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Résumé

Introduction : Le faible poids de naissance (FPN) représente un probléme majeur de santé publique aussi bien
dans pays en développement que dans les pays développés et sert par ailleurs d'indicateur de la santé périnatale.
Objectif : établir la relation entre le FPN et le pronostic néonatal immédiat dans la ville de Parakou (Bénin).
Patients et méthodes : il s'est agi d'une étude transversale a visée descriptive et analytique avec collecte pros-
pective des données portant sur les nouveau-nés issus de grossesse d'age gestationnel d'au moins 22 semaines
d'aménorrhée. Elle a été réalisée dans trois structures de santé de la ville de Parakou du 15 mai au 14 juillet 2018,
tirées au sort parmi dix. Les données collectées ont été traitées et analysées grace aux logiciels Epi Data 31, Micro-
soft Excel 2007 et Epi Info version 71.50. Les tests d'inférence statistique (test de Khi-Deux, de Person, de Yates et
le test exact de Ficher et leurs intervalles de confiance) ont été utilisés pour vérifier le niveau d'association entre le
FPN et les situations morbides puis la mortalité immédiate.

Résultats : La fréquence de FPN était de 169%. Le FPN était associé a une mauvaise adaptation a la vie ex-
tra-utérine (p=0,000), & une réanimation néonatale (p=0,000) et & une mortalité néonatale précoce (p=0,000). Le
poids de naissance chez les nouveau-nés de FPN était inversement proportionnel au risque de décés dans les 24
heures de vie.

Conclusion : Un nouveau-né sur six avait un FPN dans la ville de Parakou en 2018. Le FPN de naissance était un
état a risque de réanimation néonatale et de décés précoce.
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Introduction

Le Faible Poids de Naissance (FPN) est défini par
toute naissance d'enfant vivant de poids inférieur
a 2500 grammes (g) indépendamment de son age
gestationnel (AG) [1]. Il représente un probléme ma-
jeur de santé publique aussi bien dans les pays en
développement que dans les pays développés [2].
Par ailleurs, le FPN sert depuis longtemps, d'indi-
cateur de la santé périnatale en raison de son lien
avec la survie, I'état de santé et le développement
ultérieur du nouveau-né [2]. La prévalence mondiale
du FPN est de 16%, plus grande dans les pays du
tiers monde (jusqu'a 17,3%) que dans les pays déve-
loppés (72%) [2]. Au Bénin, en moyenne 13 % des

femmes donnent naissance a un nouveau-né de
FPN et cette prévalence atteint 174% dans le dé-
partement du Borgou [3] Selon 'OMS, le FPN n'est
pas seulement un état prédictif de décés périnatal
mais les récentes études ont montré qu'il augmente
également le risque des maladies non transmissibles
a l'age adulte [4]. Par ailleurs, ces nouveau-nés de
FPN courent 20 fois plus le risque de mourir que les
nouveau-nés normo-pondérés [2]. Dans le monde
et au Bénin, la premiére cause d'hospitalisation et
de déces en unité de néonatologie est représentée
par les nouveau-nés de FPN [2, 4, 5]. C'est dans ce
contexte que le présent travail a été initié. Lobjectif
était d'établir la relation entre le FPN et le pronostic
néonatal immeédiat dans la ville de Parakou.
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Patients et méthodes

Il sS'est agi d'une étude transversale avisée descriptive
et analytique avec collecte prospective des données,
menée dans trois centres de santé publics de la ville
de Parakou (Centre Hospitalier Universitaire Dépar-
temental du Borgou-Alibori (CHUD-B/A), Centre de
Santé de Kpébié et Centre de Santé de Zongo) tirés
au sort parmi les dix fonctionnels. Elle a couvert une
période de 2 mois allant du 15 Mai au 14 Juillet 2018.
L'‘étude a inclus tous les nouveau-nés vivants ayant
un age gestationnel de 22 SA et plus. Le recrutement
des nouveau-nés était subordonné au consente-
ment éclairé oral de leurs meres. Nous avons exclu de
cette étude tout nouveau-né malformé, tout nou-
veau-né mort in utéro et tout nouveau-né issu d'une
grossesse multiple. La taille minimale de I'échantillon
était de 317 et a été calculée a partir de la Formule
de Schwartz N= (1,962pq) / i avec une prévalence p
de 174% [3], le risque d'erreur i consenti était de 4%
et g=1-p. Lesvariables étudiées étaient: l'age gesta-
tionnel (réparti en 4 classes : [22-28[SA ; [28-32[SA ;
[32-37[SA ; et = 37 SA), le poids de naissance (reparti
en 3 classes: <1000 grammes, 1000-1499 grammes
et 1500-2499 grammes), le score d’Apgar a la fin de
la cinquiéme minute (réparti en 2 classes: < 7 et 27), la
réanimation a la naissance (oui et non), le statut vital
a 24 heures de vie (regroupée en nouveau-nés vi-
vants et nouveau-nés décédés). Les données ont été
collectées a partir deses dossiers des nouveau-nés
dans le service de néonatologie du CHUD/BA et
dans les maternités couvertes par l'étude. Tous les
nouveau-nés a risque identifiés dans les materni-
tés ont été orientés vers une unité de néonatologie.
Une double saisie des données a été faite dans le
logiciel Epi Data 3.1 version francaise.. Lanalyse a été
faite dans le logiciel Epi Info version 715.0. Les tests
d'inférence statistique (test de Khi-Deux, de Person,
de Yates et le test exact de Ficher) ont été utilisés
au besoin pour apprécier la distribution du probléme
dans la population étudiée. La différence a été consi-
dérée statistiquement significative pour p < O,05. La
moyenne et la médiane ont été utilisées pour la dis-
tribution des variables quantitatives. Le Rapport de
cote ou Odds Ratio (OR) a été utilisé comme mesure
d'association. Le protocole de recherche a été sou-
mis au comité local d'éthique de l'université de Pa-
rakou et a obtenu son approbation sous la référence
0121/CLERB-UP/P/SP/R/SA du 5 mai 2018.

Résultats

Au terme de la période d'étude, 524 nouveau-nés
ont été recensés, parmi lesquels, O8 non inclus en
raison du refus des parents, 60 exclus pour gémelli-
té (39), malformation (12) et morti-naissance (09). Le
nombre de nouveau-nés retenus était égal a 456.
La fréquence du FPN au cours de la période d'étude
dans les trois maternités a varié de 12,3% a 20,1%
sans que la différence ne soit significative. La fré-
quence globale était de 16, 9% (77 sur 456) IC 95% =
[13,63-20,72] (Tableau I).
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Tableau I: Fréquence des FPN dans les trois mater-
nités de l'étude a Parakou (Bénin) en 2018

Lage gestationnel moyen des nouveau-nés de
FPN était 36,7+ 3,4 SA avec des extrémes de 24SA
et 40SA. Parmi les FPN, le nombre de prématurés
était de 195 soit 42,8% et celui des nouveau-nés
a terme était de 261 soit 57,2%. La répartition des
nouveau-nés inclus selon I'age gestationnel est pré-
sentée sur la figure L.
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Figure I: Répartition des FPN en fonction de l'age
gestationnel & Parakou (Bénin) en 2018

Le poids moyen des nouveau-nés de FPN eétait
20636+ 364,4g avec des extrémes de 700g et de
2450g. L'étude a montré que 2,6% étaient d'extréme
faible poids, 6,5% de tres faible poids et90,9%de
faible poids (Figure 2).

>=41 (n=0)

B<1000 grammes

01000-1499 grammes

O 1500-2499 grammes

91%

Figure 2: Répartition des FPN en fonction du poids
de naissance & Parakou (Bénin) en 2018

Dans les tableaux Il et Il est présentée la relation

entre le FPN et la morbidité néonatale immédiate
d'une part puis le FPN et la mortalité néonatale im-
médiate d'autre part. Le score dApgar ala cinquieme
minute était inférieur & 7 dans 73,7% chez les FPN
avec une différence statistiquement significative
(p=0,000) avec un OR de 511 [3,59-7,27] signifiant
que les FPN présentaient un risque de 5,11 fois de
naitre —avec
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une mauvaise adaptation a la vie extrautérine que les
autres Sagissant de la notion de réanimation a la
naissance, elle a concerné 58,0% des FPN. Il existait
une différence significative (p=0,000).

Tableau 2: Pronostic néonatal immédiat des nou-
veau-nés de faible poids de naissance naissance a
Parakou (Bénin) en 2018

Tableau 3: Relation entre statut vital a 24 heures de
vie et Faible poids de naissance a Parakou (Bénin) en 2018

Le risque d'étre réanimé a la naissance était de 4,91
fois chez les FPN comparativement aux nouveau-nés
normo-pondérés (OR=4,91 [3,44-6,99]). Concernant
le décés néonatal immédiat (dans les 24 heures de
vie) il a concerné 120% des FPN avec une différence
significative p=0,000). Les FPN avaient un risque de 9,84
de décéder en période néonatale immédiat que les nor-
mo-pondérés (OR=984 [346-2799)).

Dans le Tableau IV est illustrée l'influence du poids
de naissance et de I'age gestationnel des FPN, sur
la mortalité néonatale immédiate. Les nouveau-nés
avec un poids de naissance extrémement petit (<
1000 grammes) avaient un taux de déceés significa-
tivement plus élevés (100%) que les autres (p<0,001).

Tableau 4: Facteurs de risque de mortalité chez les
nouveau-nés de faible poids de naissance a Parakou
(Bénin) en 2018
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Plus le poids de naissance était faible, plus la morta-
lité était élevée. Le taux de mortalité diminuait au fur
et a mesure que le poids de naissance se rapprochait
de 2500 grammes. Il en est de méme pour lage ges-
tationnel sans que la différence ne soit statistique-
ment significative.

Discussion

Dans la réalisation de I'étude, des dispositions ont
été prises afin de minimiser les biais de sélection,
et d'information en procédant a une sélection au
hasard de trois centres de santé parmi les dix que
compte la ville de Parakou et en veillant a ce que
les données soient collectées de la méme maniere.
Toutefois, l'analyse univariée réalisée pour éta-
blir la relation entre le FPN et le pronostic néona-
tal immédiat, n'est pas suffisante pour réduire le
risque de biais de confusion. Par ailleurs, le faible
effectif des déces et plus généralement des su-
jets inclus dans l'étude est de nature a diminuer
la puissance de la relation établie entre le FPN et
la mortalité néonatale immeédiate d'ou la nécessi-
té d'envisager une étude portant sur des effectifs
plus grands et utilisant 'analyse multivariée pour
tester les associations potentielles. Cette étude
avait rapporté une fréquence moyenne de 16,9%
des nouveau-nés de FPN au sein des trois mater-
nités publiques de Parakou. La fréquence des nou-
veau-nés de FPN dans cette étude est proche de
celle rapporté par I'Enquéte Démographique et
de Santé (EDS) IV dans le département du Borgou
(17,3%) mais plus élevée que la prévalence natio-
nale du FPN dans notre pays (13%) [3]. Lampleur
de ce phénomene dans notre pays et surtout dans
le département du Borgou pourrait s'expliquer
d'une part par une méconnaissance des facteurs de
risque de FPN et d'autre part, par les pesanteurs
socioculturelles qui pourrait constituer un obsta-
cle a 'adhésion des meres aux informations sur la
santé maternelle et néonatale. Il s'avére important
de réaliser une étude communautaire sur les fac-
teurs de risque de FPN. En Afrique Subsaharienne,
certains auteurs ont rapporté des proportions plus
élevées. Chiabi et al au Cameroun avaient observé
une fréquence de 20,79% a I'hopital gynéco-obs-
tétrique de Yaoundé [6] et Bayo et al en Ouganda,
une fréquence hospitaliére de 25,5% [7]. En Asie,
Misra et al en Inde [8] et Baghianimoghadam et
al en Iran [9] ont rapporté des fréquences respec-
tives de 26,28% a I'népital de Jalandha et de 20,1%
dans la ville d'Ourmia. Comparativement aux pays
développés, la fréquence observée dans ['étude
faisait le double de celle des pays développés [10].
Ceci conforte I'hypothese du véritable probléeme de
santé publique que constitue le FPN dans les pays
en voie de développement Dans le présent travail,
I'hypotrophie était prédominante au sein des FPN.
Padonou et al [11] au Bénin en 2014 avaient fait le
méme constat. La prédominance de I'hypotrophie
par rapport a la prématurité est classiquement ob-
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servée dans les pays en voie de développement
ou plus de trois quarts des nouveau-nés de faible
poids de naissance sont hypotrophes. Ceci pourrait
s'expliquer par la fréquence élevée de la dénutrition
aussi bien en macronutriments qu'‘en micronutri-
ments chez les gestantes. Nos résultats divergent
de ceux de Siza et al [12], réalisée dans un hépital
de référence au Nord de la Tanzanie qui a montré
une prédominance de la prématurité de l'ordre
de 90,87% chez les FPN. Les nouveau-nés dont
le poids de naissance était compris entre 1500 et
2499 étaient les plus représentés (91,0%). Beddek
et al [13], en Algérie et Letaief et al [14] en Tunisie
ont fait le méme constat. Dans cette étude, les nou-
veau-nés de faible poids de naissance réanimés a la
naissance avaient 4,91 fois plus a risque de mourir
que ceux non réanimés. Ce constat a été fait par
Ouédraogo-Yugbaré et al [15] au Burkina-Faso. En
ce qui concerne le score d’Apgar, I'étude montrait
que le mauvais score d'’Apgar (< 7) était un facteur
de mauvais pronostic de mortalité néonatale chez
les FPN. En effet, les nouveau-nés de FPN ayant un
score d’APGAR inférieur a 7 a la cinquieme minute
courraient 5,11 fois le risque de mourir que les autres
avec une différence statistiquement significative
(p<0,001). Nos résultats corroborent ceux de Chiabi
et al [6] au Cameroun et de Ouédraogo-Yugbaré et
al [15], au Burkina-Faso. Cette mortalité élevée en
cas de mauvais score d’Apgar ou de réanimation a
la naissance pourrait s'expliquer par l'immaturité de
la plupart des fonctions et systéme du prématuré
de FPN et le risque accru d'hypoxie in utéro chez
ceux a terme. De méme, le transfert trés souvent
non médicalisé de ces nouveau- nés d'une mater-
nité de premier niveau vers une unité de néonatolo-
gie les expose a I'hypothermie augmentant ainsi le
risque de mortalité. Dans cette étude, la mortalité
était respectivement de 100%, 40,0% et 8,6% pour
les nouveau-nés ayant un poids inférieur ou égal a
1000 g, compris entre 1000 et 1500 g, puis com-
pris entre 1500 et 2500q (p < 0,001). Le taux de
mortalité était inversement proportionnel au poids
de naissance avec une différence statistiquement si-
gnificative. Le poids de naissance constitue donc un
facteur déterminant du pronostic néonatal immeé-
diat des FPN. Selon nos résultats, I'age gestationnel
n‘a pas été identifié comme un facteur pronostique
de mortalité des nouveau-nés de FPN dans les 24
heures de vie. llunga et al [16] au Congo avaient par
contre constaté que la mortalité néonatale chutait
significativement en relation inverse avec I'ége ges-
tationnel c'est-a-dire plus I'age gestationnel était
grand, plus faible était la mortalité néonatale.

Conclusion

Au terme de I'é¢tude, un nouveau-né sur six avait un
FPN. Le FPN était associé de fagon statistiquement
significative au risque de mauvaise adaptation a la
vie extra-utérine, et de décés dans les 24 heures
de vie. Par ailleurs, indépendamment de I'age ges-
tationnel, le poids de naissance était inversement
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proportionnel au risque de déces des FPN dans les
24 heures de vie. La réduction de la mortalité néo-
natale immédiate passe parla maitrise des facteurs
de risque de FPN qui doivent faire I'objet d'études
ultérieures portant sur des effectifs plus grands.

Conflit d'intérét : aucun
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