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ABSTRACT

OBJECTIVES. Initiated to determine the relationship between
socio-economic, nutritional and toxic factors and birth weight
in Lubumbashi Town in the Democratic Republic of Congo.
METHODS. This study is a case-control multicenter, whose
data were collected through a questionnaire developed for this
purpose, tested and standardized. The questionnaire was
administered to motherhood in the language of the mother.
Mothers were interviewed within 72 hours of birth. Was
included in the study all infants born alive during the study
period in maternity chosen, vaginally or by caesarean section,
from a single fetal pregnancy and to mothers residing in the
city of Lubumbashi and had consented.

For a comparison of average birth weight in different groups,
the Student t-test and ANOVA, through the Levene test to
verify the hypothesis of homocédasticité variances, were used.
Logistic regression with a method step-by-step Wald helped to
establish the relationship between these factors and the
occurrence of low birth weight.

RESULTS. Women with low socioeconomic status have given
birth to infants whose average weight was 2585.6 + 679,2 g
and had 1.82 times the risk of giving birth to infants with low
birth weight (OR =1, 82, 95% CI =[1,10-2,99]). Similar cases
have been reported in women exposed to passive smoking (OR
=445, 95% CI = [2,15-9,20], for those who do not have very
varied diet (OR =2.80 95% CI = [1,83-4,29] and among those
who have experienced food insecurity (OR = 1.77, 95% CI =
[1,19-2,63].

CONCLUSION. 1t follows from the foregoing that the low
birth weight remains a reality in the city of Lubumbashi and its
prevention requires particular awareness on nutrition of
pregnant women and their exposure to smoking.

KEYWORDS: socio-economic, nutritional, toxic, low birth
weight
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Résumé:

OBJECTIFS. La présente étude a été initiée en vue de
déterminer la relation entre les facteurs socioéconomiques,
nutritionnels et toxiques et le poids de naissance dans la ville
de Lubumbashi en République Démocratique du Congo.
METHODES. Nous avons réalis¢é une étude cas témoins,
multicentrique, au cours de laquelle les données ont été
récoltées grace a un questionnaire testé et standardisé. Les
meres ont été  interrogées a la maternité, dans leur langue,
dans les 72 heures suivant leur accouchement. A été inclus tout
nouveau-né ; né vivant au cours de la période de 1’étude dans
les maternités choisies, par voie basse ou par césarienne, issu
d’une grossesse mono feetale, dont la mére résidait dans la ville
de Lubumbashi et avait donné son consentement. Pour la
comparaison des PN moyens dans différents groupes, le test de
Student, ainsi que I’ANOVA ont été utilisé en passant par le
test de Levene afin de vérifier 1’hypothése d’homocédasticité
des variances. Une régression logistique avec une méthode pas-
a-pas de Wald a permis d'établir les relations entre ces facteurs
et la survenue de faible poids.

RESULTATS. Les femmes avec niveau socio-économique bas
ont donné naissance a des nouveau-nés dont le poids moyen
était de 2585,6+679,2 g et ces derniéres avaient 1,82 fois le
risque de donner naissance aux enfants de faible poids de
naissance (OR=1,82, IC95%=[1,10-2,99]). Les femmes
exposées au tabagisme passif avaient 4,45 fois le risque de
faire un faible poids de naissance (OR=4,45 ; 1C95%=[2,15-
9,20]. 11 en est de méme des femmes qui n’ont pas trés varié
leur alimentation (OR=2,80; IC95%=[1,83-4,29] et celles
ayant ressenti une insécurit¢ alimentaire (OR=1,77;
1C95%=[1,19-2,63].

CONCLUSION. Le faible poids de naissance est une réalité
dans la ville de Lubumbashi. Sa prévention requiert des actions
de sensibilisation sur I’alimentation de la femme enceinte, sur
I’exposition au tabagisme.

MOTS CLES. Facteurs socioéconomiques, nutritionnels,
toxiques, poids de naissance
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INTRODUCTION

Défini par I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), comme un poids a la naissance strictement
inférieur a 2500g, quel que soit le terme de la
grossesse, le faible poids a la naissance (FPN)
constitue un véritable probléme de santé publique
dans les pays pauvres en général (1). Il constitue un
probléme majeur de santé publique, aussi bien dans
les pays développés que dans ceux en
développement, de par son ampleur et sa forte
association avec la morbidité et la mortalité
infantiles. En 2004, d’aprés les estimations de
I’UNICEF, plus de 20 millions d’enfants sont nés
avec un FPN dans le monde entier, ce qui représente
15,5% de I’ensemble des naissances. La plupart de
ces naissances de faible poids (96%) ont lieu dans les
pays en développement ou leur proportion (16%) est
deux fois supérieure a celle des pays développés (2)

Par ailleurs, le poids de naissance est un important
indicateur de 1’état de santé et de la situation
nutritionnelle de la mére avant et pendant la
grossesse. C’est aussi un important prédicteur de la
survie de ’enfant et de son développement ultéricur.
Il y a en effet une association étroite a court terme
entre le niveau de FPN, la mortalité foetale et
néonatale, et la morbidité infantile. Dans les pays
développés, surtout aux Etats-Unis, beaucoup
d’études ont été réalisées pour comprendre les
facteurs maternels influencant 1’issue de la grossesse.
Mais, en Afrique subsaharienne ou le probleme est
toujours d’actualité, les recherches dans le domaine
restent insuffisantes. Ainsi, I’objectif principal de
cette étude est la contribution a I’amélioration des
connaissances sur l’enfant de faible poids de
naissance et les facteurs associés dans le milieu de
Lubumbashi pour une meilleure prise en charge.
Cette étude s’est fixé deux objectifs spécifiques : la
détermination, d’une part, de I’importance des
facteurs d’origine alimentaire et nutritionnelle
associés au faible poids de naissance et d’autre part,
la relation entre les conditions socio-économiques
ainsi que des expositions toxiques sur le poids de
naissance.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude cas-témoins, multicentrique, qui
s’est déroulée de septembre 2011 a février 2013 dans
trois  structures  sanitaires, les  Cliniques
Universitaires, des hopitaux GCM/Sud et Sendwe, de
la ville de Lubumbashi plus précisément. La sélection
des sites de [’é¢tude, pour la définition de la
population source, a été faite par échantillonnage
raisonné en tenant compte de I’importance du
recrutement des maternités, ainsi que de la
disponibilité¢ et de I’engagement du personnel de
santé qui y travaille.

A ¢été inclus dans I’étude tout nouveau-né vivant au
cours de la période de 1’étude dans les maternités
choisies, par voie basse ou par césarienne, issu d’une

Health Sci. Dis: Vol 15 (3) July August September 2014

Available at www.hsd-fmsb.org

grossesse mono feetale, dont la mére résidant dans la
ville de Lubumbashi avait donné son consentement.
Les mort-nés, les nouveau-nés pour lesquels il n’a
pas été possible d’avoir une estimation précise du
terme de la grossesse en semaines d’aménorrhée,
ceux issus de grossesses multiples et ceux dont les
meres venaient d’une autre ville ont été exclus de
I’étude. Un cas a été¢ défini comme tout nouveau-né
dont le poids de naissance, mesuré a 10 grammes pres
sur un pése-bébé mécanique (SECA), a été inférieur
au 10éme percentile de la courbe de référence de
poids pour age gestationnel d’Alexander et al, d’ou
les données correspondant a la race noire ont été
extraites (3) et le témoin lorsque le poids de
naissance €tait supérieur au 25¢me percentile de la
méme courbe de référence. Le choix de ce seuil du
2Seme percentile a été fait pour éviter la présence,
parmi les témoins, de sujets a la limite de faible poids
de naissance. Ce dernier a été recruté de fagon
séquentielle, au ratio de 1 témoin pour 1 cas. A
chaque cas a été apparié comme témoin le premier
nouveau-né répondant aux critéres voulus, de la
méme maternité et du méme groupe de parité.

La taille de 1’échantillon a été calculée a 1’aide du
logiciel Epi Info 7 dans sa fonction Stat Cal pour une
étude cas-témoins. Etant donné qu’il y a plusieurs
facteurs de risque a étudier, nous avons choisi 1’état
nutritionnel de la gestante comme facteur pour
calculer la taille minimale de 1’échantillon. Pour
évaluer 1’état nutritionnel de la gestante, 1’indicateur
qui a été retenu est le périmétre brachial(PB) ; nous
avons considéré un PB inférieur & 24 cm comme
étant associé a un risque de faible poids de naissance.
N’ayant pas des données disponibles localement sur
le risque de faible poids de naissance et 1’état
nutritionnel, nous avons considéré 1’étude de Laetitia
Ouedraogo Nikiema (4) qui estime a 50 % dans les
pays en développement la proportion des gestantes
ayant un PB inférieur a 24 cm chez les témoins.
L’0Odds Ratio minimum attendu, appréciant le risque
de faible poids de naissance associé a un état
nutritionnel insuffisant est de 1’ordre de 1,8 d’aprés la
littérature (5). Nous avons donc calculé en consentant
une erreur alpha de 0,05 et une puissance de 80%,
avec un ratio de un témoin pour un cas, le nombre
minimum des sujets nécessaires pour 1’é¢tude a 201
cas et 201 témoins. Au total 201 paires des couples
gestante-feetus (cas et témoins) ont été retenues pour
I’étude.

L’analyse des données collectées était a la fois
qualitative et quantitative. Ces données ont  été
saisies avec Epi Info puis analysées avec IBM SPSS
Statistics version 19. Les variables quantitatives ont
été exprimées sous forme de moyenne et écart-type et
les variables qualitatives en pourcentage. Les
différentes fréquences ont été comparées a 1'aide du
test de khi 2. Un p <0,05 a été considéré comme
statistiquement  significatif. Dans une analyse
univariée, le test du chi 2 a été utilisé pour vérifier le
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lien entre les variables indépendantes et la variable
dépendante (PN).

Pour la comparaison des poids moyens dans
différents groupes, le test de Student et ’ANOVA ont
été utilisés, en passant par le test de Levene afin de
vérifier I’hypothése d’homocédasticité des variances.
Des modeles de régression logistiques ont été établis
par la méthode pas-a-pas. Les Odds Ratio ajustés
(ORa) dérivés des modeles logistiques finaux et leur
intervalle de confiance a 95%(IC 95%), ainsi la p-
valeur du test de Wald ont ¢été présentés.
L’adéquation des modeles a été vérifiée par le test de
Hosmer et Lemeshow. Le seuil de signification a été
fixé a 5%.

RESULTATS

Poids moyen de nouveau-nés a la naissance et
facteurs  Socioéconomiques, nutritionnels et
toxiques

Le tableau I montre que les nouveau-nés issus des
meéres présentant un niveau socioéconomique moyen

ont un poids moyen plus élevé (2898,7+889,7g) que
celui des méres ayant un niveau bas (2585,6+679,2g).
Il faut aussi noter que les femmes ayant déclaré
d’avoir une alimentation trés variée au cours de la
grossesse ont donné naissance a un nouveau-né de
poids supérieur (2858,7+689,1 g). Par ailleurs, les
meres non exposées a un tabagisme passif ont donné
naissance aux nouveau-nés de poids moyen plus
¢élevé (2700,5+741,1g) que celui des enfants nés des
meres victimes de tabagisme passif. Et dans tous ces
cas, la différence est statistiquement significative. Par
contre, nous n’avons pas noté une différence
significative entre les poids moyens de naissance
chez les femmes dont 1’alimentation était suffisante
ou insuffisante en quantité pendant la grossesse. Il se
dégage aussi de ce tableau que les femmes ayant un
périmétre brachial inférieur a 24 cm, celles qui ne
pratiquent pas la géophagie ou le grignotage et celles
qui utilisent le charbon de bois ont donné naissance
aux nouveau-nés dont le poids moyen est faible par
rapport aux autres cas.

Tableau I. Poids moyens du nouveau-né a la naissance et facteurs socioéconomiques, nutritionnels et toxiques

Facteurs socioéconomiques, nutritionnels et toxiques effectif  Poids moyen du nouveau-né a la p-value p-value
naissance test de test de
Levene student
Niveau Socioéconomique
Bas 321 2585,6+679,2 g 0,01 0,001
Moyen 81 2898,7+889,7¢g
Pratique de la géophagie pendant la grossesse
Non 122 2720,4+698,7 g 0,94 0,20
Oui 280 2617,4+751,0 g
Tabagisme passif
Non 354 2700,5+741,1 g 0,01 0,000
Oui 48 2266,6+573,8 g
Périmétre brachial
<24 cm 25 2473,6£669,6 g 0,26 0,22
>24 cm 371 2660,3+739,7 g
Pratique de grignotage au cours de la grossesse
Oui 255 2662,6+777,3 0,09 0,617
Non 147 2624,5+660,4
Insécurité alimentaire ressentie
Oui 176 2631,7+676,7 0,01 0,55
Non 226 2680,4+837,8
Perception de la femme sur son alimentation pendant la
grossesse(en variété)
trés variée 142 2858,7+689,1 g 0,968 0,000
pas assez variée 260 2534,0+737,0 g
Energie utilisée pour la cuisine
Electricité 38 2683,0+803,2 0,76 0,76
Charbon de bois 364 2645,1+£729,9

Faible poids de naissance et facteurs socioéconomiques, nutritionnels et toxiques.

Le tableau II indique que la proportion des nouveau-nés de faible poids de naissance était supérieure chez les
femmes de niveau socioéconomique bas (53,0%), victimes de tabagisme passif (79,2%), n’ayant pas joui d’une
alimentation suffisante quantitativement ( 58,0%) et variée (58,8%) pendant la grossesse. En comparant tous ces cas
a ceux des alternatives inverses, nous sommes a la conclusion que les différences statistiques sont significatives.
Cependant, quoique la proportion de nouveau-né de faible poids de naissance soit plus élevée chez les femmes de
périmétre brachial inférieur a 24 cm (68%), celles qui, au cours de la grossesse, ont recouru a la géophagie (52,1%),
ou n’ont pratiqué aucun grignotage (51,7%), les différences avec les assertions contraires ne sont pas ici

statistiquement significatives.
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Tableau II. Répartition de faible poids de naissance et conditions socioéconomiques,
facteurs nutritionnels et toxiques

PN OR p-value
[IC a95%]

Niveau Socioéconomique 1,82 0,02
Bas 170(53,0%) 151(47,0%) [1,10-2,99]

Moyen 31(38,3%) 50(61,7%)

Pratique de la géophagie pendant la grossesse
Non 55(45,1%) 67(54,9%) 1,33 0,19
Oui 146(52,1%) 134(47,9%) [0,87-2,03]

Tabagisme passif 4,45 0,000
Non 163(46,0%) 191(54,0%) [2,15-9,20]

Oui 38(79,2%) 10(20,8%)

Périmeétre brachial 2,23 0,06
<24 cm 17(68,0%) 8(32,0%) [0,94-5,30]

>24 cm 184(48,8%) 193(51,2%)

Pratique de grignotage au cours de la grossesse

Oui 125(49,0%) 130(51,0%) 0,90 0,60
Non 76(51,7%) 7148,3%) [0,60-1,35]

Insécurité alimentaire ressentie

Oui 102(58,0%) 74(42,0%) 1,77 0,005
Non 99(43,8%) 127(56,2%) [1,19-2,63]

La variété de I’alimentation pendant la grossesse

trés variée 48(33,8%) 94(66,2%) 2,80 0,000
pas assez variée 153(58,8%) 107(41,2%) [1,83-4,29]

FPN : faible poids de naissance. PN : poids de naissance. OR : Odds ratio.

Analyse multi variée (tableau III)

Il ressort du tableau III que de tous les facteurs introduits dans le modéle logistique, deux seulement ont été retenus
comme facteurs explicatifs de faible poids de naissance. Le tabagisme passif chez la femme et un périmétre brachial
inférieur a 24 cm étaient significativement associés a la survenue du faible poids de naissance. Leur Odds Ratio
ajusté étaient respectivement de 3,091 (IC : 1,384-6,856 a 95%) et 1,140 (IC : 1,036-1,256).

Tableau III. Relations entre facteurs socioéconomiques, nutritionnels et toxiques et poids de naissance :

analyses ajustées

A E.S.
Tabagisme chez la femme 1.129 406
Périmetre brachial < 24 cm 131 .049

Wald P Exp(B) IC pour Exp (B) 95%
Inférieur Supérieur

7.712 .005 3.091 1.394 6.856

7.132 .008 1.140 1.036 1.256

DISCUSSION

L’état nutritionnel est considéré comme une
condition résultant de 1’équilibre entre 1’ingestion des
aliments et leur utilisation par 1’organisme. Les
indicateurs souvent utilisés pour mesurer cet état
nutritionnel sont : ’indice de masse corporel avant la
grossesse (IMC pré gestationnel) et le périmétre
brachial pendant ou en dehors de la grossesse. Dans
cette étude trés peu de gestantes ont pu déclarer, de
facon fiable leurs poids, avant la grossesse si bien que
nous avons utilisé le périmetre brachial pour évaluer
leur état nutritionnel. En effet, lorsqu’on considere la
distribution du périmétre brachial, 6,2% des femmes
enceintes étaient dans un ¢état de malnutrition
chronique. Ce taux est largement inférieur a celui
observé en Afrique du Sud (6) et au Nord du Bénin
(7). Cela suggere que ces femmes ont souffert de
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malnutrition depuis leur enfance et tout au long de
leur adolescence. Elles ont ainsi subi un retard de
croissance ou une émaciation due a la malnutrition
protéino-énergétique dans 1’enfance puis un déficit
énergétique dans I’adolescence. Pendant la grossesse,
la situation nutritionnelle des femmes ne s’améliore
pas mais au contraire elle est aggravée par cet état
physiologique trés exigeant sur le plan nutritionnel.

Le poids moyen a la naissance des nouveau-nés des
meéres avec un PB > a 24 cm était supérieur a celui
des nouveau-nés dont les meres avaient un PB
inférieur a 24 cm sans que cette différence ne soit
statistiquement significative. Dans notre étude, le
périmétre brachial n’était pas significativement lié¢ a
la survenue du faible poids de naissance en analyse
univariée. Mais en analyse multivariée, notre
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observation rejoint celles de certaines études
notamment les études de Ngwe et al (8),
Ramakrishman (9), de Chabra et Bhandari (10) et de
Meda et al. (11).

En ce qui concerne le niveau socio-économique, nous
avons trouvé dans notre étude, qu’il y avait une
association significative entre le bas niveau socio-
économique de la gestante et le RCIU comme [’ont
rapporté aussi les études de Hirve et Ganatra (12) et
de Karim et al. (13). En effet, le bas niveau socio-
économique est souvent la cause d’un mauvais état
nutritionnel qui entraine un RCIU (14).

La maniére dont le statut socio-économique
détermine le poids a la naissance n’est pas encore
clairement définie. Mais, on affirme que la pauvreté
qui est associée a la réduction des soins de santé, la
malnutrition, le faible niveau d’éducation, un
environnement de vie inadéquat pourraient étre
responsables de I’augmentation du risque (15). Le
faible statut socio-économique est aussi fortement
associ¢ a d’autres facteurs de risque tels que les
comportements de la femme et la race. On constate
également, en plus des conséquences de la pauvreté,
un stress et une anxiété causés par un travail
physique accru, a I’isolement, au manque de soutien
social, a la maladie, a la fréquence des naissances
(16). Sprague et al (17) avaient conclu que les
femmes les plus susceptibles de mettre au monde des
enfants de faible poids étaient également celles qui
avaient le moins de ressources pour en prendre soin.
En rapport avec le tabagisme passif, il a été constaté
que le poids moyen de nouveau-nés des meres
exposées au tabagisme passif était inférieur a celui
des enfants nés des méres non exposées a ce dernier.
La proportion de faible poids de naissance était plus
¢élevée chez les méres exposées au tabagisme passif et
cette différence était statistiquement significative. Le
tabagisme chez la mére est le facteur de risque
évitable le plus incontestable y compris le tabagisme
passif (18). En effet, le lien entre le tabagisme et
I’insuffisance pondérale a la naissance est ressorti
d’études menées a 1’échelle planétaire sur plus d’un
demi-million de naissances (17). Le tabagisme
contribue a I’insuffisance pondérale a la naissance en
entrainant des retards de croissance intra-utérin (deux
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