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Résumé

[.'anémie chez la femme enceinte est responsable de 15 a 20 % des décés maternels dans les pays en
développement. Elles sont souvent négligées et peuvent passer inapercues, avec des conséquences graves
sur la grossesse que sont les déceés maternels, le RCIU, la prématurité et le FPN. Les principales causes de
I"anémie pendant la grossesse sont par ordre d’importance décroissante : les carences en fer et en acide
folique, le paludisme, les parasitoses intestinales et les hémoglobinopathies. Le régime alimentaire, au
Burkina Faso, est dominé par les céréales a hauteur de 80 % de la couverture des besoins énergétiques.
Pourtant ces aliments d’origine végétale sont caractérisés par leur faible teneur en fer et sont souvent mis
en cause dans 'anémie ferriprive observée chez les femmes enceintes. Ainsi, d’aprés la derniere EDS
(2003) les prévalences de I’anémie €taient de 54 % et 68 % respectivement chez les femmes en dge de pro-
créer et les femmes enceintes au Burkina Faso. En revanche, trés peu d’études ont été réalisées sur
I’anémie de la grossesse, ses conséquences sur la croissance intra-utérine du feetus et le réle du régime ali-
mentaire. Cette étude avait pour objectif général d’étudier le rdle du régime alimentaire pendant la
grossesse, sur la survenue de ['anémie chez et les conséquences éventuelles de cette anémie sur la crois-
sance intra-utérine du feetus en milieu urbain.

Il s’est agi d'une étude transversale qui s’est déroulée de mars a juin 2005 sur un échantillon représentatif
de 8 maternités de la ville de Ouagadougou. Toutes les naissances survenues dans ces maternités au cours
de la période d’étude ont été recrutées pour 1’étude. Ont été exclues : les femmes pour lesquelles il n’était
pas possible d’avoir une estimation précise du terme de la grossesse en semaines d’aménorrhée, les
grossesses < 33 semaines d’aménorrhée, les mort-nés, les femmes évacuées d'une autre ville. Les données
collectées ont porté sur les caractéristiques maternelles, le suivi prénatal, les facteurs nutritionnels, ali-
mentaires et biologiques chez les méres et les caractéristiques socio-économiques du ménage. Ces don-
nées ont été saisies sur EPI DATA 3.0 et analysées a 1’aide du logiciel STATA. L’association entre les
variables a été testée par le test du Chi carré. L'IMC aprés accouchement a été utilisé pour juger de 1'état
nutritionnel des meéres. Le FPN a été défini par un nouveau-né dont le poids de naissance était inférieur a
2 500 g. Le RCIU a été défini par un poids de naissance inférieur au 10¢ percentile de la courbe de
référence poids pour I’age gestationnel d’Alexander.

Au total, 3344 naissances ont €1€ observées dans les § maternités au cours de la période d’étude. Le poids
de naissance moyen était de 2914 £ 428 g (extrémes : 810 — 4 650 g), 14,6 % des nouveau-nés avaient un
FPN, et 24,3 % avaient un RCIU. Le taux d’hémoglobine moyen en fin de grossesse étaitde 11,45 +1,51 g/dl
avec des extrémes de 6.5 g/dl et 19,7 g/dl. Trente huit pourcent (38,2 %) des femmes présentaient une
anémie modérée et 0,1 % présentaient une anémie sévére. Les facteurs significativement associés a
I"anémie en fin de grossesse en analyse univariée étaient : le niveau socio-économique du ménage, le
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niveau d’instruction de la femme. le statut professionnel du chef de ménage. Il n’y avait aucune associa-
tion d’une part, entre le régime alimentaire habituel de la femme et I'anémie. d’autre part entre I'ancmie
en fin de grossesse et le poids du nouveau-né.

Cette étude a permis de confirmer la prévalence élevée de 1’anémie chez les femmes enceintes au Burkina
Faso. Le role de I'anémie chez la femme enceinte, comme intermédiaire entre une situation nutritionnelle
et alimentaire déficiente, et la croissance du foetus n’a pas pu étre mis en évidence. Cela témoigne d’une part
de I'efficacité d’une supplémentation en fer et Acide folic pendant la grossesse, et d’autre part d’une bonne
prophylaxie antipalustre pendant la grossesse. Des interventions ciblées sur le suivi de la grossesse et une
nutrition adéquate des femmes enceintes demeure un défi pour les pays en développement comme le notre.

Mot-clés : Anémie, femme enceinte, alimentation, nutrition, RCIU, FPN.

Nutritional determinants of anemia, in pregnant women and pregnancy
outcomes, in urban Burkina Faso

Abstract

Anemia in pregnancy is responsible for 15 to 20 % of maternal deaths in developing countries. They are
often neglected and may pass unobserved; with serious consequences on pregnancy, like maternal deaths,
IUGR, preterm birth and LBW. The main causes of anemia during pregnancy in order of decreasing
importance are: iron and folate-deficiency, malaria, intestinal parasites and hemoglobinopathies. Diet in
Burkina Faso is dominated by cereals comsomption at 80 % of energy needs. However, these vegetable
foods are characterized by their low iron content and are frequently involved in iron deficiency observed
in pregnant women anemia. Thus, according to the latest DHS (2003) the prevalence of anemia were 54 %
and 68 % respectively in women of childbearing age and pregnant women in Burkina Faso. In contrast.
very few studies have been conducted on pregnancy anemia, its effects on foetal intrauterine growth and
the role of women diet. This study aimed to investigate the general role of diet during pregnancy on the
occurrence of anemia and the possible consequences of this anemia on foetus grown, in urban areas.
This was a cross-sectional study conducted on March-June 2005 on a representative sample of 8 materni-
ties in the city of Ouagadougou. All births in these maternities wards during the study period were included.
Were excluded: women for whom it was not possible to have an accurate estimate of the pregnancy term
in weeks of amenorrhea, pregnancy < 33 weeks, stillbirths, women referred from another city. The data
collected focused on maternal characteristics, prenatal care, nutritional, dietary intakes, haemoglobin rate
and the woman household socio-economic data. These data were entered on EPI DATA 3.0 and analyzed
using STATA software. The association between variables was tested by Chi square test. BMI after child-
birth has been used to assess the nutritional status of mothers. The LBW has been defined by a newborn
baby whose birth weight was below 2.500 g. IUGR was defined by a birth weight below the 10" percentile
curve reference weight for gestational age of Alexander.

In total, 3 344 births were observed in the 8 maternities during the study period. The mean birth weight was
2.914 + 428 g (range from 810 t0 4.650 g), 14.6 % of newborns had LBW , and 24.3 % had IUGR. The mean
haemoglobin rate was 11.45 + 1.51 g/ dl, with extremes of 6.5 g /dl and 19.7 g/ dl. Thirty eight percent
(38.2 %) of women had moderate anemia and 0.1 % had severe anemia. Factors significantly associated with
anemia in late pregnancy in univariate analysis were: the household wealth index, women educational
attainment. the employment status of the household head. There was no association on the one hand, between
the women usual diet and anemia, the other between anemia during late pregnancy and newborn weight.
This study confirmed the high prevalence of anemia among pregnant women in Burkina Faso. The role of
anemia in pregnant women. as an intermediary between nutritional status, food deficient and foetal growth
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could not be identified. This represents both the effectiveness of iron and folic acid supplementation dur-
ing pregnancy, and other good antimalarial prophylaxis during pregnancy. Targeted interventions on pre-
natal care. and adequate pregnant women nutrition remains a challenge for developing countries like ours.

Keywords: anemia, pregnancy, diet, nutrition, IUGR, LBW.

Introduction

[’anémie chez la femme enceinte constitue un probléme majeur de santé publique dans le monde
en général et dans les pays en développement en particulier. Selon I'OMS, I'anémie affecte deux
milliards de personnes dans le monde suite essentiellement au manque de fer et touche surtout
les femmes en 4ge de procréer (WHO, 1991). Elle survient aussi bien dans les pays développés
(ol la cause la plus courante est une carence en fer, mais pas nécessairement une carence
d’apport alimentaire) que dans les pays en développement (ACC/SCN, 2000). D’apres une esti-
mation récente, deux milliards cent cinquante millions de personnes étaient carencées en fer en
2005, soit 1/3 de la population mondiale (DILLON, 2005). En outre, dans le monde en
développement bien que plusieurs causes puissent étre a ’origine des anémies, (paludisme, et
autres parasitoses, hémorragies, affections congénitales ou maladies chroniques), elles sont dues
le plus souvent a une déficience alimentaire chronique avec pour conséquence un manque de fer
(ACC/SCN, 2000). Toute fois il n’y a pas forcément un déficit quantitatif en fer dans le régime,
mais quasiment un probléme de biodisponibilité du fer dans le régime alimentaire. C’est pourquoi
il est difficile dans les pays en développement d’augmenter les apports en fer par I’alimentation,
d’ol la stratégie habituellement utilisée qui est la supplémentation en fer pendant la grossesse.
Des études ont montré que la supplémentation en fer et en acide folique est un moyen efficace
de prévenir le faible poids de naissance qui est une des conséquences de I’anémie (SUSSER, 1991).

La prévalence de I’anémie chez la femme enceinte est de 55,9 % dans le monde et varie entre 35
et 100 % dans les pays en développement (WHO, 1992). Elle est responsable de 15 a 20 % des
déces maternels dans les pays en développement. Ces anémies sont souvent négligées et peuvent
passer inapergues. L'une des raisons de ce manque d’intérét tient sans doute au fait que les
anémies ne sont pas bruyantes, c’est a dire évidentes du point de vue clinique. Pourtant ses con-
séquences sur la grossesse que sont les déceés maternels, le retard de croissance intra-utérin
(RCIU), la prématurité et le faible poids de naissance (FPN), sont bien connues (ZAGRE N.
et al.,2002). Bien que les anémies contribuent largement a la mortalité maternelle, elles le font
rarement d’une maniére directe et évidente, et le décés est souvent imputé a une cause plus
immédiate, comme une complication a I’accouchement (WHO, 1992).

Dans les pays en développement, des études ont précisé que la prévalence de ’anémie est
estimée & plus de 60 % chez les femmes enceintes et 45 % des femmes non enceintes ONU
CAC/SCN, 1992). En Afrique de 1’Ouest, plus précisément au Burkina Faso dans la ville de
Bobo Dioulasso, MEDA et ses collaborateurs, dans leur étude sur la prévalence et les facteurs
associés a ’anémie de la grossesse, ont rapporté une prévalence de 66 % de I'anémie chez les
femmes enceintes (MEDA et al., 1995). De méme, I’Enquéte Démographique et de Santé (EDS)
réalisée en 2003 au Burkina Faso, a montré des prévalences de 1’anémie de 54 % et 68 % respec-
tivement chez les femmes en dge de procréer et les femmes enceintes (INSD, 2004).
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Les principales causes de ’anémie pendant la grossesse sont par ordre d’importance décroissante :
les carences en fer et en acide folique, le paludisme, les parasitoses intestinales et les hémoglo-
binopathies WALREVEN et al., 1996. Aussi on estime qu’en Afrique, I'infection par le virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) est devenue une cause importante d’anémie maternelle,
ainsi qu’un probléme majeur de santé publique pour les méres et leurs enfants ces derniéres
années WALREVEN et al., 1996.

Le régime alimentaire, au Burkina Faso, est dominé par les céréales a hauteur de 80 % de la cou-
verture des besoins énergétiques (FAO/SMA, 1997) ; Ces aliments d’origine végétale sont car-
actérisés par une faible teneur en fer. Ils sont souvent mis en causes dans I’anémie ferriprive
observée chez les femmes enceintes (MEDA et al., 1999). D’une facon générale, on observe dans
la diete des ménages ruraux, une faible consommation des produits carnés, des aliments importés
et en paralléle, une augmentation de la part des céréales locales (FAO/SMA, 1997). Tres peu
d’études ont été réalisées au Burkina Faso sur ’anémie de la grossesse, ses conséquences sur la
croissance intra-utérine du feetus et le role du régime alimentaire.

Cette étude avait pour objectif général d’étudier le réle du régime alimentaire pendant la
grossesse, sur la survenue de I’anémie chez la femme enceinte et les conséquences éventuelles
de cette anémie sur la croissance intra-utérine du foetus & Ouagadougou (milieu urbain).

Matériels et méthodes

Cadre de I’étude

Cette étude a eu pour cadre la ville de Ouagadougou qui, est la capitale politique et économique
du Burkina Faso. A I'instar des autres villes des pays en développement, elle a connu un grand
développement démographique ces derniéres années : elle compte actuellement plus d’un mil-
lion d’habitants (Derniére estimation connue : 1.144.535 habitants (Unité d’Enseignement et de
Recherche en Démographie, communication personnelle)). Toutes les catégories socio-
économiques et culturelles y sont représentées. On y observe une modification des habitudes et
modes alimentaires : 2 coté des familles qui ont conservé les habitudes alimentaires du milieu
rural, se trouvent des familles dites modernes avec un mode d’alimentation plutdt occidental. Sur
le plan sanitaire, Ouagadougou comptait 4 districts sanitaires au moment de notre €tude, deux
Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), dont le principal est le Centre Hospitalier National
Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHNU YO). Au total, 20 maternités publiques et confession-
nelles, réparties dans les 30 secteurs que compte la capitale, offrent des soins de santé maternelle
et infantile. A coté de ce secteur public, on note un important développement du secteur privé :
des cliniques, des polycliniques et surtout des cabinets de soins médicaux offrent également en
plus des soins médicaux, des prestations prénatales et obstétricales ; en revanche, leur part de
recrutement reste faible bien que difficile & estimer avec précision. Néanmoins on sait que,
compte tenu du cofit des prestations dans ces structures, elles sont surtout fréquentées par une
population de niveau socio-économique relativement élevé. Notre étude s’est déroulée dans huit
maternités : la maternité de référence du Centre Hospitalier Universitaire National Yalgado
Ouédraogo, les maternités des CMA (Centre Médical avec Antenne Chirurgicale) de Pissy, du
secteur 30 et de Paul 6, la maternité du Centre Médical Schiphra, les maternités des CSPS
(Centre de Santé et de Promotion Sociale) des secteurs 8, 15, 21 et 23.
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Type d’étude

Il sest agi d’une étude transversale qui s’est déroulée de mars a juin 2005. Des couples meres
enfants ont été recrutées dans 1’ensemble des maternités retenues. Les données collectées ont
porté sur les caractéristiques maternelles, le suivi prénatal, les facteurs nutritionnels, alimentaires
et biologiques chez les meres et les caractéristiques socio-économiques du ménage.

Population et échantillonnage

La population cible de cette étude était constituée par les femmes de la ville de Ouagadougou,
en fin de grossesse mono feetale. La sélection des sites de 1'étude, pour la définition de la popu-
lation source, s’est 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. La maternité du CHUN YO qui est le plus haut niveau de référence de la
zone d’étude a été inclue d’office ; dans chaque district sanitaire, les deux plus grandes mater-
nités en terme de nombre d’accouchements enregistrés en 2004, et dont le personnel était dis-
posé a participer a I’étude, ont été retenues. Un échantillon de 9 maternités a donc été retenu au
départ pour I'étude ; mais aprés une semaine de pré-test une des maternités du district sanitaire
du secteur 30 a finalement été exclue pour insuffisance de résultats, ce qui a réduit I’échantillon
a huit maternités. Les naissances enregistrées dans ces huit maternités au cours de 1’année 2004
représentaient plus de 50 % de I’ensemble des naissances de toute la ville de Ouagadougou.

A été inclue dans 1'étude toute femme ayant accouché au cours de la période de I’étude dans les
maternités choisies, par voie basse ou par césarienne, résidant dans la région sanitaire du centre
(Ouagadougou) et qui avait donné son consentement. Ont été exclues : Les femmes pour
lesquelles il n’était pas possible d’avoir une estimation précise du terme de la grossesse en
semaines d’aménorrhée, les femmes qui portaient une grossesse multiple, les femmes dont le
terme de la grossesse était < 33 semaines d’aménorrhée,les femmes ayant donné naissance a un
mort-né, les femmes qui étaient évacuées d’une autre ville.

Collecte des données

Dans notre étude, la collecte des informations sur le suivi de la grossesse, I’alimentation et la sit-
uation socioéconomique de la femme, a été faite de facon rétrospective a 1’aide de questionnaires
standardisés et soutenus par un guide de remplissage élaboré a cet effet. Le questionnaire a été
administré dans la langue de la mére, en deux étapes: La premicre étape a été effectuée par les
sages-femmes et maieuticiens des différentes maternités retenues et a permis de faire le recrute-
ment des femmes. L'age gestationnel a été calculé en semaines d’aménorrhée a partir de la date
des dernieres regles (obtenue par interview de la femme ou examen du carnet de suivi de
grossesse), ou a partir des résultats de I’échographie au premier trimestre (avant la 14° semaine).
En cas de discordance entre les deux estimations, 1’dge gestationnel calculé a partir de la DDR
(Date des Derniéres Régles) a été retenu aprés confirmation de la date par la parturiente. A cet
effet, un calendrier des événements de 1’année 2004 par mois et par semaines a été congu pour
aider les femmes a Préciser leur DDR. La seconde étape était le remplissage du questionnaire
complet. Elle a été effectuée par des enquétrices qui étaient des professionnelles de la santé et
qui ont bénéfici€ d’une formation. Le questionnaire complet a €€ administré pour la plupart a la
maternité. L'interview des meres a été faite dans les 72 heures suivant leur accouchement. Pour
celles qui avaient quitté la maternité plus tot, I’administration du questionnaire a été réalisée a
domicile. Les variables recueillies étaient les suivantes :
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— les données sociodémographiques ;

— les données socio-économiques du ménage ;

— le statut de la femme dans son

— le suivi de la grossesse ;

— les pathologies au cours de la grossesse ;

— les facteurs nutritionnels et alimentaires (la caractérisation du régime alimentaire habituel a
I’aide d’un questionnaire de fréquence de consommation des différents groupes et sous-
groupes d’aliments, étude du changements des habitudes alimentaires pendant la grossesse,
I'utilisation de compléments nutritionnels avant et pendant la grossesse ;

— les habitudes toxiques : la consommation d’alcool, de tabac ; d’argile, avant et pendant la
grossesse.

L’'anémie a été déterminée chez les femmes éligibles par la mesure du taux d’hémoglobine avant
I’accouchement. Un prélévement de sang capillaire a été fait au doigt majeur gauche, suivi d’une
lecture instantanée sur hémoglobinométre de type HemoCue (HemoCue Hb 201). Ces hémoglo-
binométres (HemoCue) ont fait I’objet de contrdle et d’étalonnage chaque jour dans chaque
maternité. En outre pour assurer la fiabilité des résultats, une fiche de suivi a été mise en place.
Chaque nouveau-né a fait I’objet de mesures anthropométriques: poids (a 100g pres, sur pese-
bébé mécanique SECA), taille (au mm pres) sur une toise horizontale, périmetres cranien, tho-
racique et abdominal (au mm prés, a ’aide d’'un métre ruban non extensible). Pour juger de
I’état nutritionnel de la mere, le poids la taille et le périmétre brachial ont ét€ mesurés.

La qualité du régime alimentaire des femmes a été évaluée & travers un questionnaire de
fréquence de consommation alimentaire sur une période d’une semaine. Compléter d’un ques-
tionnaire de rappel de 24 heures. Aprés la délivrance du placenta et sur accord de la mere des
prélévements de sang ont été faits sur le placenta a ’aide de pipettes pasteur pour permettre la
confection de deux lames de frottis et de goutte épaisse. Les lames ont été ensuite séchées, fixées
au méthanol et colorées au Giemsa 4 5 % puis la lecture a été faite au microscope a I’objectif 100
pour rechercher les hématozoaires. Un contréle de qualité des lames et une double lecture ont été
effectués.

Traitement et analyse des données

Les données collectées ont été saisies sur EPI DATA 3.0 et analysées a 1'aide du logiciel STATA.
L’association entre les variables a été testée par le test du Chi carré. L'Indice de Masse
Corporelle (IMC) a été utilisée pour juger de I’état nutritionnel des méres apres 1'accouchement.
Le FPN a été défini par un nouveau-né dont le poids était inférieur a 2 500 g a la naissance. Le
RCIU a été défini par un poids de naissance inférieur au 10° percentile d’une courbe (poids de
naissance pour I’dge gestationnel) de référence, la courbe d’Alexander (ALEXANDER ez al.,
1999). La détermination de la qualité du régime alimentaire a été exprimée par le score de diver-
sité alimentaire (SDA) qui correspond au nombre moyen de groupes d’aliments consommeés sur
une période d’une semaine.
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Considérations éthiques

Cette étude s’inscrivant dans le cadre d’un programme de recherche sur les déterminants nutri-
tionnels du retard de croissance intra-utérin. Elle a recu I'avis favorable du comité d’éthique de
recherche en santé du ministére de la santé du Burkina Faso. Avant I’accouchement, les parturi-
entes qui répondaient aux critéres d’inclusion ont été informées des objectifs de 1'étude, des con-
ditions de participation, de la procédure des examens cliniques et des prélévements de sang pour
les examens biologiques. Leur consentement oral a été recueilli avant de commencer le remplis-
sage des fiches et la réalisation des différents prélevements (prélévement de sang capillaire chez
la femme pour le dosage de I’hémoglobine et prélevement de sang placentaire a la naissance pour
la goutte épaisse et le frottis). La participation a I’étude était libre. Les informations ont été don-
nées dans la langue de la participante ou dans une langue comprise par elle, de facon stan-
dardisée et adaptée. Le strict minimum de questions a été posé aux femmes en travail (questions
de routine posées généralement par les sages femmes).

Apres la naissance, les femmes pour lesquelles les nouveau-nés étaient retenus ont regu a nou-
veau des informations détaillées dans les vingt quatre heures suivant leur accouchement, selon
les mémes modalités. L.'administration de la deuxiéme partie du questionnaire a été faite en
plusieurs étapes dans les cas ou I'état de la femme ne lui permettait pas de répondre aux dif-
férentes questions en un seul entretien. Il y avait un bénéfice immédiat pour les parturientes par-
ticipant a I’étude. En effet, la mesure du taux d’hémoglobine a contribué au diagnostic rapide de
cas d’anémie sévere. Ce qui a permis d’assurer une prise en charge adéquate a ces malades. De
plus, toutes les meres participant a I’étude ont regu gratuitement des comprimés de fer plus acide
folique pour les trois premiers mois du post-partum. La confidentialité des réponses a été
garantie par I'équipe d’enquéte.

Résultats

Au cours de la période de I’étude 1 378 meéres éligibles (43.9 % de I'ensemble des parturicntes
admises) et 1 762 meres non éligibles ont été recensées dans I'ensemble des 8 maternités. [.'age
moyen des méres était de 25,1 £ 5.8 ans avec des extrémes allant de 14 a 49 ans. Ces parturi-
entes avaient bénéficié en moyenne 2.8 + 1.0 consultations prénatales (0 — 8 CPN), 37 % étaient
des primipares, 41 % de parité 2 ou 3 et 22 % de parité 4 ou plus. Le tableau I résume la com-
paraison des femmes éligibles et non éligibles selon certaines caractéristiques de la femme et du
nouveau-né. La taille moyenne des femmes était de 162,3 = 6.3 cm le poids moyen en fin de
grossesse €tait de 67 = 11 kg, avec des extrémes de 40 et 135 kg. Le périmétre brachial moyen
était 26,4 + 3.3 cm, avec des extrémes de 18.5 et 47,0 cm. On a noté que 32,8 % des femmes
avaient un périmétre brachial inférieur a 24 cm. Vingt un pour cent (21 %) des femmes éligibles
n’avaient recu aucune formation académique, seulement 4,6 % avaient atteint le niveau bac-
calauréat et plus. La majorité de ces femmes (78.6 %) n’avaient aucune activité rémunérée et
seulement 21.1 % avaient une activité professionnelle rémunérée. Pour ce qui est de la situation
professionnelle du chef de ménage, qui était généralement le mari, seulement 13 % étaient
actifs occupés : c’est a dire avaient une activité professionnelle rémunérée. On note que 59 %
des chefs de ménage étaient des chdmeurs c’est-a-dire étaient qualifiés mais n’avaient pas
d’activité professionnelle rémunérée. e nombre moyen de repas habituellement consommés par
jour par les femmes éligibles était de 2,3 + 0.4 avec des extrémes de | et 4 repas par jour. Pendant
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la grossesse, 43,5 % des femmes ont changé leurs habitudes alimentaires soit en augmentant le
nombre de repas ou en diminuant. La notion de grignotage de fagon habituelle a été retrouvée
chez 71,6 % des femmes ; mais pendant la grossesse, seulement 29,5 % des femmes ont déclaré
avoir grignoté. La consommation de compléments alimentaires (vitamines, spiruline, aloés vera,
ginseng, etc.) habituellement en dehors de la grossesse a €té retrouvée chez seulement 2.6 % des
femmes. La consommation d’argile pendant la grossesse a été retrouvée chez 27 % des femmes.
De plus, 24.2 % des femmes prenaient ’alcool habituellement ; et 19,1 % en consommaient pen-
dant la grossesse. La consommation de tabac a €t€ retrouvée chez seulement 0,5 % des femmes
en dehors de la grossesse et 0,2 % pendant la_grossesse. Le ressentiment d’une alimentation
insuffisante en quantité a été rapporté par 67.4 % des femmes et 36,8 % ont déclaré ne pas avoir
une alimentation suffisamment variée de facon habituelle. Le score moyen de diversité alimen-
taire était de 7.9 = 1.1, en considérant 9 groupes alimentaires. La distribution du score de diver-
sité alimentaire en 9 groupes alimentaires est donnée par la figure 1. En considérant 36 groupes
alimentaires déclarés pour la consommation de la femme dans la semaine, le score moyen de
diversité alimentaire (SDA36) était de 16.86 + 2.66. La répartition des femmes en fonction de la
distribution du score de diversité alimentaire sur 36 groupes est donnée par la figure 2. Le taux
d’hémoglobine moyen obtenu chez les femmes éligibles était de 1145 = 1,51 g/dl avec des
extrémes de 6.5 g/dl et 19.7 g/dl. Parmi ces femmes, 38.2 % avaient un taux d’Hb < 11 g/dl, donc
étaient anémiées et seulement 0,1 % avait un taux d’Hb < 7 g/dl, donc souffraient d’anémie sévere.

Tableau I. Comparaison des caractéristiques des meres et des nouveau-nés selon ’éligibilité” de
la femme dans 1'étude

Caractéristiques des méres Eligibles Non Comparaison
et des nouveau-nés éligibles statistique

Age de la mére

Age moyen (années = écart-type) n=1363 n=1701

- < 20ans 256+56% 248 +60 F=12,6 -p<0,0001
- 20-30 ans 674 % 20,1 %

-> 30 ans 183 % 63,2 % Chi_=17.6 - p<0,0001
Taille de la mére % n=1190 n= 1422

Taille moyenne (cm = écart-type) 1630 +6,2 1618 +6,3 F=224-p<00001
-<155¢cm 8.0 % 920 %

-z 155¢cm 123 % 87.7 % Chi_= 13.1 - p=0,0003
Parité % n=1371 n= 1721

- Primipares 418 % 339%

-Parité 2 -3 419 % 394 %

- Parité > 3 16,3 % 26,7 % Chi_=51,2-p<0,0001
Nombre de CPN n= 1340 n=1618

-<3CPN 24,1 % 41,5 %

-=3CPN 39.9 % 40,1 %

->3 CPN 36,0 % 18,4 % Chi_=152,5-p<0,0001
Poids de naissance n= 1373 n= 1747

Poids naissance moyen

(g = écart-type) 2958 =422 2879 =430 F=26,4-P <0.0001

- Proportion de FPN 128 % 16.1% Chi_=6,9 - p=0.009

* Femmes ayant une grossesse monofeetale, dont on a pu déterminer 1'dge gesttionnel en semaine.
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Figure 1. Score de diversité alimentaire sur neuf groupes d’aliments chez les femmes ayant
participé a I'étude.
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Figure 2. Répartition du score de diversité alimentaire des femmes ayant participé en considérant
trente six (36) groupes alimentaires
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En analyse univariée des facteurs associés a I'anémie pendant la grossesse, figurent dans le
tableau II. Les facteurs significativement associés a I’anémie de la femme enceinte en analyse
univariée étaient : le niveau socio-économique du ménage, le niveau d’instruction de la femme.
le statut professionnel du chef de ménage. Il n’y avait pas de relation entre le régime alimentaire
habituel de la femme et I'anémie.

Au total, 3 344 naissances ont été observées dans les 8 maternités au cours de la période d’étude,
parmi lesquelles on dénombrait 2.5 % de mort-nés et 2,5 % de naissances multiples, si bien que
3 178 naissances seulement ont été considérées. De plus, pour 38 naissances I’information man-
quait sur le sexe et/ou le poids de naissance, ce qui raméne I’échantillon exploitable 4 3 140 nou-
veau-nés vivants de grossesse simple. Parmi ces derniers, 52 % étaient de sexe masculin. Le
poids de naissance moyen était de 2 914 + 428 g (extrémes : 810 — 4 650 g) et 14.6 % des nou-
veau-nés avaient un poids de naissance < 2 500 g. Parmi ces enfants, 24.3 % avaient un poids &
la naissance inférieur au 10° percentile de la référence d’Alexander et collaborateurs, donc
présentaient un RCIU ; et 52,1 % étaient au dessus du 25° percentile. 54.4 % de ces nouveau-nés
ayant un RCIU étaient de sexe masculin. Le poids moyen chez les nouveau-nés présentant un
retard de croissance intra-utérin était de 2 488 + 263 g. La répartition de I’échantillon de nou-
veau-nés, les proportions de FPN, de RCIU et les poids moyens des nouveau-nés par centre sont
donnés dans le tableau III. La maternité du CHNU YO a enregistré 25.8 % de I’ensemble des
naissances observées. A I'inverse, deux maternités (CM Schiphra et Secteur 23) enregistraient
des recrutements assez faibles. On note en outre que les poids de naissance moyens des enfants
(variant de 2 828 a 2 983 g) et les proportions de faibles poids de naissance (de 90 2 19,7 %)
étaient significativement différents selon la maternité de recrutement.

Tableau III. Répartition et caractéristiques des nouveau-nés par maternité aux différentes étapes
de I'inclusion.

CHU Secteur CMA  Secteur CMA  Secteur CM Secteur  Comparaison

YO 15 Pissy 8 Paul 6 21 Schiphra 23 statistique
Nombre
d’accouchement 913 402 452 361 382 383 245 206 Chi_ =782
(% de I'échantillon)  (27,3)  (120) (135 (108 (114) (1l ) 7.3) (6.2) P<0.,0001
Accouchements
éligibles 486 153 156 127 154 89 87 121 Chi_= 1920
(% des exploitables)  (60.8)  (39.6) (365 (415 (245 (37.3) (60.2) P<00001
Poids moyen du 2945 2935 2848 2934 2930 2828 2915 2983 F=592
nouveau-né (g)
+ écart-type +484 +432  +£433  £393 +406 +364 =398 +379 P<0,0001
Nombre de FPN 128 53 84 37 47 56 33 18 Chi_ =206
(% des exploitables)  (160) (137) (19.7)  (109) (12,7 (154) (142) 9,0) P=0.005
Nombre de RCIU 135 34 35 30 34 23 19 23 Chi_=6.5

I~

(% des €ligibles) (278) (24) (226) (240) (22.) (258) (218 (190 P=048

La comparaison des proportions de nouveau-nés de faible poids de naissance ou présentant un
retard de croissance montre qu’il n’y avait pas de différence selon que la femme était anémice
en fin de grossesse ou non (Tableau IV).
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Tableau I1. Facteurs associés a ’anémie en fin de grossesse chez la femme.

Facteurs i :
Haciam % K Comparaisos

{Hb <11 g/dl; {Hb=zli1g/dh statistigue

fucteurs physiologiques et I"histolre génésique de la femme

Age de 1a fanme (n=957)

< 19ans 19 148 Chi*=3,63
265 Tk 475 470

s of plus 335 381 P=i16
Parité de I femne {n= 261}

Primipures 0.6 433 Chi'= 1,13
Parité 22 3 398 396

4 ¢t plas (RS A7l P 1.560
Age dey premuéres regles (n=601}

=14 ang 290 ¢ L Chit=172
= 1Sans T1L.E 673

Py
Age Tere grossesse (n=049}

=19 ans 478 3a4 B=004
= 203 ans 322 G056
Espace inder génésigne (n=334)
=24 mois 12,6 126 Chi* =003
224 mois H74 874
P=087
fe statut socivéconemique de fa femme ot du ménage
Nivean o' éducativn de la femine
Analphabite et primaire 533 S8 Chi® - 004
Secondaire 1 a5l 304
Secondaire 2 087 iT9 P =001
HAU ef ply 03y (1534
Stat yxd ’ (n=664) =
%ta!rd pai'atﬁ, fuwnm:f de fa femme (n=664} ‘ . ChiE = 0062
Sans activité 83,3 y 7 35
Acnse 16,7 Pt P 007
Statul de fa fermme dans la yociéle (n =964} Chit = D9S
Tuble a9,0 GRES SR
Bon 316 342 P-013
Statut professionsel di chef de ménage (n=318)
Ay 12,00 140 e
Chomenr 03 SE0
Aaasth el s P =
Tnavnf a3 8 150 P=0,03
Niveau eévonvmiyue du ménage {n =315}
Mauvais 328 F20 -
. == 45
Moyen 328 300 SR
Bon 344 i7s P=079
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Tableau II. Facteurs associés a 1’anémie en fin de grossesse chez la femme (suite).

% % Comparaison
Facteurs (11 <11 g/} {Hi =11 g/l statistigpre
Habitudes alimentaires de Ia femme
Insuffisance alimentaire resyentio (#=538)
Oui 208 215 Chi’ = 0.1
non a2 785 P=052
Score de diversité alimentaire (SDAS} (n =317)
Faible 248 274 Chi® = 031
Moven 364 334
Bon 392 396 P=085
Scare de diversité alimentaire (SDA36) (n=317)
taible 40,0 540 Chi” =433
Moyen 23 6732 P=011
Han 32 348
Suivi et prophylaxie pendant 1a grossesse

Nombre de CPN (n =939)
<2UPN 204 224 P=0,02
=3CPN 4033 306
= 3CPN 303 3740
$iélai de début de la CPN (n= 786}
<= 3mois 643 69.1 Chi*=173
e 3mns 35,7 Ny

P=018
Chimio-prophiylaxie antianémiyue (n=964)
Taihle 495 475 Chi- = 0,70
AOVeTE 26,1 257
Bon 244 268 P=070
Chimio prophylaxie antipalustre (=611}
Faible 1L] jxs P=),12
Moyenne 6L5 534
Bonae 284 362
Mouastiquaire imprégnée (n= Y64}
Adauvaise 693 FiiN Chif =004
Bomne 07 299

P=0283

Statut nutrilivane] de la fename

Taille de la femme (1 = 637}
=155¢m 113 B0 P=8,061
»1535cm § 85.6 92,0
IMC aprés acconchement (n = 309)
<20kg'm* 124 85 Chi* = 0,84
=20k’ w76 915

P=035
Périptdire brachial {(n = 315}
«24cm 254 30,1 Chi*=0.63
=24m 746 6993

P=0s42
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Tableau I'V. Association entre 'issue de la grossesse et I’anémie en fin de grossesse.

Facteurs % (Hb<l1 % (Hb=11 Comparaison -
g/dl) g/dl) statistique
Retard de croissance (n = 610)
Qui 373 36,5 Chi2 = 0,01
Non 62,7 63,5 P =090
Faible poids de naissance (n= 964)
Oui 443 373 chi2 = 1,91
Non 55,1 62,7 P=0,16
Poids moyen du nouveau-né 2956,71 + 44127 2988.,02 + 420,32 F=1,08
(en gramme + DS) P=0.29
Discussion

Cette étude a permis d’étudier le régime alimentaire de la femme enceinte et la corrélation entre
ce régime alimentaire et la survenue d’une anémie en fin de grossesse. Aussi cette étude a évalué
les conséquences de I’anémie en fin de la grossesse sur I'issue de la grossesse. Cependant la col-
lecte de I'information sur 1’alimentation pendant la grossesse a été rétrospective, avec les biais
que cela comporte. En outre la comparaison des caractéristiques des femmes ayant participée a
I’étude (éligibles) et celle exclues de I’étude (non éligibles) montre que les méres éligibles, ¢’est-
a-dire celles pour lesquelles le terme de grossesse pouvait étre déterminé, étaient significative-
ment différentes des femmes non éligibles sur les caractéristiques maternelles et du nouveau-né.
Au niveau des caractéristiques maternelles les femmes éligibles sont significativement plus
dgées tout en étant, paradoxalement, plus souvent primipares. Elles étaient aussi significative-
ment plus grandes, avec un IMC plus important que les non éligibles. Elles avaient également
suivi davantage de CPN et leurs enfants étaient d’un poids moyen significativement supérieur,
avec une proportion de FPN plus faible, par rapport aux meéres non éligibles. Ceci refléte sans
doute un meilleur niveau socio-économique des femmes éligibles. Elles ont un niveau d’éduca-
tion scolaire plus €levé et sont mieux sensibilisées. Elles sont donc capables de donner elles
méme les informations sur le terme de leur grossesse. Ce fait a probablement introduit un impor-
tant biais de sélection dans notre étude. La proportion de femmes anémiées était de, 38,2 % dans
notre étude, cette proportion est en dessous des valeurs estimées par I’OMS sur le plan mondial
qui est de 55,9 % variable entre 35 et 100 % dans les pays en développement (ACC/SCN, 2000).
De méme les études antérieures de MEDA et collaborateurs avaient estimé une prévalence de
I’anémie & 66 % chez des femmes enceintes du Burkina Faso, et précisément 68 % chez les
femmes enceintes de la ville de Bobo-Dioulasso qui est la deuxiéme ville du pays (MEDA et al.,
1996 ; MEDA et al., 1999). Cependant la prévalence trouvée par notre étude est plus proche de
celle observée a Lomé qui est de 48 % (DOP M. C et al., 1992). Cette valeur est aussi proche de
celle observée en Cote d'Ivoire, au Bénin et au Nigeria. Néanmoins, il est possible que la pro-
portion de 38.2 % d’anémie chez les femmes enceintes de notre étude soit sous estimée i cause
de la sélection de notre échantillon d’étude. En effet, les femmes non éligibles qui ont été exclues
du recrutement étaient trés différentes de la population éligible, pour tous les facteurs de
I’anémie. Le défaut de supplémentation en fer pendant la grossesse retrouvé comme déterminant
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majeur de I’anémie gravidique chez la femme en Mauritanie (BAIDY B. LO et al., 1996) n’étail
pas retrouvé chez ces femmes éligibles. Toutes ces femmes €ligibles étaient bien suivies pour
leur grossesse et le plus souvent supplémentées en fer. Dans ces conditions, la supplémentation
a probablement contribué & augmenter le taux d’hémoglobine chez ces femmes. Puisquune cor-
rélation positive est retrouvée entre la supplémentation en fer pendant la grossesse et la survenue
de ’anémie, dans certaines études (DOP M. Ceral., 1992 ; SUSER eral., 1991 ; MOULESSE-
HOULS. et al..2004). De plus, le recrutement qui n’a couvert que quatre mois s’est déroulé dans
une période de faible transmission du paludisme et en dehors de la période de soudure, comme
en témoigne le régime alimentaire assez varié des femmes enquétées.

Il n’a pas été trouvé non plus de relation entre I’anémie et 1’alcool d’une part, et la consomma-
tion d’argile d’autre part, bien que 19,1 % des femmes prenaient I’alcool, et 27 % ont déclar¢
avoir consommé largile Pendant la grossesse. On trouve une relation significative entre
I’anémie et le nombre de CPN suivi par la femme (P = 0,02). Cette relation montre 1'importance
du suivi des grossesses dans les formations sanitaires pour le bon déroulement de la grossesse et
pour son issue favorable. Nous avons constaté que les femmes qui avaient plus de 3 CPN étaient
moins souvent anémiques et étaient régulierement supplémentées en fer. Ce qui confirme le
bénéfice de la supplémentation en fer pendant la grossesse. Les résultats de notre ¢tude ont
donné une faible infestation palustre. Seulement deux cas d’infestation par le Plasmodium falci-
parum ont été décelés (soit moins de 1 %). Il convient donc de souligner que I'infestation plas-
modiale rare lors de I’enquéte, n’a pas eu d’effets sur le taux d’hémoglobine, du fait de la chimio-
prophylaxie systématique administrée aux femmes lors des CPN.

L analyse de 1’association entre le poids de naissance de I'enfant et le niveau du taux d’hémoglobine
de la mére en fin de grossesse, n'a retrouvé aucune relation significative d’une part entre anémie
et RCIU, d’autre part entre anémie et FPN. Cependant des études antérieures ont montré qu’une
anémie méme modérée, peut étre associée a une issue défavorable sur le plan obstétrical, notam-
ment un accouchement prématuré un faible poids de naissance et la mort feetale (BARKER er
al., 2000) L’absence d’associations de 1’anémie avec le RCIU et le FPN, dans notre étude n’exclut
pas son impact sur la croissance intra-utérine du feetus. Dans la mesure ou le schéma
d’échantillonnage de notre étude a introduit un biais de sélection. En témoigne la comparaison
sur les caractéristiques des nouveau-nés entre les femmes éligibles et les femmes non €ligibles.
Les enfants des femmes de notre échantillon étaient nettement plus gros que les enfants des
femmes non sélectionnées.

Parmi les indices nutritionnels mesurés chez la femme, seule la taille était significativement
associée a I'anémie (P = 0,01). C’est un indicateur d’un déficit nutritionnel chronique durant
I’enfance. Ce processus chronique s’accompagne le plus souvent d’une carence en multi
micronutriments difficilement rattrapable. Cela pourrait expliquer I’association bien significative
de la petite taille (inférieure ou égale a 155 cm) des femmes & 1’anémie. Par contre ni I'TMC
mesuré aprés 1’accouchement, ni le périmetre brachial, n’étaient liés & I’anémie, malgré que les
seuil ont été augmentés a 20,0 kg/m* (WHO, 1995) pour I'IMC et 24 cm pour le périmetre
brachial pour tenir compte du gain de poids et de I'infiltration des tissus pendant la grossesse.
L'absence de relation avec I’anémie pourrait également s’expliquée par le meilleur état nutri-
tionnel des femmes de notre échantillon. En outre de fagon globale, I’absence d’association
d’une part entre I’anémie et I’état nutritionnel de la femme et d’autre part entre 1’anémie et le poids
de naissance de I’enfant. pourrait s’expliquer par la période de mesure du taux d’hémoglobine.
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En effet selon certaines études le taux d’hémoglobine aurait tendance a augmenter en fin de
grossesse en préparation a I’accouchement. La période de mesure la plus fiable du taux d’hémoglobine
aurait ¢t€ le deuxieme trimestre de la grossesse. Toutefois la mesure idéale de I'état nutritionnel a
travers I'IMC devrait utiliser le poids avant Ia grossesse qui est une information difficile a obtenir
dans notre contexte.

On constate une relation significative entre I’dge de la femme a la premiére grossesse et I'anémie
(P=0,04). Les primipares jeunes étaient les plus anémiques dans notre étude, tout comme le con-
firme des études réalisées au Togo qui montrent que 1’age constitue un facteur de risque impor-
tant pour I’anémie et ses conséquences chez la femme enceinte (DOP er al., 1992 ;
BALAKA et al., 2002). Par ailleurs, ni la gestité, ni la parité, ni I’espacement des naissances,
n’étaient li€s a |’anémie.

Conclusion

Cette étude a permis de confirmer la prévalence élevée de I'anémie chez les femmes enceintes
au Burkina Faso, malgré une sélection de femmes de meilleur niveau socioéconomique et de
meilleur état nutritionnel de la ville de Ouagadougou. Le role de I’anémie chez la femme
enceinte, comme intermédiaire entre une situation nutritionnelle et alimentaire déficiente, et la
croissance du foetus n’a pas pu étre mis en évidence. Cela n’exclut pas I'impact de I’anémie sur
la croissance intra utérine du foetus, mais témoigne d’une part de 1’efficacité d’une supplémen-
tation en fer et acide folic, d’une prophylaxie antipalustre pendant la.grossesse. Aussi, la bonne
fréquentation des femmes dans les structures de santé a travers le nombre élevé de CPN, I’age
tardif de la premiére grossesse, le bon niveau d’éducation des femmes de méme que le statut pro-
fessionnel du chef de ménage en général, le bon score de diversité alimentaire indiquant une ali-
mentation relativement diversifiée, ont été en faveur d’une faible prévalence de I'anémie. Des
interventions ciblées sur une nutrition adéquate des femmes surtout avant et pendant la grossesse
serait un challenge important pour les pays en développement comme le ndtre. Il serait aussi
intéressant que les femmes enceintes subissent des tests de laboratoire visant 4 déceler une
anémie deés la premiére consultation prénatale, et qu’elles bénéficient de conseils sur la fagon
d’assurer un apport suffisant en fer et d’augmenter la biodisponibilité du fer alimentaire.
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