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INTRODUCTION

Depuis fort longtemps, les boissons alcoelisént été consommées par 'lhomme.
On raconte des histoires en rapport avec ces b@mskmns les livres anciens, comme la
bible dans Genése' &2% concernant Noé qui a bu trop de vin pour fétdinlalu grand

déluge.

Habituellement, c’est une pratique plutét cudige. Au fil du temps, les moeurs ont

changé et les femmes s’y mettaient aussi, et mén@mes femmes enceintes.

Les conséquences sur le feetus de la conseommati’alcool au cours de la
grossesse sont longtemps restées méconnues, @énsi dangerosité potentielle pour le
foetus de dose d'alcool méme modérée ou d’'ingestioasionnelle.

On attribue & Paul Lemoine, un pédiatre fa@s)cet ses collaborateurs le mérite
d’avoir reconnu pour la premiére fois en 1968 upetyl'anomalie congénitale et des
troubles du développement chez les enfants nésmats alcooliques. En 1973, Jones
et Smith ont donné le nom de « fcetal alcohol symére ou syndrome d’alcoolisation
foetale & ces anomalies. Le SAF est une maladie @t invalidante. Il est considéré
comme la premiere cause de déficience mentaleaabdialie congénitale évitable dans

les pays occidentaux.

La mise en commun de plusieurs études pediestimer qu'en 2001 le SAF est
présent chez 0,5 a 2 enfants sur 1000 naissanca®es en Amerique du Nord (1), 1 a
3 sur 1000 naissances vivantes dans les autres ipdystrialisés. A La Réunion,
I'incidence annuelle du SAF est élevée : 4,3 poQBQ naissances vivantes (2). Peu ou

presque pas d’études ont été faites a Madagaschinsidence du SAF.

Notre objectif principal est de calculer €&idence du SAF au CHUA-SGOB.

Nos objectifs secondaires consistent a détermmla fréequence de différentes
caractéristiques cliniques et sociodémographigeesedyndrome.

Apres les quelques notions générales suynidreme d’alcoolisation foetale de la
premiére partie, nous présenterons notre travagrpment dit dans la deuxieme partie.
Les commentaires et discussions seront émis dansideeme partie. Nous terminerons

par une conclusion.
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

1 Généralités

Selon Le Petit Larousse 2007, lalcool éthyligge une substance obtenue par
la distillation de jus sucré fermenté (raisin, maemple) ou de matiére amylacée
(grains, fécules, etc.) transformées en glucosest@in produit toxique et tératogeéne, la
consommation d’alcool par les femmes enceintesiesujet sensible. En cas d’exces
occasionnel ou chronique durant la grossesse, tasfggeut subir de nombreuses
agressions susceptibles de provoquer un handicapbldu Dans la littérature
scientifique, ces dommages sont décrits comme BEargemble des Troubles Causées
par I'Alcoolisation Faetale (ETCAF).

Le SAF est la forme la plus compléte et la pluseseéwde I'ETCAF, il est
composé de quatre éléments principaux : un antdtéitexposition a I'alcool in utero,
des signes de dysmorphie craniofaciale, un retarcraissance (pré et/ou post-natal) et

un dysfonctionnement du systeme nerveux centrale (3

1.1 Rappel historique

Une certaine relation entre I'alcool et la gestattait connue depuis I'antiquité.

Bien que l'on trouve dans la littérature des écatgérieurs décrivant de maniére
générale le théme alcool (éthyle) et grossessaielgues descriptions isolées d’enfants
malformés chez des meres alcooliques, c’'est a Namel968 que Paul Lemoine, un
pédiatre francais a décrit pour la premiere foggadir de 127 cas, 'embryopathie foeto-
alcoolique ou syndrome d’alcoolisme fcetal et en31§de les Américains Jones et
Smith écrivirent dans la revue « The Lancet » lacdption désormais classique du
« fetal alcohol syndrome » (FAS). Dés lors parungosieurs publications en Suisse
(Ferrier, 1979) et dans les pays scandinaves (damsisal, 1985) (3) (4) (5).

1.2 La consommation d’alcool a Madagascar

L’'alcool comme le tabac est un produit dangereoxirpla santé, mais sa
commercialisation est autorisée a Madagascar codame beaucoup d’autres pays dans
le monde. Dans notre pays, la consommation d’alconimence dés le plus jeune age

(I'age scolaire). Soit par curiosité soit suiterge sollicitation des amis. Selon une étude



faite dans 6 grandes villes de Madagascar en 200 s de 1171 éléeves de 15a 19 ans

révolus : 36% auraient déja consommé de I'alcopl (6

C’est aussi un ingrédient incontournable de prestputes les festivités :
mariage, exhumation, rites cultuelles traditione®IlEnfin, il negfatt pas oublier les
consommateurs qui pour oublier leur probleme akiuden’alcool. lls deviennent de

plus en plus nombreux actuellement.

Selon une étude menée par le Service denlutter€tad Maladies Liées aux
Modes de Vies du Ministéere de la Santé et du Phanen 2005, la prévalence de la
consommation d’alcool pour I'ex-province de Toliast de 48,64 % contre 36,19 %
pour I'province d’Antananarivo, les hommes buvaritispque les femmes. La
consommation excessive (plus de 5 verres par gmigit de 7,3% pour la province de
Toliara contre 6,3% pour la province d/Aniananarivce qui donne la moyenne de

6,8% de la population étudiée (7).
2 Epidémiologie
2.1 Epidémiologie de la consemmation d’alcool

On estime que la consommation nocive d’alcoolstededire la consommation
qui entraine des pathologies), concerne quelquesiliibns d’adultes dans I'UE, dont

23 millions sont considérés alcooliques (8).

La proportion de femmes buvant de I'alcool a addrmblement augmenté ces
derniers temps. En“France, en 1960 une femme @&tée comme alcoolique pour 12

hommes, en 1990 an est passé a une malade alaplbagwu trois hommes (9).

Au eanada, selon 'ELNEJ (Enquéte Longitudinaldidveale sur les Enfants et
les Jeunes 1994, 1995), entre 17 et 25 % des matesonsommé de l'alcool a un
momentou-a un autre de la grossesse; entre %oee® ont consommé pendant toute la

durée de la grossesse (10).

ArMadagascar, on ne dispose pas de chiffre cortiparais selon une enquéte

réalisée par le MIN SAN/PF en 2005, la prévaletheda consommation d’alcool dans



I'ex-province d’Antananarivo serait de 36,2% doet duart serait 'apanage des
femmes (7).

2.2 Les facteurs de risque du SAF

Tous les enfants exposés a I'alcool ne développentous 'ETCAF. Selon une
enquéte de I'INSEE en 1986,10 a 20 % des foetusségpsont atteints. On estime
cependant que, pour les femmes alcoolodépendanie®igsomment beaucoup durant
leurs grossesses, le risque de mettre au mondafant @résentant des symptémes de
SAF est de 30 a 40% (11).

Plusieurs études indiquent que de nombreux faténterviennent dans
I'apparition des atteintes pré- et postnatales ipges (11) (12), dont les plus cités

sont les suivants:
o La modalité de la consommation d’alcool pendamfréssesse:
- la quantité par prise

- la maniére de boire (consommation chronique ou sionaelle) : Jacobson et
Jacobson (1999) ont en effet montré que le faliaee plusieurs verres a la fois
(« Binge drinking ») au lieu de les répartir sungxurs jours augmenterait le
risque de SAF

- le moment de I'exposition (la consommation au calusler trimestre serait le
plus tératogene) (13)
o L’interaction avec d’autres substances (consommati® tabac, de drogues et de
médicaments)
0 Les facteurs socio-économiques : I'alimentatios,denditions de vie matérielles, la

pauvreté, la classe sociale et le statut matriadald la meére
o Une prédisposition génétique

2.3 Epidémiologie du SAF/ETCAF

L’incidence du SAF varie d'un pays a un autre,n@’'wégion a une autre et elle

varie aussi en fonction des caractéristiques ettasi et socioculturelles. Les Etats-Unis



est le seul pays au monde qui produit réguliererdeatdonnées de prévalence du SAF

basées sur un recueil actif.

En 2005, lincidence du SAF aux Etats-Unis varidét 0,3 a 4,8 pour 1000

naissances vivantes, et une incidence de I'ETCAFLasur 1000 naissances vivantes

().

Au Canada, on ne connait pas exactement lincelelu SAF/ETCAF, mais
récemment, a partir de trois études démographide@spson et coll. ont estimé que
I'incidence de SAF se situait entre 2,8 a 4,8 f100lnaissances vivantes, et que celle

de 'ETCAF correspondait & au moins 9,1 sur 1006saaces vivantes (12) (13).

En Australie, les chiffres rapportés sur l'incidendu SAF par le registre des
malformations congénitales allaient de 0,02 a pdiér 1 000 naissances vivantes et ce
en fonction des zones géographiques et des castiqudes ethniques des populations
(14).

A La Réunion, l'incidence annuelle du SAF est émvestimée a 4,3 pour mille
naissances vivantes (contre 1 a 3pour milles pesirpays industrialisés) et un taux
d’enfants touchés par de possibles Effets de I'dllsur le Feetus (EAF) pourrait étre
beaucoup plus élevé, de l'ordre de 10 pour 1 0G6saaces (contre 9 pour 1 000

nouveau-nés dans les pays industrialisés) (1) (2).
A Madagascar, il n’y a presque pas de chiffresnasrsur I'incidence du SAF.

3 Physiopathologie
3.1 L’alcool éthylique et son métabolisme

L’alcool tout court est le nom d’ensemble des cos@s organiques qui résultent
de la substitution d'un ou plusieurs atomes d’hgéres, d’hydrocarbures aliphatiques,
ou de chaines latérales hydrocarbures cycliquesupaou plusieurs groupements
hydroxyles (OH). Mais c’est aussi un nom couramirpdésigner 'alcool éthylique qui
est une substance liquidienne, incolore, volatil®deur agréable, obtenue par la
fermentation alcoolique des sucres. Il est emplm@me antiseptique et entre dans la

composition de diverses préparations pharmacewique



L’alcool éthylique est l'alcool qu'on retrouve darles boissons alcoolisées
(biére, whisky, rhum, vin, pastis, apéritif).

En général, la consommation d’alcool ponctueid¢a:\oies et peines. L'alcool

est un produit désinhibant et anxiolytique.

Une fois a lintérieur de Il'organisme, l'alcool h§tique ou éthanol (CH
CH,OH) est catabolisé en acétaldéhyde {CHHO) par le groupe enzymatique des
alcool-déshydrogénases (ADH). L’acétaldéhyde estimBme catabolisé en acide
acétique par le groupe des aldéhyde-déshydrogéridédsanol et I'acétaldéhyde sont
les deux agents tératogenes. Leurs dégradatidisentides groupes enzymatiques qui
sont naturellement destinés au métabolisme delBagtinoique (13).

3.2 Particularités des femmes vis-a-vis de l'alcool

Apres avoir consommeé une quantité égale d’alclesl,femmes en ressentent
plus I'effet que les hommes. Cela s’explique pafaié que I'organisme des femmes
contient moins d’eau que celui des hommes. L'alcest donc moins dilué dans
'organisme des femmes. De plus, l'alcool causes ple dommages physiques aux

femmes, plus rapidement, qu’il ne le fait aux horarfib).

Au cours de la grossesse, l'alcool consommé pafulare maman passe
directement par simple diffusion a travers le piaae Demie a une heure aprés la
consommation, 'alcoolémie maternelle et I'alcociénficetale sont équivalentes. Par
contre I'élimination de cette dose d’alcool va &eaucoup plus longue chez le feetus

(fois 2 a 3), le feetus n’étant pas capable deadisgr’alcool pour I'éliminer (15).

3.3 Conséquences de la consommation d’alcool chez lemines enceintes
3.3.1 Gravidique

Il semble exister une diminution de la fécondaéttféminine que masculine
(11).



L'alcool entraine une vasoconstriction de l'art@mbilicale et est a I'origine

d’une souffrance foetale qui peut aboutir aux consgges suivantes (15):

o Fausse couche dont la fréquence serait multipbédrpis,
0 Prématurité,

o Mort in utero,

3.3.2 Fcetale : 'ensemble des troubles causés par I'ald@ation feetale (ETCAF)
3.3.2.1’éthanol et la barriere placentaire (16) (17)

L'éthanol, une fois a I'intérieur de I'organismst @égradé au niveau du foie en

acétaldéhyde (premier produit de dégradation) pamnzyme : I'alcool déshydrogénase.

Depuis tres longtemps (M. Nicloux, 1900), on spie l'alcool ingéré par la
mere pendant la grossesse passe de facon pas$fiagiéxe placentaire et se retrouve
dans le liguide amniotique et le sang foetal a autnaton identique a celle du sang
maternel, voire bien plus élevée car I'équipemeaiymatique de détoxication (alcool
déshydrogénase) n'apparait chez le feetus qu'auedseixnois de la grossesse et reste

assez réduit.

En plus, la clairance hépatique du foetus est en€aible, d’'ou la durée
d'exposition du foeetus a l'alcool et a I'acétald&h@dfois plus longue que celle de sa

mere. On parle alors d’exposition prénatale @dal.

Il semble que I'acétaldéhyde, est beaucoup plugie que l'alcool lui-méme
(13).

3.3.2.2Effets toxiques et tératogenes

La capacité tératogene de l'alcool est actuellemen fait établi, mais ses
mécanismes intimes ne sont pas encore totalemeaidés. Il existe de nombreux

facteurs intriqués.

Les modéles animaux d'exposition prénatale peemietke comprendre de mieux

en mieux les processus impliqués.



3.3.2.2.1 Au niveau de la face et du systéme nerveux central

Le SNC est la partie du corps qui subit le pluesddgats au cours de 'ETCAF.
L'alcool et son métabolite acétaldéhyde vont eméraiin certain nombre d'anomalies :

e Diminution de l'expression du géne MSXgene de la morphogenése cranio-
faciale) (18).

* Inhibition de synthése d'acide rétinoique qui jaue rbéle important dans les
mécanismes de développement du systéme nerveualeetrifa partie sagittale de la
face ce qui explique la dysmorphie cranio-faciak) (19).

» Dysfonctionnement du systeme de neurotransmisséola gérotonine (20) et une
diminution des récepteurs des neurotransmetteurexgplique en partie les effets
neurotoxiques (21).

* Modification des facteurs de croissances : « N&wav Factor » et de I’ « Insulin
Grow Factor » qui est a I'origine des anomaliesaiis :

o Diminution de la prolifération neuronale,

o0 Anomalies de la giration neuronale : arrét précdusgrotopies et altérations
gliales,

o Altérations de la synaptogénese: diminution du Im@m de liaisons
intercellulaires, mort cellulaire exagérée.

e Diminution de I'expression du « Myelin Basic Protei d'ou un retard de la
myélinisation (21).

Les conséquences sur lindividu sont variablessmas anomalies les plus
constantes sont la microcéphalie, des trouble&gdprentissage, de la mémorisation,
de l'abstraction et de I'attention isolée ou assed@ d'autres malformations cérébrales :
anomalies de ligne médiane, malformation cérébsfie@nomalies de la migration
neuronale.

L'imagerie par résonance magnétique a montré ulmgnabilité particuliere de

certaines structures du cerveau : les noyauxlgrirps calleux et le cervelet (21).

3.3.2.2.2 Mécanisme de I'hypotrophie
Plusieurs mécanismes sont a l'origine de I'hypatie et ils sont plus ou moins

intriqués les uns aux autres :

¢ Une inhibition mitotique,



Une apoptose (gonflement puis mort cellulaire) sdeire a une inhibition des
mitochondries (organelles responsable de la chraBpmratoire cellulaire) (22),

Des perturbations du métabolisme et du fonctionmémees hormones
thyroidiennes, stéroidiennes, insuline, facteurs cd@ssances, prostaglandines
(augmentées),

Une carence nutritionnelle (certains auteurs parfeBme de malnutrition) en:
folate, glucose, vitamines (A, B1l, B6, E), acidesireés (particulierement l'acides
docosahexaenoique (DHA) et I'acide arachidoniquA)(gui sont particulierement
cruciaux pour la croissance intra-utérine et leetldypement cérébral) et enfin en
oligo-éléments (zinc, manganese),

Une hypoxie par spasme des vaisseaux placentairesniilicaux (due a une
diminution d’'une acide eicosanoique: le PGI2 @mogtline) entrainant une
diminution de la circulation foeto-placentaire dates échanges, responsable d’'une
souffrance faetale pouvant aller jusqu’a la mortiro (23).

3.3.2.3Relation dose-effets

Il est important de définir le terme « verre »ddlsigne le « verre standard » ou

unité internationale d'alcool (UIA) qui correspoa@nviron 10 grammes d'alcool pur et

ce quel que soit le type de la boisson alcoolisée.

On ne connait pas la dose minimale au-dessouaqdelle il N’y aurait aucun

risque pour le feetus. S’il est admis que le tablggique de SAF (avec retard de

croissance sévere, microcéphalie, malformationeetetrd mental), correspond a une

alcoolisation réguliere supérieure a 2 verres par pu a des alcoolisations aigués

supérieures a 4 verres en une occasion, il est pums/é actuellement que méme des

petites quantités d’alcool peuvent engendrer de®né neurologiques chez le feetus.

Cette relation est clairement prouvée par ledfaé des que la consommation est

arrétée, il y a immeédiatement un redémarrage deolasance (24).

L'effet sur le foetus de la consommation d’alcoat [a mére varie d’'une mere a

une autre (le risque augmente avec I'age de la,ianeienneté de la consommation :

une femme dont le foie serait endommagé par ungocemation chronique a un risque
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plus grand) et d’'un bébé a l'autre (facteurs ggnét de sensibilité individuelle) (12)
(11).

Toutes les boissons alcoolisées (biere, vin, #éctats, spiritueux, etc.) sont
nocives. En effet, il y a autant d'alcool dans arresde vin, de biére, d’'un apéritif, d’un

digestif ou d’'une coupe de champagne (8 a 12 gaihpur).

3.3.2.4Relation entre le moment d’exposition a I'alcool eles effets

Il N’y a pas de moment qui soit sans danger pairelde I'alcool pendant la
grossesse. Les atteintes sont d’autant plus imupedaque la durée d’exposition a
I'alcool pendant la grossesse a été longue. Unsatomation occasionnelle excessive
(c’est-a-dire 5 verres ou plus par occasion) sdsaaucoup plus néfaste qu’'une

consommation de petite quantité journaliere.

Le développement de I'enfant passe par trois ghas@-utérines successives :
l'ovule issu de la fécondation, I'embryon puisdetds. Les différentes parties du corps

ne se développent pas toutes au méme moment m@nhe vitesse.

La sensibilité a I'agression d'un toxique comrakedol varie avec les périodes
de développement. La sensibilité est maximum pdantembryogenése qui est la
période de construction des organes pour la pluestparties du corps et est moindre
pendant la période fcetale qui est une période dissance [Annexe I]. Il y a une
exception pour le systéme nerveux central qui esmiellement sensible a I'alcool tout

au long de la grossesse (15).
4  Diagnostic positif
4.1 Type de description : SAF confirmé ou complet (18)20) (22)

4.1.1 L’exposition a I'alcool in utero

L'anamnése est une étape importante de I'examer’'est grace a elle qu'on
obtient I'information sur une exposition & l'aldom utero suspecte ou confirmée.
Toutes femmes qui viennent en consultation dentdtre interrogées au sujet de leurs

habitudes en terme de consommation d’alcool, qesedbient enceintes ou non.
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Cette série de questions doit étre faite avec otspans le contexte d’'une démarche
traditionnelle et tenant compte de la culture. basstions devraient s’intégrer a une
anamnese compléete qui inclut I'apport alimentailes habitudes tabagiques et
'importance de la consommation d’alcool. On do& miontrer coopératif et non

conflictuel, parce que le simple fait de poser dgesstions reliées a la consommation

d’alcool peut susciter une réaction défensive.

Pour ce faire, il faut s’enquérir des informatiosigvantes : les modalités de
consommation (occasionnelle, chronique, etc.)ype de boisson, la quantité par prise,

et enfin le moment de la prise par rapport a laggese (I, Il ou I?F‘etrimestre).

4.1.2 Les signes physiques

Le retard de croissance pré- et post-natafprésent dans 80% des cas) est le
principal critére diagnostique du SAF. Il est hameox car il touche le poids, la taille
et le périmétre cranien (ces trois éléments serditau dessous du 10é percentile). Le
défaut de croissance du périmetre cranien (miciuadég) est le reflet de l'insuffisance
du développement cérébral, elle-méme responsabietaid mental ultérieur.

Une dysmorphie cranio-faciale qui est considérée comme spécifique de
I'exposition a l'alcool in utero : le front est pb&®mbe, étroit et parfois hirsute. Les
arcades sourcilieres sont aplaties et les fenipglpales étroites, ce signe est obtenu en
mesurant la distance intercanthale avec une régtiige transparente. Il existe souvent
un épicanthus (pli cutané interne au niveau debifey et un hypertélorisme
(augmentation de la distance entre les deux ydutensellure nasale est prononcée, le
nez est court, en trompette. Le sillon habituediemsitué entre le nez et la levre
supérieure ghiltrum) est lisse ou absent, convexe en verre de moniee lévre
supérieure est mince, sans piliers ni gouttierdrakn@rc de cupidoh et elle aussi
convexe. Le menton est petit, étroit, effacé ouafiy(retrognathisme). Les oreilles

peuvent étre d’implantation basse et décollées amdiord supérieur horizontal.

Ce faciés typique apparait au cours des deux presmiannées et se modifie en
fonction de I'age et du phénotype de I'enfant. @dpat, un tiers seulement des enfants

atteints de SAF présente des anomalies du visage.
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Le dernier groupe de signes est représenté peEre atteinte

neurocomportementale et cognitive

On décrit des troubles de la motricité : troulleda motricité fine (par exemple
au niveau des doigts de la main), du tonus, dedadination des mouvements. L’enfant

marche avec retard.

Les acquisitions du langagadlifficultés dans la compréhension des mots,

troubles de l'articulatiof, de la lecture, de I'écriture, du calcul sorameées.

La débilité mentale, qualifiée le plus souveni@Ere a modérée est en relation

directe avec l'imprégnation alcoolique au courtadgrossesse.
Ces enfants sont agités, irritables, éventuell¢mgressifs.

Plus tard, linstabilité, les troubles de Iatiemt avec fréquemment une
hyperactivité et la faible efficience intellecteldiminution du Q) retentissent sur la
scolarité et Iintégration dans la société. Lesitagées cognitives sont variables d’'un

enfant a l'autre.

Enfin les troubles relationnels (relation trop eahé avec les autres, ne distingue
pas la famille et I'étranger) et la difficulté ddertion sociale (problemes a se faire des

amis ou de retenir un emploi) apparaissent.

4.1.3 Les signes paracliniques

lIs sont rares, ne sont jamais spécifiqgue du StAReesont pas nécessaires pour

le diagnostic.

4.1.3.1L es examens de confirmation de I'alcoolisation mateelle (25)

Les examens biologiques manguent de sensibildé spécificité :

= L’alcoolémie et l'alcoolurie ne sont que des mamysiele prise d'alcool récente et ne

sont que de peu d'intérét
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» Le dosage du gamma glutamyl transférase (GGT) estxamen simple et peu
colteux. Il s'agit d'un marqueur d'alcoolisationoclique qui posséde en population

ciblée une sensibilité de 65 a 90 % si son taus tlasang est > a 30 Ul/|

= Un VGM > 95un7 (qui fait partie de la numération formule sanguirndigatoire)

est un bon marqueur d'alcoolisme chronique

» Les transaminases ne sont utiles que dans le chainebilan hépatique en cas

d'alcoolisme avéré

» La transferrine déficiente en carbohydrates setansidérée comme un bon
marqueur. Son résultat doit étre exprimé en potagencar la transferrine sous
I'effet des cestrogénes augmente au cours de Isegs®s Son usage est peu répandu.

4.1.3.2Les examens de confirmation de I'alcoolisation fodie

» Le dosage de l'alcoolémie du nouveau-né au niveawgaddon ombilical et au
niveau des veines périphériques (main, pied,...pjagres la naissance donne les
mémes valeurs (Maillard T, 1995), ils peuvent otiyec une exposition a l'alcool
récente du foetus (26).

= Un test du méconium, développé récemment, déteadesous-produits de I'alcool
(les esters éthyliques des acides gras) et ileteefl I'histoire de consommation
d’alcool de la mére a la fin de la grossesse (K@e2000). En effet le méconium
se forme environ entre la d&t la 14 semaine de grossesse. Comme le foetus avale
du liquide amniotique, on peut retrouver des trad'exposition prénatale a des
produits chimiques dans le méconium. La conceptatiester éthylique d’acide
gras dans le méconium (EEAG ou acides gras obtpausynthese a partir de
I’éthanol) est un biomarqueur unigue de I'expositiu foetus a une consommation
d’alcool excessive de la mere. Une concentratidtEAG supérieure a 2 nM par
gramme de méconium est la limite entre une forfesition du feetus a I'alcool et
une exposition légere; la sensibilité et la spéitdi de cette méthode sont tres
élevées (27) (28) (29).
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4.1.3.3Les imageries médicales

= On peut trouver a I'échographie obstétricale lesnzalies suivantes : fémur court,
dysmorphie faciale, malformation (cceur, rein, setie] cerveau...) (30).

= L’'examen tomodensitométrique du créane n’est pasewamen utile pour le
diagnostic mais s'il est fait, il peut révéler le@pence de plusieurs anomalies dues a
I'exposition a l'alcool in utero. La majorité des anomalies sont observées au
niveau du SNC. Ces anomalies sont: agénésie ctampleé partielle du corps

calleux, hypoplasie cérébelleuse.

*» L'imagerie par résonance magnétique a montré uheénabilité particuliere de

certaines structures du cerveau : les noyauxlgrrps calleux et le cervelet (12).

4.2 Les formes cliniques
4.2.1 Selon la gravité
4.2.1.1SAF sans confirmation de I'exposition du fcetus I'aool

Il est composé des trois signes suivants : unendgghie craniofaciale, des
retards de croissance pré et post-natal, une t&teegurocomportementale et cognitive

mais sans antécédent d’exposition a l'alcool imaut®nfirmé.

4.2.1.2SAF partiel avec confirmation de I'exposition du foas a I'alcool

C’est la dénomination diagnostique attribuée & idividu qui a un antécédent
d’exposition a l'alcool in utero « confirmé », etiigorésente un ou plusieurs traits
faciaux caractéristiques associés a I'un des signeants : soit la présence d'un retard
de croissance pré- et/ou post-natale, soit la poés&l'anomalies neurologiques du
développement du SNC (petit périmetre cranien aaiasance, agéenésie partielle ou
complete du corps calleux, hypoplasie cérébelleetse) ; soit la présence d’'une série
complexe d’anomalies comportementales ou cognitivesmpatibles avec le niveau de
développement et ne pouvant étre expliquées pantgsédents familiaux ou le milieu

seulement (12).
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4.2.1.3Effets liés a I'alcool

Ce sont les symptdmes ou maladies non décritdessius mais qui apparaissent
chez des personnes ayant un antécédent d’expaoaitialcool in utero.

Il existe deux catégories d'effets liés a I'alcdes MCLA et les TNDLA (11).

4.2.1.3.1 Malformations congénitales liées a I'alcool (MCLA)

Elle regroupe les malformations et dysplasies im@ss chez quelqu’un qui a un
antécédent d’exposition a I'alcool in utero. Toas brganes du corps humain peuvent

étre concernés. En voici les plus fréquentes :

» Cardiaques : communication inter-auriculaire, comitation inter-ventriculaire,

anomalies des grands vaisseaux, tétralogie detFallo

e Squelettiques : ongles hypoplasiques, auriculam@ascourcis, synostose radio-
cubitale, difformités en flexion, camptodactylie, linodactylie (flexion,
hyperextension, ou déplacement latéral permanemh @u plusieurs doigt ou

orteils), thorax en entonnoir et en carene, synérdmKlippel-Feil, scoliose,

* Rénales : reins aplasiques, reins dysplasiquass reipoplasiques, reins en forme

de fer a cheval, duplications urétérales, hydroreseh

e Oculaires : strabisme, anomalie des vaisseaux sengetiniens, probleme de

réfraction causé par la petite taille des globesades
* Auditives : surdité de transmission, surdité neenssrielle.

4.2.1.3.2 Troubles neurodéveloppementaux liés a I'alcool (TNDA)

Cette dénomination diagnostique est évoquée dewa@tpersonne ayant un
antécédent d’exposition a alcool in utero et géspnte I'un ou l'autre ou les deux des

signes suivants :

* Anomalies neurologiques du développement du SN@Gamten’importe lequel des
aspects suivants :

- petit périmétre cranien a la naissance
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- anomalies structurales du cerveau (par exemplecroggphalie, agénésie
partielle ou compléete du corps calleux, hypoplasiebelleuse)

- troubles neurologiques légers ou profonds (en fonctle I'age), tels qu’une
déficience de la motricité fine, la surdité neurcssmielle, une mauvaise
démarche en tandem, une mauvaise coordination agil-m

* Présence dune série complexe d’anomalies comperteies ou cognitives
incompatibles avec le niveau de développement pboeant étre expliquées par les
antécédents familiaux ou le milieu seulement, gellgue des difficultés
d’apprentissage; des déficiences dans le rendesoatdire; un mauvais contréle
des impulsions; des problemes de perception sociie déficiences dans le
langage réceptif et expressif; une capacité rédiatestraction ou de métacognition;
des déficiences particulieres en mathématiquesdesi problemes de meémoire,

d’attention, ou de jugement (12).

4.2.2 Selon I'age (13)

Le SAF est un état pathologique permanent. Une dtteint de SAF, on l'est
pour la vie. Cependant, les manifestations neurgleg changent en fonction de I'age
mais les autres signes tel le retard de croissatdes anomalies faciales sont quasi-

constantes de la naissance a la mort.

4.2.2.1Nourrissons

Chez le nourrisson, on constate surtout les anesmakurologiques suivantes :
hypotonie, irritabilité accrue, agitation, tremblembs, succion faible, difficulté a

s’habituer aux stimuli.

4.2.2.2Age préscolaire

Chez les enfants d’age préscolaire, en plus deesiconstants, I'attention peut
étre attirée par les signes suivants : une attifudieale, bavarde et vive, des acces de
colere et difficulté avec les transitions, une hggévité, une hypersensibilité au
toucher ou a la surstimulation, des déficits dedtation, des retards de développement
(troubles du langage et de la motricité fine).
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4.2.2.3Milieu de I'enfance

C’est I'age le plus riche en manifestations neagmues qui sont :

- Des troubles du comportement tels une hyperactiuite déficit de I'attention, une
impulsivité, des comportements inadaptes : trogcafieux, ne distingue pas la
famille des étrangers, manque d’inhibition, incajgade prévoir les conséquences

de ses gestes

- Des difficultés relationnelles (troubles de la coomigation, une absence
d’aptitudes sociales a se faire des amis et a desecver, une insensibilité aux

indices sociaux, l'utilisation du comportement coemmode de communication)

- Enfin les troubles d'ordres cognitifs: pensée st déficiente, manque
d’organisation et de séquencement, incapacitéra fei choix, absence d’aptitudes

organisationnelles, et troubles scolaires (sumouecture et en mathématiques).

4.2.2.4Adolescence et age adulte

A cet age, les manifestations neurologiques pdu@ta regroupées en deux :
d’abord les troubles dits « primaires » qui somtard mental |léger a modéré dans une
gamme étendue, troubles scolaires constants, iffi@avec les aptitudes adaptatives et
de vie, déficits de l'attention, manque de jugeménpulsivité ; ensuite les troubles
dites « secondaires » qui sont : des problemesnsecver un emploi, a mener une vie
stable, des démélés avec la justice, graves treubustement a la vie (dépression,
alcoolisme, crime, grossesse non désirée et slicide

5 Diagnostic différentiel (3) (12)

Aucun des signes du SAF n’est effectivement patbownique (typique par
lui-méme). Ainsi, en présence des ces signesauidra penser a éliminer les affections

suivantes :

5.1 Le syndrome de Williams-Beuren

C’ est une maladie rare avec une prévalence de 1/10006tiologie est une

délétion 7g11.23, monosomie 7q11.23.
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Les signes communs au SAF sont : fentes palpébédteites, philtrum long,

épicanthus et microcéphalie.

Les signes qui lui different du SAF sont : un gsal’elfe, une large bouche, une
levre inférieure proéminente, une cardiopathie ggli une sténose aortique supra-
valvulaire (75%), le profil cognitif : défaut despéres visuo-spatiaux contrastant avec

un langage correct.

5.2 Le syndrome de Noonan

Maladie plus ou moins rare avec une prévalencE200 a 2500. Elle est due
a une mutation du gene PTPN11 sur le chromoson(&2t24.1) ou du gene
K-RAS (diagnostic génétique dans seulement 50%).

Les signes communs au SAF sont I'hypertélorismetdsis, le nez court et

retrousse et la difficulté d’apprentissage (30%).

Les signes qui n'existent pas dans le SAF s@d féntes palpébrales tournées
vers le bas, un cou court et palmé, une cardiopétizins 80% des cas) qui peut étre soit
une sténose de I'artére pulmonaire, soit une carglippathie, un poids sur taille normal

a la naissance, des taches café au lait et erditedagines.

5.3 Le syndrome fcetal di aux anticonvulsivants (incluainles syndromes fcetals
attribuables a I’hydantoine et au valproate)

Comme son nom l'indique, ce syndrome est di aaxposition feetale a un
anticonvulsivant et dont les manifestations ne sigibles qu’apres la naissance. Les
traits caractéristiques rencontrés au cours d'urr SAnt presque présents dans ce
syndrome, auquel on ajoute une levre supérieurgbée, une petite bouche et un front

large.

5.4 Le syndrome d’Aarskog ou syndrome facio-digito-génal

C’est un trait hérité lié au chromosome X. Il caractérise par des anomalies
faciaux qui sont: I'hypertélorisme, un petit neza narines antéversées, un philtrum

long et large, une récession medio-faciale, efel@es palpébrales bridées vers le bas.
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Les autres manifestations sont : un scrotum eadeesine hyperextension des
metaphalanges et une flexion des interphalanges.

6 Prise en charge

Le traitement est composé de deux volets, premiéne la prévention, volet le
plus important, qui sert a réduire le nombre deveaux cas, deuxiemement la prise en
charge thérapeutique dans le but de réduire I'djipardes déficiences secondaires et

pouraméliorer la qualité de vie des personnes qui ahdgja atteintes.

6.1 La prévention

Le SAF est une maladie grave, irréversible maimpietement évitable d’ou

I'importance de la prévention.

Pour prévenir efficacement le SAF, il faut utiide modéle de prévention a
guatre niveaux : primordiale, primaire, seconda@te tertiaire. Chaque niveau se

renforce I'un sur l'autre.

6.1.1 La prévention primordiale

Elle consiste a sensibiliser le public sur lesatgfde I'alcool pour le faetus par
le biais de campagnes et de stratégies d’informajénérale. Ces campagnes peuvent
prendre la forme d’activités de promotion des s en matiere de santé publique
destinées aux filles et aux femmes, et pourquoj pasime cela commence a étre
discuté dans certains pays, a des mises en gartesduouteilles contenant de l'alcool.

Pour qu’il y ait un véritable changement socialest essentiel d’obtenir I'appui et la

participation d’un grand nombre de personnes fmoesihmunautd (31).

6.1.2 La prévention primaire

Elle consiste a donner aux filles et aux femnmreége de procréer I'occasion de
discuter (counselling), en toute sécurité, de tsgesse, de la consommation d’alcool et
des questions qui s’y rattachent, avec des persotmdeur réseau de soutien (service

sociale) et avec des fournisseurs de soins de &té


http://www.rapport-gratuit.com/
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6.1.3 La prévention secondaire

Elle est encore plus spécifique. Il consiste @i aux femmes qui ont des
problémes de consommation d’alcool et des troulidesanté mentale qui en découlent,
(les femmes les plus a risque) des services dapieéet d’aide spécialisés accessibles
et adaptés a leur culture, comme une correctioi@syique des carences vitaminiques
et minérales (fer, folates, calcium, vitamines BgtLes femmes doivent avoir accés a
ces services lorsqu’elles sont enceintes, bien mars aussi avant une grossesse et

durant toutes leurs années de procréation (31).

6.1.4 La prévention tertiaire

bY bY

Elle consiste a aider les nouvelles méres a nrdintes bonnes habitudes
(réduction de la consommation d’alcool ou abstie¢mg’elles ont pu acquérir pendant
leur grossesse. Il est également essentiel deifaumrsoutien postnatal aux méres qui
ne sont pas parvenues a changer leurs habitudemrd®mmation d’alcool ou de
drogues pendant leur grossesse. On les aidera lioanéeur santé, et celle de leurs
enfants, ainsi qu'a développer leur réseau soBiak stade, il est également important
d’intervenir t6t aupres des enfants potentiellenattatints de 'ETCAF (31).

6.2 La prise en charge thérapeutique
6.2.1 Buts

Le but du traitement est d’aider la personne rataile 'ETCAF a avoir une vie
intellectuelle et sociale dans la limite de la nalen c’est-a-dire pouvoir apprendre,
gérer une vie individuelle normalement et ne pasirale difficulté a s’intégrer dans

une société.

6.2.2 Moyens

Le diagnostic et le traitement du SAF exigent déemarche multidisciplinaire,
avec la participation de médecins, de psychologiiéslucateurs de la petite enfance,
d’enseignants, de professionnels des services wsqcide thérapeutes familiaux,

d’infirmiéres et de cercles d’entraide communaaetair
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Voici quelques exemples de moyens pour pallier pimblémes des personnes
atteintes de I'ETCAF : rééducation psychomotricegothérapie, orthophonie, suivi
psychopédagogique, éventuellement des interventobmsirgicales sont nécessaires

dans le cas des malformations.

6.2.3 Indications

Quand une personne est atteinte de IETCAF, cet des atteintes
neurocomportementales et cognitives qui sont les atcessibles a un traitement, donc
les mesures suscitées sont indiquées surtout densads associés a des troubles

neurocomportementaux et cognitifs.

7 Evolution et pronostic

L'évolution a long terme est caractérisée pampéamanence du retard de
croissance, de la dysmorphie craniofaciale et egkes neurologiques. A ces troubles
primaires s’ajoutent a I'age adulte d'autres ttesbd’ordre neurologique appelés

déficiences neurologiques secondaires.

7.1 Evolution des signes dysmorphiques craniofaciales

Si la dysmorphie semble plus visible vers 1 a£ &évolution a moyen terme se
caractérise par la persistance de la dysmorphigiocfaciale. Les traits essentiels se
modifient de facon curieuse a l'adolescence, pauéasiuer vers un aspect simiesque.
Le nez voit sa croissance se faire de fagcon spdeies, pouvant devenir anormalement
saillant. Il en est de méme en ce qui concernedstom qui peut atteindre un volume
particulierement massif, réalisant parfois un peibisme. Le visage s'allonge.
L'impression générale est alors celle d'une laid¢ut'une vulgarité rebutante qui font

souffrir celles ou ceux qui en sont porteurs (26).

7.2 Evolution du retard de croissance

Le retard de croissance persiste mais s'atténtgs d@ mois ; par contre la

microcéphalie persiste et s'accentue (22).
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7.3 Evolution des troubles neurologiques

L’élément majeur du pronostic est représenté gmtrbubles du développement
neurologique. On observe ainsi une persistancetrdebles neurologiques avec les
annees : retard de développement avec instabilibéibles du langage, difficulté
d’apprentissage scolaire, méme chez les enfantparaissent peu atteints en période

néonatale.

En ce qui concerne les capacités d’apprentisdagedéficits en arithmétique
sont les plus caractéristiques. Les troubles dupcotement comme les difficultés de
jugement, I'impulsivité, l'instabilité, la distraon ou la difficulté a percevoir les regles

sociales sont fréquents (15).

A coté de ces déficiences primaires, d'autresbiesineuro-développementaux
liés a I'alcool vont se présenter plus tard a lladoence et a 'age adulte, on les qualifie
de « déficiences secondaires » qui sont: le dépiles problemes de santé mentale
(troubles attentionnels chez les adolescents,edéjmn chez les adultes), les ruptures
scolaires avec difficultés d’apprentissage, le l&ibiveau socioculturel, le chdbmage,
problemes avec la loi, détention en milieu psyclyae et/ou en prison, les

comportements sexuels inappropriés, et la toxicoen@?2).

8 Conclusion

Le SAF est une maladie grave. De l'avis de nombexperts, c'est la premiére
cause de retard mental dans les pays occidentagxstatistiques, notamment pour des
groupes a risque sont alarmantes et demandent ahepléanents épidémiologiques.

Pour prévenir le SAF, I'attitude la plus prudeest celle de I'abstinence totale
pendant toute la durée de la grossesse. Dans l@was n'a pas pu prévenir la
naissance d’'un enfant atteint de SAF, un diagnpsécoce a la naissance est nécessaire

car on peut améliorer sa qualité de vie si unee@ischarge précoce est instaurée.



DEUXIEME PARTIE
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE TRAVAIL
1 Matériels et méthode

1.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude descriptivespactive, transversale et exhaustive.

1.2 Lieu de I'étude

L’étude a eu lieu au Centre Hospitalier Univerisé d’Antananarivo Service de
Gynécologie Obstétrique de Befelatanana CHUA-SGGQBué en pleine ville
d’Antananarivo. Ce CHU constitue le centre de efiée national dans le systeme de
santé de Madagascar. Les parturientes qui y aceatictviennent de la ville
d’Antananarivo et de ses environs. En 2009, le menmboyen d’accouchement par

mois est de 583, soit une vingtaine d’accouchenysantgour (33).

Photo 1: Centre Hospitalier Universitaire d’Antananari&grvice de Gynécologie

Obstétrique de Befelatanana
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1.3 Période de I'étude

Cette étude s’est déroulée sur une période de i atlant du 12 mai au 12

novembre 2009.
1.4 Population étudiee

1.4.1 Critére d’inclusion

Ont été inclus tous les nouveau-nés hypotrophemnts ayant un age
gestationnel supérieur ou égal a 30 SA et qui ptéaéau moins un des signes
suivant :

- Philtrum plat : niveaux 4 ou 5 du « Guide philtrignre 2» [Annexe 1],

- Lévre supérieure fine : niveaux 4 ou 5 du « Guikdiénmm-levre 2» [Annexe Il].

L'hypotrophie est définie comme un poids de raise < 10é percentile selon
la « Courbe de N. Mamelle » [Annexe IlI].

1.4.2 Critéres d’exclusion

N’ont pas été inclus les bébés qui remplissaieatdritéres d’inclusion mais

dont :

- La mére a refusé de participer a I'étude
- La mére est sortie avant le passage de I'enquéteur
- La mere est dans le coma

- La mere est décédée.
1.5 Parameétres étudiés

Pour chaque nouveau-né inclus dans notre étuds,avmns recueilli des
informations sur les antécédents maternels dueaninhestre précédant la grossesse,

durant la grossesse et des données cliniques camtele nouveau-né a la naissance.
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3mois 9 mois
A A

/

Trimestre précédant la

grossesse

La Grossesse

Conception

1.5.1 Les parametres maternels

% Accord de la mére a participer a I'étude

X/

s Biométriques

» Age de la mere exprimé en année

» Poids de la mére avant la grossesse exprimé en kg

» Taille de la mére exprimée en cm

% Socio-économiques et éducatifs

> Situation matrimoniale :

Célibataire

Vie en concubinage
Mariée

Veuve

Divorcée ou séparée

» Le niveau de scolarité défini comme suit :

Non scolarisée

Primaire

Secondaire premier cycle (classe 88°@ la classe de®3)
Secondaire second cycle (classe & 2la classe terminale)

Niveau supérieur au baccalauréat ou universitaire

> Travalil

La profession actuelle ou la derniére exercée
» Agricultrice
» Artisane, commercante

» Cadre (profession libérale, enseignante, ingénieur)

Naissance

» Profession intermédiaire (institutrice, techniciencontremaitre)

« Employée de la fonction publique ou des entreprises
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* Employée de commerce
* Personnel de service (servante, fille de salle) etc
» Ouvriéere qualifiée
» Ouvriére non qualifiee (Employée de Zone Franchg, ...
» Sans profession

= Situation avant le congé de maternité
e Avait un emploi
* Femme au foyer
» Etudiante

% La gestité et la parité
» Nombre de grossesses antérieures (y compris lessdaucouches et les
avortements)

» Nombre d’enfants nés vivants

A\

Nombre d’enfants mort-nés
» Nombre d'interruptions médicales de grossesses Homu les raisons sont
précisées
» La derniére grossesse
* Le moment du diagnostic: durant le 1ér mois, lenkas, le 3¢ mois ou
supérieur au 3é mois
» Pathologie aigiie de la mére durant la grossessenipris les crises aigues
d’'une pathologie chronique)
= L'age gestationnel, exprimé en nombre de semaim@éhorrhée (SA).
= Nombre d’enfants nés:
e Unique
e Jumeaux
e Triplés
s Antécédents médicaux, médicamenteux, toxiquestetsau
» Pathologie chronique de la mére y compris psydhizr (la pathologie est
précisée)

» Antécedent d’hospitalisation pour alcoolisme dmkxre

A\

Prise d’antiépileptique, la nature est précisée

» Prise de traitement psychotrope, la nature estiggé
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» Exposition de la mére a un autre médicament ddsagtossesse dont la nature
et le moment (ler, lle ou llle trimestre) sont psés.
» Exposition de la mére a un toxique ou substitubaiare est précisée

> Notion de maltraitance

X/

0

% La consommation d’alcool par la mére
» Consommation moyenne de boissons alcoolisées*
= Au cours des 3 mois précédant la grossesse
= Au cours des 3 derniers mois de grossesse
» Par jour en semaine
¢+ Overre
¢ 1verre
¢ 2verres
¢ Supérieure ou égale a 3 verres
* Par jour pendant le week-end
¢ Overre
¢ 1verre
¢ 2verres
¢ Supérieure ou égale3averres
» Consommation d’au moins 5 boissons alcooliséeatsd'une méme occasion
(féte, soiree...)
= Au cours des 3 mois précédant la grossesse

= Au cours des 3 derniers mois de grossesse

e 0
+ 1 fois
*« 2 fois

* Supérieure ou égale3ifois

*La consommation moyenne de boisson alcoolisédgoarere a été recherchée

au cours .

des trois mois précédant la grossesse afin de ttomrdabitude de la mére en
terme de consommation d’alcool en dehors de lasgese

du dernier trimestre de la grossesse pour évigerdponses imprécises a cause des
oublis.
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Consommation de tabac et d’autres drogues

» Cigarette

15.2

X/
o

X/
o

Au cours des 3 mois précédant le diagnostic desgese, exprimée en
nombre de cigarettes par jour
Au cours des 3 derniers mois de grossesse expgmé@embre de cigarettes

par jour

Cannabis, cocaine ou héroine

Au cours des 3 mois précédents le diagnostic desgese exprimée en
nombre de fois par mois ou par semaine

Au cours des 3 derniers mois de grossesse expemémmbre de fois par
MOis ou par semaine

Jamais

Moins d'une fois par mois

1 a 3 fois par mois

1 fois par semaine

Supérieur a 1 fois par semaine

Les parametres néonatals

Le sexe qui est désigné par masculin ou féminimdéterminé

Biométrie

» Poids de naissance exprimé en gramme

» La taille exprimée en cm

» Le périmétre cranien exprimé en cm

» RCIU (selon les courbes de Mamelle) qui les repsetit en 2 groupes :

PN <1G™percentile considéré comme hypotrophe

PN >10™percentile considéré comme normotrophe

Caractéristiques faciales

>

YV V V V

Longueur du philtrum avec un score de 1 a5

Epaisseur de la lévre supérieure avec un scoreide 1

Longueur des fentes palpébrales exprimée en mm

Ptosis : unilatéral, bilatéral ou absent

Retrognathisme présent ou non
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» Front bombé présent ou non
» Anomalie du nez : Court, retrousse, ensellé ou abrm
» Arc de cupidon indistinct présent ou non
% Anomalies neurologiques
» Agitation, hyperactivité
Trémulation
Clonie
Convulsion
Trouble du tonus : hypertonie ou hypotonie
Difficulté de succion

YV V. V V V V

Trouble du sommeil

% Les malformations visibles chez le nouveau-né
» Malformation du SNC visible cliniquement présentenon
» Anomalie des doigts : clinodactylie
» Pli palmaire unique, plis palmaires en crosse dpibb

» Autres malformations : angiome, scoliose, hyposgmditc.
1.6 Définition de cas et criteres de jugement
1.6.1 La modalité de consommation d’alcool par les meres

Nous avons classé la consommation d’alcool parnh&res en trois

modalités :

- Jamais : pour les meres qui ont déclaré n'avoirjarpris de I'alcool ni durant le

trimestre précédant la grossesse ni durant le eldnestre

- Occasionnelle : pour les méres qui ont déclarérapns de l'alcool de facon

sporadique durant le trimestre précédant et/oelrier trimestre de la grossesse

- Arépétition : pour les meres qui ont déclaré apos de I'alcool de facon

réguliére (tous les jours, toutes les semaines, gtc
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1.6.2 Le diagnostic final

Les paramétres notifiés dans les fiches d’inclusite notre étude ont été

interprétés et classés selon 3 groupes de cas; ains

- est considéré comme un cas de « SAF confirmét»liéhé présentant une
hypotrophie, un ou deux signes de dysmorphie etasmsommation d'alcool
trés probable par la mére (et/ou antécédent ddgmals liés a 'alcool),

- est considéré comme un cas de « SAF suspect >btthé présentant une
hypotrophie, un signe de dysmorphie et une consdimmad’alcool suspectée
ou antécédents personnels ou familiaux en faveur,

- est considéré comme un cas de « SAF douteux »®ioé présentant une
hypotrophie et deux signes de dysmorphie mais pasodsommation d’alcool
déclarée ni d’antécédent en faveur de l'origineette hypotrophie,

On comptabilisera également le nombre de casfde de I'enquéte par la mere
apres suspicion clinique de SAF.

1.7 Déroulement de I'étude

1.7.1 L’inclusion

L’inclusion des cas s’est dérouléeuaité Accueil-Triage-Urgence et 'unité
Salle d’Accouchement a partir du registre des maes d'accouchement. Elle se

déroule 4 jours par semaine en raison de la dibpb@ide I'enquéteur.

Pour chaque naissance vivante, la premiéere pdittiee fiche pré-imprimée dite
«FICHE INCLUSION DES CAS - ENQUETE ALIMENTATION
HYPOTROPHIE» est remplie [Annexe IV]. Cette prerai@artie comprend :

» L'identité de la mere et de I'enfant,
= La description de I'hypotrophie (poids, taille, ARG IU), et
» la description de la dysmorphie avec les 3 critf@sgueur du philtrum,
épaisseur de la levre supérieure, longueur desSeratipébrales).
L’inclusion a été effectuée a partir des ces él@siselon le critére d’inclusion

Sus-cité.
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Notons que nombreux sont les nouveau-nés nésteans (age gestationnel)
précis, qui est un paramétre utile pour détermihgpotrophie. Devant ces cas I'age
gestationnel a été déterminé en réalisant le «rostgc de maturation morphologique

ou score de Farr » [Annexe V].

1.7.2 Considération éthique

Si le cas a été sélectionné, la mére était infermérbalement du but de
I'enquéte : recherche sur la relation entre alimigon et petit poids de naissance. |l
n'est pas paru éthiguement possible de mentiomnbut réel de I'enquéte. En effet, la
relation entre la consommation maternelle d’alagtobes conséquences sur I'enfant ne
peut étre abordée de front lors d’'un interrogatde n’est genéralement pas la période
immédiate apres la naissance qui est la plus peqmicr envisager la responsabilité de
la consommation d’alcool par la mere sur I'étatl'dafant. Cela se fera plus tard,
lorsqu’une relation de confiance sera établie daemere. C’est pour cette raison que
l'information de la mere mentionne un objectif beaup plus large de relation entre

habitudes alimentaires et toxiques et I'hypotrophie

1.7.3 L’enquéte alimentaire

C’est une enquéte sur I'alimentation spit un questionnaire pré-imprimé et
pré-testé sur une fiche appelée «FICHE ALIMENTANIO-— ENQUETE
ALIMENTATION-HYPOTROPHIE » [Annexe VI]. Les questis ont été traduites en
Malagasy pour la réalisation de I'enquéte. Elle psete sur I'alimentation avant et
durant la grossesse, avec des questions sur k& @akool (en semaine et durant le
week-end, 3 mois avant la grossesse, et les 3allemmiois de la grossesse, sans oublier
les consommations occasionnelles). Quelques questimrdre sociodémographiques

sont renseignées a cette occasion (niveau d’ésitdation familiale et professionnelle).

1.7.4 L’examen du nouveau-né
La 2™ partie de la fiche pré-imprimée dite «FICHE INCLIOS! DES CAS -
ENQUETE ALIMENTATION HYPOTROPHIE » [Annexe IV] estomplétée pour les
autres données :
- Autres signes de dysmorphie faciale,

- Anomalies neurologiques,
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- Autres malformations,

- Variables habituelles du registre (données conogdfemfant et la meére,
ainsi que d'éventuelles pathologies durant la gss&s pour éliminer
d'autres causes d'hypotrophie),

- Notion de consommation d'alcool par la mére oucuténts y afférents
bien avant la grossesse actuelle (SAF chez un aetrfant,
hospitalisation de la mere en relation avec unes@omation excessive

d’alcool...).

1.7.5 Analyse
Les logiciels MICROSOFT EXCEL 2007 et EPI INFO sien 3.5.1 ont été

respectivement utilisés pour la saisie et I'anakyss données recueillies.

La «FICHE INCLUSION DES CAS - ENQUETE ALIMENTATION
HYPOTROPHIE » et la «<FICHE ALIMENTATION - ENQUETE IAMENTATION
HYPOTROPHIE » avec I'ensemble des variables antiéformatisées, a l'exception
respectivement de la premiére page qui compadentité de la mére et du nouveau-né
pour la premiére fiche, et des habitudes alimesdgiour la seconde. Les données ont
été anonymisées par un numéro d’identification.rPeguestionnaire alimentaire, nous
avons informatisé seulement les données concelaannhsommation d'alcool, de tabac

et de drogue, ainsi que les données sociodémogragshi

L'analyse statistique comprenait essentiellement
* Une analyse de la fréquence des différentes caistj@es cliniques du SAF dans
la population d’étude, ainsi que les malformatienanomalies associées,
* Une analyse de la caractéristique des parametceasdgmographiques maternels,
* Une analyse de la caractéristique de la consommatialcool maternelle telle
gu’elle le déclare dans les questionnaires.
* Enfin, nous avons calculé le taux d'incidence duFSdans la population de

recensement.
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2 Résultats

Nous avons recensé 1492 bébés nés au CHUA-SGOBntdles jours
d’inclusion. Trois cents huit sont hypotrophes,620% des nouveau-nés recenseés), et
parmi ces hypotrophes 26 (c'est-a-dire 1,47% dpolpulation de recensement) sont

inclus selon les critéres d'inclusion.

Ensembles des nouveau-
nés: N,=1492

Nouveau-nés eutrohiques:
N,=1184

Nouveau-nés hypotrohes:
N,=308

Nouveau-nés qui
présentent un/deux
signe(s) de dysmorphie(s)
dela levre supérieure :
N,=26 soit 8,44% de N,

La population
d’étude

Figure I Organigramme illustrant les différentes étapesidclusion de cas et le
nombre de cas inclus.

Nouveau-nés hypotrophes
sans anomalie de la levre
superieure: N;=282 soit
91,55% de N,

Tous les cas inclus dans cette étude sont issggodeesse unique.

Nous avons comptabilisé un cas de refus de la deeparticiper a I'étude. Deux
autres cas n’ont pas été inclus pour cause deealssacomplets (Enquéte alimentaire
non faite). En effet, les meres sont sorties alapassage de I'enquéteur. Finalement,

nous n’avons pu étudier que 23 dossiers sur legiRéonstituent la population d’étude.
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2.1 Description épidémiologique
2.1.1 Contexte épidémiologique maternel et fcetal

Tableau I: Répartition des nouveau-nés selon le sexe

SEXE Fréquence Pourcentage
Féminin 11 47,80%
Masculin 12 52,20%
Total 23 100,00%

Le sex ratio est de 1,09.

35%

30%

25%

20%

15%

Pourcentage

10%

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Terme en semaines d'amenorrhées

Figure 2: Répartition des nouveau-nés selon le terme
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La grande majorité des nouveau-nés sont a tewite2® cas sur les 23 dossiers

étudiés.

Tableau II: Répartition des meéres selon leur tranche d’age

Age de la mére Fréguence Pourcentage
15-19 5 21,70%
20-24 4 17,30%
25-29 5 21,70%
30-34 5 21,70%
35-39 3 13,00%
>ou=a40 1 4,30%
Total 23 100,00%

Sur les 23 nouveau-nés dans notre étude, 9 sug d& mere de moins de 25

ans, et un de mere de plus de 40 ans.

Tableau Il Répartition des méres selon le poids

Poids en Kg Fréquence Pourcentage
<40 2 8,70%
40-44 4 17,30%
45-49 4 17,30%
50-54 5 21,70%
>o0u=4ab55 2 8,70%
Inconnu 6 26,10%

Total

23

100,00%
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Dix méres ont moins de 50 kg.

Tableau 1V: Répartition des méres selon la taille

Taille Fréquence Pourcentage
140-144 2 8,70%
145-149 3 12,90%
150-154 3 13,00%
155-159 1 4,30%
160-164 1 4,30%
Inconnus 13 56,50%
Total 23 100,00%

Seulement cing méres mesurent moins de 150 cb3, meres ne connaissaient

pas leur taille.
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Figure 3: Fréquence des pathologies aigués au coursgiedaesse
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Dix meres ont présenté une pathologie aiglie atsa®ila grossesse, dont 2 cas
d’'IST, un cas de salpingite, un cas de pousséeedigpertensive et un cas de crise

épileptique.

18
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14
“- 12
‘8’ 10
= 38
“ 6
4
2
0]
Pasde HTA Kyste de UGD Asthme Epilepsie
pathologie I'ovaire

Pathologies chroniques retrouvées

Figure 4: Fréquence des pathologies chroniques de la mere

Six méres ont un antécédent de pathologie chrenidant deux hypertendues

connues, une asthmatique et une épileptique.

Tableau V: Répartition des meres selon le nombre de gestité

Nombre Effectif Pourcentage
1 7 30,43

2 5 21,73%

3 6 26,08%

4 2 8,6%%

5 1 4,35

6 0 0%

7 1 4,386

8 1 4,35

Total 23 100%
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Sept méres sont primigestes et 5 ont déja eudglBsgrossesses.
Quatre méres ont eu un antécédent d’enfant modené une deux fois. Deux
meres ont eu un antécédent de fausse couche.

] I | | |

Toxique et substitut

Psychotrope

Methyldopa

Hydroxyde d'aluminium et de magnesium

Médicaments ou toxique

Phenobarbital

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Pourcentage

EOUl MNON

Figure 5: Répartition des meéres selon leurs antécédendicamenteux au cours de la

grossesse
Une mére est sous traitement antiépileptique (fitenbital) depuis son enfance

et tout au long de sa grossesse.

Par rapport a la question sur la prise de cigaedttle drogues (Cannabis, Khat,

autres), aucune mére n’a déclarée en avoir dé&ja pri

Il N’y avait aucune meére avec un antécédent d'sitipm a un toxique ou

substitut durant la grossesse.
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2.1.2 Contexte socio-économigue maternel

Tableau VI: Répartition des meres selon leur statut matriedon

Fréquence Pourcentage
Célibataire 2 8,70%
Mariée 7 30,40%
Vie en concubinage 13 56,52%
Veuve 0 0,00%
Divorcée/Séparée 1 4,30%
Total 23 100,00%

A part les 2 meéres célibataires et la mere divartgutes les meéres vivent en

couple.

Tableau VII: Fréquence de la notion de maltraitance

Fréguence Pourcentage
Non 20 87,00%
Oui 3 13,00%
Total 23 100,00%

Seules trois méres sur 23 ont un antécédent dwaiteice, dont une avait
déclarait n’avoir jamais bu de I'alcool de sa \¢,les deux autres avaient déclaré en

avoir pris durant les périodes étudiées.
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Tableau VlII: Répartition des meéres selon leur niveau de Etdla

Fréquence Pourcentage

Non scolarisée 0 0%
Primaire 9 39,10%
Secondaire [ Enseignement général 9 39,10%
lereek { Enseignement technique ou professionnel 0 0,00%
Secondaire | Enseignement général 3 13,00%
A G { Enseignement technique ou professionnel 0 0,00%
Formation professionnalisante aprés le Bacc 0 0.00%
Universitaire 2 8,70%
Total 23 100,00%

Toutes les meres sont scolarisées, mais seulateartd’entre elles atteignaient
le niveau universitaire. La majorité des meérestsa@gité soit au niveau primaire (9)
soit au niveau secondaire premier cycle (9).

Tableau IX: Répartition des meres selon leur emploi

Fréquence Pourcentage

Sans profession 7 30,40%
Agricultrice 0 0,00%
Artisane/ Commercante 8 34,80%
Cadre (Profession libérale, Ingénieur, Professeur... 1 4,30%
Profession intermédiaire (Institutrice, Technicienn) 0 0,00%
Employée de la fonction publique 2 8,60%
Personnelle de service (Servante...) 1 4,30%
Ouvriere qualifiée 0 0,00%
Ouvriere non qualifiée 4 17,40%
Total 23 100,00%

Sept meéres sont sans profession, et parmi lesetésngui travaillent, 3 sont des

cadres ou employées de la fonction publique.
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Tableau X: Répartition selon la situation des meres vissade I'emploi avant le départ

en congé
Fréquence Pourcentage
Avait un emploi 10 43,50%
Femme au foyer 12 52,10%
Etudiante 1 4,30%
Total 23 100,00%

Douze meres sur 23 sont sans profession pendangressesse contre 7 sur 23
avant.

Tableau Xi Tableau représentant la relation entre les ad&gaé familiaux

d’alcoolisme et la consommation d’alcowternel

Consommation d’alcool par la mére

Antécédent d’alcoolisme dans la famille oui Non total
Oui 5 7 12
non 3 8 11
Total 8 15 23

Sur les 8 meres qui ont déclaré avoir pris de dalcdurant le trimestre
précédent et/ou le dernier trimestre de la grosseSs avaient un antécédent
d’alcoolisme dans la famille.
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2.2 Description clinique de la population d’étude
2.2.1 Biométrie

Tableau XlI: Répartition des nouveau-nés selon le poids tsarce

Poids a la naissance Fréguence Pourcentage

(en gramme)

[1000-1500[ 1 4,30%
[1500-2000[ 2 8,70%
[2000-2500[ 6 26,10%
[2500-3000[ 14 60,86%
Total 23 100,00%

Le poids moyen des nouveau-nés est de 2439 g.djaritd (14) a un poids

supérieur a 2500 g.

Tableau XllI: Répartition des nouveau-nés selon la taillersalasance

Taille a la naissance Fréguence Pourcentage

(en centimétres)

[40-45] 1 4,30%
[45-50] 22 95,7
Total 23 100%

La taille moyenne est de 46,95cm. La grande maj¢BR sur 23) est comprise

dans l'intervalle de [45-50[cm.
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Tableau XIV: Répartition des nouveau-nés selon la mesureédmetre cranien a la

naissance
Mesure du périmétre cranien (en centimetre) Fréquence Pourcentage
[25-30[ 3 13%
[30-35] 20 87%
Total 23 100%

Le périmetre cranien moyen est de 31,56 cm. Lamt@jdes nouveau-nés (20

sur 23) a un périmeétre cranien entre 30 et 35 cm.

2.2.2 Description de I'hypotrophie

Taille

PC

Parametres biomertiques

o e e e

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage
B Normal [ Inferieur au 10é Percentile

Figure 6: Fréquence des anomalies des parametres biomesriq

Le taux d’anomalie des parameétres biométriqueie viaeaucoup d’'un parametre
a un autre. L’'anomalie du poids atteint tous lasveau-nés inclus, alors que I'anomalie

de la taille n’atteint que 10 nouveau-nés seulement
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2.2.3 Description des signes dysmorphiques craniofaciaux

Anomaliede I'oreille 00% 87,00%
Arc de cupidon indistinct 47,607% 52,20%
Anomalie du nez 60,807 39,10%

o

S

L

g Fronthomhé 407 82,60%

3

T

@

2

§ Retrognatisme 407 82,60%

o

2

©

g Ptosis 0% 65,20%

&

vl

@

-

Fente palpébrale étroite s /,00% 13,00%
Lévre superieure mince 0,407% 69,50%
Anomalie du philtrum D07
1 1 1 1 I/
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage
W Présent [Absent

Figure 7: Fréquence des signes dysmorphiques craniofaciaux

Les anomalies les plus fréquents sont : 'anondhlig@hiltrum (23 cas), la fente
palpébrale étroite (20 cas), et 'anomalie du rigzaas).



45

90% -~ 82,60%
80% A
70% A
@ o7
an 60%
‘5‘ 50% -
2 40% A -
2 30% - 21,70% 21,70% 26,.C% 21.,70% _
. 0
20% A 3 70%
10% ¥ ox 0% 0% .':l7
0% - -
1 2 3 4 5
Les differents scores sur le "Guide Philtrum-Lévre 2"
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Figure 8: Fréquence des différents scores du « Guiderimittevre 2 »

Les anomalies de la levre supérieure sont mo@wiéntes (7 cas sur 23)

gue les anomalies du philtrum (tous les cas).

14
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10

Effectif

Aspectn’l Aspect n®2 Aspect n®3 Aspect n°4 Aspect n®5

Aspects

Figure 9: Fréquence des différents aspects de 'anomali@ tEvre supérieure selon le

« Guide Philtrum-Lévre 2 »
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— Aspectl:[P=4 et LS=1] ou [P=4 et LS=2] dB=4 et LS=3],

— Aspect 2 : [P=5 et LS=1] ou [P=5etLS=2] ou [Rst3.S=3],

— Aspect 3: [LS=4 et P=1] ou [LS=4 et P=2] ou [l4Set P=3],

— Aspect 4 : [LS=5 et P=1] ou [LS=5 et P=2] ouSH5 et P=3],

— Aspect 5: [P=4 et LS=4] ou [P=4 et LS=5] ouP=p et LS=4] ou [P=5 et
LS=5],
P et LS sont respectivement le score du Philtrtrrekii de I'Epaisseur de la

lévre supérieure sur le « Guide Philtrum-Lévre 2 ».

C’est I'Aspect 1 qui est le plus fréquent, dansaspect, le philtrum a un score
de 4 sur le « Guide Philtrum-Lévre 2 » et la |esupérieure est normale.

12
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Effectif
(=)}

7
L
v

P =

Absent Court Retroussé Ensellé

Anomalies du nez

Figure 10: Fréquence des différents types d’anomalies du ne

Le nez court est 'anomalie nasale la plus frétgiéh7,80%).
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Caracteristiques du ptosis

Figure 11: Fréquence des différents types de Ptosis

Le ptosis est présent chez 8 nouveau-nés. llilesétal dans 7 cas, et unilatéral

dans 1 cas.
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2.2.4 Description des signes neurologiques

Grasping-reflex négatif 4,80% 95,70%
%
Troubles du sommeil 9% 100%
Difficulté de succion
w
(]
=
w® Troubles du tonus 82,60%
°
3
g
o Convulsion 4% 100%
B
L7s]
Clonie
Trémulation
Agitation et hyperactivité 82,60%
L L < < d
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage
® OUl CONON

Figure 12: Fréquence des signes neurologiques

La difficulté de succion a été retrouvée chez veau-nés.
L’agitation et I'hyperactivité ont été retrouvéseez 4 nouveau-nés.
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Tableau XV: Fréquences des différents types de trouble miusto

Types Fréquence Pourcentage
Hypotonie 2 8,69%
Hypertonie 2 8,69%
Pas de troubles 19 82,60%
Total 23 100,00%

Le trouble du tonus a été retrouvé chez 4 nouvesu-

2.2.5 Description des signes malformatifs

Deux nouveau-nés ont présenté une anomalie du, dimigt un avec des doigts

surnumeéraires et un cas de clinodactylie.

2.2.6 Description de I'exposition du foetus a I'alcool

Jamais Occasionnelle M A répetition

Figure 13: Répartition selon les modalités de consommatialtool par la mere

La consommation d'alcool a été retrouvée chez 8esjedont 5 de facon
occasionnelle et 3 a répétition.
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Figure 14: Fréquence des antécédents familiaux d’alcoolisme

*Antécédent d’hospitalisation pour alcoolisme cleemere
**Existence d’antécédent d’alcoolisation au couesdjrossesses antérieures

Plus de la moitié des méres ont un antgxédialcoolisme dans la famille.
2.3 Fréquence des différents diagnostics

Tableau XVI: Fréquence des diagnostics finals

Fréquence Pourcentage
SAF douteux 8 34,78%
SAF Suspect 7 30,40%
SAF confirmé 8 34,80%

Total 23 100,00%
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Ainsi si on rapporte ces différentes fréquences@ubre total de la population
de recensement (1492 naissances vivantes), ombldiealeur de l'incidence de ces

diagnostics :

Le SAF Confirmé :

Taux d’Incidence= (8/1492) x1000 =5 ,36
Le taux d’'Incidence du SAF confirmé est de 5,36 &ssances vivantes

Le SAF suspect :

Taux d’Incidence= (7/1492) x1000 = 4,69
Le taux d’Incidence du SAF suspect est de 4,69 ¥%saaces vivantes.

Le SAF confirmé et le SAF suspect :

Si on considére que le nombre des nouveau-néstattde SAF est égal a la
somme des nouveau-nés classés SAF confirmé aveclamsés SAF suspects, on
obtiendra le chiffre suivant : Taux d’incidence 8&F= (15/1492) x 1000

Taux d’Incidence du SAF= 10,05 %o naissances vivante

Le SAF douteux :

Taux d’incidence= (8/1492) x 1000 = 5,36
Le taux d’'Incidence du SAF douteux est de 5,36 %Samces vivantes.
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2.4 Description clinique sur la sous-population de SAEonfirmeé

La sous-population de SAF confirmé est composég neuveau-nés. lls ont en
commun un antécédent d’exposition a I'alcool iratonfirmée.

2.4.1 L’hypotrophie

100% A

90%

80%

62,50%

70%

60%

50%

Pourcentage

40%

30%

20%

N\

10%

0%

Poids<10éme P Taille<10éme P PC<10éme P

Parametres biometriques

m oui non

Figure 15: Fréquence des anomalies des paramétres biomedritans la sous-

population de SAF confirmé

Six nouveau-nés sur 8 ont présenté une anomalp@dmetre cranien, alors que
I'anomalie de la taille n'a été retrouvée que cBemuveau-nés.
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Tableau XVII: Répartition selon la caractéristique de I'hypptrie

Fréquence Pourcentage

Harmonieuse 3 éléments < au 10é Percentile 3 37,50%
Non 2 éléments < au 10é Percentile 3 37 ,50%
Harmonieuse | 1 élément < au 10é Percentile 2 25,00%
Total 8 100%

L’hypotrophie est harmonieuse dans seulemen034 @es cas.

2.4.2 Les signeg dysmorphiques craniofaciaux
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Les anomalies cranio-faciales
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Figure 16: Fréquence d’apparition des signes dysmorphiqrasofaciaux

Les anomalies les plus fréquentes sont : philtple (8 cas), les anomalies du

nez (6 cas) et la fente palpébrale étroite (6 cas).
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2.4.3 Les signes neurologiques

100%
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Les signes neurologiques

m Présent = Absent

Figure 17: Fréquence d'apparition des signes neurologigaes la sous-population de

SAF confirmé
L’agitation et I'hyperactivité ont été retrouvéseez 6 nouveau-nés.

Aucun nouveau-né classé SAF confirmé n’a préseme&difficulté de succion.
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2.4.4 L’exposition a I'alcool in utero

L’exposition a I'alcool in utero

4,5

3,5

2,5

DTN

1,5

Effectif des meres qui en ont pris

[y
1

LV 7 Y7 7 L7

Biere Rhum Vin Whisky Toaka Cokctail**
Gasy*

Type de boisson alcoolisée

Figure 18: Répartition selon le type de boisson alcoolfmése par la mére

* Toaka gasy. Boisson alcoolisée avec une forte teneur enal¢s0 a 80° d’alcool)
fabriquée a Madagascar a partir de la canne a sucre
** Cocktail : association de 5 boissons alcoolisées difféerpese en une seule

occasion.

Sur les 8 meres qui ont avoué avoir pris de l'alch en ont bu de la biére, et 3

du rhum.
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Tableau XVIII: Tableau représentant la quantité d’alcool comaérpar la mére des
nouveau-nés SAF confirmés en famctle la modalité.

Modalidé@ consommation

Quantité par prise (en verre) Occasionnelle  Arépétition  TOTAL
1 3 1 4
2 1 1 2
3 1 1 2
TOTAL 5 3 8

En moyenne, la quantité consommeée par prise est\dare et demi pour les

consommatrices occasionnelles, et de 1 verre psurdnsommatrices a répétition.

Tableau XIX: Répartition selon la période d’exposition

Fréquence Pourcentage
Trimestre avant la grossesse 3 37,50%
Dernier trimestre de la grossesse 5 62,50%
Total 8 100,00%

Cing méres ont pris de l'alcool durant le derniramestre de la grossesse et 3

durant le trimestre précédant.
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1 Limites de notre étude

Le taux de SAF dans notre étude est sous-estméaisons en sont multiples :

- L’enquéte a été réalisée a la naissamabers que la dysmorphie cranio-
faciale et les anomalies neurologiques peuventaseéfre visibles a la naissance mais

détectables seulement plus tard dans I'enfance (34)

- Certains enfants présentant a I'évidenme atteinte liée a la
consommation d’alcool des meres pendant la grosseas sans hypotrophie n’ont pas
pu étre classés comme SAF, ce qui fait que leesafitrmes cliniques en dehors de la

forme complete avec exposition a I'alcool in uteeosont pas comptabilisées.

On ne peut pas estimer le taux de SAF dans la diAntananarivo a partir de
notre étude car elle est unicentrique (CHUA-SGOBIesment), donc la population
d’étude n’est pas vraiment représentative carfdesnes de niveau de vie élevé qui
n'accouchent pas en milieu public ne sont pas cabilées. Il en est de méme pour

celles qui accouchent chez les matrones, a donaigi#ans les CSB.

Il n’est pas non plus possible d’estimer l'incidemationale a partir de cette
étude car le taux de consommation d'alcool a Maslzyadiffere beaucoup d’'une

région a une autre.

2 Commentaires et discussions

L’objectif principal de cette étude est de calcliiacidence du SAF au CHUA-
SGOB.

Les objectifs secondaires consistent a en détema fréquence de différentes

caractéristiques cliniques et sociodémographiques.

Nous avons recensé 1492 nouveau-nés. Parmi Issquels avons compté 308
hypotrophes. Deux cents quatre vingt deux nouveésuafont pas pu étre retenus car ils
ne présentent pas de signes dysmorphiques au rdedaudévre supérieure. Finalement,

26 nouveau-nés ont été inclus sur les 308 hypottmpbe taux d’hypotrophie que nous
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avons trouvé est assez éleve (20,64 %). En Effatiou K. a trouvé 11,7% au Togo en
2005 (35), Tietche F. a trouvé 12,4 % a Yaoun@g. (3

Durant la séance d’'information de la mére, uneenarefusé de participer a
I'étude. Deux autres cas n’ont pas pu étre incéusls avaient des dossiers incomplets,
leur sortie de I'hopital a eu lieu avant notre pags ce qui réduit le nombre de dossiers

étudiés a 23 cas.
2.1 Description épidémiologique

2.1.1 L'’incidence des différents diagnostics

Les taux de SAF observés dans notre étude amamdmsieurs réflexions.

Le SAF existe bel et bien a Madagascar et il ¢oestun probleme de santé
publique. En effet, si on extrapole le taux d’irende du SAF confirmé (5,36 pour 1000
naissances vivantes), retrouvé dans notre étude duié 6 mois, a toutes les naissances
vivantes au CHUA-SGOB durant I'année 2009 (698ésances), on n'aura pas moins
de 37 nouveaux cas de SAF au CHUA-SGOB pour aettée 2009.

Si les chiffres retrouvés dans notre étude ét@ietnapolés au niveau national, il
serait quasi-équivalent aux chiffres retrouvés abastres pays (1) (2).

En effet, dans notre étude, le rapport entre olabre de nouveau-nés supposes
atteints de SAF (c’est-a-dire les SAF confirmétestSAF suspects) avec le nombre de
nouveau-neés inclus est de 15cas sur 23, ce quedsm21 %, alors que Bloch J. et coll.
ont trouvé 21 cas sur 34 inclus c’est-a-dire 62&68ans une méme étude menée dans
plusieurs hépitaux en France pendant 2 ans (2008)4B4). Le taux de SAF confirmé
tel qu'on I'a vu au CHUA-SGOB n’est pas trés diéfét des SAF retrouvés dans les
autres pays. Dans notre étude, il est de 5,36 pOd® naissances vivantes, les Etats-
Unis est le seul pays au monde a produire régufién¢é des données de prévalence du
SAF basées sur un recueil actif. La frequence db &as ce pays est de 4,8 pour 1000
naissances vivantes (34). Le chiffre rapporté parrégistre de malformations
congénitales d’Australie occidentale avoisine lepddir 1000 naissances avec une

variation selon I'ethnie et la zone géographique.
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2.1.2 Contexte épidémiologiqgue maternel et foetal

2.1.2.1Le sexe du nouveau-né :

Parmi les 23 nouveau-nés, 12 sont de sexe masnitin2,20% et 11 de sexe
féminin soit 47,80%. Le sex ratio est de 1,09, gerdest pas significatif malgré une

légere prédominance masculine.

2.1.2.2Le terme :

La majorité des cas (20 cas sur 23) est a ternite88@&0%, deux cas (8,60%)
sont des prématurés (1 cas de 35 SA et un cas &\ B6et un seul cas est un grand
prématuré (32 SA).

Il semble que le terme n’a aucune influence sapgdarition ou non d’'un SAF.

D’aprés la littérature, la consommation d’alcoehgant la grossesse augmente
le risque d’accouchement prématuré (15), alors mpreni les 8 méres qui ont avoué
avoir pris de l'alcool pendant leurs grossesse’yila que 3 qui ont accouché a moins de
37 SA.

2.1.2.3L’age de la mére :

Il varie de 16 a 41 ans avec une moyenne de 27Lansajorité, soit 73,91%
des meres est comprise entre lintervalle d’age@e 38 ans, considérés comme des

ages de la procréation.

Six meres sur les 8 qui ont avoué avoir pris’aedol ont moins de 25 ans et
les 2 restantes plus de 25 ans, ce qui est sigtifites femmes de moins de 25 ans
sont beaucoup plus consommatrices que leurs ailméés, peut étre expliqué par

'immaturité psychologique des ces jeunes meres.
2.1.2.4Poids et taille de la mere :

Six des meres interrogées ne connaissent pasgeiats avant la grossesse. Dix
meres ont un poids moins de 50 kg (43,47%), doax deoins de 40 kg et 8 entre 40 et
49 kg. Enfin 7 méres ont un poids supérieur ac0 k
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Parmi les 23 méres, 13 ne connaissent pas ldlles t& meres mesurent moins

de 150 cm, et 5 en mesurent plus de 150 cm.

Selon respectivement : Djadou K. (35) et TietEn@6), le poids maternel < 50
kg et la petite taille maternelle constituent uotéar de risque de RCIU. La majorité

des méres dont le poids sont connus a un poidskg.50

Ainsi, il est difficile de faire la différence &#r le RCIU d’origine alcoolique et
celui dd au faible poids et/ou a la petite taillatemnelle, d’ou l'importance de la
recherche des ces parameétres et les autres sign®@ak (dysmorphie craniofaciales,
signes neurologiques) pour le diagnostic du SA#s detre étude.

2.1.2.5Pathologies au cours de la grossesse :

Les pathologies aigues sont assez fréquentes$,aaires enregistré 10 méres qui
en ont présenté au cours de la grossesse. On péart la présence de 6 cas de
pathologies infectieuses de localisation différg@teas de’lST, un cas de salpingite, 1
cas d’angine et 2 cas d’hyperthermies isolées mmurdentées) ; les autres cas sont 1
cas de crise aigue d'ulcere gastroduodénal, 1 @dgial dentaire, 1 cas de poussée
aigue hypertensive chez une mere hypertendue cpehle dernier s’agit d’'une crise

d’épilepsie chez une meére épileptique connue.

Par contre, les pathologies chroniques sont beguptus rares. Six meres en
ont présenté. Deux meres sont hypertendues, ure aném ulcere gastroduodénal, une
est asthmatique, une meére est épileptique, conepeigl son enfance, stable sous

traitement et enfin une mére a un kyste de I'ovaire

La recherche de ces pathologies aigués et chresigu cours de la grossesse est
importante car elle permet de déterminer les agtases possibles d’hypotrophie, c’est
ainsi qu'on a établi le diagnostic de « syndromwegall d0 aux antiépileptiques chez

un nouveau-né hypotrophe.

Selon une étude Camerounaise entreprise par €ieteh 1992 (36),

I'hypertension artérielle, la toxémie gravidiguefection génito-urinaire, les fievres



61

présumeées palustres font partie des facteurs deerigd’hypotrophie. Ainsi chez les
meéres qui ont présenté une de ces pathologiespdthgphie foetale pourrait étre

multifactorielle.
2.1.2.6Antécédents obstétricaux maternels :

Sept méres sont primipares, les 16 autres somhdigpares.

Selon Mafina (37), la primiparité est un factewe dsque de RCIU. Cette
primiparité pourrait expliquer en partie I'hnypotiop observée chez 7 nouveau-nés,
d’ou I'importance de la recherche des antécédsbgtricaux.

Parmi les 7 méres primipares nous avons trouyd 4nt pris de I'alcool
pendant leur grossesse, soit 57,14 % ; alors gee l&s 12 multipares, 4 ont pris de
I'alcool, soit 33,33 %. Le taux de femme qui a muld@dlcool semble étre plus élevé
chez les primipares, cela pourrait étre expliqué Ipafait que les primipares sont
souvent jeunes, inexpérimentées et ignorantes nwantiele danger de I'alcool.

Nous avons trouvé 8 cas de SAF avec 4 de méreipanienet 4 de mere
multipare. En revanche, I'étude réalisée par Tllisl@ a La Réunion en 1996 (26), qui
a inclus 503 naissances a retrouvé 21 cas de SAFud cas issu d’'une mére primipare
et 20 de mére multipare, I'on peut constater quaRéunion le SAF atteigne plutot les
bébés issus de mere multipare. Sachant que Igplades méres accouchent, plus elles
sont indemnisées par I'Etat, ce qui sollicite pétre les multipares a accoucher

davantage, ce qui n’est pas le cas chez nous.

Deux méres ont un antécédent de fausses couchexe4 ont déja eu un enfant
mort-né. Enfin une mére a déja subi une interrmptinédicale de grossesse, c’est le cas
de la meére qui a un kyste de l'ovaire. La rechemdhees antécédents sont importants,
car selon la littérature, la consommation d’alcdwtz une femme enceinte augmente le
risque de fausse couche, d’avortement et de meaitmraonde un enfant mort-né, ainsi,
leurs connaissances peuvent orienter vers un a@gtéprobable d'alcoolisme
maternelle. En effet, une des 4 méres qui ont ewantdcédent d’enfant mort-né a

déclaré avoir pris de I'alcool de fagon répétitilterant cette derniere grossesse.
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2.1.2.8Antécédents médicamenteux et toxiques :

La prise de médicament au cours de la grossesseme 3 meéres : la premiere
a pris du methyldop@médicament antihypertenseur), la seconde a prigntiacide et
un pansement gastroduodénal de type : aluminiunnoRyde, magnésium hydroxyde
et de la Cimétidine, enfin, la troisieme a pris gbénobarbital, un médicament
antiépileptique tératogene qui entraine les mémesmalies caractéristiques du visage
que l'alcool. Aucune meére n'a eu ni antécédergxpdsition a un toxique, ni
antécédent cannabique (cannabis, Khat, autreghtécédent tabagique. Le tabagisme
est un facteur de risque de RCIU, mais son assatiavec une alcoolisation chez une

femme enceinte aggrave I'effet de I'alcool sufostus (3).

Il est important de rechercher une expositiontaro a un médicament ou a un
toxique quelconque pour pouvoir éliminer les autsgadromes qui ont les mémes
signes que le SAF, c’est le cas du syndrome foétauk antiépileptiques, au toluéne,
etc. Dans notre étude nous avons trouvé 1 cas dadrasne foetal di aux
antiépileptiques, en effet cette mere a pris dunphérbital depuis son enfance et durant

toute sa grossesse.
2.1.3 Contexte socio-économigue maternel
2.1.3.1Le statut matrimonial des meéres :

La majorité des meres qui vivent en couple soiitreariées (30,40%), soit en
concubinages (56,50%). Deux autres (8,70%) sontnua®s célibataires. Seule une

mere est divorcée.

Seules trois méres sur 23 ont un antécédent deaiteice, dont une avait
déclarait n’avoir jamais bu de I'alcool de sa \¢,les deux autres avaient déclaré en

avoir pris durant les périodes étudiées.

Les trois meres vivants seules ont avoué avasrgeil’alcool au cours ou durant
les trois mois précédant leurs grossesses, alggspgrmi les méres qui vivent en
couple, il n’y a que le tiers, c’est-a-dire 5 s@r fjui en ont pris, ce qui est significatif

(p=0,01, ceci prouve que le fait de vivre seule favorisedasommation d’alcool, et
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vivre en famille est un facteur protecteur. Cesiltéts rejoignent celui décrit dans une
étude réalisée en France par Com-Ruelle (InstélRecherche et de Documentation en
Economie de Santé: IRDES) (38).

2.1.3.2Le niveau d’étude des meres :

Toutes les méres étaient scolarisées, 9 meregnoniveau primaire, 12 méres
un niveau secondaire de I'enseignement générap@mier cycle, 3 : second cycle) et
seulement 2 méres ont fait des études universtaire

Si on considére que le niveau primaire et le niveecondaire du premier cycle
sont des bas niveaux de scolarisation, on aut&itmeres de bas niveau de scolarisation
contre 5 de haut niveau. Parmi ces derniéres, naucia pris de I'alcool au cours de la
grossesse, cela pourrait étre expliqué par leursnaissances des mauvaises
conséquences de l'alcool sur le feetus malgré tegte c’est une notion encore flou a
Madagascar. Ainsi, le haut niveau de scolarisgtmurrait jouer un role protecteur vis-
a-vis de la consommation d’alcool pendant la gresseDans I'étude de T Maillard

(26), 100 % des méres de SAF sont toutes de baaunile scolarisation.

2.1.3.3Le travail des meres :

Au cours de la grossesse, seules 13 méres chhtravaillaient, soit 56,50%.
La majorité des meres qui travaillent sont soit c@amercgantes, soit des ouvriéres non
qualifiées (employées des zones franches) ou daearges, elles sont 13, soit 56,50%.

Les 3 restantes sont des cadres ou des employag$atestion publique.

Aucune des trois méres qualifiees de cadre (Septemnaire) n’'ont consommeé
de I'alcool pendant leurs grossesses, les 8 méoemnsées comme avoir consommeé sont
toutes des meéres travaillant dans le secteur dagenet tertiaire (commercantes,
ouvriéres non qualifiées, servantes).

Selon I'étude Francaise de I'IlRDES (2002-20038)( ce sont surtout les
femmes cadres ou ayant un niveau socio-économitg® éui consomment de
I'alcool, elles seraient, selon cette étude, viesmd’'une [I'alcoolisme mondaine

inhérente a leur activité professionnelle.
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Notre modéle ne rejoint pas ces résultats. La aransation d’alcool par les
femmes et encore plus par les femmes enceinteanetbou et aussi une honte a
Madagascar, c’est peut étre pour cela que lessnea@res n'avouent pas facilement
leurs consommations comparées aux meres travailans le secteur secondaire et
tertiaire. Mais il est aussi possible que le faitvdir une profession peu rémunérante
associée aux différents problémes de la vie (nofoiesl’année 2009 étaient une année
de crise aussi bien économique que politigue poadaddascar) pousse les meres a

s’adonner facilement a I'alcool.

2.1.3.4Antécédent familial d’alcoolisme

Selon l'étude de I'IRDES (38), la famille semblerofgger contre la
consommation d’alcool sauf si un des membres dartalle présente une attitude a
risque (consommation excessive ou occasionnelabglcCinquante deux pourcent des
meéres avaient un antécédent d'alcoolisme dans tailléa (12/23), parmi elles,
seulement 5 ont pris de l'alcool (41,66 %). Dansren@tude, il n’y pas de relation
significative entre I'existence d’'un antécédent ifeahd’alcoolisme et la consommation
d’alcool par la mére (OR : 1,90 [IC a 95 %= 0,245;82], p= 0,46). Notre modele ne
rejoint pas le modele francais de I'IRDES.

2.2 Description clinique

Les commentaires sur la description clinique sesdnt en deux parties, d’abord
sur la population d’étude ou il y a une grande aig@ clinique, puis sur la population
de SAF confirmé. En effet la population d'étude esimposée de nouveau-nés qui
présentent seulement une hypotrophie et un ou diggnes de dysmorphie faciale

mais ne sont pas forcement des cas de SAF.
2.2.1 Sur la population d’étude

2.2.1.1Biométries et description de I'hypotrophie

Le poids va de 1150g a 3000g, avec une moyeni2d48@g. Tous ces nouveau-
nés sont hypotrophes selon la courbe de N. Mamelle.



65

La taille varie de 38 a 50 cm avec une moyennet@l®5 cm, 43,50% des
nouveau-nés ont une taille < aué’if)percentile, les restes 56,50% ont une taille > au

10°™epercentile.

Le périmetre cranien varie entre 26 et 35 cm awer moyenne de 31,56 cm.
Selon la courbe de N. Mamelle, 65,20% contre 34,88%un périmétre cranien < au

10°™ percentile.

Parmi les trois biométries enregistrées, c’est podaille qu'on a le plus faible
pourcentage d’anomalie c’est-a-dire < aué"fOpercentile selon la courbe de N.
Mamelle.

La nature de I'hypotrophie dans la population utiet est trés variée, ainsi
46,50% présentent une hypotrophie harmonieuse-a*dge le poids, la taille et le
périmétre cranien sont tous au dessous dUp@rcentile de la courbe de N. Mamelle ;
le reste (56,50 %) présente une hypotrophie dystw@ieuse avec 21,70 %  qui
présentent une hypotrophie sur deux parametréds(pbpérimetre cranien) et
34,80 % qui présentent une hypotrophie sur ungaametre (le poids).

Les caractéristiques de I'hypotrophie de I'étuéenionnaise de T Maillard
sont : poids inférieur au 10e p: 79 %, taille irgar au 10e p : 55,90 %, périmetre
cranien inférieur au 10e p : 17 %.

T Maillard a trouve les proportions suivanteshypotrophie harmonieuse 17%,
I'hypotrophie dysharmonieuse sur deux parametresdgp et taille) 23,10 %, et
I’hypotrophie dysharmonieuse sur un seul paran{ptoils) 23,10 % (26).

Il en est sorti que dans notre population d’étutieypotrophie est plus
prononcée et que I'anomalie de la mesure du péentEénien des nouveau-nés est
beaucoup plus fréquente: 65,20 % contre 17 % weuledans I'étude réunionnaise
(26). Cette hypotrophie dysharmonieuse peut étpliqeee par l'intervention d’autres
facteurs, autre que l'alcoolisme sur les nouveauim€lus dans notre étude: une
malnutrition maternelle, le bas niveau socio-écojoe des meres malgaches en

général, ou une cause infectieuse.
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2.2.1.2Description des signes dysmorphiques craniofaciaux

Les signes dysmorphiques craniofaciaux sont ptesggns tous les cas mais
c’est la fréquence de chaque signe qui differe das a l'autre. Les signes les plus
fréquents sont I'anomalie du philtrum (100 %) ce est normal car il fait partie des
criteres d’inclusion, 'anomalie de la longueurlddente palpébrale (longueur < 18mm)
est présente chez 87 % des cas, et 'anomalie dicimez 60,80 %. Parmi les signes
dysmorphiques moyennement présents, on peut aitevie supérieure mince
(30,40 %), les ptosis (34,70 %), et I'arc du cupidodistinct (47,80%). Enfin les
signes les moins fréquents sont : le rétrognathidmglO %), le front bombé (17,40 %)
et I'aspect horizontal du bord supérieur du paniliie I'oreille (13 %).

Concernant 'anomalie de la lévre supérieure et@nparant la fréquence des
deux anomalies qui sont celle de la longueur ditrphi et de I'épaisseur de la lévre
supérieur, I'on peut constater que le score 4 diarpm est le plus fréquent (82,60 %)
contre 17,40 % pour le score 5 et 0 % pour d$eeréscore 1,2 et 3). Par contre, pour
I'épaisseur de la levre supérieure, la fréquencediféérents scores est plus ou moins
semblable. C’est pour cette raison que c’est l'elsfjequi est une combinaison des
scores : longueur du philtrum 4 et épaisseur deviee supérieure 1,2 ou 3 qui est le

plus fréquent : 13 cas sur 23 %.

Ainsi, tous les nouveau-nés inclus (23 cas) mést au moins un signe de
dysmorphie cranio-faciale, si on extrapole ce chifur la population de recensement
(1492), on aura un taux de 1,54 %, ces signes fartie des critéres d’inclusion

obligatoires dans notre étude.

T. Maillard dans son étude a retrouvé 30 nouvesusur 2778 présentant au
moins un signe dysmorphique (26), soit 1,07 %,satpre dans son étude, ces signes

font partie seulement des criteres d’inclusion,snme sont pas obligatoires.

En comparant ces deux pourcentages (1,54 % nlatns étude et 1,07 dans
celle de T Maillard), on peut constater qu’il rypas de grande différence entre la
fréquence des signes dysmorphigues craniofaciang dae population de nouveau-né
normal (notre population de recensement) et unellptpn de nouveau-né présentant
un ou plusieurs signes orientant vers le SAF |((@in de recensement de T

Maillard), ainsi la recherche de I'hypotrophie dath, puis des signes dysmorphiques
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craniofaciaux est une méthode valide pour dépiseeSAF car I'’hypotrophie est un
signe quasi-constant chez les SAF mais pas leesidysmorphiques comme on vient

de montrer.

2.2.1.3Description des signes neurologiques

Les signes neurologiques ne sont pas fréquents miatine population d’étude.
Dans I'ensemble, ce groupe de signe est présent5hé7 % des nouveau-nés de la
population d’étude. Les signes les plus fréqueotd da difficulté de succion qui est
retrouvé chez 6 nouveau-nés soit 26,10 %, I'agiatiu hyperactivité chez 4 nouveau-
nés (17,40 %), le trouble du tonus (hypotonie etigpertonie) chez 4 nouveau-nés
(17,40 %), la trémulation et les clonies qui foatte du syndrome de sevrage chez les
bébés ayant des antécédents d'exposition a [l'aldoolutero sont présentes
respectivement chez 13 % et 8,70 % des cas. Naus aetrouvé chez un nouveau-né
une absence du réflexe d’agrippement qui fait paités réflexes archaiques. Aucun

nouveau-né n’a présenté ni trouble du sommeil nvatsion.

Les signes neurologiques sont visiblement pew&8ts, ceci peut s’expliquer
par le fait qu’ils sont difficiles a apprécier arlaissance, et qui nécessitent un personnel

soignant formé et spécialisé pour les reconnaitre.

2.2.1.4Description des signes malformatifs

Nous n’avons enregistré que deux cas de malfoomstiqui intéressent surtout

la main avec un cas de doigt surnumeéraire et udeatinodactylie.

Dans la littérature, on n'a jamais décrit la prese de doigt surnumeéraire
comme faisant partie des signes possibles d'uneolkdation foetale, d'ailleurs le
nouveau-né qui I'a présenté a été classé « p&Al». Par contre le clinodactylie est
un signe retrouvé frequemment chez les personteiatas de SAF et effectivement ce

cas est classé « SAF confirmé ».

2.2.1.5Description de I'exposition du feetus a I'alcool

Concernant la modalité de consommation : seulasr@s (34,70 %) ont déclaré
avoir pris de l'alcool pendant la période étudi@mtd 5 soit 21,70 % de maniere
occasionnelle et 3 soit 13 % a répétition.
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Dans son étude T. Maillard a classifié les meresn fonction de leur
consommation en groupe exposé a l'alcool (18,68 €b)en groupe a risque
d'alcoolisation (11,13 %), totalisant 29,82 %. leste est considéré comme abstinent
(70,17 %) (26).

Le taux d'alcoolisation des femmes enceintes dartie étude est semblable a
la littérature (avec 34,70%).

2.2.2 Sur la population de SAF confirmeé

2.2.2.1Description de I'hypotrophie

Dans la sous population de SAF confirmé, I'hypplie est majoritairement non

harmonieuse : 62,50 %, elle est harmonieuse dahsnsent 37,50 % des cas.

Théoriquement dans une population de SAF, I'hypitre est harmonieuse, et
dans notre sous-population de SAF confirmé, cetpmtiophie n’est harmonieuse que
dans 37,50 % des cas. Le poids et le périmétraecr&ont les plus touchés et la taille
la moins touchée. Ces résultats pourraient étreligegs par le fait que la
consommation d’alcool déclarée par les meres smg modeste (1 a 3 verres
maximum), alors que selon la littérature, les sffid I'alcoolisation maternelle chez le
foetus est fonction de la quantité: plus la quangist grande, plus les effets sont

nombreux et plus prononceés (24).

2.2.2.2Description des signes dysmorphiques craniofaciaux

Ce groupe de signe est présent chez tous les apunés dans notre étude
(100%), contre 80 % dans celle de T Maillard (Z&Htte différence est expliquée par le
fait que dans notre étude, au moins un signe dmalyhie craniofaciale est obligatoire
pour étre inclus, alors que dans celui de T Malllaes signes font partie seulement des

criteres d’inclusions main ne sont pas obligatoires

2.2.2.3Description des signes neurologiques

Les signes neurologiques présents sont I'agitattu I'hyperactivité retrouvée
chez 2 nouveau-nés, il en est de méme pour leblé® du tonus, on a aussi rencontre

un cas avec trémulation et un cas avec des clonies.
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En moyenne, ces signes sont présents seulements@a¥d des cas, ce qui est
faible mais comme c’est la période néonatale imatédil est difficile de les apprécier,

il faudra attendre un age un peu plus avancé pouwgr bien les apprécier.

En comparant la fréequence des signes neurologidaes la population d’étude

et la population de SAF confirmé, on peut constqte :

- L’agitation et I'hyperactivité sont des signes fegpour le diagnostic du SAF, car
ces signes sont présents chez 17,40% des casalpogulation d’étude, et chez

25% des cas dans la population de SAF confirmeé

- La difficulté de succion est un signe instable,apa confirme pas le diagnostic car
ce signe est présent chez 26,10% des cas dangu&pon d'étude, alors qu'il est

absent dans la population de SAF confirmé.

2.2.2.4Description de I'exposition a I'alcool in utero

Comme on l'a déja décrit plus haut, 8 meres @nui@ avoir pris une boisson
alcoolisée durant la période étudiée, cinq de cemesnauraient pris de la biere et les
trois restantes auraient pris du Rhum. On peustater une légere prédominance de la
biere par rapport aux autres types de boissonslaées, car la plupart des malagasy
sous-classe ce type de boisson, ils le considemntne inoffensif, vu son faible taux
en alcool (5,4° d’alcool en général), certains pahsnéme que la biére ne fait pas
partie des boissons alcoolisées. D’'une part, begude personne et méme des femmes
enceintes en prennent régulierement sans se sal&csas conséquences et d’'autre part

elle est facile a faire avouer.

Quant a la quantité par prise, 4 meres auraiésiuprverre par prise (3 de fagon
occasionnelle et une a répétition), 2 meres déelatravoir pris deux verre par prise
(une de fagcon occasionnelle et une a répétitiarf)n € autres meres auraient pris 3
verres et/ou plus (une de fagon occasionnelle eaupétition). Concernant la période,
3 meres ont consommeé durant le trimestre précédayrbssesse et 5 autres durant le

dernier trimestre de leur grossesse.

Concernant la quantité, nous estimons que beaudeuges meres ont fait une
sous déclaration de leurs consommations de petredi@lpabilisée, car il faut le dire
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gu’'a Madagascar, I'alcoolisme est considéré cormmerobleme plutét d’ordre moral
gue médical, d'ou le comportement plutdt culpabifit et sévére des personnels

soignants.

La forme néonatale du SAF est la conséquence dongommation importante
et correspond a une alcoolisation réguliére supegié 2 verres par jour ou a des
alcoolisations aigués supérieures a 4 verres emoaca@sion (24). Si on compare nos
chiffres par rapport a la littérature, la quantitélcool que les meres des SAF confirmeés
déclaraient avoir bue était modeste, de l'ordre 1d&@ 3 verres mais de facon

occasionnelle (5 cas sur 8) et 1 verre de fagpété& mais espaceée (3 cas sur 8).

Cela peut s’expliquer par une sous déclarationrderes sur leurs habitudes
toxiques vue que la consommation d’alcool par @wmenie est quelques chose de tabou

chez nous.

Mais cela nous amene aussi a la réflexion suivadéns notre modele, méme
pour des petites quantités d’alcool, on peut déjacontrer le SAF. Il n'y a donc pas de
dose minimum autorisée si on veut mettre au mondeenfant indemne de toutes
conséquences d’exposition a l'alcool in utero. Lessage est claire : « Zéro alcool

pendant la grossesse ».
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SUGGESTIONS
+¢+ Pour la population générale.

Comme nous l'avons dit dans la premiére partipréaention est importante car

le SAF est une pathologie complétement évitabiesi :

» |l faut informer les jeunes filles en age de precréet les femmes enceintes sur
les dangers de la consommation d’alcool durantrtssgsse (fausse couche,
avortement, ETCAF) :

* en utilisant la masse media: télévision, radiajrpal écrit (conception
d’émission spéciale SAF, publication des activitis I'association SAF
MADA, etc.), le message est : « Zéro alcool penttagtossesse ».

* inscrire le message « Zéro alcool pendant la gsssse sur la bouteille des
boissons alcoolisées, cela se fait déja dans bapud® pays (USA, Canada,

France, Australie, Irlande, Autriche) :

» dans la famille (visite a domicile, etc.)
* alécole (EPP, CEG, Lycée)
» informer et accompagner les familles concernéasottmment les peres et la

fratrie, il faut les encourager a ne pas prendriattmol.
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¢ Pour les personnels soignants.

» Former les futurs medecins en incluant le SAF/ETCAF dans les programmes de

la Faculté de Medecine,

» Informer et former les médecins et personnels soignants sur la question du
SAF/ETCAF par le biais d’enseignement post-universitaire (EPU) ou de la télé-

medicine

» Informer et former les paramedicaux (infirmier, sage femme) sur le sujet aussi

bien en formation initiale gu’en formation continue

» Informer et former tout intervenant social et paramédical susceptible d’étre
confronté au probleme (dépistage et orientation des femmes a risque vers des

centres de santé, ou encore vers des centres spécialisée)

» Ne pas minimiser la recherche d’'une éventuelle consommation d’alcool méme
occasionnelle chez toutes les femmes en age de procréer et surtout les femmes

enceintes pour pouvoir prévenir ou réduire ses conséquences.

» Adopter une attitude non culpabilisante envers les femmes enceintes ou non et

qui ont un probleme d’alcoolisme.
¢+ Pour l'autorité compétente.

» Nous proposons aussi que la lutte contre ce fléau soit inclus dans la Politique
Nationale de Santé en mettant en place un réseau qui va étre responsable de

l'instauration des différents niveaux de prévention.

» Pour améliorer la connaissance sur le SAF dans notre pays, nous proposons que
d’autres recherches soient entreprises avec :

— Une population d’étude beaucoup plus représentative incluant les naissances
en dehors de I'hopital surtout chez les matrones et les accouchements a
domicile car ils constituent une population a risque, mais aussi dans les

autres régions de Madagascar.

Rapport- gratuit.com @
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— Une enquéte qui recherche systématiquement tousidges du SAF:
hypotrophie, dysmorphie cranio-faciale, troublearndéveloppementaux et

I'antécédent d’exposition a I'alcool in utero,

— Une recherche de l'exposition a lalcool in uteréfeetuée par des
travailleurs sociaux car c’est encore une questaiioue et épineuse a

Madagascar qui rend les meres interrogées tréeames.

» Enfin, nous proposons la création d’'un centre dgepen charge médico-sociale
pour le suivi des meres et des enfants dépistésit@cconselling- orientation).
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CONCLUSION

La prise de conscience du danger de la consommdiadcool par les femmes
enceintes est récente a Madagascar. La nt&cdisie abstinence totale vis-a-vis de
l'alcool lorsqu’on attend un enfant n’est pas emcqarfaitement connue par la
population malagasy. Cette étude a montré quékeeXiste bel et bien a Madagascar
(5,36 pour 1000 naissances vivantes au CHUA-SGEB.nous a également permis
de déterminer les facteurs de risque sociodémographde consommation d’alcool
maternelle durant ou en dehors de la grossesseansuil’age moins de 25 ans, la
primiparité et le fait de vivre seule. Il est vrpie les chiffres que nous avons trouvé
sont sous-estimeés, et représentent seulementtlleffplus sévere sur I'enfant de la
consommation maternelle d’alcool pendant la gresses fait de nombreuses limites
de notre étude. Malgré cela, le SAF constitue uoblpme de santé publique a
Madagascar car en extrapolant le taux de SAF coéfsur les naissances au CHUA-
SGOB en 2009 (6994 naissances), on n‘aura pas rdei83 nouveaux cas de SAF au
CHUA-SGOB pour cette année 2009. Une mobilisatrapdrtante des professionnels
de la périnatalité peut amener a évoquer le prablde la consommation d’alcool
pendant la grossesse en apportant un diagnostioqeéle SAF afin d’améliorer sa
prise en charge et surtout de le prévenir. Le repfoent de la formation des personnels
soignants a la reconnaissance de ce syndrome et grise en charge doit étre

obligatoire.
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Annexe | :Période de développement des différents orgarsenetbilités
correspondant aux effets d’'une exposititaleool

Développement (en semaine)

Owvule Embryon Feetus
1-2 3 4 5 G 1 B 12 16 20-36 | 38
SNC*

organes genitaux

oreilles

* Systéme nerveux central

. Risque accru Susceptibilité moindre

Source: « Alcool et effets sur la santé», INSERM, 2001.



Annexe Il :Dixieme percentile des courbes de N. Mamelle

DIXIEME PERCENTILE DES COURBES DE N. MAMELLE GARONS

TERME| 31| 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 | 39 | 40 | 41

POIDS |1100| 1200| 1400| 1700| 1900 2200| 2400| 2600 | 2800| 3000|3300

TAILLE [37,5| 39 | 40 | 42 | 43 | 445| 455| 46,5| 47,5| 48,5| 49

PC |126,5|275|285|295| 30 | 31 | 32 |325| 33 | 335 34

DIXIEME PERCENTILE DES COURBES DE N. MAMELLE FLES

TERME| 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 | 39 | 40 | 41

POIDS | 1000( 1200| 1400| 1600| 1800| 2100| 2300| 2500| 2700| 2800|2900

TAILLE| 36 | 37,5 39 |40,5| 42 |435| 45 | 46 | 47 | 48 | 48

PC 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31 |315| 32 |325| 33 | 33

Source: Mamelle N, Laumon B, Mamelle JC, Charvet F. Bpithille, périmétres
craniens et thoracique, diameétres bipariétal mlouveau-né, en fonction de
'age gestationnel, du poids et de la prise génale de la mere. Arch Fr
Pediatr 1978; 35 : 972-987.



Annexe lll: Guide Philtrum-Lévre 2

Lip-Philtrum Guide 2

Source Astley HJ.Diagnostic Guide for Fetal Alcohol Spectrum Disaielhe
4-Digit Diagnostic Code. Seattle: Fetal Alcoholn8rome Diagnostic
and Prevention Network®®¥edition, 2004: 114.



Annexe IV:« FICHE INCLUSION DES CAS - ENQUETE ALIMENTATION
HYPOTROPHIE »

FICHE IDENTIFICATION DES CAS
ENQUETE ALIMENTATION-HYPOTROPHIE

Nom dc fa mere :

PRENOM de la mére :

NOM de 'enfant :

PRENOM de I'enfant :

Date denaissanccde enfant : L1 ¢ L1 1 L1 t |
i MMM AA

Date de remplissage du guestionnaire d’inclusion : L J L1 _J L1 1 | J

Numéro 1D Gallevlithordre) : L1 1 | L 1 | L 1 1 |

Coordonnées de Ia maman si accepte d’8tre contactée (téléphone) : + 1 1 (L1 1L 4 1 1L 1 |

Coordonnées du médecin qui va snivre I’enfant si la mamun a aceepté qu’il soit contacté :
Nom : Prépom ;

Adresse 1 _

Téléphonc: L 1 1L L 1LV ) | ) |




FICHE INCLUSION DES CAS
ENQUETE ALIMENTATION-HYPOTROPHIE

— mois de naissance de "enfant Lt L1 1
MM AAAA
- Numéro 1D (salle+lit+ordre) AN T SN T S TR T Y
HYPOTROPHIE
- Sexe Masculin=1 L
Féminin=2
Indéterminé=0
— Age gestationnel (cxclure si < 30 SA) en semaines d’aménorrhée [
-PN cnh grammes [ S R
- Taille en cm Ll
- Périmétre crinien en cm L
- RC1U (selon les courbes de Mamelle) PN <10°percentile = 1 L
PN »>=10%percentile = 2
(si = 2, ne pas inclure)

CARACTERISTIQUES FACIALES

— Longuecur du philtrum Scorel =1/ Score2 =2 L1
Score3 =3
Score4 =4/ Score5 =8§

— Epaisseur l2vre supéricure Scorel =1/ 8core2 =2 [
Score3 =3

Score4 =4/ Score5 =5
Si au meins UN des deux signes ci-dessus (philtrum score 4/5, épaisseur lévres sup score 4/5, longuew
fente palpébrale < 2DS) est présent, i’enfant est inclus. 8i le philtrum et la 1évre sont normaux, ne pas
mesurer les fentes et ne pas inclure ’enfant

— Longueur des fentes palpébrales L1 | {en mm}




INFORMER LA MERE

La mére accepte de participer a I'étude? Oui=1 /Non=0 L.

Si Non: compter 1 cas de refus.

Autre motif de non participation ou d’absence du questionnaire alimentaire :

Sortie avant le passage de I'enquéteur
Etat de santé de I'enfant

Etat de santé de la mére,
Accouchement sous X,

Probléme de langue,

Autre : préciser :

Si Qui: poursuivre le questionnaire.
DATE DE L'EXAMEN: <=24h =1

Sisuperieurouégala7Zh:J 1

ooonooo

25-48h =2 > 48h et < 72h =3

AUTRES CARACTERISTIQUES FACIALES

- Ptosis

— Retrognathisme
- Front bombé

— Anomalie du nez

- Arc de cupidon indistinct

— Autre (préciser)
ANOMALIE NEUROLOGIQUE
- Agitation, hyperactivité

- Trémulations

— Clonies

- Convulsions

— Trouble du tonus

- Difficultés de succion
— Troubles du sommeil

— Autre anomalie neurologique

- Mére sous traitement antiépileptique

Unilatéral=1 / Bilatéral=2

Absent=0
QUI=1 / NON=¢Q

QOUI=] / NON=Q

Court=1 / Retroussé=2
Enseltlé=3 / Normal=0

QUI=1 / NON=0
OUI=1 / NON=0
OUI=1/NON=0
OUI=1 / NON=0
OUI=1/NON=0
QUI=1/ NON=0
Hypertonie=1
Hypotonic=2
Absent=0
OUl=1/NON=0
OUI=1 / NON=0

OUI=1 / NON=0
Précisez

OUI=1 / NON=0

Précisez

[

L




— Meére sous trartement psychotrope OUI=1 / NON=0 [
Précisez

— Exposition chronique a un autre OUI=1/NON=0 L

meédicament

durant la grossesse (préciser 19 tr, 2™ tr  Precisez

ou 3 eme Tr)

— Exposition de la mére & un toxique ou OUI=1/NON=0 [
substitution

Lequel

RENSEIGNEMENTS SUR LA GROSSESSE

— Nombre de grosscsses antéricures L
— Nombre d’enfants nés vivants L
— Nombre d’enfants mort-nés [
— Nombre d'interruptions médicales de Lt
s CeRRIESS (Préciser la ou les raisons)
- Grossesse Unigue=1 / Jumeaux=2 L
Triplés »= 3
- Age de la mére L1 1 (en années)
- Poids de la mére (avant la grossesse) L1t 1 (enkg)
— Taille de la mére Lt 1+ (encm)
— Pathologie aigile de la mére durant la OUIl=1 / NON=0 [
grossesse
Précisez
— Pathologie chronique de la mére (y OUI=1/ NON=( L
compris psychiatrique)
Précisez




AUTRES MALFORMATIONS DU NOUVEAU-NE

—Malformation du SNC visible
cliniquement

— Anomalie des doigts

- Pli palmaire unique

- Autre malformation (angiome, scoliose,
hypospadias, etc.)

— CONSOMMATION DALCOOL A
RISQUE OU LEXCESSIVLE CHEZ LA
MERE

. 51 Oui:

— ATCD de SAF dans la famille
-, ATCD d’alcoolisme dans la famille

— A'FCD d’hospitalisation pour alcoolisme

chez la mére

Notion de maltraitance

Avis de I’examinateur :

SAT confirmé : hyvpotrophie, un ou deux
signes de dysmorphie faciale et
consommation d'alcool trés probable par
la mére (et/ou antécédent de problémes
liés a ’alcool),

SAF suspect : hypotropliie, un signe de
dysmorphie faciale et une consommation
d’alcool suspectée ou antécédents
personnels on familiaux en faveur

SAF douteux : hypotrophie et deux signes

de dysmorphie facialc mais pas de
consommation d’alcool déclarée ni
d*antécédent en faveur de Porigine de
cette hvnotronhie

OUI=1 / NON=0

Précisez

QUI=1 / NON=0
Précisez

OUT=1 / NON=0
OUI=1 / NON=0

Précisez

OUI=1 / NON=0/ NSP=9

Suspectée=1
Certaine=2
OUI=1 / NON=0
OUI=1 / NON=0
OUI=1/NON=0

OUI-1./NON-0Q
SAF confirmeé=3
SAF suspect =2
SAF douteux=1
Pas un SAF=0
Autre diagnostic=9

Preciser :

[

L

L

L

[




Annexe V :Diagnostic de maturation morphologique ou scoréate

Couleur (en
dehors du cri)

P Transparence
e
a
u
Texture
Edeme (des

extrémités)

Lanugo (enfant
soutenu en position
ventrale vers la

lumiere)
(@]
r Forme
e
i
|
I Fermeté
e
s
Masculins
(testicules)
(@]
g
e Féminins
(grandes
levres)

Tissu mammaire
(diamétre mesuré entre
le pouce et I'index)

Nodule mamelonnaire

Plis plantaires

Rouge sombre

Nombreuses
veinules
collatérales tres
visibles sur
'abdomen
Tres fine,
"gélatineuse" a
la palpation

Evident, pieds
et mains

Absent

Pavillon plat
Rebord de
I'hélix a peine
ébauché
Pavillon pliable
ne revenant pas
a sa forme

initiale

Aucun testicule
intrascrotal

Grandes lévres
ouvertes

Petites levres
saillantes

Non palpable

Mamelon a
peine visible
Aréole =0

Absents

Rose

Veines et
collatérales visibles

Fine et lisse

Non évident
Petit godet tibial

Abondant, long et
épais sur tout le

dos

Début

d'enroulement sur| complet de I'hélix

une partie de I'nélix

Pavillon pliable
revenant lentement
a sa forme initiale

Au moins un
testicule abaissable

Grandes lévres
incomplétement
recouvrantes

Inférieur 2 0,5 cm

Mamelon net
Aréole plane

Minces traits
rouges sur la
moitié antérieure
de la plante

Clairsemé dans le

2 3 4
Rose pale, Pale
irrégulier
1 ou 2 gros 1 ou 2 vaisseaux Absence de
vaisseaux peu nets vaisseaux
nettement visibles
visibles

Lisse et un peu  Epaisse, rigide = Parcheminée

épais Craquelures des Craquelures
Desquamation mains et des profondes
superficielle ou pieds Desquamation
éruption fugace abondante

Absent

Absent sur au
moins la
moitié du dos

Présence de

bas du dos surfaces glabres

Enroulement Reliefs nets bien

individualisés
Début de saillie
de l'anthélix
Cartilage mince Cartilage sur
L'oreille revient tout le bord

rapidement en = L'oreille revient

place immédiatement
en place
Au moins un
testicule
descendu

Grandes lévres
bord a bord

Entre 0,5et1cm  Supérieural

cm

Mamelon net
Aréole de
diamétre

supérieur a 0,7
cm
Indentations sur
les deux tiers
antérieurs

Mamelon net
Aréole surélevée

Indentations
profondes sur
toute la plante

Plis plus marqués
sur le tiers
antérieur



Annexe V :Diagnostic de maturation morphologique ou scoréate(Suite)

Score Age Score Age gestationnel Score Age gestationnel
gestationnel

5 28,1 15 35,9 25 40,3
6 29 16 36,5 26 40,6
7 29,9 17 37,1 27 40,8
8 30,8 18 37,6 28 41

9 31,6 19 38,1 29 41,1
10 32,4 20 38,5 30 41,2
11 33,2 21 39 31 41,3
12 33,9 22 39,4 32 41,4
13 34,6 23 39,7 33 41,4
14 35,3 24 40 34 41,4

Source: http://www.med.univ-rennesl.fr/etud/pediatribiane2.htm



Annexes VI i« FICHE ALIMENTATION — ENQUETE ALIMENTATION-
HYPOTROPHIE »

FICHE ALIMENTATION- ENQUETE ALIMENTATION-HYPOTROPHIE

. . .
— mois de naissance de ’enfant

MM AAAA

- Numéro 1D (département+centretordre) i

A quel mois de grossesse avez-vous appris que vous étiez enceinte (diagnostic de grossesse) ?
Question ouverte
Si pas de réponse, proposer fes items suivants (une seule réponse)

a 1 mois

[} 2 mois

o 3 mois

O > 3 mois

] Ne souhaite pas repondre

Les questions suivantes concernent votre alimentation pendant la grossesse

Pain, céréales, pommes de terre et Iiégumes secs

Avez-vous mangé chaque jour du pain, des biscottes, ou des céréales du petit déjeuner ?

Une seule réponse dans fa colonne correspondante O Qui O Non O Ne sait pas
v v
Combien de fois par jour ? Combien de fois par semaine ?
O 1 fois O 4 a6 fois par semaine
0 2fois O 2 a 3 fois par semaine
O 3fois O une fois par semaine ou Moins
O 4 fois et plus O jamais

Avez-vous mangé du riz, des pates, des pommes de terre, ou de la semoule chaque jour ?

Une seule réponse dans la calonne correspondante O OQOui O Non (] Ne sait pas
v "
Combien de fois par jour ? Combien de fois par semaine ?
0O 1fois O 4 a6 fois par semaine
[0 2 fois O 2 & 3 fois par semaine
O 3fois J une fois par semaine ou moins
o 4 fois et plus O Jamais

Produits laitiers : lait, fromage, yaourts, créemes dessert,

Avez-vous mangé des produits laitiers chaque jour ?

Une seule réponse dans ia colorme correspondante O QOui O Non O Ne sait pas
Combien de fois par jour ? Combien de fois par semaine ?
O 1fois O 4 & 6 fois par semaine
0O 2fois O 2 a3 fois par semaine
O 3fois O une fois par semaine ou moins
O 4foisetplus 1 jamais
Fruits et légumes (frais, surgelés ou en conserve ; crus, cuits, nature ou préparés) ]
Avez-vous mangé des fruits (y compris des jus de fruits 100% pur jus} chaque jour ?
O Oui O Non [0 Ne sait pas
e seule réponse dans la cofonne correspondante \l, \J/
Combien de fois par jour ? Combien de fois par semaine ?
0O 1 fois [0 4 a6 fois par semaine
0O 2fois ¥ 2 a3 fois par semaine
0 3fois O une fois par semaina ou moins
1 4 fois et plus O jamais

1/6




Avez-vous mange des legumes (sauf les pommes de terrej chaque jour ?

O Oui O Non O Ne sait pas
Une seiile réponse dans la colonne correspondarnte
Combien de fois par jour ? Combien de fc)l‘s par semaine 7

O 1 fois [ 4 a6 fois par semaine

O 2fois 0O 2 a 3 fois par semaine

O 3fois 0 une fois par semaine ou moins
O 4 fois et plus O jamais

Viandes, volailles, ceufs, poissons et autres produits de la péche T

Avez-vous mangé de la viande, de la volaille ou des ceufs chaque jour ?

Une seule réponse dans la colonne correspondante O Qui O Non  Ne sait pas
\ V%
Combien de fois par jour ? Combien de fois par semaine ?
O 1fois 0O 4 a6 fois par semaine
O 2fois O 2 43 fois par semaine
O 3fois O une fois par semaine ou moins
O 4foisetplus 0O jamais

Avez-vous mangé du poisson ou d’autres produits de la péche chaque semaine ?

Une seule réponse dans fa colonne corespondante O Oui 0 Non [ Ne sait pas
Combien de fois par jour ? Combien de fois par semaine ?
0 1 fois O 4 46 fois par semaing
O 2fois O 2 a 3 fois par semaine
O 3fois [0 une fois par semaine ou moins
g 4fois et plus O jamais
Boissons

Quelle(s) boisson(s} buvez-vous ?

Une seule réponse

Uniquement de I'eau
Principalement de leau
Principalement d'autres boissons
Uniquement d'autres boissons

ooono

Au cours des 3 mois précédant la grossesse, quelle a été votre consommation moyenne de hoissons alcootisées
{un verre équivaut a un verre de vin, de cidre, un apéritif ou digestif, une bouteille ou canette de biére) ?

Question ouverte
Si pas de réponse, proposer les ifems suivants {une seufe réponse dans la colorme correspondante)

Par jour en semaine Par jour pendant le week-end
0 0 verre O 0 verre

a 1 verre O 1 verre

O 2 verres | 2 verres

a >= 3 verres O >= 3 verres
En clair :

O Ne souhaite pas répondre
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Au cours des 3 derniers mois de grossesse, quelle a été votre consommation moyenne de boissons alcoolisées
{un verre équivaut a un verre de vin, un apéritif ou digestif, une bouteilie ou canette de biére) ?

Question cuverte

Si pas de réponse, proposer les ifems suivants (une seule réponse dans fa colonne comespondante)

Par jour en semaine Par jour pendant le week-end
O 0 verre [} 0 verre

a 1 verre [m} 1 verre

i 2 verres 0 2 verres

O >= 3verres m} >= 3verres
En clair :

O Ne souhaite pas répondre

Au cours des 3 mois précédant le diagnostic de grossesse, avez-vous consommé au moins 5 boissons
alcoolisées au cours d'une méme occasion (féte, soirée...)

Question cuverte
Si pas de répanse, propaser les ilems suivants (une seufe réponse}

m} 0

a 1 fois

O 2 fois

O 3 fois

O >= 3 fois

En clair

[} Ne souhaite pas répondre

Au cours des 3 derniers mois de grossesse, a combien de reprises avez-vous consommeé au moins 5 boissons
alcoolisées au cours d’'une méme occasion (féte, soirée...)

Question ouverte

Si pas de réponse, propaser les items suivants (une seule reponse)

[ 0

a 1 fois

0 2 fois

O 3 fois

0 > 3 fois

En clair:

O Ne souhaite pas repondre

Quelle a été votre consommation de tabac au cours des 3 mois précédant le diagnostic de grossesse (préciser le
nombre de cigarettes par jour) ?
Question ouverte

L |parjour

O Ne souhaite pas répondre




Au cours des 3 derniers mois de grossesse, avez-vous consomme les produits suivants ?
Question ouverts
Si pas de réponse, proposer les items suivants (une setile réponse)

Cannabis

Jamais

Moins d'une fois par mois
1 a 3 fois par mois

1 fois par semaine

> 1 fois par semaine

Ne souhaite pas répondre

caine
Jamais
Mains d'une fois par mois
1 & 3 fois par mois
1 fois par semaine
> 1 fois par semaine

0O 0O0o0OnoO9 O oOOodo

Ne souhaite pas répendre

Heroine

Jamais

Moins d'une fois par mois
1 a 3 fois par mois

1 fois par semaine

> 1 fois par semaine

0 Doooo

Ne souhaite pas repondre

Année de naissance de la mére : L1 11
Actuellement vivez-vous en couple 7 Oui=1/ Non=0 [

Quelle est votre situation de famille 7 L
Célibataire=1 / Mariée=2 / Vie en couple sans étre mariée=3 / Veuve=4 / Divorcée ou séparée=5

Quel est votre niveau d’études ? L
Non scolarisée= 0

Primaijre=1

1¥ cycle général {6eme a Jeme)=2

Enseignement techniqgue ou professionnel court= 3

Niveau 2° 4 terminale de enseignement général {y compris bac général)=4

Niveau 2° 4 terminafe de I’enseignement technique =3

Formation personnalisante apres le Bacc =6

Universitaire =7
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AVEZ-VOUS exerce un emplol pendant 1a grossesse ¥ Oui=1/ Non=0 L

Quelle est votre profession actuelle ou la derniére que vous avez exercée ?

Noter en clair et coder avec le code ci-dessous : L

Agricultrice =1

Artisan, commercante=

Cadre (profession libérale, enseignante, ingénieur, =3

Profession intermédiaire (instituteur, technicien, contremaitre,...)=4
Employée de la fonction publique ou des entreprises—5

Employée de commerce=6

Personnel de service=7

Ouvriére qualifiée=8

Duvrigre non qualifiée=9

Sans profession=0

Avant votre congé de maternité aviez-vous un emploi 1, ou étiez-vous : L

Femme au foyer=2 / Etudiante=3 / Chémage=4 / ou dans unc autre situation=3, en clair :




Annexe VIl : Photo montrant les cerveaux de deux nouveau-réssdgy6 semaines
dont le premier (a gauche) est normbd second (a droite) atteint
de SAF

t=-Yimek OHd Boby
Fetal Awpial Syadrome® bron

Source: Lamblin D. L’Ensemble des Troubles Causés par 'Alcoolisation
Foetale : Historique, descriptif, épidémiatogt enjeux. 2009.



Annexe VIII : Photo montrant les signes dysmorphiques cranafaachez un enfant
atteint de SAF complet

Vue de face Vue de profil

Source: Subtil D, Dehaene P, Kaminski M, Crepin G. Alosiogrossesse.
Paris, France, Encycl. Med Chir, Gynecol @s1994; 5-048-
M-20.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpamanatra ahy sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianana ity ary eto analoan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandavay fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo ngpanatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky aafasa mihoatra noho
ny rariny aho, tsy hiray tetika na oviana na oviarmary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitazay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambarat@boraka amiko ary ny asako
tsy havelako hatao fitaovana hanatontosana zavatreamoafady na hanamorana
famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’nglona tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-piramana, ara-pirehana, ary ara-

tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao natantoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra fglan’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho keampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiarabelona amiko anie aho raha malaatteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabeamako kosa aho raha

mivadika amin’izany ».
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SUMMARY
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RESUME
Le syndrome d’alcoolisation foetale (SAF) est lanferla plus compléte et la
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scolarisation et travaillent dans le secteur séame ou tertiaire. La majorité a
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