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Résumé: · 
Les auteurs rapportent les résultats d'une enquête 

menée pendant six mois, dans le district de Guédia wa ye, 
banlieue de Dakar. Les buts de cette étude étaient de 
déterminer : la fréquence des faibfes poids de naissance 
(F.P.N.) à partir du nombre total des naissances vi vantes 
enregistrées dans les deux pri~ci pales maternités de 
cette localité pendant cette période d'une part , et les 
différents facteurs de risque qui leurs sent associés 
grâce à u~e enquête cas-témoins d'autre part. La 
fréquence 'observée est de 10,7%, comparable à celle 
11btenue après une étude rétrospèctive des accouche­
lllcnts enregistrés dans ces maternités pour l'année 1992 
( 10,03% ). Les principaux facteurs de risque son t le 
célibat, la prirniparité, l' ex istepce d'une paù10logie 
associée à la grossesse et enfin lè sunnenage physique 
des mères qui est corrélé au revenù et aux antécédents de 
F.P.N. 

\1oTS CLÉS: Faibles poids naissance, Facteur~ de ri sque. 
Banlieue Dakar. 

1. INTRODUCTION 

Le faible poids de naissance (F.P.N .). ou 
toute naissance avec un poids de moins de 2500 
grammes , est un fac teu r majeur de morhi­
mortalité néonatale ct un indicateur de san té 
publique. En effet, la naissance d ' un nouveau-né 
de faible poids est le renct de l'état de sa nté de 1~1 

mère et de la qualité des prestations sani taires. 
C'est p'ourquoi, 1 'Institut de · Pédi atrie Sociale 
(I.P.S.) de la chaire de Pédiatrie de l'Un ive rsité 
Cheikh Anta Diop, dont l 'antenne de Guédiawaye 
l.:St une structure centrale de santé maternelle et 
1nfantile de ce district, a me né une enquête ayant 
[)Our objectifs : 
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Summary: 
The auti1ors report ti1e results of a six months 

survcy about the low weight of birth (L.W.B.) in the 
district of Guédiawaye, suburb of Dakar. The purpose is 
to detennine the rate of L.W.B. in two main matemity 
hospitals of that locality and ù1e associated ri sk factors. 
It is a survey with a contro l group. This survey resu lts in 
a 10.7% rate , accord ing to the da ta of ano ther 
retrospective survcy in Ù1e same matenii ty hospitals in 
1992 (10.03%). The risk factors arc mainly: celibacy, 
primiparit y, an associated pathology wi th the pregnancy. 
ti1e physical strain of moti1crs corrclated to the income 
and to the previous L.W.B. 

KEY·WOfWS : Low wcight of bi rth , Ri sk factors , Su bu rb of 
Dakar. 

- de déterminer la fréquence des fa ibles poids de 
naissance au niveau du distric t, 

- d'analyser les différents frtcteu r~ ck risque qui 
leurs sont assoc 1és afin d 'é la borer une 
stratégie de prévention adaptée 

II. 1\1/\ Tf~RIEL ET I\1J~TI-IODES 

Le di stri ct de Guédi:1wayc couvre avec 
celui de Pi kine, le terri toire géogr•1phiquc le plu s 
peuplé du Sénégal , avec une dcns1té. moyenne 
de 3600 hab itant s au k il o mè tre c arré . 
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' 1! compte près de 400 000 habi tants. Les fem mes 
,.,, âge de procréer représentent près de 70 000 
personnes. Ce distric t abrite un centre de santé, 10 
postes de santé, 1' I.P.S. et trois ma terni tés : celle du 
œntre de santé Roi Bedouin et les materni tés 
périphériques .de Ndiarème et Deggo ; les deux 
premières sont les plus importantes, assurant 95 % 
des accouchements dans ce département. Dans 
loutes ces structures, des consultations prénatales 
ct un suivi postnatal y sont effec tués. 

Sur 6000 accouchements: enregis trés par an, 
~.6% ne sont pas assistés et 2,4% font 1 'objet d'une 
èvacuation pour complication vers les maternités 
du centre-ville, si tuées à 20 km environ . Le taux de 
morbi-mortalité est de 21 pour mille. L' équipe­
men t des maternités du district se limite au ·mini­
mum avec au total 37 lits ; il n'y a pas de crèche, 
ni de matériel de réanimation. Une unité de chi rur­
gied 'urgence existe au centre de. santé Roi Bedouin, 
mais n'est pas fonctionnelle. 

13. M ÉTHODOLOGIE 

Nous avons conduit, pendant six mois 
tDécembre l992àMai l993) uneétudeprospect ive 
cas-témoin au niveau des deux maternités princi­
pales du district : celle du centre de santé ROI 
11EDOUIN et celle de Nd iarèmc. Nous avons 
retenu comme cas tou te naissance vivante pesant 
moins de 2500g. Ce seuil correspond au concept 

1 

ue nouveau-né à ri sq ue en santé publique, 
généralem~nt util isé par la plupart des auteu rs 
africains il nous sert également d 'élément de 
comparaison. Tous les cas ont été rapportés au 

1. 

nombre .de naissances viiV'.antes enregis trées 
pendant cette période pour ét~blir la fréquence des 
faibles poids de naissance dans ce di~tri ct. Cette 
fréq uence a été comparée à celle obtenue à partir 
des données relevées dans les registres de la salle 
d'accouchement de ces deux maternités pendant 
l'année 1992. 

Chaque cas a été apparié sur le même 1 ieu 
d'enquête à un nouveau-né de même sexe ct de 

mème âge (à 24 h près) né à terme ct pesant 2500 
g ou plus. Pour être inclus, les cas et les témoins 
doivent être des rés idents de Guédiawayc. Tous 
ks nouveau-nés recrutés ont été examinés par le 
même médecin à moins de 24 h de vic. La mesure 
èXacte de l 'âge gestationnel à 1' intcrrogatoi re é t:trll 

.' 1·1 

di ffïcilc. clans 110~ n:gl(>ll~. polir c v:t!Jit.:l c degré cie 

111 ai u ri t0. 11 ou~ 11 ou~ ~ o 11 111ll' " l-<1 11 tc nt é s 

essentiellement cie deu x crï tèrcs nwrpholog1qucs 
~~ SélVOlr la plgmcntéi!JO!l ct !:1 tari le des nod ules 
mammaires (:.1\'ec un seui l de 11 11111 1) ct l'e>.istcncc 
ou non de crêtes pl an taires (seuil 2/3 an téncu r). 
Chaque mère dont le bébé a été ~etenu c1' .. ns 
l'enquête a été interrogée sur ses conditions de vie, 
ses antécédents personnels, le déroulement de la 
grossesse. Cet interrogatoire a été complété par les 
renseignements notés sur le carnet de santé. 
Certains paramètres on t été codifiés pour fac iliter 
l' exploitation des données : ainsi le revenu est 
es timé b part ir de l'existence ou non d ' un salaire 
ou d ' une rémunéra tion régu lière du mari ; l'espace 
intergénésiquc est ét ro it lorsqu' il est inférieur à 24 
mois; le travail physique est dit intense lorsqu'en 
plus des tâches quotidiennes, la femme est ouligée 
de chercher de 1 'eau hors de la maison et ou de pi ler 
du mil pour les besoins du foyer, ces deux activités 
ont é té identifiées comme étant les plus pénibles 
effec tuées par les mères en zone suburbai ne. 

Toutes ces données notées sur une fiche 
d'enquête indi viduelle pré-é tablie ont été sais ies 
sur logiciel épi- info version 5. 

Une anal yse univari éc comparant les cas 
aux témoin s ct une an al yse multivar iée 
recherchan t une interact ion entre ks différents 
facteurs de risque ont été fai tes. Une différence 
signi fï cati vc ct une interacti on entre deux facteurs 
existent lors(juc le P du khi 2 est inférieur à 0,05 , 
alors que l'Odds Ratio (O. R.) supérieu r à l a été 
re tenu co mme mesu re rl ' associat ion entre le 
facte;.~ r de ri sque et le F. P.N. pour un intervalle de 
confia nce de 95 %. 

III. RÉSULTATS 

Au tota l, 27'2 F.P.N . sur 2522 nat ssances 
\·iva:lles ont été enregistrés pendant cette péri ode 
soit une fréquence de 1 0'1'a. 

A part ir des données des regis tres ce tte 
fréque nce e:--t ck 1 0 ,0] pour l'ann ée 1992 
(502 F.P.N. SUR 5001 narss;1ncr<> viva ntes) 



i"ACTEUHS DE !USQUE . 
l>on nées gén érales 

Sur 272 cas, 178 répondaient aux crit~rcs 
d'inclusion soit65% de l'échantillon global. 
17 provenaient de 9 g rossesses gémellaires 
avec un jumeau de poids normal. 
Selon le score de maturité : 

• 45 étaient des prématurés soit 25,5% 
133 étaient des hypo~r~phes soit 74,8%. 

Le sexe ratio garçon/fille était de 0,77. 
La répartition selon le :poids de naissance 

est représentée dans le tableau I. 

Tableau I: 
Répartition selon le po ids de naissance 

PoUls de naissance Nombre Pourcentage 

1000 à 1499 12 6,7 

1500 à 1999 35 19,7 

2000 à 2499 131 73,6 

Facteurs socio-économi,qifeS (voir tableau Il) 

Tab lea u II: 
Facteurs socio-économiques 

Facteurs Cas Témoins p O.R. IC à 95% 

ge mère < 20 ans 37 22 ·· oo3 
:; :' ' 

1,8 1 -3 
.. 

ge mère> 35 ans 16 17 :• ·Ns -
,. : 

Célibataires 28 14 0,03 2,08 1,01 -4,32 

Faible revenu 125 93 ·o (XX}4 
'· 

2,16 1,36 -3,49 

Travail intense 32 13 . O,rtf.J2 2,78 1,35 -5,23 
1 

' . 

Analphabétisme 119 116 NS 
---

'mon consanguine 1. 86 93 NS 
_ L.,. ______ 

-

1 C: Inte rvalle de confiance de l' odds ratio (O. le) 

'\S : Non signi fïcati 1 
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T all lc;w Ill : 

l : ;u.:tcur~ l t ~s au pa~~~ obstétrica l cl gynécologique 

__ ........... --·-· ___ .. ·--.. ---- -----.-----.. -- ------------
Faclcurs Cas Témoin.\ p O.R ICàiJSIL 

---·------- ---·--1------ ·--·-------
Pnnupanté 1)7 w O,C005 2,23 1 ,J7 . J,6J 

Pnmigcslc 67 34 O,tXXll 25 1.5-4.02 

------- 1-----------

Mullipantc 29 45 0,02 0.5 
0,31 0~ 1 

Espace intcrgénéstquc 
élrotl 72 lX) NS 

---·-------- -------- ---- ---~------

A TCD A voncmcnls 34 38 NS 
--1------

ATCD Morl·né Il 10 NS 
·-

ATCD d~cès d'enfanLI 49 44 NS 

ATCD F.P.N. 24 4 O,oo::J 6,78 2,25·27 ,3 

ATCDGynœo 10 9 NS 

1 c : 
N S: 
i\TCD: 

lntcrvallc de confiance de l' odds ratio (O. R.) 
Non signi fïcatil 
Antécédents 

1 

4. Facteurs li és au d éroulem ent de la 
grossesse (Voir tableau IV) 

Taulcau IV : 
Facteurs li és au déroulement de la &rossesse 

F ~cleurs Cas Témoins r O.R. IC à 95% 
-

CP<3 100 69 0,001 2 1,2-3,1 

Pathologies et 
grossesses 142 93 O,rtf.J 3,6 2,6-5,9 

Gain pondéral 
< 10 kg 174 172 NS 

-
Aniécédenls 

médicaux 13 5 NS 

G~ophagic 65 68 NS -

r----- -- --
Toxtcomantc 5 1 NS 

.. -- ·-·--
C P : Consultat ion prénatale 
IC: Intcrv<tl lc de con l litncc ck l' odds rat1o (O. R.) 

S : Non signi fï cat if 

t : 
. ; 
:1 

1 
1 



r 
· Les pathologies les plus fréquentes étaient 

,,,,. ordre d' importance : les infections génito­
trinaires, les hémorragies génitales, les affections 
fébriles et le syndrome vasculo-rénal. 

~. Interaction entre les différents f acteurs 
de risque (\loir tableau V) 

Ta bleau V : 
Interaction crtre les différents facteurs de nsquc 

l'aramètrer Facteurs P(Test de ll'oo/f) Signification 
influençanls 

Parité âge de a mère 0.6 Pas d'tntcracliOn 
-

Célibat O,ŒXl6 Interaction • • 

t\brc de CP Revenu 0.8 Pas d'interaction 

--
Pathologies et 

grossesse 0,2 Pas d'interactiOn 

Revenu 0,003 InteractiOn •' 
ATCDFPN 

Travail intense O,tro4 lnteractton ' • 

Travail 
IO!COSC Revenu 0,01 InteractiOn ' ' 

IV. COMMENT AIRES 

1 A. FRÉ Q UENCE 

Les fréquences notées pendant les s ix mois 
·lu 'ont duré l'enquête et sur une période d' une 
.111née sont superposables au taux national qui est 
uc 11 % [1]. Elles sont très Çlevées par rapport à 
celle des pays développés (2 à 5%), mais sont 
.tss imilables aux données récente~ africaines 
( 10,8% au Burkina; Il ,4% à Brazzaville) [2, 3]. 
C 'cpendant si ces taux sont encore supérieurs au 
taux préconisé par l'OMS (moins de 10%), nous 
11otons une tendance à la baisse de la fréquence des 
F.P.N. dans nos pays par rappo,rt aux années 70-80 
où elle vatiait entre 15 et 30:% [4, 5] . 

B. RÉPART ITION DU POIDS DE AISSAN CE ET 

SCORE DE MATURITÉ 

Plus de 2/3 de ces enfants onl un poids 
.:ompris entre 2000 ct 2499 g, correspondant 
.tux données de la litté ra ture africaine [3] . 

La prédominance de l'hypotrophie par rapport à la 
prématu1 ité dans notre -;éric est classiquement 
rctt ouvéc par les auteurs africains dans un r<l[JpOrt 
moyen de un prématuré pour trois hypot rophes l2. 
3]. con trairement à cc que l'on observe dans les 
pays développés. Cette prédominance des 
hypot rophes explique la lourde morbi-mortalité 
liée aux F. P.N dans nos régions, où malheureuse­
ment le suivi des nouveau-nés à lenne dans les 
materntlés est réduit à sa plus simple cxpre<;.:ïion. 
voi re inex istant. 

C. L ES FA CTEURS DE RISQU E 

1. Les fac teurs socio-économ iques 
., 

Cc sont des facteurs déterminants du su 1vi 
de la grossesse. Leu r influence sur la grosscs~c es t 
liée au jeune âge de la mère à l'ignorance des 
problèmes de maternité, :.~u stress ou au surmenage. 
physique. L'analyse multivariée montre 4uc seu ls 
un trava il ph ysique Intense au cours de la 
grossesse et le célibat sont des facteurs de nsque 
dans cc dis trict et à un moindre degré le jeune âge. 

L'influence des deux premiers facteu rs est 
connue ct largement décrite par les auteurs l5 ]. 

• l.'âr;e : 
Un ri sque faible ne lui est attribué dans notre 

é tu de que lorsqu 'il es t in fé rieur à 20 ans . 
L 'absence d' interaction avec la par ités' exp! ique: 

d' une part, par un âge moyen de 25 ans 
sensiblement égal dans les deux groupes. 
Les adolescentes de moins de 16 ans, cons­
tit uan t selon les auteurs le groupe à risque 
[5], représentent moins de 3% dans notre 
échan tillon et dans la popul ation des fem­
mes enceintes de ce district ; 
d'autre part, les primipares (confondues dans 
87% aux primigestes) représentent un peu 
plus de la moitié des cas avec une moyenne 
d'âge de 22 ans, alors que les grandes 
multipares sont faiblement représentées. La 
parité moyenne est de 2.4 ± 2,3 . 

• Le revenu : 
Il est d iffic ile à évaluer dans cette banlieue 

de Dakar où tout le monde sc «débroui lle» pour 
survivre . Cependant l'existence d'un salaire ou 
d'un rcvL:.nu régulier du mari peut êt re cons idé ré 
comme une garantie pour la couverture de besoins 
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. ltmentaires ; dans le cas contraire le risque 
uribué est en réalité ce~ui d'un travail physique 

r1tcnse, car le revenu n'est pas un facteur di seri mi­

rant de suivi de la grossesse : les prestations 
.mitaires dans ce district sont dispensées selon les 
'" incipes de soins de santé primaire. 

·/.a consanguinité : 
Il n'a pas été facile dans le contexte de notre 

1avail d'apprécier de façon rigoureuse le degré de 
onsanguinité en traçant l'arbre généalogique de 

·"us les sujets enquêtés. L a notion de cons an gu inité 
wp souvent vague, est peut être surestimée. Nous 
r'avons pas retrouvé dans l a littérature africaine 
rncétude portant sur l'influence de la consanguini té 
lans l a survenue d'un F .P.N. Cependant 
WHARTON rapporte une fréquence de 17% 
l'hypotrophes chez les bébés nés d'un maiiage 

··u trc cousins germains dans une étude sur une 

i'opulation pakistanaise [6] . 

• /, 'analphabétisme : 
Cet état peut constituer un obstacle à 

l'information médicale. M ais ce phénomène 
t.,rgement observé chez les femmes dans ce 

ll\trict est compensé par l 'accessibilité géogra­

l'l,ique et financière des strLICLures de soins. Ainsi 

ruJUS notons l'absence de corrélation entre le ni ­

veau d'instruction et le revenu d'une part et le 
uombre de consultations prénatales d ·autre part. 

' .. L es facteurs liés au passé obstétrical et 
gyn écologique 

La primiparité const itue dans notre série un 

1.1cteur majeur de risque de.F.P.N., contrairement 
.1 la grande multiparité. A côté de ce facteur, 

l l' unportance des antécédents obstétricaux met à 

1 

1111 les problèmes maternels très souver.t inexplorés, 
• 111 mal pris en charge au fil des grossesses. Si les 
dfections gynécologiques sont le plus souvent 
· voquées dans la littérature (5]. notamment les 
I,,:ances cervico-isthmiques ou les malformations 
11 ttrines, notre étude met en valeur l'existence 
l'un surmenage physique chronique des femmes 
· orrélé aux antécédents de F.P.N ., ct au revenu ; 
l"où la nécessité d'accorder une pl ac~ importante 
ru x açtions éducationnelles dans le cadre des so ins 
d~.:s tinés à la mère. 

,,,,~ar Médical, /')95 , ·10 , 2. 

3. Étal nutritionn el et les pathologies au cours ae 

la grossesse 

La malnutriti on maternelle est considérée 
par les au teurs comme un facteur important 
d ' hypotroph ie fœtale [7] . Un gain pondéral de 12 
à 18 kg est recommandé pendant la grossesse 
se lon J'état nutritionnel antérieur de la mère. En 
supposant que ces seuils so ient élevés, dans notre 
série 91 ,9% des femmes capitali seru moins de 10 
kg, sans différence significative entre les deux 

groupes ; cependant le poids moyen en fin de 
grossesse, rapporté à la tail le moyenne, es t meilleur 
chez les témoins (65,02kg pour 162,7 cm contre 
60,5 kg pour 161 ,3 cm). L e gain pondéral n'est ni 
corrélé au revenu, ni à la pari té parce que ces deux 
paramètres on t des valeurs faibles dans not re série. 
Le mauvais état nutri ti on nel es t la résu ltante de 

plu!> ieurs facteurs: la non prise en compte par les 
agents de santé de l 'alimentat ion de la femme 
enceinte au cours des vis ites prénatllles, la 

' 
prc~scription abusive d'un régime dé!>vdé, la 

persis tance de troubles digest ifs avec surtout une 
perversion du goût au delà du premier trimestre 
modifiant les habitudes alimentaires, les tabous 
alimen taires. une dépense énergétique non 

compensée au cours des travaux phys iques. 

L' expGrience d'une patho logie en dehors de 

la malnutrition l llllltlplic le r1 squc de FY. p:1r 

.~ 17 

troi s dans 110tre série 

Nous avon~ noté une pr ~dù llllnance des 

infections génito-u r inaires par rapport à des 

pathologies telles que le paludrsme évoqué par 

d'autres auteurs [5] ct dont la faible fréquence peut 
s'expliquer par un recrute ment en pé riode 
d'hypocndémicité ct à l'Impact d'une campagne 
de chloroquinisa tion systématique de~ fem mes 
enceintes dans cc dis tri ct. Certaines patho logies 
sont sous évaluées: c'est le cas de l'anémie dont 
1' importance ne peut être appr'Gciée par la simple 
constatation d'une pâleur des muqueuses quand 
on connaît sa fréquence au cours de la grossesse 
su rtou t à partir du sixième mois . D ans tous les cas, 
de telles affections posent avant tout le problème. 
d'une prévention sys tématique dès la première 
consultation pou r drmmuer les ri sques d'accou­
chements de F.P.N . 

f: 
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Le nombre de co nsul ta tions prénatales 
généralemen t faible dans nos rég1ons [2 , 3], 
multiplie le risque de F.P.N. par deux ou trois. 

Nos résultats confirment celte donnée. Le 
principal obstacle à un suivi régulier dans cc 
distric t est le célibat. Le nombre de consultations 
n'est ni corrélé au revenu ni à l 'existence d'une 
pathologie associée. Ainsi malgré J'accessibilité 
des structures, les femmes consultent ta rdivement 
ce qui ne favorise pas une prise en charge adaptée 
des facteurs de risque. 

5. Les facteurs comportementaux 

La géophagie provoquée par la perversion 
du goût au cours de la grossesse est à J'origine de 
la consommation d'une argi le (appelée «kew» en 
wolof, principale langue nationale du Sénégal), 
vendue au marché presque exclusivement pour les 
besoins des femmes .; enceintes. L'absence de 
différence significative par rapport à cette 
consommation entre les deux groupes ne reflète 
pas son rôle dans les malad ies C?rentielles, les 
parasi toses et les troubles digestifs même si cc 
phénomène es t épisodique. Le faible taux d'usage 
de tabac et 1' alcool correspond à la réalité des 
mœurs des femmes sénégalaisès. 

CONCLUSION 

La fréquence des accouchements de F.P.N. 
dans ce district superposable au taux national , est 
encore supérieure à l<i" norme fixée par l'OMS . Les 
principaux facteurs de ri sque sont essentiellemen t 
socio-économiques. C'es t pourquoi no us 
suggérons : 

- le renforcement de la stratégie intégrée de 
S.M.I./P.F. tenant compte de l'état de santé 
de la mère de la période gynécologique au 
post-partum tardif, 

- l' amélioration du suivi de la grossessè par 
un recyclage continu du personnel port an t 
sur l'identification et la prise en charge des 
facteurs de risque d'une part et l'éducat ion 
sanitaire des populations d'autre part. 
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