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If you can wait and never be tired of waiting, if you can
keep your head when everybody around you are loosing theirs

and blaming it on you, then you are a man.
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RESUME

La prématurité et I'hypotrophie feetale ou retard de croissance intra-utérin
constituent une pitoccupation pour les médecins, particuliérement dans les pays
en voie de développement o leurs prévalences restent encore élevées. Ils sont
Pune des grandes causes de la mortalité et de la moibidité néonatale. [n
Afrique subsaharier.ie, beaucoup d’études ont été consacrées aux faibles poids
de naissance (<2500 g), mais peu I’ont été spécifiquement aux prématurés et ou
hypotrophes étant entendu que cette catégorie d’enfant n’a pas toujours un
faible poids de naissance. Ces études faites sur les FPN montrent que les
prématurés représentent le 1/3 et les hypotrophes les 2/3. Au Cameroun, les

études donnent plutt des chiffres qui se rapprochent de ceux des pays nantis

¢’est-d-dire 2/3 des prématurés et 1/3 d’hypotrophes.

Par ailleurs dans notre milieu, deux travaux se sont intéressés a ’étude
des facteurs étiologiques de la prématurité et de I'hypotrophie fwmtale. Celle
consacrée a la prématurité date d’au moins 135 ans tandis que celle qui a éwdié
I’hypotrophie feetale était préliminaire.

C’est donc dans le but de mieux faire connaitre ces pathologies chez nous
et de participer & la mise en place d’un programme adapté et efficace de
p.nf‘:.vemiun (ue nous nous sommes proposeés de mener celte élude dom les
objectifs sont :

OBJECTIF GENERAL

Déterminer les taux et les facteurs étiologiques de la prématurité et de
I’hypotrophie feetale 4 la maternité principale de ’Hopital Central de Yaoundé
(HCY).

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

- détermizer les taux globaux de la prématurité et de I’hypotrophie
feetale ; ‘

Tanes ef fuctewrs driclogigmes de fa prématarind et du retard de crodssance iva-uatdein & [Hopétal Contral de Yauumde. — xiv
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= déterminer les taux de prématurité pure et d’hypotrophie fawtale
pure ;
- déterminer le taux de prématurité associée 4 I"hypotrophie feetale :
- identifier les facteurs etiologiques de la prématurité et de
I"hypotrophie feetale.
METHODES
[l s’agit d’une étude cas-témoins, Elle s’est déroulée du 14 mai au 30
novembre 1999 a la maternité principale de I'Hépital Central de Yaoundé (
HCY) et & 'unité des faibles poids de naissance de la FCB. Les cas étaient
constitués de 238 nouveau-nés (prématurés et /ou hypotrophes). Leurs témoins
Claient constitués de 225 nouveau-nés i terme et eutrophiques nés
immeédiatement aprés les cas.
Nos critéres d’inclusion étaient -
- avoir un ige gestationnel théorique inférieur 2 37 SA ;
- avoir un poids de naissance inférieur au 10° percentile pour I'ige
gestationnel.
Nous avons 2xclu de notre étude les sujets suivants :
- les nouveau-nés dont les méres avaient un cycle menstruel irrégulier :
- — les nouveau-nés dont les méres ignoraient la date des derniéres régles ;
- les nouveaw-nés dont les méres présentaient une infirmité des membres
inférieurs ;
- les nouveau-nés dont les méres n’étaient pas d’origine camerounaise ;
- Les nouveau-nés prématurés qui avaient une atteinte neurologique.
RESULTATS
Le taux de prématurité globale (prématurés purs et prématurés
hypotrophes) était de 11,34%. Celui de la prématurité pure était de 9% tandis
que les prématurés hypotrophes représentaient 2,34% des naissances vivantes.
L'hypotrophie globale (hypotrophes purs et hypotrophes prématurés)
avait un taux de 7,87%. Le taux d’hypotrophie pure était de 5,53%. Le taux

Taux et factewrs étivlogiques de la prémaguritd et di resard de crotssance intra-widrin a ['Fdpital Cenral do Yooundd, 1w
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d’enfants de faible poids de naissance était de 13,11%. Parmi ces enfants,
47,2% étaient des prématurés purs, 20,5% des prématurés hypotrophes et 32,3%
des hypotrophes purs.

Par ailleurs, les facteurs etiologiques associés significativement 3
I'hypotrophie fietale étaient la taille maternelle < 1,55 m, I’ige maternel < 20
ans, la primiparité, I’anémie et un poids maternel en post-partum< 50 Kg. Les
facteurs étiologiques associés significativement 3 Ia prématurité étaient
Phydramnios, la rupture prématurés des membranes, le placenta praeviala
MAP et un nombre de consultations prénatales < 3. Les facteurs communs aux
deux pathologies comprenaient les grossesses multiples, les primigestes,
I"absence de prophylaxie antipalustre, la prééclampsie et les fidvres présumés
palustres.

Les facteurs suivants n'étaient pas significativement associds &
Phypotrophie feetale : statut matrimonial maternel : le niveau d’instruction
maternel ; un index de masse corporelle <19 kg/m®; les antécédents
d’avortement, de mort-né, d’hypotrophie fetale, de prématurité ; un espace inter
geénésique étroit (< 24 mois); un nombre de visites orénatales <3 |es
hémorragies du 1° et du deuxiéme trimestre : tabagisme et alcoolisme pendant la
grossesse ; les infections uro-génitales ; le< pathologies maternelles chroniques ;
les malformations congénitales et le sexe de Penfant.

Les facteurs ci-aprés n’étaient pas significativement associés a la
prématurité : statut matrimonial maternel ; le niveau d’instruction maternel ;
I"anthropométrie maternel ; la primiparité ; un index de masse corporelle <19
kg/m?; les antécédents d’avortement, de mort-né, d’hypotrophie fetale, de
prématurité ; un espace inter génésique étroit (< 24 mois) ; un myome utérin,
une malformation congénitale utérine ; les hémorragies du 1° et du deuxidme
trimestre ; 'éclampsie ; anémie; un traumatisme pendant la grossesse :

’hématome rétro-placentaire ; le tabagisme et alcoolisme pendant la grossesse ;
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les inlections uro-génitales; les pathologies maternelles chroniques ; |es
malformations cong<nitales et le sexe de "enfant.
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude, nous pouvons dire que les taux de prématurité et
d’hypotrophie feetale sont élevés dans notre miliew. Le taux de FPN a peu varié
depuis 17 ans et beaucoup de facteurs sont associés a la prématurité et a
hypotrophie feetale.
Nous recommandons ;
» Au personnel de santé publigue:
" promouvoir ['éducation sexuelle des jeunes afin d'éviter los
grossesses précoces;
" encourager les femmes enceintes & consulter réguliérement les
services de Protection Maternelle et Infantile (PMI).
» Au personnzl des services de PMI.;
* Sensibiliser les femmes enceintes sur Iimporiance des prohylaxies
anti-palustre et anti-anémique;
* dépister 4 l'aide d'examens cliniques ou paracliniques les affections
anténatales associées & la prématurité et au retard de croissance intra-utérin afin

de les prendre en charge.
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SUMMARY

Prematurity and intra-uterine growth retardation constitute a front-line
problem in paediatrics especially in developing countries where their prevalence

still remain high. They are major causes of neonatal mortality and morbidity in

both developed and developing countries.

In sub-Saharan Africa many studies have been done on low birthweight
babies but just a handful of them have differentiated intra-uterine growth
retardation to prematurity. These studies on LBW reveal that one-third of LBW
are preterm babies and the remaining two-third are hypotrophic. In industrialised
countries, preterm babies tend to predominate. In Cameroon, statistics show that
one-third of LBW infants are hypotrophic while the remaining two- thnd are
premature. We can see that these data are rather closed to European data.

Otherwise, our area, two students have been carrizd out on etiological
factors of prematurity and TUGR. The one based on prematurity is at least
fifieen years old while that of IUGR was preliminary,

Therefore, to improve the knowledge of these pathologies and to

rationally plan and develop effective programme for their prevention, we

decided to carry this study that the objectives were:

GENERAL CBJECTIVE:

To determine the rates and the etiological factors of preterm delivery and
[UGR

SPECIFIC OBJECTIVES:

- To determine the rate of pure prematurity and pure [UGR:

- to determine the global rates of preterm delivery and IUGR :
- to determine the rate of hypotrophic preterm delivery;

- to identity etiological factors of preterm delivery;

Taur et facteurs éiclogiques de la prématurité et du retard de croissance intra-utérin 4 | Flapivel Contirad deo Faousdd  Xvili
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- to identify etiological Factors of [UGR.

STUDY DESIGN
A case-control study was conducted in the central materity of the

Yaounde Central Hospital and in the LBW unity of the Chantal Biya's
Foundation from may 14" to november 30" 1999. A total of 238 cases were

recruited. They were preterm infants or [UGR infants. Controls were 225 full
term infants of normal birthweight born immediately after their case.

We included in our study:

- babies with theoretical gestational age <37 weeks.

- babies whose weights were less than the 10" percentile for gestational

age,

We excluded:

- babies whose mothers” menstrual cycles were irre sular;

- babies whese mothers’ forgot the last menstrual period;

- babies whose mothers’ were not of cameroonian origin;

- babies whose mothers’ had a lower limb infirmity;

- preterm babies who had a neurological defect.

RESULTS

The rate of global prematurity (pure preterm delivery and hypotrophic
preterin delivery) was 11,34%. 9% were pure preterm babies while hypotrophic
preterm babies constituted 2,34% of live births. The general rate of global
IUGR (full term IUGR and preterm TUGR) was 7,87%. Pure or full term [UGR
infants represented 5,53% of all live births, The rate of LBW was 13,11%,
among which the proportion of pure 'preterm bahies was 47,2%:; 20,5% were
hypotrophic and t~e full term IUGR was 32,3%.

Otherwise, the specific etiological factors associat:l with TUGR were:

maternal height <1,55 meters, mothers under 20 years, primniparity, anaemia and

Tinee et foctedrs Stiologiques de la prénataricd ot du retard de crodisance wtra-utdrin & PHipital Central de Yeoundé X
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maternal post-partum weight <50kz. The specific factors associated witl;
preterm delivery were: hydramnios, premature rupture of membranes, abruptio
placenta and failure to attend 3 antenatal consultations. Both preterm delivery
and TUGR had multiple pregnancy, primigravid women, fever of presumptive
malaria and absence of antimalarial prevention.

Following factors were not associated with IUGR: marital status, level of
education, body mass index (BMI) <19kg/m’, obstetrical history (abortion,
IUGR, preterm delivery, stillbirth), short delivery interval (<24 months), failure
to attend 3 antenatal consultations, vaginal bleeding, smoking and alcohol
consumption durires pregnancy, urogenital infections, congenital malformations,
sexe of baby and maternal chronic diseases.

Following factors were also not associated with prematurity:: marital
status, level of education, maternal anthropometry, primiparity, obstetrical
history (prematurity, abortion and stillbirth), short interval delivery, uterine
fibrome, uterine congenital malformation, vaginal bleeding, eclampsia, z2naemia,
urogenital infections, traumatism, smoking or alcohol consumption during

pregnancy, retroplacenta hematoma, congenital malformation and the sex of the

baby.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

At the end of this study, we can say that the rates of prematurity and
IUGR are high in our area. The rate of LBW has not changed since 1982. Many
factors are associated with [IUGR and preterm delivery.

We recommended:

# to the public health personnel:

* o encourage sex education especially 1c the adolescents in

order to avoid teenage pregnancy;

* to encourage prenatal consultations within the ranks of pregnant

womern.
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~ to the personnel of the maternal-child care unit.
* o sensitise pregnant women on the importance of
antimalarial and antianemic prophylaxies during pregnancy;
* carry out clinical as well as paraclinical screening of

any pregnancy- threatening disorder associated with prematurity and IUGR for

early management.
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[. INTRODUCTION

La prématurité €tait jadis confondue avec I’hypotrophie fuetale sous la

terminologie commune «d’enfants de petit poids de naissance ». De nos jours,
il se fait une distinction entre les deux groupes d’enfants, Est considéré comme
prématuré tout enfant né avant 37 semaines d’aménorrhée révolues.
L hypotrophie feetale ou retard de croissance intra-utérin se définit par un poids
factal inférieur au dixidme percentile des courbes de croissance intra-ulérine de

la population concernée. Il peut s’observer aussi bien chez le nouveau-né i

ierme que chez fe prématuré.

Au cours de nos stages de pédiatrie, nous avions constaté que les enfants
de FPN sont particuliérement vulnérables 4 de nombreuses pathologies. Ceci
nous a incité a parcourir la littérature concernant les FPN. Ceci érant, nous
avions constaté que les FPN constituent un probléme majeu- de santé publiqtie
dans le monde entier. Dans les pays occidentaux, les prématurés représentent
une grande majorité des FPN. Dans les pays du tiers-monde ce sont les
hypotrophes qui sont plus nombreux. Dans notre pays, les études a notre
disposition donnent plutdt des chiffres qui se rapprochent de ceux des pays
développés. De méme, la plupart des études qui se sont intéressées aux Facteurs

ctiologiques des FPN n'ont pas distingué prématurité et RCIU,

C'est pour cette raison qu'afin d'aider au développement des stratégies et
des programmes de lutte contre la prématurité et le RCIU, nous avons voulu 4
travers la présente étude déterminer les taux et les facteurs étiologiques de ces

deux pathologies.
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II. REVUE DE LA LITTERATURE
Ii.1. Identification du probléme

Depuis plusienrs années, de nombreux  travanx onl été elleetnés sur ln
prematunte ef le RCIU. Certams auteurs se sont contentés d’étudier ces deux
pathologies chez les nouveau-nés de faible poids de naissance(poids de
naissance = 2500 grammes)

Yans les pays développés, les hypotrophes représentent le 173 des I'IPN et
les prématurés les 2/3 (48). Ln France, VOYER et al (57) rappottent que les
prématurés représentent 70% des FPN et fes RCIU 30%

Pans les pays do iers-monde, on observe une contradiction des résnliats
en ce qui concerne les proportions des prématurés et des hypotrophes parmi les
FPN © KEITA 4 Bamako (27) et BLGUE au Togo (9) trouvenl respectivement
30% et 34,5% de prématurés contre 60% ef 57,2% de RCIU. De méme, STEIN
(19) dans une étude chez les noirs ' Alrique du Sud et KHROUTF en Tunisie
(28) observent respectivement 27% et 304% de prématurés contre 73% e
69.6% de RCIU. Dans I'Ouest du Burkina-Faso, TALL (50) trouve que les
prématures représentent 23 4% des FPN. Au Cameroun par contre, les éhudes
réalisées par OBEN en 1977 (42) et par LEKE én 1982 (33) domnent
respectivement 69,4 et 74, 2% de prématurés contre 30,6% et 11,6% de RCILL

Fort du fait que les pays d’Alrigue Noire onf des condilions socio-
economiques similaires, nous nous demandons pourquoi cette discordance
entre les résultats observés an Cameroun el ceux d'antres anteurs d'Aliique
Noire. Y- a-t-il une intervention d'autres facteurs 7 Est-ce un probleme de
méthodologie utilisée dans ces études ?

La httérature wiédicale consacrée aux facteurs de risque du FPN esl
assez llorissante, mass les résultals varient selon les populations. La plupan de
ces cludes comme le constale KRAMER (30) n'ont pas distingué les

prematures  des  nonveau-nés  souffrant  d'un RCIU ponrtant ces  deux
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pathologies différent tant sur le plan physiopathologique que sur le plan
pronostic. Au Cameroun, peu d'études ont déterminé les Facteurs étiologiques
associés a la prématurité et au RCIU. Ainsi, LEKE (33) et TIETCHE (53)
trouvent des résultats parfois contradictoires avee ceux d’autres études
africaines.

Compte tenu de ces observations, il est licite de s'interroger sur les

raisons de la variabilité inattendue des différents facteurs associés au RCIU et A
la prématurité,

Il.2. Importance du probléme

La fréquence non négligeable de la prématurité et du RCIU en Afrique au
Sud du Sahara en fait un probléme de santé publique. La plupart des ces
nouveau-nes ont un faible poids de naissance. A Yaoundé, la frequence des
FPN est estimée a 12,4% (33). Ce chiffre ne s’éloigne pas d’autres chiffres de
la littérature : 16,93% au Togo (9), 15% au Kenya (59), 14.1% 4 Abidjan (47),
10,8% dans 1'Ouest du Burkina-Faso (50) , 10,7% A Dakar (13), 14,2% en
Zambie (15) et 13,4% a Bamako (27). En plus, le poids de naissance constitue
un facteur d’appréciation du pronostic d’un nouveau-né. Les FPN représentent
environ 50% de la mortalité hospitalidre néonatale précoce (14) et par 1a un
facteur important de la mortalité infantile.

A THépital Central de Yaoundé, ANGAYE (4) reléve que les
hypotrophes représentent 30% des admissions et 21% de la mortalité dans
Punité des FPN. TIETCHE et al (51) notent que la mortalité hospitaliére due
aux FPN est de 36,12% dont 75,5% sont des prématurés, 22,2% les prématurés
hypotrophes et 5,3% les hypotrophes & terme. Dans le méme hépital,

AKAZONG note que la prématurité représente 38,30% des admissions et
58,87% de la mortalité en néonatalogie (1).
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I1.3. Justification de I'étude

A notre connuissance, aucune étude camerounaise n'a déterming
séparément les taux globaux de la prématurité et/ ou de I'hypotrophie faetale.
Cependant, certaines études ont déterminé ces propotions parmi les nouveau-
nés de FPN. Les résultats de ces études se sont avérés inverses A ceux d’autres
auteurs africains. Cette différence est-elle une réalité ?

En utilisant les critéres de DUBOWITZ (18) pour la détermination de
I"dge gestationnel et la courbe de croissance intra-utérine de LUBCI IENCO
pour le RCIU (35) , KEITA au Mali observe que les prématurés représentent
30% des FPN et les hypotrophes plus de 60% (26). Au Togo, BEGUE rapporte
57,2% d’hypotrophes et 34,5% de prématurés (9 ) en utilisant les critéres de
BALLARD (6) pour I’évaluation de I’AG et la courbe de LUBCHENCO pour
le RCIU.

Par contre, & la maternité principale de I'Hapital Central de Yaoundé,
OBEN, en utilisant les mémes critéres que KEITA, trouve 69,4% de prématurés
et 30,6% d'hypotrophes (42). LEKE, & travers une étude rétrospective dans la
méme maternité trouve 74,2% de prématurés contre 11,6% d’hypotrophes (33).

L'utilisation des critéres de DUBOWITZ et de BALLARD est
susceptible de biaiscr les résultats ci-dessus car ils ont €16 &tablis chey los
nouveau-nés de race blanche. En effet le nouveau-né africain noir afiicain a
une maturation newrologique plus avancée que celle du nouveau-né de race
blanche(25). Les ciitéres morphologiques de maturation utilisés chez le
caucasien ne sont pas validés chez le Noir et I'utilisation de ¢2s critéres pourrait
surestimer I’AG du nouveau-né de race noire. De méme, les courbes de
croissance  intra-utérine varient suivant les facteurs géographiques,
environnementaux et raciaux.

En ce qui concerne les facteurs étiologiques de la prématurité et du
RCIU, beaucoup dautewrs n'ont pas distingué ces deux pathologies, les

confondant dans le groupe des FPN. C’est le cas de BEGUE au Togo (8),

E————
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CAMARA a Dakar (13), et OBEN au Cameroun. Cependant au Burkina-Faso,
TALL a étudié quelques facteurs étiologiques de la prématurité (50). Il trouve
une relation entre I'age maternel, le célibat, une insuffisance de visites
prénatales et la prématurité. Il ne trouve pas d’association entre les antéeédents
d’accouchements prématurés et la prématurité. Au Cameroun, LEKE a travers
une étude descriptive et rétrospective faite en 1982 ne trouve pas de corrélation
entre I'dge maternel, le statut matrimonial maternel et la prématurité.

Quant a I’hypotrophie foetale, dans les pays développés, certains auteurs
révélent une association entre l'antécédent de RCIU et le RCIU (19.28.37),
entre I’absence de soins prénatals et le RCIU (24,37). DUMONT note en plus
les roles de la prématurité et de la toxémie gravidique (19). Au Bénin,
ALIHONOU (2) trouve une association entre la primiparité et le RCIU. Dans le
méme pays, FOURN (22) reléve en plus le rdle des hémorragies du premier et
deuxiéme trimestre dans la survenue du RCIU. Au Cameroun, TIETCHE (33)
ne trouve pas de relation entre la primiparité ,les métrorragies et le RCIU, 1
faut noter que cette étude était préliminaire car elle avait inclu un nombre réduit
de sujets.

Fort de toutes ces observations, il s'avére nécessaire d'entreprendre une
étude visant & rechercher les facteurs étiologiques de la prématurité et du RCIU
en utilisant une méthodologie prospective afin d'actualiser les données datant
de plus de dix ans,

11.4. Intérét de I'étude

Sur le plan scientifique, notre étude nous permettra de confirmer ou
d’infirmer la différence entre les données ouest-africaines et celles observées au
Cameroun.

En ce ql:li concerne la planification, noltre étude fournira de donncées
épidémiologiques utiles & la mise en place de programmes de lutte contre la
prématurité et hypatrophie foetale, Un accent sera mis soit sur I"hypotrophie,

soit sur la prématurité et I'identification des facteurs étiologiques permettra au
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personnel de Santé Publique de mieux orienter les ressources tant matérielles

que financieres allouées 4 la prise en charge de ces nouveau-nés
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ITI. RAPPEL DE CONNAISSANCES
l1l.1. Epidémiologie

Les enfants de FPN demeurent un probléme majeur de santé publique
dans le monde entier . Les statistiques mondiales indiquent 17% de FPN dont
90% dans les pays en voie de développent (61). En dehors de ces taux élevés, la
littérature souligne la prédisposition des enfants de FPN au diabéte (7) a

I'hypertension artérielle et aux accidents cardio-vasculaires (34,46) A I'dge

adulte.

Dans les pays développés, le taux moyen de FPN est de 5,9% (55). Parmi
ces enfants, les prématurés représentent les deux tiers et les hypotrophes le
tiers. Clest ainsi qu'en France, on note 30% dhypotrophes et 70% de
prématurés (57). Toujours en France, le taux global de la prématurité se situe
aux environs de 5% (12).

Dans les pays en voie de développement, le FPN affecte 16,4% de tous
les nouveau-nés, représentant ainsi prés de 20,5 millions d'enfants par an. Le
RCIU représente 23,8% des nouveau-nés dans ce pays, soit approximativement
30 millions chaque année. De tous ces enfants, 75% naissent en Asie, 20% en
Alrique et 5% en Amérique latine (16). En Afrique, le taux de FPN varie de
10,7% a 16,93% (8,9,13,27,50,59). A I'Hépital Central de Yaoundé, il est de
12,4% (33). Si dans la plupart des pays afticains, on observe plus d'hypotrophes
que de prématurés parmi les FPN, au Cameroun, les données sont proches de
celles des pays occidentaux. En effet, OBEN en 1977 et LEKE en 1982
trouvent respectivement 69,4% et 74,2% de prématurés contre 30,6% et | 1,6%

d'hypotrophes.
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ll.2. Le faible poids de naissance : Définition
Selon POMS (43) :
* Le poids de naissance est le résultat de la premiére pesée du feetus ou
du nouveau-né effectué de préférence dans la premicre heure suivant la

naissance,

¢ Le faible poids de naissance est un poids inférieur & 2500 (jusqu'a

2499¢g inclusivement).

* Le poids trés faible & la naissance est un poids de moins de 1500g
(jusqu'a 1499g inclusivement).

. Le poids extrémement faible a la naissance est un poids de moins
de 1000g (jusqu'a 959 inclusivement).

lIL.3. La Prématurité

l1.3.1. Définition

D'apres 'OMS, un prématuré est un enfant né & moins de 37 seimaines
entiéres d'dge gestationnel (43).

L'dge gestationnel peut étre déterminé par quatre moyens principaux :

* la date correspondant au premier jour des dernidres regles
communément appelée date des derniéres régles.

* la date de fécondation en cas de procréation médicalement assistée.

e l'examen clinique. Il se base sur des critéres morphologiques et
neurologiques réunis par plusieurs auteurs sous forme de scores dont le plus
utilisé est celui de DUBOWITZ. Les études faites sur les prématurés noirs
africains montrent qu'ils ont une avance de maturation pulmonaire(52) et
neurologique (25) par rapport & celle des prématurés de race blanche. En effet,
HOUENOU et al (25) ont établi des critéres neurologiques chez les prématurds
africains (Annexe TI). Ils pensent qu'il serait plus juste d'utiliser des scores

propres au prématuré africain.
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* les examens paracliniques. Ce sont:
- I'"échographie précoce, qui avant 20 SA et surtout avant 12 SA

donne une précision de I'AG.

- I'électroencéphalogramme qui permet de déterminer avec une

grande précision (2 une semaine prés) I'AG d'un nouveau-né.

l1l.3.2. Facteurs étiologiques de la prématurité
I11.3.2.1. Fucteurs muternels

a) Facteurs socio-démographiguies et anthropométrigues (20,39,40.49)

- L'age maternel< 20 ans ou = 35 ans -
ag ;

- la non scolarisation des parents ;
- le faible revenu maternel et paternel ;
= le poids maternel < 50kg ;

- lataille maternelle < 1,50m ;

I'index de masse corporelle (poids/ taille x taille)< 19kg/m?,

b) Facteurs liés aux antécédents obstétricaux et gynécologiques (12.39.41)

- Les primigestes ;

- les primipares ;

- les antécédents d'accouchement prématuré, d'avortement, de mort-
né, d'enfant décédé ;

- la béance cervico-isthmique ;

- les malformations utérines ;

- le fibrome utérin ;

- espace eutre deux naissances vivantes ou espace intergénésique <

12 mois chez les méres de moins de 20 ans ou d'au moins 35 ans.

Tawe of ficiewrs dtiologlues e Ja prématiorié & o retarnd de croissamce ingri-aténin di Tival Ceniral de Yoo 12
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c) Facteurs gestationnels ou anténatauy (20,39,40,50)
- Un nombre de visites prénatales < 3 ;

- les pathologies maternelles (fidvre, toxémie, saignement vaginal

infections urogénitales) ;

le tabagisme pendant la grossesse ;

la menace d'accouchement prématuré ;

un traumatisme physique.

IT1.3.2.2. Facteurs feeto-placentaires (33,39)
- Les grossesses multiples ;
- la rupture prématurée des membranes :
= les malfcimations congénitales -
- le placenta praevia ;

- T'hydramnios.

II1.3.2.3. Facteurs iutrogénes (32)
Dans certaines conditions, il peut étre décidé une interruption
thérapeutique de la grossesse :
- souffrance fostale aigué ;
- souffrance feetale chronique ;
- toxémie gravidique ;
- placenta praevia hémorragique ;

- hématome rétro-placentaire.

lI.3.3. Etude clinique : les risques du prématuré
Les diverses pathologies encourues par le prématuré sont lides &
Iimmaturité¢ globale de ses organes et de ses fonctions. Les risques du

prématuré sont énumérés dans le tableau suivant :

Taux et facievrs étiologiygues de la prémuatiritd et du retard de croissance intea-wiérin a1 Hapital Cenrral de Vaoundd, 13
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Tubleau I': Les risques du prématuré. (D'aprés V. Zupan. Pédiatrie pour le praticien. Paris,

Masson, 1556),

Caractéristiques du prématuré

Conséquences pathologiques

Absence de  réserves et labilié del- hypoglycémie

I'homéostasie - hypothermie
- hypocalcémie

Tmmaturité respiratoire - = apme

- centre respiratoire

- poumms

- maladie des membranes hyalines

- dysplasie broncho-pulmonaire

Inimaturité hépatigque

letére, risque d'ictére nucléaire

Diminution des défenses anti-infecticuses :
- immaturité du systéme immunitaire

- [ragilité des muqueuses

- infections septicémiques ou localisées

Immaturité digestive :

- troubles de la succion-déglutition
- dysmotricité digestive

- troubles de I'absorption

- risque de fausses routes
- fréquence du reflux gastro-eosophagicn
- iléus fonctionnel

= entérocolite uleéro-nécrosante

Immaturité rénale

- risque de toxicité des médicaments

- lbulopathic avec perte du sodium
Uriniaiie

- risque de déshydratation aggravée par les

pertes insensibles

Immaturité cardio-vascitlaire

- persistance du canal artériel avec risque de
décompensation cardiaque

Inaturité et dyseégulation  de

vascularisation cérébrale et rétinienne

la

hémorragie péri et intraventirculaire
- ischémie périventriculaire
fibroplasie rétrolentale

Tanx et focreurs étiologiyues de fa »dmiaarind e du retard de eroissance imiva-oidrive 8'Hévital Covitrsd o Veosdd
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ll.4. Le retard de croissance intra-utérin

1ll.4.1. Définition(43)

Les nouveaux-nés atteints d'hypotrophie ou retard de croissance intra-
utérin ont un poids de naissance inférieur au dixiéme percentile des courbes de
croissance intra-utérine de la population concernée.

On distingue deux types :

- les hypotrophies modérées : poids de naissance entre le 3° et le 10°
percentile ;

- les hypotrophies sévéres : poids de naissance inférieur au 3°

percentile.

Les courbes de croissance les plus utilisées sont celles de LUBCHENCO
aux Etats-Unis et de LE ROY et LEFORT en France. Etant donné que la
croissance dépend des facteurs socio-€conomiques, raciaux, ethniques,
génétiques et environnementaux, chaque population doit avoir sa courbe de
croissance. C'est ainsi que des courbes ont été tracées par ALIHOUNOU et al
au Bénin (2) USCHER et al au Canada (54). Au Cameroun, GWANYALLA
(23) a wacé des courbes de croissance intra-utérine de 31 i 42 semaines

d'aménorrhée. 1.e 10° percentile de ces courbes est presque superposable au 10°
q perp

percentile des courbes béninoises (annexe 111),

111.4.2. Facteurs étiologiques du RCIU
II1.4.2.1, Facteurs maternels
a) Facteurs _socio-démographiques éographiqueset _anthropométrigues
(19,20,37,40,45,53)
- La vie en haute altitude ;
- I'dge matemel < 20 ans ou = 35 ans ;

- lataille maternelle < 1,50m ;

- le poids maternel < 50kg ;

Taux et facteurs divlogugues de la prématurité et du relard de crotssance intra-utérin & Hépital Centrad de Yaounds, 15
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le statut de célibataire
le faible revenu familial ;

le faible niveau de scolarisation.

b) Fucteurs liés aux antécédents gynéco-obstétricaux ( 19,37,40)

-

-

Les primigestes :

les primipares ;

les antécédents de mort-né, de prématurité et de RCIU.

c) Facteurs gestationnels ou anténatarx(12,20,39,40,53)

Le nombre de visites prénatales < 3 ;
I'accés palustre ;

les infections urogénitales ;

I'anémie ;

le tabagisme pendant la grossesse :
l'alcoolisme pendant la grossesse ;
la pré éclampsie

les métrorragies du premier et du deuxiéme trimestre.

dl Pathologies maternelles {37,38)

L'hypertension artérielle ;

les pathologies respiratoires graves ;
les cardiopathies ;

l'insuffisance rénale sévére ;

la drépanocytose homozygote ;

le diabéte avec vasculopathie sévére.

I11.4.2.2. Facteurs feeto-placentaires(12,19,45)

- Pﬂihﬂlﬂgie embryo-feetale  primitive :feetopathie  infectieuse

(rubéole, cytomégalie, toxoplasmose), anomalies chromosomiques, syndromes

polymalformatifs ;

=t T
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radiation ionisante ;

- chimiothérapie ;

- oligoamnios ;

- grossesse multiple ;

- sexe féminin ;

- anomalie placentaire : cordon unique , insertion vélamenteuse.
lI1.4.3. Etude clinique(12,45)

I existe deux types cliniques d'hypotrophie :

I'hypotrophie harmonieuse ou symétrique. L'aspect est celui d'un
retard de croissance homogéne, Le poids, la taille et le périmétre crinien sont
altéres et bien proportionnés. C'est un retard 4 début précoce, avant 28 SA.

= I'hypotrophie dysharmonieuse ou asymétrique. La taille et Je
périmétre crinien sont conservés. On observe une maigreur évidente, une
pauvreté du tissu musculaire, une absence du panicule adipeux sous-cutané. La
téte parail grosse par rapport au reste du corps, les doigts et les orteils sont
gréles. Ces hypotrophies sont habituellement de cause nutritionnelle extra-
foetale et débutent aprés 26-28 SA.
Les risques du nouveau-né hypotrophique sont :

- troubles métaboliques : hypoglycémie, hypocalcémie, hyponatrémie;
hypothermie;

- soulfrance foctule par hypoxémic fuetale;

- polyglobulie et érythroblastose secondaires a I'hypoxie feetale;

- entérocolite nécrosanie suite 4 I'hypoxie et 'hyperviscosité sanguine
génératrice d'ischémie mésentérique ;

- hépatopathie anoxique : troubles de I'hémostase a la naissance puis

cholestase.
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IV. QUESTIONS DE RECHERCIIE,

- Quelles sont les taux de la prématurité et d’hypotrophie fetale 4 la
maternité principale de 'HCY 7

- Confirmons-nous les données d’autres pays d’ Afrique Noire ?

- Quels sont 'es facteurs étiologiques associés & la prématurité et au
RCIU a la maternité principale de I'HCY ?
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V. OBJECTIFS DE RECHERCHE

V.1. Objectif général

Déterminer les taux et les facteurs étiologiques de la prématurité et de

’hypotrophie faetale a la matemnité principale de 'HCY.

V.2. Objectifs specifiques

-

Déterminer le taux globuux de la prématurité et de hypoteophic
feetale ;

Déterminer les taux de prématurité pure et d*hypotrophie feetale ;
Déterminer le taux de prématurité associée a I’hypotrophie feetale -
Identifier les facteurs étiologiques de I"hypotrophie feetale :

Identifier les facteurs étiologiques de la  prématurité.

S ——— i
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VI. MATERIEL ET METHODES
Vi.1. Type d'étude

1l s'agissait d'une étude cas-témoins.

V1.2. Lieu d'étude

Notre étude s'est déroulée a la maternité principale de I'HCY et a 'unité
des FPN de la FCB.

La maternité principale, dirigée par un gynécologue-obsiétricien est
composée de deux cliniques (A et B). La clinique A dispose d'une salle
d'urgence et d'une salle d'accouchement qui fonctionnent en continu. La salle
d'accouchement de la clinique B quant a elle fonctionne de 7 heures 30 minutes
a 15 heures 30 minutes, ce qui explique le nombre assez réduit
d'accouchements qui y sont effectuds. La durée minimale d'hospitalisation des
femmes en post-partuimn est de 48 heures,

L'unité des FPN est dirigée par un pédiatre néonatalogiste. Elle est
composée de deux salles : l'une o on trouve des couveuses et lautre qui
contient principalement des berceaux. Cette unité dispose de :

- 18 berceaux

- 17 couveuses fermées

- 3 couveuses radiantes

- 4 appareils de photothérapic
- un pése-bébé

- un réfrigérateur

V1.3. Période d'étude

L'étude a été menée du 14 Mai 1999 au 30 Novembre 1999,
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VI.4. Population u'étude
Vi.4.1. Population cible

Elle était constituée de nouveau-nés prématurés et hypotrophes nés a la

maternité principale.

VI.4.2, Critéres d'inclusion
Nous avions inclu dans nofre étude :
- Les nouveau-ués de poids inféricur au 10° percentile pour ape
gestationnel ;
- les nouveau-nés d'dge gestationnel inférieur a4 37 semaines

d'aménorrhée.

V1.4.3. Critéres d'exclusion
- Les nouveau-nés dont les méres ignoraient la date des derniéres
régles ;
- les nouveau-nés dont les méres avaient un cycle menstruel irrégulier ;
- les nouveau-nés dont les méres n'étaient pas d'origine camerounaise i
- les nouveau-nés dont les méres présentaient une infirmité des
membres inférieurs ;
- les nouveau-nés prématurés qui avaient une atteinte neurologique.
VIL.4.4. Type d'échantillonnage

1l s'agissait d'un échantillonnage consécutif avec appariement.

V1.4.5. Taille de I'échantillon (31)
Elle a ¢té calculée grace a la formule suivante :

Wz tzg) x P(1-P)

N= g
(Py-1M)°

P, = proportion attendue de sujets exposés parmi les cas.

Py = proportion attendue de sujets exposés parmi les témoins.
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L'¢tude de MEDA et al au Burkina-Faso (40) nous permet d'estimer Py 2
3,9% pour la prématurité, 3,3% pour le RCIU et Py 4 10,4% pour les deux
pathologies.

Fzﬂfﬁ
2

o = Risque d'erreur de type [. Nous l'estimons 4 0,05.
1-f= puissance de I'étude et B = risque correspondant. Nous estimons f§ = 0,20
2= 1,65 et Z; = 0,84 d'aprés |a table statistique. .

On obtient pour ia prématurité N= 195 et pour le RCIU N= |57.

VI1.5. Procédure

Aprés obtention du consentement des parents, les nouveau-nés
remplissant nos critéres de sélection étaient recrutés. A chaque nouveau-né
prématuré (cas) clait apparié un témoin qui était l'enfant né 4 terme et
immédiatement aprés le cas. Les prématurés étaient répartis en deux groupes:
les prématurés purs et les prématurés hypotrophes qui avaient tous leurs

témoins. De méme & chaque nouveau-né hypotrophe était apparié l'enfant
eutrophique né apres lui.

V1.5.1 Examen clinique

Chaque mére éfait interrogée dans le but d'obtenir des informations sur
ses caractéristiques socio-démographiques, ses antécédents  gynéco-
obstétricaux, ses habitudes toxicologiques pendant la grossesse, la
fréquentation des services de soins maternels et les différentes pathologies
survenues au cours de la grossesse. Par la suite, les mesures anthropométriques
(poids et taille) étaient faites dans les 48 heures suivant la naissance pour les
aceouchements normaux et 96 heures pour les accouchements par césaricone,
Ensuite nous procédions 4 un examen physique des nouveau-nds. Nous avons
utilisé la courbe de croissance intra-utérine de Fenfant béninois (2) pour le

diagnostic d’hypotrophie feetale. L'dge gestationnel des prématurés était
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confirmé par les critéres newologiques du prématuré africain établis par
HOUENOU et al (annexe I1). En cas de différence de plus de deux semaines

entre I'age gestatiornel théorique et I'AG estimé, nous utilisiors ce dernier.

VL5.2. Support de la collecte des données

L.es données étaient collectées dans les 48 heures suivant la naissance par
nous méme et grace a une fiche technique (annexe I) comportant les différentes
parties de linterrogdtoire et les mesures anthropométriques de la mére et Jy

nouveau-na,

VL.5.3. Etude pilote

Nous avons fai! un pré-test pendant une semaine au début de I'étude. 11

nous a permis d'ajuster notre fiche technique et d'appréhender les difficultés de
I'étude.

VI.6. Les variables

VL6.1. Variables dépendantes (critéres de jugement)

lls étaient :

- la prématurité ;

- le retard de croissance intra-utérin ou hypotrophie fictale

Vi.6.2. Variables indépendantes (facieurs étudiés)

lls étaient :

- Les facteurs socio-démographiques: dge maternel taille maternelle,
poids maternel, statut matrimonial, niveau de scolarisation de la mere, index de
masse corporelle (poids en kg /taille x taille en m?).

- les antécédents médicaux : cardiopathie, hypertension ariérielle,
nephropathie, hépatopathie, drépanocytose , broncho-pneumopathies.

- les antécédents gynéco-obstétricaux : Les primigestes, la primiparité,
les antécédents d'accouchement prématuré, d'avortement, de retaid e
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croissance intra-utérn, de mort-né, une malformation utérine, |- fibrome utérin,
et 'espace intergénésique.

- les facteurs gestationnels : le nombre de consultations prénatales, la
prophylaxie anti-palusi-e, un traumatisme physique une hémorragie du 1 ou
2% rimestre, la menace d'accouchement prématuré, l'alcoolisme et le tabagisme
pendant la grossesse, l'anémie, les infections urinaires et génitales, la syphilis,
la figvre, I'éclampsie, la pré-éclampsie.

- les facteurs fweto-placentaires : le plucenta praevia, I'hématome rétro-
placentaire, la rupture prématurée des membranes, l'oligoanmnios, 'hydrammnios,
une malformation congénitale, le sexe de I'enfant, la grossesse multiple.

VL.7. Analyse statistique
Les données ont été saisies et analysées griice au logiciel EPI INFO 6.04.
L’association entre les critéres de jugements et les facteurs étudiés a été fait
grice au calcul du Odds Ratio (OR) avec un intervalle de confiance a 95 %. Le
¥ a & utilisé lorsyu’il n’est pas possible de ealeuler le OR. Le seuil de
signification statistique a été fixé 4 0,05.
VI1.8. Matériel

- Fiches techniques-

- Métre ruban

- Toise

- Pése-bébé

- Abaisse-langue

- Ordinateur avec logiciel Epi info 6.04
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VIL. RESULTATS

Vil.1. Population d'étude
Vil.1.1. Ensemble de la population d’étude

Au total, sur 1411 naissances vivantes enregistrées pendant la période
d’étude, nous avons noté 265 prématurés et/ ou hypotrophes. 27 d’entre eux
n'ont pu €tre recrutés pour diverses raisons (déeés néonatal, décés maternel,
sortie précoce de la mére de I'hdpital, indisponibilité de la mére). Les 238
restant ont été inclus dans notre étude. Les filles représentaient 51,3% et les
gargons 48,7% de ces nouveau-nés. Leur dge gestationnel variait de 25,29 SA
a 43 SA avec une moyenne de 35,78 + 3.57 SA. Leur poids de naissance
variait de 800 g a 3700 g avec une moyenne de 2215,25 £ 522,27 g. 63 d’entre
eux provenaient de grossesses gémellaires. 15 de ces jumeaux avaient des
poids nornmaux.

Les témoins étaient conslitués de 252 nouveau-nés eutrophiques 4 terme,

48% étaient des filles et 52% des gar¢ons. Leur dge gestationnel variait de 37
SA a 43,57 SA avec une moyenne de 39,91 + 246 SA. Leur poids de
naissance variait de 2500 g & 4850 g avec une moyenne de 3374,87 + 414,57 a.

20 d’entre eux provenaient de grossesses gémellaires,

VI.1.2. Les faibles poids de naissance
VIl.1.2.1. Taux global
Sur I'ensemble des 238 nouveau-nés, 161 (78 gargons et 83 filles)
avaient un poids de naissance inférieur & 2500 g soit un taux global de FPN de
13,11%. 78 d’entre eux étaient des gargons. Leur dge gestationnel variait de

25,29 SA a 41.4:3 SA avec une moyenne de 35 £ 3,74 SA. Quant au poids, il
variait de 800g a 2450g avec une moyenne de 1956,43 + 397,64 g,

Vineix o facienrs iﬂ'i-:f;gn,rum' dde la prémuturitd et du retord de crobisarce intra-itiein & Fiagatd Ceatr ,;,:‘i B it 29
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VIL1.2.2. Proportions des prématurés parimi les FPN
Parmi les FPN, nous avons eu au total 109 prématurés (purs et
hypotrophes) soit 67,7%. Comme illustre la figure 1, 33 étaient des

prématurés hypotrophes soit 20,5% et 76 soit 47,2% était des prématurds puts.

BlPrématurés purs
OPramaturés hypotrophes
B Hypotrophes 3 terme

Figure 1: Proportions des prématurés et des
hypotrophes parmi les FPN

VII.1.2.3. Propertions d’hypotrophes parmi les FEN
Sur Pensemble des 161 nouveau-nés de FPN, 85 étaient hypotrophes soit

52,8%. Les hypotrophes a terme ou hypotrophes purs étaient av nombre de 52
soit 32,3% (figure 1).

VIl.1.3. Les prématurés
Sur 1411 naissances, 160 (75 filles et 85 garcons) étaient des
prématures (prématurés purs et prématurés hypotrophes), soit un taux global de
11,34%. Leur AG variait de 25,29 SA a 36,86 SA avec une moyenne de 33 95
+ 2,79 SA. La tranche d’dge de 34-35 SA était la plus représentée (ligure 2).
Leur poids variait de 800 g 4 3700 g avec une moyenne de 2155,66 + 599,57 g.

Fonix ot fuctenrs dtiilugigucs o Lo prémaiurité of du refard oo P " ma'u;;.f_f_h_&mni_f = witrid ot _h.ru;::.‘e ) 30
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Figure 2: Répartition de I'ensemble des prématurés
selon I'AG

Quant aux prématurés purs, ils étaient 127 soit un taux de 9%. 70 d’entre
eux etaient de gargons et 57 des filles. Leur AG variait de 25,29 4 36,86 SA
avec une moyenne de 33,66 SA £ 2,26 SA. Leur poids variait de 800 g 4 3700
g avec une moyenne de 2258,11 + 603,08 g. 1 seul prématuré pur soit 0,8%
avait moins de 1000g (figure 3).

W<1000
(11000-1499
015002499
@2500-3499
0>3500

Figure 3: Distribution des prématurés purs selon le poids de
i naissance (en gramimes)

Tersux et factenes étiologiques de la prématurisé ¢ du retard de erolssance stra-utérin &l Hopial Central de Yooundd 3|
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En ce qui concerne les prématurés hypotrophes, ils élaient 33 (18 filles
et 13 garcons) soit un taux de 2,34%. Leur AG variait de 30 SA a 36,86 SA
avec une moyenne de 35,09 £ 1,94 SA. Tous avaient un faible poids de
naissance (figure 4). Leur poids variait de 900 g & 2300 g avec une moyenne de
1759,09 £ 386,98 g.

1

B <1000
(11000-1499
[@1500-2499

==

Figure 4: Distribution des prématurés hypotrophes selon le poids I
de naissance (en grammes) \

Vil.1.4. Les hypotrophes
VIL1.4.1. Tawx global
Sur ’ensemble des 1411 naissances, 111 hypotrophes (hypotrophes purs
et prématurés hypotrophes) ont €té inclus dans notre étude soit un taux de
7,87%. 65 d’entre eux étaient des filles soit 58,56%. Leur AG était compris
entre 30 SA et 43 SA avec une moyenne de 38,20 + 2,60 SA. La tranche d'dge
ta plus représentée était celle de 39-40 SA (figure 5). Leur poids variait de 900
g 4 2725 g avec une mayenne de 2165,54 + 40792 g La plupart des
hypotrophes avaient un poids compris entre 1500 g et 2499 g (ligure 6). |

Tinex ef factenrs étiologiques de la prématuritd e du retard de croissance intra-utévin 3 Hogitd Centred de Yaoundd, 32
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Figure 5: Répartition des hypotrophes selon I'AG

O<1000
(31000- 1499
01500-2455
®>2500

Figure 6: Distribution des hypotrophes {purs et prématurés) selon le poids de

naissance (en grammes)
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VIL1.A4.2. Taux d’hypotrophie pure
78 hypowophes purs (31 gargons et 47 filles) éaient & termes
(hypotrophes purs) soit un taux de 5,52%. Leur AG variait de 37 SA 4 43 SA
avec une moyenne de 39,51 £ 1,48 SA. Leur poids variait de 1400 g 4 2725 g
avec une moyenne de 2337,50 £ 273,35 g. Le 1/3 des hypotrophes purs avaient
un poids = 2500 g (figure 7).

| 1 1000-1499
3 1500-24499
O=2500

Figure 7: Distribution des hypotrophes purs selon le poids de
naissance (en grammes)
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VI.2. Facteurs étiologiques associés a la prématurité

(prématurés purs et prématurés hypotrophes).

VIl.2.1. Facteurs socio-démographiques.

Le tableau II nous montre qu’aucun des facteurs socio-démographiques
étudiés n’était significativement associé & la prématurité prise globalement,

c’est 4 dire réunissant prématurés purs et hypotrophes.

Tableau . Relation enire les fucteurs socio-démographigues et la prémoturité prise
globalement

Prématurés Témoins
Facteurs OR (IC & 95%) P
n=160(%den) n=152(% den)
Etat Civil
MNon mariée 67 (41,9) 49 (32.2) 1,51 (0,92-2 42) 0,07
Scolurité
Analphabétes 3 (1.9 0 (0,0) - 013
Primaire 350219 22 (14.5) 1,65 (0,88-3,12) 0,09
1"  Cycle 54(33.8) 62 (40,8) 0,74 (0,45-1,21) 0,20
secondaire
2* Cycle 42 (26,3) 45 (29.,6) 0.85 (0,50-1.44) 0,50
secondaire
Universitaire 25 (15,6) 23 (15,1) 1,04 {{],5}?,51'3} i 0.90
Age materncl
< 20 ans 20 (12.5) 19 (12.5) 1,00 (0.48-2,07) 1,00
20-34 ans 125 (78,1) 108 (71,1) 1 46 (0,84-2,52) 0,15
35-40 ans 12(7,3) 20(13.2) 0,54 (0,23-1,21) 0,10
> 41 ans 3(1,9) 5(3,3) 0,56 (0,10-2,79) 0,43

Taux e foctenrs dtiofopiyues o la préataiurilé ef du relord de crodisance intra-uidin of "Hiapitol Central de Yaouns 315
Thise de Doctoras ea Médecune,



Bsuliats

Vil.2.2. Anthropométrie maternelle

Llle n’avait pas de relation avec la prématurité prise globalement

(tableau HI).

Tableau [IL. Relation entre 'anthrpométrie maternelle et la prématurité

Facteurs Frén.mturh e OR (1C a 95%) P
n=160 (% den) n=152(%den)

Poids maternel

< 50 kg 9(5,6) 5(3.3) 1,75 (0,52-6,23) 0,32
Taille maternelle

< 1,50 m 7T(4.5) 5(3,3) 1,51 (0,75-3,04) 0.20

=4h35m 27(16,9) 18(11,8) 1,35 (0,37-3,06) 0,62
IMC < 19kg/m? 91(3,6) 3(2,0) 2,96 (0,71-14,25) 0,94

VIL.2.3. Les antécédents gynécologiques et obstétricaux

De tous les antécédents étudiés, seule les primigestes étaient

significativement associée a la prématurité (tableau IV).

Taaus ut fuctenrs éliologigues de la prématuricé ot du retard de croissance intra-siérin ol ‘Hopital Zentral de Yaoundé, 36

Thise de Doctorar en Médecime.




Ritnirats

i

Tableau IV, Relntiom entre les antdoddents wyneco-obsidiricat ¢ Iy prémuturité

Préimaturés Témuaoins

Facteurs OR(IC 4 95%
n=160(%den) n=152 (% den) { ) B

Primigestes 56 (61,5) 35 (38,5) 1,80 (1,06-3,07) 0,02
Primipares 77 (48,1) 60 (39,5) 1,42 (0,88-2.30) 0,12
Multipares 81(51,9) 92 (61),5) 0,70 (0 44-1,11) 0,12
ATCD de 8(5.0) 8 (5,0) 0,95 (0,31-2,89) 0,91
prématurité
ATCD 51(31,9) 58(38,2) - 0,76 (0,46-1 25) 0,24
d’avortement
ATCD de mort-né 6(3.8) 2(LY 2,92 (0,32-21,58) 0,16
Espace inter 97 (60,6) 76 (30,0) 1,54 (0,95-2,49) 0,06
génésique étroit
(< 24 mois)
Fibrome utérin 6(3.8) 2(1,3) 2,92 (0,52-21,58) 0,16
Malformation 0 0

utérine congénitale

VIl.2.4. Facteurs liés au déroulement de la grossesse

VIL.2.4.1. Facteurs gestationnels maternels associds 4 la
prématurité
Comme nous le montre le tableau V, les facteurs suivants avaient une

influence significative sur la survenue de la prématurité ;

Un nombre de consultations prénatales <3 ;

- la menace d’accouchement prématuré ;

- [I"absence de prophylaxie anti-palustre ;

- la pré éclampsie ;

- les fievres présumées palustres.

Aucun de nos nouveau-nés n’était issu d’une mére tabagique ou
alcoolique. Seulement 21% de nos patientes avaient fait un  taux

d’hémoglobine ou une hématocrite ; 12% avaient fait un examen c to-
2 ¥
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bactériologique des urines ; 70% avaient fait un prélévement cervico-vaginal ;
52% avaient fait une échographie obstétricale. Lors de la comparaison nous

n’'avons pris en compte gue ces patientes.
P pa

Tublean V. Relation entre les factenrs gestationnels maternels et la prématurité

s Prématurés Témoins OR (IC 4 95%
acteurs : - Yo
n=160 (%den) n=152 (% de n) ) ¢
Consultations 26(16,3) 6(3% 4,72(1,76-13,35) 90,0003
prénatales < 3
MAP 24 (15.0) 4(2.6) 6,53 (2,06-23,06) 0.0001
Absence de 37 (23,1) 18 (11,8) 2,24 (1,16-4,36) 0,009
prophylaxie  anti- 3
palustre
Hémorragies du 1% 12 (7.3) 7(4.6) 1,68 (0,59-492) 0,86
et 2° trimestre
Prééclampsie 9 (5.6) 1 (0.7) 9,00(1,13-195.26) 0,012
Lclampsie 3(1,9) 1 {0,7) 2,89 (0,26-74,03) 0,33
Figvres présumées 82 (51.3) 52 (34.2) 2.02(1,24-3,29) D002
palustres
Anémie 8(22,2) 5(16,7) 1,43 (0,35-5,95) 0,57
Infection urinaire 5(294) 4 (20,0) 1,67 {0,29-9,88) 0,51
Infections génitales 41 (36.0) 43 (41,0) 0,81 (0,45-146) 0,45
Syphilis 9(6,8) 10(7.4) 0,91(0,32-2,63) 0,54
Traumatisme 5(3,1) 3(20) 1,60 (0.32-8,77) 0,39
Tabac 0 0
Alcoaol 0 0

VII.2.4.2. Facteurs gestationnels fietaux associés a la prématurité
(tableau VI)
Les grossesses pémellaires, le placents pracvia, Phydramnios el la RIPM

¢taient significativement 4 la prématurité. Nous avons noté dans le groupe

Tatie ot factewry ﬁ'f;n;iqmu ol ley p;';m_uf;ﬁ e din refivd o oroisince J-I:;umrm S F e Clentbeal e ¥oouild, 18
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d'etude 3 cas de malformations (2 cas de polydactylie et | cas d'accolement
des 2%, 3° et 47 doigts gauches). Aucun cas de malformation n’était présent dans

le groupe témoin.

Tableau VI, Relation enire ‘es facteurs gestationnels fatanx et la prématurité globale

Prématurés Témoins

Facteurs OR(IC i 95%) P
n=160(%den) n=152(%den)

Grossesse multiple 40 (25 0) 6(3.9) 8,11 (3,13-22.27)  0,0000001

Placenta praevia 3 (5.,0) 1(0,7) 7.95 (0,98-1,74) 0.02

HRP 0 0 -

Hydramnios 12.(13,3) 1(1,3) 11,38 (1,46-24422) 0,004

RPM 53 (34.%) 18(11.8) 3,90 (2,07-7 40) 0,000002

Malformation 3(1,9) 0(0,0) . 0,13
congénitale

Sexe masculin 85 (53.1) 83 (54.6) 0,94 (0,59-1,51) 0,79

Sexe féminin 75 (46,9) 69 (45,4) 1,06 (0,66-1,71) (0,79

VII.3. Facteuis étiologiques associés 2 la girématurité
pure

Aprés 'étude des facteurs étiologiques associés d la prématurité prise
globalement, nous avons étudié les mémes facteurs chez les prématurés purs
afin de voir si la présence de |’hypotrophie chez certains prématurés ne rendait
pas significatifs certains facteurs qui nauraient pas d’effet chez les prématurds
purs. Comme ['illusrent les tableaux VII, VII, IX, X et XI, a I"exception du
placenta praevia, nous avons retrouvé chez les prématurds purs tous les

facteurs qui étaient significatifs chez les prématurés pris globalement.

Tariex et fiictenrs dtiologtques de la prdvturité of du retard de croissance intra-ubdein &l Hopital Central de Yooundé. 39
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Tableau VIL Relation entre les factenrs socio-démegraphiques et la prémativité pure

—— Prématurés Témaoins OR (IC 3 95%) .
n=127(%den) n=122(%den)
“Etat Civil
Non mariée 53 (41,7 37 (30,3) 1,65 (0,94-2,89) 0,061
Scolarité
Analphabétes J24 0 (0,0) - 0,13
Primaire 27 (213) 17(13,9) 1,67 (0,81-3,43) 0,13
1¥ Cycle Sec 43 (33,9 51{41.8) 0,71 (0,41-1,24) 0,19
2° Cycle Sec 34(26,8) 38 (31, 0,81 (0,45-1,46) 0,44
Universitaire 20(15. 1) 16 (13,1) 1,24 (0,57-2,69) 0,55
Age maternel
<20 ans 16 (12.6) 14 (11,5) 1,11 (0,48-2,57) 0,78
20-34 ans 100 (78,7) 89 (73.0) 1,37 (0,73-2,58) 0,28
3540 ans 271 14(11,5) 0,59 (0,22-1,53) 0,23
=41 ans 2(1.6) 5(4.1) 0,37 (0,05-2,26) 0,22

Tableau VIII. Relation entre I'anthropoméirie maternelle et la prématurité pure

Prématurés Témoins
Facteurs . OR (IC 3 £5%) P
n=127 (%den) n=122{%den)

Poids maternel

<50 kg 1(3,1) 3¢2.5) 1,29 (0,23-7,33) 0,74
Taille maternclle

<1,50m 6(4,7) 4(3,3) 1,46 (0,35-6.43) 0,56

<1,55m 17 (13,4) 11 (9,0) 1,56 (0,65-3,78) 0,27

IMC < 19 kjy’ml 5(3.9) 2(1,6) 246 (041-18,95) 0.27

Faes ef factewrs dtioloplgues de la prématuritd ot du retord de cratisance indea-otdrin al ‘Hqufx:ffmwf de Yaounds: 4{)
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Tablean IX. Relation entre les antéeddents gynéeo-obytétricans et la prématurité pure

Prématurés Témuoins OR (IC a 95%)

¥
Facteurs n=127 (% den) n=122(% den) I

—_

Primigestes 45(354) 29 (23.8) 1,76 (0,97-3,20) 0,04
Primipares 63 (49.6) 46 (31.7) 1,63 (0,95-2,80) 0,06
Multipares 64 (30,4) T6(62,3) 0,61 (1,36-1,06) 00,58
AlCD de

pedmaturits 8(6.3) 8 (6.6) (0,96 0,31-2,95) 0,93
ATCD d"avortement 45(354) 43 (35,2) 1,01 (0,58-1,75) 0,97
ATCD de mort-né 64,7 2(1,6) 2,98 (0,52-22.08) 0,13
Espace inter 77 (60.6) 39 (48.4) 1,64 (0,96-2,82) 0,05

génésique &troit (< 24

mois)
Fibrome utérin 3I(24) 1(0,8) 2,93 (0,26-75,34) 0,32
Malformation 0 0

uléTine conpdnitile
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Fublean X. Relution entre des fuctewrs gestarionnels muternels ot la prématuritd pure

Prématurés Témoins
Facteurs OR (IC a 95%) r
n=127 % den) n=122% den)

Consultations 20 (15,1 4(3,3) 5,51 (1,69-19,94) 00,0008
prénatales < 3

MAP 20015, 4(3.3) 5,51 (1,69-19.94) 0.0009

Absence de 25 (2211 14(11,5) 2,18 (1.03-4,68) 0.03
prophylaxie anti-
palustre

Hémorragies du 86,1 6 (4,9%) 1,3 (0,39-4.69) .64
1¥ et 2° trimestre

Prééclampsie 7(5.5) 1 (0,%) 7,06 (0,84-157.61) 0.04

Eclampsie 324) 1(1,08) 2,93 (0,26-75,34) L,32

Fidvres 66 (52,0) 44 (36,1) 1,92 (1,1-3,31) 0,01
présumees
palustres

Anémie 4 (13,8 4 (154) 0,88 (0,16-4,96) (1,86

Infection 3(25,0) 4(23,3) 1,08 (0,14-8.20) 0,63
urinaire

Infections 32 (35,6%) 33 (38.4) 089 (046-1,72) 0.7
génitales

Syphilis 20(15.7) 4 (3.3) 1,32 {0,45-14,17) 0,59

Traumatisme 3(2.4) 3(2.3) 0,96 (0,15-6,17) {63

Tabac 1] 0

Alcool 0 0

Taus of factenrs diplagiques de la prématurité ot du retord de crofssance intra-ttdrin &l "Hépiial Central de Yooundd 42
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Fableau X1 Relation entre les fuctewrs gestutionnels fistan e fa préuieturité pure

— Prémalurés Témoins OR(IC 4 95%)

n=127 (%den) n=122(%den) £
Grossesse multiple 25 (19,7) 4(3,3) 723(2,26-25,68)  0.00005
Placenta praevia 64,1 1 (0.8) 6,00 (0,69-136,53) 0,07
HRP 0 ] B B
ll}_rtirmnuius 9(12.9) 1(1,6) 9(1,09-198,75) 0,014
RPM 45(354) 10 (8,2) 6,15(2,77-13,97)  0,0000002
Malformation 1(0,8) 0(0,0) 0,51

congénitale

Sexe masculin 70(55,1) 63 (51,6) 1,15 (0,67-1,96) 0,58
Sexe féminin 57 (44.9) 59 (48.4) 0,87 (0,51-1,48) 0,58

Taux of factewrs dtiolosigues de la prémaiurind oo du relard di croissance infro-atérin & Hipitd Controf de Yaouendd 43
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VIL4. Facteurs étiologiques associés 3 I"hypotrophie
(hypotrophes purs et prématurés hypotrophes)

VIL4.1. Facteurs socio-démographiques
Aucun de ces factewrs étudiés n’étaient associé i I”hypotrophie prise

globalement ¢’est 4 dire réunissant hypotrophes purs et hypotrophes
prématurcs(tableau XI1).

Tableau XII. Relation e e fes fucieurs socio-démographiques et I'hypotraphie favtale

: Hypotrophes Témoins
Facteurs n=111 (% den) | n=103 %den) OR (1C & 95%) P

Etat Civil

Non maride 47(42.3) 41 (39.8) 111 (0,62-2,00) 0,70
Scolarité

Analphabetes 0 0 )

Primaire 21 (18,9) 21 (20,4) (.91 (0,44-1,90) 0,78

I¥ Cycle Sec 42 (37,8) 38 (36,9) 1,04 {0,57-1,89) 0,88

2° Cycle See 31 (27,9 27{26,2) 1.09 {0,57-2,10) 0,77

Universitaire 16 (14,4) 17 (16,5) 0,85 (0,38-1.92) 0,67
Age maternel

< 20 ans 21 (18.9) 10(9.7) 2,17 (1,90-5,30) 0,06

20-34 ans 32 (73,9 T8 (75,1 0,91 (0,46-1,77) 0,76

35-40 ans : 6 (5.4) 15(14,6) 0.34 (0,11-0,98) (1,02

241 ans 20 0 (0,0) 0,17
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VIl.4.2. Anthropométrie maternelle

Le tableau XIII nous montre que le poids maternel < 50 Kg et la taille

maternelle € 1,55 m étaient associés de fagon significative a I’hypotrophie.

Tablean XIII Relation entre l'anthropométrie maternelle et I'hypotrophie

Hypotrophes Témoins
Facteurs . OR(ICa95%) P
=111 (%aden) n=103 (% den)
Poids maternel
<50 kg 11(9,9) 2(1,99) 5,55(1.11-37,79) 0,01
Taille maternelle
<l, 50 m 5(4,3) 1(0,97) 4,81 (0,53-11,20) 0,12
<L 35 m 28 (25,2) 14 (13,6) 2,14 (1,01-4,66) (0,03
IMC < 19 kg/m’ 5(4,5) 2(1,9) 2,38 (0,39-18,43) 0,25
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VIl.4.3. Les antécédents obstétricaux

Les primigestes et la primipares avaient une influence significative sur la

survenue de |’hypotrophie (tableau XIV).

Tablean X1V, Relation entre les antécédents obstétricaus et | ‘hypotrophie

nchiis Hypotrophes Témoins OR (IC a
n=l11(%den) n=103(%den) 95%)
Primigestes 39 (35,1) 17 (16,5) 2,74 (1,36-5,57) 0,002
Primipares 37(51.4) 37(35,9) 1,88 (1,04-3,40) 0,02
Multipares 54 (48,6) 66 (64,1) 0,53 (0,29-0,96) 0,02
ATCD de prématurité 320 5(4,9) 0,54 (0,10-2,73) 0,32
ATCD d'avortement 40 (36.0) 47 (45,6) 0,67 (0,37-1.4) 0,15
ATCD de mort-né 4(3,6) 2(L9) 1,89 (v, 29- 0,38
15,41)
ATCD de RCIU 15(13,5) 6(5,8) 2,53(0,86-7,72) 0,06
I:space inter 63 (58.6) 50 (48,5) 1,50 (0.84-2,68) 0,14
génésique dtroit (< 24

mois)

VIl.4.4. Facteurs liés au déroulement de la grossesse
VIL.4.4.1. Facteurs gestationnels maternels (tableau XV).
Les facteurs suivants avaient une influence significative sur la survenue
de ’hypotrophie feetale prise globalement :
- ’absence de prophylaxie antipalustre ;
- la prééclampsie ;
- les fiévres présumées palustres ;

- 1"anémie.

Taux ef facteurs étiologigues de la préimaturité et du retard de eroissance dra-wiéein ol Hipital Contral ds Yaoumids. 46
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Tublean XV, Relation entre les factewrs gestationnels maternels et hypotrophic

e Hypotrophes Témoins OR (IC & 95%)
G n=111(%den) n=103(%den) P

Consultations 16(144) 7 (6,8) 2,31 (0,84-6,58) 0,07
prénatales <3

Absence de 29 (26,1) 10 (9,7) 3,29 (1,42-7,78) 0,002
prophylaxie anti-
palustre

Hémorragies du 1¥ et 13(1L,7) 7(6,8) 1,82 (0,64-5,35) 0,22
2° trimestre

Prééclampsie 10 (9.0) 2(19 5,00 (0,98-34,40) 0,02

Figvres  présumées 52 (46,8) I2(3LD) 1,96 (1,07-3,58) 0,02
palustres

Anémie 13 (37,1) 2(1L1) 4,73 (0,81-35,75) 0,04

Infection urinaire I(18.) 1(9,1) 231 (0, 16-68,59) 0,49

Infections génitales 24 (35.3) 26 (39.4) 0,84 (0,39-1,81) 0,62

Syphilis 4(4.4) 4(4,2) 1,05 (0,25-2,16) 0,93

Tabac ’y _ LE s

Alcool 0 (0,00) 1(1,0) 0,00 (0,00-16,47) 0,48

VIl.4.4.2. Facteurs gestationnels feetanx

Comme nous le montre le tableau XVI, seulement les grossesses

multiples étaient significativement associfes & ’hypotrophie foetale globale

Taux of facteurs éivlogiques de fa prématuritd et du retord de crofssance intra-utdrin & Hapital Central de Yoiwndd 47
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Tubleau XVE Relation entre les facteurs gestationnels fistaux et |hypotrophie

Hypotrophes Témoins
Facteurs o= 111 (% den) 0= 103 (% de n) OR(IC 4 95%) P

Grossesse multiple 38 (34,2) 6 (5,8) 8,42 (3,16-23,70)  0,0000002
HRP ] 0 -

Oligoamnios 5(71.9) 3 (6) 1,35 (0,26-7,69) 0,49
Malformation i(2,7) 0(0,0) - 0,14

congénitale

Sexe masculin 46 (41,4) 54 (42.4) 0,64 (0,36-1,15) 0,10
Sexe Féminin 65 (58,6) 49 (47.6) 1,56 10,87-2,79) 0,10

VIL.4.5. Facteurs liés aux pathologies maternelles chroniques
(tableau XVII)

Les cardiopathies et les broncho-pneumopathies n’avaient pas un effet
significatif sur la survenue de I’hypotrophie globale. Aucune des méres
d’hypotrophes ne présentaient une hépatopathie, une néphropathie, I’'HTA, ou
la drépanocytose homozygote.

Tableanu XVIL. Relation entre les pathologies maternelles chroniques et I'hypotrophie

Hypotrophes Témoins
Facteurs OR(IC 4 95%) r
' n=111(% den) n=103 (% den) '

Cardiopathie 1(0,9) 1(0,97) 0,93 (0,02-35,01) 0,73
Broncho-pneumopathie 1(0,9) 1{0,97) 0,93 (0,02-35,01) 0,73
Hépatopathie 0 0 ..

MNéphropathie 0 0 -

Drépanocyiose 0 0

homozygote
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Vil.5. Facteurs étiologiques de I’hypotrophie pure.

VIL.5.1. Facteurs socio-démographiques

L'dge maternel < 20 ans avait une influence significative sur avait une

influence significative sur la survenue de I"hypotrophie pure (tableau XVIII).

Tableau XVIIL Relation entre les facteurs socio-démographiques et | 'hypotrophie pure

: Hypotrophes Témoins
Facteurs OR (IC 4 95%) P
n=78(%den) n=73(%den)
Etat Civil
Non mariée 33 (40.3) 29 (39,7) 1,1 (0,53-2,26) 0,74
Scolarité
Analphabétes 0 0 0
Primaire 13 (16,7) 16(21,9) 0,71 (0,29-1,74) 0,41
1¥ Cycle 31 (39,7) 27 (37) 1,12 (0,55-2,30) 0,72
2° Cycle 23(29.,5) 20 (27.4) L (0,51-2,41) 0,77
Universitaire 11 (14,1) 10:(13,7) 1,03 (0,37-2,82) 0,94
Age maternel
<20 ans 17(21,8) 5 (6,8%) 3,79 (1,20-12,70) 0,009
20-34 ans 57 (73.1) 59 (80,8) 0,64 (0,28-1,49) 0,26
35-40 ans 3(3.8) 9(12,3) 0,28 {(0,06-1.23) 0,054
=41 ans 1(1,3) 0 (0,0 » 0,52
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VIL5.2. Anthrepométrie maternelle (tableau XIX)

Comme pour I'hypotrophie globale, la taille maternelle € 1,55 m et le

poids maternel < 50kg étaientt associée significativement a "hypotrophie pure.

Tablean XIX. Relation entre |'anthropométrie maternelle et 1'hypotrophie pure

Hypotrophes Témoins
Faeteurs OR (IC 4 95%) r
n=78(%den) n=73"%den)

Poids maternel

<50 kg 6 (7,7%) 0(0,0%) il 0,02
Taille maternelle
<1,50 m 4(5,1%) 0 (0,0%) s 0,07
<1,55m 18 (23,20%) 7(9,6%) 2,83 (1,01-8,16) 0,02
IMC < 19 kg/m® 1(1,3%) 1(1,4%) 0,94 (0,02-35,56) 0,73

Taus el facteurs driologiques de Ta prématiurité et du resard de crolssance intra-utérin &l Hopital Central de Yooundd.  §{)
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VII.5.3. Les antécédents obstétricaux,

Nous avons retrouvé les mémes facteurs que ceux de I"hypotrophie
globale (tableau XX).

Tablean XX. Relation entre les antécédents obstétricaux et I'hypotraphie pure

Iypotrophes Témains

Facteéurs "~ OR({IC i 95% y
n=78(%den) n=73(%den) ¢ ) .
Primigestes 28 (35.9) 11 (15,1) 3,16 (1,33-7,59) 0,003
Primipares 43 (55,1) 23 (31.5) 2,67 (1,29-5,54) 0,003
Multipares 35 (44.9) 50 (68,5) 0,37 (0,18-0,77) 0,003
ATCD de :

St 3(3,8) - 5(6.8) 0,54 (0,10-2,78) 0,41
ATCD de mort-né 4(5,1) 2(2,7) 1,92 (0,29-15,85) 0,37
ATCD d’avortement 34 (43,1) 32 (43,8) 0,99 (0,49-2,00) 0,97
ATCD de RCIU 10(12,8) 4(3.3) 2,54 (0,68-10,27) 0,12
Lspace inter 45 (51.7) 33 (45.2) 1,65 (0.82-3.34) 0,12

_génésique Etroit

Vil.5.4. Les facteurs liés au déroulement de la grossesse
VIL5.4.1. Facteurs gestationnels maternels
Comme pour [’hypotrophie globale, I'absence de prophylaxie
antipalustre était associée a4 une augmentation du risque d’hypotrophie pure
(tableau XXI). En revanche, la prééclampsie, les fiévres présumées palustres et

I"anémie n’ont pas été retrouvées.

Tiux of fackeurs dticlogigues de |a prdmanseité et du retard de erolssance intra-utérin 5" Hopital Central de Yaoundd 51
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Tublean XXI. Relation entre les jucreurs gestationnels maternely et Ulypotropide pure

g Hypotrophes Témuoins OR (IC 3 95%)
.l L)
< n=78 (%den) n=73 (% den) ( P
Consultations 10 (12,8) 5 (6,8) 2 (0,58-7,22) 0,22
prénatales <3
Absence de 20 (25.6) 6(8.2) 1,46 {0,314-4.97) 0,004
prophylaxie anti-
palustre
Hémorragies du 1 9{1L,5) 6(8,2) 3,85 (1,33-11,68) 0,49
et 2° trimestre
Prééclampsie 8(10,3) 2(2,7) 4,0 (0,75-29,14) 0,06
Fievres présumées 36 (42,6) 24 (32.9) 1,75 (0,85-3,60) 0.09
palustres
Anémie 9(32,1) 1(7,1) 6,16 (0,63-148,27) 0,07
Infection urinaire 1(9.1) 1(12,5) 0,7 (0,02-32,25) 0,68
Infections génitales 15 (34,1) 16 (34,0) 1(0,38-2,63) 0,99
Syphilis 4 (6.1) 1(1.4) 4,39 (0,44-107,77) 0,16
Tabac 0 ] - L
Alcool 0 0 -

VIL.5.4.2. Facteurs gestationnels feetaux
Nous avons ratrouvé la gémellarité qui €tait déjd un fecteur étiologique
de 'hypotrophie globale (tableau XXII).

Temux et faciewrs éticlogigues de la prématurité et du retard de eroissance intra-aidrin 8l Higital Central de Yaoundé  §7
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Tablean XXII. Relation enire les facteursgestationnels feetaux et lypotrophie prre

s

_ "~ Hypotrophes = ' Témeins = | :
Facteurs Lk =Tl . OR(IC 2 95%) P
n=78 (%sden) n=73 (Yeden) .
Girossesse multiple 23 (29,5%) 4 {5,5%%) 7,21 12,16-26,57) 001
(Yigoamnios 5(11,6%) 1 (2.7%) 4,74 (0,49-114,44) 0,14
Mallormation 1(1,3%) 0 (0,0%:) - 0,52
congénitale
Sexe masculin 31 (39,7%) 34 (46,6%) 0,76 (0,37-1,53) 0.40
Sexe fEminin 47 (60,3%) 39 (53,4%) 1,32 (0,65-2.67) 0.40

Vil.5.5. Facteurs liés aux pathologies maternelles chroniques
(tableau XXIII).

Les cardiopathies et les broncho-pneumopathies n’étaient pas associés a
Phypotrophie pure. Aucune de nos meéres d’hypotrophes n’avait les
pathologies suivantes : HTA, hépathopathie et néphropathie.

Tableau XXII. Relation entre les pathologies maternelles chroniques Ulypotrophie pure

Cas Témoins

Facteurs - OR(IC a 95%) b
£ : n=78(%%den) ' n=73(%den)
Cardiopathic iy 1(1,2) 0 B 0,52
Broncho-pneumopathie 1(1,3) 0 o 0,52
Hépatopathie : 0 0 |4 i
Néphropathie . 0 0 1 -
Drépanocytose '[J 0

homozygole

Fanx el facienrs éloloziques de T promatarisd or i retrd de eroissance intro-niden M Hapital Cenral de [ r— 59
Thexe de Lociorar en Méleiina, o B




Rdsultoes

VILL6. Facteurs étiologiques de la prématurité associée 3a
I'hypotrophie

Nous avons asssi savoir si "association prématurité-hypotrophie revelait
des facteurs étiologiques significatifs qu'on ne retrouvait pas dans
I"hypotrophie pure

En dehors des grossesses multiples, aucun des facteurs n’avait un effet
significatif sur la survenue de la prématurité associée a I"hypotrophie (tableaux
XX1V, XXV, XXVI, XXVII, XXVIII). Nous n’avons retrouvé aucune des
pathologies maternelles chroniques suivantes chez les méres de prématurés
hypotrophes: HTA, cardiopathie, broncho-pneumopathie chronique,
hépatopathie, néphrop:thie, drépanocytose homozygote.

Tableau XXIV. Relation entre les facteurs socio-démographiques et la prématurité
associée a 'hypotrophie

Facteurs S Tesk OR (IC 4 95%) P
n=33(%den) n=30("%den)
Etat Civil
MNon mariée 14 (42.4) 12 (40,0) L11( 0,62-2,00) 0,84
Scolarité
Analphabétes 0 0 23
Primaire 8(24.2) 5(16,7) 1,60 (0,39-6,73) 0,46
1¥ Cycle See 11 (33,3) 11(36,7) 0,86 (0,27-2,79) 0,78
2F Cyele See 8(24,2) 7(23,3) 1,05 (0,28-3,93) 0,93
Universitaire 5(15.2) 7(23.3) 0,59 (0,14-2,48) 0,41
Age maternel
<20 ans 4 (12,1) 5(16,7) 0,69 (0,16-3.47) 0,43
20-34 ans =5(75.8) 19 (63,3) 1,81 (0,53-6,26) 0,28
35-40 ans ' 39D 6 (20,0) 0,40 (0,07-2,11) 0,19
> 41 ans 1(3,0) 0(0,0) 0,52

Taux et facteurs étivlogiques de la prématirité et du retard de croissance intra-utérin 81" Hapital Ceniral de Yooundd. 54
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Tablean XXV, Relation entre Uanthropométrie maternelle et la prémgturite asvocide 4

I hypotrophiz

Cas Témains

Facteurs OR (IC 2 95%
n=33(%den) n=30(%den) B ) )

Poids maternel

< 50 kg 5(15.2) 2(6,T 2,50 (0,37-20,82) 0725
Taille maternelle

<1,50m 1 (3,0) 1(3,3) 0,91 {0,02-35,69) 0,73
<1,55m 10 (30,3) 7(23.3) 1,43 (0,40-5,16) 0,55
IMC < 19 kg/m® 4(12,1) 1(3.3) 4(037-101,71) 0,21

Tableau XXVI. Relation entre les antécédents gynéco-obstétricaux ¢t la prémaiurité
associée a 'hypotrophie

Cas Témoins

Facteurs OR (IC 2 95%
n=33(%den) n=30(%den) ( %) d

Primigestes 11(33.3) 6(200) 2,00 (0,55-7,49) 023
Primipares 41 (42.9) 14 (46,7) 0,84 (0,27-2,59) 0,73
Multipares 19(57.6 16(53,3) 1,19 (0,39-3,66) 0,73
ATCD de prématurité 0 ] il B
ATCD d’avortement 6(18.2) 15 (50,0) 0,22 (0,06-0,79) 0,007
ATCD de mort-né 0 0 3 >
ATCD de RCIU 5(15,2) 2(6,5) 2,5(0,37-20,82) 0,25
Espace inter

gérl:ésiqtle éroit (< 24 20 (60,6) 17 (56,7) 1,18 (0,38-3,66) 0,75

m:]isl;l:'nmﬂ utérin 3 (9,1%° 1(3,3%%) 2,90 (0,24 -78.20) 0,34

Malformation utérine
mng&nitatﬂ

= —_— -
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Tubleau XXVIL. Relction emtre les facteurs musternels et la préntnritd aysovide O

{ypotrophiz

Cas Témoins
Facteurs OR (IC 4 95%) P
n=33(%den) n=30(%den)

Consultations 6(18,2) 206,79 3,11 (0,49-25) 0,17
prénatales <3

MAP 4(12,1) 0 (0,00) I 0,06

Absence de 9(27.3) 4(13,3) 244(0,57-11,1D 0,17
prophylaxie anti-
palustre

Hémorragies du 1 4(12,1) 1(3,3) 4(0,37-101,71) 0,21
el 2° trimestre

Prééclampsie 2(6,1) 0 (0,00) . 0,27

Eclampsie = = - u

Fiévres présumées 16 {48,5) 8(26,D 2,59 (0,79-8.68) 007
palustres

Anémie 4{57,1) 1(25,0) 4 (0,16-177-92) 0,35

Infection urinaire 2 (40,0) 0 (0,0) B 0,36

Infections génitales 9(37.5) 10 (52,6) 0,54 (0,13-2,19) 0,33

Syphilis 0 (0.0) 3(11,5) 0,00 (0.07-2,47) 0,13

Traumatisme 2(6,1) 0 0,27

Tabac 0 0

Alcool 0 0

Tawx et focrewrs dtiologiques de la prématurité et du retard de croissance intra-wiérin " Hipital Central de Yoounds, 56
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Publeauw XXVIIL Relation entre les factenrs fictaws et la premeaturité associce

I'hypotrophie

Facteurs Cas i OR(IC A 95°
n=33(%den) n=30(%den) ( L £

Grossesse multiple 15 (45,5) 2(6,7) 11, 67 (2,10-85,34) 0,0005
Placenta praevia 2 (6.1) 0(0,0) = 0,27
HRP 0 0 =

Oligoamnios 0 (0,0) 2 (15,4) 0,00 (0,00-2,72) 0,14
Hydramnios 3(15,0) 0(0,0) 2 0,20
RPM 10 (30,3) 8(26,7) 1,20 (0,35-4,17) 0,75
Malformation 2 (6,1) 0(0,0) 0,27

congenitale - 1

Sexe masculin 13 (45,5) 20 (66,7) 042 (0,13-1,31) 0,09
Sexe fEminin 18 (54,5) 10(33,3) 240.(0,76-7,70) 0,00

Tawee et faorewrs dilologiguer rk bt prématurisé et du relord de croissance intra-uérin o' Hipital "emral die Yaouudd 57
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VIIIL. DISCUSSION

VIll.1. Méthodologie

Pour le diagnostic du RCIU, nous avons utilisé le 10° percentile des
courbes beéninoises qui ont ¢té tracées de 28 4 45 SA (annexe II). La
population béninoise est plus proche de la population camerounaise qu celle
frangaise et américaine dont nous utilisons souvent les courbes croissance intra-
utérine. Il aurait été préférable d'utiliser les courbes camerounaises (annexe
111}, mais les courbes disponibles en percentile ne couvraient que les AG de 31
a 42 SA. Cependant , dans cette tranche d’AG, les deux courbes sont assez
similaires.

Au cours de notre étude, nous n’avons pas recruté 27 nouveau-nés ; mais

nous pensons que ce nombre n’est pas assez élevé pour influencer nos

résultats.

VIIl.2. Population d’étude.

VIIl.2.1 Ensemble de la population d'étude.

Nous avons trouvé un taux de prématurité globale (prématurés purs et
hypotrophes) de 11,34%. En France, elle est de 5% (12). Cette différence
s'explique probablement par les conditions socio-économiques qui nous sont
défavorables. La plupart des études africaines portent globalement sur les FPN
et rares sont celles qui donnent le taux de prématurité globale parmi les
naissances, or nous savons que les prématurés non pas toajours un FPN. Le
taux de 7,87% pour [’hypotrophie globale (hypotrophes purs ou i terme et

hypotrophes prématurés) que nous avons est trés proche de 7,1% trouvé par
REINHARDT en céte d’Ivoire (47).

Toux et factenrs ftiologiques de |z promaturité of du retard de croissance intra-ubéein & Hiptiol Central ofe Yaoundd, 50
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VIIL.2.2 Les faibles poids de naissance.

Nous avons trouvé A la maternité principale de 'HCY une fréquence de
FPN de 13,11%. Ce chiffre se rapproche de 11% et 12,4% trouvés
respectivement par OBEN en 1977 (42) et LEKE en 1982 (33) dans la méme
maternité. Donc depuis 22 ans, le taux de FPN a peu varis. Ce taux se
rapproche d’autres chiffres de la littérature: 13,4% au Mali (27), 14,1% en Cote
d’Ivoire, (47) 16,93% au Togo (9), 15% au Kenya (59) et 10,7% au Sénégal
(13).

En ce qui concerne les proportions de prématurés et d’hypotrophes parmi
les FPN, dans notre série, nous avons trouvé 32.3% d’hypotrophes i terme et
67,7% de prématurés (purs et hypotrophes). Ces résultats corroborent ceux de
OBEN en 1977 et LEKE en 1982 qui trouvé respectivement 30,6% et | 1,6%
d’hypotrophes contre 69,4% et 74,2% de prématurés. Mais nous pensons qu’il
est important lorsqu’on éiudie les FPN de fuire une distinction entre Jes
prématurés purs, les prématurés hypotrophes et les hypotrophes a terme. C’est
ainsi que sur le plan global, nous avons trouvé 67,7% de prématurcs et 52 8%
d’hypotrophes. KEITA au Mali (27) avait trouvé 62,7% d’hypotrophes (purs et
prématurés) et 56,8% de prématurés (purs et hypotrophes). Au Togo, BEGUE
(9) avait trouvé 57,2% d’hypotrophes (purs et prématurés) contre 34,5% de
prématurés (purs et hypotrophes). La diffSrence cnire les proportions de
prématurés que nous avons noté et celles des études togolaise et béninoise
pourrait s’expliquer par la méthodologie utilisée dans ces études. En effet e
score de maturation de DUBOWITZ utilisé dans ces études surestimerait I'dge
gestationnel des prématurés comme le montrent les travaux de HOUENOU

(25), et contribuerait zinsi & une diminution du nombre de prématurés.

VIIL.3. Facteurs etiologiques associés a la prématurité

Prise seule, la prématurité avait comme facteur de risque les grossesses

gémellaires, Phydramnios, la RPM, les primigestes, une insuffisance de soins
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prénatals, la MAP, la prééclampsie, les fiévre présumées palustres et Pabsence
de prophylaxie antipalustre. Apres association aux prématurés hypotrophes,
nous avons relevé en plus le placenta praevia. Nous pensons que ceci serait dii
a I'augmentation de la taille de I’échantillon aprés [’association, d’autant plus

que le placenta praevia n’est pas un facteur connu de ’hypotrophie fistale.

VIll.3.1. Les facteurs socio-démographiques

D’aprés nos résultats, le statut matrimonial n’a pas de relation avec la
prématurité, Ces résultats corroborent ceux de LEKE et al au Cameroun et
FOURN au Bénin (22). Par contre, TALL (50) trouve le contraire. Nos résultats
pourraient s'expliquer par le fait que beaucoup de femmes non mariées
bénéficient néanmoins souvent du soutien financier et moral du pére de
I’enfant.

En ce qui concerne le niveau d’instruction et I'dge maternel, nos résultats

sont identiques & ceux de LEKE et FOURN. Par contre, d’autres (20,39,50),

trouvent le contraire.

VIIL.3.2. Anthropométrie maternelle

En contradiction avec nos résultats, certains auteurs (20,39,40) pensent
que les données anthropoméiriques en I’occurrence la petite taille maternelle, le
petit poids maternel et I'index de masse corporelle sont des facteurs associés 4

la prématurité,

VIII.3.3. Les antécédents gynéco-obstétricaux maternels

En dehors des primigestes nous n’avons trouvé aucun facteur significatif.
D’autres auteurs notent en plus les roles de la primiparité (9,39,40), des
antécédents de- mort-né et d’avortement (39), des antécédents de prématurité
(41).
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VIIL3.4. Les facteurs gestationnels
VIIL3.4.1. Facteurs maternels

En ce qui concerne le nombre réduit de visites prénatales, nos résultats

corroborent ceux d’autres auteurs (9,20,39,40). De méme, la MAP, absence
de prophylaxie antipalustre, la prééclampsie et les fidvres présumées palustres
ont été retrouvées dans plusieurs études (5,20,39.40). Par contre,
MAVALANKAR (39) et FERRAZ (20) notent en plus les réles de 'anémie et
des meétrorragies du 1% et du 2° trimestre tandis que MEDA incrimine les
infections uro-génitales. L absence des effets des infections urogénitales et de
I"anémie que nous avons constatée peut aussi s’expliquer par le nombre réduit
de patients ayant fait des examens paracliniques.
VIIl.3.4.2. Facteurs feetawx

Nos résultats concordent avec la littérature: En effet, d’autres auteurs

mentionnent les roles des grossesses multinles (5,33), du placenta praevia et de

la RPM (5). Quant au sexe de I"enfant, il n’aurait pas d’effet sur la survenue de
la prématurité (20,33,39,40).

VIIL.4. Les facteurs étiologiques associés au 'hypotrophie
foetale

Sans assnciaﬁnn avec les prématurés hypotrophes, I’hvpotrophie faetale
avait comme facteurs étiologiques la taille maternelle <1,55m, le poids
maternel <50 kg, I'dge maternel <20ans, les primigestes, la primiparité, les
grossesses multiples et I'absence de prophylaxie antipalustre. Aprés

association, nous avons noté en plus la prééclampsie, 'anémie, et les fidvres

présumées palustres.
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VIiL.4.1. Les facteurs socio-démographiques

L'age maternel inférieur 4 20 ans est communément associé au RCIU

(11,20,24,37,39). Le statut de célibataire est souvent associé au RCIU
(24,26,37,58). Par contre, comme pour FOURN au Bénin, le statut matrimonial
n'avait pas d’effet sur la survenue de [I’hypotrophie. Cette discordance
s'expliquerait comme pour la prématurité par le fait que beaucoup des femmes,
bien que célibataires, vivent avec le pére de I'enfant. D’autres auteurs ont noté

le réle du bas niveau d’étude (21,20,39,58,60).

VIil.4.2. Anthropométrie maternelle

La petite taille maternelle, un poids maternel<50kg, et I'IMC bas sont
rapportés par d’autres travaux (1, 19,21,20,37,39,40). L’IMC qui est un reflet
de P’état nutritionnel est souvent bas chez les sujets d’un niveau socio-
économique bas. A la maternité principale de I'HICY, les frais d’accouchement
ne peuvent &tre supportés que par des sujets d'un niveau socio-économique

moyen. Ceci expliquerait probablement Pabsence de I'IMC parmi nos résultats.

Vill.4.3. Les antécédents obstétricaux maternels.

En ce qui conceme les primigestes et la primiparité, nos résultats
corroborent ceux de la plupart des auteurs (1,10,19,20,39,58). TIETCHE et al
(53) trouvent le contraire. Les antécédents de prématurité, d’avortement, de

mort-né et de RCIU ont été rapportés par certains auteurs (20,36,37,58) comme
facteurs étiologiques.

Viil.4.4. Les facteurs gestationnels
VIIL4.3.1. Facteurs maternels
L’absence de prophylaxie antipalustre a €té rapportée par ALLEN (3).
D’autres auteurs ont aussi noté le role du paludisme (1,53,59). BEGUE

I’évoque dans le cadre des FPN (8). La prééclampsie a aussi été rapportée par
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plusieurs auteurs (10,19,29,37,44). Concernant les hémorragies du 1* ¢t du 2°
trimestre, nos résultats sont identiques a ceux de TIETCHE et al : mais d’autres
études montrent plutdt qu’elles ont un effet sur la survenue de la prématurité
(19,39). Les infections uro-génitales et I'anémie ont été signalées par
ALIHONOU (1) et MARINI (44).

Quant aux soins prénatals, contrairement 4 nos résultats, certains auteurs

(39,40,53), ont montié que I"insuffisance du nombre de visites prénatales était
un déterminant majeur du RCIU,

VIIL4.4.2. Les facteurs feetaux

Les grossesses gémellaires sont I'un des facteurs de risque connu du
RCIU (37). Contrairement aux données de la littérature, dans notre série,
I’oligoamnios n'était pas associé au RCIU. Ceci s’expliquerait par le nombre
réduit de méres ayant fait Iéchographie obstétricale. En ce qui concerne les
malformations congénitales, nous n’avons pu diagnostiquer que celles visibles
de Pextérieur étant donné que nous ne suivions pas les enfants. Ce suivi aurait
certainement augmenté le nombre de malformations. Quant au sexe de Penfant,
nos résultats sont identiques a ceux de certains auteurs (20,39). DUMONT (1 2)

et MEDA (40) notent le role du sexe féminin tandis que VILLAR incrimine le

sexe masculin (56).

VIll.4.5. Les pathologies maternelles chroniques
Contrairement 4 nos résultats, MARTIN et al & Dakar (38) ont montré
que les meéres d’hypotrophes se recrutent parmi les néphropathes, les

hypertendues, les cardiaques, les drépanocytaires homozygotes, les femmes

atteintes de broncho-pneumopathies.
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Arrrexes

ANNEXE L

FICHE TECHNIQUE

Date el heure; No:
No dossier:

IDENTIFICATION
Mom de la mére: Date de naissance de la mére
Statut marital: Taille de la mére
Niveau d'étude _Poids de la mére
Date de naissance de |'enfant Sexe de Penfant
ANTECEDENTS

NB : Ecire 1 dans la case si oui et 2 5i non

Médicanx:
Cardiopathie [ | Fuéciser) HTA [ ]
Néphropathie Hépatopathie [ |

Drépanocytose | |( Préciser Hb)

Broncho-pneumopathie [ ]

Gynéco-obstétricaunx:

G p Primigeste [ ]
DDR: AG théorique:
Malformation utérine [ | Fibrome utérin [ ]
atcbdercy [ ATCD de mort-né [

Date de la derniére naissance vivante :
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Grossesse:

Nombre de consultations prénatales: Alcool [| (préciser quantit)

Prophylaxie antipalustre D Tabac D

Traumalisme |:' {préciser date) MAP C:]

Hémorragie du 1% et 2° triestre [::l Anémie [ ]

Eclampsie [__J Fidvre présumée palustre

Eclampsie [____I Grossesse multiple |:| (nombre de fielus)

Hre [ Placenta praevia [ |
rRPM [ ] ' Malformation congénitale [ |

NEB . Ecrire P devant la case si un examen paraclinique a été fair et C si le diagnostic était
clinigue (cocher auparavant | ou 2 comme ci-dessus
Infection génitale | | __ Infection urinuinalj =

Syphilis [ |
Hydramnios |:l Dliguumnimg _______

Accouchement
Poids de naissance:

Examen physique:

Age estimé du nouveau-né:

Tams ¢ fiscieurs n"‘tudng;l'rm.r il P porihinasineriid ef di retardd de croizsanece Titro-utdris NGt Cenirad de Yook, ?‘;l'
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ANNEXE 11

Criteres neurologiques du prématuré africain. D’aprés

HOUENOQOU (25)

30 semaines 32 semadngs 35 somainas I7 semaines

Attitude des 4 membres Flexion des 4 | Flexion des 4 | Fleson des 4| Flion  hypedloniqus  des 4
membies membies membres membies

Positian de la téte (menton- | Manion lEgérement | Manton  pallement Appiui pariéto- | Appul Decipilal  Menton  au

acromion) au dessus d& | au-dessus & | cocipilal Menton | niveau du stemum
Facromion l'acramion prés du sternum

Retour en flexion des 4 | Retour en fliexion des | Parfall aux membres | Vil relour en Dexlon Vil, forces égales awx 4 membres

mgimbres membnes inférieurs el | inféreurs, peul &lre | des mambres
des membees | inkibé awe mermibies SUPETIEWS Non inhios
SUpDATSWE mals | supdneurs BEES
inhibé aux membres | pluskeurs mandsuvres
supirieurs par  un
abaissement lenl ef
profoige

Réllexe des points | Le 32 ef o ter lemps | Réflawe Réflexe axceflent, vil | Excallent,

cardinaux{succion) sonl nets. Ebauche | complel{siccion dans =3 4
de la flexion et |bonme) duechons{succion
suceion faible farte) L.

Grasping Diffusa lsquiaux |La  forle  rtachion | Souléwe Tenfant La Pacfait, soutéve Fenlant 18le dans
épaukes lonique souldve | idte suit mEeck e | Fass dursble

| ‘anfant{idle imad | imouvemon de
ENCOrE eniraings) Hracion
Moo E.1ansion- sboduction | Extension- sbduction | Complel, o et Compiel axceliani
degs membres dog memibies | embrasseinonl
superisws et dos | supdriewrs o des
daigt doigls. Le e est
possible.

Allongoment croisd Flaxion-axtension Flexlon-sxtension, Adduction facile, le | Excesent, rapidy, le picd My au
large.  Abduction du | Pas d'abduction | pled e se | dossus du pied stmuds, Oneils
pled e, Ontells en eventail rapproche du  pied | an éventad

silmuld :  odeils  en
Svnital

Marchis autcmatiqua Dufficultueuse Marche possible sur | Parfalle sur 13 pointe | Nat parfaile sur s plante das

la peinte des pleds ﬂﬁ PEds : pose talon,

Redressement des mombros | Locolise aux ! Diffus des membres | Redressement  de Excelierd soutien de loul ls poids

Intériours et tronc membres  infétieurs | inldrleurs au trone toul Faxe corporede. | du corps. Téle duns Maxs
s s Fagpui Téle dans [axs, brel
plantaire est bon. soutien du poids dy

Corps
Redsssement da la 1ike Téta ballante Téle pailania Bon  tedressement, | Parlai Conlracion  assez
ilemotns balianle  jefficace du steno-cleido-
mastsEdien. ==
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Taux et facteurs diologigues de ln prématurité &t du retand de croissance intra-urévin al Hépital Cantral de Yaoundé.
Thése de Doctorat en Médecine.



