation, and unbalanced diet. It
is therefore essential to make pregnant women aware of the importance of a balanced diet, and to
provide appropriate nutritional advice. This can help reduce the risk of low birth weight by
optimizing the intake of nutrients required for healthy fetal development.

Key words : Low birth weight ; Prematurity ; fetal growth retardation ; Maternal nutrition ; Risk
factors.
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INTRODUCTION GENERALE

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), le faible poids a la naissance (FPN) est défini
comme un poids a la naissance strictement inférieur & 2500 grammes, indépendamment de la durée
de la gestation. Les deux principales causes de la FPN sont la prématurité (entre 22 semaine
d’aménorrhé et 36 semaine d’aménorrhé + 6 jours) et le retard de croissance intra-utérin (RCIU)
ou les deux.(Coulibaly, 2022)

Chaque nouveau-né est caractérisé par son "age gestationnel™ ou "terme complet"”, qui
correspond a la durée de la grossesse. Les médecins parlent généralement en termes de semaines
depuis la date de la derniére période menstruelle (semaines menstruelles, SA), tandis que les
familles ont tendance a parler en termes de mois de grossesse, qui correspondent aux mois depuis

la date putative de fécondation (c'est-a-dire deux semaines).(Jarreau, 2013)

D’apres les criteres définis par I'Organisation mondiale de la santé (OMS), la prématurité fait
référence a la naissance survenant avant 37 semaines d'aménorrhée (SA) révolues. La
détermination du terme de la grossesse se fait en se basant sur la date du premier jour des derniéres
regles et/ou a l'aide d'une échographie réalisée au cours du premier trimestre de grossesse. La
prématurité est subdivisée en différentes catégories : la prématurité tardive, qui concerne les
naissances entre 34 et 36 SA, la prématurité modérée, qui englobe les naissances survenant entre
32 et 33 SA, et enfin la grande prématurité, qui regroupe les naissances se produisant entre 28 et
31 SA.(Torchin et al., 2015)

Tandis que Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) est une anomalie dynamique de la
croissance feetale définie comme un poids a la naissance inférieur au 10e centile de la courbe de
référence du poids pour I'dge gestationnel. Cependant, les bébés prématurés ou les enfants
présentant un retard de croissance intra-utérin peuvent peser plus de 2500 grammes a la naissance.
Par conséquent, ils ne seraient pas classés comme FPN bien qu'ils aient subi un ou plusieurs

événements traumatisants possibles in utero.(Padonou, 2014)

Toutefois, les soins et la prise en charge des nourrissons de faible poids a la naissance se sont
considérablement améliorés grace aux progrés médicaux et technologiques. Cependant, il est clair
que cette amélioration s'est produite principalement dans les pays industrialisés, alors que dans les
pays en développement, le FPN reste un probléeme de santé publique tres important.(Padonou,
2014)
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Les variations du poids feetal dépendent physiologiquement de la durée de la grossesse et du taux
de croissance feetale. La naissance d'un enfant de poids "normal" dépend donc entiérement de ces

deux paramétres.(Padonou, 2014)

Le faible poids a la naissance (FPN) est considérée comme l'une des principales causes de
morbidité et de mortalité chez les jeunes enfants, et que La prématurité et le retard de croissance
intra utérine restent un véritable probléme de santé publique, premiere cause de mortalité
néonatale et deuxieme cause de mortalite chez les enfants de moins de cing ans aprés la

pneumonie, notamment dans les pays les moins développés.(Njom et al., 2016)

La satisfaction de se nourrir est un élément essentiel et agréable de la vie, et il est d'autant
plus crucial pendant la grossesse pour assurer un bon déroulement de celle-ci et la croissance
optimale du feetus. Pendant cette période particuliére, la femme enceinte doit veiller a répondre a
ses besoins nutritionnels accrus ainsi qu'a ceux de son enfant a naitre.(Abdelhakh H et Youssouf
A, 2009)

La grossesse est une période d’augmentation des besoins métaboliques, dus aux changements
physiologiques de la femme enceinte et aux besoins du feetus. Les vitamines, les minéraux et les
oligo-éléments (OE), couramment appelés micronutriments, sont des déterminants majeurs de la

santé de la femme enceinte et du feetus (Costello et Osrin, 2003; Zazzo, 1995)

La carence en micronutriments, qui résulte d'une malnutrition, est une préoccupation majeure chez
les femmes enceintes, car 1'état nutritionnel de la mére joue un rdle essentiel dans la santé du feetus
et, par la suite, de I'enfant. Un apport insuffisant en micronutriments est reconnu comme une cause
de retard de croissance intra-utérin. Parmi ces micronutriments, le fer et l'acide folique sont
considérés comme essentiels pendant la grossesse. Une carence en ces deux micronutriments peut

contribuer au developpement de I'anémie chez les femmes enceintes. (Sandalinas, 2004)

Des études ont démontré également que la malnutrition maternelle pendant la grossesse peut
augmenter le risque de FPN. La consommation insuffisante de nutriments essentiels, tels que les
protéines, les glucides, les lipides, les vitamines et les minéraux, peut influencer le développement
du feetus et entrainer un RCIU.(Black et al., 2013)

Par conséquent, 1’alimentation maternelle pendant la grossesse doit étre équilibrée, diversifiée et
adaptée pour assurer une croissance et un développement sains du feetus. Une carence en certains

nutriments, comme le fer, 1’acide folique et 1’iode, peut étre associée a un risque accru de FPN.
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Les suppléments vitaminiques et minéraux appropriés peuvent étre recommandés pour prévenir

ces carences en micronutriments.(Christian, 2010)

De plus, les premiers mois de la vie sont une période fondamentale pour le développement d'un
enfant. D'un point de vue nutritionnel, les nourrissons bénéficient d'un régime entierement
composé de lait maternel ou de lait maternisé commercial, puis gravitent vers un régime de type
adulte en raison de la variété des aliments. Les recommandations internationales redigées par
I'Organisation mondiale de la santé recommandent I'allaitement maternel exclusif jusqu'a 6 mois et

jusgu'a la fin de la 2éme année de la période variée.(Siret et al., 2008)

L'allaitement est une véritable relation symbiotique entre la mere et I'enfant : en effet, il a des
effets bénéfiques sur le fonctionnement physiologique et psychologique, le bien-étre et la santé
respectifs des deux partenaires. Malgré de nombreux facteurs de confusion, des études rapportent
des données concluantes démontrant le role de I'allaitement dans la réduction de I'incidence ou de
la gravité de nombreuses maladies infectieuses ou chroniques, y compris dans les pays
industrialisés.(Turck et al., 2013)

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prévalence du I’FPN, prématurité et RCIU dans la
Wilaya de Tlemcen, rechercher les différents facteurs de risque et mesurer I’impact de ces facteurs
de risque sur la survenue du FPN, ainsi que d’établir la relations entre les facteurs materno -
infantiles avec le poids de naissance des nouveau nées. De plus ce projet d’étude vise d’étudier la
relation entre I’alimentation de la maman pendant la grossesse (dernier trimestre) , et son impact

sur la survenue du FPN.
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I-Faible poids de Naissance

I-1- Définition :

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit le faible poids a la naissance comme un
poids a la naissance strictement inférieur a 2500 grammes, quel que soit I'age gestationnel.
Le faible poids a la naissance est le résultat de deux processus qui peuvent survenir pendant la
grossesse : une durée de grossesse insuffisante (accouchement prématuré) et une croissance feetale
anormale (retard de croissance intra-utérin, RCIU). Les définitions de Il'insuffisance pondérale et
du RCIU dépendent largement de la courbe de référence de poids utilisée, qui permet de
déterminer quel est le poids normal pour un age gestationnel (AG) donné et donc d'identifier
I'insuffisance pondérale selon ce critére. (Padonou, 2014)

En raison de sa gravité et de sa forte association avec la morbidité et la mortalité infantiles,
il onstitue un probléme majeur de santé publique dans les pays développés comme dans les pays
en développement.(Kangulu et al., 2014)
Le FPN est associée a des taux élevés de morbidité feetale et néonatale, a savoir : des troubles de la
croissance et du développement neurocognitif, des maladies chroniques du troisiéme age telles que
I'nypertension artérielle et le diabéte sucré, des complications néonatales (hypothermie, asphyxie
périnatale, infection néonatale, ictere, etc.), troubles nutritionnels et ophtalmiques. Les nouveau-
nés de poids faible présentent un risque plus élevé de mortalité néonatale. (Chiabi et al., 2011)
Depuis les années 1990, le taux de mortalité des enfants de faible poids a la naissance a
considérablement diminué et les enfants survivants n'ont pas développé davantage de
complications et de séquelles neurologiques. C'est cette réduction qui a permis de ramener la
mortalité périnatale a environ 6 a 8 pour 1 000 naissances dans les pays développés. Les progres
de la réanimation néonatale ont modifié le comportement des néonatologistes dans la prise en
charge de ces enfants en salle d'accouchement. De plus, les obstétriciens n'hésiteront pas a
pratiquer une césarienne dans l'intérét de I'enfant ou de la mere a un age gestationnel bas (inférieur
a 30 semaines).(Salle et al., 2004)

En outre, il a été observé une augmentation de l'incidence des naissances prématurées et des
faibles poids a la naissance. Des données épidémiologiques substantielles et des preuves
scientifiques suggerent que les femmes hospitalisées pour une naissance préematurée ou un retard

de croissance intra-utérin présentent des altérations des fonctions circulatoires et métaboliques a



Rappels Bibliographiques I-Faible Poids de Naissance

I'dage adulte. En fait, il y a 20 ans, I'équipe britannique de Barker a documenté un lien entre le
faible poids a la naissance et la pathologie a I'dge adulte, qui a ensuite été confirmé par plusieurs
autres grandes études épidémiologiques. Bien que les mécanismes responsables de cette
association n‘aient pas été précisément établis, plusieurs voies ont été conservées, parmi lesquelles
on a trouvé schématiquement : la piste artérielle, la piste rénale, la piste nutritionnelle.(Rossi et al.,
2007) . Si bien que le faible statut socioéconomique, lieu de résidence en milieu urbain ou rural,
age maternel, naissance multiple, arriére-plan naissance prématurée, origine éthique de la mere,
stress physique et psychologique, soins prénatals inadéquats, malnutrition pendant la grossesse,
statut tabagique de la mere, ordre de naissance, les maladies maternelles telles que I'nypertension

et le diabete, les infections génito-urinaires et paludisme.(llunga et al., 2016)

I-2- Epidémiologie

Le FPN est un probléme de santé multifactoriel affectant les populations elés. La prévention est
possible grace a des interventions ciblées ciblant les facteurs modifiables, qui ont prouvé leur
efficacité dans plusieurs pays du monde. Par conséquent, l'incidence du faible poids de naissance

est I'un des indicateurs de santé périnatale recommandés par I'OMS.(Letaief et al., 2001)

Le FPN est un probleme majeur de santé publique dans les pays en développement comme dans
les pays développés. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que les nouveau-nés de
poids faible représentent 17 % de toutes les naissances vivantes. Cette fréquence varie selon les
pays, allant de 7 % dans les pays développés a 19 % dans les pays en développement. En outre, le
FPN tue 9,1 millions d'enfants dans le monde chaque année et est la principale cause de mortalité
périnatale et infantile. En plus des taux de mortalité élevés, le FPN peut affecter le développement

physique et psychologique des enfants.(Letaief et al., 2001)

Le poids a la naissance est donc un indicateur important de la santé maternelle et de I'état
nutritionnel avant et pendant la grossesse. C'est aussi un prédicteur important de la survie de
I'enfant et de son développement ultérieur. De fortes associations a court terme existaient entre les
niveaux d’FPN la mortalité foetale et néonatale et la morbidité infantile. Sur les 11,6 millions de
déceés d'enfants de moins de cing ans dans les pays en développement en 1995, 6,3 millions (soit
53 %) étaient associés a un faible poids a la naissance. A moyen terme, le FPN est associée & des
déficits de développement cognitif et physique et a un déclin intellectuel chez les
enfants.(Kangulu et al., 2014)
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Selon les estimations de 'UNICEF, plus de 20 millions d'enfants dans le monde sont nés avec un
faible poids de naissance en 2004, ce qui représente 15,5 % de tous les nouveau-nés ; la plupart
des bébes de faible poids a la naissance (96 %) sont nés dans les pays en développement. La
proportion de FPN dans ces pays (16%) est le double de celle des pays développés.(Kangulu et
al., 2014).

Dans le monde, le faible poids a la naissance représente 60 a 80 % de tous les déces néonatals.
Selon I'Organisation mondiale de la santé, environ 20 millions de bébés naissent chaque année
avec un faible poids a la naissance, dont 96,5 % naissent dans les pays en développement.
(Kangulu et al., 2014)

En France, Le taux de prématurité reste élevé, autour de 7 a 8 %. Une enquéte nationale réalisée
en 1998 a montré un taux de prématurité d'environ 9 % sur environ 72 000 nouveau-nés en région
Rhoéne-Alpes. Dans une étude prospective non publiée réalisée par la caisse d'assurance maladie
des indépendants de la région Rhéne-Alpes, ils ont pu observer environ 3 000 grossesses sur une
période de 3 ans avec un taux de prématurité de 10,5 %. Le nombre de bébés prématurés de moins
de 32 semaines ou pesant moins de 1500 g existe toujours éleve ; il représente 1,2 a 1,4 % des
nouveau-neés, soit environ 10 500 prématurés naissent chaque année en France ; ce groupe de

prématurés est le plus a risque en termes de mortalité et de morbidité.(Salle et al., 2004)

En Afrique, la mortalité hospitaliere des nouveau-nés atteints de FPN est trés élevée avec 35,9 %
a Bamako, 36,1 % a I'hopital central de Yaoundé et 41,3 % au centre pédiatrique de
Bangui.(Chiabi et al., 2011)

En Kamina, République Démocratique du Congo, La proportion de nouveau-nés de faible poids
a la naissance par rapport aux méres de moins de 18 ans était de 42,2 %, celle des méres agées de
18 a 35 ans était de 10,5 % et celle des méres de plus de 35 ans était de 19,3 %. Cependant, les
femmes enceintes de moins de 18 ans avaient un risque 7,62 fois plus élevé d'avoir un nouveau-ne
de faible poids a la naissance par rapport aux femmes enceintes agées de 18 a 35 ans (moins

exposeées). Ce risque passe a 2,04 chez les meres de plus de 35 ans.(Kangulu et al., 2014)

En cote d'lvoire (région de Cocody), La prévalence des nourrissons de faible poids a la naissance
a été estimée a 38,5 %. Le taux de mortalité des nouveau-nés de faible poids a la naissance était de
42,3 % (66/156) dont 59% (92/156) étaient nés prématurément et 41% (64/156) sont des
hypotrophes a terme. (Odroko, 1998)
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En Tunisie, le faible poids de naissance représentait 6,8 % de toutes les naissances vivantes en
1988 ; la mortalité néonatale était de 4,5 fois le taux de mortalité moyen. Le FPN survient dans
6,8% des naissances vivantes, bien que les programmes nationaux de promotion de la santé

maternelle et infantile aient contribué a améliorer plusieurs indicateurs de santé infantile.(Letaief

et al., 2001)

20,5 millions de bébés avec un faible poids de naissance

Soit 14,6% des naissances dans le monde en 2015

Bébés pesant ' p
moins de 2,5 kg o | ! &4
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Pas de données Source : The Lancet © AP

Figure 1-1 : Prévalence de PFPN dans le monde (Simon, 2019)

En Algérie, La prévalence de faible poids de naissance en Constantine est inférieure a celle
retrouvée dans les études de plusieurs pays développés (7%) ou dans les pays en voie de
développement 19 %. Dans cette étude, le sexe du nouveau-né influence fortement le poids de

naissance.(Benleghib et al., 2018 )

Dans la région de Sidi bel Abbes, une prévalence de 10008 nourrissons vivants, dont 554
nouveau-nes de faible poids de naissance, soit un taux de 5.53 %. La prevalence de FPN est
d"autant plus élevée chez les primipares. Ce travail confirme I'étroite association entre le petit
poids du nouveau-né et I'age maternelle situé entre 20 et 34 ans, I'age gestationnel inférieur a 37
SA et aussi le role d"autres facteurs tels que les pathologies de la mere, notamment I'hypertension

artérielle, et le diabéte gestationnel.(Beddek et Demmouche, 2014)



Rappels Bibliographiques I-Faible Poids de Naissance

Dans la wilaya de El Bayadh, La majorité des nouveau-nés de faible poids étaient issues de
grossesse a terme, fortement chez les femmes ayants un &ge maternel entre 39 a 46 ans soit pour
34 cas. Un grand nombre de nouveau-né de faible poids de naissance (80 bébé) a été noté chez les
meres ayant un nombre de grossesse supérieur a 4 contre un nombre de 22 pour celles ayants un

nombre de grossesse inférieur a 4.(Harir et al., 2014)

Tableau I-1 : Incidence du faible poids de naissance dans certains pays (unicef, 2004)

Country or territory Year |% of low birth weight INumber of low birth weight infants (1,000s)
Algeria 2000 |7 49
Benin 2001 |16 43
Burkina Faso 1999 19 108
Canada 2000 |6 19
Central African Republic 2000 |14 20
Democratic Republic of the Congo |2000 |12 293
France 1998 |7 51
India 1999 |30 7,837
Mali 2001 |23 140
Senegal 2000 |18 64
United States of America 2000 |8 323

I-3-Physiopathologie
Les deux principales causes de faible poids & la naissance sont le retard de croissance intra

utérin et la prématurité (naissance avant 36 semaines de gestation).(llunga et al., 2016)
I-3-1- RCIU
Le RCIU est défini comme une diminution pathologique de la croissance attendue du

feetus, généralement liée a un probléme déja existant dans l'utérus. Ce ralentissement de la

croissance peut entrainer de faibles poids a la naissance.(Chavatte-Palmer et al., 2008)

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) est une complication obstétricale qui, par définition,

est détectable par dépistage chez 10 % des fcetus de la population générale.
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Le defi consiste a identifier le sous-ensemble de grossesses affectées par un retard de croissance
pathologique afin que des interventions qui réduisent la morbidité et la mortalité puissent étre

mises en ceuvre.(Lausman et al., 2013)

Le RCIU se réfere a l'incapacité du feetus a atteindre son potentiel de croissance génétiquement
déterminé, pour diverses raisons. En pratique, il est le plus souvent évalué par un poids inférieur au
10e centile pour I'age gestationnel selon les courbes de référence. Toutefois, cette définition
englobe une variét¢ de situations, comprenant a la fois des petits feetus qui suivent leur
programmation génétique normale de croissance et des feetus présentant une restriction de
croissance moins séveére que prévue. Contrairement aux petits feetus, les feetus atteints de RCIU

courent un risque plus élevé de mortalité périnatale et de morbidité a court et long terme.

Plusieurs facteurs maternels peuvent contribuer au retard de croissance intra-utérine. Parmi eux
figurent des complications de la grossesse telles que I'hypertension (hypertension artérielle
maternelle, prééclampsie, syndrome HELLP), le diabéte gestationnel, certaines maladies auto-
immunes, des pathologies chroniques, une malnutrition sévére pendant la grossesse, des
antécédents de RCIU, la consommation de tabac, d'alcool, de cocaine et d'héroine, ainsi que
certains medicaments utilisés pour traiter le cancer, I'épilepsie ou la thrombose.(Meas et Levy-
Marchal, 2008)

Le tableau I-2 représente les causes les plus fréquentes de I’'RCIU :

Tableau 1-2 : Etiologies du RCIU (ARNAULT,

2021)
Causes maternelles Causes foetales Causes placentaires
Pathologie chronique : HTA, Infections : TORCH* Réduction du flux sanguin
lupus, insuffisance rénale
Traitements : Pathologie chromosomique Réduction des zones d’échanges
bétabloquants, etc.
Addictions : tabac, alcool, Syndrome génétique Gémellarité
drogue. Intoxications
Prééclampsie Malformations foetales

(digestives, cardiaques)

Déficit nutritionnel sévere Maladie métabolique

*Acronyme désignant les injections susceptibles d’entrainer une morbimortalité de |'enfant.
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Le diagnostic de RCIU ne peut étre établi que par un suivi longitudinal de la croissance foetale
pendant la grossesse. Les paramétres de croissance feetale utilisés en médecine humaine sont le
périmetre cranien, le périmetre abdominal et la longueur du fémur. Les mesures sont effectuées par
des techniques normalisees afin d'étre reproductibles. Leurs résultats sont reportés sur des courbes

de croissance construites pour une population donnée.(Chavatte-Palmer et al., 2008)

Le RCIU humain est une pathologie multifactorielle complexe, et la physiopathologie n'a

pas été entierement élucidée dans prés de 30 a 40 % des cas.(Gascoin-Lachambre, 2011)

La préeéclampsie est associée de maniéere incohérente a un retard de croissance intra-utérine
(RCIU).(Geyl et al., 2014)

La prééclampsie est I'une des complications les plus courantes et les plus graves de la grossesse,
entrainant une mortalité et une morbidité maternelles et périnatales. Elle survient dans environ 5 %
des grossesses ; dans les pays développés, elle représente 15 % a 20 % de la mortalité maternelle et
12 % a 14 % de la mortalité foetale. De plus, les patientes ayant des antécédents de prééclampsie
ont un risque accru de développer ultérieurement une maladie cardiaque, une hypertension

chronique ou un infarctus du myocarde.(Geyl et al., 2014)

La prééclampsie est un syndrome spécifique a la grossesse et au placenta diagnostiqué apres plus
de 22 semaines d'aménorrhée due a une hypertension artérielle avec protéinurie. Elle entraine une

mortalité et une morbidité maternelle et feetale importantes.

10
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HTA, protéinurie
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Figure 1-2 : Physiologie de la prééclampsie (Lecarpentier et al., 2016)

Les feetus présentant un retard de croissance intra-utérin (RCIU), quelle que soit I'étiologie,
sont altérés par rapport aux foetus de poids normal pour 'dge gestationnel. Il augmente le risque
d'altération du rythme cardiaque feetal (RCF) pendant le travail, d'accouchement par césarienne
avec RCF anormal (ARCF) et d'acidose métabolique ou d'asphyxie périnatale. L'acide lactique
augmente avec ces vents et lorsque le travail ralentit. Par conséquent, une attention particuliére et

des mesures doivent étre prises pour organiser la naissance des feetus RCIU.(Perrotin et al., 2014)

I-3-2 Prématurité
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la prématuritt comme un

accouchement avant 37 semaines d'aménorrhée complete (AS), dés le premier jour des derniéres
menstruations et/ou a l'aide d'une échographie réalisée au cours du premier trimestre de la
grossesse. On distigue les prématurés tardifs (34 a 36 SA), les prématurés résistants (32 a 33 SA),
et les grands prématurés (28 a 31 SA). (TORCHIN et al., 2015)

11



Rappels Bibliographiques I-Faible Poids de Naissance

La prématurité est un phénoméne complexe dont les mécanismes physiopathologiques sont
loin d'étre totalement élucidés. Elle se produit dans une variété de situations, et une seule
intervention a peu de chances d'étre efficace.

La naissance prématurée a de graves conséguences cliniques dans le monde entier, a cause de sa
mortalité et la morbidité . Ainsi, selon le dernier rapport des Nations Unies sur la mortalité
infantile en 2016, les naissances prématurées étaient la principale cause de décés chez les enfants
de moins de 5 ans dans le monde.

En fait, ces naissances prématurées représentent 16 % de tous les décés de nourrissons avant 1’age
de 5 ans et 35 % des nouveau-nés meurent avant 28 jours de vie, avec de grandes variations
géographiques.

Le taux de survie global des prématurés de 28 semaines dans les pays développés atteint 90
%. Moins de 10 %, dans les pays en développement, ou seuls les nouveau-nés de plus de 34 SA le
taux de survie dépasse 50 %.

La complication la plus fréquente est une complication pulmonaire et cérébrale
(TORCHIN et al., 2015), Maladies respiratoires, y compris maladie des membranes hyalines,
détresse respiratoire aigué, affections néonatales causées par des défauts de sécrétion de surfactant
par le poumon en développement. et I'apnée due a une dynamique respiratoire immature, systeme
nerveux central. (TORCHIN et al., 2015).

De plus, ces nouveau-nés peuvent developpés la dysplasie broncho-pulmonaire survient avec une
altération du développement alvéolaire post-partum, un processus qui survient généralement vers
la fin de la grossesse, a partir de 36 semaines, Aggravation par la ventilation mécanique et

I'oxygénothérapie (Jobe et Bancalari, 2001)

Sur le plan neurologique, ces prématurés sont susceptibles a des complications graves telles qu'une
hémorragie intraventriculaire (22 % des nouveau-nés a 24 SA et 4 % des nouveau-nés a 28 SA)
et/ou des anomalies de la substance blanche appelées Leuco malacie périventriculaire (2 % des
nouveau-nes développent une leucomalacie périventriculaire kystique severe a 24 et 28 semaines),

qui affecte les résultats a court terme, et développement cognitif a long terme de ces enfants .

Autres complications graves ,Les signes neonataux de prématurité comprennent la persistance du
canal artériel et L'entérocolite nécrosante ulcéreuse, une pathologie digestive dont la
physiopathologie est On sait encore peu de choses (5 % des nouveau-nés développent une
entéropathie sévére a 24 et 28 semaines).(DUMGIE, 2019)
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D'autres auteurs semblent étre arrivés a des conclusions similaires ; en effet, Porter et al. Ont
rapporté que les grands-parents de femmes prématurées étaient beaucoup plus susceptibles d'avoir
eux-mémes un accouchement prématuré .Si les ressemblances familiales doivent étre causées par
des facteurs géneétiques, elles peuvent aussi étre dues a des environnements partagés par les
membres d'une méme famille. Seules des études spécifiques peuvent confirmer I'existence de ces
facteurs de risque génétiques. Cela semble étre vrai, car il a été démontré que les polymorphismes
de certains genes sont associés a des risques variables d'accouchement prématuré. (Padonou,
2014)

Dans tout ca il existe une raison fondamentale qui a causé cette prématurité, c’est la malnutrition
chez la femme enceinte. L'état nutritionnel de la mére est un parametre tres important pour une
grossesse reussie. Un mauvais état nutritionnel de la mere peut affecter les résultats de la grossesse
de différentes maniéres : un faible indice de masse corporelle avant la grossesse, un faible gain de
poids gestationnel et une petite taille sont les trois principaux facteurs nutritionnels maternels
contribuant au faible poids a la naissance. Les meres ayant un mauvais état nutritionnel courent un

plus grand risque de donner naissance a des bébés prématurés. (PADANQOU, 2014)

Les carences en micronutriments sont également associées au risque d'accouchement prématuré est
plus élevé. Plusieurs études ont montré que les femmes enceintes présentant des carences en fer, en
folatre et en zinc sont plus susceptibles d'accoucher prématurément que les femmes ayant des taux

sériques normaux

La pathologie maternelle peut jouer un role dans les cas de prématurité.Certaines conditions
médicales, telles que les maladies thyroidiennes, le diabéte gestationnel, I'hypertension artérielle,

comportent un risque élevé d'accouchement prématuré.

La consommation de substances telles que I'alcool, le tabac et les drogues augmente
considérablement le risque d'accouchement prématuré. La nicotine contenue dans le tabac et le
monoxyde de carbone dans la fumée ont un effet vasoconstricteur et peuvent agir sur la circulation
sanguine du placenta, perturbant ainsi les échanges entre le feetus et le placenta. Fumer pendant la

grossesse double le risque d'accouchement prématuré.(PADANOU, 2014)

Le tableau I-3 décrit brievement les principaux facteurs de risque, Impliqués dans la naissance

prématurée, proposée par Vogel et al, Torchin et al. (Dumeige, 2019 )
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Tableau 1-3 : Principaux facteurs de risque et étiologies de la prématurité

d’aprés(TORCHIN et al. 2015)

Facteurs génétiques

Sociodémographigues

gnvironnementaux

Facteurs Facteurs Facteurs gynécologiques Pathologies Pathologies
et obstétricaux maternelles gravidigues

Age maternel faible (<20 ans)

Consommation de

tabac

Antécédent de
prématurité ou de fausse
couche pour une

grossesse précédente

Surpoids / Obésité

maternelle

Prééclampsie

Age maternel élevé (>35 ans)

Consommation

d’alcool

Antécédent I’ IVG

chirurgicale

Poids maternel faible

Diabéte

gestationnel

Origine ethnique (Afro-

américaine)

Consommation de

cannabis

Intervalle faible entre 2

grossesses (<6-12 mois)

Léiomuyome utérin

Maladie

parodontale

Faible niveau

socioéconomique

Consommation de

cocaine

Malformation utérine

congeénitale

Néoplasie cervicale

intraépithéliale

Anémie maternelle

Faible niveau d’éducation

Pollution

atmosphérique

Vaginose Bactérienne ?

Lupus érythémateux

disséminé

Infection au cours

de la grossesse ?

] ] Syndrome des ovaires Décollement
Faibles revenus Grossesse Multiple . ]
polykystiques placentaire
Antécédent de prematurité Assistance médicale a la L )
o Diabete Placenta preevia
maternelle® procréation dont FIV
Epilepsie Hydramnios

Trouble bipolaire

Syndrome

anxiodépressif
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I-4- Classification
I-4-1. Faible poids de naissance modéré :

Ce groupe comprend les nouveau-nés dont le poids a la naissance se situe entre 2000 et
2499 grammes. Ces nouveau-nés ont un poids relativement bas, mais ils ont généralement de
meilleures perspectives en termes de survie et de développement que les nouveau-nés presentant

un poids plus faible. (Behrman et Butler, 2007)

I-4-2. Faible poids a la naissance tres faible :
Cette catégorie concerne les nouveau-nés dont le poids a la naissance se situe entre 1500 et

1999 grammes. Les nouveau-nés de cette catégorie sont plus vulnérables et présentent un risque
accru de complications médicales a court et a long terme, notamment des problémes respiratoires,

des infections et des retards de croissance. (Behrman et Butler, 2007)

3. Extrémement faible poids de naissance : Tres faible poids de naissance
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit les nouveau-nés de trés faible poids a la

naissance (TFPN) comme des nouveau-nés pesant moins de 1500 grammes a la naissance, quel
que soit leur age gestationnel. lls peuvent présenter des complications variées, allant de troubles
métaboliques a des troubles neurologiques et sensoriels, parfois irréversibles. Les nouveau-nés de
faible poids a la naissance ont un risque de décés 20 fois plus élevé que les nouveau-nés pesant
plus de 2500 grammes. Plus le poids a la naissance est faible, plus le risque de déces est élevé. Ces
nouveau-nés constituent un groupe vulnérable car les problémes qu'ils causent sont également liés
aux exigences inhérentes a leurs soins. Ainsi, le TFPN est une cause majeure de mortalité et de
morbidité néonatales.(Chiabi et al., 2014)

I-5- Age gestationnel
Plusieurs facteurs obstétriques sont associés a la survenue d'un faible poids de naissance a

terme, et ces facteurs ont un impact bien connu sur la morbidité et la mortalité infantiles : jeune
age maternel, état nutritionnel avant la grossesse, prise de poids pendant la grossesse, parité,
maladies infectieuses et parasites, ainsi que le mode de vie et le travail de la mere pendant la
grossesse sont des déterminants fréquemment rapportés dans la littérature. De nombreux auteurs se
sont intéressés aux facteurs de risque maternels, mais sous-contrdlés pour les facteurs socio-
économiques et ont rarement envisagé la possibilité d'une éventuelle confusion entre certaines

variables maternelles. (Kabore et al., 2007)
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L'infection néonatale tardive (INT) est une infection chez un nouveau-né (NN) qui survient aprés
72 heures apres la naissance. Ces infections touchent 10 a 30 % des grands prématurés nés avant
32 semaines d'aménorrhée (SA) et sont responsables d'une augmentation de la mortalité et de la
morbidité a court terme lors de leur séjour en unité de soins intensifs. Et a long terme. Le r6le des

facteurs périnataux est mal connu.(Lecoq et al., 2019)

Tout nouveau-né est caractérise par son "age gestationnel™ ou "terme complet”, qui correspond a la
duree de la grossesse. Les médecins parlent généralement en termes de semaines depuis la date de
la derniére période menstruelle (semaines menstruelles, SA), alors que les familles ont tendance a
parler en termes de mois de grossesse, qui correspondent aux mois depuis la date putative de
fécondation (c'est-a-dire deux semaines) nombre est inférieur a I'expression (dans SA). Chez
I'hnomme, une naissance est définie comme prématurée si elle survient avant 37 SA, soit environ 8
mois de gestation. En termes de prématurité, une distinction a été faite entre modérément ou
modérément prématuré (de 32 SA a 36 SA), séverement prématuré (avant 32 SA), et trés sévere ou

extrémement prématuré (avant 28 SA).(Jarreau, 2013)

La suspicion de feetus petit pour 1’dge gestationnel (PAG) sont associés a des mesures sous-
liminaires des parameétres échographiques (périmétre abdominal [PA] ou estimation de poids feetal
[EPF]). Cliniquement, recherchez les facteurs de risque et mesurez la hauteur utérine. En France,
I'objectif principal de I'échographie entre 30 et 35 semaines d'aménorrhée est de dépister le PAG.

Le PAG est défini par I'un de ces deux criteres en dessous d'un seuil défini : le 10e centile. En
dessous du 3e centile, le PAG est séveére.

Différentes méthodes de dépistage et de diagnostic ont été étudiées : mesure de la hauteur utérine,
différents parametres pris en compte lors de I'échographie, leur variabilité, leurs performances et

leurs conditions d'utilisation.(Grangé, 2013)

L'attribution précise de I'age gestationnel peut réduire le taux de travail induit par les séquelles et
améliorer les soins obstétricaux en optimisant la planification des interventions nécessaires et en
évitant les interventions inutiles. Une datation plus précise pourrait optimiser les tests de dépistage
prénatal de I'aneuploidie. Un algorithme national d'attribution de I'dge gestationnel pourrait
atténuer les disparités pancanadiennes pour les cliniciens et les chercheurs. L'un des inconvénients
potentiels est que les dates peuvent étre réattribuées lorsqu'une pathologie feetale importante (telle
qu'un retard de croissance intra-utérin ou une macrosomie) entraine un écart entre les résultats de

la biométrie échographique et I'age gestationnel clinique.
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Cette réaffectation peut entrainer le manque d'interventions feetales nécessaires ou la réalisation

d'interventions feetales inutiles.(Butt et Lim, 2019)

La prématurité est responsable d'une forte morbidité infantile, notamment de déficiences visuelles.
Cette derniére est principalement due a la rétinopathie du prématuré, mais les anomalies du disque
optique, les erreurs de réfraction et le strabisme sont des facteurs de risque supplémentaires
d'amblyopie.

Seules quelques études ont fait état de la morphologie du disque optique chez les enfants
prématurés. La corrélation entre la morphologie du disque optique et le poids de naissance ou

I'dge gestationnel n'est pas claire.

En revanche, Certains chercheurs suggerent qu'un faible poids de naissance pourrait influencer la
forme du disque optique 4 avec un poids de naissance ou un age gestationnel plus faible étant
associé a un rapport cupule/disque plus important (C/D)5 et a une plus grande surface du disque

optique 3 ou a un plus petit diamétre du disque optique 6 ..(Jarreau, 2013)

Des courbes de poids de référence permettent de déterminer si le poids est approprié pour I'AG,

A la fois pendant la grossesse et dés la naissance. Les estimations du poids du feetus ou du poids

a la naissance en dessous d'un seuil donné (genéralement le dixieme centile) peuvent classer un
enfant comme PAG. Le diagnostic du RCIU peut étre posé en observant une interruption de la
courbe ou des signes d'arrét de croissance ou de détresse feetale pendant la grossesse. Les enfants
IUGR sont principalement des enfants PAG. RCIU n'est pas synonyme de PAG (small for
gestational age en anglo-saxon) car il apporte avec lui la notion de restriction, c'est-a-dire un
mécanisme pathologique qui empéche un enfant d'atteindre son potentiel de croissance. Dans la
littérature, de nombreuses courbes de croissance sont répertoriées et l'article souligne la difficulté
de trouver la courbe de poids corporel idéale. En raison de I'évolution du poids moyen des enfants
nés a terme, certaines références sont désuétes et parfois indisponibles.

L'Organisation mondiale de la santé a développé une courbe de croissance internationale pour les
enfants de 0 a 5 ans en 2006, et le réseau mondial INTERGROWTH-21st a étendu cette approche
aux périodes feetale et néonatale. Trois revues de la littérature ont comparé certaines courbes de
poids existantes et ont montré des différences entre les différentes courbes. Une mauvaise
utilisation des courbes de référence peut entrainer une mauvaise interprétation ou une mauvaise

identification des problémes de croissance, ce qui peut entrainer une gestion inutile de la grossesse
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ou des problémes de croissance manqués, ce qui peut entrainer des problémes plus graves. De
nombreux pays ont développé leurs propres courbes de croissance.

Diverses études multi variées ont montré que la parité, la taille, le poids au début de la grossesse,

la race de la mére et le sexe de I'enfant affectent tous significativement le poids. (Leroy et al.,
2018)
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Il : Impact de I'alimentation sur le FPN

L’alimentation joue un réle important dans la prévention ou 1’aggravation de certaines

maladies. Les femme désirant une grossesse ou enceintes sont également concernées.

Souvent on entend «la femme enceinte doit manger pour deux », une alimentation

équilibrée est essentielle pour éviter les carences ou les excés qui peuvent avoir des conséquence

délétéres sur I’avenir de la mere et de ’enfants a naitre . un suivi de grossesse notamment sur le

plan alimentaire va permettre d’éviter certaines complications, d’identifier les risques et améliorer

le confort et I’état de santé de la femme et du future bébé.(Auvinet et al.,2017)

Plusieurs études ont montré le lien entre 1’alimentation déséquilibrée et non adaptée avec

le faible poids a la naissance . Le FPN est associé a un risque éleve de mortalité et de morbidité.

Elle affecte le développement du bébé apres la naissance.(Yoda, 2001)
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Le régime alimentaire de la mére est trés important en raison des besoins nutritionnels de la
reproduction, et pour un développement optimal du feetus et le maintien de la santé de la meére, il

faut une alimentation saine et variée, riche en calcium et en vitamines.(Bareche et al., 2018)

De nombreuses données mettent en évidence des associations entre I'état nutritionnel maternel et
I'évolution de la grossesse et des maladies feetales. Bien que les besoins en micronutriments soient
théoriquement couverts par une alimentation équilibrée et variée, les carences en vitamines et

autres micronutriments surviennent fréguemment pendant la grossesse.(Schlienger, 2011)

Pendant la grossesse, les besoins nutritionnels changent en raison de la synthése de nouveaux
tissus, des besoins énergétiques associés a cette croissance et du renouvellement de divers
nutriments. Différents modes de régulation physiologique existent pour chaque nutriment pour
répondre a ces besoins : réduction des pertes excrétrices intestinales et urinaires, augmentation de
la digestion et de I'absorption, régulation du métabolisme de base, utilisation des réserves
maternelles, etc. En raison des différences de statut nutritionnel avant la conception, ainsi que des
différences individuelles d'adaptation a ce nouveau statut, il n'est pas possible de définir un schéma

alimentaire idéal unique et efficace pour toutes les femmes enceintes.

En réalité, au mieux, nous pouvons fonder nos recommandations sur une évaluation de I'état
nutritionnel de chaque femme, de son apport spontané et de I'évolution de sa grossesse. Si le corps
d'une femme enceinte est prét pour chaque situation. Cette adaptation a ces limitations : certaines
carences, ou au contraire certains exces, sont néfastes pour la femme, et surtout pour son enfant.
(Fricker, 2007)

Le nombre de calories supplémentaires nécessaires pendant la grossesse est influencé par plusieurs
facteurs. Ceux-ci incluent le métabolisme individuel de chaque femme, sa dépense énergétique et

son niveau d'activité physique, ainsi que sa constitution physique.

Il est recommandé d'augmenter I'apport énergétique a partir du quatrieme mois de grossesse, afin
de garantir une prise de poids optimale pour la mere et un développement physique normal du
feetus. Les besoins énergétiques augmentent généralement d'environ 250 a 300 calories par jour
(1050 a 1250 kilojoules par jour), ce qui porte I'apport énergétique moyen a environ 2500 calories
par jour (10 470 kilojoules par jour).(Diarra, 2022)

L'apport en micronutriments est également important. En particulier, I'apport d'acide folique
pendant la périconception et au début de la grossesse joue un réle important dans la prévention des

anomalies de fermeture du tube neural. Ainsi, la nutrition maternelle apparait comme un facteur
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clé du développement feetal avec des implications sur la santé ultérieure de

I'enfant.(Kadawathagedara et al. 2017)
11-1 Apport en micronutriments

Tableau 11-4 : Recommandations des micronutriments et leurs role pendant la

grossesse(L’importance de I’alimentation pendant la grossesse | Laboratoire Modilac 2019)

MICRONUTRIMENT | ROLE/BENEFICES EXEMPLES D’ALIMENTS RECOMMANDATIONS

- Vitamine D :

La vitamine D joue un réle central dans I'homéostasie du phosphate de calcium et le métabolisme
osseux, mais elle est également impliquée dans de nombreux autres tissus. La carence en vitamine
D chez les femmes enceintes est courante dans toutes les populations. Cette carence est associé a

un risque accru de prééclampsie, de diabéte gestationnel et d'accouchement par césarienne.

Les conséquences néonatales sont le faible poids a la naissance, I'nypocalcémie néonatale, le
rachitisme néonatal et le risque d'asthme et/ou de diabéte de type 1. Par conséquent, la prévention
de la carence en vitamine D chez les femmes enceintes est d'une importance primordiale.
Cependant, les recommandations actuelles en matiére de supplémentation en vitamine D sont
insuffisantes pour maintenir les niveaux de 25-hydroxyvitamine D autour de 30 pug/ml pendant la
grossesse. Des essais controlés randomisés sur la supplémentation en vitamine D pendant la
grossesse sont necessaires pour évaluer la dose correcte afin d'éviter les conséquences d'une

carence en vitamine D.(Bui et Christin-Maitre, 2011)
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- Mélange fer-acide folique

Différents types de suppléments nutritionnels ont été utilisés pendant la grossesse, allant du
mélange fer-acide folique (FAF), largement utilisé dans de nombreux pays, a des produits plus
récents tels que les acides gras -3 ou les probiotiques. Des études cliniques controlées
randomisees ont démontré que la supplémentation prénatale en FAF réduit le risque d'anémie et de
carence en fer tout au long de la grossesse. Cependant, peu de données sont disponibles sur
I'efficacité de cette supplémentation pour réduire le risque de faible poids a la naissance (FPN) ou

d'accouchement prématuré (AP).

Cependant, des études récentes suggerent que la supplémentation prénatale en FAF pourrait
réduire la mortalité infantile. Par ailleurs, il est maintenant reconnu que les compléments
alimentaires contenant un mélange de micronutriments, fournissant 1 a 2 fois les doses journalieres
recommandées en plusieurs vitamines et minéraux, sont sdrs et réduisent respectivement de 19% et
17% le risque de FPN par rapport a un placebo ou a la supplémentation habituelle en FAF.
(Ramakrishnan, 2010)

-Vitamine E (tocophérol)

La vitamine E est un antioxydant liposoluble puissant. Elle regroupe huit nutriments essentiels
appelés tocophérols ou tocotriénols. Parmi ces différentes formes, 'a-tocophérol est le plus actif
biologiquement et se trouve dans toutes les particules de lipoprotéines. Une carence en vitamine E
pendant la grossesse peut entrainer des complications telles que fausse couche, accouchement
prématuré, prééclampsie et méme retard de croissance intra-utérin (RCIU). Cet article de revue
met en évidence les découvertes récentes qui ont permis de mieux comprendre l'absorption, le
transport et la biodisponibilité de la vitamine E, ainsi que son réle pendant la grossesse. 1l souligne
la nécessité de réévaluer les avantages potentiels des suppléments de vitamine E chez les femmes

enceintes. (Gagné, 2001)
-Calcium

Les suppléments prénataux en calcium (>1 g/jour) ont été associés a une réduction de 52% du
risque de pré-éclampsie, ainsi qu'a une reduction de 20% de la mortalité maternelle et du risque de
complications graves. Les compléments alimentaires contenant du zinc et de I'huile de poisson,
fournissant des acides gras -3, peuvent également, dans certaines populations, prolonger la durée
de la grossesse et réduire le risque d'AP, bien qu'ils naient pas deffet sur le risque de
FPN.(Ramakrishnan, 2010)
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Les bénéfices du calcium étaient plus importants chez les femmes a haut risque de désordres
hypertensifs de la grossesse et chez celles qui présentent une faible consommation en calcium.
Toutefois, 1’absence de bienfait du calcium dans une étude d’envergure68 a ecu 1’effet de diminuer

I’utilisation de calcium dans les pays développés.(Gagné, 2001)
-Zinc

Le zinc est un oligoélément essentiel qui joue un rdle crucial dans la croissance et le
développement. Il est impliqué dans de nombreuses fonctions biologiques telles que la synthése
protéique et le métabolisme des acides nucléiques, qui sont essentiels pour la division cellulaire et
la croissance fcetale. Les besoins en zinc augmentent pendant la grossesse et les carences
biologiques sont fréquentes. Cependant, I'absence d'un marqueur biologique validé limite le
dépistage des déficits, ce qui peut sous-estimer les risques, méme dans les populations

occidentales.

Cette revue examine les consequences néfastes des carences biologiques en zinc sur le
déroulement de la grossesse. A I'heure actuelle, la supplémentation périconceptionnelle n'est
recommandée que dans les cas de déficit avéré, mais certaines études suggerent une extension de
son utilisation dans le cadre d'une polysupplémentation équilibrée. L'analyse bibliographique ne
révele aucun risque de toxicité chez la femme enceinte ni de risque tératogéne pour la dose
thérapeutique habituelle (30 mg/jour) utilisée pour le traitement de l'acné chez les

adolescents.(Favier et Hininger, 2005)

VITAMINE D

entre 800 et 1000 Ul/jour

VITAMINE B
(B2, B6, B9, B12)

pbebjrdcsrier) (10 B9 ou acide folique :
- fruits oléagineux =
- fruits et légumes frals ot secs 400 ug par jour dés le projet

de grossesse
MAGNESIUM :

400 mg/ jour

[_DHA ]
\ 250 mg/ jour

150 pg par jour

puis 200 ug‘rar jour au
3e trimestre de grossesse
et durant Uallaitement

crustacés bien cuits
poissons de mer bien cuits

af
Lo lait ot laits produits laitiers

Figure 11-4 : Recommandation des micronutriments pendant la grossesse(« PileJe

Solutions | De la conception de bébé a I’allaitement : des vitamines et minéraux
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11-2 Besoins des Macronutriments

Pendant la grossesse, les besoins en macronutriments sont importants pour assurer une
nutrition adéquate pour la mere et le développement du feetus. Les glucides, les lipides et les

protéines jouent un role essentiel dans la satisfaction de ces besoins.

Pour les besoins en glucides, la grossesse entraine des modifications importantes dans le
métabolisme glucidique. Le glucose devient un nutriment essentiel pour le développement feetal,
et il est recommandé que I'apport glucidique soit principalement composé de glucides complexes.
Cela permet de maintenir une glycémie stable et d'éviter les fluctuations qui pourraient étre
nocives pour le feetus. Les fibres végétales, présentes dans les fruits et [égumes, sont également
importantes pour prévenir la constipation souvent rencontrée pendant la grossesse. (Abdelhakh
H et Youssouf A, 2019)

En ce qui concerne les lipides, les recommandations générales fixent la teneur en lipides entre 30
et 35% de la ration énergétique. Les lipides jouent un role crucial dans le transport des vitamines
liposolubles et dans le développement du systéme nerveux central du feetus. Il est recommandé
de varier les sources de lipides et d'inclure des acides gras polyinsaturés, tels que les oméga-3

présents dans les poissons gras et I'huile de colza.

Quant aux besoins en protéines, ils sont estimés a environ 20% de I'apport énergétique total
recommandé. La grossesse entraine des modifications du métabolisme des protéines, et la teneur
en protéines du corps de la mére augmente pour répondre aux besoins de croissance du feetus et
des tissus maternels. Il est important d'assurer un apport adéquat en protéines, qui peut étre
couvert par une alimentation €quilibrée incluant a la fois des protéines animales (viande, ceufs,
poisson, produits laitiers) et des protéines végétales (céréales, Iégumineuses).(Abdelhakh H et
Youssouf A, 2019)
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I11-Population et Méthodes

I11-1- Objectif de I’étude
L’objectif de cette étude dans un premier temps est d’estimer la prévalence du FPN,

prématurité et RCIU dans la wilaya de Tlemcen , rechercher les facteurs de risque du FPN ,
mesurer I’impact de ces facteurs de risque sur la survenue du FPN ainsi que d’¢établir les relations
entre les facteurs materno—infantiles avec le poids de naissance des nouveau—nés et dans un
deuxiéme temps étudier et évaluer la relation entre I’alimentation de la maman pendant la

grossesse et son impact sur le développement de feetus et la survenue du faible poids de naissance.

111-2-Plan d’étude

Cette ¢tude consiste a étudier le FPN dans la Wilaya de Tlemcen et d’évaluer 1I’impact de

I’alimentation sur la survenue du FPN.

Au cours de cette étude, on a fait trois grandes parties :
- Dans la premiere partie, on a recruté toutes les femmes enceintes qui adhérent au service

meére et enfant de la Wilaya de Tlemcen pour pouvoir évaluer la prévalence du FPN.

- Dans la deuxieme partie, on a pu avoir une population de femmes enceintes d’un bébé
faible en poids, dont on a fait un suivi et on a pu récolter les informations nécessaires sur

les deux plans cliniques et nutritionnels.
- Dans la troisieme partie, on a étudié les mamans qui ont accouchées et leurs bébés FPN.

La durée de I’entretien varie d’une patiente a une autre, entre 10-20 minutes .

I11-3- Lieu et type de I’étude :

Une étude transversale prospective descriptive a été réalisée dans la Wilaya de Tlemcen.

La Wilaya de Tlemcen est une province d'Algérie en Afrique du Nord. Elle a 949 135 habitants
sur une superficie de 9 017,69 kmz? (Figure 111-5)
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Réseau hydrographique
de la wilaya de TLEMCEN

CHEF-LIEU-WILAYA
Limites des commune
———— Limite de wilaya

Aqueduc

- Barrage

Cours d'eau permanent
Cour d'eau temporaire
Limita d'eau permanente

Limite d'eau temporaire
Limite de sable humide

Sebkha / Limite de merdja

Systéme de projection: Longitude/Latitude (WGS84)
"""" Unités lat/long: Degrés décimaux

Kilométres

Figure I111-5 : Carte géographique de la wilaya de Tlemcen

Cette etude a été plus précisément a I'Etablissement Hospitalier Spécialisé meéres et enfants de

Tlemcen, dans les services de grossesse a risque (grossesses pathologiques) et de néonatologie.

Notre étude a été réalisée sur une période de deux mois, de 27 février 2023 au 30 avril

2023.

I11-4 Population cible et critéres d’inclusion

Sur une population totale de 669 femmes enceintes recrutées on a étudié 51 femmes et
bébé FPN . Nos sujets étaient des femmes ayant un bébé avec faible poids de naissance. Elles ont

été invitées a participer a I'étude aprés avoir expliqué le but de I'étude.

Les critéres d’inclusion étaient :

_ Femmes enceintes d’un bébé faible en poids

_ Beébé FPN

Nous avons exclu de I’étude les nouveau—nés issus de meres ayant la date des dernieres régles
imprécise; naissances multiples et porteurs d’une malformation congénitale majeure et les mort—

nés.
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En outre, avant d'entamer le protocole d'étude, nous avons obtenu 1I’approbation de tous les sujets
apres avoir expliqué soigneusement le but de notre travail, compte tenu de I'approbation éthique
n ° 299 du 15 avril 2014 Du directeur de la santé et de la population de la wilaya de Tlemcen
(Algerie).

I11-5 Enquétes par Questionnaire :

L'enquéte par questionnaire est un outil d’observation qui permet de quantifier et comparer
I’information. Les informations ont été recueillies sur une fiche sur laquelle sont notés les
renseignements voulus. Le questionnaire comprend deux parties (Partie pour la maman avant et

apres 1’accouchement et une partie pour le bébé FPN ( Voir Annexe 01)

» La premiére partie, dans cette enquéte les patientes ont d’abord été invitées a fournir leurs

informations personnelles (Age, Poids, Taille.....) .
_ Le poids (Kg) a été mesuré a I’aide d’une balance électronique OMRON capacité¢ 180kg
, unité d’affichage minimale 0.1 Kg

_ La taille (métre) a été mesuré a I’aide d’une toise chez les sujets sans chaussures et en

position debout

_ L'indice de masse corporelle (IMC) Il est défini comme le poids en kilogrammes divisé

par le carré de la taille en métres (kg / m2). BMI = Poids (kg) / hauteur (m?) .

La classification des sujets par IMC était en fonction des catégories de I'organisation
mondiale de la sant¢ [WHO ,2000]

Tableau I11-5 Prise de poids recommandée selon ’IMC (Rasmussen, Yaktine.2009)

IMC avant la grossesse Prise de poids recommandée

pendant la grossesse

Maigreur IMC < 18.5 kg/m? 12,5 - 18kg
Poids normal | 18.5 kg/m? < IMC < 25,0 kg/ m? 11,5-16 kg

Surpoids 25,0 kg/ m? < IMC < 30, 0 kg/ m? 7-11,5kg

Obesite IMC > 30,0 kg/ m? 5-9kg
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» La deuxiéme partie représente les données d’interrogatoire (Nombre d’accouchement ,
mode d’accouchement , nombre de parité ............ )

» Latroisiéme partie concerne le bébé FPN

- Mesures anthropométriques : a 1’accouchement, des mesures anthropométriques de poids
sont faites chez les nouveau-nés selon les méthodes recommandées par ’OMS (WHO
1995). Le poids a été mesure avec une précision de 10 grammes en utilisant un pese bébé
mécanique SECA® de type 745.

- Age gestationnel : il a été estimé par le score de Ballard calculé dans les 72 heures suivant

I’accouchement, par les infirmiers.

I11-5 Enquéte Nutritionnelle

L'objectif principal de I'épidémiologie nutritionnelle est de mettre en relation les modes de
consommations alimentaires et le risque de développer certaines pathologies. Les enquétes
permettent ainsi de cerner des nutriments, des aliments ou des profils de consommation plus ou
moins bénéfiques ou néfastes a la santé. [Thompson and Byers, 1994; Freudenheim J, 1993 ;
Romon M, 2001 ; Tucker K.L, 2007]

En clinique, I'évaluation des apports alimentaires fait, entre autre, partie de la prise en

charge des maladies « liées & la nutrition » mises en évidence par I'épidémiologie nutritionnelle.

111-5-1 Choix de L’Enquéte Nutritionnelle
Les enquétes alimentaires sont des méthodes développées pour évaluer les apports

alimentaires d'un individu, ou d'un groupe d'individus. Il y a plusieurs méthodes de recueil des

habitudes alimentaires.

L’évaluation de la ration alimentaire des sujets recrutés au sein de notre thése a été
réalisée grace a la méthode des Carnets d’Enregistrement Alimentaire qui couvre la prise
alimentaire moyenne du patient au cours des 3 jours de I’enquéte. Chaque participant a été soumis

a un relevé des aliments consommés pendant les 3 jours.

Les Carnets d’Enregistrements alimentaires a longtemps été considéré comme la méthode
de référence parce qu'il permet d'apporter des informations précises sur les apports alimentaires.

Historiquement, I'enregistrement alimentaire était préconisé sur une période de 7 jours, de maniere
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a couvrir les variations d'apports observées au cours d'une semaine. En pratique, il est
fréquemment réalisé sur une période de 3 ou 4 jours pour éviter une perte de compliance des sujets
liée & un enregistrement trop long. Dans notre projet, on a pris une période de trois jours et pour

faciliter I'organisation de I'enquéte, le recueil a été réalisé sur des jours consécultifs.

On a pris en considération les différents repas du jour (petit déjeuner, déjeuner, golter et
diner) sans négliger les grignotages entre les repas. On a essayé le maximum d’obtenir des
informations précises en donnant au sujets des instructions verbales et écrites sur la méthode des
carnets d’enregistrement de leurs repas. On a formé les participants pour la description précise des
aliments (noms, préparations, ajout de condiments, etc.) et I'estimation des quantites.

L’estimation des apports quantitatifs des différentes catégories d’aliments entrant dans la
composition des repas est réalisée en se basant sur des instruments culinaires usuels (un verre, une
louche, un bol (moyen, grand), une tasse, une tranche de pain, une cuillére de sucre, une boulette

de viande hachée ....etc) .

111-5-2 Calcul de la Ration Alimentaire
La conversion des aliments en différents nutriments a été réalisée par la table de

composition des aliments (table de conversion Ciqual, 2020) .

» L’analyse des besoins nutritionnels : en tenant compte avec précision des dépenses
énergétiques journalieres
» L’analyse des apports nutritionnels journaliers par un bilan alimentaire suivant les

méthodes du carnet journalier (quantitatif).

e L’apport énergétique journalier en Kcal/jour ;

e Laconsommation globale journaliére des glucides avec précision
des sucres simples et complexes ;

e La consommation globale journaliére des protéines avec précision
des protéines animales et vegétales ;

e La consommation globale journaliere des lipides, d’acides gras
saturés , mono-insatures et poly-insatures ;

e L’apport en sels minéraux ;

e L’apporten vitamines ;

L’apport en Eau ;
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I11-6 Analyse Statistiques

L’analyse des données statistiques a été effectuée a 1’aide du logiciel GraphPad Prism 9. Les
données descriptives pour I'ensemble des participantes ont été rapportées sous forme de moyennes
+ Déviation Standard (DS). La Déviation standard mesure la variation de valeur d'un groupe donné

d'échantillons autour de leur moyenne tous les tests statistiques étaient considérés significatifs

lorsque la valeur P était inférieure a 0.05.
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V- Résultats

L’objectif de notre étude est d’évaluer la prévalence de I’FPN, prématurité et RCIU dans la

Wilaya de Tlemcen , et d’étudier la relation entre le FPN et 1’alimentation de la femme enceinte.

Au cours de la période d'étude allant de Février 2023 & Avril 2023 , 669 accouchements ont été
enregistrés a I'EHS en Gynécologie-Obstétrique de la Wilaya de Tlemcen, Parmi ceux-ci 51
nouveaux nés faible en poids de naissance ont été recrutés avec leurs mamans soit 7.6% bébé
FPN .

IV-1 Caractéristiques générales de la mére et de la grossesse

IV-1-1 Age de la Mere
L'age de la mere varie entre 20 et 48 ans. L'age moyen de la mere se situe a 30.74 + 8.16

ans et I'dage médian est de 23 ans. Selon I'age de la mére d’un bébé FPN (Figure 1V-6), on a
constaté que la majorité d’entres elles, donc 49% étaient agées entre 20 et 30 ans suivi de la

tranche d’age 30 a 40 ans qui présente 37%, et tranche d'age de 40 a 48 ans qui présente 14%.

49%

25
37%
20
15
0
10 14%

20-30ans 30-40ans 40-48ans

(&)]

Figure 1V-6 : Répartition des Méres d’un bébé FPN selon I’ Age

IVV-1-2 Indice de Masse corporelle
Les caractéristiques anthropométriques de la population méres FPN totale sont présentes
dans le. Tableau IV-6
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Tableau 1V-6 Caractéristiques Anthropométriqgues de la Population méres FPN

POPULATION MeRres FPN (N=51) I:EISEBEAZELDS
Min. Max. Moy DS Médiane 11,5 - 16 kg
Poids (Kg) 46 80 57.27+ 8.35 575 45,77 41,27
Taille (cm) 1.54 1.72 1.63+0.049 1.63 1,63
IMC (Kg/m2) 17 29 21.23+2.99 21 17,27 -15,57

Min. Minimum, Max. Maximum, Moy +DS : Moyenne +Déviation standard

Les méres sont en état de Poids normal selon les normes d’IMC pour une femme non
enceinte (IMC=21.23) , .mais suivant la prise de poids recommandé pour une femme enceinte, on
a noté que les femmes de notre population sont en état d’amaigrissement .

On a noté que 42% des femmes enceinte ont un IMC <16,5 (insuffisance pondérale sévére)
et 32% [>16,5- >18,5] (Amaigrissement).

poids normal
26% amaigrissement

sévere
42%

amaigrissement
32%

amaigrissement sévere amaigrissement poids normal

Figure V-7 : IMC de la Population Méres FPN (n=51)

IV-1-3 Parité
Concernant la répartition des meres selon la parité, 58.8 % (30 meéres) sont des

primipares, 17.64 % (9 meéres) sont des paucipares (parité 2 - 3) et 23.52 % (13 meres) sont des
multipares (parité > 4). (Figire 1V-8)
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Figure 1V-8 : Répartition des méres selon leur parité

IV-1-4 Age gestationnel

L'age gestationnel varie entre 25 et 40 semaines d'aménorrhée (SA). En ce qui concerne la
répartition des meres selon I'age gestationnel, 60.70 % (31 méres) ont un &ge gestationnel
inférieur a 37 SA et 39.20% ( 20 meres) ont un age gestationnel supérieur ou eégal a 37 SA (Figure

1VV-9). Cette différence est statistiguement pas significative (p <0.05).

39,20%

"<37SA >37SA

Figure 1V-9 : Répartition des méres selon I’age gestationel.

33



Partie Pratique IV-RESULTATS

IVV-1-5 Période entre les Grossesses

Nos résultats montrent les résultats suivants :

- 36% ont eu une période de séparation d'un an ou moins entre leurs grossesses.
- 36% ont eu une période de séparation de 2 a 3 ans entre leurs grossesses.

- 28% ont eu une période de séparation de plus de 4 ans entre leurs grossesses.

Ces resultats soulignent la variabilité des intervalles entre les grossesses chez les femmes
de notre population étudiée (FigurelVV-10). Une période de séparation courte entre les grossesses

peut potentiellement augmenter le risque de complications pour la mére et le feetus, telles que le

faible poids a la naissance.

la periode entre les grossesses

plus de 4 ans [ '

2a3ans | l
1 an et moins | l

0 2 e 6 8 10

Figure 1VV-10 : Répartition de la population méres selon la période entre les grossesses

IV-1-6 Fausses couches
Les trois quarts de cette population n'ont jamais eu davortement et 24% ont eu un

avortement au cours de leur vie. (Figure 1V-11)
Les resultats indiquent que 67% des femmes ont rapporté une seule fausse couche, tandis que 33%

ont signalé avoir vécu deux fausses couches et aucune femme interrogée n'a déclaré avoir connu

plus de trois fausses couches.
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B unefois

deux fois

Figure 1V-11 : Répartition selon le nombre des fausses couches

IV-1-7 Mode d’accouchement
D'apres notre étude, les accouchements par voie basse des enfants est largement

prédominante avec 63% de I'ensemble des naissances des enfants FPN enregistrés durant cette

période, par contre le taux des césariennes recensés est de (37 %). cette différence est

statistiquement significative (p <0.05).

= voie basse césarienne

Figure 1\VV-12 : Répartition de la population étudiée selon le mode d’accouchement
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En analysant le mode d’accouchement des méres FPN par rapport a 1’dge gestationnel , on

a constaté que 41% des cas prématurés sont accouchées par voie basse et 19.6% césarienne, en

revanche, 21.5% des cas a terme sont accouché par voie basse et 17.6% césarienne.

Tableau V-7 : Type d’accouchement selon ’Age gestationnel

Semaines d'Accouchement
Type d'accouchement 25sa & 28 sa 29saa32sa 32saa37sa 37saa40sa
Voie Basse 4 6 11 11
Césarienne 0 2 8 9

IV-1-8 Maladies pendant la grossesse
Sur les 51 femmes étudiées, 14 d'entre elles, soit 29%, ont développé des maladies pendant

leur grossesse. En revanche, 34 femmes, soit 71% des participantes, n‘ont pas connu de problémes
de sante particuliers au cours de leur grossesse.

Les pathologies les plus répondues chez notre population sont les suivantes: HTA,
Hypotension , goitre , hypoglycémie et hyperglycémie.

Nous notons que 43% des femmes avaient une pression artérielle élevée, 21% avaient une
pression artérielle base, 29% avaient une hypothyroidie (gonflement de la glande thyroide) et 7%

avaient une hypoglycémie.

hyper
glycémie
7%

hyper
tension
43%

hypo tension
21%

Figure VV-13 : Type de Maladies chez les Femmes enceinte de notre population .
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IVV-1-9 Prise des médicaments
Au cours de la période de grossesse, 25% des femmes ont pris différents types de

médicaments.

Tableau V-8 : Différents types des médicaments prise par les femmes enceintes

antibiotique anti-inflammatoire levothyrox
18% 64% 18%

Concernat les compléments alimentaire 98% des femmes ont pris des vitamines et de fer sou forme

des compléments alimentaire au cours de la grossesse.

prise des compléments alimentaires

non
2%

oui
98%

oui " non

Figure 1V-14 : Prise des compléments alimentaires

IV-1-10 Le sommeil :
Concernant le sommeil, plus de 30% des femmes enceintes souffrent d'insomnie a

différents stades de la grossesse.

IVV-2 Caractéristiques générales des nouveaux nés
IV-2-1- Sexe des nouveau-nées

Sur les 51 nouveau-nés vivants qui ont fait I'objet de notre étude, 78.43 % (n = 40) sont de
sexe féminin et 21.56% (n = 11) sont de sexe masculin. La prédominance des nouveau-nés de
genre féminin est observée avec une différence qui est statistiguement significative (P<0.05) et

avec un sex-ratio de 0.275 . (Figure 1V-15)
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sexe des bébés

22%

78%

femelle xx male xy

Figure 1VV-15 : Répartition des nouveaux nés selon le sexe

IV-2-2 Prématurité et/ou RCIU
En observant la répartition du FPN selon le mécanisme, prématurité ou RCIU, (Tableau

IV-9) on constate que parmi les 51 enfants nés avec un FPN, 29.41 % étaient diagnostiqués en
RCIU ,15.68% étaient nés prématurés, 45.09% étaient RCIU plus prématurité et 9.80% ni
prématturé ni RCIU.

Tableau 1V-9 : Représentation des cas selon leurs mécanisme

.. , , , , ni RCIU ni
Meécanisme RCIU Prematuré | RCIU +Prématuré prématuré
N 15 8 23 5
Pourcentage % 29,41% 15,68% 45,09% 9,80%

IV-2-2-1 Prématurite
Parmi les nouveau-nés, 4 grandes prématurité née avant les 28 sa d’aménorrhée, 8 cas de

naissances moyennement prématuré au cours de 29 sa a 32 sa, 19 naissance prémature et 20 cas

naissance a terme.

D'aprés les données du graphique, nous pouvons conclure que parmi les nouveau-nés étudiés, 39%
sont nés a terme, c'est-a-dire aprés 37 semaines d'aménorrhée, tandis que 61% sont nés prématurés.
Cela indique une proportion plus élevée de naissances prématurées par rapport aux naissances a

terme.
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o N G @

25saa 28 sa 29saa3lsa 32saa337sa 37saad0sa

Figure 1V-16 : Répartition des Bébé FPN selon I’Age Gestationel.

IV-2-2-2 RCIU
Dans notre étude, 76 % des naissances de faible poids étaient associées a un retard de

croissance intra-utérin (RCIU).

Figure 1V-17 : Pourcentage des Cas RCIU
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Semaine du RCIU

Notre étude a révélé que la majorité des cas de retard de croissance intra-utérin (RCIU) se
sont produits aux semaines de gestation 29, 31 et 32 semaines , avec quelques cas supplémentaires
observés a la semaine 34. Cette répartition des cas de RCIU selon les semaines de gestation

suggére une période critique pendant laquelle le développement du feetus est particulierement
vulnérable.

0,
21 21,05%

5,26%

-] @
o_\l\memm

29 SA
31,32 SA
34 SA

Figure 1V-18 : semaine du RCIU

1\VV-2-3 Poids de Naissance

Le poids de naissance des bébés FPN de notre population varie entre 1000 g et 2450 g. Le
poids de naissance moyen global est de 1903 + 405 g et le poids médian est estimé a 1900g.

44.7 % des nouveau-nés ont un poids qui varie entre 2000-2499 g, et 38% ont un poids qui

se situe entre 1500-1999 g, alors que le pourcentage de faible poids inférieur a 1000-1500 g est de
17.2 % (Figure 1V-19).
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17,20%

44,70%

1000-1500 - 1500-1999  2000-2499

Figure 1VV-19 : Répartition des Bébés FPN selon le poids de naissance

Selon le sexe des nouveau-nés, le poids de naissance moyen est de 1933 + 405 grammes
chez les nouveau-nés de sexe fémininet de 1795 + 393 grammes chez ceux de sexe masculin, cette

différence est statistiguement pas significative (p > 0.05).

1V-2-3-1 Poids de bébé apreés I’accouchement

En suivant et analysant le poids du bébé FPN au cours de périodes 12h,24h,48h,72h et 96h
aprés I’accouchement, on a remarqué dans la catégorie de 1000 a 1500 g qu’il ya une diminution
de 0.7 fois dans les 72h apres il y avait une augmentation de 1.4 fois dans les 96h, dans la
catégorie de poids de 1500-1999 g il y avait une augmentation de 1.15 fois dans les 72h et une
diminution dans les 96h et dans la cathégorie de 2000 a 2499 g y avait une diminution de 0.9 fois
dans les 72h et elle a augmenter de 0.9 fois dans les 96h. (Tableau 1V-9 & Figure 1V-20)
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la moyenne du poids des bébés

1920
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1910
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1895
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Figure 1VV-20 : Représentation par courbe de la moyenne du poids des nouveau-nées.

Nos résultats indiquent également une répartition non uniforme des bébés de faible poids
selon les différentes catégories. La catégorie des bébés pesant entre 2000 et 2499 g est la plus
prédominante(45%), suivie de pres par celle des bébés pesant entre 1500 et 1999 g (38%). La
catégorie des bébés pesant entre 1000 et 1500 g représente la plus petite proportion(17%).

classes de FPN selon la moyenne
25

20
15

10

1000-1500 1500-1999 2000-2499

Figure 1V-21 : classification de faible de poids de naissance par apport de la moyenne

IV-2-4 Malformation utérine
Plus de un quart des meres environ (39 %) ayant des malformations utérines pendant la grossesse.
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39%

non = oui

FiqurelVV-22 : Représentation des pourcentages des femmes enceintes qui ont une

malformation utérine.

Chaque femme au cours de sa grossesse a connu un type différent de malformation utérine qui

dont : dilatation cervicale, maladie du double cercle, infection et fibromes (Figure 1V-23)

col dilaté m maladie double cercle

infections m fibrome

58%

Figure 1VV-23 : Répartition selon le type de la malformation.

1IV-2-5 Mode d’allaitement
Nos résultat montrent que le mode d'allaitement chez les femmes de notre population le plus

fréquent est I’allaitement artificiel avec 47% suivi de 1’allaitement mixte avec 43% et seulement

10% pratiquent un mode d’allaitement maternel .
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maternel martificiel = mixte

Figure 1V-24 : Mode d’Allaitement pratiqué par les femmes de notre étude

IVV-2-6 Maladies a la naissance
Dans notre étude, nous avons observé que 37% des bébés nés avec un faible poids

présentaient également d'autres maladies. Ce résultat souléve des préoccupations importantes
quant a la santé et qu’au bien-étre de ces bébés, car ils peuvent étre confrontés a des défis
supplémentaires en raison de la combinaison de la naissance avec un faible poids et de la présence

d'autres affections médicales.

oui ®mnon

FigurelVV-25 : Maladies a la naissance
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Les bébés nés avec un faible poids ont généralement un risque plus élevé de complications de

santé et de développement par rapport aux bébes nés avec un poids normal.

Type des maladies
Nos résultats révelent que parmi les nouveau-nés de faible poids, la détresse respiratoire était la

pathologie la plus fréquente en affectant 74% des cas. Environ 16% des nouveau-nés de faible
poids présentaient des pathologies cardiaques. La glycémie basse était présente chez 5% des
nourrissons de faible poids et la carence en vitamine K a été observée chez 5% des nouveau-neés de

faible poids.

5%
5%

16%

74%

detresse respiratoire = pathologie cardiaque glycémie ®carence en vit k

Figure 1VV-26 : Type des pathologies a la naissance

V-3 Evaluation Du Régime Alimentaire de la Femme Enceinte
IVV-3-1 Apport énergétique Journalier Total

L’estimation des rations alimentaires aupres de la population femmes ayant un bébé FPN
de la Wilaya de Tlemcen montre que 1’apport énergétique journalier est de 1043.40 kcal /24h.
Ces résultats notent que la ration énergétique de la population étudiée est largement inféieure aux
recommendations.(EFSA, 2017).
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Les besoins énergétiques des femmes enceintes et allaitantes augmente au cours de la
grossesse (de 70, 260 et 500 kcal/j en moyenne aux ler, 2e et 3e trimestres, respectivement) et de
I’allaitement (de 500 kcal/j) (EFSA, 2017). Certaines déficiences en micronutriments peuvent
entrainer des risques d’anomalies congénitales du feetus ou des complications obstétriques (Molloy

et al. 2008)

Cet apport calorique a présenté une instabilité légere au fil des trois jours étudiés. Cette instabilité

est illustrée dans la figure ci-dessous.

apports caloriques durant 3 jours

1062,853725

1038,882745

1028,481961

Figure 1V-27 : Analyse de Papport énergétique journalier pendant trois jours

1VV-3-2 Evaluation des Différents Nutriments

La répartition des différents nutriments dans la ration alimentaire exprimée en % de

I’apport énergétique total est montrée dans le (Tableau 1V-10)
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Tableau I1VV-10 : Distribution des différents Nutriments chez les femmes enceinte FPN de la
Wilaya de Tlemcen (ANSES, Rapport d’expertise collective « Actualisation des reperes
du PNNS : élaboration des références nutritionnelles » (2016)

ANSES, Rapport d’expertise collective « Reperes alimentaires pour les populations

spécifigues » (2019)
FEMMES
Recommendations
Moy % DS (%)
Glucides 113.88+ 1.35 (43%) 40-55%
Lipides 41.83+0.11 (36,08%) 35-40%
1 10a20
Trimestre
2°me 10 2 20
Protéines -
Trimestre
3eme 12 320
42.71+1.31 (16%)
Trimestre

Moy + DS : Moyenne + Déviation standard ; R : Recommandations

Les glucides sont les principales sources d’énergie dans 1’alimentation des femmes enceintes
étudié pendant cette période, suivis des lipides et des protéines.

La distribution des différents Nutriments chez la population étudiée montre que les
Femmes enceintes  présentent un apport glucidique (43%) en Imite inférieure aux
recommendations. Concernant 1’apport lipidique et protéique, les apports sont également dans la

limite inférieure par rapport aux apports recommandés.

1VV-3-2-1 Evaluation des Glucides

Dans la population étudiée , on note que les glucides sont représentes principalement par

les glucides simples qui représentent 68%o de 1’apport glucidique global. (Tableau IVV-11.)

Cette repartition des différentes formes de glucides revét une importance significative dans le
contexte de la nutrition maternelle. Les sucres, qui représentent la part predominante des glucides
consommeés, sont une source rapide d'énergie mais peuvent également contribuer a des problémes

de régulation de la glycémie et de gestion du poids..
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TableaulV-11 : L’apport en glucides chez la population étudiée

FEMMES ENCEINTE (%)

Population étudiée Recommendations P Valeur
GLUCIDES 68% 10% <0.001
SIMPLES
GLUCIDES 32% 50a55% <0.001
COMPLEXES

Les glucides constituent une source essentielle d'énergie pour le métabolisme et jouent un role

crucial dans le développement du feetus et le maintien de la santé maternelle.

I\VV-3-2-2 Evaluation des Lipides
Le tableau ci-dessous illustre la consommation des lipides par les femmes enceintes au

cours des trois jours d'étude. Les valeurs moyennes, exprimées en grammes de lipides par patiente,
sont les suivantes : 41.7 g le jour 1, 41.7 g le jour 2 et 41.9 g le jour 3.

Une consommation inferieur aux recommandations est observée concernant les acides gras
mono-insaturés et poly-insaturés saturés, alors qu’une augmentation de la consommation des

acides gras saturés est observé dans 1’ensemble de la population.

Tableau 1VV-12 : L’apport en Lipides chez la population Etudiée

FEMMES ENCEINTE (%)

Population étudiée Recommendations P Valeur
ACIDES GRAS SATURES 19% <12% 0.054
ACIDES GRAS MONO- 13% 15-20% 0.09
INSATURES
ACIDES GRAS POLY- 4.16% 5.8% 0.07
INSATURES
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IVV-3-2-3 Evaluation des Protéines
L'étude révele que les femmes enceintes de la population étudiée ont une consommation

équilibrée de protéeines, avec une répartition de 50% de protéines animales et 50% de protéines

végetales, respectant ainsi les recommandations nutritionnelles pendant la grossesse. (Tableau V-

13)

TableaulV-13 : L’apport en Protéines chez la population étudiée

FEMMES ENCEINTE (%)

Population étudiée Recommendations P Valeur
9 o
PROTEINES ANIMALES >0% 50% /
9 o,
PROTINES VEGETALES 50% 50% /

IV-3-2-4 Apport journalier en vitamines
Pour I’ensemble des résultats, on note des apports journaliers en vitamines inferieurs aux

recommandations notament : beta-caroténe,vitamine E,D,C et les vitamine de groupe B. (tableau

IV-14).
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Tableau 1VV-14 : Apports quotidien en Vitamines chez la Population étudiée de la Wilaya de

Tlemcen en (mg/J et ug /J)

FEMMES (Moy) Recommendations

Rétinol (vitamine A

préformée) 1416 g 700

Béta-caroténe
équivalents (provitamine 200 pg 2880
A caroténoides)

Vitamine D; par

3
sommation (calciférol) He >
Vitamine E 8 mg 12
Vltamlr?e C, acide 24.82 mg 110
ascorbique total
Thiamine (V|t.am|ne B-1; 0.090 mg 1.30
aneurine)
Folate, total (folacine;
acide folique; vitamine 200 pg 330
B9)
Vitamine B-12 1.02ug 240

(cobalamine)

I\V-3-2-5 Apports Journaliers en Sels Minéraux
Dans I’ensemble des apports en sels minéraux observés chez les femmes enceintes d’un

bébé FPN de la Wilaya de Tlemcen , on remarque une consommation faible dans tous les

minéreaux. (Tableau 1V-15)
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Tableau 1VV-15 : Apports quotidien en sels minéraux chez les deux sexes de la Population

Geénérale
FEMMES (Moy) Recommendations
Magnésium 300 mg 420
Calcium 84.33 mg 900
Phosphore 73.85 mg 700
Potassium 217.54 mg 4700
Sodium 900 Mg 1500
Fer, total 0.73 mg 9
Zinc 9.2 Mg 12
Cuivre 0.084 mg 2

I\VV-3-2-6 Apports Journaliers en Fibres
Chez la population étudiée ,on note une consommation au dessous des apports

recommandés. (30g/J).

Tableau 1VV-16 Apport en Fibres chez la population étudiée

FEMMES ENCEINTE (%)

Population étudiée Recommendations

P Valeur

Fibres

18.48 30

0.39

IV-3-2-7 Apports Journaliers en Eau
La consommation de l'eau est insuffisante chez étudiée

consommation de I'eau brute de 1.3 L.
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V- Discussion

Notre travail traite deux principaux volets. Il s’agit en premier lieu d’estimer
la fréquence du FPN , prématurité et RCIU au niveau de la Wilaya de Tlemcen et en
second lieu d’évaluer par la réalisation d’une enquéte alimentaire, les troubles

nutritionnelles associés a ces pathologies.

Les chances de survie d'un nouveau-né sont étroitement associées a son poids
a la naissance. La mortalite est plus élevée et les problémes de santé physique sont
plus fréquents chez les nourrissons de faible poids a la naissance (< 2 500 g) que chez
ceux dont le poids a la naissance est normal (Health Surveillance , 2013 ; -Bell
.2008).

Notre étude réalisée dans la wilaya de Tlemcen sur 669 sujets montrent que la
prévalence du FPN , Prématurité , RCIU, Prématurité et RCIU, ni RCIU ni
prématurité dans la wilaya de Tlemcen étaient respectivement 7.6% , 15.68 %
et 29.41% , 45.09 % et 9.80% .

La prévalence du FPN est relativement inférieur par rapport a la prévalence observée dans la
wilaya de El Bayedh dont ils ont trouvé sur un échantillon de 407 femmes enceintes que
25,06% des nouveau-nés avaient un poids inférieur a 2500g.(Harir et al., 2014)

Dans la république du mali, dans 1I’étude menée sur une période de 5 ans, COULIBALY a

trouver que le pourcentage de naissances a faible poids était de 5,3%. (Coulibaly, 2022)

Au Sénégal, Camara et al on enregistrés dans une période de six mois une fréquence de
10,7%.(Camara et al., 1996)

Dans notre population, la tranche d'age de 20 a 35 ans présente la prévalence
la plus élevée de faible poids a la naissance chez les femmes, atteignant 68,62%.
Nous avons trouvé une relation significative entre I'dge de la mere et le poids de
naissance. Plus la mere est jeune, plus le poids de naissance est faible, plus elle court

le risque de donner une naissance de faible poids.

Ce résultat est retrouvé dans plusieurs études (Camara et al.,1996 ; -Senga et al.,1989) et
une étude au Pakistan (Badshah, 2008), celui de I'dge avancé n'est pas suffisamment
élucidés [Onyskiw, 2005 ; Carolan , 2003].
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Dans une étude mené a la république du Bénin, PADONOU a trouvé que la tranche d’age la

plus fréquente dans leurs étude est celle de 25 a 30 ans.(Padonou, 2014)

La majorite des femmes enceintes dans notre population présentent une

insuffisance pondérale .

Plus des trois quart des meres (78,9%) ayant un faible statut anthropométrique.(Padonou,
2014)

Les résultats de notre étude soulignent donc lI'importance d'une attention particuliere
et d'un soutien adéquat pour les primipares afin d'ameéliorer les résultats de santé maternelle
et infantile. Cela pourrait inclure un acces régulier a des soins prénataux de qualité, des
conseils nutritionnels individualisés, des informations sur les comportements de santé a
adopter et un soutien émotionnel tout au long de la grossesse.

Nos résultats sont significatives avec I’étude de CAMARA et al au Sénégal qui ont trouvé que

I’effective des primipares sont plus que les multipares. (Camara et al., 1996)

En ce qui concerne I'age gestationnel, il a été constaté que I'age gestationnel
inférieur a 37 SA constitue I'un des facteurs le plus fortement associé au faible poids
de naissance . Parmi les nouveau-nés inclus dans I'étude, on constate que 61% sont
nés prématurés.

Cette constatation rejoint celles rapportées par d'autres auteurs (Letaief et al., 2001- Ndiaye et
al.,2001).

Parmi les femmes de notre population qui n'étaient pas primipares et qui avaient
déja vécu des grossesses précédentes,36 % ont eu une période de séparation entre les
grosesse d’un ans ou moins, la période de séparation entre les grossesses était de 2 ans a 3

ans pour 36 % personnes, et de plus de 4 ans pour 28% personnes.

Ces résultats mettent en évidence la variabilité des intervalles entre les grossesses chez les
femmes de notre population étudiée. Il est important de noter que des périodes plus courtes entre
les grossesses peuvent avoir un impact sur la santé maternelle et infantile. Une étude en 2017 a
suggeré que des intervalles de moins de 18 mois entre les grossesses peuvent étre associés a un
risque accru de complications pendant la grossesse, tels que le faible poids a la naissance, la

prématurité et la prééclampsie. (Nishijima et al., 2017)
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D'un autre coté, des intervalles plus longs entre les grossesses peuvent également présenter des
risques potentiels. Certaines recherches ont montré que des intervalles de plus de 5 ans entre les
grossesses peuvent étre associes a un risque accru de certaines complications, comme le diabéte
gestationnel et I'hypertension artérielle pendant la grossesse (Zhu et al., 2019)

La littérature scientifique a démontré qu'un écart optimal entre les grossesses pourrait étre
bénéfique pour la santé maternelle et infantile. Des études ont suggeré qu'un intervalle d'au moins
18 mois entre les grossesses pourrait réduire le risque de complications, notamment le faible poids
a la naissance (Conde-Agudelo et al., 2012). Une période de repos adéquate entre les grossesses
permet au corps de la mére de récupérer et de se rétablir, ce qui peut favoriser une grossesse plus

saine et réduire les risques pour le bébé.

Le mode d’accouchement le plus présent dans notre population est par voie basse,
ce qui concorde avec I’étude de COULIBALY (Coulibaly, 2022)

Dans notre étude, les pathologies les plus répandues étaient I'nypertension artérielle,
I'nypotension artérielle, I'nypothyroidie et I'hypoglycémie. Cependant, dans I'étude de
(Fatima Beddek et Demmouche, 2013) , I'nypertension artérielle était également tres
fréquente, mais d'autres maladies telles que I'appendicectomie, la myopie, le goitre et les

ablations du sein étaient également mentionnées.

Dans notre étude, nous avons constaté que 25% des patientes ont pris des
médicaments pendant leur grossesse. Parmi celles-ci, 64% ont pris des anti-inflammatoires,
18% ont pris des antibiotiques et 18% ont pris du LEVOTYROX.

La prise de médicaments pendant la grossesse est un sujet d'une grande importance, car
certains médicaments peuvent présenter des risques potentiels pour la santé de la mére et du
feetus. Dans notre étude, il est préoccupant de constater que 25% des patientes ont priS des
médicaments, car cela suggeére une exposition élevée aux substances chimiques pendant la

grossesse.

Pour l'utilisation d'anti-inflammatoires, il est crucial de noter que leur utilisation pendant la
grossesse peut étre associée a des risques potentiels pour le développement du feetus. Des

études antérieures ont montré que l'utilisation prolongée ou a forte dose d'anti-
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inflammatoires peut étre associée a des complications telles que des malformations

congénitales ou des effets sur le systeme cardiovasculaire du feetus (Kallén, 2002).

En ce qui concerne l'utilisation de LEVOTYROX, il s'agit d'un médicament utilisé pour
traiter les troubles de la thyroide. D’aprés L ACOG (the American College of Obstetrics and
Gynecology), La prise de LEVOTYROX pendant la grossesse est généralement considéree
comme s(re et necessaire pour maintenir des niveaux d’hormones thyroidiennes adéquats, ce

qui est crucial pour le développement du feetus. (Hesketh et Evenson, 2016).

Lorsque nous comparons nos résultats avec I'étude menée par Abdelhakh H & Youssouf A.
(2019), nous observons des différences significatives dans la prévalence de I'utilisation de
médicaments pendant la grossesse. Dans leur étude, 2,77% des femmes enceintes ont été
classées dans la catégorie 1, qui suivent des traitements, prennent des calmants ou des
somniferes, et pres de 23,14% ont été classées dans la catégorie 2, qui suivent des
traitements, prennent des calmants ou des somniféres, mais elles ne prennent pas de
médicaments sans prescription médicale. Ces pourcentages sont nettement inférieurs a ceux

gue nous avons observés dans notre population.( Abdelhakh H et Youssouf A, 2019)

Le manque de sommeil est un probléme courant dans de nombreuses
populations, en particulier chez les femmes enceintes en raison des changements
hormonaux, des inconforts physiques et des préoccupations liées a la grossesse.
Cependant, il est essentiel de sensibiliser les femmes enceintes a I'importance d'un
sommeil adéquat et de fournir des conseils et des stratégies pour améliorer la qualité

du sommeil.

Dans notre étude, nous avons constaté que 31.11 % de notre population ne

dormait pas suffisamment la nuit.

Nos résultats sont significatifs par rapport a Abdelhakh H & Youssouf A. (2019), qui ont
rapportés que 39,81% des femmes enquétées souffraient du manque de sommaeil,
( Abdelhakh H et Youssouf A, 2019)

Dans notre étude, le sexe-ratio était de 0,275, indiquant une prédominance des

filles.

Nos résultats ne concordent pas avec les résultats de (Camara et al., 1996 ; Beddek et

Demmouche, 2014) qui ont trouvé que le sexe masculin était prédominant.
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La prématurité est I'une des deux principales causes de faible poids a la naissance.
La proportion des prématurés parmi I'ensemble des naissances est de 15.68 %, ce qui est
supérieure a celle trouvée par Letaief M. a Monastir (2%) (Letaif et al.,2001) et Beddek &
Demmouche (6,57%)( (Beddek et Demmouche, 2014) .

Pour le RCIU, le fait que 29.41 % des cas de naissances de faible poids soient
associés a un retard de croissance intra-utérin (RCIU) est une observation significative. Le
RCIU est une condition ou le feetus ne parvient pas a atteindre son potentiel de croissance
attendu pour sa période de gestation. Cela peut étre di a une altération de la circulation

sanguine entre la mere et le feetus, entrainant une restriction de la croissance feetale.

La prévalence élevée du RCIU+ prématurité qui était 45.09 % parmi les nouveau-nés de
faible poids dans notre étude suggeére que cette condition joue un rdle important dans la
survenue du faible poids a la naissance. Que se soit RCIU ou prématurité ou les deux
ensemble peut avoir des conséquences importantes sur la santé du nouveau-né, notamment
en augmentant le risque de complications a court et a long terme, tels que des problémes

respiratoires, des troubles métaboliques et un développement neurologique altéré.

Ces résultats sont cohérents avec de nombreuses études antérieures qui ont également
identifié le RCIU comme I'une des principales causes de faible poids a la naissance. Par
exemple, une étude menée par Gilard et al. En 2015 a montré que le RCIU était responsable

d'environ 60 a 80 % des cas de faible poids a la naissance. (Gilard et al., 2015)

La prédominance du RCIU aux semaines de gestation précoces, telles que la semaine 29,
peut étre liée a des facteurs tels que des problémes placentaires, une insuffisance de la
vascularisation utéroplacentaire ou des complications médicales chez la mere. Ces facteurs
peuvent avoir un impact négatif sur la croissance et le développement du feetus, entrainant un

retard de croissance intra-utérin.

Il est important de noter que la semaine 34 a également été associée a quelques cas de RCIU.
Cela pourrait étre d0 a des facteurs tels que des infections maternelles, des conditions
médicales préexistantes ou des problémes de circulation sanguine. Ces facteurs peuvent

affecter la croissance du foetus méme a un stade plus avancé de la grossesse.

La connaissance de la période de gestation ou le RCIU peut étre utile pour la surveillance

prénatale et la prise en charge des femmes enceintes a risque. Une détection précoce et une
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intervention appropriée peuvent permettre de minimiser les complications associées au

RCIU et d'améliorer les résultats pour le feetus.

Pour discuter des résultats de notre étude sur la prévalence du retard de croissance intra-
utérin (RCIU) selon les semaines de gestation, il est important de les comparer avec les

résultats d'autres études menées dans des populations similaires.

Une étude menée par Vega et al a examiné la distribution des cas de RCIU selon les
semaines de gestation et a également constaté une concentration des cas aux semaines 29, 31
et 32. Ces résultats concordent avec les résultats de notre étude, renforcant ainsi la validité de

notre observation.(Vega Vega et al., 1993)

A la naissance, La catégorie de poids la plus fréquente chez les bébés est celle des bébés
pesant entre 2000 et 2499 g, qui représente la majorité des cas. Notre résultat est significative
avec celle de (Camara et al., 1996).
La prévalence relativement élevée de I'allaitement artificiel dans notre population
peut suggérer des facteurs tels que la disponibilité de la formule infantile, les contraintes

personnelles ou professionnelles, etc.

D'autre part, I'allaitement mixte est une pratique courante ou les méres combinent l'allaitement
maternel avec I'alimentation au biberon. Cela peut étre d0 a diverses raisons, telles que le besoin
de compléter l'allaitement maternel avec des suppléments nutritionnels, le retour au travail ou
d'autres circonstances qui rendent I'allaitement exclusif difficile a maintenir.

La proportion relativement faible d'allaitement maternel exclusif dans notre population (10%) est
une donnée importante a considérer. L'allaitement maternel exclusif est recommandé par de
nombreuses organisations de santé en raison de ses bienfaits pour la santé du nourrisson,
notamment une meilleure protection contre les infections, une croissance et un développement
optimaux, ainsi que des avantages pour la santé maternelle. Il est essentiel de promouvoir et de
soutenir l'allaitement maternel exclusif en fournissant des informations et un soutien appropriés

aux meres.

Nos résultats sont cohérents avec I’étude menée par victoria et al. (2016) a rapporté des taux
similaires d'allaitement maternel exclusif dans une population similaire. D'autres études ont
également montré des variations dans les taux d'allaitement maternel exclusif en fonction des

contextes culturels, socio-économiques et éducatifs.(Victora et al., 2016)
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Parmi les bébés nés avec un faible poids dans notre population, 37%

présentaient des comorbidités ou des maladies supplémentaires.

Des études antérieures ont également rapporté des taux variables de maladies associées chez
les bébés de faible poids, allant de moins de 10% a plus de 50%. (Raghu et al., 2019)

Parmi les nouveau-nés de faible poids, nous avons observé que 74 % présentaient une
détresse respiratoire, 16 % présentaient des pathologies cardiaques, 5 % avaient des

problemes de glycémie et 5 % présentaient une carence en vitamine K.

Dans une revue systématique publiée en 2019 par Guilleminault et al. Les chercheurs ont
examiné les comorbidités chez les nourrissons de faible poids dans différentes régions du
monde. IlIs ont constaté que la détresse respiratoire était 'une des complications les plus
courantes, suivie des infections néonatales, des troubles métaboliques et des anomalies

congénitales.(Guilleminault et al., 2019)

Une autre étude menée par Lynch et al. En 2018 a également identifié la détresse respiratoire
comme la principale complication chez les nouveau-nés de faible poids, suivie des
complications gastro-intestinales, neurologiques et cardiovasculaires.(Power et al., 2020)
La nutrition a une influence majeure sur I’état de santé, contribuant a la survenue
de diverses pathologies ou participant a leur prévention. En outre, elle constitue un facteur
favorisant essentiel de nombreuses maladies, parmi d’autres facteurs d’environnement ou

génétiques.

La nutrition représente aussi un facteur de protection, naturellement vis-a-vis des
grandes carences alimentaires qui persistent dans de trés nombreux pays, mais aussi vis-a-
vis de nombreux désordres métaboliques complexes ou des pathologies telles que les
maladies cardiovasculaires, cancers, obésité, diabete .

La grossesse est une période d’augmentation des besoins métaboliques. Les
vitamines, les minéraux et les oligo-éléments sont des déterminants majeurs de la santé de
la femme enceinte et du feetus. La grossesse est une période de changements physiques et
hormonaux, visant a assurer le développement feetal ainsi que I'apport nécessaire de
nutriments au foetus et a préparer 1'organisme maternel a 'accouchement et I'allaitement
(Parrettini et al., 2020). Une alimentation saine et variée, fournissant suffisamment

d’énergie et une quantité adéquate de nutriments, est essentielle pour une croissance et un
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développement feetal optimal ainsi que le maintien d’une bonne santé¢ maternelle

(Williamson, 2006).

La ration énergétique totale de la populationfemmes enceinte ayant un bébé FPN
est largement inférieure aux recommandations dont on a noté un AEJ 2,3 inférieur
La dénutrition maternelle contribue a 800 mille décés néonatals chaque année a travers le petit
poids pour I’age gestationnel. Le retard de croissance et les carences en micronutriments chez la
femme sont estimés étre a l'origine de pres de 3,1 million de décés d'enfants chaque année
(Padonou, G. et al., 2013). La Restriction/Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) se produit
lorsque le feetus ne parvient pas a atteindre son plein potentiel de croissance. Le RCIU est la plus
importante cause de mortalité et de morbidité peérinatale, touchant environ 7-15% des
grossesses(Bhutta et al., 2013).
Un apport inadéquat en énergie ou en macronutriments risque fort d'étre associé a des
carences en micronutriments (minéraux et vitamines), puisque ces derniers se retrouvent dans les
mémes aliments. Les trois principales catégories de macronutriments sont les glucides, les lipides

et les protéines.

Pour les apports en glucides, on a noté un apport qualitatif déséquilibré dont on a

noté qu’il est majoritairement basé sur des glucides simples.

Les glucides sont considérés comme la principale source d'énergie pour I'organisme
humain, et il est recommandé qu'une femme enceinte consomme environ 300 grammes de
glucides par jour. 1l est préférable de privilégier les glucides complexes plutdt que les sucres
simples, qui ne devraient pas représenter plus de 10 % de l'apport glucidique total.
(Sandalinas, 2004)

Le role principal des glucides dans I’organisme est de fournir de 1'énergie, surtout
pour le systeme nerveux central. lls contribuent au bon fonctionnement de I'appareil digestif
et jouent un rdle dans la prévention de certaines maladies, entre autres, des maladies
cardiovasculaires (Trumbo et al., 2002). L’Institut national de santé publique du Québec
(2009) recommande de consommer des aliments riches en glucides complexes et en fibres
pour un meilleur équilibre énergétique, ce qui contribue aussi a un meilleur contréle du poids

corporel.

La recommandation de I’IlOM (institu of medecin ) est de 175g par jour.(Trumbo et al.,
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2002). En comparant cela avec notre résultat de 113.8 g de glucides par jour qui répresente
43%, Cela suggere que les femmes enceintes de notre étude consomment une quantité dans

les limites inférieures de glucides par rapport aux recommandations mondiales.

Dans notre étude, nous avons observé que les femmes enceintes de notre
population consommaient en moyenne 41.8 g de lipides par jour. De plus, on a noté
des apports insuffisants en AGMI et AGPI. En revanche, on a noté des apports éleves
en AGS.

Les directives alimentaires pour les Américains recommandent que les lipides fournissent
entre 20% et 35% des calories totales quotidiennes(USDA, 2020). Cela équivaut a environ
44 2 77 g de lipides par jour pour une consommation quotidienne de 2000 calories.

En comparant ces recommandations a nos résultats, nous constatons que la consommation
moyenne de lipides chez les femmes enceintes de notre population est dans les limites aux

recommandations générales

Les lipides correspondent aux acides gras et ils peuvent étre saturés, mono-insaturés ou
polyinsaturés. Ce sont des composantes importantes des cellules, en particulier des cellules
nerveuses qui produisent des substances impliquées dans des mécanismes physiologiques
vitaux (Williamson, 2006). Les lipides fournissent aussi des acides gras essentiels que le
corps ne peut synthétiser et qui jouent un rdle irremplacable dans la constitution des
membranes cellulaires, des noyaux et du tissu nerveux. Il s’agit de 1’acide linoléique (oméga-
6), facilement trouvé dans les huiles végétales telles que I’huile de soja et I’huile de
tournesol ainsi que dans les noix et les graines ; et de I’acide a-linolénique (oméga-3). Le
poisson et les autres produits de la péche sont trés riches en acides gras oméga-3, lesquels
sont largement recommandés pour la prévention des maladies cardiovasculaires (Harris et
al., 2006). En plus de fournir de 1’énergie et des acides gras essentiels, les lipides sont

nécessaires au transport et a 1’absorption des vitamines liposolubles (Urban, 1981).

Les femmes enceintes de notre population consommaient en moyenne 42,7 g

de proteéines par jour.

Les protéines jouent un role essentiel dans la construction du feetus et de ses annexes, ce qui
entraine une légere augmentation des besoins en protéines pendant la grossesse. Pour une
femme enceinte pesant 60 kg, il est recommandé de consommer environ 70 grammes de

protéines par jour, comparativement a 60 grammes pour une femme en &ge de procréer. Les
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protéines d'origine animale sont considérées de meilleure qualité que les protéines d'origine

végetale en raison de leur composition en acides aminés essentiels. (Sandalinas, 2004).

Notre résultat indique un apport en protéines dans la limite inférieure par rapport aux

recommandations au cours de 3 éme trimestre.

L’¢études de Berti et al a montré des apports en protéines similaires ou légérement inférieurs
a ceux que nous avons observés, tandis que d'autres ont rapporté des apports plus
élevés.(Berti et al., 2011)

Les micronutriments sont des nutriments sans valeur énergétique, actifs a de
tres faibles doses, mais vitaux pour Il'organisme. lls regroupent les vitamines, les
minéraux et les oligoéléments. Ils sont les composantes essentielles d’une
alimentation de qualité et constituent les éléments de base indispensables & la bonne
santé du cerveau, des os et du corps en general (Black, 2001).

Les carences en micronutriments souvent qualifiées de « faim invisible » ou «
faim cachée» parce qu’elles se développent progressivement dans le temps, peuvent
créer des dysfonctionnements ayant des impacts dévastateurs ne pouvant étre

observés qu’une fois subis avec des dommages irréversibles.

Pour I’ensemble des résultats, on note des apports journaliers en vitamines sont
largement inférieures aux recommandations dont on a noté des apports faible en
Vitamine A, C, E ,B1, B9et B12

Les vitamines du groupe B interviennent comme co-enzymes. Par exemple, la thiamine (B1)
permet ’assimilation et le métabolisme des glucides. Le rdle cl¢é des folates dans la synthése
de I’ADN signifie qu’une déficience va étre associée a des dysfonctions lors de la division
cellulaire. La relation entre la déficience en folates chez la femme enceinte et les anomalies
de formation du tube neural est a présent bien établie (Jacotot et Campillo, 2005). La
vitamine C, ou acide ascorbique est une vitamine qui, par son role dans la stabilisation des
membranes et ses propriétés anti-oxydantes, peut jouer un role sur le poids a la naissance
mais les effets sont surtout démontrés dans les pays développés (Ramakrishnan, 2004). La
vitamine E qui joue le réle d’un antioxydant, protégeant ainsi les acides gras polyinsaturés de

la destruction oxydative au niveau des membranes cellulaires (Dupin et al, 1992).
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Les apports quotidiens en folates de notre population étaient nettement inférieurs aux ANC.
Rao et ses collegues (2001) ont démontré que I’augmentation du poids de naissance est liée
a ’augmentation de la concentration en folates dans le sang maternel. Ils ont ainsi pu
conclure que I’augmentation de la fréquence de consommation de 1égumes verts a feuilles
mesurée pendant la 28éme semaine de gestation est associée a une augmentation du poids de

naissance.

Dans I'évaluation des apports moyens des minéraux chez les femmes par
rapport aux recommandations nutritionnelles, certains minéraux présentent des
valeurs inférieures aux recommandations dont le magnésium, le calcium, le
phosphore, le potassium, le sodium, le fer, le cuivre, le manganese, Il'iodure et le
sélénium.

Les carences en micronutriments sont également associées a un risque plus grand de
prématurité. Plusieurs études ont montré que les femmes enceintes ayant des déficits en fer,
en folates et en zinc sont plus susceptibles d’accoucher prématurément que les femmes ayant
des concentrations sériques dans les valeurs normales (Goldenberg 2003; Neggers et
Goldenberg 2003; Scholl 2005)

Les apports en Calcium dans notre population étaient inférieurs aux ANC. Les études se
concentrent sur les effets du calcium sur I’hypertension maternelle et les crises d’éclampsie.
Les résultats des études sur I’effet du calcium durant la grossesse sur le poids feetal sont
divergents. Dans une récente revue de la littérature incluant dix études, la plupart ne

montrent pas d’effet sur le PN et les autres paramétres néonataux (Atallah et al, 2002).

Les taux de magnesémie sont variables en fonction du moment de la grossesse, il est connu
comme étant tres bas au cours du troisieme trimestre (Durlach, 2000). Dans plusieurs études
rétrospectives, ils ont découvert que les taux de magnésium durant la grossesse étaient
associes au risque de pré-éclampsie, de prématurité et de petit poids a la naissance
(Makrides et Crowther, 2002; Ramakrishnan, 2004).

Les résultats indiquent que la consommation moyenne de fibres chez les
femmes enceintes inférieur a la recommandation . Les fibres sont des composants
alimentaires essentiels qui contribuent a la santé digestive, au contrdle du poids et a la

prévention de certaines maladies.
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Une consommation insuffisante de fibres peut entrainer des problémes de digestion, tels que
la constipation, ainsi qu'une augmentation du risque de maladies cardiovasculaires et de
diabéte. Les femmes enceintes ont souvent besoin d'un apport en fibres plus élevé en raison

des changements hormonaux et des besoins nutritionnels accrus pendant la grossesse.

Les résultats indiquent que la consommation moyenne d'eau brute chez la
population étudiée est de 1,3 L. Cependant, il est important de noter que cette
quantité est inférieure aux recommandations générales concernant I'apport hydrique

quotidien.

Les recommandations habituelles pour I'apport en eau varient en fonction de plusieurs
facteurs tels que I'age, le sexe, le niveau d'activité physique, la température ambiante, I'état
de santé, etc. Cependant, une regle générale couramment recommandée est de boire environ

2 litres (soit 8 verres de 250 ml) d'eau par jour.

Il est essentiel de maintenir une hydratation adéquate, en particulier pendant la grossesse.
L'eau joue un rb6le crucial dans de nombreuses fonctions corporelles, notamment la
régulation de la température, le transport des nutriments, I'élimination des déchets et le
maintien de I'équilibre hydrique.
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Conclusion

L’objectif de ce travail était d’évaluer la prévalence du FPN, prématurité et RCIU dans la
Wilaya de Tlemcen ainsi que de comprendre la relation entre I’alimentation de la femme enceinte
et le FPN .

Notre étude a démontré que plusieurs facteurs étaient associés a un faible poids de
naissance chez les nourrissons, notamment I'dge maternel , le statut de primiparité (premiére
grossesse), un intervalle court entre les grossesses (moins de 3 ans), ainsi qu’une consommation
insuffisante de macronutriments et de micronutriments, ainsi qu'une insuffisance calorique.

L’alimentation est un facteur primordial, modifiable qui peut agir sur le développement et
la croissance du feetus avec d’éventuelles lourdes conséquences. La grossesse est un état
physiologique qui requiert une modification de 1’alimentation en fonction des nouveaux besoins.
L’impact de I’état nutritionnel et la richesse de 1’apport alimentaire en micronutriments (vitamines
et oligoéléments) de la mere pendant la grossesse mais aussi durant les semaines qui précedent la
conception, sur le développement et la croissance du feetus, est a présent bien établi. Des données
récentes suggerent que la nutrition maternelle pourrait aussi jouer un réle sur la santé du futur
adulte. C’est dire I’importance pour la femme enceinte d’une alimentation optimale des la période
de procréation et tout au long de la grossesse

Nos résultats mettent en évidence une relation significative entre I'alimentation de la
femme enceinte et le poids de naissance de son bébé. Il est essentiel d'adopter une alimentation
équilibrée et nutritive pendant la grossesse afin de favoriser une croissance optimale du feetus. Les
carences nutritionnelles, en particulier celles liées a une consommation insuffisante de
macronutriments (glucides, lipides, protéines) et de micronutriments (vitamines, minéraux), ainsi
gu'une insuffisance calorique, peuvent tous contribuer a un faible poids de naissance.

Il est important de souligner que des facteurs tels que I'dge maternel, le statut de primiparité
et un intervalle court entre les grossesses peuvent également influencer le poids de naissance. Ces
résultats soulignent lI'importance d'une attention particuliére a I'alimentation et aux soins de santé
pendant la grossesse, en particulier chez les femmes présentant ces facteurs de risque.

En conclusion, notre étude confirme I'existence d'une relation étroite entre I'alimentation de
la femme enceinte et le poids de naissance du bébé. Une alimentation équilibrée, riche en
macronutriments et en micronutriments, ainsi qu'une consommation énergétique adéquate, sont
essentielles pour soutenir une croissance optimale du feetus et prévenir un faible poids de
naissance.
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Annexes

Annexe 1 : Enquéte Alimentaire
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Annexes

Annexe 2 : Questionnaire

Questionnaire

Madame,/Mademoiselle, je réalise un mémoire de fin d*études sur I'Amaigrissement des nouveaux nés . Dans ce
cadre, je vous remercie de blen vouloir consacrer guelgues minutes pour répondre au guestionnaire cl-dessous.

Vos réponses sont anonymes

s [ NOM Bt PrEMDM ...o.ceeeee e e cememccseemsas s ssmsen sesersers semsass
AR % v ssmsenceesas s L 11— (2 T 3

1. Vous avez accouchée : D\H}IE basse D:ésarie nne :

2. Votre accouchement (Mbre de Semainge ) @ e cevccesscceccens

3. Est-ce que vous-méme vous étes née avec faible poids de naissance ? D{]ui D non
4.Est ce que vous avez une malformation utérine a type de Béance du col ou fibrome avant ou

pendant la grossesse ? [ loui [Inen

5.Avez vous souffert de certaines maladies avant ou aprés la grossesse : Diabéte, HTA, Insuffisances
Cardiaques et Respiratoires, Maladies Cardiovasculaires, Goitre . ? |:|{]ui D non
6. Avez-vous pris des médicaments pendant la grossesse ¥ 5i ou quel genre :

o Corticoides

o anti-inflammataires,

o antibiotiques,

o LEVOTHYROX
7. Avez vous pris des compléments alimentaires ? [Joui [ Inon
7. Est ce que vous avez vécu des fausses couches avant cette grossesse ? |:|Dui D non
SiOUL COMBIBM BB FOIE T, ottt he bt e bt s s st e ca s
8. Dormez vous suffisamment la nuit, ou vous avez souffert du mangue sommeil au cours de la

AT R




Annexes

Questionnaire sur le bébeé faible en poids :

Code : ..... MNom et prénom ... —

2 12N L T

o 36h ... 48h..........

o B0h ... TN,

o 84h..... g8ah..........

o 5éme lour ....... béme lour .......

o Feme lour ... Béme Jour .......

o Séme lour ... 10 éme Jour ...

2. Poids du bébé avant accouchement :

o 2emé Trimestre .......... 3émé Trimestre .........

3. Classement de ce BéBé ... s s s s s sa s e e s s s as s sr s e e
4. Période entre |85 EroSSesseS T s masss sasssnns sxsnssnssanssss snmnan

5. Type dallaitement ?

o Allaitement maternal
o Allaitement artificiel
o Mixte

6. Nombre d'allaltement 7 ...

7. Allaitez vous par par la sonde ou par vole BUCCal .. cessm s s s s snssas
8. Il prend combien de ml dans |2 BIBErOn ... s e s e s s ss s s
9. Il prend combien de temps pour Btre rassashl P ———s

10. Quel est votre repas 1 h avant Fallaltement ?.....cccomememmemmmm s e .

11. Votre bébé souffert d autres problémes de santé ou d"autres maladies ?.......cccccnnnmnne. .

12. Est -ce que votre médecin vous a diagnostiqué d'un probléme
Foptal ?...covcurnsssnmassnnscnnnssnanas .

13. Pendant la grossesse le foetus s'agrandissait normalement ouy avait un retard de croissance
? S —
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