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INTRODUCTION

Les données biométriques des nouveau-nés a la naissance sont d’une importance
majeure dans la prise en charge et la surveillance de la santé périnatale. Elles permettent non
seulement d’estimer la croissance harmonieuse in utero, mais elles pourraient étre également
un facteur prédictif de risque de maladie a I’dge adulte. En effet, la taille, le périmetre cranien
et en particulier le poids a la naissance sont des parametres importants pour caractériser
I'issue d’une grossesse et constituent pour le médecin, des variables fondamentales qu’il
convient d’apprécier a leur juste valeur. Afin de les apprécier correctement, il importe donc
d’avoir des références adaptées.

L'utilisation des définitions classiques de I’hypotrophie (poids inférieur a 2,5 kg) et de
la macrosomie (poids supérieur a 4 Kg) quelque soit I'age gestationnel, ont été remises en
cause et discutées par plusieurs auteurs [1, 2] en raison de leurs imprécisions. Ces définitions
ne différencient pas prématuré et hypotrophe, aux pronostics différents. Elles ignorent les
enfants hypotrophes dont le poids de naissance dépasse les 2,5 kg, par contre elles
considérent des eutrophiques comme étant des macrosomes. L’organisation mondiale de la
santé (OMS) ne recommande plus l'utilisation de ces références si I'dge gestationnel est
connu, elle recommande I'emploi des courbes de croissance néonatales [3]. Ainsi, on
considere un nouveau-né comme « hypotrophique » ou « small for gestational age (SGA) » des
anglophones, lorsque son poids, rapporté a son age gestationnel, est strictement inférieur au
10° percentile sur la courbe pondérale de référence. On distingue une hypotrophie
harmonieuse (le poids, la taille et le périmétre cranien sont réduits) d’'une hypotrophie
disharmonieuse (seul le poids qui est petit). On définit « I’"hypertrophie » ou la « macrosomie »
ou « large for gestational age (LGA) » quand le poids dépasse le 90° percentile. On parle d’«
eutrophie » ou « appropriate for gestational age (AGA) » si le poids est compris entre les deux
limites (10° et 90° percentiles).

Ces courbes de croissance néonatales sont donc d’une utilité remarquable dans les
unités de soins périnatales. Dans la pratique quotidienne, I'obstétricien ou le pédiatre a besoin
de courbes de référence fiables sur lesquelles il va rapporter les mesures des parameétres de

chaque nouveau-né, ce qui lui permet d’identifier correctement les nouveau-nés ayant un
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faible poids a la naissance ou hypotrophes et les nouveau-nés ayant un poids élevé a la
naissance ou macrosomes. Ces deux classes constituent des groupes de naissances a haut
risque nécessitant une attention particuliere en raison de leurs associations avec la morbidité
et la mortalité néonatale.

Classer un nouveau-né dans la catégorie des petits ou gros, pour I’'dge gestationnel
n’est pas sans conséquence au niveau du diagnostic, du traitement, du pronostic, et de la
surveillance. Les nouveau-nés petits pour ['dge gestationnel présentent un risque
sensiblement accru de déces [4,5], d’hypothermie, d’hypoglycémie [6], d’hypocalcémie [7] et
de polyglobulie et peuvent montrer des déficits irréversibles de la croissance et du
développement neurocognitif [8,9]. Ces enfants peuvent méme présenter un risque augmenté
de cardiopathie ischémique, d’hypertension, de syndrome respiratoire obstructif et de diabete
a I’dge adulte [10,11].

Les nouveau-nés grands pour I'dge gestationnel sont plus exposés au risque de
mortalité néonatale [12] par asphyxie périnatale secondaire a une dystocie, a une
hypoglycémie précoce, a une hypocalcémie et a des lésions traumatiques, en plus d’un risque
accru ultérieur de survenue d’obésité et de diabete [13]. Le probleme le plus fréquent est le
diabéte maternel, qui peut étre ou non diagnostiqué avant ou pendant la grossesse.

Les nouveau-nés tant hypotrophiques que macrosomiques constituent alors un
groupe a haut risque, nécessitant une particuliére vigilance de la part de I'obstétricien et du
pédiatre. Ce qui permet de préconiser la prise en charge convenable et d'anticiper a la
prévention des éventuelles complications. Ainsi la morbidité et la mortalité néonatale sont
assurément réduites.

Depuis les premieres courbes de Lubchenco et al [14] des années 1960, de
nombreuses courbes de croissance néonatales en fonction du terme d’accouchement sont
publiées. Les pays occidentaux ainsi qu’un grand nombre de pays sino-africains et australien
utilisent dans leurs services de soins néonatals des courbes de référence locales construites a
partir des échantillons de leurs propres populations. On assiste encore a une tendance a la
construction des courbes de références propres a chaque centre périnatologique. Des
disparités importantes caractérisent ces courbes d’un pays a un autre et aussi d’'une période a

une autre dans des échantillons issus d’'un méme pays. La différence enregistrée entre les
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différents pays est expliquée par des disparités concernant certains facteurs influencant la
croissance feetale [15] telles que I’ethnie, la race, le niveau socio-économique,

les habitudes alimentaires, I'altitude, les parameéetres anthropométriques maternel etc... Par
conséquent, on ne peut utiliser une méme courbe de croissance, qui définit I’hypotrophie et la
macrosomie, pour des populations ayant des conditions géographiques, socio-économiques et
ethniques différentes.

Par ailleurs, les courbes de morphométrie néonatale standards [16] pour une
utilisation internationale n’ont été établies que récemment, mais leur pertinence est discutée
par plusieurs auteurs [17] en raison de la multiplicité ethnique de leurs échantillons (8 pays).
Ainsi, il est important que ces courbes soient appropriées aux caractéristiques de chaque
population.

En Algérie, on ne dispose d’aucune courbe de croissance locale a la naissance et
jusqu’a I'heure actuelle, on continue dans nos unités de soins néonatals a utiliser les
définitions classiques de I’hypotrophie et de la macrosomie pour classer les enfants dans telle
ou telle catégorie. Cependant l'utilisation des courbes frangaises anciennes de Leroy et Lefort,
établit en 1971 sur des nouveaux nés francais est une alternative pour une minorité de
médecins. Ces courbes ne sont pas adaptées a nos enfants. La localisation géographique et les
conditions socio-économiques de I'Algérie étant différentes de la France. Il en est méme pour
la population et les constantes anthropométriques des femmes algériennes.

La conception des courbes locales a la naissance, spécifique a notre population, qui
refletent mieux I'état de santé de nos nouveau-nés et qui permettent de définir en
néonatologie et dans la pratique quotidienne, quels enfants nécessitent une surveillance
postnatale particuliére; est donc une nécessité. En plus, il n’ya pas eu a notre connaissance
jusqu'a présent en Algérie d’étude sur les valeurs biométriques a la naissance justifiant ainsi

de telles études.
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Ce travail a pour objectifs :
Objectif principal :

[J Construire des courbes de croissance locales du poids, de la taille et du périmetre
cranien en fonction de |'age gestationnel des nouveau-nés issus de grossesses
uniques et non compliquées. Afin de définir les seuils locaux (10° et 90° percentile) du
poids, de la taille et du périmetre cranien qui définissent les nouveaux nés
hypotrophes et macrosomes. Ce qui permet aux cliniciens de dépister sur des critéres
de références les enfants a risque de complications postnatales et d’assurer une prise
en charge convenable, contribuant ainsi a la réduction de la morbidité et de la
mortalité néonatale.

Objectifs secondaires:
] Comparer les courbes de croissance néonatales locales avec les courbes frangaises
anciennes de Leroy et Lefort utilisées actuellement dans nos maternités.
] Comparer les courbes de croissance néonatales locales avec les courbes frangaises
actuelles de 'AUDIPOG.
[0 Comparer les courbes de croissance néonatales locales avec les courbes
Tunisiennes.
[J Comparer les courbes de croissance néonatales locales avec les courbes récentes
de 'OMS.
[J Comparer la prévalence de I’"hypotrophie et de la macrosomie selon les différentes
références.
[J Rechercher l'influence de certains parameétres de la meére et du nouveau-né sur le

poids, la taille et le périmetre cranien a la naissance.
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|.1- Introduction

Le terme du développement désigne I'ensemble des phénomeénes qui participent a la
transformation progressive de I'étre humain depuis la conception jusqu’a I'dge adulte. Le
développement global de I'étre humain est le résultat conjugué des développements
physique et psychique [18].

Le développement psychique intéresse les domaines moteur, sensoriel, cognitif et
socioaffectif qui sont trés imbriqués les uns dans les autres et qu’il est impossible de les
individualiser. Il consiste en la mise en place des différents mécanismes et réseaux de la vie
sociale et intellectuelle.

Le développement physique est la résultante de la croissance du corps, d’'une part et
de la maturation, d’autre part. La croissance somatique est un phénomeéne quantitatif, qui
est essentiellement d{ a I'augmentation du nombre de cellules et secondairement, a celle de
leur taille. Cet accroissement se traduit par une augmentation du poids, de la taille, du
volume des enfants. Mais parallelement a ce phénoméne quantitatif se déroule un
processus de maturation : les cellules se modifient, se structurent, se perfectionnent et
acquiérent une fonction spécifique qui les achemine vers la maturité (état adulte). Ces deux
phénomeénes quantitatif et qualitatif sont concomitants [19]. Le développement de I'étre
humain est un processus a la fois unique, continu et global.

Processus unique: Chaque étre humain a un rythme de développement qui lui est propre.
Processus continu: Chaque étape prépare la suivante et se succédent de facon continu.
Processus global: L'étre humain grandit, grossit et se développe sur le plan intellectuel,
social et affectif.

Dans ce développement, on peut sur le plan théorique, individualiser dans la
succession de périodes chronologiques certaines étapes ayant chacune leurs propres
particularités. Le déroulement de chacune est influencé par celle qui précéde et conditionne
les suivantes [18].

- ’étape prénatale ou anténatale durant laquelle I'ensemble des organes apparait avec une
vitesse de croissance tres rapide, la plus rapide de la vie.
- L’étape périnatale est toute la période de |'adaptation a la vie aérienne, comprend les

derniers temps avant 'accouchement et la naissance.
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- ’étape dite du « nourrisson » est celle de la premiere enfance qui est aussi caractérisée
par une croissance rapide et une vie encore tres dépendante de I'entourage proche et
influencée par le milieu de vie. Elle s’étend de la naissance a douze mois environ. L’ensemble
du systeme de défense contre les infections se met en place.
- L’étape de la petite enfance est la phase des apprentissages dans tous les domaines et de la
socialisation de I'enfant.
- L’étape de la grande enfance ou de I'enfant dit d’age scolaire.
- L'étape de l'adolescence, période de la puberté marquée par des modifications
importantes de la taille, de la morphologie, du psychisme, de la vie sexuelle.

Le développement d’un étre humain « normal » doit répondre a certaines exigences
générales :
- Se situer autour d’une valeur moyenne, entre les limites de distribution qui, a chaque age,
encadrent la majorité de la population de référence.
- Avoir un rythme, une évolution, une vitesse se situant autour d’une moyenne.
- Etre harmonieuy, il ne doit pas y avoir une discordance entre les divers secteurs du
développement. C'est le cas par exemple du poids par rapport a la taille ou du

développement psychologique par rapport au développement moteur [19].

Dans ce chapitre, une seule étape de croissance est présentée, I'étape la plus rapide
de la vie, une étape si importante et si décisive qu’elle pourrait capitaliser I'état de santé du
futur adulte et son devenir. Il s’agit de I’étape prénatale durant laquelle les phases de la
croissance sont trés actives sur le plan de la multiplication cellulaire; plus la croissance est
rapide, plus la période est considérée a haut risque. C'est donc une période de grande

vulnérabilité.

|.2- Définition

Le développement prénatal (ou développement anténatal) est le processus durant
lequel l'individu se développe, allant de la fécondation jusqu'a la naissance. La maturation et
la croissance concourent ensemble au développement prénatal, la maturation concerne
I'aspect qualitatif du développement, elle est étroitement dépendante des processus de

différenciation cellulaire.
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La croissance quant a elle concerne I'aspect quantitatif du développement et dépend
de la prolifération cellulaire. Sur le plan chronologique, le développement prénatal
comprend deux phases :

- La phase embryonnaire: jusqu’au 60° jour, avec une période d’embryogenése (formation
de I'embryon) et d’organogénése (développement des organes).
- La phase foetale: du 60° jour a la naissance, période de croissance et de maturation des
organes.
|.3- Stades de développement prénatal
Le développement intra-utérin comprend deux étapes successives, embryonnaire et foetale.
1.3.1- Période embryonnaire
La période embryonnaire correspond au huit premiéres semaines de développement
apreés la fécondation. Elle est subdivisée en période préembryonnaire, qui s’étend de la 1° &
la 3° semaines incluant la fécondation, la période de la vie libre de I'embryon ou
préimplantatoire (de la fécondation au 6° jour) (Fig.1), la nidation (6° au 11° jour) et la
formation de I'embryon di- et tri dermique et en une période embryonnaire proprement dite
s’étendant de la 3° 3 la 8° semaines [20]. A ce stade I'embryon est particulierement
vulnérable en raison de la formation de nouvelles structures a tres grande vitesse.
Globalement I'embryon peut étre caractérisé selon trois critéres : son age, sa taille et
ces caractéristiques morphologiques. C'est la corrélation de ces trois critéres qui va
permettre d’identifier les stades embryonnaires ou stades de Carnegie [21] (Fig.2), stades
recensant la croissance de I'embryon durant ses huit premiéres semaines (56 jours); ils
permettent une datation plus précise de I'dge de la grossesse que le calcul en fonction de

I'aménorrhée.
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Figure 1. Développement embryonnaire de la fécondation jusqu'a la nidation [20].
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Figure 2. Stades de Carnegie (Source : www.embryology.ch)
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1.3.2- Période foetale

La période feetale est beaucoup plus longue. Elle commence aprés la 8° semaine de
la grossesse et se termine a la naissance. Cette période est caractérisée par deux processus;
la croissance rapide en taille et la maturation des organes et des tissus de I'embryon [22]
(Fig.3). Les modifications morphologiques y sont moins remarquables et il n’y a pas dés lors
plus de classifications en stades de Carnegie au cours de cette période. La forme du feetus

subit peu de changements durant cette période, c'est une période de croissance [23,24].

Figure 3. Croissance foetale de la 9° SA a la 14° SA de la vie intra utérine.
Collection personnelle : Laboratoire d’anatomie humaine de la faculté de médecine de Constantine.

En raison de I'augmentation de sa taille et de sa croissance générale et selon la loi
d’adaptation de Pajot (adaptation contenue au contenant), le feetus se redresse et prend
une position typique adaptée, a son environnement, limitée par les parois utérines.

Il s’oriente normalement selon I'axe longitudinal de la mere et dans 96% des cas avec la téte

dirigée vers le bas : ce qui correspond une présentation céphalique [25,26].

11



CHAPITRE I1: EMBRYOGENESE

I1.1- Dynamique de 'embryogenese

[1.1.1- 1° semaine : période pré-embryonnaire
[1.1.1- Fécondation
I1.1.2- Migration tubaire et Formation de la morula
I1.1.3- Nidation

[1.1.2- 2° semaine : Formation du disque didermique

11.1.3- 3° semaine
11.1.3.1- Gastrulation : Mise en place du 3eme feuillet
embryonnaire

I1.1.3.2- Neurulation : Mise en place du tube neural
[1.1.4- 4°-8° semaine du développement embryonnaire
I1.2- Organogenése
I1.3- Changement de forme
I1.3.1- Délimitation de 'embryon

I1.3.2- Morphogenése




I1- EMBRYOGENESE

La période embryonnaire est le théatre de la mise en place d’'un nombre important de
structures anatomiques qui sont les ébauches de futurs organes du futur nouveau-né. A la
fin de cette période, la majorité des organes, présents chez I'adulte et les principaux
appareils sont déja mis en place [27]. Sa durée est de huit semaines a compter de la
fécondation. Elle est divisée en 23 stades basés sur des critéres morphologiques (stades de
Carnegie) [28].

I1.1- Dynamique de I’'embryogenése

11.1.1- 1° semaine: période préembryonnaire
La période prémorphogénétique du développement du zygote humain se caractérise par la
fécondation, la segmentation, la migration tubulaire.
11.1.1.1- Fécondation

La fécondation, processus au cours duquel s’unissent l'ovule et le spematozoide,
s’effectue normalement dans le tiers externe de la trompe utérine (trompe de Fallope).
111.1.1.2- Migration tubaire et la formation de la morula

L'ovule fécondé, se segmente tout en continuant a étre acheminé le long de la
trompe en direction de la cavité utérine dans laquelle il parvient au 4° jour. Au cours de cette
migration, des mitoses successives divisent le zygote qui conserve son volume en un
ensemble de cellules de plus en plus petites, des blastomeres, lorsqu’ ‘il comporte 16 a 32
cellules, il est alors appelé morula. Ce dernier est dans la cavité utérine vers le 5° jour du
développement embryonnaire A l'intérieur de la morula apparaissent des lacunes
intercellulaires, qui fusionnent ensuite en une cavité unique, remplie d’un liquide provenant
du milieu utérin. Le zygote passe alors du stade de morula au stade de blastocyste. Celui-ci
se caractérise par une réorganisation des cellules en deux grands groupes: un groupe
organisé en couronne au pourtour du blastocyste, le trophoblaste, qui donnera naissance au
placenta et un groupe central qui donnera naissance au futur embryon. De plus, il apparait

dans le blastocyste, une petite cavité appelée blastocele (Fig.5).
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11.1.2- 2° semaine : Nidation et Formation de ’embryon didermique
11.1.2.1- Nidation
Le blastocyste, apres la rupture de sa zone pellucide, entre en contact par son pdle
embryonnaire avec |'épithélium de I'endomeétre [29]. Le trophoblaste prolifere et se
différencie en deux couches :
- Une couche interne de cellules claires mononuclées, le cytotrophoblaste.
- Une couche externe, le syncytiotrophoblaste, c’est le tissu responsable du contact direct
avec le tissu maternel.
11.1.2.2- Formation de I’embryon didermique

En méme temps qu’intervient la nidation, le blastocyste va progressivement se
modifier, les cellules du bouton embryonnaire s‘individualisent pour former deux couches
cellulaires qui vont constituer I'’ébauche du disque embryonnaire : I'épiblaste (ou ectoderme
primaire) et I’hypoblaste (ou endoderme primaire). Les cellules hypoblastiques progressent
le long du blastocele. Elles créent la membrane de Heuser et délimitent la vésicule vitelline
primaire. La cavité amniotique (future poche des eaux) se forme dans le massif épiblastique,
par la confluence de microcavités. Les amnioblastes, cellules d’origine épiblastique, tapissent
le plafond de la cavité amniotique et forment I'amnios. Le plancher de la cavité est constitué

par I'épiblaste (Fig 5).

11.1.3- 3° semaine: Gastrulation- Neurulation
11.1.3.1- Gastrulation : La mise en place du 3° feuillet embryonnaire

La gastrulation constitue |I'événement majeur de la troisieme semaine, elle détermine
I'orientation future de I'embryon et sa symétrisation. Elle correspond a la formation du
germe tri dermique par la mise en place du 3° feuillet embryonnaire (le mésoblaste). Elle
permet l'individualisation de la chorde et des trois feuillets embryonnaires primitifs:
endoderme, mésoderme, ectoderme.

Au début de la 3° semaine, un épaississement axial de I'épiblaste apparait dans la
partie caudale de I'embryon. Cet épaississement situé selon I'axe cranio-caudal, est appelé
ligne primitive. La limite antérieure de la ligne primitive est marquée par un renflement

épiblastique, centré par une dépression, le nceud de Hensen.
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A partir de la ligne primitive, des cellules de I'épiblaste s’invaginent vers la face
ventrale. La migration cellulaire en profondeur se fait par vagues, la migration d’un premier
contingent cellulaire forme I'’endoderme. Une deuxiéme vague de migration se met en place,
entre I'endoderme et I'épiblaste qui prend le nom d’ectoderme, un feuillet intermédiaire, le
mésoderme et la chorde. Dés lors, le disque embryonnaire devient tridermique et présente
un axe de symétrie (Fig.4). Cette migration respecte a I'extrémité craniale une zone
d’accolement de I'épiblaste avec 'endoderme, la membrane pharyngienne et a I'extrémité

caudale une autre zone d’accolement, la membrane cloacale [30].

T Migration et segmentation
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£ Formation de
¢ 'embryon
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Diffusion
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Botoblaste o e isicue viteline 15474 o7

Gastrulation Délimitation

Figure 4. Dynamique de I'embryogeneése
Source : http://3doptimalperformance.blogspot.com
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11.1.3.2- Neurulation : La mise en place du tube neural

Au cours de la neurulation, se met en place le systeme nerveux. Elle est d’origine
ectodermique et succede a la gastrulation. Cette étape comporte I'apparition de:

- La plaque neurale : elle apparait au 17° jour d’abord prés du nceud de Hensen et s’étend
progressivement vers la ligne primitive (Fig.5,6).

- La gouttiere neurale: la plague neurale s’étend du noeud de Hensen a la membrane
oropharyngée. Elle se déprime ensuite pour former la gouttiere neurale. Les berges de cette
gouttiere constituent les crétes neurales (Fig.5,6).

- Le tube neural : les cellules issues des crétes neurales se rapprochent sur la ligne médiane
et se fusionnent. Il en résulte le tube neural qui donne naissance au systeme nerveux central

SNC : encéphale et corde spinale (moelle épiniére). Les crétes neurales donnent naissance au

systeme nerveux périphérique (SNP)(Fig.6)[20].
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Figure 5. Embryon au stade de neurulation: (A- Embryon de 19 jours, B- Embryon de 20
jours) [20].
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Figure 6. Coupes transversales schématiques a des stades successifs du stade de la
Neurulation [20].

C'est au cours de

11.1.4- 4°- 8° semaine du développement embryonnaire
la quatrieme semaine du développement que s’achéve

I'embryogenéese (formation de I'embryon) et que commence I'organogenése (formation des
organes et appareils a partir des dérivés des feuillets embryonnaires initiaux), phénomeéne
qui se déroule en méme temps que I'embryon change de forme. La délimitation de

I’embryon et la morphogenése concourent ensemble a ce changement de I'aspect extérieur

I1.2- Organogeneése: Dérivées des trois feuillets

C'est le développement des ébauches des organes et de I'ensemble des systemes qui

appareils (tableau I).

permettront a I'organisme humain de fonctionner normalement. Des cellules de chacun des

trois feuillets vont subir des différenciations qui conduiront a la constitution des organes et
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I1.3- Changement de forme

11.3.1- Délimitation de 'embryon

La délimitation de I'embryon est le fait d'une plicature qui intervient a la fois dans le
sens transversal et dans le sens longitudinal. Deux types de mouvements concomitants
(enroulement, plicature) transforment au cours de la 4° semaine le disque embryonnaire
plat en un tube cylindrique. La croissance de la cavité amniotique, le développement du pdle
céphalique, la différenciation du mésoderme intra embryonnaire participent activement a la
délimitation. Cette derniere permet l'internalisation des feuillets embryonnaires ventraux
(endoderme et mésoderme), la mise en place des téguments a partir du feuillet dorsal

(ectoderme) et I'individualisation de I’'embryon par rapport a ses annexes [31].

11.3.2- Morphogeneése
L'organogenése s’accompagne du faconnement de |'aspect extérieur de I'embryon,

qui acquiert les caractéristiques humaines a partir de la 8° semaine. L’aspect extérieur de
I'embryon présente des marqueurs précis qui ont permis la distinction de 23 stades
embryonnaires, décrits sous le nom de « Stades de Carnegie » (Tableau Il). Ces stades

permettent d’énumérer la croissance de I'embryon durant ses huit premiéres semaines.
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Tableau l. Principaux dérivés des feuillets embryonnaire [31].

Principaux dérivés des feuillets embryonnaires.

Ectoderme

Mésoderme

Endoderme

Systéme nerveux central
Systéme nerveux périphérique
Epithélium sensoriel
Hypophyse

Epiderme, phanéres

Glandes sous-cutanées
Glande mammaire

Email des dents
Médullosurrénale

Squelette (os, cartilage)

Tissu conjonctif

Muscles (striés, lisses)

Systéme cardiovasculaire et lymphatique,
cellules sanguines

Reins, voies urinaires hautes

Appareil génital (gonades, voies génitales)
Péricarde, plévre, péritoine

Rate

Corticosurrénale

Tube digestif (épithélium)

Foie, pancréas

Appareil respiratoire (épithélium)
Oreille moyenne, trompe d’Eustache
Thyroide, parathyroides (parenchyme)
Thymus, amygdales (parenchyme)
Vessie, uretre (épithélium)
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Tableau Il. Stades de développement embryonnaire (Institut Carnegie)[31].

Stades
« Carnegie »

Longueur (en mm)

Age (en Jours)

Principaux événements

1

2
3
4

10

11

12

13

14

15

0,1-0,2

0,2
0,4
1,0-1,5

1,5-3,0

2,0-3,5

2,5-4,5

3,0-5,0

4,0-6,0

5,0-7,0

7,0-9,0

7-12

13-15
15-17
17-19

20-21

22-23

24-25

26-27

28-30

31-32

33-36

Fécondation
2 a 16 blastoméres
Blastocyte libre
Début de la nidation : fixation du
blastocyte
Nidation avec les modifications du
trophoblaste
Villosités choriales : ligne primitive
Prolongement céphalique
Nceud de Hensen : développement de la
chorde en canal chordal puis canal
Disque embryonnaire plat. Plaque neurale
profonde. 1 a 3 paires de somites
Embryon rectiligne ou légerement incurvé.
Neuropores antérieur et postérieur
largement ouverts. 1a 2 ares branchiaux
visibles
Embryon incurvé. Neuropore antérieur en
voie de fermeture. placodes otiques
présentes vésicules optiques formés
Apparition dés bourgeons dés membres
supérieur. Neurepore antérieur fermé.
Neurepore postérieur en voie de
fermeture. 3 paires d’arcs branchiaux
visibles. Relief cardiaque distinct.
Fossettes otiques présentes
Embryon en C: Neurepore postérieur
fermé. Bourgeons des membres
supérieurs allongés. 4 arcs branchiaux.
Bourgeons des membres inférieurs
ébauchés. Vésicule optique formée.
placodes optiques distinctes. appendice
caudal présente
Bourgeons des membres supérieurs
en*nageoires*.* fossettes * optique
olfactives, cupules optique présente
Palettes des membres supérieurs avec
sillons interdigitaux. Vésicules
cristalliniennes présentes. Gouttieres
nasales présentes, membres inférieur en *
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16

17

18

19

20

21

22

23

8,0-11,0

11,0-14,0

13,0-17,0

16,0-18,0

18,0-22,0

22,0-24,0

23,0-28,0

27,0-31,0

37-40

41-43

44-46

47-48

49-51

52-53

54-55

56

I1- Embryogenése

nageoire*

Palettes des membres inférieurs. rétine
pigmentaire. Bourgeons auriculaires
Sillons interdigitaux visibles aux membres
supérieurs début de pavillon de I'oreille
allongement du tronc. Vésicules
cérébrales
Sillons interdigitaux visibles aux membres
inférieurs. Epaule visible. paupiéres en
formation encoche entre les doigts.
Mamelons visibles
Orientation ventrale des membres. le
tronc s’allonge. Hernie dans le cordon
Allongement et flexion des membres
supérieurs. Doigts distincts avec palmure.
Encoche entre les orteils. apparition du
plexus vasculaire cranien
Rapprochement mains et pieds. Doigts
distincts et longs. Orteils distincts avec
palmure
Orteils distincts. Paupieres. oreilles
externes développées
Caractéristiques humaines des visages.
Organes génitaux externe indéterminés.
régression de I'appendice caudal
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I11- CROISSANCE FCETALE

I11.1- Définition
La croissance feetale est un processus biologique quantitatif par essence, il correspond

a l'augmentation des dimensions, du volume corporel du foetus. Le terme croissance se
distingue de la maturation, qui est un phénomeéne qualitatif accompagnant la croissance
foetale. Deux types de croissance ont eu lieu chez le feetus de fagcon non simultanée: la
croissance staturale qui se traduit en pratique, par la croissance du squelette feetal (taille du
foetus, exprimée en centimétres) et la croissance pondérale (poids du foetus, exprimée en
grammes). La croissance staturale étant maximale au milieu du deuxiéme trimestre puis
progressivement décroissante, alors que la croissance pondérale est lente jusqu’a la 23°
semaine de gestation pour évoluer vers un pic vers la 34° semaine de gestation (Fig.7).

La croissance foetale telle que définie plus haut est indissociable d’une définition
histologique, c'est-a-dire au niveau méme de la cellule. En effet, on distingue deux modes de
croissance cellulaire, tous deux ayant lieu lors de la croissance foetale. Le premier mode de
croissance est I'hyperplasie cellulaire, c’est-a-dire la multiplication du nombre de cellules
présentes dans l'organe étudié. Le deuxieme mode de croissance est |'hypertrophie
cellulaire, c’est-a-dire une augmentation de la masse cellulaire sans augmentation du
nombre de cellules [32].

Enfin, cette croissance est indissociable de la croissance placentaire, On parle de
croissance foetoplacentaire, leurs poids respectifs étant corrélés méme si de larges

variations existent [33].
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I11.2- Cinétique de la croissance foetale
La croissance fecetale est phénoménale et exponentielle expliquant le besoin

énergétique et nutritionnel croissant. Le foetus double sa masse corporelle toutes les 6
semaines entre la 23° et la 35° semaines d’aménorrhée (SA)[34]. La croissance staturale
foetale est maximale au milieu du deuxieme trimestre et sa croissance pondérale au milieu
du troisieme trimestre. Entre 10 SA a 41 SA, la taille du feetus varie de 3 a 50 centimétres et
son poids de 5 a 3500 grammes [35, 36] (Tableau.lll). L'un des caractéres les plus frappants
de cette période est le ralentissement relatif de la croissance de la téte par rapport au reste
du corps. Au début du troisieme mois, la téte constitue approximativement la moitié de la
longueur vertex-coccyx ; vers le début du cinquieme mois, environ un tiers, a la naissance
approximativement un quart (Fig.8).

Tableau III. Evolution mensuelle de la taille et poids du feetus [35].

TERME (mois) TAILLE (cm) POIDS (g)

3 11 70

4 15 200
5 30 500
6 36 1200
7 40 1700
8 45 2400
9 50 3500

n\% /
\ |

Nvars

\
@ 3e mois @ Se mois (D & la naissance

Figure 8. Schéma montrant I’évolution de la taille de la téte par rapport au
reste du corps [20].
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Outre cette vitesse de croissance, la composition corporelle du feetus se modifie
considérablement [36, 37] (Tableau IV). Chez le foetus, les études de composition corporelle
ont initialement été réalisées a partir d’études de cadavres [38, 39]. La croissance des
différents organes et le développement du tissu adipeux sont responsables de profondes
modifications de la composition corporelle durant le 3° trimestre de la grossesse. La
proportion eau-graisse dans le corps du feetus s'inverse progressivement. La composition en
graisse du foetus passe ainsi d’environ 1% a 24 semaines a 10-15 % a 40 semaines avec une
diminution de la proportion d’eau corporelle de 90 % a 25 semaines a 70% a 40 semaines.
Cette diminution de I'eau totale est consécutive au développement du tissu adipeux pauvre
en eau, a une augmentation de la teneur en protéines et en minéraux de la masse maigre et
a la compression du compartiment extracellulaire [36].

Le gain pondéral entre 28 et 36 semaines est d’approximativement 15 g/kg/j dont
environ 10 g/kg/j d’eau, 2,2 g/kg/j de graisses et 2 g/kg/j de protéines, soit environ 70%
d’eau, 15% de graisses et 13% de protéines [40]. A terme, pour un poids total de 3 500
grammes, l'eau représente 70 % du poids total (2400 g), le poids sec 30 % (1050 g ; dont
environ 560 g de graisse (53 %), 420 gr de protéines (40 %) et 30 g de glycogéne (6 pour le
foie et 24 pour les muscles) [36].

Tableau I'V. Modifications de la composition corporelle du foetus entre 23 SA et 40 SA [36].

TERME (SA) POIDS (g) MASSE GRAISSEUSE EAU g (%)
g (%)
23 500 3(0,6) 40 (88)
26 1000 10 (1) 860 (86)
33 2000 100 (5) 1620 (81)
38 3000 360 (12) 2180 (73)
40 3500 560 (16) 2400 (16)
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I11.3- Métabolisme et croissance
La physiologie de la croissance foetale est si complexe qu’elle n’est pas encore élucidée

a ce jour. Elle pourrait capitaliser I'état de santé du futur adulte et son devenir. La croissance
foetale s'effectue principalement par multiplication cellulaire jusqu'a 20 semaines de
gestation, puis, en fin de grossesse, elle repose sur l'augmentation de la taille des cellules
[41]. A l'approche du terme, le foetus utilise 95 cal/kg/jour dont 40 cal sont stockés pour sa
croissance et 55 cal oxydés pour fournir I'énergie nécessaire au métabolisme de base, a son

activité et au co(t de sa croissance [42].

I11.3.1- Facteurs déterminants de la croissance feetale
La croissance fcetale est un phénomeéene multifactoriel complexe qui dépend de

facteurs génétiques et environnementaux. Schématiquement, elle est contr6lée par des
facteurs placentaires, foetaux et maternels. Indissociable de la croissance placentaire, la
croissance foetale requiert un apport de nutriments continu et adapté a chaque période de
la grossesse [43]. Durant la phase initiale de la gestation, le développement du foetus
dépend surtout de facteurs génétiques. Plus tard en cours de la grossesse, les facteurs liés a
I'environnement et a I'état hormonal deviennent prépondérants [44]. La masse maigre,
étant plutot sous la dépendance de facteurs génétiques alors que la masse grasse est

soumise a l'influence de I’environnement [45] ( Fig.9).

1I1.3.1.1- Facteurs environnementaux
L'environnement maternel influence la croissance foetale, Plusieurs facteurs ont été

incriminés [46]:

* Les conditions socio-économiques

Les mauvaises conditions socio-économiques réduisent le poids foetal [47-49]. Il en est de
méme quand aux meéres qui travaillent [50].

* Les addictions maternelles

La consommation de tabac [51, 52], d’alcool et des drogues influence le développement
foetal [53-55].

e L'altitude
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Une altitude élevée influence la croissance foetale , au Pérou, le poids moyen des nouveau-
nés est inférieur de 15 % comparé a celui de ceux nés au niveau de la mer [48].

e Le stress

Le facteur stress maternel prénatal s’est associé de maniéere significative au poids de
naissance du nouveau-né [56, 57].

* Les toxiques insecticides

Une diminution de la croissance fcetale est associée a une exposition prénatale de la mére

pendant la grossesse aux insecticides [58-60].

I11.3.1.2- Facteurs foetaux
* Les facteurs génétiques

[ Lorigine ethnique

En Europe, une différence de 250 grammes est constatée entre la France et le Norvege [61].
[] Le sexe

Le sexe du foetus influence sur la croissance foetale, les nouveau-nés masculins pésent en
moyenne 100 grammes de plus que ceux de sexe féminin [62].

* Les facteurs endocriniens foetaux

L'insuline et I'insulin-like growth factors (IGF) sont les principaux régulateurs de la croissance
foetale.

Ces facteurs de croissance d’origine foetale agissent en synergie avec les hormones de
croissance d’origine placentaire.

O U'insuline

L'insuline, facteur de croissance majeur chez le feetus, est exclusivement d’origine feetale. En
effet, l'insuline maternelle ne franchit pas la barriere placentaire. Linsuline agit sur le
métabolisme foetal en favorisant I'apport transplacentaire de glucose et la synthése de
glycogene et de protéines. Elle permet la stimulation de la prolifération cellulaire ainsi que la
régulation de I'expression des IGF foetaux [43]. L’hyperinsulinisme in utero conduit a des
nouveau-nés macrosomes [63].

A l'inverse, I'agénésie pancréatique ou la mutation inactivatrice du récepteur de l'insuline
entraine des RCIU séveres [64].

T L'IGF
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Les IGF sont produits dans les trois compartiments foetal, maternel et placentaire.
Cependant, les IGF présents dans le compartiment foetal sont exclusivement d’origine
foetale, car les IGF maternels et placentaires ne passent pas dans le compartiment foetal.

Les IGF sont de puissants mitogénes ayant un effet sur la croissance et la différenciation
cellulaire. Ils augmentent la synthése protéique et glucidique et le transfert placentaire des
nutriments vers le foetus.

L'expression des IGF foetaux est régulée par le glucose, I'insuline foetale et les hormones de
croissance placentaires. Il existe deux types d’IGF. L'IGF-2 agissant au cours du
développement précoce et I'IGF-1 intervenant au cours de la période foetale.

Des expériences chez I'animal ont montré le role des IGF, I'invalidation du gene IGF-1 ou IGF-
2 induit un RCIU séveére [65, 66].

Au contraire, I'invalidation du récepteur de I'lGF-2 induit une macrosomie foetale par liaison
des IGF-2, présents en excés, au récepteur IGF-1 [67].

1 Les autres hormones

D’autres facteurs endocriniens comme les glucocorticoides et les hormones thyroidiennes
ont un réle important dans la maturation feetale.

De méme, d’autres facteurs de croissance ; tels que I'Epidermal Growth Factor (EGF), le
Transforming Growth Factor (TGF) et le Colony Stimulating Factor (CSF); agissent au cours du

développement sur la prolifération, la différenciation et la maturation cellulaire [43].

II1.3.1.3- Les facteurs placentaires
La croissance foetale dépend essentiellement de I'apport nutritionnel au feetus et donc du

bon fonctionnement placentaire. Les hormones placentaires et les facteurs de croissance se
comportent donc comme des médiateurs de I'apport énergétique foetal. La production au
cours de la grossesse d’'une hormone de croissance d’origine placentaire, venant remplacer
dans la circulation maternelle I’'hormone de croissance hypophysaire. En effet pendant la
grossesse, la concentration d’hormone de croissance pituitaire diminue progressivement
pour laisser place a I’hormone de croissance placentaire dénommeée aussi Human Placental
Growth Hormone (HPGH) et I’hormone lactogéene placentaire encore appelée I'Hormone
Chorionique Somatomammotrophique (HCS). La HPGH est déversée uniquement dans le

compartiment maternel et augmente la production d’IGF maternel qui favorise le transfert des
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nutriments vers le feetus. La HCS passe dans les compartiments maternel et foetal permettant
le contréle de I'expression de I'IGF-1. La HCS est un des exemples de la parfaite coopération

materno-placentaire. Cette derniére est dysrégulée en cas de RCIU [68].

II1.3.1.4- Facteurs maternels
* Les facteurs génétiques

[ La taille et le poids de naissance maternel

Il'y a une forte hérédité de la taille [69] et du poids de naissance maternel sur la croissance
[70, 71], ce qui suggére I'implication de facteurs génétiques.

1 La taille de la mére

le poids de naissance est étroitement lié a la taille de la meére [72]. Les femmes de petite
taille ont des bébés plus petits, phénoméne que ne suffisent pas a expliquer les facteurs
génétiques connus [15, 49, 73].

* Les facteurs extrinseéques

[] La Nutrition

La production fcetale de glucose est quasi inexistante, le foetus dépend donc de I'apport
maternel en glucose [74]. La nutrition maternelle a donc des répercussions. En effet, il a été
démontré qu’une réduction de la disponibilité maternelle en substrat énergétique chez
I'animal par défaut d’apport nutritionnel entraine un RCIU [75]. Par ailleurs, une prise de
poids maternelle supérieure a 20 kg pendant la grossesse augmente le risque de
macrosomie[76]. Par contre, un apport calorique maternel inférieur a 1 500 cal/j durant le 3°
trimestre entrainerait une réduction de poids foetal [77]. Certains comportements, comme le
tabagisme ou la consommation d’alcool, influent sur I’état nutritionnel en augmentant les
pertes en nutriments, en limitant la quantité de nutriments que peut fournir I'organisme,
[15, 78].

* Les maladies maternelles

1 Les maladies infectieuses (telles que une vaginite bactérienne, le SIDA, le paludisme, la
tuberculose, la rubéole, la syphilis et I'infection urinaire...) et hypoxémiques.

L] Le diabéete, en cas de diabéte maternel, la macrosomie est classiquement attribuée a
I'hyperinsulinisme fecetal réactionnel a I'hyperglycémie maternelle, en raison de |'effet

anabolisant de l'insuline [45, 79].
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O L’hypertension artérielle, I'hypertension de la gestante est une cause connue de RCIU [15,
80].

* Les complications de la grossesse

1 L’hémorragie : que la naissance se fasse a terme ou non, la fréquence des nouveau-nés
pesant moins de 2500 g est donc augmentée lorsque les femmes ont présenté des
métrorragies [80].

1 La dépression durant la grossesse, le Placenta preaevia et le traitement par les corticoides
semble avoir une répercussion sur le poids feetal.

eLes caractéristiques de la mére

[J L’IMC maternel avant la grossesse

Les femmes obeses ont trois fois plus souvent un gros bébé que celles de poids normal [81].
[J L’age maternel

En rapport avec I'age maternel, le jeune age maternel inférieur a 20 ans est communément
associé au RCIU [82, 83]. Frisangho et al. [84] et Mafina-Mienandi et al [85] ont rapporté le
jeune age maternel comme facteur de risque associé au RCIU.

[ L’intervalle entre les grossesses

Quant a l'espace inter génésique, l'intervalle bref entre les naissances a été évoqué par
Rawlings I[86] et Mafina-Mienandi [85] comme facteur de risque de RCIU.

[J La parité

Le poids augmente avec la parité jusqu'au 5eme enfant, les premiers-nés sont plus Iégers
gue les enfants subséquents [87].

] Les grossesses multiples

On enregistre neuf fois plus de cas de faible poids a la naissance (< 2500 g) et d’un tres faible
poids (< 1500 g) dans le cas de grossesses multiples [88].

] La taille de I'utérus

Ce facteur n'est pris en compte qu'en cas de malformation utérine qui entrainerait plus de
Retard de Croissance Intra Utérin (RCIU) et donc d’hypotrophies [48].

0 Le statut matrimonial (mére célibataire) et I'union consanguine étaient également

responsables du RCIU dans I'étude de Camara et al [89].
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Figure 9. Les facteurs déterminant de la croissance foetale (Source : Communication affichée personnelle : Revue de la littérature [46]).
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II1.4- Méthodes d’évaluations de la croissance foetale

Plusieurs méthodes cliniques sont couramment utilisées pour évaluer la croissance fcetale.

II1.4.1- La mesure de la hauteur utérine
Au début des années 1970, la mesure de la hauteur utérine (HU) a été corrélée a la

croissance foetale [90,91], pour dépister les anomalies de croissance. C'est un examen
simple, non colteux et non invasif. La patiente doit étre en position gynécologique, vessie et
rectum vides. La mesure se fait en évaluant la distance entre le rebord supérieur de la
symphyse pubienne et le fond utérin a I'aide d’'un metre ruban. La formule classique, selon
laguelle la HU doit étre égale au nombre de mois multiplié par 4 avait été établie pour dater
la grossesse. Elle ne permet pas de surveiller correctement la croissance foetale. Mc Donald
[92] avait des 1906 proposé une formule (dge de la grossesse = nombre de mois lunaires
multipliés par 4) plus proche de la vitesse d'accroissement de la HU.

De nombreuses études ont démontré que la mesure de la HU a un caractére opérateur
dépendant [93, 94]. De plus, de nombreux facteurs d’erreur interviennent dans la mesure de
la HU tels que I'épaisseur de la paroi abdominale, la quantité de liquide amniotique, le degré
d’antéversion de l'utérus et le niveau de la présentation. Cependant, cette mesure est
primordiale dans le dépistage des RCIU d’autant plus qu’entre la 22° SA et la 32° SA de la
grossesse le contréle échographique n’est pas indiqué. Selon une étude réalisée sur 176
nouveau-nés hypotrophes, dans 60% des cas c’est la hauteur utérine qui avait donné I'alerte.
La sensibilité de la mesure de |la hauteur utérine était de 76,7 % [94].

Leroy et Westin ont été les premiers a établir des courbes du périmétre ombilical (PO). En
pratique, les deux mesures se complétent, chacune s’accroissant de 1 cm par semaine
jusqu’a la 32° SA, pour se réduire lentement par la suite. Si les deux mesures stagnent, la

probabilité d’une restriction de croissance est grande [93].

I11.4.2- Palpation abdominale
La palpation de 'abdomen compléte la mesure de la HU. Elle permet I'appréciation du poids

feetal. Elle peut étre faite consécutivement a la recherche de la présentation du feetus.
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II1.4.3- Mesures échographiques
L’échographie permet de déterminer la biométrie foetale, d’estimer le poids du foetus et

d’évaluer la dynamique de la croissance. Elle fournit également une orientation étiologique
et une évaluation de I’état foetal [95]. Les échographies du 2° trimestre (entre la 21 et 23

sa)et du 3° trimestre(entre la 31 et 35° semaine) permettent d’évaluer la croissance foetale.

II1.4.3.1- Mesures biométriques
* Les membres

La principale mesure utilisée est la longueur de la diaphyse fémorale. Cette mesure est peu
affectée lors des retards de croissance modérés et tardifs (Fig.14).

¢ Le pole céphalique

Le diametre bipariétal (BIP) peut étre mesuré dés 11 a 12 SA. Sa mesure croit linéairement
jusqu'a 34 SA puis présente un infléchissement physiologique(Fig.15).

Lorsque la mesure du diameétre bipariétal est inférieure a la normale, la mesure du diametre
occipitofrontal (DOF) est utilisée. Si le rapport BIP/DOF est inférieur a 0.75, il s’agit d’'une
dolichocéphalie, et, s’il est compris entre 0.75 et 0.85, il y a une atteinte globale des
diametres de la téte [96].

e Le tronc

La mesure du diamétre abdominal transverse (DAT) est difficile a obtenir du fait de
I'aplatissement de I'abdomen foetal par I'appui de la sonde échographique sur I'abdomen
maternel. La mesure de la circonférence abdominale ou périmetre abdominal est

actuellement la mesure standard [96].

1I1.4.3.2- Estimation du poids feetal
Cette estimation peut étre obtenue selon différentes formules prenant en compte soit les

diameétres soit les circonférences. La formule la plus utilisée reste celle d’Hadlock [97] qui
tient compte du BIP, de la circonférence abdominale et de la longueur fémorale. L'erreur
absolue moyenne reste toujours de 7 a 10%.

Les mesures isolées ne peuvent pas évaluer la dynamique de la croissance feetale.

Afin d’avoir une étude dynamique de la croissance, il est important de voir I'évolution de la
cinétique de la croissance par des examens successifs. Cependant, les mesures ne doivent

pas étre répétées trop souvent. Il faut respecter un délai de 10 a 15 jours entre deux
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mesures et garder de préférence le méme opérateur afin de réduire la variabilité inter

opérateur [98].

111.4.3.3- Courbes de biométrie foetale de référence
Plusieurs publications sont référenciées [14, 99-115]. Pour montrer la diversité de ces

références, nous avons réalisé une revue de la littérature [116] dont huit références ont été
retenues (Tableau V ) [14, 99-105]. L'année de publication et la valeur moyenne de la
longueur du fémur ont été prises en compte. Il s’agit de courbes publiées entre 1969 et 2014
réalisées sur des échantillons en Europe, en Asie, en Afrique et en Amérique du Sud. De plus,
nous avons sélectionné la récente étude adoptée par 'OMS (INTERGROWTH-21st Project)
réalisée dans huit pays.

Nous avons retrouvé une variation importante de la valeur de la longueur moyenne du
fémur (LF) a 40 SA d’un pays a un autre. Nous avons noté une différence de 9 mm de cette
longueur entre I'étude américaine et I'étude nigérienne et une tendance a son
augmentation au cours des décennies.

Cette diversité des courbes tient a la variabilité des éléments nécessaires a leur élaboration:
importance des échantillons de population par tranche d’age gestationnel, nombre de
praticiens impliqués dans I'étude, particularités anthropométriques des populations, criteres
d’inclusion, traitement statistique des données, modeles de lissage des courbes...etc.

Tableau V. Longueur du fémur (mm) a 40 SA a 50 P (Source : Communication affichée
personnelle : Revue de la littérature [116]).

Pays Auteur Année de Longueur du fémur
publication (mm)ad40SAa50P

USA Lubchenco 1969 70,00

Nigeria Osinusi 1990 79,00

Royaume-Uni Chétty et al. 1994 72,00

France Salomon et al. 2006 74,70

Chine Leung et al. 2008 75,09

Colombie Briceno 2013 75,00

Italie Tinelli 2014 78,66

INTERGROWTH-21 Papageorghiou 2014 71,00

Project (8 pays)
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II1.5- Troubles de croissance foetale

II1.5.1- Hypotrophie, Petit pour age gestationnel et Retard de croissance intra-
utérin

I11.5.1.1- Définition et classifications

L'OMS définit I'hypotrophie ou faible poids de naissance(Fig.10) comme toute naissance

d’enfant vivant de poids inférieur a 2500 grammes quelque soit le terme d’accouchement

[117]. Cette limite a été proposée par un médecin finlandais, le docteur Arvo YlppO, dans les

années 1920 et adoptée par 'OMS en 1948. Malgré ses inconvénients, cette définition est

encore valable dans certains pays.

Cette définition ne différencie pas prématuré et hypotrophe, aux pronostics différents. Elle

ignore un certain nombre d’hypotrophes pesant plus de 2500 g, en sachant qu’elle qu’un

nouveau-né de 40 semaines pesant plus de 2500 g aura un pronostic plus péjoratif qu’un

nouveau-né de 37 semaines pour le méme poids.

En fonction du poids a la naissance, les nouveau-nés sont classés en 5 catégories.

La classification que nous présentons ici a été proposée sur la base de travaux réalisés aux

USA [118]:

Les « extrémes petits poids de naissance » qui pésent moins de 1000 g.

Les « tres petits poids de naissance » qui pesent entre 1000 et 1500 g.

Les « petits poids de naissance » qui pésent entre 1500 et 2500 g.

Les « poids de naissance normaux » qui pésent entre 2500 et 4000 g.

Les « grands poids de naissance » qui pésent plus de 4000 g.

Dans les années 1930, certaines équipes ont observé des différences significatives de I'effet

de la « race » et du sexe sur la durée de la grossesse et sur le poids de naissance [119, 120].

Dés cet instant, le seuil unique de 2500 g a été remis en cause et il a été proposé des

standards distincts selon les populations. A partir de cette période, 'utilisation de 2500 g

comme seuil universel a été discutée de nombreuses fois [1, 2] et, en 1980, fut proposée

I"utilisation de seuils spécifiques issus de la distribution des poids de naissance dans chaque

population comme alternative au seuil de 2500 g [121] et le terme d’hypotrophie s’est fait

remplacer par petit pour age gestationnel PAG (terme anglo-saxon« SGA » small for
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gestational age).

Un nouveau-né est considéré comme de petit poids pour I'dge gestationnel (PAG) lorsque
son poids de naissance rapporté au terme est inférieur au 10° percentile de la courbe de
référence utilisée. Il est considéré comme ayant un PAG sévere lorsque son poids de
naissance est inférieur au 3° percentile de la courbe de référence utilisée.

On distingue :

- Le PAG harmonieux ou symétrique affectant également le poids, la taille et le périmetre
cranien. Il est souvent di a une embryopathie génétique ou acquise. Le pronostic cérébral et
staturo-pondéral de ce premier groupe est médiocre.

- Le PAG dysharmonieux ou asymétrique dans lequel seul le poids de naissance est

inférieur a la limite inférieure de la normale tandis que la taille et le périmétre cranien sont
normaux. Ce type de PAG est du a une carence nutritionnelle moins marquée et plus

tardive et son pronostic est meilleur.

Le terme de retard de croissance intra-utérin (RCIU) est plutot réservé au diagnostic d’une
anomalie dynamique de la croissance du feetus durant la vie intra-utérine; un
infléchissement ou un arrét de sa croissance fcetale repérée a partir des mesures
échographiques successives (biométries foetales, rapportées a des courbes de référence
pour I'age gestationnel) [122, 123]. A la naissance, ce foetus aura un poids insuffisant selon
les courbes de référence pour |’age gestationnel et sera petit pour son age gestationnel.
Selon le consensus de I'année 2007 [124], le terme RCIU devrait étre utilisé uniquement
pour ce qui se passe durant la vie intra-utérine, en 'occurrence un ralentissement de la
croissance. Tandis que le terme « petit pour I'dge gestationnel PAG» se référe a I'enfant qui
est déja né, il y a donc la condition de naissance qui s’applique [125, 126].

Les enfants petits pour age gestationnel PAG, constituent un groupe hétérogene au sein
duquel 50 a 70 % seraient des feetus constitutionnellement petits en bonne santé, les autres
étant d’authentiques retards de croissance, alors que le RCIU conduit a la naissance d’un «

petit pour I'dge gestationnel ».
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Figure 10. Nouveau-né hypotrophe versus nouveau né eutrophique.
Source : http://www.mountsinai.on.ca

1I1.5.1.2- Causes
Les principales causes, lorsqu'elles sont retrouvées, sont liées a I'environnement du feetus. Il

peut s'agir de facteurs d'origine maternelle : carence alimentaire sévére, tabagisme [127,
128], alcoolisme, drogue [54], Pathologies chronique (néphropathie ou cardiopathie,
pathologie dys immunitaire, anémie sévére), malformation utérine, maladies survenues au
cours de la grossesse (hypertension artérielle, pré-éclampsie). Il peut aussi s'agir d'une
pathologie de I'ceuf (anomalie du placenta) ou du cordon (en cas de grossesse multiple).
D'autres causes sont liées au foetus lui-méme: prédisposition familiale ou ethnique,
anomalie chromosomique, nanisme, malformation, infection embryonnaire ou feetale
(cytomégalovirus, rubéole, toxoplasmose), les grossesses multiples [129, 130], la
fécondation in vitro [131]. Cependant les retards de croissance intra-utérine idiopathique

représentent 30% des cas.

II1.5.1.2- Complications
Le RCIU et I'hypotrophie sont souvent liés constituant ainsi un probleme majeur de santé en

raison de leur forte association avec la morbidité et la mortalité périnatales.
* Conséquences précoces

[1 La mortalité néonatale
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Chez les nouveau-nés, plusieurs études ont montré que le risque de mortalité néonatale est
2 a 4 fois plus élevé chez les nouveau-nés PAG que chez les nouveau-nés eutrophes [4, 5]
aussi bien pour les prématurés que pour les nouveau-nés a terme.

[l L’hypoxie périnatale

Les nouveau-nés a terme PAG ont un risque significativement plus élevé de mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine par rapport aux nouveau-nés eutrophes. Ainsi, I'étude
rétrospective de Ananth et al. a montré que le taux de score d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie
était significativement augmenté chez les nouveau-nés PAG [132].

0 L’hypothermie

Le faible poids de naissance pour I’AG constitue un facteur de risque d’hypothermie compte
tenu de la plus faible isolation par le tissu adipeux sous-cutané et d’une perméabilité accrue
de I'épiderme (majoration des pertes hydriques). Dans I’étude de Doctor et al. au sein d’'une
population de 754 nouveau-nés a terme, l'incidence de I’hypothermie (< 36 °C) est
significativement plus élevée dans le groupe de nouveau-nés PAG< 10e percentile (11 %) que
dans le groupe eutrophe (2 %) [6].

[0 L’hypoglycémie

Le faible poids de naissance pour I'age gestationnel constitue un facteur de risque
d’hypoglycémie principalement chez I'’enfant prématuré et dans les 72 premiéres heures de
vie. Il est lié a de faibles réserves en glycogene et en lipides (peu de tissu adipeux) ce qui
prive les tissus de substrats alternatifs et augmente la demande tissulaire en glucose [133].

0 L’intolérance glucidique

Le nouveau-né prématuré PAG est également exposé au risque d’hyperglycémie dans la
premiére semaine de vie, liée a un défaut de synthese en insuline (immaturité pancréatique)
avec insulinorésistance [29].

[l L’hypocalcémie

Le faible poids de naissance pour I’AG est associé a un risque d’hypocalcémie, parfois
secondaire a I'hypophosphorémie induite par I’hypoxie chronique [7].

| Les complications respiratoires

Les complications respiratoire associées au faible poids pour I'dge gestationnel ont été

presque exclusivement étudiées chez le nouveau ne prématuré compte tenu de I'immaturité
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respiratoire associée. Chez le nouveau né a terme il existe une augmentation de la morbidité
respiratoire en cas d’hypotrophie sévere [134].

] Les complications digestives

Le faible poids de naissance pour I'dge gestationnel, constitue un facteur de risque de
troubles digestifs parfois sévéres, pouvant évoluer vers une entérocolite ulcéro-nécrosante
(ECUN). Ces troubles seraient favorisés par I'hypoxie fcetale chronique a I'origine d’une
redistribution vasculaire favorisant la circulation cérébrale au détriment de la vascularisation
mésentérique [135].

[J Les complications hématologiques

Le faible poids de naissance pour I’AG secondaire a une hypoxie foetale est a I'origine d’'une
synthese majorée d’érythropoiétine avec polyglobulie et leuconeutropénie [136].
Lincidence de la polyglobulie (hématocrite > 65 % est significativement augmentée chez les
nouveau-nés PAG (17 %) par rapport aux nouveau-nés eutrophes de méme terme (5 %)
[137].

[J Les complications neurologiques

L’étude nord-américaine de 110 437 nouveau-nés a terme a montré une augmentation
significative des convulsions dans les 24 premieres heures de vie entre les nouveau-nés
eutrophes et les PAG [134].

* Devenir a moyen et long terme

'] Le retard statural

Dans la majorité des cas, les hypotrophes amorcent rapidement une courbe de rattrapage
statural, rapide jusqu’a I'dge de 2 ans. Le rattrapage dans les 3 premiers mois est prédictif de
ce qui se passera par la suite. A I’age de 2 ans, 20 % des enfants hypotrophes restent encore
avec un déficit statural a -2 écarts-types, et a I'adge de 18 ans 10 % des enfants a terme ont
une taille inférieure a 2 écarts types.

Les conséquences a long terme du petit poids de naissance, comportent un risque
d’ostéopénie a I'age adulte qui peut étre interprété comme un effet de la dysprogrammation
épigénétique anténatale liée au phénotype de restriction. Celui-ci peut s’associer au déficit

en calcium et en vitamine D pour diminuer le pic de masse osseuse [138].
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[ Le développement neurologique

Le RCIU a un retentissement important sur le développement cérébral et le devenir
neurocognitif de I’'enfant a long terme. Le score du développement neurologique a 2 ans est
plus faible chez ces enfants. lls présentent un risque plus élevé de déficits cognitifs mineurs,
de symptomes d’hyperactivité, d’inattention a 5 ans et de difficultés scolaires a 8 ans [139].
Les déficits des fonctions cognitives, exécutives, motrices et comportementales décrites a
court terme, semblent persister au cours de la vie adulte [8, 9]. Un retard dans le
développement du langage est retrouvé dans I'étude d’Amanda surtout dans la premiere
année de la vie [140].

[ Le syndrome métabolique

Les enfants hypotrophes sont plus a risque de développer a I'dge adulte des maladies
cardiovasculaires, de I'hypertension artérielle, une intolérance glucidique, un diabete, une
dyslipidémie et de I'obésité [141].

| Devenir psychosocial a I’age adulte

Les enfants hypotrophes ont un risque plus élevé de présenter a lI'dge adulte une

personnalité” au trait «socialement isolée » [142, 143].

I11.5.1.3- Prise en charge en salle d’accouchement
Les données actuelles de la littérature conduisent aux recommandations suivantes pour la

prise en charge d’un nouveau-né PAG en salle de naissance [144]:

- Pendant les 3 premiers jours de la vie

Le transfert en milieu spécialisé sera fonction du poids et de I'adaptation a la vie extra-
utérine du nouveau-né, tout en favorisant la proximité entre la mére et I'enfant.

Il est important de :

- maintenir la chaine du chaud pour limiter les risques d’hypothermie (sac, couverture de
survie).

- ventilation avec un insufflateur a pression controlée.

- Surveiller de la glycémie capillaire (4 fois par jour) et la calcémie (1 fois par jour).

- surveiller de la formule de la numération sanguine (NFS) et du bilan de coagulation.
-débuter une alimentation entérale si le transit digestif est établi et si I'examen abdominal

est normal.
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- Par la suite:

-surveillance des fonctions vitale et de la croissance staturo-pondérale.

-prévention et dépistage des complications éventuelles.

-prise en charge multidisciplinaire (nutritionnelle, développement psychomoteur...).

- traitement par I’hormone de croissance (GH) [145].

II1.5.2- Macrosomie

I11.5.2.1- Définition

La macrosomie est habituellement définie par un poids de naissance supérieur a 4000 (ou
4500) grammes [146, 147], ou supérieur au 90° percentile des courbes de référence pour
une population donnée [148, 149] a condition que ce poids soit d{ a la croissance somatique
et non a un exces de liquide extracellulaire [150, 151](Fig.11).

Sa fréquence est estimée a environ 8 % [152].

Figure 11. Nouveau-né macrosome versus nouveau-né eutrophique
Source : https://fr.style.yahoo.com

I11.5.2.2- Facteurs prédisposant a la macrosomie feetale
Les facteurs qui peuvent étre impliqués dans la survenue d’une macrosomie sont nombreux,

souvent intriqués, et leur influence relative est mal connue.

¢ Facteurs constitutionnels
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[ L'obésité maternelle

Le risque de macrosomie feetale est multiplié par 4 si la mére pése plus de 90 kg, et par 7 au-
dela de 112,5 kg [153]. Dans d’autres études [154, 155], 30 a 40 % des méres d’enfants

de plus de 4000 g sont obeses.

[ Le poids de naissance de la mére

Il existe une relation entre la macrosomie foetale et le poids a la naissance des gestantes
ayant été elles-mémes en surpoids a leurs naissances [156].

] Facteurs raciaux

Le poids des foetus a terme est plus élevé chez les multipares noires et plus bas chez les
Asiatiques, quel que soit le terme [157].

] Le sex-ratio

La macrosomie est retrouvée deux fois plus chez les feetus masculins que chez les filles
[158].

* Facteurs acquis

0J La multiparité

La grande multiparité expose a une augmentation du risque de macrosomie [154, 159]
particulierement les parités > 5 [160].

] L’age maternel supérieur a 35 ans

D’autant plus qu’il est souvent associé a la multiparité.

] Les antécédents de macrosomie

Ce facteur est retrouvé chez 15 % des patients dans I'’étude de Ndiaye. Ouarda a rapporté
des taux voisins (18 %) alors qu’une autre étude [161] a trouvé des chiffres plus élevés. Cet
antécédent est relaté par d’autres auteurs [158, 162].

[] La prise de poids

un gain de poids excessif supérieur ou égale a 20 kg, fait passer le risque de macrosomie de
1,4215,2 % [163].

[J Le dépassement de terme

Le taux de macrosomie est multiplié par 10 entre 37 et 42 semaines [164]. A 42 semaines, on
rencontre 3 fois plus d’enfants de poids supérieur a 4000 g que lors de naissance inférieure a

41 semaines [163, 165].
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0 L’hydramnios idiopathique

Il est associé a la macrosomie et ceci indépendamment du diabete [166].

I Le diabéte

Facteur classique, il est retrouvé fréguemment, mais souvent associé a d’autres causes
(obésité, multiparité, antécédent de macrosomie, prise de poids importante au cours de la
grossesse) [167]. Pour Warlin, le diabéte et le pré-diabéte sont incriminés dans 10 %

des accouchements de nouveau-nés macrosomes. Il existe une relation linéaire entre le
niveau de la glycémie maternelle, le risque de macrosomie feetale et la quantité de masse
grasse du nouveau-né. Cette relation est probablement secondaire a I'hyperinsulinisme

foetal.

111.5.2.3- Complications
* Les complications périnatales

] La mortalité néo-natale

Le risque d’asphyxie et de déces périnatal est augmenté en cas de macrosomie sévere (poids
supérieur a 4500 g), plus particulierement si le poids est supérieur a 5000 g, quelle que soit
la cause de la macrosomie. Le taux de mortalité noté chez les patients de I'étude de Ndiaye
était de 12 %.

[J La dystocie des épaules et les Iésions du plexus brachial

La macrosomie augmente significativement le risque de dystocie des épaules et d’étirement
du plexus brachial [168].

I Les fractures osseuses

La fracture de I'humérus et de la clavicule, cette derniere est la plus fréquente, elle est
significativement associée a un poids de naissance supérieur a 4000 grammes [169].

[J Les troubles métaboliques

L’hypoglycémie

La définition de I'hypoglycémie , chez le nouveau-né a terme dans les 48 premiéeres heures
de vie, semble pouvoir étre fixée entre 2,2 et 2,5 mmol/I [170, 171].

Dans I’étude de Ndiaye, I'hypoglycémie est retrouvée chez 4 % de patients.

L’hypocalcémie

Elle apparait vers 48 a 72 heures de vie. Le plus souvent, elle est transitoire et se résout

spontanément.
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[ Lictére

Il est consécutif a une hyperproduction de bilirubine et d’érythropoiétine.

] La détresse respiratoire

Le risque de détresse respiratoire semble augmenté dans la macrosomie en cas de diabéte
gestationnel.

I Les malformations

Elles sont spécifiques aux enfants macrosomes de mere diabétique. Elles ne relevent pas
d'un mécanisme génétique, mais d'une modification de I'environnement de I'embryon sous
I'influence de I'hyperglycémie, au cours des 6 a 7 semaines de I'organogenese.

] Les problemes cardiaques

Comme pour les malformations, ils ne concernent que le nouveau-né de mere diabétique
insulino-dépendante, chez lequel la cardiomégalie est présente dans 20 a 30 % des cas.

* Les complications maternelles

En plus de lincitation a la césarienne avant et pendant le travail on peut citer les
complications suivantes :

[ Les lésions périnéales

La macrosomie est un facteur de risque de déchirures périnéales de 3éme et de 4éme degré.
[J L’hémorragie du post partum

La macrosomie est un facteur de risque de I’"hémorragie de la délivrance [172].

[ Les infections du post partum

Le risque d’infection du post partum augmente avec le poids de naissance [173].

* Les conséquences a long terme de la macrosomie

Dans la population générale, un poids de naissance élevé est associé a un risque accru
d’obésité, avec un odds-ratio de 1,50 pour des poids de naissance compris entre 3850 et
4500 grammes. Ce risque passant a 2,08 pour les poids de naissance supérieurs a 4500
grammes. En revanche, un risque accru ultérieur de survenue d’obésité et de diabete était
associé au poids de naissance élevé des enfants de meres diabétiques (diabéete de type lou

de diabéte gestationnel) [13].

II1.5.2.4- Prise en charge d’un nouveau-né macrosome
En période néonatale immédiate, il faut dépister et traiter les troubles métaboliques.
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La surveillance de la glycémie est indiquée et repose sur le dosage de la glycémie capillaire
des la fin de la premiéere heure de vie puis toutes les 3 a 6 heures pendant 24-48 heures.

La prévention repose sur une alimentation précoce (dés la premiere heure), adaptée aux
besoins généralement plus importants de ces nouveau-nés. L’allaitement maternel reste
I’alimentation idéale.

En cas d’antécédent de diabéete maternel, I'allaitement maternel exclusif est souvent
insuffisant les premiers jours et nécessite alors un complément par un lait enrichi en sucre
(Caloreen® ou dextrine maltose) et en triglycérides a chaine moyenne (Liprocil®) au biberon,
voire en nutrition entérale a débit continu. En cas d’hypoglycémie profonde ou persistante,
un traitement par glucagon intramusculaire (0,3 mg/kg sans dépasser 1 mg par injection) et
la perfusion de sérum glucosé sont indiqués. L’hypocalcémie est observée le plus souvent
entre la 24° et la 72° heure de la vie. Son dépistage est systématique au 2° ou 3° jour de vie.
La prévention repose sur I'administration de la vitamine D deés le premier jour de vie.

En cas d’asphyxie périnatale, il faut assurer une ventilation assistée avec oxygénothérapie et
maintenir une bonne hémodynamique afin de lutter contre I’hypoxémie et I'acidose.

Les apports glucidiques doivent étre parfaitement adaptés aux valeurs de la glycémie, et ce
d’autant qu’une restriction hydrique est souvent indiquée initialement. Enfin, un maintien
en hypothermie relative (35- 36 °C) peut améliorer le pronostic neurologique de ces enfants.
Le diagnostic de fracture de la clavicule est clinique, il sera confirmé par une radiographie
des deux clavicules. Aucun traitement spécifique n’est requis en dehors d’un traitement a
visée antalgique (paracétamol 15 mg/kg/6 h et une éventuelle immobilisation du coude au
corps en flexion a 90° pendant 8 jours). Les lésions traumatiques de I’humérus nécessitent
un traitement orthopédique (bandage ou platre) et antalgique. Dépister systématiquement
une lésion du plexus brachial en observant la mobilité spontanée de chaque segment de
membre (bras, avant-bras, main, doigts) afin de caractériser |'atteinte radiculaire et
rechercher des signes de complications (syndrome de Claude-Bernard-Horner ou paralysie
phrénique). Une kinésithérapie quotidienne permet de surveiller la récupération nerveuse et
de préserver la mobilité articulaire [174]. Enfin, en cas d’extraction difficile, il faut aussi
examiner le crane du nouveau-né a la recherche de bosse séro-sanguine, de

céphalhématome, voire de fracture [175].
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V- COURBES DE CROISSANCE DU NOUVEAU-NE

IV.1- Historique

Les premieres courbes de poids a la naissance étaient publiées par Lubchenco aux
états unis d’Amérique en 1963, a partir des constatations faites chez 5635 nouveau-nés
vivants agés de 24 a 42 semaines de gestation. Cette population était une population de race
blanche, de bas niveau socioéconomique, accouchée a I’"h6pital de Denver au Colorado. Ces
courbes étaient basées sur des échantillons de taille modeste qui ne permettaient pas une
stratification par sexe. Elles ont été longtemps utilisées avant que d’autres études [176,
177,178] ne pointent leurs imprécisions et leurs inadaptabilités a la population américaine
actuelle. La courbe d’Alexander est basée sur des données de poids de naissance recueillies
entre 1994 et 1996 aux USA. La courbe de Williams est batie a partir de données de
naissance sur une cohorte de 2.288.806 naissances aux USA dans une population
Californienne.

Plusieurs courbes se sont succédées aux USA [179-181] au point d’assister a des
courbes propres a chaque maternité. En 2014, deux études [182,183] mettent sur pied de
nouvelles courbes de croissance adaptées a la population néonatale américaine actuelle.
Duryea considere ses courbes comme une révision des courbes d‘Alexander.

Au canada, les courbes qui ont longtemps servi de références pendant longtemps sont
celles de Usher et Mclean, construites en 1969 a partir d’un échantillon d’une taille réduite
de 300 naissances agées de 25 a 44 semaines de gestation. En 1993 et en 1996, de nouvelles
courbes [184,185] ont été élaboré. Celles de Kramer basées sur 676605 naissances sont les
plus connues. La plus récente étude [186] est celle réalisées en 2012 .

En Amérique du Sud, plusieurs études [187,188,189,190,191] ont produit des courbes
locales de naissance.

En Europe, la plupart des pays ont leurs propres courbes de poids. En France, les
courbes [192] les plus anciennes ont été établie en 1971, a partir des observations faites sur

18122 nouveau-nés de la région parisienne.
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C'est en 1996 que les courbes de I'Association des utilisateurs de dossiers informatisés en
pédiatrie, obstétrique et gynécologie [193] établies a partir de 97222 naissances issues de
grossesses uniques survenues entre 1984 et 1988 dans 22 maternités réparties sur
I'ensemble du territoire national francgais se sont imposées en France. Plus récemment une
autre étude [194] a publié des courbes de poids de naissance issues d’une étude sur
population frangaise. En 2008 , une distribution originale du poids de naissance en fonction
de I'dge gestationnel a partir d’'un échantillon récent appelé « super normale » de nouveau-
nés issus de grossesses uniques et non compliquées de pathologies pouvant influer sur la
croissance in utéro a été a présenté [195]. Récemment et a la demande des cliniciens, une
mise a jour des courbes d’AUDIPOG, en utilisant des données récentes basées sur des
dossiers obstétricaux de 211 337 enfants, nés au cours de la période 1999-2005 [196], a été
publiée. Ces données sont issues de la banque de données du réseau sentinelle de 247
maternités en provenance de toutes les régions de la France. Les courbes d’AUDIPOG sont
actuellement les plus utilisées en France.

En suéde, les courbes de référence [197] construites en 2008 sont les plus connues. En
Espagne, des courbes ont été publiées [198,199]. Les courbes les plus récentes sont celles de
Nieves Luisa Gonza construites en 2014 pour la population de nouveau-nés espagnols et
sont actuellement les plus privilégiées. En Italie, plusieurs courbes [200,201,202,203] ont vu
le jour, en 1998 Parazzini a produit la premiere courbe italienne, suivie, des courbes de
Gagliandi et de celles de Bertino, enfin Festini en 2004 a élaboré de nouvelles courbes sur un
large échantillon, ce qui a permis de fournir une mise a jour de référence du poids de
naissance fiable pour les nouveau-nés italiens. Les courbes les plus récentes [204] sont celles
produites en 2012.

Au Royaume uni, en Allemagne et en Norveége, plusieurs courbes propres a leurs
populations ont vu le jour [205-213], également , des courbes locales ont été construites en
Lituanie [214] et en Turquie [215, 216].

En Australie, plusieurs courbes se sont succédées [217-221]. Celles de Guaran sont les
plus anciennes, puis viennent celles de Coory et de Robert. Dobbins a publié ses courbes en
2012 apres les courbes de Mongelli établies en 2007. Thompson a la nouvelle Zélande a

élaboré aussi des courbes propres a son pays.
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En Asie, la majorité des pays ont construit des courbes de poids spécifiques a leurs
régions [223-230].

En Afrique, les courbes de parametres biométriques des nouveau-nés frangais
établies par Leroy et Lefort sont utilisées comme référence dans la plupart des pays.
Cependant force est de reconnaitre que toute population a des caractéristiques qui lui sont
propres, certains auteurs ont néanmoins construit des courbes locales [231-236].

Concernant les pays arabes, certains pays ont produit leurs courbes a la naissance
comme celles publiées au Kuwait [237], aux Emirats arabes unis [238] et en Arabie saoudite
[239]. Au grand Maghreb seulement |’étude tunisienne [240] a établi les courbes de
croissance locales, mais exclusivement pour le poids de naissance.

Par ailleurs, les courbes de morphomeétrie néonatale standards pour une utilisation
internationale n’ont été établies que récemment; Vilar a publié en 2014 les courbes de
croissance standards issues d’une étude basée sur un échantillon international de nouveau-
nés a partir des données de plus de 20 000 livraisons en provenance de zones urbaines de
huit pays: Brésil, Chine, Inde, Italie, Kenya, Oman, le Royaume-Uni. Ces courbes de
croissance multiethniques universelle sont recommandées par I'OMS pour un usage
international mais leurs pertinences est discutée par plusieurs auteurs [17] en raison de la

multiplicité ethnique de leurs échantillons.

IV.2- Définitions
Au « Dictionnaire médical » le terme « courbe » signifie une représentation graphique

des phases successives d’'un phénomene au moyen d’une ligne dont les points indiquent des
valeurs variables [241]. Dans le « Dictionnaire francais de médecine et de biologie », la
«Courbe de croissance» est définie comme étant un graphique exprimant la rapidité de la

croissance ou du développement d’un organisme [242].

IV.3- Intérét des courbes de croissance
Le poids, la taille et le périmétre cranien a la naissance, sont des parametres

importants qui caractérisent I'issue d’une grossesse et permettent d’estimer a posteriori la
croissance in utéro. Dans la pratique quotidienne, le néonatologue a besoin de courbes de

référence fiables sur lesquelles il va reporter les mesures des parameétres de chaque
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nouveau-né afin de le classifier en « eutrophique », « hypotrophique » ou « macrosomique».
Une telle classification permet aux cliniciens de reconnaitre les nouveau-nés a haut risque
(les deux derniers groupes), de dépister les enfants a risque de complications postnatales et
d’organiser leurs prise en charge convenable pour anticiper a la prévention des éventuelles
complications, contribuant ainsi a la réduction de la mortalité néonatale.

Les nouveau-nés hypotrophiques présentant un retard de croissance sont plus exposés
aux risques de mortalité, de morbidité et d’atteinte neuro-développementale ultérieure. Le
risque de déces néonatal et infantile pour un hypotrophe est 2 a 3 fois plus important que
pour un nouveau-né eutrophe. Outre le risque pour sa survie immédiate, le nouveau-né
hypotrophe est prédisposé, a des déficits cognitifs, a un risque de maladies tout au long de la
vie et a des maladies chroniques [141].

Prendre connaissance des complications auxquelles est exposé le nouveau-né
hypotrophique, est une démarche importante dans la prise en charge de celui-ci, car elles
pourraient déterminer le pronostic immédiat et a long terme.

Reconnaitre un hypotrophe permet au clinicien :

- de prendre les mesures préventives concernant les troubles de I'adaptation (hypothermie,
hypoglycémie) ou le risque est accru.

- de conduire I'alimentation entérale et parentérale.

- d’établir un pronostic pour la croissance et pour le développement psychomoteur.

- de reconnaitre précocement les risques a long terme (maladie coronaire, syndrome
métabolique).

Par ailleurs, le diagnostic d’hypotrophie peut également conduire a un examen plus
complet du placenta et révéler ainsi des signes d’infarctus. Une artere ombilicale unique ou
une pathologie maternelle passée jusque la inapergue.

Concernant la macrosomie, il s’agit d’'un nouveau-né a risque de mortalité néonatale
par asphyxie périnatale (vu I'élongation du temps d’extraction), ce risque est important si le
poids de naissance dépasse les 5kg [12]. Outre ce risque de déceés, le macrosome est exposé
a une hypoglycémie, une hypocalcémie [170] (ce qui met en jeu son pronostic vital), a une
détresse respiratoire et a des lésions traumatiques [169]. En plus d’un risque accru ultérieur
de survenue d’obésité et de diabete [13]. La connaissance de telles complications exige plus
de vigilance lors de son accueil.
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Reconnaitre un macrosome permet au clinicien dans I'immeédiat de:
- dépister et de traiter les troubles métaboliques.
- lutter contre I’hypoxémie.

- dépister et de traiter a temps les fractures osseuses et les Iésions du plexus brachial.
IV.4- Références de morphométrie néonatale

IV.4.1- Méthodes de construction des courbes de références

L’élaboration des références de morphométrie néonatale a fait I'objet de multiples
discussions par le passé. Néanmoins, depuis une vingtaine d’années, un certain consensus
entre les chercheurs a permis d’édicter les régles pour accepter certaines données comme
références aux fins de comparaisons internationales [243]:

- les mesures doivent porter sur une population bien normée,

- I’échantillon dont sont issues les données doit comprendre au moins 200 individus par
tranche d’age et de sexe,

- I’échantillon doit étre transversal,

- les mesures doivent étre prises avec soins et enregistrées par des observateurs formés aux
techniques anthropomeétriques, utilisant un matériel testé et régulierement étalonné,

- les procédures d’échantillonnage doivent étre bien définies et reproductibles,

- les données dont sont issues, les courbes de références doivent étre disponibles pour
quiconque souhaite les utiliser et les procédures usitées pour établir les courbes et les
tableaux doivent étre bien décrites et argumentées [244].

Bien qu’aucune des séries de données disponibles de par le monde ne remplisse
I’ensemble de ces exigences, I'immense majorité des chercheurs recommande d’utiliser des
données propres a chaque pays. De nombreuses études ont montré l'utilité des références
nationales ou régionales du poids de naissance pour mieux diagnostiquer I’"hypotrophie et la
macrosomie. Par exemple, le taux d’hypotrophie est de 1,2% avec les courbes de Lubchenco
au Pérou et de 9,2 % avec un référentiel péruvien [245].

Enfin, compte tenu des difficultés de choix d’'une courbe de référence dans certains
pays, le concept de courbe de poids individuelle par rapport a celui de norme en population
est une alternative intéressante. Plusieurs auteurs se sont intéressés aux courbes de

croissance personnalisées qui prennent en compte les parametres physiologiques maternels
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et foetaux [246]. Chaque nouveau-né devient sa propre référence, le poids de I’enfant est
ainsi comparé a son poids optimal. Gardosi et al ont proposé une estimation individuelle du
poids de naissance optimal et présenté pour chaque enfant une courbe de poids pouvant
étre utilisée in utero ainsi qu’a la naissance ; la référence n’est donc plus le poids néonatal
moyen. Les parametres physiologiques individuels influengant le poids a la naissance sont la
taille et le poids maternels, la parité, I'ethnie et le sexe du nouveau-né. A partir de ces
différents facteurs Gardosi et al ont mis au point une formule donnant le poids théorique a
40 semaines. Par conséquent, cette méthode élimine le concept d’'une norme unique en
population. Les courbes ajustées au niveau individuel peuvent pallier dans certains cas
I’absence de courbe satisfaisante.

IV.4.2- Protocoles de mesure et d’analyse des données

1V.4.2.1- Les Mesures biométriques utilisées

[J Le poids

Le poids est la mesure anthropométrique la plus usuelle a la naissance. Pour que la pesée
soit correcte, une balance électronique pour bébé graduée en gramme est utilisée type Seca.
Le bébé n’est placé sur le plateau de la balance que lorsque la lecture indique « O » apres
avoir appuyé sur le bouton « On/Zéro » (marche/zéro). Une main est gardée sur le bébé en
attendant que la balance indique la lecture du poids. Un signal sonore se fait entendre et
une fleche apparait a coté du poids du bébé. Le bébé est retiré de la balance et le poids est
noté en grammes [247].

[ La taille

La taille est une mesure linéaire reflétant la croissance. Le nouveau-né doit étre en position
allongée sur le dos, le long de la toise, la téte au contact de la partie fixe, puis on exerce une
légére pression sur les genoux de lI'enfant pour que les jambes soient parfaitement
étendues. On déplace le curseur situé sur la regle de telle fagon que le pied soit a angle droit,
alors le chiffre situé sur la regle, au niveau du talon et a la base du curseur est lu et noté. La
taille est notée en centimetres [247].

[J Le périmetre cranien (PC)

Le périmetre cranien doit étre mesuré a I'aide d’'un metre ruban millimétrique souple, sur un

nouveau-né en position couchée. Le métre ruban est disposé juste au-dessus des sourcils au-
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dessus des oreilles, entre la glabelle en avant et le point occipital le plus saillant en arriere en
passant par les tempes. Le métre ruban doit suffisamment étre serré pour comprimer les
cheveux et donner une mesure qui sera proche du périmetre. On note le périmeétre cranien
de I’enfant en centimétres [247].

4.2.2- La Détermination de I’age gestationnel

Plusieurs techniques sont proposées pour mesurer I'age gestationnel. Aucune n’est parfaite
et chacune comporte une part d’imprécision et un risque d’erreur. L'age gestationnel est
déterminé par la date des derniéres régles pour 80 % des courbes, et seules quatre de ces
courbes prennent en compte la détermination échographique de I'dge gestationnel [248].
Certaines utilisent la méthode de Dubowitz a titre complémentaire [249].

[J La date des derniéres régles (DDR)

La datation du début de grossesse se base sur le cycle menstruel normal de la femme. Il
existe un intervalle théorique de 14 jours entre le ler jour des dernieres régles du cycle
précédent et le moment de I'ovulation. Si la fécondation se produit a ce moment-la, cela
correspond au début de I'embryogenése. Le ler jour des dernieres régles est donc le point
de référence clé pour la datation d’'une grossesse par cette méthode. Dans les centres de
santé et les maternités, les sages femmes et les gynécologues s’aident d’un outil pour
estimer I'age gestationnel a partir du ler jour des derniéres régles. Cet outil es appelé le
gestogramme.

Lorsqu’elle est connue avec précision, la date des dernieres regles est le moyen le plus sir et
le plus fiable pour estimer la durée de gestation [250]. Toutefois, son utilisation peut étre
compliquée du fait de plusieurs facteurs [250, 251]:

- les femmes ayant un cycle irrégulier ce qui ne signifie un non respect de cet intervalle de 14
jours.

- un saignement en début de grossesse pouvant étre confondu avec un retard des regles.

- les femmes qui ne retiennent pas leurs DDR.

[l L’échographie du premier trimestre

Partie intégrante de I'examen gynécologique, elle confirme précisément I'information basée
sur la date des derniéres régles et vient en complément de celle-ci. Cette méthode, qui est
en elles méme opérateur dépendante, a une précision relative qui peut varier selon le
moment ou elle est réalisée [252]. De plus, I’échographie de datation, pour une meilleure
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précision doit étre faite vers la fin du premier trimestre de la grossesse, soit entre la 9° et la
11° semaine d’aménorrhée. Par ailleurs, I’'OMS ne recommande pas la correction
échographique de l'age gestationnel, en routine chez la femme enceinte, puisqu’elle
n‘améliore en rien le devenir périnatal [3].

] Autres méthodes

D’autres méthodes ont été décrites pour estimer I'age gestationnel et leurs utilisations dans
I’élaboration des courbes de croissance sont justifiées devant des DDR imprécises avec
absence d’échographies du premier trimestre. On peut citer par exemple:

- La méthode de Dubowitz, proposée depuis les années 1970 [253], c’est une méthode basée
sur 12 criteres physiques et 10 neurologiques permettant d’apprécier la maturité du
nouveau-né et, par la, d’estimer son age gestationnel. Le score maximum est de 72, soit 35
pour les signes neurologiques et 37 pour les signes physiques. L'appréciation de l'age
gestationnel par la méthode de Dubowitz peut se faire au mieux la premiére journée ou au
plus tard dans les 5 jours qui suivent la naissance [252].

- La méthode Ballard qui évalue le degré de maturation physique, neurologique et
musculaire du nouveau-né [254].

- Les méthodes de Parkin et de Farr, qui utilisent des critéres externes physiques [255,256]
et les méthodes de Robinson et Amiel-Tison qui utilisent des critéres neurologiques
[257,258].

1V.4.2.3- Echantillonnage

Un échantillon de cents observations, au moins, pour chaque tranche d’age gestationnel est
recommandé pour une estimation optimale des courbes de croissance [259]; bien que de
plus petits échantillons puissent étre suffisants pour calculer des percentiles [260].

IV.4.2.4- Analyse statistique

Aprés le calcul des percentiles de distribution du paramétre en question (le poids, la taille ou
le périmetre cranien) pour le sexe et I'dge gestationnel, les valeurs obtenues seront lissées
par différentes méthodes. Certains utilisent la régression polynomiale de troisieme ou
quatrieme ordre [194], ou méme de second degré [240], alors que d’autres préferent la

méthode LMS (lambda, mu, sigma) [260].
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IV.4.3- Références ou Normes

Il est utile de faire la différence entre une norme et une référence. La référence est un outil
qui sert a grouper et a analyser les données et qui sert de repere commun pour comparer
des populations, alors gu’une norme implique la notion de normalité et de cible a atteindre
et par conséquent un jugement de valeur [231]. Autrement dit, il s’agit de limites
« normales » de variabilité au-dela desquelles nous devons soupgonner I'existence de
phénomeénes pathologiques.

Les référentiels de la croissance néonatale peuvent étre construites a partir de grossesses
non pathologiques et sont qualifiées standards ou en population entiere et son appelé
« références ». Les premiers sont normatifs et les seconds sont descriptifs.

Les courbes anthropométriques néonatales de référence actuelle sont majoritairement des
« références » car elles se contentent d’exclure les mort-nés et les porteurs de
malformations congénitales [248].

Cependant, la distinction entre « références » et « standards » n’est pas si schématique dans
la pratique, car les courbes proposées pour le poids des naissances vivantes excluent plus ou
moins les mort-nés, les malformations congénitales, les grossesses multiples, certaines
pathologies maternelles (hypertensions artérielles chroniques ou gestationnelles, pré-
éclampsie, diabéte, obésité) ou le tabagisme maternel [245].

Bertino et al. [248] ont récemment noté que 80 % des courbes de poids de naissance
excluaient les mort-nés et les malformations congénitales ; deux tiers sont spécifiques du
sexe et limitées aux grossesses uniques; quelques-unes sont spécifiques de la parité
(primipares/multipares). En pratique, tout cela explique la difficulté méthodologique a
comparer ces courbes entre elles et les précautions indispensables pour les utiliser en
épidémiologie ou en clinique. Le débat « références ou standards » concerne surtout les
prématurés : les tenants des courbes descriptives estiment qu’elles trouvent leur intérét
particulierement chez les prématurés pour lesquels il est difficile de dire que la gestation est
normale [213]. Les tenants des courbes normatives [261] soulignent que la distribution des

poids de naissance chez des prématurés de moins de 32 semaines est fortement déviée.
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IV.5- Diversité des références de croissance néonatales

Dans la littérature, quel que soit le parametre biométrique étudié, il existe un grand nombre
de courbes de croissance de référence qui témoignent de l'insatisfaction des cliniciens, ces
courbes standards étant souvent tres différentes les unes des autres. Les disparités
observées sont en rapport avec les aspects méthodologique et statistique utilisés pour la
construction de ces courbes. Cette diversité de références peut avoir des conséquences
importantes sur I’évaluation de la prévalence de I’hypotrophie et de la macrosomie.

Pour montrer la diversité des références et expliquer les facteurs qui en sont
responsables, nous avons réalisé une revue de la littérature [262]. La recherche
bibliographique a été réalisée a partir la base de données « PubMed- Medline » qui nous a
permis d’approfondir nos connaissances sur le sujet et de mieux comprendre le fondement
de ces courbes de croissance néonatales. Cette bibliographie a été établie avec le logiciel
End Note X5. A partir de notre recherche bibliographique, nous avons sélectionné les articles
issus de revues francophones et anglophones dont quinze références ont été choisies vu
leurs pertinences [16, 34, 176, 185, 192, 194, 203, 204, 216, 228, 234, 237, 240, 263, 264].
Cela concerne des courbes publiées entre 1971 et 2014 réalisées en Europe, en Australie, en
Amérique, en Asie et en Afrique. L’analyse des résultats est exposée dans le tableau VI.

Nous avons observé une grande variation du poids de naissance médian a 40
semaines entre les pays. Par exemple, dans nos analyses nous avons mis en évidence une
différence de 254 grammes en moins de la médiane allemande comparée a la médiane
indienne. Au sein de I'Europe dans une période de temps relativement concentré on a
constaté une différence de 225 grammes du poids moyen de la France a I'Allemagne en
passant par I'ltalie.

Nous avons constaté aussi d’importantes disparités du poids de naissance moyen
d’une période a une autre dans des échantillons issus d’'un méme pays. Cette constatation
est partagée par d’autres auteurs [265] qui ont analysé de fagon quantitative et comparative
les différences entre les valeurs médianes de poids de naissance pour |'dge gestationnel
pour des grossesses uniques dans 10 régions en Europe et par la revue de la littérature [266]
proposée en 1989 portant sur une quinzaine de courbes de références anglo-saxonnes

publiées a partir de 1963 et dans laquelle, les auteurs ont comparé les seuils d’hypotrophie.
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Tableau VI. Comparaison des valeurs moyennes du poids de naissance.

(Source : communication affichée personnelle : revue de la littérature [262]).

Pays Auteur Années de I’étude Poids moyen a 40SA
Masculin/Féminin

France Leroy et le fort 1969-1970 3337

France Salomon 2002-2005 3395/3267
Australie Roberts 1991-1994 3600/3450
Canada Kramer 1994-1996 3613/3470
Tunisie El Mhamdi 1994-2004 3500/3400

USA Thomas 1996-1998 3600/3400

USA Oslen 1998-2006 3579/3454
Kuwait Alshimmiri 1998-2000 3423/3288

Italie Festini 1997-2001 3463/3307

Inde Kandraju 1999-2009 3366/3214

Italie Bertino 2005-2007 3425/3279
Turquie Topgu 2007-2013 3490/3370
Cameron Ngowa 2007-2011 3441/3300
Allemagne Voigt 2007-2011 3620/3460

OoMS Villar 2009-2013 3380/3260

Méme constat a été fait récemment par I'étude faite par Ego Publiée en 2007
regroupant les 19 des principales courbes utilisées dans différents pays de 1971 a 2001.
Selon Ego, cette hétérogénéité des standards de croissance mondiaux a deux causes: la
diversité des méthodes utilisées pour leur élaboration, et les différences de structure des
populations étudiées.

IV.5.1- Facteurs expliquant la diversité des références

Pour expliquer les différences observées entre les courbes de référence, certains facteurs
ont été incriminés et on peut citer:

- Le temps

En comparant le poids moyen des études qu’on a sélectionnées, nous avons retrouvé une
tendance a 'augmentation du poids de naissance au cours des décennies, et une variation
importante de cette augmentation d’un pays a 'autre. Dans I'étude d’Ego, le poids moyen

des nouveau-nés a terme a augmenté de 50 a 100g en une vingtaine d’années dans
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différents pays .cette augmentation de poids a été prouvée également par I'étude du
registre des naissances en Norvege [267] de 1967 a 1998 qui a montré un gain de poids
moyen a 40 semaines de 368+0,05 g par an, soit un gain d’environ 100 g en 30 ans.
Cette tendance a I'augmentation du poids de naissance au cours du temps n’a pas été mise
en évidence en France entre les courbes de Leroy et Lefort et de Mamelle et al. Cependant,
entre I'enquéte nationale périnatale de 1981 et celle de 1995, il y a une augmentation du
poids des garcons de 3459 a 3510 g et des filles de 3313 a 3361 g a 40 semaines
d’aménorrhée [268].
- Origine des populations
Selon l'origine ethnique, le poids moyen des nouveau-nés peut varier de quelques centaines
de grammes. En effet, I'étude réalisée par I'International Collaborative Effort [269] a montré
qu’en fonction de I'origine des populations, les écarts sont parfois considérables. L'étude
Euronatal [270] réalisée en Finlande, en Suéde, en Norvége, au Danemark, en Ecosse, aux
Pays-Bas et en Belgique, a vérifié I'hypothese que le poids optimal moyen par population est
variable, et conclut gqu’il est important de développer des références de poids de naissance
spécifiques a chaque pays.
- Constitution des échantillons

L’échantillon pris comme référence pour I'établissement de la courbe est variable
d’une étude a une autre, certaines prennent comme référence uniquement des enfants qui
ont une croissance supposée optimale d’autre prennent en compte les pathologies qui
retentissent sur le poids foetal telles que le diabéte, les anomalies congénitale etc... Ego
dans sa revue de littérature pense que les critéres d’exclusion plus stricts (grossesses
multiples, anomalies congénitales, mort-nés) dans I'étude anglaise Wilcox et al, expliquent la
différence de poids constatée avec celle de Mamelle et al.
De méme, la taille de I’échantillon pris dans I’étude influence sur la constitution des courbes,
particulierement dans I’estimation le poids de naissance des prématurés. En effet, le nombre
d’enfants de petit 4ge gestationnel est parfois insuffisant.
Les variations importantes constatées dans un méme pays illustrent les conséquences du

choix des échantillons.
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- Le sexe
Le sexe du nouveau-né modifie le poids de facon majeure indépendamment d’autres
facteurs. Les androgénes foetaux pourraient expliquer cette différence de poids entre les
garcons et les filles et le poids plus faible des filles par rapport aux garcons n’est pas un
facteur de risque de morbidité néonatale. L’utilisation de courbes regroupant filles et
garcons conduit a méconnaitre un retard de croissance chez des bébés garcons et a en
diagnostiquer chez des filles en bonne santé [61].
- Datation du terme
La détermination du terme de la grossesse pour la construction des courbes de croissance
peut varier d'un modeéle a l'autre. elle peut étre défini par la date des dernieres régles seule,
tel est le cas pour la courbe de Leroy Lefort ou bien associé a la clinique [263], ou encore par
I’échographie seule [106] et pour finir mixte [193]. L’étude menée en 1988 [271] montre
qu’en utilisant uniquement la date des dernieres regles pour déterminer le début de
grossesse, il y a sur 8 nouveau-nés considérés comme post terme, un seul qui I'était
réellement, les 7 autres étaient a terme. Ceci induit une diminution du poids. L’échographie
a une meilleure valeur prédictive de la date d’accouchement chez des nouveau-nés a terme
comparé a la date des derniéres regles seule ou associée a I'échographie [272],. Cependant,
une étude canadienne [273] a montré que lorsque la datation basée sur la DDR était
supérieure a la datation échographique de 7 jours et plus, le poids de naissance moyen des
nouveau-nés était plus faible que le poids des enfants dont la datation concordait.
- Le mode de construction mathématique des courbes standards

Tres peu de courbes sont présentées sans que soit réalisé en dernier lieu un lissage
des valeurs de poids pour donner a la croissance une allure réguliere [274].
Cela consiste a modéliser le poids fcetal en fonction de I'dge gestationnel a I'aide d’un
modeéle polynomial, le plus souvent de degré 3 ou 4. Ce mode de lissage des courbes est
souvent effectué différemment d’une étude a I'autre. Certains auteurs préférent cependant
respecter les valeurs fluctuantes de poids de naissance observées et les interpréter selon
I’age gestationnel [206]. Ces variations méthodologiques peuvent avoir des conséquences

importantes sur le tracé des courbes de croissance.
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L’ensemble de ces parametres sus cités montre qu’il est difficile d’utiliser une courbe de
croissance de morphomeétrie a la naissance en dehors de |la population a partir de laquelle
elle a été construite. Le nombre de courbes publiées témoigne de linsatisfaction des

cliniciens et des épidémiologistes ce qui les améne a construire leur propre outil.
IV.6- Exemples de références de courbes de croissance

IV.6.1- Les courbes frangaises de Leroy et Lefort

Il s’agit de courbes basées sur une étude de cohorte rétrospective de 18122
nouveaux nés issus de 21 centres d’accouchement de la région parisienne en France durant
la période de 1969-1970. L’age gestationnel de la population étudiée est compris entre 24 et
45 SA. Il est déterminé par la date des dernieres régles. Le sexe n’a pas été pris en
considération. Apreés lissage des données, les courbes de la taille et du poids de naissance
ont été tracées pour le 10°, 25°%, 25° 50°, 75° et le 90° percentile [192](Annexe |).
IV.6.2- Les courbes de références frangaises d’AUDIPOG

Les courbes d’AUDIPOG dont I'approche est la méme que celles des courbes publiées
en 1996 [193], sont mises a jour [196], a la demande des cliniciens qui les jugent plus facile
d’utilisation. Les nouvelles courbes sont établies a partir de la banque de données Audipog,
constituée en 1994. Elle est constituée de maternités volontaires publiques ou privées qui
donnent un mois minimum de leurs données, chaque année. Plus de 200 maternités ont
participé a ce réseau depuis sa création. Les enfants mort-nés ou porteurs d’une
malformation congénitale ont été exclus de I'étude. La normalité de la distribution des
variables quantitatives a été vérifiée a chaque age gestationnel. A partir de régressions
polynomiales, des estimations du poids moyen de naissance et de |'écart type du poids ont
été obtenues a chaque age gestationnel. La méthodologie a été la méme pour la taille et le
périmetre cranien. Les percentiles sont calculés a partir des Z scores. Ces courbes, entre 24
et 42 SA, ont été établies a partir d’un effectif de plus de 200000 enfants, nés entre 1999 et
2005. Elles portent sur le poids (n=20306) la taille (n=172016), et le périmetre cranien
(n=168100) et donnent les valeurs possibles comprises entre le 3° percentile et le 97°

percentile (Annexe Il).
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IV.6.3- Les références tunisiennes d’El Mhamdi

En Tunisie, en 2010 El Mhamdi [240] a publié des courbes de poids a la naissance
propre a la population tunisienne, elle a réalisé” une étude rétrospective populationnelle sur
une période de 11 ans du ler janvier 1994 au 31 décembre 2004. Les données étaient
extraites du registre de naissances de la région de Monastir. Les nouveau-nés de 28 SA a 43
SA étaient inclus, totalisant un ensemble de 75751 naissances. Les 5°, 10°, 25°, 50%, 75°%, 90°
et 95° percentiles ont été construits a partir d’un mode le polynomial de régression linéaire.
La série a comporté 38646 garcons et 37105 filles (sex-ratio = 1,04). Les courbes lissées des
percentiles obtenues (Annexe lll).ont fourni les seuils a partir desquels ont été définis le
faible poids de naissance et la macrosomie [240]. Ces courbes sont différentes de celles
utilisées dans les maternités tunisiennes.

IV.6.4- Les références de ’OMS « INTERGROWTH-21st Project »

En 2014, Villar [16] a publié une étude, dont I'objectif était d’établir les courbes de
croissance portant sur le poids, la taille et le périmetre cranien applicables a la population
mondiale. Cette étude s’inscrivant dans le projet « INTERGROWTH-21st » visant a
compléter les courbes de croissance internationales des enfants de moins de 5ans proposées
par 'OMS en 2006. Il s’agit d’'une étude de cohorte multicentrique, elle a eu lieu dans huit
pays : au Brésil, en Italie, en Oman, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis, en Inde et au Kenya.
Elle s’est déroulée entre le 27 avril 2009 et le 02 mars 20014. La population étudiée était un

échantillon de femmes éduqué, aisé, cliniqguement en bonne santé avec un état nutritionnel
adéquat. L’age gestationnel a été estimé a partir du premier jour de la DDR. 20486 nouveau-

nés étaient inclus dans I'étude. L’analyse statistique afin de construire les courbes de
croissance était basée sur celle d’Altman et Chity. Les percentiles estimés et les courbes
établies sur ces mesures sont présentés en Annexe IV.

IV.7- Quelques rappels des termes statistiques.

IV.7.1- La moyenne, la variance et I’écart-type (ou la déviation standard)
La Moyenne
La moyenne arithmétique d’une distribution d’une variable statistique, est la somme de

toutes les valeurs de la distribution, rapportée a leur nombre.
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La variance

La variance appelée aussi dispersion ou fluctuation, est la somme des carrés des écarts,
divisée par leur nombre.

L’écart-type

L'écart type est une mesure de la dispersion des valeurs autour de leur moyenne
arithmétique. Par définition, I'écart-type est la moyenne quadratique des écarts a la
moyenne. Est la racine carrée de la variance

IV.7.2- La médiane et les percentiles

Pour étudier la distribution du poids dans un groupe de nouveau-nés, on peut ranger leurs
poids par ordre croissant, du plus petit au plus grand, et diviser ensuite I’échantillon obtenu
en un certain nombre de fractions, dites « quantiles », pouvant étre des fractions de 100
pour parler des « centiles » ou « percentiles ». Ainsi, le 10° percentile est la valeur au-
dessous de laquelle on trouve 10 % des poids de I’échantillon et le 90° percentile est la
valeur au-dessous de laquelle on trouve 90 % des poids, etc [275].

La Médiane

La médiane est un nombre qui divise en deux parties I'échantillon ou la population, tel que
chaque partie contient le méme nombre de valeurs. Elle permet d'atténuer l'influence
perturbatrice des valeurs extrémes enregistrées lors de circonstances exceptionnelles.

Le Percentile ou centile

Le percentile est chacune des 99 valeurs qui divisent les données triées en 100 parts égales,
de sorte que chaque partie représente 1/100 de I'échantillon de population. Le 50°
percentile est la moyenne. Une valeur au 20e percentile signifie que dans 80 % des cas, la
valeur est supérieure et dans 20 % des cas, inférieure. Sont considérées comme normales les

valeurs situées entre le 5° et le 95° percentile [3].
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I- MATERIEL ET METHODE
I.1- CADRE GENERAL DU TRAVAIL

Notre étude a été effectuée dans la maternité de I'EPH Ali Mendjeli de Constantine. Dans ce
chapitre nous avons donné un petit apercu sur la wilaya de Constantine, sur la nouvelle ville
Ali Mendjeli et sur L'EPH Ali Mendjeli. La maternité de L'EPH Ali Mendjeli et la raison pour
laquelle nous I'avons choisi comme lieu de notre étude ont été abordées. Nous avons
terminé par donner quelques notions sur la périnatalité en Algérie et par présenter
I’association frangaise AUDIPOG avec laquelle nous avons collaboré pour élaborer nos

courbes de croissance néonatale.

I.1.1- Présentation de la wilaya de Constantine
La wilaya de Constantine située a I'est du pays, est un carrefour entre I'est et le centre du

pays et entre le Tell et les Hauts Plateaux dans I’est du pays. Elle est délimitée au nord, par la
wilaya de Skikda ; a I’est par la wilaya de Guelma ; au sud par la wilaya d’Oum El Bouaghi et a
I'ouest par la wilaya de Mila. La wilaya est constituée de trois zones géographiques : la zone
montagneuse, les bassins intérieurs et les hautes plaines.

Le climat de la wilaya de Constantine est de type continental. Il enregistre une température
variant entre 25 a 40 ° en été et de 0 a 12 ° en hiver. La pluviométrie est entre 400 et 600
mm par an.

La superficie agricole utile de la wilaya de Constantine est de 127 400 ha, dont la moitié est
consacrée a la culture des céréales, le reste est consacré aux cultures fourrageres, légumes
secs, cultures maraicheres et arboriculture. Les foréts couvrent 8 % de cette superficie et les
terres en jachére un tiers.

L'industrie de la wilaya se répartit en quatre domaines principaux : I'agroalimentaire,
I'industrie mécanique, lindustrie manufacturiere et I'industrie des matériaux de
construction (ciments, agrégats, etc.).

La wilaya de Constantine d’une superficie de 2197 Km2 compte une population estimée en
2014 a 1.042.929 habitants, soit une densité de 475 habitants au kilomeétre carré. Le taux
d’urbanisation de la wilaya est de plus de 94 %. Elle compte six dairas et douze communes.
L'aire métropolitaine de Constantine s'étale sur un rayon de 20 km, elle comprend, outre la
ville mere de Constantine, deux villes nouvelles qui sont : la ville d'Ali Mendjeli et la ville de

Massinissa et quatre villes satellites :
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- La ville satellite d’El Khroub, située pres d’un important carrefour d’axes.

- La ville satellite d'Ain Smara, ancien village.

- la ville satellite de Hamma Bouziane, ancien village colonial.

- La ville satellite de Zighout Youcef, le plus ancien village colonial de la région.

La couverture sanitaire de la wilaya

Le secteur de la santé de la wilaya de Constantine dispose de 2603 lits d’hospitalisation dans
le secteur public répartis comme suit : 01 CHU de 1459 lits ; 01 hopital général universitaire
Didouche Mourad de 240 lits ; 04 hopitaux généraux hopital El Bir 136 lits ; hopital El Khroub
268 lits ; hopital Ali Mendjeli 120 lits ; hopital Zighout Youcef 130 lits ; 04 Hopitaux
spécialisés universitaires hopital de chirurgie cardiaque Erriadh 80 lits ; hopital meres et
enfants Sidi Mabrouk 190 lits ; hopital Daksi d’Uro-Néphrologie 110 lits et un Hopital
Psychiatrique Djebel Ouahch 110 lits. Le secteur privé est représenté par; 09 cliniques
médico-chirurgicales regroupant 233 lits d’hospitalisation ; 01 centre anti cancer récemment
ouvert : « I’Athena Medical Center »; 5 centres d’hémodialyse; 9 cabinets de radiodiagnostic;
13 laboratoires d’analyses médicales; 06 unités de transport sanitaire; 97 établissements de
distributions de produits pharmaceutiques; 11 unités de production pharmaceutiques; 161
cabinets de médecine générale; 317 cabinets de médecins spécialistes, dont 19
gynécologues et 12 radiologues; 09 cabinets de groupe; 163 Cabinets de chirurgie dentaire;
6 cabinets de psychologues; 1 cabinet d’orthophoniste; 345 officines pharmaceutiques; 3
cabinets de sage-femme; 43 opticiens; 10 cabinets de kinésithérapie; 10 laboratoires de
prothése; 60 salles de soins. Le secteur de la santé emploie 12076 personnes (dont 1298

dans le secteur privé soit 11%)[276].

1.1.2- Présentation de la nouvelle ville Ali Mendjeli
La nouvelle ville Ali Mendjeli, est une ville crée dans la commune d’El khroub dans la

banlieue sud de Constantine. Elle a été concue dans le but de décongestionner la ville de
Constantine en matiére de logements qui se posaient avec acuité et insistance a la ville de
Constantine. Les études du plan d’occupation des sols sont lancées en 1992, mais ce n'est
qu'en 2000 que cette zone connue sous le nom de plateau d'Ain El Bey est baptisée par
décret présidentiel: «Ali Mendjeli » du nom d'un combattant de la guerre de

I'indépendance.
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La ville nouvelle Ali Mendjeli se distingue par une situation tres appréciée, se situant a
environ 15 Km au sud de la ville de Constantine, a une douzaine de kilométres a I'ouest de la
ville d’El khroub et a environ une dizaine de kilométres a I'est de la ville d’Ain Smara.
Répartie sur environ 150 hectares en une vingtaine d'unités de voisinages (UV), le nombre
de ses habitants est estimé a 300 000 habitants [277].

Sur le plan sanitaire, en plus du secteur privé, cette ville nouvelle est dotée d’un hopital

militaire et d’un établissement public hospitalier (EPH).

1.1.3- Présentation de I’EPH Ali Mendjeli (Abdelkader Bencharif)
L'EPH d’Ali Mendjeli a été inauguré en 2006 en tant que polyclinique, et a eu le statut

d’établissement public hospitalier en 2008. Il dispose actuellement de 120 lits avec 5 services
d’hospitalisation, deux salles d’opération et un effectif médical et paramédical de 337
personnes, dont 54 médecins spécialistes et 47 praticiens généralistes.

L'hopital Abdelkader Bencharif assure chague année la prise en charge
pluridisciplinaire d’'un nombre considérable de malades résidant aussi bien a la nouvelle ville
Ali Mendjeli, qui ne compte pas moins de 300.000 habitants, que dans plusieurs wilayas
voisines comme Oum El Bouaghi et Mila. Plus de 58.000 consultations médicales ont été
effectuées durant le premier semestre de I'année 2015. Dans I'établissement, les activités de
médecine exercées sont représentées par les spécialités de Médecine Interne, de Pédiatrie,
des Urgences Médicales et d’Hémodialyse. Alors que celles de chirurgie sont représentées
par la Chirurgie Générale, I'Orthopédie Traumatologie, la Chirurgie Pédiatrique et le Maxillo-
faciale. En plus I'EPH est doté d’un laboratoire et de quatre services dont la radiologie,

I'hémodialyse, la médecine préventive et une maternité [278].

1.1.4- Présentation de la Maternité de I’EPH Ali Mendjeli
La maternité de I'EPH Ali Mendjeli a ouvert ses portes en 2006, une équipe pluridisciplinaire

prend en charge les accouchements et la venue des nouveau-nés. L'équipe se compose de 8
médecins généralistes et de 16 sages femmes.

Le plateau technique dispose d’une salle de pré travail, d’'une salle d’accouchement,
d’une salle de prise en charge des nouveau-nés, et de 5 salles de suites de couches
renfermant 25 lits. La maternité accueille plus de 1000 naissances en moyenne par an.

Vu le manque de médecins spécialistes en gynéco-obstétrique dans cette maternité,

les femmes enceintes et les accouchements ne sont pris en charge que par les sages femmes

67



I- MATERIEL ET METHODE

et les médecins généralistes. De ce fait, une sélection des parturientes admises au sein de la
maternité est effectuée. Seules les parturientes ne présentant pas de complications
obstétricales, ni de grossesses multiples et sans antécédents particuliers tels que I'HTA, le
diabete, I'asthme, I'anémie... etc sont retenues. C'est a dire les femmes saines ne
présentant aucune pathologie. Cette sélection répond aux critéres de notre étude vu que
I’établissement des courbes de référence des nouveau-nés exige une population de meres
saines porteuses d’un seul enfant. Nous avons donc systématiquement choisi cette

maternité comme terrain pour notre étude.

1.1.5- Données sur la périnatalité en Algérie
L’Algérie comptait 39,5 millions d’habitants au ler janvier 2015 avec un nombre de

naissances vivantes qui a dépassé, pour la premiére fois, le seuil d’'un million, selon I'Office
des statistiques (ONS).
Le taux de natalité en 2015 est de 23,67 %o, avec un taux de fécondité de 2,78 enfants par
femme. Les taux de mortalité suivants en Algérie:
* Taux de mortalité maternelle :
Quelques 700 femmes décedent donc chaque année des suites de complications survenues
en cours de grossesse ou lors de I'accouchement [279].
¢ Taux de mortinatalité : 25 pour mille naissances totales (15000 décés/an),
e Taux de mortalité néonatale précoce : 20 pour mille naissances vivantes (12000 décés/an),
* Taux de mortalité périnatale : 45 pour mille naissances totales (27000 décés/an),
¢ Taux de mortalité néonatale : 25 pour mille naissances vivantes (15000 décés/an),
¢ La mortalité néonatale (0-28 jours) aujourd’hui représente 80 % de la mortalité infantile,
* La mortalité néonatale précoce représente 80% de la mortalité néonatale,
* Parmi les décés néonatals précoces, un nouveau-né sur deux décéde avant la 24° heure de
vie [279].
La prématurité représente 10 a 12% des naissances vivantes. Ainsi, sur quatre enfants

qui décédent avant I’age d’un an, trois sont des nouveau-nés [279].
Cette nouvelle situation, conduit au fait que pour le couple, chaque naissance devient une
naissance précieuse.

Les causes de déces sont souvent extrémement difficiles a interpréter. |l est nécessaire

alors de décrire les causes de mort périnatale non seulement dans leur aspect
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anatomopathologique, mais aussi dans les circonstances obstétricales qui les ont précédées.
La seule étude rapportant les causes de décés périnatals basé sur des examens nécrosiques
est celle menée a Blida (zone pilote du premier programme de périnatalité en
Algérie1988/1994). Les conséquences de la prématurité et I'asphyxie sont parmi les causes

les plus fréquemment retrouvées [279].

1.1.4- Présentation de I’AUDIPOG
L'association AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en

Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie) est I'association fondatrice des nouvelles courbes de
croissance néonatales de référence les plus utilisées actuellement en France. Est une
association loi 1901 de professionnels de la naissance en France, son siége est au niveau de
I"'université Claude Bernard Lyon 1, créée en 1980, par le Professeur Claude Sureau, a la suite
d'un groupe de travail réuni par le Comité Consultatif pour I'Informatique Médicale (CCIM)
au sein du ministere de la Santé en France et ceuvrant pour le développement d'un systéme
d'information en périnatalité dans |'objectif de surveiller la santé périnatale en France en
continu, et d'évaluer les pratiques médicales .

Parmi les travaux d’AUDIPOG, la création d’'une base de données périnatale dite
« Réseau sentinelle Audipog » basée sur le volontariat des maternités de la France entiére,
qui envoie sous toutes les formes leurs données de grossesse, d’accouchement et
néonatales pendant 1 moisa 1l an. Dés 1994, chaque année, environ 100 maternités,
publiques ou privées, en provenance de toutes les régions de France, ont participé au
Réseau Sentinelle AUDIPOG. Au total, 247 maternités ont participé a ce réseau depuis son
origine. La base de données ne comprenait que les grossesses uniques de 1994 a 1998, puis
I’ensemble des grossesses uniques et multiples depuis 1999.

Au total, la base de données du Réseau Sentinelle AUDIPOG comprend, a ce jour,
648166 grossesses ce qui constitue un fabuleux outil pour I'analyse des pratiques
professionnelles.

Outre la base de données, AUDIPOG a élaboré de nouvelles courbes de croissance
néonatales de référence, courbes standards tenant compte du terme et du sexe et des
courbes tenant compte du profil maternel. Les courbes d’AUDIPOG venant remplacé les
anciennes courbes de Leroy et Lefort et sont actuellement les plus utilisés en France.

L’AUDIPOG a mis a la disposition des professionnels de la santé un module d’estimation de la
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croissance néonatale en ligne disponible sur site web et une application mobile permettant
d'obtenir les courbes néonatales disponibles sur téléphone mobile [280].

I.2- Méthodologie

11.2.1- Type d’étude réalisée

Afin d’atteindre les objectifs et d’évaluer la validité des hypotheses citées précédemment,
notre travail a consisté en une enquéte épidémiologique transversale descriptive a visée
biométrique auprés d’un échantillon exhaustif de nouveau-né de la maternité de 'EPH de la
ville nouvelle Ali Mendjeli de Constantine.

1.2.2- Lieu de réalisation de I’étude

Au sein de la maternité de I'Etablissement Public Hospitalier Dr Abdelkader Bencharif de la
nouvelle ville Ali Mendjeli de Constantine, Algérie.

1.2.3- Période de I’étude

L’étude transverse s’est étendue du 1° aout 2013 au 29 février 2016. Une période de deux
années et demie consécutives, nous a permis d’assurer la représentation statistique de notre
étude.

1.2.4- Population étudiée ou cible

La population visée par notre étude est celle de I'ensemble des nouveau-nés de la maternité
de ’EPH Dr Abdelkader Bencharif, entre le 1* aout 2013 et le 29 février 2016.

1.2.5- Criteres d’inclusion

L’échantillonnage était exhaustif. Tous les nouveau-nés nés dans la maternité de I'EPH
précité du 1%¥'aout 2013 au 29 février 2016 sont inclus.

1.2.6- Criteres d’exclusion

Pour avoir un échantillon représentatif d’'une population saine de référence « normale »,
nous avons choisi d’exclure de notre échantillon les nouveau-nés qui sont :

— Issus de grossesses multiples.

— Porteurs d’'une malformation congénitale majeure.

— Mort-nés.

— de meéres ayant une date des dernieres regles imprécise, et qui n‘ont pas I'examen

échographique obstétricale du premier trimestre.

70



I- MATERIEL ET METHODE

— de meéres aux antécédents médicaux a type de complications capables de perturber la
croissance intra-utérine (hypertension artérielle, diabéte, anémie séveére...).
1.2.7- Elaboration de la fiche technique de ’enquéte
Concernant nos fiches techniques, nous nous sommes inspirés des protocoles de I'enquéte
nationale francgaise périnatale effectuée en 2010.
Organisation de la fiche technique
La fiche technique (annexe V) est composée de deux parties principales :
- La premiere partie: est concentrée sur le nouveau-né, les items retenus et leurs
caractéristiques sont respectivement les suivants :
] Code d’identification.
"I La date de naissance.
"] Le nom du nouveau-né.
"] Le prénom du nouveau-né.
[l Le sexe.
[J Les mesures anthropométriques :
.Le poids en grammes.
. La taille en centimetres.
.Le périmetre cranien en centimeétres.
[J Le Score d’Apgar a Imin et a 5 min.
[J Les malformations congénitales.
[J Le sommaire de I'examen clinique.
- la deuxieme partie : le but était de récolter dans un premier temps des informations,
concernant la mere, la période de grossesse, et le déroulement de I'accouchement.
Les items retenus étaient respectivement les suivants :
Concernant la meére
Pour chaque parturiente, nous avons déterminé :
] L'age.
] Le lieu de résidence.
"] La profession.
] L'état matrimonial.

] L’age de son partenaire.
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] Les antécédents personnels en particulier les maladies chroniques telles que le

diabete et I'HTA.
Concernant la grossesse

[J Age de la grossesse.

| Le nombre de parités.

[ La présentation du feetus.

] Mesure de la hauteur utérine.

] Grossesse monofcetale ou multiple.
Concernant I’'accouchement

"] La voie d’accouchement.

] Les complications par déchirure périnéale

"] La pratique de I’épisiotomie.

[] Le type de naissance.
1.2.8- Validations scientifique
Notre protocole d'étude a été validé par le conseil scientifique de notre faculté de médecine
avant la mise en route de I'étude. Nous avons obtenu une autorisation de la directrice de
I'EPH Ali Mendjeli, du Médecin-chef et du chef de service de la maternité de I'EPH avant
d’entamer I'enquéte et d'accéder aux registres et aux dossiers. Les mesures
anthropométriques et les photos ont été prises aprés avoir eu le consentement éclairé des
méres (annexe VI) et un accord de la directrice de I'EPH. Les données recueillies ont été
traitées dans la stricte confidentialité et n'ont servi qu'aux fins de notre étude. Nous avons
veillé au respect du secret médical.
1.2.9- Méthode d'observation utilisée
Nous avons réalisé une étude transversale descriptive de I'ensemble des nouveau-nés agés
de 29 a 42 SA, qui sont nés dans la maternité de I'établissement public hospitalier Ali
Mendjeli de la ville nouvelle de Constantine, entre le 1°" aout 2013 et le 29 février 2016.
1.2.10- Collecte des données
Les observations ont été faites par les sages femmes de la maternité de I'EPH Ali Mendijeli.
Les instruments de mesure utilisés étaient les mémes pour tous I’échantillon. Une seule
toise et un seul pese bébé ont été utilisés pour toutes les naissances de I'étude dont la

précision a été vérifiée et ajustée a zéro avant chaque séance de mesures.
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Nous avons commencé par réunir tous les enquéteurs et leur communiquer les techniques
de I'enquéte, les manieres de collecter les données et comment utiliser la fiche technique,
leur apprendre les méthodes correctes pour prendre les mensurations, lire et noter les
résultats. Une pré-enquéte a été réalisée a titre d’évaluation.

Nous avons commencé I'entretien par 'anamnese familiale puis 'anamnese obstétricale et
le recueil des informations a été apporté par la mére et I'’examen du dossier obstétrical. Une
fois, le bébé né, nous avons procédé a son examen clinique dans la salle d’accouchement
quelques minutes apres sa naissance ou nous avons pris les différentes mensurations (poids,
taille, et périmetre cranien). Chaque nouveau-né était vu une seule fois et les mesures ont
été faites selon les recommandations de 'OMS en 1995 [3].

L'estimation de I'dge gestationnel était basée sur une date des derniéres regles précise de la
mere ayant un cycle menstruel régulier ou un terme corrigé par une échographie
obstétricale avant la 20° semaine de gestation. Nous avons noté le nombre de semaines
révolues.

1.2.11- Parametres anthropométriques étudiés

Pour chaque nouveau-né, nous avons mesuré son poids, sa taille (longueur) et son périmetre
cranien. Pour que la pesée soit correcte, le bébé était pesé nu sur une balance électronique
pour bébé graduée en grammes type SECA placée sur une surface plane et dont le plateau
est recouvert d’une serviette. Le bébé n’est placé sur le plateau de la balance que lorsque la
lecture indique « O » aprés avoir appuyé sur le bouton « On/Zéro » (marche/zéro). Une main
était gardée au-dessus du bébé en attendant que la balance indique la lecture du poids et le
poids était noté en grammes (Fig.12). Pour la taille, le nouveau-né était en position allongée
sur le dos sur la toise type baby scale, la longueur entre le sommet de la téte et les talons
était mesurée suite a une légere pression exercée sur les genoux du bébé pour maintenir ses
jambes en position parfaitement allongée et la taille était notée en centimétre(Fig.13). Le
périmetre cranien était mesuré a l'aide d’'un metre ruban millimétrique souple sur un
nouveau-né en position couchée ; Le metre ruban était disposé juste au-dessus des sourcils
et des oreilles, entre la glabelle en avant et le point occipital le plus saillant en arriére en
passant par les tempes. (Fig.14). Nous avons noté le périmétre cranien du bébé en

centimetres.
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Figure 12. La prise du poids du bébé.

(Source : collection personnelle EPH Ali Mendijeli)

Figure 13. La prise de la taille du bébé.
Source : collection personnelle. EPH Ali Mendjeli
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Figure 14. La prise du périmetre cranien
Source : collection personnelle. EPH Ali Mendjeli

1.2.12- Définition des variables et saisie des données

Dés procédures de controle de la qualité des données ont été établies afin qu'elles soient
transcrites exactement. Ensuite, elles ont été saisies sur un ordinateur portable PC de type
DELL par une seule personne bien entrainée et vérifiées visuellement par une autre pour
éviter les aberrations. Les données ont été enregistrées sur une matrice de données créée
sur le logiciel SPSS Version 19 aprés avoir défini les variables de notre recherche. Une
vingtaine de variables issues de chaque couple mére-enfant ont été définies sur la matrice
de données créee (annexe VII) en choisissant le type de chaque variable (généralement
numérique), le type décimal, la largeur, en précisant les noms de variables sous
« étiquettes ». Par la suite, si la variable est nominale ou ordinale, nous avons défini sous
« valeurs » les classes de cette variable, finalement, nous avons choisi sous « Mesure » la
nature de chaque variable : Echelle (quantitative), nominale (qualitative) ou ordinale
(qualitative)(Tableau VII). Nous avons procédé ainsi pour toutes les variables de notre grille
de collecte de données. Le fichier était nommé et sauvegardé pour la saisie et |'analyse

statistique.
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Tableau VII. Variables de |'étude

Variables type Echelle de Mesure Technique de collecte
Date d’accouchement Quantitatif Date Echelle
Age de la mére Quantitatif En année Echelle
Age du partenaire Quantitatif En année Echelle
Lieu de résidence de la Qualificatif 1= Ali Mendjeli Nominale
mere. 2= Constantine
3= Hors Constantine
Profession de la mére Qualificatif 0= Sans profession Ordinale
1= Ouvriére non qualifiée
2= Profession intermédiaire
3= Cadre
Mesure de la hauteur Quantitatif En centimétre Echelle
utérine.
Nombre de parités Quantitatif En chiffre Echelle
Sexe du nouveau-né Qualificatif 1= masculin Nominale
2= Féminin
Le poids de naissance Quantitatif En grammes Echelle
La taille de naissance Quantitatif En centimeétre Echelle
Le périmetre cranien de Quantitatif En centimétre Echelle
naissance
Score d’Apgar a 1 min Quantitatif En chiffre Echelle
Score d’Apgar a 5 min Quantitatif En chiffre Echelle
Sommaire de I'examen Qualificatif 0= Examen clinique sans Nominale

clinique

particularités
1=Trisomie 21

2= Fontanelle antérieure
rétrécie ou fermée

3= Fontanelle antérieure

béante

4= Chevauchement des os du

crane

5= Luxation congénitale de la
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hanche

6= Bosse séro-sanguine
7= Eruption cutané

8= Frein de la langue

9= Phimosis

10= Hypospadias

11= Détresse respiratoire
12= Hydroceéle

13= Hypotonie musculaire
14= Fracture de la clavicule
15= Ectopie testiculaire
16= Pied bot

17= Atrésie des choanes

18= Conjonctivite

Episiotomie Qualificatif 0= Non Nominale
1= Oui

Déchirure périnéale Qualificatif 0= Non Nominale
1= Oui

1.2.13- Techniques statistiques employées et partenariat scientifique avec

AUDIPOG.

Apres récolte des informations relatives a notre étude et la saisie des données, le
fichier ainsi produit a été nettoyé en observant notamment les tableaux de fréquences et les
diagrammes de dispersion. Les valeurs extrémes susceptibles d'étre erronées ont été
comparées aux inscriptions originales et corrigées s'il y a avait erreur de transcription ; les
autres ont été annulées.

Une fois que la base de données était propre, elle a été confiée a I'’Association
francaise des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie
(AUDIPOG) de l'université Claude Bernard Lyon 1 pour construction des courbes de
croissance avec une méthode statistique reconnu [111], et cela dans le cadre d’un
partenariat scientifique avec participation financiére établi avec nous. AUDIPOG a utilisé

également cette méthode statistique pour obtenir ses courbes a la naissance.
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L'analyse statistique a comporté deux grandes étapes, I'analyse descriptive et le tracé
des courbes :

- L’étude descriptive était réalisée par le logiciel statistique SPSS (Statistical Package for
Social sciences) de Windows version 19.0 et le logiciel Excel 2007.

- Le calcul des percentiles et les graphiques ont été réalisés avec le logiciel SAS (version 9.4,
SAS Institute, Inc, Cary, NC, 2002-2012.

Les variables quantitatives ont été exprimées en Moyenne et Ecart-type (appelé aussi
Déviation Standard). Les variables qualitatives en effectif et pourcentage.

Le t-test de Student pour échantillon indépendant a été utilisé pour la comparaison de deux
moyennes. ANOVA « a un facteur » a été utilisée pour la comparaison de plus de deux
moyennes. Une valeur de « p » inférieure a 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative.

Dans cette étude statistique nous avons procédé a une étude descriptive de tous les
nouveau-nés, chaque nouveau-né dans son sexe et dans sa classe d’age gestationnel. Nous
avons indiqué :

- L'effectif total des nouveaux inclus dans notre étude aprés élimination des criteres
d’exclusion en mentionnant I'effectif et le pourcentage de chaque critere.

- Les effectifs et les pourcentages des garcons et des filles des nouveaux inclus dans notre
étude.

Nous avons calculé les moyennes, les écarts-types et les percentiles observés, en
fonction de I'age gestationnel, du sexe, du poids, de la taille et du périmeétre cranien. La
normalité a été vérifiée pour chaque sous-échantillon. Les valeurs des 3°, 10°, 25°, 50°, 75°,
90° et 97° ont été choisies concernant le poids, la taille et le périmétre cranien a la
naissance, de I’échantillon selon I'dge gestationnel de 29 a 42 SA, respectivement pour les
garcons et les filles.

Nous avons tracé les graphiques de ces percentiles bruts. Les courbes ont représenté,
le 50° centile pour valeur médiane, avec le 3° centile pour valeur limite inférieure et 97°
centile pour valeur limite supérieure.

Pour modéliser le poids moyen et son écart-type, une régression polynomiale et
pondérée a été effectuée pour ces deux mesures. Le Z score a été facilement calculable a

partir de ces modeles.
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Soit PO le poids observé, PP le poids prédit et ETP I'écart-type prédit :

Z score = (PO—PP) / ETP.

Centile = (D (Z score) X 100) ou @ est la fonction de répartition de la loi Normale centrée
réduite. La méthodologie était la méme pour la taille et le périmetre cranien a la naissance.
Nous avons calculé les percentiles estimés en fonction de I'age gestationnel et du sexe, puis
nous les avons représentés en graphiques.

Nous avons superposé les courbes obtenues (poids, taille et périmétre cranien) et les
courbes francgaises définies par I’AUDIPOG et nous avons comparé seulement les courbes
obtenues du poids de naissance avec les courbes tunisiennes définies par I'hopital de
Monastir. Enfin, nous avons superposé les courbes obtenues et les courbes internationales

définies par 'OMS.
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Durant la période d'étude allant du 1*" aout 2013 au 29 février 2016, nous avons pu recenser
2 303 accouchements faits a la maternité de I'EPH Ali Mendjeli, parmi ceux-ci 1 840 soit
79,91% naissances remplissant les critéres d’inclusion et 463 naissances soit 20,09 % ont été

exclues dans notre échantillon.

ll-1- Répartition des motifs d’exclusion.
La répartition des nouveau-nés exclus de notre échantillon selon les motifs d’exclusion est

exposée dans le tableau VIII.

Tableau VIII. Répartition des motifs d'exclusion

motifs d'exclusion Nombre de cas %
Mortalité périnatale 7 0,3
Pathologie maternelle 53 2,30
Age gestationnel imprécis 403 17,49
Grossesse multiple 0 0
Malformation 0 0
congénitale majeure

Total 463 20,09

11.1.1- Mortalité périnatale : Nous avons noté 7 cas de mortalité périnatale soit 0,3 % de

naissance.

11.1.2- Pathologies de la meére influengant la croissance feetale :
Concernant les pathologies chez nos parturientes influengant la croissance foetale

(I'hypertension artérielle, diabéte et anémie...), nous avons retrouvé 53 cas soit 2,30 % des
meres.
11.1.3- Malformations congénitales majeures : Aucun cas présentant une malformation

congénitale majeure n’a été noté.
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11.1.5- Age gestationnel imprécis :

Le nombre de grossesses dont I’dge gestationnel était imprécis et ou les meres n’avaient pas
d’échographie du premier trimestre était de 403 grossesses soit 17,49 % des meres.

1I-2- Taille de I’échantillon

L’échantillon final contient 1 840 nouveau-nés qui correspondaient aux critéres d’inclusion.
II-3- Caractéristiques générales, de la mere, de la grossesse et de

I’accouchement

Pourcentage (%)

41-50

Age
(ans)

Figure 15. Répartition des parturientes selon I'age.

Dans notre série, I’dge des parturientes était variable allant de 19 ans a 47 ans, la moyenne

étant de 31,48 ans. La tranche d’age la plus représentée était comprise entre 31 et 40 ans

avec une fréquence de 50,9%.
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Figure 16. Répartition des parturientes selon la parité.

Les multipares étaient les plus représentées dans notre série, soit 51,81% des méres, les grandes
multipares sont les moins représentées (2,214%).

Tableau IX. Répartition des parturientes selon le lieu de résidence.

Effectifs %

Ali Mendjeli 1678 91,2
Constantine 114 6,2
Hors Constantine 48 2,6
Total 1840 100,0

91,2% des parturientes résidaient a la ville nouvelle Ali Mendjeli. 97,4 % des méres

provenaient de la wilaya de Constantine.

Tableau X. Répartition des parturientes selon la profession.

Effectifs Pourcentage (%)
Sans profession 1560 84,8
Ouvriere non qualifiée 253 13,8
Profession intermédiaire 10 0,5
Cadre 17 0,9
Total 1840 100,0
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Les femmes sans profession étaient majoritairement représentées dans notre série, soit

84,8%. Parmi celles qui travaillent, les ouvriéres non qualifiées étaient les plus fréquentes

13,8%, suivi par les cadres a 0,9% et enfin les professions intermédiaires a 0,5%.

Tableau XI. Répartition des parturientes selon I'état matrimonial.

Les mariées étaient les plus représentées, soit 99,18 % des méres.

Effectifs Pourcentage (%)
Mariée 1825 99,18
Célibataire 15 0,81
Veuve 0 0,00
Divorcée 0 0,00
Total 1840 100

%

70,0

61,6%

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0
10,8%

10,0 ] [
,0

20-30

31-40

41-50

1,4%

51-70

Figure 17. Répartition des parturientes selon |’age de leurs conjoints.

Age du conjoint

Dans notre série, I'age des péres était variable allant de 21 ans a 66 ans, la moyenne étant

de 37,36 ans. La tranche d’age la plus représentée était comprise entre 31 et 40 ans avec

une fréquence de 61,6%.

84



Il- RESULTATS

%

120

97,3%
100 :

80

60

40

20
2% 0,7%

Avant terme A terme Post terme

Terme d’accouchement en semaines d’amenorhée (SA)

Figure 18. Répartition des parturientes selon I'adge gestationnel.

L’age gestationnel moyen était de 39,43 SA avec des extrémes allant de 29 SA a 42 SA.

La majoritée des grossesses ont été menées a terme (97,3 %).

80 75,4%

<35cm [35-36] >36cm

Hauteur utérine (cm)

Figure 19. Répartition des parturientes selon la hauteur utérine (HU).

La hauteur utérine était inférieure a 35 cm chez 5,1% des parturientes.
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Episiotomie

B Oui

H Non

Figure 20. Répartition des parturientes selon la réalisation de |'épisiotomie.

L’épisiotomie a été effectuée chez 42,38% des parturientes.

Déchirure périnéale

M Oui

H Non

Figure 21. Répartition des parturientes selon les complications par déchirure périnéale.

16,4% des accouchements ont été compliqués d’une déchirure périnéale.
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11.4. Caractéristiques générales du nouveau-né

B Masculin

H Feminin

Figure 22. Répartition des nouveau-nés selon le sexe

Il existe une légere prédominance du sexe masculin avec une fréquence de 51,73 % contre

48,26% correspondant au sexe féminin avec un sexe ratio de 1,07.

%
120
100
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60
40

20

95,9 %

4,1%

<7

>7

Score d’Apgar

Figure 23. Répartition des nouveau-nés selon le score d’apgar a 1min.

Le Score d’Apgar a la 1° min était supérieur ou égale a 7 a la 1° mn chez 95,9% des nouveau-

neés.
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Figure 24. Répartition des nouveau-nés selon le score d’Apgar a 5min.

Le Score d’Apgar était supérieur ou égale a 7 a la 5° min chez 98,3 % des nouveau-nés
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Figure 25. Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance.

Le poids moyen(g)
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Le poids moyen des nouveau-nés était de 3352,58 g + 445,585 avec des extrémes allant de
1003 g a 5000 g. Nous avons remarqué la prédominance de I'eutrophie néonatale (87,7%), la
macrosomie représentait 9% et le taux des nouveau-nés de poids inferieur a 2500g était de

3,3%.

%
100,00% 89,70%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

10,30%

0,00% - T )
<47cm >47 cm

La taille moyenne (cm)

Figure 26. Répartition des nouveau-nés selon la taille.

La taille moyenne des nouveau-nés était de 49,97 cm avec des extrémes allant de 38 cm a 59

cm. La taille était inférieure a 47cm chez 10,3% des nouveau-nés.
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Le périmetre cranien moyen (cm)
Figure 27. Répartition des nouveau-nés selon le périméetre cranien.
Le périmetre cranien moyen était de 34,98 cm avec des extrémes allant de 26 a 39 cm. Le

périmetre cranien était supérieur a 35 cm chez 37,7 % des naissances.

Répartition des nouveau-nés selon les malformations congénitales mineures

Dans 83% des cas, I'examen clinique des nouveau-nés était sans aucune particularité. Les
malformations congénitales mineures qui ont été relevées a I'examen clinique sont : deux
cas d’ectopie testiculaire bilatérale, 8 cas de luxation congénitale de la hanche, 4 cas de pied

bot, 6 cas d’atrésie des choanes et 3 cas de frein de la langue.
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Tableau XII. Répartition des nouveau-nés selon le sexe et |I’Age Gestationnel

II- RESULTATS

Age gestationnel Total Masculin Féminin
(SA) Nombre % Nombre % Nombre %
29 3 0,16 3 0,16 0 0
31 2 0,10 1 0,05 1 0,05
32 1 0,05 1 0,05 0 0
33 1 0,05 1 0,05 0 0
34 1 0,05 0 0 1 0,05
35 6 0,32 4 0,21 2 0,10
36 23 1,25 13 0,71 10 0,54
37 148 8,04 86 4,68 62 3,36
38 323 17,55 185 10,05 138 7,5
39 459 24,94 243 13,20 216 11,73
40 573 31,14 276 15 297 16,14
41 255 13,85 123 6,68 132 7,17
42 45 2,44 16 0,87 29 0,57
Total 1840 100 952 51,73 888 48,26
Effectif | >

300 1
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Figure 28. Répartition des nouveau-nés selon le sexe et I'’Age gestationnel.
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11-5- Biométrie des nouveau-nés

1I-5- 1-Analyse statistique descriptive des mesures recueillies
11-5- 1-1- Distribution du poids des nouveau-nés masculins et féminins en fonction de I’age

gestationnel (AG).

Tableau XIIl. Poids moyen des nouveau-nés Gargons selon I’age gestationnel.

Age Effectif Pourcentage Moyenne du poids de
gestationnel % naissance *(écart-type)
(SA) (g)
29 3 0,16 1171.0 + (145.6)
31 1 0,05 1600.0
32 1 0,05 2230.0
33 1 0,05 2310.0
35 4 0,21 2867.5 + (358.8)
36 13 0,71 3105.4 + (436.2)
37 86 4,68 3150.2 + (528.2)
38 184 10 3271.7 £ (405.2)
39 243 13,21 3434.3 + (414.7)
40 276 15 3480.1 + (407.6)
41 123 6,68 3549.8 + (385.5)
42 16 0,87 3576.3 +(398.9)
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Tableau XIV. Poids moyen de nouveau-nés Filles selon I’Age gestationnel.

Age Effectif Pourcentage Moyenne du poids de
gestationnel % naissance *(écart-type)
(sa) (8)
31 1 0,05 2400.0
34 1 0,05 2100.0
35 2 0,11 3355.0 + (685.9)
36 10 0,54 3152.0 + (702.9)
37 62 3,37 3067.5 + (406.6)
38 138 7,5 3202.4 + (432.2)
39 215 11,68 3336.6 + (413.8)
40 296 16,09 3373.7 + (402.8)
41 133 7,22 3355.5 + (402.7)
42 29 0,58 3504.5 + (385.1)
Poids Moyen
4000
3500 —
3000 —
2500 —
2000 —
1500 ~
1000 -
500 ~
0
31 35 36 37 38 39 40 41 42
Age gestationnel (SA)
B GARCONS LAFILLES

Figure 29. Moyennes du poids des nouveau-nés selon leur sexe et leur age gestationnel
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Le poids a la naissance des nouveau-nés variait de 1003 g a 5000 g chez les gargons et de
1800 a 4700 g, chez les filles avec une moyenne de 3358,89 g (+/-459,842) chez les gargons
et de 3313,12 g (+/-426,517) chez les filles. La différence des moyennes, selon le sexe, est
statistiquement significative (p =0,00). Le tableau n2 XIII-XIV et la figure n? 29 exposent les

poids moyens des nouveau-nés en fonction de leurs sexes et leurs ages gestationnels.

11-5- 1-2- Distribution de la taille des nouveau-nés males et femelles en fonction de I'age

gestationnel (AG).

Tableau XV. La taille moyenne des nouveau-nés Garcgons selon I’Age Gestationnel.

Age Effectif Pourcentage % Moyenne de la taille de
Gestationnel(SA) naissance t(écart-type)
(cm)
29 1 0,16 39.00
31 1 0,05 40.00
32 1 0,05 49.00
33 1 0,05 40.00
35 4 0,21 47.75 + (1.50)
36 13 0,71 48.77 +(2.13)
37 85 4,68 49.81 +(2.39)
38 184 10 49.84 +(2.09)
39 243 13,21 50.15 + (2.05)
40 276 15 50.40 + (1.95)
41 123 6,68 50.49 + (1.88)
42 16 0,87 51.06 + (1.53)
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Tableau XVI. La taille moyenne des nouveau-nés Filles selon I’Age Gestationnel.

Age Effectif Pourcentage% Moyenne de la taille de
gestationnel (sa) naissance (écart-type)
(cm)
31 1 0,05 46.00
34 1 0,05 47.00
35 2 0,11 48.50 % (2.12)
36 10 0,54 49.80 + (3.16 )
37 61 3,37 49.05+ (1.99)
38 138 7,5 49.36 + (2.50)
39 215 11,68 49.60 + (2.08)
40 295 16,09 50.13 + (2.05)
41 133 7,22 50.08 + (2.06 )
42 29 0,58 50.45 + (2.84)
60
Moyenne de la taille (cm)
50
40
30 -+
20 ~
10 - __ B Garcons
L1 Filles
0 - T T —
29 31 32 33 34 35 36 37 38 39 . Agegestationnel (SA)

Figure 30. Moyennes de la taille des nouveau-nés selon le sexe et I'age gestationnel.

Les tailles variaient de 38 cm a 59 cm, avec une moyenne de 50,13 cm (+/- 2,136) chez les

garcons et de 49,79 cm (+/- 2,203) chez les filles. La différence des moyennes, selon le sexe,
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est statistiquement significative (p= 0,01). La distribution des moyennes de la taille des
nouveau-nés, selon leurs sexes et leurs AG, est exposée dans les tableaux n2 XV-XVI et dans

la figure n2 30.

11-5- 1-3- Distribution du périmétre cranien (PC) des nouveau-nés masculins et féminins en
fonction de I’age gestationnel (AG).

Tableau XVILI. Le périmetre cranien (PC) moyen des nouveau-nés garcons selon I'AG.

Age Effectif Pourcentage % Moyenne de la taille de
gestationnel naissance *(écart-type
29 1 0,16 27.00
31 1 0,05 28.00
32 1 0,05 33.00
33 1 0,05 31.00
35 4 0,21 32.75 +(0.96)
36 12 0,71 34.25+(1.36)
37 85 4,68 34.84 +(1.54)
38 184 10 35.05 + (1.35)
39 243 13,21 35.00 + (1.51)
40 275 15 35.54 + (1.35)
41 123 6,68 35.37 +(1.40)
42 16 0,87 35.88 +(1.15)
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Tableau XVIII. Le périmetre cranien (PC) moyen des nouveau-nés Filles selon I'AG.

Age Effectif Pourcentage% Moyenne de la taille de
gestationnel (SA) naissance t(écart-type)(cm)

31 1 0,05 33.00
34 1 0,05 31.00
35 2 0,11 34.00 % (1.41)
36 10 0,54 33.80£(1.93)
37 61 3,37 34.56 + (1.65)
38 138 7,5 3439+ (1.42)
39 214 11,68 34.79 + (1.30)
40 294 16,09 34.88 +(1.38)
41 133 7,22 3499+ (1.41)
42 28 0,58 35.36 £ (1.39)

40

PC moyen

35 =

30 - -

25 - =

20 - — M Garcons

L1 Filles
15 - ~
10 - -
5 - -
0 1 T T Ll
29 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Age gestationnel (SA)

Figure 31. Moyennes du périmétre cranien (PC) des nouveau-nés selon le sexe et |'age
gestationnel.
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Les périmetres craniens (PC) prenaient des valeurs entre 26 cm et 39 cm, avec une moyenne
de 35,17 cm (+/- 1,492) chez les garcons et de 34,77 cm (+/- 1,416) chez les filles. La
différence est statistiquement significative (p= 0,01). La distribution des moyennes du
périmetre cranien des nouveau-nés, selon leurs sexes et leurs AG, est exposée dans les

tableaux n2 XVII-XVIII et dans la figure n2 31.

11-5-2- Calcul des Percentiles et construction des courbes de croissance
11-5-2- 1-Calcul des Percentiles observés pour le poids, la taille et le périmétre cranien de

naissance par sexe et selon I’age gestationnel et représentation graphique de ces
percentiles bruts

Les 3°,10° 25°% 50° 75°,90°, 97° percentiles du poids, de la taille et du périmétre cranien
pour chaque age gestationnel et pour les deux sexes ont été calculés puis, ils ont été

représentés graphiquement.
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Tableau XIX. : Percentiles observés pour le poids de naissance chez les gargons.

Age Effectif 3¢ 10° 25° 50° 75° 90° 97°¢
gestationnel (SA)
29 3 1003 1003 1003 1250 1260 1260 1260
31 1 1600 1600 1600 1600 1600 1600 1600
32 1 2230 2230 2230 2230 2230 2230 2230
33 1 2310 2310 2310 2310 2310 2310 2310
35 4 2400 2400 2590 2935 3145 3200 3200
36 13 2340 2620 2750 3130 3440 3660 3660
37 86 2340 2520 2850 3100 3400 3800 4200
38 184 2550 2800 3000 3250 3520 3800 4000
39 243 2700 2900 3140 3450 3700 4000 4200
40 276 2800 3000 3200 3455 3735 4000 4300
41 123 2880 3150 3270 3500 3800 4080 4370
42 16 3100 3150 3250 3425 3910 4160 4300
Tableau XX: Percentiles observés pour le poids de naissance chez les Filles.
Age Effectif  3° 10° 25° 50° 75° 90° 97°¢
gestationnel(SA)
31 1 2400 2400 2400 2400 2400 2400 2400
34 1 2100 2100 2100 2100 2100 2100 2100
35 2 2870 2870 2870 3355 3840 3840 3840
36 10 2000 2350 2730 2950 3700 4200 4220
37 62 1960 2630 2810 3100 3300 3580 3770
38 138 2310 2700 2940 3150 3500 3800 4000
39 215 2520 2810 3050 3330 3600 3900 4210
40 296 2680 2900 3100 3330 3655 3900 4160
41 133 2550 2870 3040 3360 3600 3920 4100
42 29 2860 2960 3200 3500 3700 4000 4420
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Figure 32. Courbes des percentiles observés pour le poids de naissance des Gargons.
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Figure 33. Courbes des percentiles observés pour le poids de naissance des Filles
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Tableau XXI. Percentiles observés pour la taille de naissance chez les Gargons.

Age Effectif 3¢ 10° 25° 50° 75° 90° 97¢
gestationnel (SA)
29 1 39 39 39 39 39 39 39
31 1 40 40 40 40 40 40 40
32 1 49 49 49 49 49 49 49
33 1 40 40 40 40 40 40 40
35 4 46 46 46.5 48 49 49 49
36 13 45 46 47 50 50 51 51
37 85 45 47 49 50 51 52 55
38 184 45 47 49 50 51 53 54
39 243 46 48 49 50 51 52 54
40 276 46 48 49 50 52 53 54
41 123 47 48 49 50 52 53 54
42 16 50 50 50 50.5 51.5 54 55
Tableau XXII. Percentiles observés pour la taille de naissance chez les Filles.
Age Effectif 3¢ 10° 25° 50° 75° 90° 97¢
gestationnel (SA)
31 1 46 46 46 46 46 46 46
34 1 47 47 47 47 47 47 47
35 2 47 47 49 48.5 50 50 50
36 10 44 45 40 50.5 52 53 54
37 61 45 47 46.5 49 50 52 53
38 138 44 46 47 50 51 52 54
39 215 46 47 49 50 51 52 53
40 295 46 48 49 50 51 53 54
41 133 46 48 49 50 51 52 53
42 29 43 47 49 50 51 55 57
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Figure 34. Courbes des percentiles observés pour la taille de naissance des Garcons.
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Figure 35. Courbes des percentiles observés pour la taille de naissance des Filles.
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Tableau XXIII. Percentiles observés pour le périmétre cranien de naissance chez les Garcons

Age gestationnel Effectif  3° 10° 25° 50° 75° 90° 97°¢
(SA)
29 1 27 27 27 27 27 27 27
31 1 28 28 28 28 28 28 28
32 1 33 33 33 33 33 33 33
33 1 31 31 31 31 31 31 31
35 4 32 32 32 32.5 33.5 34 36
36 12 32 33 33 34 355 36 37
37 85 32 33 33 35 36 37 37
38 184 32 33 33 35 36 37 38
39 243 32 33 33 35 36 37 38
40 275 33 34 34 36 36 37 38
41 123 33 34 35 35 36 37 38
42 16 34 35 35 36 36.5 38 28

Tableau XXIV. Percentiles observés pour le périmetre cranien de naissance chez les Filles

Age gestationnel  Effectif  3° 10¢ 25° 50° 75°¢ 90° 97¢
(SA)
31 1 33 33 33 33 33 33 33
34 1 31 31 31 31 31 31 31
35 2 33 33 33 34 35 35 35
36 10 30 30.5 33 34.5 35 35.5 36
37 61 31 33 34 35 35 37 38
38 138 32 32 34 34 35 36 37
39 214 32 33 34 35 36 36 37
40 294 32 33 34 35 36 37 37
41 133 32 33 34 35 36 37 38
42 28 32 33 35 35 36 37 38
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Figure 36. Courbes des percentiles observés pour le périmetre cranien a la naissance des

Gargons.
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Figure 37. Courbes des percentiles estimés pour le poids de naissance des Filles.
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11-4-2-Calcul des Percentiles estimés pour le poids, la taille et le périmétre cranien de
naissance par sexe et selon I’age gestationnel et lissage des courbes

En raison des effectifs trés faibles, les analyses n‘ont été effectuées que pour les ages
gestationnels supérieurs ou égaux a 36 SA.

La méthodologie utilisée pour pouvoir lisser les courbes est identique a celle utilisée par
Altman et Chitty.

L'AUDIPOG utilise également cette méthode pour obtenir ses courbes a la naissance.

Tableau XXV. Percentiles estimés pour le poids de naissance chez les Gargons.

Age 3¢ 10° 25° 50° 75°¢ 90° 97°¢
gestationnel

(SA)

36 2185.4 24189 2680.8 3005.2 3368.9 3733.8 4132.6
37 2365.7  2586.2 2830.4 3129.0 3459.1 3785.8 4138.6
38 2536.3  2747.0 2978.3 3258.3 3564.5 3864.7 4185.8
39 2685.2  2889.1 3111.6 3378.8 3669.1 3951.5 4251.7
40 2799.2  2998.7 3215.4 3474.5 3754.5 4025.7 4312.7
41 2864.9  3061.4 3274.1 3527.8 3801.1 4065.3 4344.0
42 2870.5  3063.7 3272.7 3521.6 3789.5 4048.0 4320.4

Tableau XXVI. Percentiles estimés pour le poids de naissance chez les Filles.

Age 3¢ 10° 25° 50° 75° 90° 97°
gestationnel

(SA)

36 2008.0  2266.0 2561.3 2934.7 2934.7 3800.5 4289.0
37 2298.4 25225 2771.9 3077.9 3077.9 3755.7 4121.9
38 2491.8  2696.9 2921.9 3194.0 3194.0 3782.7 4094.1
39 2600.5 2800.7 3019.4 3282.3 3282.3 3846.8 4143.0
40 2655.2  2857.6 3078.4 3343.8 3343.8 3912.7 4211.0
41 2695.6  2897.1 3116.5 3379.9 3379.9 3943.2 4237.9
42 2765.6  2951.8 3153.2 3393.1 3393.1 3900.5 4163.1
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Figure 38. Courbes des percentiles observés pour le poids a la naissance des Gargons.
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Figure 39. Courbes des percentiles observés pour le poids a la naissance des Filles.
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Tableau XXVII. Percentiles estimés pour la taille de naissance des Gargons.

Age 3¢ 10° 25° 50° 75° 90° 97°¢
gestationnel
(SA)
36 44.12 45.57 47.04 48.67 50.30 51.76 53.21
37 44.92 46.27 47.64 49.16 50.68 52.05 53.40
38 45.46 46.74 48.04 49.49 50.93 52.23 53.51
39 45.85 47.08 48.32 49.71 51.09 52.33 53.56
40 46.22 47.39 48.58 49.90 51.21 52.40 53.57
41 46.68 47.78 48.89 50.13 51.36 52.47 53.57
42 47.35 48.35 49.35 50.47 51.59 52.60 53.59
Tableau XXVIII. Percentiles estimés pour la taille de naissance des Filles.
Age 3¢ 10° 25° 50° 75° 90° 97°¢
gestationnel
(SA)
36 44.65 46.04 47.45 49.02 50.58 51.99 53.39
37 44.17 45.63 47.10 48.74 50.38 51.85 53.30
38 44.51 45.90 47.30 48.86 50.42 51.82 53.21
39 45.20 46.48 47.77 49.20 50.64 51.93 53.20
40 45.78 46.99 48.22 49.58 50.95 52.18 53.39
41 45.77 47.06 48.37 49.82 51.27 52.58 53.87
42 4471 46.31 47.93 49.73 51.53 53.15 54.75
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Figure 40. Courbes des percentiles estimés pour la taille de naissance des Gargons.
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Figure 41. Courbes des percentiles estimés pour la taille de naissance des Filles.
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Tableau XXIX. Percentiles estimés pour le périmetre cranien a la naissance des Gargons.

I1l- RESULTATS

Age 3¢ 10° 25¢ 50° 75° 90° 97°
gestationnel

(SA)

36 31.58 32.45 33.08 34.08 35.08 36.17 37.05
37 31.82 32.69 33.33 34.31 35.29 36.38 37.24
38 32.05 3291 33.56 34.53 35.50 36.57 37.43
39 32.28 33.12 33.77 34.74 35.70 36.72 37.56
40 32.55 33.35 33.97 34.92 35.87 36.81 37.61
41 32.87 33.62 34.17 35.08 35.99 36.80 37.55
42 31.58 30.98 34.37 35.21 36.05 36.17 37.05

Tableau XXX. Percentiles estimés pour le périméetre cranien a la naissance des Filles.
Age 3¢ 10° 25° 50° 75°¢ 90° 97°¢
gestationnel

(SA)
36 29.75 30.98 32.23 33.61 34.99 36.24 37.47
37 30.85 31.82 32.80 33.90 34.99 35.97 36.94
38 31.47 32.31 33.16 34.11 35.05 35.90 36.74
39 31.75 32.55 33.37 34.27 35.17 35.98 36.79
40 31.86 32.68 33.50 34.42 35.34 36.17 36.98
41 31.94 32.79 33.65 34.60 35.55 36.40 37.25
42 32.15 33.01 33.87 34.83 35.79 36.65 37.50
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Figure 42. Courbes des percentiles estimés pour le PC a la naissance des Garcgons.
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Figure 43. Courbes des percentiles estimés pour le PC a la naissance des Filles.
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11-4-3- Superposition des courbes locales lissées et brutes
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Figure 44. Superposition des courbes des percentiles observés et estimés pour le poids de

naissance chez les Gargons. Les courbes brutes sont en pointillés et les courbes lissées en

trait plein.
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Figure 45. Superposition des courbes des percentiles observés et estimés pour le poids de
naissance chez les Filles. Les courbes brutes sont en pointillés et les courbes lissées en trait

plein.
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Figure 46. Superposition des courbes des percentiles observés et estimés pour la taille de

naissance chez les Garcons. Les courbes brutes sont en pointillés et nos courbes lissées en

trait plein
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Figure 47. Superposition des courbes des percentiles observés et estimés pour la taille de
naissance chez les Filles. Les courbes brutes sont en pointillés et nos courbes lissées en trait

plein.
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Figure 48. Superposition des Courbes des percentiles observés et estimés pour le périmetre
cranien de naissance chez les Garcons. Les courbes brutes sont en pointillés et nos courbes
lissées en trait plein.
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Figure 49. Superposition des Courbes des percentiles observés et estimés pour le périmetre
cranien de naissance chez les Filles. Les courbes brutes sont en pointillés et nos courbes
lissées en trait plein.
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11-6- Superposition de courbes de croissance locales et de certaines courbes
internationales

Nos courbes des 3°, 10° 25°% 50° 75° 90° et 97° percentiles du poids a la naissance des
nouveau-nés sont comparées a leurs correspondantes dans I'étude AUDIPOG , dans I'étude
tunisienne et dans I'étude de 'OMS .

Les 3%, 10°% 25°% 50°% 75°% 90° et 97° percentiles de la taille et du périmétre cranien de nos
nouveau-nés sont comparés a leurs correspondants dans I'étude francaise et dans I'étude de

I’'OMS.
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11-6-1-Superposition des courbes de croissance locales et des courbes francgaises de
I’AUDIPOG
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Figure 50. Superposition des Courbes locales et de I’AUDIPOG pour le poids de naissance chez
les Garcons. Les courbes AUDIPOG sont en pointillés et nos courbes en trait plein.
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Figure 51. Superposition des Courbes locales et de ’AUDIPOG pour le poids de naissance chez
les Filles. Les courbes AUDIPOG sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Le 10° percentile du poids de naissance chez les garcons et chez les filles était presque
similaire a celui de I’Audipog pour les ages gestationnels supérieurs a 39 SA de gestation et
était plus élevé pour les autres ages. Alors que le 90° percentile du poids de naissance de
I’Audipog était plus élevé avant 39 SA de gestation chez les garcons et avant 40 SA de

gestation chez les filles.
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Figure 52. Superposition des Courbes locales et de I’AUDIPOG pour la taille de naissance chez
les Gargons. Les courbes AUDIPOG sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Figure 53. Superposition des Courbes des percentiles estimés pour la taille de naissance chez
les Filles. Les courbes AUDIPOG sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Le 10° percentile de la taille de naissance était plus élevé que celui d’Audipog pour les ages
gestationnels précoce inférieurs a 38 SA, chez les deux sexes.

Le 90° percentile de la taille de naissance était globalement plus élevé que celui d’Audipog
pour tous les ages gestationnels inférieurs a 39 SA chez les garcons et inférieurs a 40SA chez

les filles.
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Figure 54. Superposition des Courbes locales et de I’AUDIPOG pour le PC de naissance chez

les Gargons. Les courbes AUDIPOG sont en pointillés et nos courbes en trait plein.

-Fille

38

36

34 |

32

Périmétre cranien a la naissance (cm)

30

97e
90e
75e
50e

25e

10e

3e

\ \ \ \ \ \ \
36 37 38 39 40 41 42

Age gestationnel (SA réwolues)

Figure 55. Superposition des Courbes locales et de ’AUDIPOG pour le PC de naissance chez

les Filles. Les courb

es AUDIPOG sont en pointillés et nos courbes en trait plein.
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Le 10° percentile du PC de naissance de notre courbe du PC était plus élevé que celui
d’Audipog pour les ages gestationnels inférieurs a 39 SA et chez les deux sexes.

Alors que le 90° percentile du PC de naissance, il était plus élevé que celui d’Audipog pour
les ages gestationnels inférieurs a 39 SA chez les garcons et était nettement supérieur que

celui  d’AUDIPOG pour tous les Aages  gestationnels chez les filles.
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11-6-2- Superposition des courbes de croissance locales et des courbes de la Tunisie

Poids de naissance (g)

- Gargon

4500 |
4000 |
3500 | 90e

75e
3000 —

503
2500 | pse

10e
2000 |

36 37 38 s " . 42

Age gestationnel (SA réwlues)

Figure 56. Superposition des Courbes locales et de la Tunisie pour le poids de naissance chez
les Gargons. Les courbes de la Tunisie sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Figure 57. Superposition des Courbes locales et de la Tunisie pour le poids de naissance chez
les Filles. Les courbes de la Tunisie sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Le 10° percentile du poids de naissance de notre courbe était nettement supérieur au seuil
tunisien pour tous les ages gestationnels et pour les deux sexes.

Le seuil de la macrosomie du poids de naissance était plus bas que le seuil tunisien,

uniguement a terme et pour les deux sexes.
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11-6-3- Superposition des courbes de croissance locales et des courbes de I’'OMS
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Figure 58. Superposition des Courbes locales et de 'OMS pour le poids de naissance chez les

Garcons. Les courbes de I'OMS sont en pointillés et nos courbes en trait plein.
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Figure 59. Superposition des Courbes des Courbes locales et de 'OMS pour le poids de
naissance chez les Filles. Les courbes de I'OMS sont en pointillés et nos courbes lissées en
trait plein.
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Le 10° percentile du poids de naissance de notre courbe était globalement plus élevé que
celui de Villar pour tous les dges gestationnels et chez les deux sexes.

Le 90° percentile du poids de naissance était également plus élevé que celui de Villar pour
tous les ages gestationnels et chez les deux sexes sauf pour les dges gestationnels supérieurs

a 41 SA ou il était inferieur aux données international.
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Figure 60. Superposition des Courbes locales et de I'OMS pour la taille de naissance chez les

Garcons. Les courbes de I'OMS sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Figure 61. Superposition des Courbes locales et de 'OMS pour la taille de naissance chez les
Filles. Les courbes de I'OMS sont en pointillés et nos courbes lissées en trait plein.
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Le 10° percentile de la taille de naissance de notre courbe était supérieurs a celui de Villar
pour les ages gestationnels précoces (inférieur a 39 SA chez les garcons et inférieur a 38 SA
chez les filles).

Le 90° percentile de la taille de naissance était nettement supérieur a celui de Villar chez les

garcons et chez les filles sauf pour les ages gestationnels supérieurs a 41 SA chez les garcons.
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Figure 62. Superposition des Courbes des percentiles estimés pour le PC de naissance chez

les Gargons. Les courbes de I'OMS sont en pointillés et nos courbes en trait plein.
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Figure 63. Superposition des Courbes des percentiles estimés pour le périmetre cranien de
naissance chez les Filles. Les courbes de I'OMS sont en pointillés et nos courbes lissées en

trait plein.
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Le 10° percentile du PC de naissance de notre courbe était globalement plus élevé que celui
de Villar pour tous les ages gestationnels et chez les deux sexes.
Le 90° percentile du PC de naissance était également plus élevé que celui de Villar pour tous

les ages gestationnels et chez les deux sexes sauf pour les ages gestationnels supérieurs a 41

SA chez les garcons.
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1I-7- Prévalence de I’hypotrophie et de la macrosomie selon les définitions

classiques

Tableau XXXI. Prévalence de I’hypotrophie et de la macrosomie

Prévalence de Prévalence de la
I’hypotrophie (%) macrosomie (%)
Gargons 2,2 11
Filles 2,5 6,9
Ensemble 3,3 9

(Garcons+Filles)

La prévalence de I’hypotrophie selon les définitions classiques chez les garcons était de 2,2% et de
2,5 chez les filles. La prévalence de la macrosomie chez les gargons était de 11% et de 6,9% chez les

filles (Tab.XXXI).

11-8- Prévalence de I’hypotrophie selon les références internationales.

11-8-1- Prévalence de I’hypotrophie selon ’AUDIPOG : Gargons, Filles et dans

I’ensemble

Tableau XXXII. Prévalence de I'hypotrophie selon AUDIPOG

Gargons Filles Ensemble

Age gestationnel Effectif Hypotrophie Effectif Hypotrophie Effectif Hypotrophie

(SA) NB % NB % NB %
36 13 0 0,00 10 1 10,00 23 1 4,34
37 86 5 5,81 62 2 3,22 148 7 4,72
38 184 8 4,34 138 6 4,34 322 14 4,37
39 243 19 7,81 215 12 5,58 459 31 6,75
40 276 24 8,69 296 26 8,78 572 50 8,74
41 123 9 7,31 133 18 13,53 256 27 10,54
42 16 1 6,25 29 3 10,34 45 4 8,88
Total 941 66 7,01 883 68 7,70 1824 134 7,34
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11-8-2- Prévalence de I’hypotrophie selon EL M’"Hamdi : Gargons, Filles et dans
I'ensemble

Tableau XXXIII. Prévalence de I'hypotrophie selon EL M’'Hamdi

Gargons Filles Ensemble

Age gestationnel Effectif Hypotrophie Effectif  Hypotrophie Effectif Hypotrophie

(SA) NB % NB % NB %
36 13 0 0,00 10 1 10 23 1 4,34
37 86 5 5,81 62 3 4,83 148 8 5,40
38 184 3 1,63 138 10 7,24 322 13 4,03
39 243 18 7,40 215 12 5,58 458 30 6,55
40 276 24 8,69 296 26 8,75 572 50 8,74
41 123 6 4,87 133 13 9,78 256 19 7,42
42 16 0 0,00 29 1 3,44 45 1 2,22
Total 941 56 5,95 883 66 7,47 1824 122 6,68

11-8-3- Prévalence de I’hypotrophie selon ’'OMS : Gargons, Filles et dans
I'ensemble

Tableau XXXIV. Prévalence de I’hypotrophie selon 'OMS

Gargons Filles Ensemble
Age gestationnel Effectif Hypotrophie Effectif Hypotrophie Effectif Hypotrophie
(sA) NB NB % NB %
36 13 0 0,00 10 1 10,00 23 1 4,34
37 86 4 4,65 62 2 3,22 148 6 4,05
38 184 9 4,89 138 5 3,62 322 14 4,34
39 243 11 4,52 215 9 4,16 459 20 4,35
40 276 15 5,43 296 16 5,38 572 31 5,41
41 123 9 7,31 133 13 9,84 256 22 8,59
42 16 1 6,25 29 3 10,34 45 4 8,88
Total 941 49 5,20 883 49 5,54 1824 98 5,37
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11-8-4- Prévalence de I’hypotrophie selon notre étude: Gargons, Filles et dans

I’ensemble

Tableau XXXV. Prévalence de I’hypotrophie selon nos références

Ensemble

Age gestationnel
(SA)
36
37
38
39
40
41
42
Total

Effectif

13
86
184
243
276
123
16
941

Gargons

Hypotrophie

NB %

2 15,38
10 11,62
16 8,69
23 9,46
25 9,05
11 8,94

0 0,00
87 9,24

Effectif

10
62
138
215
296
133
29
883

Filles
Hypotrophie
NB %
1 10,00
4 6,45
2 1,44
12 5,55
26 8,75
13 9,84
1 3,44
59 6,68

Effectif

23
148
322
459
572
256

45

1824

Hypotrophie

NB
3
14
18
35
51
24
1
146

%
13,04
9,45
5,59
7,62
8,91
9,37

2,22
8,00

11-9- Prévalence de la macrosomie selon les références internationales.

11-9-1- Prévalence de la macrosomie selon AUDIPOG : Gargons, Filles et dans

I’ensemble

Tableau XXXVI. Prévalence de la macrosomie selon AUDIPOG

Gargons Filles Ensemble
Age gestationnel Effectif  Macrosomie  Effectif Macrosomie  Effectif Macrosomie
(sA) NB % NB % NB %
36 13 0 0,00 10 4 40,00 23 4 17, 39
37 86 15 17,44 62 13 20,96 148 28 18,91
38 184 24 13,04 138 25 18,11 322 49 15,21
39 243 32 13,16 215 28 12,96 459 57 12,41
40 276 21 7,60 296 27 9,09 572 48 8,39
41 123 13 10,56 133 9 6,81 256 48 18,75
42 16 1 6,25 29 2 6,89 45 3 6,66
Total 941 106 11,26 883 108 12,23 1824 237 12,99
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11-9-2- Prévalence de la macrosomie selon EL M’"Hamdi : Gargons, Filles et
dans I’ensemble

Tableau XXXVII. Prévalence de la macrosomie selon EL M’Hamdi

Gargons Filles Ensemble
Age gestationnel Effectif Macrosomie Effectif Macrosomie Effectif Macrosomie
(SA) NB % NB % NB %
36 13 0 0,00 10 3 30,00 23 3 13,04
37 86 7 8,13 62 3 4,84 148 10 6,75
38 184 5 2,71 138 11 7,57 322 16 4,96
39 243 23 9,46 215 19 8,79 459 42 9,15
40 276 26 9,42 296 18 6,06 572 44 7,69
41 123 7 5,69 133 5 3,78 256 12 4,68
42 16 0 0,00 29 2 6,89 45 2 4,44
Total 941 68 7,22% 883 61 6,90 1824 129 7,07

11-9-3- Prévalence de la macrosomie selon ’'OMS : Gargons, Filles et dans
I’'ensemble

Tableau XXXVIII. Prévalence de la macrosomie selon ’'OMS

Gargons Filles Ensemble

Age gestationnel Effectif Macrosomie Effectif Macrosomie Effectif Macrosomie

(SA) NB % NB % NB %
36 13 10 76,92 10 4 40,00 23 14 60,86
37 86 20 23,25 62 14 22,58 148 34 22,97
38 184 31 16,84 138 30 21,73 322 61 18,94
39 243 49 20,16 215 41 19,06 459 90 19,60
40 276 35 12,68 296 41 13,85 572 76 13,28
41 123 16 13,00 133 13 9,77 256 29 11,32
42 16 3 18,75 29 2 6,89 45 5 11,11
Total 941 164 17,42 883 145 16,42 1824 309 16,94
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11-9-4- Prévalence de la macrosomie selon notre étude : Gargons, Filles et dans
I’ensemble

Tableau XXXIX. Prévalence de la macrosomie selon nos références

Gargons Filles Ensemble

Age gestationnel Effectif Macrosomie Effectif Macrosomie Effectif Macrosomie

(sA) NB % NB % NB %
36 13 0 0,00 10 2 20,00 23 2 8,69
37 86 10 11,62 62 2 3,22 148 12 8,10
38 184 15 8,15 138 14 10,14 322 29 9,00
39 243 32 13,16 215 25 11,62 459 57 12,41
40 276 26 9,42 296 26 8,78 572 52 9,09
41 123 13 10,56 133 13 9,77 256 26 10,15
42 16 3 18,75 29 4 13,79 45 7 15,55
Total 941 99 10,52 883 86 9,73 1824 185 10,14

133




[I-RESULTATS

11-10- Corrélations entre le poids, la taille et le PC du nouveau né et les
caractéristiques maternelles et infantiles
11-10-1- Corrélations entre le poids, la taille et le PC du nouveau né et les

caractéristiques maternelles

Tableau XL. Variation du poids, de la taille, du PC et de I’AG des nouveau-nés avec I'dge maternel.

Age de la mére (ans) P

<19 [20-30] [31-40] [41-50]
Poids (g) 2990,00 3289,46 3405,29 3436,91 0,00
(Moyenne +/-2,426 +/-25,195 +/-61,635 +/-83,535
+écart type)
Taille (cm) 48,50 49,76 50,16 50,21 0,01
(Moyenne +/-0 536 +/-2,239 +/-2,112  +/-2,099
+écart type) ’
PC (cm) 33,00 34,80 35,13 34,98 0,00
(Moyenne +/-1,462 +/-1,453 +/-1,441

' +/-1,414
+écart type)

Le poids moyen de naissance de 3352,58 g + 445,585 g a été enregistré dans I'ensemble de
notre série. Il a été noté que ce poids était plus faible dans la tranche d’age < 19 ans et plus
élevée chez les femmes de plus de 30 ans. Le test de ’ANOVA a montré une différence
significative au seuil P=0,00.

La taille moyenne de naissance était de 49,97 cm +2,175 cm. Cette taille était moins
importante dans la tranche d’age < 19 ans et plus importante chez les femmes de plus de 30
ans. Le test de I’ANOVA a montré une différence significative au seuil P=0,01.

Le périmetre cranien moyen était de 34,98 +1,470. Dans la tranche d’age < 19, cette
mesure était plus faible. Alors qu’elle était plus élevée dans la tranche d’age supérieure a
30a ns. Le test de ’ANOVA a montré une différence significative au seuil P=0,00 (Tab. XL).
Notre étude révele une forte corrélation entre les parameétres biométriques a la naissance et
I’age de la mere ; plus I'dge maternelle augmente plus le poids moyen, la taille moyenne et

le PC moyen augmentent (Fig. 64,65,66).
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Figure 64. Variations des moyennes du poids de naissance avec I'age maternel
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Figure 65. Variations des moyennes de la taille de naissance avec I’age maternel
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Figure 66. Variations des moyennes du PC de naissance avec I’dge maternel

Tableau XLI. Variation du poids, de la taille, du PC et de I’AG des nouveau-nés avec la parité.

La parité P
Nullipare Primipare Multipare Grande
multipare

Poids 3142,69  3318,13 3417,44 3545,53 0,00
(Moyenne +/-3,312 +/-10,679 +/-50,614 +/-7,840
+écart type)
Taille 49,34 49,91 50,14 50,45 0,00
(Moyenne +/-2,459 +/-2,201 +/-2,079 +/-1,735
+écart type
PC 34,37 34,85 35,15 34,97 0,00
(Moyenne +/-1,557 +/-1,454 +/-1,425 +/-1,472
+écart type

Le poids moyen de naissance était plus faible chez les femmes nullipares et les primipares et
plus élevée chez les femmes multipares et grandes multipares. Le test de ’ANOVA a montré

une différence significative au seuil P=0,00.

136



[I-RESULTATS

La taille moyenne de naissance était moins importante chez les femmes nullipares et les
primipares et plus importante chez les femmes multipares et grandes multipares. Le test de
I’ANOVA a montré une différence significative au seuil P=0,00.

Le périmetre cranien moyen était de 34,98 +1,470. Chez les femmes nullipares et les
primipares, cette mesure était plus faible .Alors qu’elle était plus élevée chez les femmes
multipares et les grandes multipares. Le test de I'ANOVA a montré une différence
significative au seuil P=0,00 (Tab. XLI).

Notre étude révele une forte corrélation entre les parametres biométriques a la naissance et
I’age de la parité; plus la parité augmente plus le poids moyen, la taille moyenne et le PC

moyen augmentent (Fig.67, 68, 69).
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Figure 67. Variations des moyennes du poids de naissance avec la parité
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Figure 68. Variations des moyennes de la taille de naissance avec la parité
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Figure 69. Variations des moyennes du PC de naissance avec la parité
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Tableau XLII. Variation du poids, de la taille et du PC des nouveau-nés avec la profession de
la mere

La Profession de la mére P
Sans Ouvriere  Profession Cadre
profession non intermédiaire
qualifiée
Poids 3342,03 3409,92  3334,00 3477,06 0,093
(Moyenne +/-47,532  +/-37,142  +/-328,944 +/-393,998
+écart type)
Taille 49,93 50,17 50,30 50,35 0,335
(Moyenne +/-2187 +/- 2,165 +/-1,160 +/-1,320
+écart type
PC 34,97 35,01 35,20 34,98 0,861
(Moyenne +/-1,464 +/-1,526 +/-1,033 +/-1,425
+écart type

Le poids moyen était plus faible chez les femmes sans profession et les femmes qui exercent
une profession intermédiaire et était plus élevée chez les ouvrieres non qualifiés et les
cadres. Le test de ’ANOVA a montré une différence non significative au seuil P=0,093.

La taille moyenne de naissance était de 49,97 cm 12,175 cm. Cette taille était un peu
diminuée chez les femmes qui ne travaillent pas et plus importante chez les chez les
ouvrieres non qualifiés, celles qui exercent une profession intermédiaire et les cadres. Le
test de I’ANOVA a montré une différence non significative au seuil P=0,335.

Le périmetre cranien moyen était de 34,98 +1,470. Chez les femmes sans profession et les
cadres, cette mesure était presque similaire. Alors qu’elle était plus élevée chez les ouvrieres
non qualifiés et celles qui exercent une profession intermédiaire. Le test de I’ANOVA a
montré une différence non significative au seuil P=0,861 (Tab. XLII).

Dans notre étude révele, la profession de la mére semble n’avoir aucune corrélation avec le

poids, la taille et le PC des nouveau-nés.
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Tableau XLIII. Variation du poids, de la taille et du PC des nouveau-nés avec le terme de
I’accouchement

Terme de I'accouchement P

Avant terme A terme Post terme
Poids 2816,84 3363,34 3396,92 0,00
(Moyenne +/- 769,569 +/-430,265 +/-380,030
+écart type)
Taille 48,03 50,01 49,77 0,00
(ngenne +/-3,477 +/- 2,130 +/-1,481
+écart type
PC 33,26 35,01 35,00 0,00
(Moyenne +/-2,151 +/-1,436 +/-1,279
+écart type

Le poids, la taille moyenne et PC moyen, par apport a la valeur moyenne de 'ensemble de la
population, étaient plus faibles chez les nouveau-nés prématurés et plus élevés chez les
enfants nés a terme et en post terme. Le test de 'ANOVA a montré une différence
significative au seuil P=0,00 (Tab. XLIII).

Notre étude révele une forte association entre les parametres biométriques a la naissance et
le terme de I'accouchement; plus I'age gestationnel augmente plus le poids moyen, la taille

moyenne et le PC moyen augmentent (Fig. 70,71,72).
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Figure 70. Variations des moyennes du poids de naissance avec le terme
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Figure 71. Variations des moyennes de la taille de naissance avec le terme
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Figure 72. Variations des moyennes du PC de naissance avec le terme

Tableau XLIV. Variation du poids, de la taille, du PC et de I’AG des nouveau-nés avec la
Hauteur utérine

La Hauteur utérine P

<35cm [35-36]cm  >36cm
Poids 2929,13 3324,97 3622,87 0,00
(Moyenne +/- 600,714 +/-380,260 +/-398,664
+écart type)
Taille 48,11 49,87 50,72 0,00
(Moyenne +/-2,931 +/- 2,146 +/-1,910
+écart type
PC 33,61 34,82 35,62 0,00
(Moyenne +/-1.844 +/-1,359 +/-1,343
+écart type

Le degré de signification du test de Student entre la hauteur utérine et le poids moyen de naissance,
la taille moyenne et le PC moyenne a été estimé a 0, 00 (Tab.XLIV). C'est une valeur positive et
significative. On conclue que le poids, la taille et le PC augmente avec la hauteur utérine maternelle

(Fig.73, 74, 75).

142



[I-RESULTATS

3600

3400

3200

Moyenne de Poids

3000

<35cm [35-361 >36cm Hauteur Utérine

Figure 73. Variations des moyennes du poids de naissance avec la hauteur utérine
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Figure 74. Variations des moyennes de la taille de naissance avec la hauteur utérine
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Figure 75. Variations des moyennes du PC de naissance avec la hauteur utérine

Tableau XLV. Variation du poids, de la taille, du PC des nouveau-nés associée a la réalisation

de I'épisiotomie.

+écart type)

Episiotomie P
Non Oui

Poids (g) 3380,39 3332,15 0,037
(Moyenne +/- 437,602 +/-455,130
+écart type)
Taille (cm) 50,05 49,87 0,107
(Moyenne +/-2,128 +/-2,202
+écart type)
PC (cm) 34,98 34,92 0,411
(Moyenne +/-1,422 +/-1,461
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Le degré de signification du test de Student entre la pratique de I'épisiotomie et le poids de
naissance, a été estimé a 0,037 (Tab.XLV). C'est une valeur positive et significative. On
conclue que I'épisiotomie est pratiquée plus chez les mamans des nouveau-nés de gros
poids de naissance. Par conte aucune association significative (P=0,107 P=0,411) n’a été
notée entre la taille des nouveau-nés et la pratique de I'épisiotomie et entre et le PC des

nouveau-nés et la pratique de I'épisiotomie (Tab.XLV).

Tableau XLVI. Variation du poids, de la taille, du PC des nouveau-nés associée aux déchirures
Périnéales.

Déchirures périnéales P
Non Oui

Poids (g) 3339,06 3421,61 0,03
(Moyenne +/- 448,676 +/-423,481
+écart type)
Taille (cm) 49,91 50,27 0,08
(Moyenne +/-2,174 +/- 2,156
+écart type)
PC (cm) 34,95 35,09 0,134
(Moyenne +/-1,481 +/-1,407
+écart type)

Le degré de signification du test de Student entre les déchirures périnéales et le poids de
naissance a été estimé a 0, 03. C'est une valeur positive et significative. On conclue que les
déchirures périnéales est une complication des mamans portant des gros bébés. Par conte
aucune association significative (P=0,08, P=0134) n’a été notée entre Ia taille et les

déchirures périnéales et entre le PC et les déchirures périnéales (Tab.XLVI).
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11-10-2- Corrélations entre le poids, la taille et le PC du nouveau né et les
caractéristiques du nouveau-né

Tableau XLVII. Variation du poids, de la taille, du PC des nouveau-nés avec le sexe

Le sexe P

Masculin Féminin
Poids (g) 3358,89 3313,12 0,00
(Moyenne +/- 459,842 +/-426,517
+écart type)
Taille (cm) 50,13 49,79 0,01
(Moyenne /5 136 +/-2,203
+écart type
PC (cm) 35,17 34,77 0,00
(Moyenne /1 49 +/-1,416
+écart type

Une moyenne de 3358,89 g (+/-459,842) de poids a été noté chez les garcons et de 3313,12
g (+/-426,517) chez les filles. La différence des moyennes, selon le sexe, est statistiquement

significative (p =0,00). Ce poids est plus élevé de facon significatif chez les garcons para port
aux filles.

Nos résultats révelent que la taille moyenne (P=0,01) et le PC moyen (P=0,00) dépendent

aussi de la variable sexe.

Tableau XLVIII. Variation du poids, de la taille, du PC des nouveau-nés avec le Score d’Apgar

a Imin
Score d’Apgar a 1min P
<7 >7
Poids (g) 3212,15 3364,69 0,04
+/- 719,167 +/-433,025
(Moyenne
+écart type)
Taille (cm) 49,66 49,99 0,214
(Moyenne T +/-2,160
+écart type)
PC (cm) 34,65 34,99 0,063
(Moyenne +/-1.822 +/-1,458
+écart type)
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Notre étude révele une forte corrélation entre le poids du nouveau-né et le Score d’Apgar a
1min (P=0,04). Par contre aucune association n’a été signalée entre la taille et le Score

d’Apgar a 1min (P=0,214), ni entre le PC et le Score d’Apgar a 1min (P=0,063).

Tableau XLIX. Variation du poids, de la taille, du PC des nouveau-nés avec le Score d’Apgar a

5min
Score d’Apgar a 5min P

<7 >7
Poids (g) 3212,15 3364,69 0,04
(Moyenne +/- 719,167 +/-433,025
+écart type)
Taille (cm) 49,66 49,99 0,214
(Moyenne +/-2670 +/-2,160
+écart type)
PC (cm) 34,65 34.99 0,063
(Moyenne +/-1.822 +/-1,458
+écart type)

Notre étude révele une forte corrélation entre le poids du nouveau-né et le Score d’Apgar a
5 min (P=0,04). Par contre aucune association n’a été signalée entre la taille et le Score

d’Apgar a 5 min (P=0,214), ni entre le PC et le Score d’Apgar a 5 min (P=0,063).
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IV- DISCUSSION

Les courbes de croissance sont d’'une grande utilité dans les unités de périnatalogie, en
permettent de classer les nouveau-nés comme hypotrophiques, macrosomes ou
eutrophiques. Les deux premieres classes constituent des groupes de naissances a haut
risque nécessitant une attention particuliere. Les normes anthropométriques des nouveau-
nés varient d’'une région a l'autre et d’'une population a l'autre. Ainsi, il est important que ces
courbes soient adaptées aux caractéristiques de chaque population. Notre étude a permis
d’établir des courbes, de croissance de morphométrie néonatale locale, propres a la
population a laquelle elles sont destinées. Elles sont fondées sur les mesures du poids, de la
taille et du périmétre cranien des nouveau-nés de parents algériens nés a une maternité
algérienne.

Malgré I'étroitesse de I’échantillon que nous avons étudié, les courbes obtenues
peuvent étre considérées comme propres a la maternité de I'EPH Ali Mendjeli et peuvent
étre considérées comme représentatives de la ville de Constantine entiere. Leur validité peut
s’étendre aux maternités et services de néonatologie de la région de Constantine car la
majorité des meres (97,4 %) provenaient de cette région. Ces courbes peuvent servir de
références pour tous les nouveau-nés algérien en raison de I'homogénéité de leur
appartenance ethnique, économique etc... qui sont des facteurs déterminants de la
corpulence néonatale [15,281]. En plus, la maternité de I'EPH Ali Mendjeli recoit des femmes
de toutes les couches socioculturelles, professionnelles et économiques venant de la ville de

Constantine et des villes environnantes, assez représentatives de la population de I’Algérie.

IV.1- Les points forts
L’originalité de notre travail réside dans I'utilisation d’un échantillon de nouveau-nés

issus de méres saines indemnes de toute pathologie pouvant influer ou non sur la croissance
foetale. En effet, nos nouveau-nés étaient issus de grossesses non émaillées de
complications ayant pu perturber la croissance intra-utérine (hypertension artérielle, anémie
sévere, cardiopathie) ou autres. La question de I'exclusion de ces pathologies maternelles a
toujours été un sujet de controverse mais recommandée par différents auteurs [195,282].

On attribue a ce type d’échantillon le nom « super normal ».

149



lll- DISCUSSION

Dans la littérature, peu de courbes « supernormales » sont publiées. Cependant, la
notion de grossesse sans pathologie est toujours nuancée puisque les bilans ne sont pas
toujours effectués.

Notre étude présente de plus un important avantage, elle se limite aux naissances
uniques. L'exclusion des grossesses gémellaires est systématique car la croissance foetale
dans une grossesse unique reste similaire a la croissance de la grossesse gémellaire jusqu’ a
la 28° semaine de gestation; au-deld, les contraintes de I'espace interviennent pour la
freiner et donner un bébé de faible poids de naissance. Ceci explique la forte prévalence de
I’hypotrophie dans les grossesses gémellaires [88].

Nous avons aussi exclu les mort-nés. Il nous était impossible de définir les intervalles
de temps entre la date de décés in utero et la naissance, cela conditionnant I'intensité de la
perte de poids qui est observé aprés un déces feetal.

Nous avons différencié les courbes de croissance des garcons de celles des filles
puisque le sexe est un critére majeur de variation du poids et de trophicité foetale. Le foetus
male peut prendre jusqu'a 150 g de plus que le feetus de sexe féminin a partir de la 28°
semaine [62].

Nous nous sommes non seulement intéressés au poids des nouveau-nés, qui a un
grand intérét dans |I"évaluation sensiblement de la croissance feetale en vue de la prédiction
de la morbidité et de la mortalité néonatale mais, nous avons également considéré deux
autres parameétres anthropométriques: la taille et le périmétre cranien. Ces mensurations
devraient étre prise systématiquement en pratique chez tout nouveau-né a sa naissance. Le
périmetre cranien peut donner des renseignements sur le profil neurologique puisqu’il est
bien corrélé au volume du cerveau, tout comme il intervient avec la taille pour déterminer la
notion d’harmonie de I'hypotrophie [283]. Ces parameétres sont négligés et non mentionnés
dans nos maternités.

Notre étude était de nature homogene. Les instruments de mesure utilisés étaient les
mémes ; une seule toise et une seule balance ont été utilisées pour toutes les naissances de
I’étude dont la précision a été vérifiée. De plus notre travail a couvert une période courte de
2ans et demi ou nous nous sommes servis des naissances consécutives enregistrées ce qui

est idéal dans I'établissement d’une courbe de croissance.
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Nos observations étaient de nature transversale, autrement dit, le poids de naissance,

la taille et le périmétre cranien de différents bébés ont été observés a différents ages
gestationnels au méme moment dans le temps, c'est-a-dire a la naissance, ce qui est
recommandé pour construire les courbes de référence de nouveau-nés [243].
La détermination de I'age gestationnel est un paramétre fondamental pour ce type d’étude.
Elle est classiqguement basée sur la date des derniéeres régles des meres, comme c’est le cas
des 80 % des courbes publiées dans la littérature [248]. Cependant, certains facteurs
peuvent engendrer des erreurs de calcul de I'dge gestationnel, telles que période
menstruelle sujette a des irrégularités, variation individuelle de la longueur du cycle,
difficulté pour la mere de se rappeler la DDR, et 'utilisation de contraception orale. Dans ces
cas, il peut y avoir discordance entre le poids de naissance pour un age gestationnel donné.
Dans notre étude nous avons inclus uniquement les femmes ayant des cycles mensuels
réguliers et se souvenant bien de leur DDR. La disponibilité ainsi que le recours a
I’échographie du premier trimestre pour corriger le terme se sont faits uniqguement pour les
femmes chez qui le dépassement du terme ou la prématurité étaient suspectés.

Nous avons prété une attention particuliére a la méthodologie statistique utilisée ici.
Nos données ont été analysées selon la méthodologie statistique approuvée et
recommandée [111]. Nous avons suivi les recommandations précédemment publiées et
modélisé pas a pas la moyenne et les variabilités aux différents ages gestationnels. La
méthodologie utilisée pour pouvoir lisser les courbes était identique a celle utilisée par
Altman et Chitty [111]. Cette approche, basée sur la régression, est simple et adaptée a des

données normalement distribuées comme c’est le cas de notre étude.

I11.2- Les points faibles
Malgré la force de cette étude dans la conception des courbes de croissance qui est

basée sur un échantillon « super normal » issu de meres en bonne santé, spécifique du sexe,
homogene, couvrant une période courte, se limitant a des grossesses uniques, utilisant une
méthode statistigue recommandée...etc. un certain nombre de faiblesses doivent toute fois
étre reconnues.

1- Les données qu’elle fournit émanent d'un seul et méme hdpital avec relativement peu de
naissances. Une courbe idéale devrait synthétiser les données de plusieurs maternités. Nous

considérons la taille de notre échantillon comme restreinte (1840 nouveau-nés). Pourtant
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I’échantillon de Uscher et MclLean [40], dont la taille n’excédait pas 300 nouveau-nés
enregistrés dans un hopital de Montréal a longtemps servi de référence, ses courbes étaient
les plus recommandées au canada et ont été longtemps utilisées. En plus c'est le premier
échantillon a notre connaissance réalisée a ce jour sur ce sujet dans la population
algérienne. Par ailleurs les études de références basées sur des échantillons larges reposent
en général sur des études rétrospectives ou les renseignements sont fournis par les
certificats de naissance et les registres. Ces derniérs ne sont pas fiables car ils méconnaissent
les instruments de mesure et le contréle de la qualité des données est souvent moins
poussé. Aussi, il existe un potentiel d'erreur réel dans I'estimation de |'dge gestationnel et la
transcription des données.

2- L'idéal, est que I'observateur, ou celui qui se charge de la prise des mesures, soit toujours
le méme, mais, étant donné que notre échantillon était exhaustif comportant tous les
nouveau-nés de la maternité de 'EPH Ali Mendjeli nés chaque jour et pendant deux ans et
demi consécutifs, il était pratiqguement impossible qu’une méme personne prenne en charge
toutes les mesures. Les observations avait été assurées par les sages femmes de la maternité
de cet EPH, cela peut avoir contribué a la variabilité inter observateurs. La compétence des
sages femmes et leur ancienneté peuvent réduire cette variabilité et rendre les résultats plus
valides.

3- Au mieux, a chaque gestation, nous aurions eu besoin de 100 bébés et pour chaque sexe,
afin de pouvoir estimer tous les centiles [259,284], bien que de plus petits échantillons
puissent étre suffisants pour calculer des percentiles [260]. Nos données ne disposent pas de
ce parametre en bas age gestationnel (moins de 38 semaines) en raison de grandes
difficultés d’avoir un nombre suffisant de naissances a cet dge répondant aux criteres
d’inclusion exigés pour la sélection. C’est d’ailleurs pour cette raison que la plupart des
autres auteurs ne donnent pas de références au-dessous de 37 semaines [231, 232, 235].

4- 'estimation de I'dge gestationnel a partir de la date des derniéres regles (DDR) des
parturientes sans généralisation de la correction échographique, pourrait exposer notre
évaluation de cet age au risque d’une possible imprécision. Dans notre travail, afin d’avoir
moins d’erreurs, nous avons inclus uniquement les nouveau-nés dont les meres ont une DDR

sure et ayant un cycle menstruel régulier.
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En outre, la mesure échographique précoce (<20 semaines) peut étre considérée
comme |’ «étalon-or » de I'évaluation de I'dge gestationnel pour certains auteurs [3].
Pour d’autres, elle n’a entrainé aucun bénéfice pour la santé de la mére ou de
I’enfant. Ewigman [285], a montré que les distributions des poids de naissance sont
pratiquement identiques avec ou sans contréle échographique. Alors que
Dombrowski [286] a signalé qu’une estimation de I’'age gestationnel par correction
ultrasonique, conduit a une faible augmentation du poids moyen des nouveau-nés a
terme. L'OMS ne recommande pas la correction échographique de I'age gestationnel
en routine chez la femme enceinte, puisqu’elle naméliorait en rien le devenir
périnatal [3].
I11.3- Comparaison avec les courbes frangaises de Leroy et Lefort

Les courbes de références utilisées actuellement en Algérie ont été établies par Leroy
et Lefort [192]. Il s’agit de courbes basées sur une étude de cohorte rétrospective de 18122
nouveau-nés issus de 21 centres d’accouchement de la région parisienne en France. Ces
courbes datent des années soixante-dix et ne sont pas spécifiques du sexe, une seule courbe
de poids et une seule courbe de taille sont utilisées pour les deux sexes, cependant, dans la
littérature de grandes différences de corpulences ont été observées entre les garcons et les
filles a la naissance. Les nouveau-nés masculins pésent, en moyenne, 100 grammes de plus
que ceux de sexe féminin [62]. A partir de 28 semaines de gestation, les filles ont un poids
inférieur a celui des gargons, et cette différence augmente avec I'age gestationnel [3]. La
distinction entre le sexe est donc impérative pour évaluer cette croissance.

Les données recueillies a partir de notre échantillon ont montré cette élévation des
valeurs des mesures anthropométriques (poids, taille et périmétre cranien) chez les
nouveau-nés garcons par rapport aux filles, selon I'dge gestationnel, de 69 g a 194 g (104 g
en moyenne) pour le poids, de 0,27 cm a 0,76 cm (0,73 cm en moyenne) pour la taille, et de
0,21 cm a 0,66 cm (0,53 cm en moyenne) pour le périmétre cranien. Ces résultats étaient
donc en concordance avec les études réalisées de par le monde et corroborent les
conclusions des résultats de la littérature, comme c’est le cas de I'étude tunisienne d’El
Mhamdi, ou le poids moyen des nouveau-nés gargons agés de 33 a 43 semaines de gestation
était d'environ 100 g plus lourd que celui des nouveau-nés filles pour tous les percentiles. Il

en est de méme pour I'étude de Lim [226] qui a retrouvé un poids moyen des garcons plus
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grand que celui des filles (3266 g chez les garcons et 3168 g chez les filles). De telles
influences justifient la construction des courbes séparées selon le sexe. L'utilisation de
courbes de Leroy et Lefort regroupant filles et garcons peut conduire a de nombreux
nouveau-nés garcons hypotrophes ne recevant pas les soins dont ils ont besoin parce qu'ils
sont considérés a tort comme eutrophiques et a en diagnostiquer chez des filles en bonne
santé. C'est la raison pour laquelle, ces courbes sont abandonnées en France. L'OMS a
recommandé la construction de courbes séparées par sexe [3], alors que dans notre pays on
continue d’utiliser dans les unités des soins néonatals, les courbes unisexes de Leroy et
Lefort pour classer les enfants a la naissance en petit pour la gestation (SGA) et en grand
pour la gestation (LGA).

De plus en comparant nos données avec celles déclarées par Leroy et Lefort, nous
avons observé des différences. Le poids moyen de nos nouveau-nés a 40 SA était de 3474,5g
pour les garcons et de 3343,8 g pour les filles, ce qui est nettement supérieur aux 3370 g
trouvés par Leroy et Lefort surtout pour les garcons ou la différence est considérable (103 g).
Le 10° percentile du poids (seuil de I’hypotrophie) de nos garcons était plus élevé d’au moins
100 g que celui de Leroy et Lefort et cela pour tous les dges gestationnels, alors que celui des
filles était presque égal et ne différe que de quelques grammes. Egalement le 90° percentile
du poids (seuil de la macrosomie) de nos garcons était élevé d’au moins 100 g de plus que
celui de Leroy et Lefort pour tous les ages gestationnels sauf a 42 SA ou il était presque égal.
Nos filles avaient leurs 90° percentile proche de celui de Leroy et Lefort sauf a 36 SA il était
plus élevé (tableau.L).

Pour la taille, le 10° percentile de nos garcons était plus élevé que celui de Leroy et
Lefort pour tous les ages gestationnels sauf a 42 SA ou il était presque égale. Pour les filles, il
était presque similaire sauf a 38 SA ou il était plus élevé. Alors que le 90° percentile de la

taille était nettement plus élevé (tableau.Ll).
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Tableau L. Comparaison des 10° et 90° percentiles du poids des courbes de Leroy et Lefort
avec celles de notre étude.

Leroy et Lefort Notre étude
tout sexe confondu chez les garcons  chez les filles

percentiles du 10°P 90°P 10° P 90°P 10° P 90°P
poids moyen

36 SA 2290 3520 2418.9 3733.8 2266 3800.5
38 SA 2590 3720 2747.0 3864.7 2696.9 3782.7
40 SA 2840 3910 2998.7 4025.7 2857.6 3912.7
42 SA 2980 4080 3063.7 4048.0 2951.8 3900.5

Tableau LI: Comparaison des 10° et 90° percentiles de la taille des courbes de Leroy et Lefort
avec celles de notre étude.

Leroy et Lefort Notre étude
Tout sexe Chez les Gargons Chez les Filles

confondu
percentiles de la 10°P  90°P 10°P 90°P 10°P 90°P
taille moyenne
36 SA 45,3 50,0 46.27 52.05 46.04 51.99
38 SA 46,6 51,4 47.08 52.33 45.90 51.82
40 SA 47,5 57,1 47.78 52.47 46.99 52.18
42 sA 47,7 52,8 46.04 52.60 46.31 53.15

Cela dit que les courbes de Leroy et Lefort étaient tres différentes des notres, nos
enfants étaient plus corpulents. L'utilisation de ses courbes pour nos enfants conduit donc a
une sous-estimation de l'incidence de I’hypotrophie et a une surestimation des bébés
macrosomes. Par conséquent, de nombreux enfants petits pour la gestation seront négligés,
car ils seront mal classés, et beaucoup d’enfants eutrophiques seront étiquetés comme

grands pour la gestation.
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Cette différence de corpulence peut tenir de plusieurs facteurs : les modifications des
biométries au cours du temps, la différence dans I’ethnie et dans les habitudes de vie telles
que les habitudes alimentaires et le tabagisme maternel qui agit négativement sur la
croissance et surtout la constitution de I'échantillon de I'étude de Leroy et Lefort qui
contient des nouveau-nés issus de grossesses pathologique et aussi des nouveau-nés
malformés, en plus du sexe qui n’était pas pris en compte dans cette étude frangaise)

(Tableau LIX).
I11.4- Comparaison avec les courbes de I’AUDIPOG, de la Tunisie et de 'OMS

A une autre étape, nous avons comparé des percentiles (10°, 50° et le 90° percentile)
du poids, de la taille et du périmetre cranien des garcons et des filles de nos courbes avec
d’autres courbes internationales. Nous avons choisi les nouvelles courbes frangaises selon
I’étude récente de I’Audipog [196]; courbes venant remplacer celles de Leroy et Lefort, qui
sont largement utilisées aujourd’hui en France. On a retenu également celles de I'étude
tunisienne construites par EI’'Mhamdi [240], en raison de I'homogénéité ethnique, socio
culturelle et géographique des deux pays. Nous avons pu comparer que le poids de
naissance des nouveau-nés tunisiens et algérien puisque les courbes de la taille et du
périmétre craniens n'étaient pas disponibles dans I'étude d’El Mhamdi. Enfin, nous avons
terminé la comparaison de nos courbes avec les courbes internationales standards de I'OMS
[16], qui sont les premieres courbes de morphomeétrie néonatale construites récemment
pour un usage international.

Par convention, pour comparer les résultats des courbes de croissance néonatales, les
valeurs obtenues a 40 semaines d’age gestationnel et essentiellement la moyenne ou la
médiane (le 50° percentile) sont prises comme point de repére. Nous avons noté que le
poids moyen (50° percentile) de nos enfants a 40 semaines de gestation était de 3474.5 g
pour les garcons et 3343.8 g pour les filles. Ce résultats était similaire aux données
d’audipog. (3498 g chez les garcons, 3346,4 g pour les filles) et a ceux de la Tunisie (3500 g
chez les garcons, 3400 g pour les filles) aussi bien pour les garcons que les filles. Cependant,
il était plus élevé que celui de 'OMS (3030 g chez les gargons, 3026 g pour les filles) (Tab.LIl,
Fig.76).

La taille moyenne de nos enfants a 40 SA (50,40 cm chez les garcons et 50,13 cm pour

les filles) était presque égale a la taille moyenne frangaise (50,57 cm chez les garcons et
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49,75 cm pour les filles), mais cette valeur était supérieure a celle de Villar (49,92 cm chez
les garcons 49,23 cm pour les filles) (Tab.LIl, Fig.77).

Il en est de méme pour le périmetre cranien moyen a 40 SA (34.92 chez les garcons,
34.42 chez les filles) qui était proche de celui de 'AUDIPOG (35,07 cm chez les garcons,
34,43 cm pour les filles) mais, supérieure a celui de Villar (34,31 cm chez les garcons, 33,70
cm pour les filles) (Tab.LIl, Fig.78).

Nos valeurs de poids moyen, de taille et du périmétre cranien a 40 SA, étaient presque
pareilles a celles de la France et de la Tunisie (Poids uniquement) et étaient plus grandes que

leurs correspondantes de 'OMS.

Tableau LIl. Comparaison du Poids moyen, de la Taille moyenne et du Périmétre cranien
moyen a 40 SA chez les garcons et les filles en Algérie, en France (Audipog), selon I'OMS et
en Tunisie.

Poids moyen Taille moyenne Périmétre cranien
a405sA(g) a 40 SA (cm) moyen a 40 SA (cm)
Sexe Garcgons Filles Gargons Filles Garcgons Filles
Audipog 3498 3346 50,57 49,75 35,07 34,43
(France)
Villar (OMS) 3030 3026 49,92 49,23 34,31 33,7
(8 pays)
El Mhamdi 3500 3400 _ _ _ _
(Tunisie)
Notre étude 3474 3341 50,4 50,13 34,92 34,42
(Algérie)
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Figure 76. Comparaison du Poids moyen a 40 SA chez les deux sexes selon AUDIPOG, la
Tunisie, 'OMS et selon notre étude.
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Figure 77 . Comparaison de la Taille moyenne a 40 SA chez les deux sexes selon AUDIPOG,

I’'OMS selon notre étude.
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Figure 78. Comparaison de Périmetre cranien moyen a 40 SA chez les deux sexes selon
AUDIPOG, 'OMS selon notre étude.

Nous avons également, comparé les 10° et 90° percentiles du poids, de la taille et du
périmetre cranien avec les courbes choisies.
Le 10° percentile du poids de naissance était globalement plus élevé que celui des références
choisis pour comparaison, surtout pour les ages gestationnels précoces chez les deux sexes

Alors que le 90° percentile du poids de naissance était globalement plus élevé que
celui de 'AUDIPOG avant 40 SA et était également plus élevé que celui de Villar pour tous les
ages gestationnels et chez les deux sexes gestation. Le seuil tunisien de la macrosomie (90°
percentile) était plus bas a terme pour les deux sexes (Tab. LIlI,LIV, Fig. 50,51,56,57,58,59).

Le 10° percentile de la taille de naissance était globalement plus élevé que celui
d’Audipog et que celui de Villar pour les ages gestationnels précoces. Le 90° percentile de la
taille de naissance était globalement plus élevé que celui d’Audipog pour tous les ages
gestationnels et chez les deux sexes et était aussi supérieurs a celui de Villar pour les ages
gestationnels inférieurs précoces (inférieur a 39 SA chez les garcons et a 38 SA chez les filles)
(Tab. LV,LVI, Fig. 52,53,60,61). Concernant le périmétre cranien, le 10° et le 90° percentile
étaient tous les deux supérieurs a leurs correspondants francais jusqu'a 39 SA pour devenir
apres cet dge égaux puis inférieurs aussi bien pour les garcons que pour les filles. lls étaient

également supérieurs aux données de I'OMS (Tab.LVII,LVIII, Fig.54,55,62,63).
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Tableau LIIl. Comparaison du Poids (10° P, 90° P) chez les garcons en France (Audipog), selon

I’'OMS, en Tunisie et selon notre étude.

France OoMS Tunisie Algérie
Percentile du 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P
poids(g)
36 SA 2208,7  3275,8 2180 3250 2300 3685 24189 3733.8
37 SA 2438,8  3520,7 2380 3450 2500 3900 2586.2 3785.8
38 SA 2656,9 37432 2570 3630 2700 4000 2747.0 3864.7
39 SA 2848,4  3933,4 2730 3790 2850 4000 2889.1 3951.5
40 SA 2997,6  4081,9 2880 3940 3000 4100 2998.7 4025.7
41 SA 3088,7  4179,5 3010 4060 3000 4200 3061.4 4065.3
42 SA 3108,2  4219,0 3120 4170 30000 4250 3063.7 4048.0
Tableau LIV. Comparaison du Poids (10° P, 90° P) chez les filles en France (Audipog), en
Tunisie, selon I’'OMS et selon notre étude.
France OoMS Tunisie Algérie
Percentile du 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P
poids(g)
36 SA 2097,2 31425 2140 3120 2100 3600 2266.0 3800.5
37 SA 2319,4  3379,6 2330 3320 2400 3700 2522.5 3755.7
38 SA 2530,7  3593,1 2500 3510 2600 3800 2696.9 3782.7
39 SA 2717,5  3772,8 2650 3660 2750 3500 2800.7 3846.8
40 SA 2864,7  3909,2 2780 3800 2850 4000 2857.6 3912.7
41 SA 2957,4  3993,3 3890 3920 29500 4046 2897.1 3943.2
42 SA 2982,4  4018,2 3898 4010 2950 4000 2951.8 3900.5
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Tableau LV. Comparaison de la Taille (10° P, 90° P) chez les garcons en France (Audipog),
selon I’'OMS et selon notre étude.

France OoMS Algérie
Percentile de la 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P
Taille (cm)
36 SA 44,50 49,96 44,58 49,38 45.57 51.76
37 SA 45,65 50,82 45,52 50,14 46.27 52.05
38 SA 46,67 51,60 46,37 50,83 46.74 52.23
39 SA 47,55 52,29 47,13 51,46 47.08 52.33
40 SA 48,25 52,89 47,83 52,03 47.39 52.40
41 sA 48,76 53,40 48,46 52,56 47.78 52.47
42 SA 49,05 53,81 49,04 53,03 48.35 52.60

Tableau LVI. Comparaison de la Taille (10° P, 90° P) chez les filles en France (Audipog), selon
I’OMS et selon notre étude.

France OMS Algérie
Percentile de la 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P
Taille (cm)
36 SA 43,75 49,27 44,26 48,62 46.04 51.99
37 SA 44,88 50,09 45,11 49,39 45.63 51.85
38 SA 45,89 50,83 45,88 50,07 45.90 51.82
39 SA 46,77 51,47 46,56 50,68 46.48 51.93
40 SA 47,48 52,02 47,17 51,23 46.99 52.18
41 SA 48,01 52,49 47,72 51,72 47.06 52.58
42 SsA 48,34 52,87 48,21 52,15 46.31 53.15
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Tableau LVII. Comparaison du Périmétre cranien (10° P, 90° P) chez les garcons en France
(Audipog), selon 'OMS et selon notre étude.

France oms Algérie
Percentile du 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P
Périmeétre cranien

(cm)

36 SA 31,31 35,13 30,93 34,19 32.17 35.98

37 SA 31,95 35,66 31,46 34,63 32.45 36.17

38 SA 32,50 36,11 31,-95 35,04 32.69 36.38

39 SA 32,96 36,50 32,42 35,44 32.91 36.57

40 SA 33,32 36,81 32,86 35,81 33.12 36.72

41 SA 33,57 37,04 33,28 36,17 33.35 36.81

42 SA 33,69 37,20 33,68 36,52 33.62 36.80

Tableau LVIII. Comparaison du Périmétre cranien (10° P, 90° P) chez les filles en France
(Audipog), selon I'OMS et selon notre étude.

France OoMS Algérie
Percentile du 10°P 90° P 10°P 90° P 10°P 90° P
Périmetre cranien

(cm)

36 SA 30,81 34,55 30,62 33,74 30.98 36.24

37 SA 31,44 35,05 31,13 34,15 31.82 35.97

38 SA 31,99 35,47 31,59 34,53 32.31 35.90

39 sA 32,44 35,82 32,01 34,88 32.55 35.98

40 SA 32,77 36,09 32,39 35,19 32.68 36.17

41 SA 32,99 36,30 32,74 35,48 32.79 36.40

42 sA 33,07 36,43 33,06 35,74 33.01 36.65

Cela montre que I'utilisation des courbes d’Audipog pour nos bébés conduit a une
sous-estimation de la I’hypotrophie, a une surestimation de la macrosomie chez les deux
sexes. Alors que l'utilisation des courbes de I'OMS conduit a une sous-estimation de

I’hypotrophie et une surestimation de la macrosomie. Par ailleurs |'utilisation des courbes
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tunisiennes pourrait entrainer le masquage de |’hypotrophie et de la macrosomie et
conduire ainsi a la sous-identification des nourrissons ayant besoin d’intervention car ils
seront mal classés.

Il existe donc une certaine différence entre nos résultats et ceux choisis pour la
comparaison. Cela peut étre expliqué, d’'une part, par I'existence d’une grande différence
entre les tailles des effectifs de chaque étude : nous avons, en effet, étudié 1840 naissances,
en raison de la stricte application des criteres de sélection et du taux faible de naissance
dans la maternité de Ali Mendjeli; alors qu’en France, Audipog a inclus plus de 200000
naissances (Plus de 200 maternités), enTunisie, El Mhamdi a eu 72 371 (7 maternités) et,
enfin, a I’étude de ’'OMS de Villar, il y avait 59137 naissances (8 pays) (Tableau LIX).

Les différences observées dans les méthodes d’évaluation de I'dge gestationnel, de la

catégorie socio-économique, de I'altitude, de la prise en compte des grossesses multiples,
I'inclusion des enfants issus de grossesses pathologiques et de ceux présentant des
anomalies congénitales, sont probablement bien davantage responsables des divergences
observées dans les courbes de référence d’AUDIPOG (Tableau LIX).
Certaines de ces différences peuvent étre attribuées a des différences méthodologiques
telles que l'utilisation de I'échographie précoce et les différentes d’ethnies dans la série de
Villar. Cependant, des différences existent aussi entre nos courbes et celles d’El Mhamdi (qui
a utilisé la méme méthodologie et la méme ethnie) suggérant que d'autres facteurs sont
impliqués dans ces variations (l'inclusion des grossesses pathologiques, type de I'étude,
hétérogénéité de I’échantillon tunisien...) (Tableau.LIX) et illustrent les conséquences du
choix des échantillons.

D’autre part, la parité et I’dge des meéres pourraient étre inclus comme d’autres
facteurs d’influence, permettant d’expliquer la différence entre les résultats de ces quatre
études. A titre d’exemple, I’age moyen de nos meéres est de 31,48 ans versus 28,6 ans chez
les Tunisiennes, 27 ans chez les Francaises et 28 ans dans |'étude de I'OMS; aussi, les
primipares étaient de 34,73 % dans notre série versus 30% chez les Tunisiennes et 43 % chez

les Francgaises(Tab.LX).

163



lll- DISCUSSION

Tableau LIX. Effectifs et critéres d’exclusions de I'étude de Leroy et Lefort, de 'AUDIPOG,

d’El’Mamdi, de Villar et notre étude.

Origine de
I’échantillon

Leroy et Lefort
France

Audipog
France

E’Mhamdi
Tunisie

Villar
8 pays

Notre étude
Algérie

Type de
recrutement

Exclusions des
grossesses
gémellaires

Exclusion des
morts nés

Exclusion des
malformés

Exclusion des
pathologies
maternelles

Différenciation
du sexe

Effectifs apres
exclusion

mono centrique

Non

Oui

Non

Non

Non

18122

multicentrique

Non

Oui

Non

Non

Oui

200 000

multicentrique

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

75751

multicentrique

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

59137

mono centrique

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

1840
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Tableau LX. Comparaison entre les courbes de Leroy et Lefort, d’AUDIPOG, de la Tunisie, de
I’'OMS et notre étude.

France

(Leroy et Lefort)

Type de I’'étude

Année de
publication
Année de
I'étude
Age
gestationnel
Détermination
de I’age
gestationnel
Méthode de
lissage des
courbes
Age moyen des
meéres (ans)
Primipares (%)

Ethnie

rétrospective
1970

1969-1970.

24 et 45 SA.

DDR

régressions
polynomiales

Unique

France
(Audipog)
rétrospective
2008

1999-2005

24 et 42 SA

DDR,
échographie

régressions
polynomiales

27

43

multiple

Tunisie
(E'Mhamdi)
rétrospective

2010
1994-2004

28-43

DDR,
échographie

régressions
polynomiales

28.6

30

Unique

OoMS
(Villar)
prospective

2014
2009-2013

33-43

échographie

LMS

28

multiple

Notre
étude

prospective
2016

2013-2016

36-42

DDR,
échographie

régressions
polynomiales

31,48

34,73

Unique
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111.5- Comparaison de la prévalence de I’hypotrophie et de la macrosomie

selon les différentes références
La prévalence mondiale de I'insuffisance pondérale a la naissance est de 15,5%, ce qui

représente environ 20 millions de nourrissons dont le poids est insuffisant a la naissance
chaque année, 96,5% d’entre eux naissant dans les pays en développement [287, 288].

Notre étude rapporte une fréquence de 3,3 %. Cette valeur est presque analogue a la
moyenne nationale chiffrée a 3.7 % en 2005 [289] mais relativement diminuée par apport
au taux trouvé par Demmouche (6%) en 2015 [290] et par Bedek (5,53%) en 2013 [291] a Sidi
Bel Abbes. Elle est aussi inférieure a la valeur trouvée par El Mhamdi (5,1 %) en Tunisie
[292].

D’autre part, cette valeur est minime comparée a celle trouvée dans les études de
plusieurs pays développés (7%) ou dans les pays en voie de développement 19% [293]. Cette
faible incidence du faible poids a la naissance dans notre série est expliquée par la sélection
exigée par notre étude. Notre échantillon ne comporte que des nouveau-nés dont les meres
sont indemnes de toute pathologie pouvant retarder la croissance foetale, de plus ils sont
issus tous de grossesses monofoetales. L'intérét de notre étude n’était pas d’évaluer Ila
prévalence de I’hypotrophie, mais de la calculer selon les différentes références et de
comparer les résultats.

Le taux d’incidence de I’hypotrophie selon nos courbes était de 8%. Ce qui est

nettement plus élevé parraport a la valeur de 3,3% trouvée lorsqu’on s’est référé a la
définition classique de I’hypotrophie. Cette différence est expliquée par le nombre d’enfants
hypotrophes nés a terme et pesant plus de 2,5 kg et qui sont ignorés par cette définition.
La prévalence de I'hypotrophie selon nos courbes était de 9,24% chez les gargons. Ce qui est
bien supérieur a la valeur calculée si on utilise les courbes d’AUDIPOG (7,01%), celles d’El
Mhamdi (5,95%) ou celles de Villar (5,20%). Pa railleurs chez les filles, la prévalence de
I’hypotrophie était de 6,68%. Cette prévalence sera sous estimé selon 'OMS (5,54%) et
surestimée selon AUDIPOG (7,70%) et El M’Hamdi (7,47%) (Tableau. LXI).

Dans I’'ensemble, beaucoup d’enfants hypotrophes ne sont pas dentifiés; 12 nouveau-
nés lorsqu’on utilise les courbes d’AUDIPOG, 24 nouveau-nés si on se réfere aux données

tunisiennes et 48 nouveau-nés si on compare aux données de Villar. Ces enfants seront
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négligés, et ne recevront pas les soins nécessaires dont ils ont besoin parce gu’ils sont
considérés a tort comme eutrophiques.

Quant a la macrosomie, la présente étude reléve une fréquence de 9% des nouveau-
nés selon la classique définition de la macrosomie. Cette fréquence est élevée par apport
aux 6,6% et 6,8% rapportées respectivement par Taleb dans notre pays [294] et par
Ouarda [295] en Tunisie. Elle est supérieure a celles rapportées dans certaines études
européennes qui ont trouvé 6,9 % et 6,2 % respectivement en France et en Turquie
[296,297]. Ce chiffre est presque identique a celui rapporté aux Etats-Unis (9,2%) [298].
L'incidence de la macrosomie selon nos courbes, était de 10,52% chez les gargons et de
9,73% chez les filles. Ces taux sont relativement diminués si on les compare aux taux
trouvés lorsqu’on utilise les données frangaises (11,26% chez les gargons, 12,23%chez les
filles) ou celles de 'OMS (17,42% chez les garcons, 16,42% chez les filles)), et élevés si on
utilise les données tunisiennes (7,22% chez les garcons, 6,90% chez les filles) (Tableau LXII).
Au total, 124 eutrophiques selon nos courbes sont considérés comme des macrosomes selon
les courbes de 'OMS, 52 enfants de poids normal sont pris pour de gros bébés selon les
courbes d’AUDIPOG. Alors que 56 enfants macrosomes selon nos courbes sont classés
comme eutrophiques selon les normes tunisiennes et par conséquent, ne seront pas pris en

charge.
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Tableau LXI. Prévalence de I’'hypotrophie selon les différentes références: Gargons, Filles et
dans I'’ensemble

Age
Sexe gestationnel Prévalence de I’hypotrophie (%)
(SA)
France Tunisie OMS Algérie
AUDIPOG El M’Hamdi Villar Constantine

Gargons 36 0,00 0,00 0,00 15,38

37 5,81 5,81 4,65 11,62

38 4,34 1,63 4,89 8,69

39 7,81 7,40 4,52 9,46

40 8,69 8,69 5,43 9,05

41 7,31 4,87 7,31 8,94

42 6,25 0,00 6,25 0,00

[36-42] 7,01 5,95 5,20 9,24

Filles 36 10 10 10 10

37 3,22 4,83 3,22 6,45

38 4,34 7,24 3,62 1,44

39 5,58 5,58 4,16 5,55

40 8,78 8,75 5,38 8,75

41 13,53 9,78 9,84 9,84

42 10,34 3,44 10,34 3,44

[36-42] 7,70 7,47 5,54 6,68

Garcons et Filles 36 4,34 4,34 4,34 13,04

37 4,72 5,40 4,05 9,45

38 4,37 4,03 4,34 5,59

39 6,75 6,55 4,35 7,62

40 8,74 8,74 5,41 8,91

41 10,54 7,42 8,59 9,37

42 8,88 2,22 8,88 2,22

[36-42] 7,34 6,68 5,37 8,00
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Tableau LXII. Prévalence de la macrosomie selon les différentes références: Gargons, Filles

et dans I’ensemble

Age
Sexe gestationnel Prévalence de la macrosomie (%)
(SA)
France Tunisie OMS Algérie
AUDIPOG El M’Hamdi Villar Constantine

Gargons 36 0,00 0,00 76,92 0,00
37 17,44 8,13 23,25 11,62
38 13,04 2,70 16,84 8,15

39 13,16 9,46 20,1 13,16
40 7,60 9,91 12,68 9,42

41 10,56 4,40 13,00 10,56

42 6,25 0 18,75 18,75

[36-42] 11,26 7,22 17,42 10,52

Filles 36 40 30 40 20

37 20,96 4,84 22,58 3,22

38 18,11 7,57 21,73 10,14

39 12,96 8,79 19,06 11,62
40 9,09 6,06 13,85 8,78
41 6,81 3,78 9,77 9,77

42 6,89 6,89 6,89 13,79
[36-42] 12,23 6,90 16,42 9,73
Gargons et Filles 36 17, 39 13,04 60,86 8,69
37 18,91 6,75 22,97 8,10
38 15,21 4,96 18,94 9,00

39 12,41 9,15 19,60 12,41
40 8,39 7,69 13,28 9,09

41 18,75 4,68 11,32 10,15

42 6,66 4,44 11,11 15,55

[36-42] 12,99 7,07 16,94 10,14
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lll.6- Corrélations entre le poids du nouveau-né et les caractéristiques

maternelles et infantiles

Concernant les facteurs maternels, selon nos résultats notent que I'age maternel a un effet
sur le poids des nouveau-nés (P= 0,00). Cette influence avait déja été rapportée par plusieurs
études [299,300]. Par contre, ces résultats ne confortent pas ceux de Demmouche [290], qui
a réalisé son étude au niveau de la maternité de Sidi Bel Abbes, qui n’a pas trouvé de
relation entre le poids de naissance et |I'age maternel.

Nous avons trouvé une corrélation positive entre le poids moyen de naissance et la parité
dans notre étude. Nous avons noté que les nouveau-nés des primipares pesaient moins que
ceux des multipares. Beddek [291] a fait le méme constat; a Sidi Bel Abbes, il a trouvé que la
proportion des nouveau-nés de faible poids de naissance était la plus élevée chez les
primipares avec une différence statistiquement significative en comparaison avec les autres
tranches de parité (p < 0,0001). Nos résultats sont également en cohérence avec ceux de
plusieurs auteurs qui mettent en évidence un risque d’hypotrophie fortement associé a la
primiparité [301].

La profession de la mere semble ne pas avoir d’influence sur le poids du nouveau-né, ces
résultats concordant avec ceux de I'étude de Koemeester et de I’étude de Bonzini [302,303].
Par contre, Aminian [304], conclut que le travail de la mére a un effet important dans la
survenue de I’hypotrophie.

Concernant les facteurs gestationnels, le poids moyen des nouveau-nés augmente au fur et a
mesure que I'age gestationnel augmente (P=0,00). Ces résultats étaient prévisibles du fait
que la prématurité s’associe généralement au faible poids de naissance.

Nos résultats montrent que le poids des nouveau-nés a un effet sur la hauteur utérine
(P=0,00). Ces résultats sont en accord avec d’autres études [305,306]. D’aprés Fournié [307],
la mesure de la HU et I'étude de sa courbe de progression doivent aider a dépister
cliniguement la plupart des grossesses compliquées de RCIU, en orientant vers des
échographies supplémentaires.

Dans notre série, le sexe du nouveau-né influence fortement le poids de naissance ou la
différence entre les deux sexes est statiquement significative (P=0,00), il en est de méme
concernant I'étude d’El MHamdi et de Lim [226]. Une corrélation a été établie avec le score

d'Apgar ala 1° et a la 5° min. Ce dernier semble étre influencé par le poids de naissance,
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cette observation a été rapportée par I’étude de Beddek [291] a Sidi Bel Abbes et de certains
auteurs [308,309] qui ont retrouvé une forte corrélation du score d’Apgar a la 5° min avec le

faible poids de naissance. De méme |’épisiotomie et les déchirures périnéales sont corrélées

de maniére significative (P= 0,03) avec le poids de naissance.

171



CONCLUSION



VI- CONCLUSION

Les courbes de croissance de morphométrie néonatale représentent le reflet de I'état
de santé périnatale et son évolution.

Dans la littérature, depuis les premieres courbes de lubchenco, un grand nombre de
pays force de reconnaitre que toute population a des caractéristiques qui lui sont propre ont
construit leurs courbes locales. Ces courbes différent beaucoup les unes des autres. Les
disparités observées sont expliquées par de facteurs multiples influengant la croissance
foetale et pouvant avoir des conséquences importantes sur I'évaluation de la prévalence de
I’"hypotrophie et de la macrosomie, ce qui justifie la construction locale de courbes pour
chaque population.

Par notre modeste étude, nous avons pour la premiére fois en Algérie travaillé sur un
sujet non évoqué jusqu’a présent, a notre connaissance, dans notre communauté sanitaire.
Cette étude fournit les premieres courbes de croissance locales pour le poids, la taille et le
périmetre cranien de naissance, basée sur un échantillon super normal de notre propre
population, et utilisant une méthodologie prouvée et reconnue mondialement. L’utilisation
de telles courbes, adaptées a la population étudiée est nécessaire car la biométrie varie
selon les groupes ethniques et I'utilisation de courbe étrangere peut rendre les résultats peu
crédibles.

Effectivement, nous avons trouvé une différence entre nos courbes et les courbes
Francaises anciennes de Leroy et Lefort qui sont utilisées actuellement dans nos maternités,
nos enfants étaient plus corpulents. Ce qui rend leurs emploi inadapté pour nos bébés et
peut conduire a une sous-estimation de l'incidence de I'"hypotrophie et a une surestimation
de la macrosomie. Le méme constat a été fait avec les courbes frangaises nouvelles de
I’AUDIPOG. L'usage de ces derniéres conduit a une sous-estimation de la macrosomie chez
nos gargons et a une surestimation de I’hypotrophie avant 39 SA de gestation chez les deux
sexes. Pa railleurs certaines différences existent aussi entre nos résultats et les courbes
standards de I'OMS ainsi que les courbes tunisiennes, ces derniéres malgré I’homogénéité
ethnique et socio-économique entre les deux pays, marquant une différence nette, ce qui

suggere I'implication d’autres facteurs dans la constitution des courbes.
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L'utilisation des courbes de 'OMS conduit a une sous-estimation de I’"hypotrophie et a une
surestimation de la macrosomie. Alors que l'utilisation des courbes tunisiennes pourrait
entrainer le masquage de I'hypotrophie et de la macrosomie et peut conduire a la sous-
identification des nourrissons nécessitants une attention particuliere. Cette hétérogénéité
est illustrée par la différence des prévalences de I’"hypotrophie et de la macrosomie observée
selon les références suscitées.

Notre étude fournit a savoir des courbes de croissances adaptées a nos enfants, permettra a
nos pédiatres, d'évaluer la corpulence des nouveau-nés qu’ils prennent en charge
quotidiennement, en attendant une banque de données périnatales intéressant les
différents centres d’accouchement dans notre pays et de refaire les analyses sur une base de
données compléte et mieux fondée.

Au terme de cette étude qui a permis d’établir les relations entre les facteurs maternels, les
nouveau-nés et le poids de naissance, Il a été démontré que I’age maternel, la parité, I'age
gestationnel, la hauteur utérine et le sexe du nouveau-né sont les facteurs de prédiction de
la croissance foetale dans notre population. De méme pour le score d’Apgar du nouveau-né,
la réalisation de I'épisiotomie et les déchirures périnéales étaient fortement corrélées avec
le poids de naissance. Ce travail pourrait aider les acteurs du domaine de la santé a tous les
niveaux du systéme, a mieux comprendre les problémes de l'insuffisance pondérale a la
naissance et de la macrosomie et a agir davantage au profit de la santé de la mére et de

['enfant.

Perspectives
Malgré I'étroitesse de notre échantillon, nos courbes peuvent étre considérées comme

un premier outil donnant une idée sur les parametres de nos enfants a la naissance. Il est
souhaitable qu’une autre étude, sur un échantillonnage plus large et multicentrique
viennent confirmer la tendance observée des courbes et mieux préciser les seuils de
I’"hypotrophie et de la macrosomie des nouveau-nés en Algérie.

Pour ce faire, la mise en place d’une base de données périnatales nationales a partir des
différentes maternités est nécessaire avec sensibilisation du personnel médical et
paramédical pour la prise systématique des autres parametres biométriques outre que le
poids c’est-a-dire la taille et le périmeétre cranien. Ces mesures sont le plus souvent négligées

et non mentionnées dans les dossiers des bébés dans nos maternités. Il est par ailleurs
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important a enregistrer avec précision I'dge gestationnel de la mére en semaines
d’aménorrhée. Ce qui permettra d’avoir une base de données complete et suffisante pour

refaire les analyses et tracer les courbes de croissance néonatale nationales les plus efficaces

possibles.
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Figure 78. Comparaison de Périmétre cranien moyen a 40 sa chez les deux sexes selon notre étude,
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GLOSSAIRE

Age gestationnel- durée de gestation, calculée a partir du premier jour des dernieres
régles ou estimée par I'examen échographique obstétricale.

Episiotomie- intervention chirurgicale qui consiste a sectionner la muqueuse vaginale et les
muscles superficiels du périnée afin d'agrandir I'orifice de la vulve et de faciliter I'expulsion
du feetus lors de I'accouchement.

Etude transversale descriptive- étude descriptive dont le principe est essentiellement de
recueillir simultanément des informations sur un échantillon représentatif de la population
cible pendant un laps de temps déterminé.

Eutrophie- poids de naissance entre 2,5 kg et 4 kg.

Grandes multipares - la femme qui a accouché cingq fois et plus.

Grossesse multiple- développement simultané de plusieurs feetus dans 'utérus.
La grossesse peut étre gémellaire (2 foetus), triple, quadruple, etc...

Hydroceéle- un épanchement de liquide aqueux entre les deux feuillets de la tunique
vaginale, qui enveloppe le testicule.

Hypospadias- anomalie congénitale chez les garcons ou |'ouverture de I'urétre ne se trouve
pas a l'extrémité du pénis, mais ailleurs le long du canal urinaire au niveau de la verge.

Macrosome- poids de naissance supérieure a 4kg.

Malformation congénitale majeure- anomalie constitutionnelle qui apparait des la
naissance, incompatible avec la vie ou qui handicape plus ou moins 'individu.

Malformation congénitale mineure- anomalie constitutionnelle qui se révele sans
conséquence sérieuse.

Mesure de la hauteur utérine- se fait en évaluant la distance entre le rebord supérieur de la
symphyse pubienne et le fond utérin a I'aide d’un métre ruban.

Mortalité périnatale - nombre de mortinaissances (naissance aprés 22 semaines
d'aménorrhée d'un foetus sans vie) et de déces néonatals précoces (moins d'une semaine).

Multipare- la femme qui a accouché au moins une fois.

Né a terme- né aprées une gestation de 37 a 42 semaines révolues, c’est-a-dire de 259 a 300
jours, a compter a partir du premier jour de derniéeres regles.

Nombre de parités- nombre d'accouchements d'une femme, et plus précisément le nombre
d'enfants mis au monde vivants.
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Ouvriére non qualifiée- activité professionnelle qui ne nécessite pas de qualifications
particuliéres pour pouvoir étre exercé.

Phimosis - rétrécissement de I'extrémité du prépuce ou orifice préputial qui empéche
de décalotter completement et facilement le gland.

Pied bot- malformation congénitale du pied dans laquelle le pied est tourné en dedans et les

orteils pointés vers le bas.

Profession intermédiaire - occupe une position intermédiaire entre les cadres et les
ouvrieres non qualifiées. exp : infirmiere, secrétaire.

Score d’Apgar- consiste en une note globale attribuée a un nouveau-né suite a I’évaluation

de cing éléments spécifiques qui sont rythme cardiaque, la respiration, le tonus, la
coloration de la peau et la réactivité.

Sexe ratio- rapport entre le nombre de naissance de sexe masculin et le nombre de
naissance de sexe féminin.

Variable- une information dont on recueille (ou observe ou mesure) la valeur sur chaque
individu.

Variable nominale- présente une information que I'on nomme. Par exemple :
homme ou femme.

Variable ordinale - variable naturellement ordonnée.
Variable qualitative- ou catégorielle exprime une qualité comme le sexe.

Variable quantitative - refléte une notion de grandeur, c'est-a-dire si les valeurs qu'elle
peut prendre sont des nombres.
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ANNEXE

ANNEXE

Annexe | : Percentiles et courbes du Poids et de Ia taille de naissance selon I'étude de Leroy et
Lefort.

Tableau I. Percentiles du Poids et de la taille de naissance en fonction de I’4ge gestationnel selon
I’étude de Leroy et Lefort.

s de naissance en fonction de 1'4ge gestationnel
d'aprés Leroy et Lefort, Paris, 1971

Taille de naissance en fonction de 1'age gestationnel (cm)
d'aprés Leroy et Lefort, Paris, 1971

SA 10ém p 250 p 50eme p T5eme p 90eme p
28 35,0 . 37.8 - 44,0
30 37,6 39,9 40,9 45,4 47,8
32 40,5 40,5 44,3 47,0 49,1
34 43,0 45,0 46,4 48,4 49,9
36 45,3 46,5 48,0 49,6 50,0
38 46,6 47,7 49,2 50,5 514
40 47,5 48,7 50,0 51,2 57,1
42 47,7 49,4 50,5 51,9 52,8

Source : https://www.aly-abbara.com/echographie/biometrie/tableau poids naissance leroy.htm
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ANNEXE

Poids de noissance
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Figure 1. Courbe du Poids de naissance en fonction de I'4ge gestationnel selon I'étude de Leroy et
Lefort.

Source : https://www.aly-abbara.com/echographie/biometrie/tableau_poids naissance leroy.htm
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Figure 2. Courbe de la taille de naissance en fonction de I’4ge gestationnel selon I'étude de Leroy et

Lefort. Source : https://www.aly-abbara.com/echographie/biometrie/tableau_poids naissance leroy.htm
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ANNEXE

Annexe Il. Centiles du poids, de la taille et du périmetre cranien de naissance selon AUDIPOG

Tableau I. Centiles du poids selon AUDIPOG [280].

Sexe Ag.e 3e 10° 25e 50e 75e 90e 97e
gestationnel
garcon 24 552,1 593,6 638,8 693,1 752,0 809,3 870,1

25 577,7 631,8 691,7 765,1 846,2 926,5 1013,3
26 617,3 683,9 758,7 851,5 955,6 1060,1 1174,5
27 671,8 751,2 841,2 953,9 1081,7 1211,3 1354,4
28 742,5 835,1 940,7 1073,9 1225,8 1380,9 1553,1
29 830,7 937,2 1058,9 1212,7 1388,9 1569,3 1770,3
30 938,3 1058,9 1197,0 1371,5 1571,5 1776,3 2004,7
31 1066,7 1201,8 1356,0 1550,7 1773,4 2001,0 2254,3
32 1217,0 1366,3 1536,2 1749,9 1993,3 2241,3 2516,2
33 1389,3 1552,2 1736,7 1967,5 2229,0 2494,0 2786,4
34 1582,3 1757,6 1954,9 2200,4 2476,6 2754,8 3059,9
35 1792,6 1978,5 2186,6 2443,5 2730,6 3017,7 3330,8
36 2014,2 2208,7 2424,8 2689,9 2983,9 3275,8 3592,1
37 2238,2 2438,8 2660,4 2930,3 3227,5 3520,7 3836,3
38 2452,3 2656,9 2881,6 3153,6 3451,3 3743,2 4055,5
39 2641,4 2848,4 3074,7 3347,3 3644,0 3933,4 4241,7
40 2788,9 2997,6 3225,0 3498,0 3794,0 4081,9 4387,4
41 2877,9 3088,7 3318,1 3593,0 3890,6 4179,5 4485,8

42 et + 2893,9 3108,2 3341,5 3621,3 3924,4 4219,0 4531,4

fille 24 498,5 537,1 579,2 629,9 685,0 738,7 795,8

25 525,8 576,0 631,8 700,1 775,9 851,0 932,3
26 565,8 627,8 697,6 784,2 881,7 979,6 1087,0
27 619,5 693,7 778,0 883,7 1003,8 1125,7 1260,6
28 688,2 775,2 874,6 1000,1 1143,6 1290,3 1453,5
29 773,3 873,8 989,0 1134,8 1302,1 1473,6 1665,2
30 876,7 991,2 1122,5 1288,8 1479,8 1675,7 1894,6
31 999,8 1128,6 1276,1 1462,6 1676,4 1895,5 2139,7
32 1143,7 1286,8 1450,1 1655,9 1890,9 2130,8 2397,4
33 1308,6 1465,5 1643,6 1867,0 2120,7 2378,5 2663,6
34 1493,4 1662,9 1854,3 2092,8 2362,1 2633,9 2932,8
35 1695,0 1875,5 2077,9 2328,5 2609,4 2891,0 3198,8
36 1908,0 2097,2 2308,0 2567,2 2855,4 3142,5 3454,1
37 2124,0 2319,4 2535,7 2799,8 3091,3 3379,6 3690,6
38 2331,6 2530,7 2749,7 3015,4 3306,8 3593,1 3899,9
39 2516,8 2717,5 2937,1 3201,9 3490,7 3772,8 4073,6
40 2663,9 2864,7 3083,6 3346,4 3631,7 3909,2 4203,9
41 2756,8 2957,4 3175,4 3436,5 3719,1 3993,3 4283,8

42 et + 2781,6 2982,4 3200,6 3461,8 3744,3 4018,2 4308,2
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Tableau Il. Centiles de la taille selon AUDIPOG [280].

ANNEXE

Age

Sexe gestationnel 3e 10° 25e 50e 75e 90e 97e
gargon 24 28,82 29,73 30,64 31,66 32,68 33,60 34,50
25 29,37 30,50 31,65 32,92 34,19 35,34 36,47
26 30,14 31,44 32,76 34,23 35,70 37,02 38,33
27 31,09 32,52 33,97 35,58 37,19 38,64 40,07
28 32,19 33,71 35,24 36,95 38,65 40,19 41,70
29 33,43 34,99 36,57 38,33 40,09 41,67 43,23
30 34,77 36,34 37,94 39,71 41,48 43,08 44,65
31 36,17 37,73 39,32 41,08 42,83 44,42 45,98
32 37,62 39,14 40,69 42,41 44,13 45,68 47,21
33 39,07 40,55 42,05 43,71 45,37 46,87 48,35
34 40,51 41,93 43,36 44,95 46,55 47,98 49,40
35 41,91 43,25 44,62 46,13 47,65 49,01 50,36
36 43,23 44,50 45,79 47,23 48,67 49,96 51,23
37 44,44 45,65 46,87 48,24 49,60 50,82 52,03
38 45,52 46,67 47,84 49,14 50,43 51,60 52,75
39 46,44 47,55 48,67 49,92 51,17 52,29 53,40
40 47,17 48,25 49,35 50,57 51,79 52,89 53,97
41 47,68 48,76 49,86 51,08 52,30 53,40 54,48
42et+ 47,93 49,05 50,18 51,43 52,68 53,81 54,92
fille 24 28,13 28,89 29,66 30,52 31,38 32,15 32,91
25 28,73 29,75 30,78 31,92 33,07 34,09 35,11
26 29,53 30,75 31,98 33,35 34,72 35,95 37,16
27 30,50 31,86 33,25 34,78 36,32 37,70 39,07
28 31,61 33,08 34,57 36,22 37,88 39,36 40,83
29 32,84 34,37 35,92 37,65 39,38 40,93 42,46
30 34,15 35,72 37,30 39,06 40,82 42,40 43,96
31 35,54 37,10 38,68 40,44 42,19 43,78 45,34
32 36,95 38,49 40,05 41,78 43,50 45,06 46,60
33 38,38 39,87 41,38 43,06 44,74 46,25 47,74
34 39,79 41,23 42,68 44,29 45,90 47,35 48,78
35 41,16 42,53 43,91 45,44 46,97 48,35 49,72
36 42,46 43,75 45,06 46,51 47,96 49,27 50,56
37 43,66 44,88 46,12 47,49 48,86 50,09 51,31
38 44,74 45,89 47,06 48,36 49,66 50,83 51,98
39 45,67 46,77 47,88 49,12 50,36 51,47 52,57
40 46,42 47,48 48,56 49,75 50,95 52,02 53,09
41 46,97 48,01 49,07 50,25 51,43 52,49 53,54
42 et + 47,28 48,34 49,41 50,60 51,80 52,87 53,93
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Tableau lll. Centiles du PC selon AUDIPOG [280].

ANNEXE

Sexe gest:tgi:nnel 3e 10° 25e 50e 75e 90e 97e
gargon 24 20,07 20,67 21,27 21,95 22,63 23,23 23,83
25 20,84 21,55 22,28 23,08 23,88 24,60 25,32
26 21,67 22,47 23,29 24,19 25,09 25,91 26,71
27 22,55 23,42 24,30 25,28 26,26 27,14 28,01
28 23,45 24,37 25,30 26,34 27,38 28,31 29,23
29 24,38 25,33 26,29 27,37 28,44 29,41 30,36
30 25,31 26,28 27,26 28,36 29,45 30,44 31,41
31 26,24 27,22 28,21 29,30 30,40 31,39 32,37
32 27,15 28,12 29,11 30,20 31,30 32,28 33,26
33 28,04 29,00 29,97 31,05 32,13 33,10 34,06
34 28,89 29,83 30,78 31,84 32,90 33,85 34,79
35 29,69 30,60 31,53 32,56 33,59 34,52 35,44
36 30,42 31,31 32,22 33,22 34,22 35,13 36,02
37 31,08 31,95 32,83 33,80 34,78 35,66 36,52
38 31,66 32,50 33,36 34,31 35,26 36,11 36,96
39 32,14 32,96 33,80 34,73 35,66 36,50 37,32
40 32,51 33,32 34,15 35,07 35,98 36,81 37,62
41 32,76 33,57 34,39 35,31 36,22 37,04 37,86
42 et + 32,87 33,69 34,53 35,45 36,37 37,20 38,03
fille 24 19,30 20,32 20,85 21,43 22,01 22,54 23,06
25 20,49 21,15 21,82 22,57 23,31 23,98 24,64
26 21,26 22,03 22,82 23,69 24,56 25,34 26,12
27 22,08 22,94 23,81 24,78 25,75 26,62 27,48
28 22,95 23,88 24,81 25,85 26,88 27,82 28,74
29 23,86 24,82 25,79 26,88 27,96 28,93 29,90
30 24,78 25,76 26,76 27,87 28,97 29,97 30,95
31 25,71 26,70 27,70 28,81 29,93 30,93 31,92
32 26,63 27,61 28,60 29,71 30,81 31,81 32,79
33 27,52 28,49 29,46 30,55 31,63 32,61 33,57
34 28,38 29,32 30,27 31,32 32,38 33,33 34,27
35 29,19 30,10 31,02 32,04 33,06 33,98 34,89
36 29,93 30,81 31,69 32,68 33,66 34,55 35,42
37 30,60 31,44 32,30 33,24 34,19 35,05 35,89
38 31,18 31,99 32,81 33,73 34,64 35,47 36,28
39 31,64 32,44 33,24 34,13 35,02 35,82 36,61
40 31,99 32,77 33,56 34,43 35,31 36,09 36,87
41 32,21 32,99 33,77 34,64 35,51 36,30 37,07
42 et + 32,28 33,07 33,86 34,75 35,64 36,43 37,22
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POIDS DES GARGONS
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Figure 1. Courbes du poids de naissance des Garcons selon AUDIPOG [280]
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Figure 2. Courbes du poids de naissance des Filles selon AUDIPOG [280].
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ANNEXE

TAILLE DES GARGONS
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Figure 3. Courbes de la taille de naissance des Gargons selon AUDIPOG [280].
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ANNEXE

TAILLE DES FILLES

BB E B B YK
1

e P F R IRE

Figure 4. Courbes de la taille de naissance des Filles selon AUDIPOG [280].
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ANNEXE

PERIMETRE CRANIEN DES GARGONS

Figure 5. Courbes du PC de naissance des Gargons selon AUDIPOG [280].

219



PERIMETRE CRANIEN DES FILLES
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Figure 6. Courbes du PC de naissance des Filles selon AUDIPOG [280].
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ANNEXE

Annexe lll: Les percentiles et les courbes du poids de références tunisiennes

Tableau I. Centiles du Poids des Gargons selon El M’hamdi [240].

Tahle 3

Bays' hith weight (g) olserved percentiles for exch gedational ape.

Cesttional age (weeks) S5th percentile likh percentile 25th percentile Sih percentile T5th percentile Qh percentile 95th percentile

28 655 715 1100 1204y 1310 AW 325

29 asi a0 1225 1450 1650 2180 2690

&1 649 519 1200 1550 1770 2345 24975

il 1080 1242 1500 TN} AWM 2640 3050

iz 110Kk 1370 T AMMy 2304 3lad ELIEH

i3 120 1415 T M6 23875 3MMy 330Mp

34 16y 170 250 240y 750 el Enbi

is 17525 AW} 2250 2650 3MMH 330Mp 0475

k1 2 1My 2300 2600 2950 330M 3085 3425

a7 23y 2500 2B 50 3150 ELIE M A10Mp

38 25(My T E LI 33(Wp 350 ANy A2(Hp

ig 2650 2850 3100 340y IT0H SNy 4250

Ll 28My 3W 3200 ELIEH ELE A10Mp 430

41 2578 3W 3300 3600y F9H Ll S40Mp

42 2815 3W 3300 360Mp SN 4250 S40Mp

43 28My 2490 32125 3600y SN 430 44775

Tableau Il. Centiles du Poids des Filles selon El M’hamdi [240].

Tahle 2
Glirk” hirth weight {g) ohserved percentiles for each pestational age.
Clesttiona] zge (weelks) Sth percentile likh percentile 25th percentile Sih percentile Tith percentile ‘Wrh percentile Y5th percentile
28 562 745 9625 1225 13375 1660 2640
29 2S5 B RN 1275 1432 A¥55 20825
i B25 935 1200 1450 18875 2430 25075
il 2 T0Wy 1400 1604y 2140 700 270
iz 12575 1400 16375 AMMY 2525 3385 360Mp
i3 1150 1400 T AMMy 280M) ey 1] ELIEH
34 1564 746 AW} 230y 260M) 250 el
is 1585 1800 250 2604y £ LEH 3365 ELbrk]
k1 1940 2100 2450 28(Mp 320M) 3604 3750
a7 22W} 2400y el i} 35k 3N ErilLi] S
3% 2450 2600 2900 el ELTEH 3B S50
ig 2550 750 3W 330Mp 30iM) ) A10Mp
40 2NH ZR 5y 3100k kLU T L L] A2(W}
41 28My 2900 3200 3450 50 A6 4250
42 2y 2950 3200 ELIEH L IEH SN} 4250
43 2y 2865 3l12s 3445 FTMY 470 42675
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Figure 1. Courbes du Poids de naissance des Garcons selon El M’hamdi [240].
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Figure 2. Courbes du Poids de naissance des Filles selon EI M’hamdi [240].
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ANNEXE

Annexe VI. Les Percentiles et les courbes du poids, de la taille et du PC de 'OMS [16].

Tableau I. Les Percentiles du poids de 'OMS [16].

Boys Girls

Numberof  Centiles for birthweight (kg) Numberof  Centiles for birthweight (kg)

observations observations

3rd 10th 5oth 30th g7th 3rd 10th 50th g0th 97th

33 weeks 34 118 143 1.95 2.52 2.82 17 120 141 1.86 235 261
34 weeks 48 1-45 171 2-22 279 308 65 1-47 168 213 2:64 2-90
35 weeks 128 170 1.95 247 3.03 332 114 171 1.92 238 2.89 316
36 weeks 313 193 218 2.69 3.25 354 2193 192 214 2.60 312 339
37 weeks 857 213 238 289 345 374 803 211 233 2.80 332 360
38Bweeks 2045 232 257 307 363 392 1802 228 250 2.97 351 378
39weeks 3009 2:49 273 324 379 408 2869 2:42 265 313 366 3-94
40weeks 2568 2-63 2.88 338 394 4-22 2523 2-55 2.78 326 380 4-08
41 weeks 1179 276 3.01 35T 406 435 1195 2.65 289 337 392 420
42 weeks 206 2.88 312 362 417 446 224 274 298 3.46 401 430
Total 10397 < = : : 9905
Table 2: Smoothed centiles for birthweight of boys and girls according to gestational age

Tableau ll. Les Percentiles de la Taille de 'OMS [16].

Boys Girls

Numberof  Centiles for length (cm) Numberof  Centiles for length (cm)

observations observations

3rd 10th 50th 90th 97th 3rd 10th 50th 90th 97th
33 weeks 33 39-69 4109 4381 4655 47-97 17 3979 4101 4339 4570 46.85
34 weeks 48 4105 4238 4498 4759 4894 65 4104 4222 4455 4679 4792
35 weeks 128 4226 4354  46.03 4853 49-82 111 4214 4330 4557 4776 48.86
36 weeks 320 4336 4458 4697 4938 5062 292 4313 4426 4648 4862 4969
37 weeks 849 4434 4552 47-82 50-14 5134 799 4401 4511 4729 4539 50-44
38weeks 2031 4522 4637 4859 50.83  51.99 1786 4479 4588 4801 5007 5110
39 weeks 2983 46.02 4713 4929 51.46 5259 2846 45-49 46.56 4865 5068 51.69
40 weeks 2531 4675 4783 4992 52.03 5313 2486 46-12 4717 4923 5123 52.22
41 weeks 1146 4741 4846 5050 5256  53.62 1180 46.68 4772 4975 5172 52.70
42 weeks 202 4801  49.04 5103 53.03  54.07 218 4719 4871 50.22 5215 5312
Total 10271 - . . - . 9800
Table 3: Smoothed centiles for birth length of boys and girls according to gestational age
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Tableau I. Les Percentiles du PC de 'OMS [16].

ANNEXE

Boys Girls
Numberof  Centiles for head circumference (cm) Number of Centiles for head circumference (cm)
observations observations
3rd 10th soth 90th 97th 3rd 10th soth  9oth 97th
33 weeks 73 28.25 2911 3088 3271 33.62 17 2792 2876 3046 3224 3314
34 weeks 48 2853 2976 3147 3323 3411 €5 2864 29544 3108 3278 33-65
35 weeks 127 29.56 3037 32-02 3373 3458 111 29-28 3006 3164 3328 3412
36 weeks 322 30-15 3093 3253 3419 35.02 293 2987 3062 3214 3374 3455
37 weeks 848 3069 3146 3302 3463 3543 798 30-40 3113 3261 3415 3454
38 weeks 2032 3121 3195 3347 3504 3583 1783 30-88 3159 3303 3453 3530
39 weeks 2985 3169 3242 3350 3544 36-20 2849 3132 32.01 3341 3488 3562
40 weeks 2532 3215 3286 3431 35-81 3656 2486 3172 3239 376 3519 3592
41 weeks 1147 3258 3328 3470 3617 3691 1180 3208 3274 3408 3548 3619
42 weeks 204 32:99 3368 3507 3652 3724 218 3241 33-06 3437 3574 3644
Total 10278 . . . . . 9800
Table4: Smoothed centiles for head circumference of boys and girls according to gestational age
A Birthweight
5.5 Bows - Girls
454 .
5 35 _— - —
= ___'_,_.,—o-"" __'__'__,_.—'—'—_
£ — —
E -_)—____/_— __,_-—"'-—-—
% 254 .
15 .
05 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
3 34 35 36 I 3| 39 40 41 42 4 3 34 35 36 I 3B 39 40 41 42 43

Gestational age fweeks)

Gestational age (weeks)

Figure 1. Courbes du Poids de naissance selon I’'OMS (courbe des garcons a gauche, courbe

des filles a droite) [16].
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Length (cm)

ANNEXE

) Bows Girls
56— A
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Gestational age fweeks)

Figure 2. Courbes de la Taille de naissance selon I’'OMS (courbe des garcons a gauche,courbe
des filles a droite) [16].

Head circumference (em)

40

26

36+

30

Bows

- Girls

T T T
EF 35
Gestational age (weeks)

T
40

41

T
42

4 03 M 1 3.

T T T
3B 39 40 41 42 43
estational age fweeks)

e

&'

Figure 3. Courbes du PC de naissance selon I'OMS(courbes des garcons a gauche, courbes
des filles a droite) [16].
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ANNEXE

Annexe V. Fiche technique de I'étude

QUESTIONNAIRE SUR « LES PARAMETRES BIOMETRIQUES DES NOUVEAUX NES DANS
L’ETABLISSEMENT PUBLIC HOSPITALIER ALI MENDIJELI DE CONSTANTINE. »

Enquéte de terrain dans le cadre de la préparation d'une thése de Doctorat en science médicale. DR BENLEGHIB NACIRA

PARTIE 1 : Nouveau-né

Code d’identification I O I
Date de naissance o

Nom S N O A

Prénom N N N T T T I I
Sexe || Masculin |__ I Féminin
Poids (grammes) N
Taille (cm) 1
Périmétre cranien (cm) 1
Apgar (1min) I
Apgar (5min) I
Anomalies congénitales || Non
|1 Oui; préciser de maniéere détaillée ..................

Le bébé a-t-il présenté des problémes de santé a la naissance?
I Non

1 Oui; Si oui, quel type de probléeme?(spécifiez) :

| PARTIE 2 : La mére

Age (en années) 1

Adresse |__ I Ali Mendjeli | __| W Constantine || Hors W Constantine

| profession intermédiaire (institutrice, infirmiére, technicienne,...)
| ouvriére non qualifiée
|__I sans profession
Etat matrimonial mariéel__| célibatairel | veuvel | divorcéel |

Profession |__| cadre (profession libérale, professeur, ingénieur, ...)
l__
||

Age du conjoint(en années) || |
Problémes de santé durant la grossesse?
|__Inon

N I T T o (= Yo £ =4 PP

Age gestationnel a I'accouchement (semaines/jours d'aménorrhée) || /1 |
Imprécis |__|

Parité ||

Présentation || céphalique | Isiége |__lautre

Hauteur utérine (cm) || |

Mode d’accouchement | | Haute
| | Basse |__| Episiotomie |l déchirure
Type de naissance? |__I'simple (1 bébé) |__lautre (spécifiez) :

N |
(e))

MERCI DE VOTRE COLLABORATION!

Figure 1. Prototype de la Fiche technique de I'enquéte




ANNEXE

Annexe VI. Prototype du consentement éclairé

CONSENTEMENT ECLAIRE

J€, SOUSSIZNEE....ccii i déclare accepter, librement, et de facon
éclairer, de participer, moi et mon enfant comme sujets a I'étude intitulée :

« LES PARAMETRES BIOMETRIQUES DES NOUVEAU-NES DANS LA MATERNITE DE
L’ETABLISSEMENT PUBLIC HOSPITALIER ALI MENDJELI DE CONSTANTINE ».

Travail effectué par le docteur BENLEGHIB Nacira, maitre assistante en anatomie humaine
dans le cadre de la préparation de son projet de these.

Sous la direction du Professeur MAHDADI Salah de la Faculté de Médecine de Sétif.

But de I'étude : la construction des courbes de croissance néonatales locales du poids, de la
taille et du périmetre cranien des nouveau-nés de la maternité de I'établissement public
hospitalier Ali Mendjeli de Constantine.

L’étude va consister a la prise des mensurations de mon enfant a sa naissance (poids, taille
et périmétre cranien).

Toutes les informations concernant les participants seront conservées de fagon anonyme et
confidentielle. Le traitement informatique n’est pas nominatif.

Signature
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ANNEXE

Annexe VII. Matrice des variables de I’étude sur logiciel SPSS

'HESE COURBES DE C

Fichier Edition  Affichage Données  Transformer  Analyse  Marketing direct  Graphes  Ufilitaires  Fenétre  Aide I
SHEM e« FhLERBE BLE 100 %
Nom ‘l Type H Largeur HDéEimalesH Etiquette H Waleurs " hanguant H Colannes H Align H Mesure " Rile
1 Date Date 8 a Date Aucun Aucun 8 & Echelle “ Entrée =
2 Sexe Murmérigue 1 o Sexe {1, masculin.. Aucun a & Echelle “w Entrée
|I age Murmérigue 2 a afe de la mére  Aucun Aucun a & Echelle “ Entrée
4 Profession Nurmérigue 1 a Profession de |... {0, Sans pro... Aucun 5 ol Ordinales “ Entrée
a Adresse Murmérigue 1 o Adresse de la {1, AL MEM... Aucun a f Echelle “w Entrée
’E— Parité MNumérigue 1 o Parité de la mére Aucun Aucun 5 &’ Echelle “ Entrée
7 AgeGesta Mumérigue g 1 Age gestationnel  Aucun Aucun 8 4 Echelle " Entrée
8 Poids Murmérigue 4 o Puoids Aucun Aucun a f Echelle “w Entrée
9 Taille Nurmérigue 2 a Taille Aucun Aucun 5 & Echelle “ Entrée
10 PC Mumérigue 2 a Périmétre cranien | Aucun Aucun 3 & Echelle “w Entrée
1 Apgar Murmérigue 1 a Apgar almin Aucun Aucun o & Echelle “ Entrée
12 Apgar? Nurmérigue 1 a Apgar a 2min Aucun Aucun 5 & Echelle “ Entrée
13 ExamenClin... Numérigue 5] a Exaren Clinigu... {0, Examen ... Aucun 1 & Echelle “ Entrée
|I HU Murmérigue 2 o Hauteur Utérine  Aucun Aucun 4 g& Echelle “ Entrée
15 Wivant Mumérigue 7 a Wivant {1, WIVANTYL.. Aucun 7 & Echelle " Entrée
16 Agepére Murmérigue 2 a Age du Pére Aucun Aucun a & Echelle “ Entrée
|I Episiotomie  Numérigue 1 a Episiotomie {0, MO} Aucun 5 & Echelle “ Entrée
18 Déchirure Mumérigue 1 a Déchirure {0, NON}, Aucun El & Echelle " Entrée
19 Agehl Murmérigue 5] 2 ane meére Aucun Aucun 10 & Nominales “ Entrée
20 PARITE Mumérigue & 2 P Aucun Aucun 10 &) Nominales ™ Entrée
21 HT Murmérigue 5] 2 hauteur uterine | Aucun Aucun 10 & Nominales " Entrée
[ = |
23
o o

‘l | Affichage des données H Affichage des \rariahlesl

Figure 1. Matrice des variables de I’étude sur logiciel SPSS.
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RESUME

Introduction

Les courbes de croissance de morphométrie néonatale en fonction de I'age gestationnel
fournissent aux cliniciens une référence qui leur permet d’identifier correctement les
nouveau-nés hypotrophes et les nouveau-nés macrosomes.

L'objectif de cette étude est de construire des courbes locales, de les comparer a celles
utilisées actuellement dans nos maternités et a certaines courbes internationales.

Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude transverse au sein de la maternité de I'établissement public
hospitalier Ali Mendjeli de Constantine. Tous les nouveau-nés vivants nés entre le 1°" aout
2013 et le 29 février 2016, issus de grossesses monofoetales et non compliquées ont été
inclus. Les 5%, 10°, 25° 50°, 75°, 90° et 95° percentiles du poids, de la taille et du périmétre
cranien ont été calculés pour chaque age gestationnel chez les deux sexes a partir d’un
modele polynomial de régression linéaire.

Résultats

Nous avons inclus 1840 nouveau-nés dont les méres avaient un dge moyen de 31,48 ans (+/-
5,010). La moyenne du poids était de 3358,89 g (+/-459,842) chez les garcons et de 3313,12
g (+/-426,517) chez les filles. La taille moyenne était de 50,13 cm (+/- 3,05), chez les gargons
et de 49,79 cm (+/- 2,203) chez les filles et le périmétre cranien moyen était de 35,17 cm (+/-
1,69) chez les garcons et de 34,77 cm (+/- 1,68) chez les filles. Nos courbes étaient
différentes de celles utilisées actuellement dans nos maternités et aussi différentes de celles
d’AUDIPOG, de I'OMS et de la Tunisie.

Conclusion

Cette étude fournit pour la premiere fois en Algérie des courbes locales pour le poids, la
taille et le périméetre cranien en fonction de I'dge gestationnel. En attendant la mise en place
d’une base de données des différents centres d’accouchement de notre pays et de refaire
les analyses basées sur des données suffisantes et complétes, nos courbes peuvent
constituer un premier outil adapté a notre population.

Mots clés Courbe de croissance, poids de naissance, taille de naissance, périmetre cranien

de naissance, age gestationnel.
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ABSTRACT

Introduction

The growth curves of neonatal morphometry as a function of gestational age provide
clinicians with a reference that allows to identify correctly hypotrophic neonates and
newborn macrosomes.

The study’s aim is to construct a local curves and to compare them with those currently used
in our maternities and with certain international curves.

Material and methods

We carried out a transversal study in the maternity hospital of the public hospital Ali
Mendjeli of Constantine. All newborn babies born between 1 August 2013 and 29 February
2016 from single and uncomplicated pregnancies were included. The 5th, 10th, 25th, 50th,
75th, 90th and 95th percentiles of weight, height and cranial perimeter were calculated for
each gestational age in both sexes from a linear regression polynomial model.

Results

We included 1840 newborns whose mothers had an average age of 31.48 years (+/-5,010).
The weight average was 3358.89 g (+/- 459.842) for boys and 3313.12 g (+/- 426.517) for
girls. The size average was 50.13 cm (+/- 3.05), for boys and 49.79 cm (+/- 2.203) for girls and
the cranial perimeter average was 35.17 cm (+/- 1,492) for boys and 34. 77cm (+/- 1.416) for
girls. Our curves were different from those currently used in our maternitiesand also
different from those of AUDIPOG, OMS and Tunisia.

Conclusion

This study provides, for the first time in Algeria, local curves for weight, height and cranial
perimeter as a function of gestational age. Until we set up a database of the different
delivery centers in our country and re-do the analysis on a sufficient and complete database,
our curves can be a first tool adapted to our population.

Keys words

Birth weight, growth charts, size at birth, head circumference at birth, gestational Age.
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