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LISTE DES SIGLES ET ABREAVIIONS

ACTH : adrenocorticotropic hormone
CH: centre hospitalier

CHR : centre hospitalier régional

CHU : centre hospitalier universitaire
CRH : corticotropin-releasing hormone
DIM : département d’'information médicale
DDR : date des dernieres regles

DDG : date de début de grossesse

DG : diabéte gestationnel

DR :  détresse respiratoire

FCS: fausse-couche spontanée

FAG : clinique du Fief de Grimoire

H: hypotrophie

HGPO : hyperglycémie provoquée orale
HTA : hypertension artérielle

IMC : indice de masse corporelle

IVG : interruption volontaire de grossesse
M : macrosomie

m° : malformation

MFIU : mort feetale intra utérine

NS : non significatif

OEA : oto-émissions acoustiques

P: prématurité

PG: prostaglandine

RN : Ramadan Non

RO: Ramadan Oui

SF: enfant de sexe féminin
SM: enfant de sexe masculin
SN : Sohor Non

SO: Sohor Oui

10



SOMMAIRE
INTRODUCTION

l) LA POPULATION MAGHREBINE : QUELQUES DONNEES

II) CE QU’IL FAUT SAVOIR DU RAMADAN ?

A- Quelques informations sur le Ramadan
1) Définition

2) Les modalités du jedne du Ramadan
a- les horaires a respecter

b- les interdits a respecter

c- les dérogations et dettes

B- Le ramadan 2008 en France :exemple de Tours
) LES FEMMES ENCEINTES MUSULMANES PREFERENT JEUN ER MALGRE
L’'EXEMPTION QUI LEUR EST OFFERTE

A- Les différentes études effectuées sur la grosseset le Ramadan permettent de constater
que le taux de pratique du jeline chez les femmesaaintes est élevé.

B- Les raisons de la pratique du jelne pendant largssesse malgré I'exemption.
C- Les conséquences du jelne du Ramadan pendant ¢possesse sur la relation
médecin-malade

1) La crainte du jugement

2) La non adhésion au conseil médical

3) Les attentes des patientes
IV)AL’ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES SUR LES CONSEQUENCES DU
JEUNE

A- Chez I'adulte sain
1) Les conségquences biologiques

2) Les conséquences cliniques

B- Chez la femme enceinte et le nouveau-né
1) Si le jelne a lieu pendant le deuxiéme ou treisie trimestre
a- conséquences chez la femme emwceint
b- conséquences chez le feetus etleaau-né

2) Si le jelne a lieu pendant le priemtrimestre de grossesse
a- conséquences chez la femme emceint

11



b- conséquences chez I'enfant
3) Des informations intéressantes apportées pardagles animales ou in vitro
a- I'effet des corps cétoniques

b- 'axe CRH-ACTH-PG

C) Certaines questions restent en suspens

METHODOLOGIE
I) LE MATERIEL
A- Les hopitaux et cliniques
B- Les critéres de sélection des dossiers

C- Les critéres d’exclusion
1) Adressés aux services informatiques

2) A partir de la liste communiquéarde service informatique
3) A partir des dossiers consultés

D- Courriers aux patientes et contacts téléphoniguse

I) LE RECUEIL DE DONNEES
A- A partir des 362 dossiers
B- Par questionnaire téléphonique ou écrit

C- Ethique

l1) LES DONNEES A ANALYSER

A- Définition des groupes et sous-groupes éetudiés
1) Les groupes

2) Les sous-groupes

B- Le profil des patientes
1) Les caractéristiques des patientes

2) Catégorisation
a- catégories d’age
b- catégories d'IMC
c- catégories de parité

12



C- Les criteres étudiés

IV) METHODES D’'ANALYSE

A- Traitement des données collectées
1) Analyse des profils des groupesais-groupes

2) Analyse des critéres étudiés dimssgroupes et sous-groupes
a- les criteres principaux
b- les criteres secondaires

B- Méthodes de comparaison des groupes et sous-gpes
1) Premiére méthode

2) Deuxiéme méthode

C- Ouitils statistiques utilisés
1) Test de Student

2) Test du Chi2

RESULTATS
PREMIERE METHODE

I) COMPARAISON ENTRE RO ET RN

A- Le profil des groupes
1) L’age
a- la moyenne
b- le taux de patientes agées den8%aplus

2) L'IlMC
a- la moyenne
b- le taux de patientes obéses

3) La parité

B- Les résultats principaux
1) FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

2) Malformations (m®)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

13



C- Les autres résultats
1) Prématurité (P)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

2) L’hypotrophie (H)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

3) Le sexe de I'enfant (sexe)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

4) La macrosomie (M)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

5) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

6) Diabete gestationnel (DG)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

II) COMPARAISON ENTRE LES SOUS-GROUPES SO ET SN
A- Le profil des sous-groupes

1) L’age

a- la moyenne d’age

b- le taux de patientes de 35 ansust p

2) L'IMC

a- la moyenne des IMC

b- le taux de patientes obeses

3) La parité
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B- Les résultats principaux
1) FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

2) Malformations (m®)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

C- Les autres résultats
1) Prématurité (P)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

2) L’hypotrophie (H)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

3) Le sexe de I'enfant (sexe)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

4) La macrosomie (M)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

5) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

6) Diabete gestationnel (DG)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes
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RESULTATS
DEUXIEME METHODE

[I) COMPARAISON ENTRE RN, SN ET SO

A- Le profil des groupes
1) L’age
a- la moyenne
b- le taux de patientes de 35 andust

2) L'IMC
a- la moyenne
b- le taux de patientes obeses

3) La parité

B- Les résultats principaux
1) FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

2) Malformations (m®)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

C- Les autres résultats
1) Prématurité (P)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

2) L’hypotrophie (H)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes

3) Le sexe de I'enfant (sexe)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes
c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

4) La macrosomie (M)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes
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5) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes

d- selon la parité des patientes
6) Diabete gestationnel (DG)

a- sans distinction de catégories
b- selon I'age des patientes

c- selon I'MC des patientes
d- selon la parité des patientes

DISCUSSION
DISCUSSIONMETHODOLOGIE

I) LES OBJECTIFS DE CETTE THESE

) LA QUESTION
A- Le Ramadan et la grossesse

B- La population maghrébine

lll) TYPE D’ETUDE

IV) MATERIEL
A- Hopitaux et cliniques
B- Criteres de sélection des dossiers

C- Criteres d’exclusion
1) Adressés aux services informatiques

2) A partir de la liste communiquéergas services informatiques
3) A partir des dossiers consultés
D- Courriers aux patientes et contacts téléphoniguse
1) Pourquoi leur avoir adressé un courriavant de les contacter par téléphone ?
a- faciliter I'adhésion de la femme
b- faciliter 'adhésion de la famille

2) Pourquoi avoir adressé le questiaime a retourner ?

3) Pourquoi les patientes de Poitietsd’ Aulnay-sous-Bois n’ont-elles recu que les
courriers1et3?
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V) LE RECUEIL DE DONNEES

A- A partir des 362 dossiers
1) Le recueil des informations

2) Le Ramadan : une information quaabsente des dossiers médicaux
3) La donnée : malformation
4) La donnée : diabéte gestationnel
5) La donnée : profession
B- Par questionnaire téléphonique ou écrit
1) Avantages et inconvénients
a- recueil téléphonique
b- recueil par écrit
2) La langue
3) Les données recueillies
4) Les informations intéressantes natueillies

C- La taille de I'’échantillon

D- Ethique

VI) LES DONNEES A ANALYSER

A- Définition des groupes et sous-groupe étudiés
1) Définition de RO et RN

2) Définition de SO et SN

B- Profil des patientes
1) L’age

2) L'IMC
3) La parité

C- Les critéres étudiés
1) Les critéres principaux
a- les FCS et MFIU
b- les malformations

2) Les critéres secondaires

a- I'hypotrophie et la prématurité
b- le sexe de I'enfant

c- la macrosomie
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d- la détresse respiratoire
e- le diabéte gestationnel

VIl) METHODES D’ANALYSE

A- L’'analyse des profils des groupes et sous-groupe
1) L’age
2) L'IMC
3) La parité

B- Les méthodes de comparaison

C- Les outils statistiques

DISCUSSION : RESUIATS 1°® METHODE
I) COMPARAISON ENTRE RO ET RN

A- Le profil des groupes
1) L’age

2) L'IMC
3) La parité

B- Les résultats principaux
1) FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

C- Les autres résultats
1) L’hypotrophie et la prématurité (H et P)
a- sans distinction de catégories
b- I'hnypotrophie selon les catégories
c- la prématurité selon les catégories

2) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

3) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

4) Détresse respiratoire (DR)
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a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

5) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

D- La taille de I'échantillon

I) COMPARAISON ENTRE LES SOUS-GROUPES SO ET SN

A- Le profil des sous-groupes
1) L’age

2) L'IMC
3) La parité

B- Les résultats principaux
1) FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

C- Les autres résultats
1) L’hypotrophie et la prématurité (et P)
a- sans distinction de catégories
b- I'hnypotrophie selon les catégories
c- la prématurité selon les catégories

2) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

3) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

4) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

5) Diabéte gestationnel (DG)

a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

D- La taille de I'échantillon
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DISCUSSION : RESUIATS 2éme METHODE

[I) COMPARAISON ENTRE RN, SN ET SO

A- Le profil des groupes

1) L’age
2) L'IMC

3) La parité

B- Les résultats principaux

1) FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

C- Les autres résultats

1) L’hypotrophie et la prématurité (et P)
a- sans distinction de catégories

b- I'hnypotrophie selon les catégories

c- la prématurité selon les catégories

2) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

3) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

4) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

5) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégories
b- selon les catégories

D- La taille de I'échantillon

CONCLUSION
ANNEXES
BIBLIOGRAPHIE
SERMENT D’HIPPOCRATE
DEPOT DE SUJET DE THESE
RESUME
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) LA POPULATION MAGHREBINE :QUELQUES DONNEES

La France a toujours été reconnue conemne td’accueil des populations étrangéres. En
2004, 4,9 millions d’'immigrés résidaient en Framoétropolitaine(1). Malgré linterdiction des
statistiques ethniques, les estimations réalisgesta des flux migratoires avancent le nombre de
1,5 millions de maghrébins en France en 2004(1)t Sppelés maghrébins, les étrangers issus de
I'ancienne colonie francaise, I'Algérie, et desians protectorats d’Afrique du Nord, a savaoir, le
Maroc, et la Tunisie(2a). La population maghréhese majoritairement de confession musulmane
et plus particulierement sunnite(2b).

D’aprés Catherine Borrel, chercheur &ISEE, depuis 1974, I'immigration pour cause de
regroupement familial a fait suite a l'immigratiafe travail(1). Cette immigration féminine
contribue a faire de la France, le pays europédawaude fecondité le plus éleve, soit 2 en 2007(3)
En effet, celui de la population maghrébine en Egaam 1999 était de 3,25 enfants par femme(4).

Il est donc difficile pour un médecin,ealfe que soit sa spécialité, d’ignorer cette réalit
Méme si les disparités géographiques dans la répartle cette population mettent en évidence
une hétérogeéneéité(l), il est difficile de traversen cursus médical universitaire sans avoir a
accompagner une patiente maghrébine.

Tout au long de nos études médicalesnars a enseigné I'importance de considérer le
patient dans son ensemble. Une part essentiellemsisentée par sa religion, ses croyances et sa
culture. Ce sont ces éléments qui vont constitnerpartie de sa grille de lecture pour appréhender
nos conseils, nos examens et nos soins. Méme slift@®nces ne doivent en aucun cas altérer la
qualité des soins prodigués, la réalité est que dloit composer avec les références culturelles et
religieuses de chacun. Malheureusement, notre tmmamédicale ne nous a préparés que
succinctement a cette réalité. Nous nous satisfaisouvent de nos propres connaissances plus ou
moins étayées, et de notre propre expérience, gmseiller, examiner, traiter du mieux possible
cette population. Néanmoins, parfois, des situatiatignorance, d’incompréhension ou de
malentendu peuvent naitre dans la relation médmatient et étre a I'origine d’'une mauvaise prise
en charge.

II) CE QU’IL FAUT SAVOIR DU RAMADAN ?

A- Quelques informations sur le Ramadan
1) Définition

Le jedne du Ramadan est un des cinggitle I'lslam, au méme titre que la professionale f
(chahad3, la priere ¢alaf), 'aumbne taka) et le pelerinage a la Mecquel fha). Ceci signifie
gu'il fait partie de la définition méme du musulm&iest pendant ce mois que le Coran fut révélé
au prophete Mohamed par I'ange Gabriel(5). Sonewsp un effet absolutoire sur les péchés
mineurs du musulman comme le rapporte un haditdé@)Moslim, compagnon du prophéte
Mohamed (6a).

Ramadan est le nom du neuvieme mois du calendneirk, ce qui expligue pourguoi, année apres
anneée, dans le calendrier grégorien, le jeline anadan recule de dix a douze jours. Il peut donc
avoir lieu en été, en hiver, au printemps ou attewne. Cette notion est importante pour

comprendre la variabilité du nombre d’heures je@nE jour sous nos latitudes. C’est un mois qui
comporte 29 ou 30 jours.

(a) Les hadiths sont les paroles et les actionrophéte Mohamed, rapportés par ses compagnoreniituent, avec
le Coran, une source d’inspiration pour les musakna
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2) Les modalités du jeline du Rattan
a- les horaires a respecterdzari)

Il est communément dit que le jelne dmBdan est un jedne qui a lieu entre le lever et le
coucher du soleil. En realité, le début est déteénmar la prierel fajr qui annonce l'aube(7). Le
musulman peut manger jusqu’a I'heure de cette @ri€e dernier repas qui précede l'aube est
appeléel sohor Il est souvent apparenté a un léger petit-déeudest a la fin de ce repas que
débute le jelne.

Ce dernier est rompu par un repas, appélgour, a I'heure de la priere appeléemaghrebqui
marque le coucher du soleil(7)(annexe 1). Ce regmasvent familial, se caractérise par le nombre
important de mets proposés, souvent riches endgaa@t lipides(8).

Certains jelneurs choisissent de ne pas se levelitlpour prendre le repas dahor Leur dernier
repas est pris avant le coucher. Il est souveatdé({6b) et apparenté a un diner. Le jelne quatidie
chez ces personnes est alors prolongé de plusieurss.

Pendant cette période, le rythme dessrafiare la quantité et la qualité du sommeil(83st
décalé, raccourci et entrecoupé. C’est donc unegpeaqui peut fatiguer les jelneurs, surtout dans
les pays ou les horaires de travail ne sont paptéslacomme ils peuvent I'étre dans les pays
musulmans(8).

b- les interdits a respecter

La pratique du Ramadan consiste danstéaition de toute ingestion de nourriture, boisson,
ou médicament, et de rapport sexuel eetffajr etel maghrel(7). Pendant cette période, le jelineur
doit également s’abstenir de fumer. C’est un mésitddiscipline(éc) qui renforce le contréle de
I'esprit sur les besoins du corps (8) et la pi€)e I{ est vécu comme un mois de recueillementet d
ferveur religieuse (10).

c- les dérogations et dettes

Certaines parties de la population muankn (6d) sont exemptées de la pratique du
Ramadan :
-les personnes malades (pathologies pouvant ét@ngiensées par le jedne, pathologies dont la
prise du traitement ne peut étre adaptée sanserig@ihologies rendant le jelne trop difficile a
respecter, pathologies ne permettant pas au musuthagprécier la signification du jelne du
Ramadan (8). Citons par exemple le diabéte instéipendant, l'ulcére, les pathologies
psychiatriques (6d)(8))
-les enfants non pubéres,
-le vieillard
-les voyageurs,
-la femme en période de menstruations,
-la femme allaitante

Il n'est pas fait référence a la femme enceinterdmiere explicite dans le Coran ni dans les
hadiths, ce qui explique, en partie, les divergend®pinion et d'attitude chez les femmes
enceintes. Cependant, la majorité des théologermnaissent a I'état de grossesse une dérogation
(8) laissant aux femmes enceintes, en dehors di&e t@commandation meédicale, le choix
d’apprécier la difficulté ou non de je(ner, etiBgue ou non encouru pour elles-mémes et pour leur
bébé (6d)(10).

Dans certains de ces cas, le musulman devra « tggdrosa dette » ultérieurement(5)(6d), en
jeGnant le nombre de jours équivalent et /ou esafdil'aumbne. C’est le cas des femmes enceintes,
ce qui explique pourquoi la majorité d’entre efpesfere jelner (chapitre ).
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Si le jelne a été interrompu délibérément le muanlrdevra « rembourser sa dette » par une
réparation expiatoire, en jelinant deux mois cortggéaet/ou en nourrissant soixante pauvres pour
chaque jour non jeGiné(6e).

B- Le Ramadan 2008 en France : exemple de Tours (@exe 1)

En 2008, le Ramadan a eu lieu 8wa@ 30 septembre. Le jeline a commencé entre 5634 (|
1% septembre 2008) et 6h14 (le 30 septembre 2008)dt terminé entre 20h43 (I€ $eptembre
2008) et 19h46 (le 30 septembre 2008). La durégithe était donc pour la durée la plus longue
d’environ 15 heures et la plus courte d’envirorh&8res et 30 minutes.
Pour les personnes ne se levant pas pour prendreefgas dsohor, la durée du jelne dépendait de
I'heure a laquelle elles avaient I'habitude de prerdeur dernier repas.

) LES FEMMES ENCEINTES MUSULMANES PREFERENT JEU NER MALGRE
L'EXEMPTION QUI LEUR EST OFFERTE

A- Les difféerentes études effectuées sur la grosseset le Ramadan permettent de constater
gue le taux de pratique du jeine chez les femmesaaintes est élevé.

L’étude rétrospective de Joosoph (113Jisée en 2004 a Singapour, montre que 74% des
femmes étudiées ont jelné au moins 20 jours eB@de ont jedné au moins un jour. Seuls 5,4%
des femmes n’ont pas du tout jeiné du simple &ltexonération due a la grossesse.

L’étude menée par Robinson (10), en 2@0%, Etats-Unis, confirme cette réalité puisque 16
des 32 femmes étudiées (soit 50%) ont jelné touhdes de Ramadan pendant leur derniere
grossesse tandis que 5 dentre elles (soit 15%htn@iné aucun jour pendant leur derniére
grossesse. 28 des 32 femmes interrogées disent dgjai jelné pendant au moins une de leurs
grossesses soit 87%.

En 1983, I'étude dirigée par Prentice) @2 Gambie constate que 90% des femmes enceintes
ont jediné tout le mois de Ramadan.

B- Les raisons de la pratique du jeline pendant largssesse malgré I'exemption

1) Il existe différents courants religieux musulmatsdonc différentes interprétations
faites de cette exonération comme le notifie JaeevBs (13), du Département de santé publique de
I’hdpital universitaire de Nottingham.

2) Il existe également une méconnaissance ou ungiatation personnelle de cette
dérogation. Aussi, il est intéressant de constatans I'étude de Joosoph (11), les différentes
interprétations de cette regle. Il est importarin afe pouvoir appréhender correctement ces
informations de savoir que les actions du musuls@mt classées selon la classification de la loi
sacrée en Islam (Tableau 1)(11)(14).

25



Tableau 1:Loi sacrée en islam

Classification Action Définition
Fondamental ou| « Wajib » Sa réalisation est gratifiante et sa non réalisagi punie
obligatoire

Recommandé |« Sounna » Sa réalisation est gratifiante et saéalisation n’est pas punie

Permis « Harus » Sa réalisation n’est pas gratifiante et sa nonsat#n
« Mounbah » | n’est pas punie

Déconseillé ou |« Makrouh » | Sa réalisation n’est pas punie et sar@alisation est gratifiante
blamable

lllicite ou interdit| « Haram » Sa réalisation est punie et sa non adalisest gratifiante

Dans cette étude et au regard de la loi islamique :

- 67% des femmes enceintes ayant jedné estimentlegjeine du Ramadan pendant la
grossesse est fondamental,

- 29% qu’il est recommande,

- 26% qu’il est permis,

- 5% qu’il est déconseille,

- et aucune des femmes interrogées ne le congidarme illicite.

3) Dans cette méme étude, on constate égalemenaqerdeption du risque du
jelne pendant la grossesse explique aussi queshesds enceintes soient nombreuses a
jetner. En effet, 79% des femmes enceintes quiejgliestiment ne courir aucun risque ni
pour elles-mémes ni pour le foetus.

4) Dans I'étude qualitative de Robinson (10), lesrfeen rapportent le caractere
bénéfique pour le corps et I'esprit de la pratigueRamadan. L'une décrit ce mois comme le
moment pour « recharger sa batterie spirituellglbe. voit dans cette pratigue un moment de
recueillement. Quatre d’entre elles qualifient éfije du Ramadan de thérapeutique(6c).
Toutes s’accordent a dire que la seule raison peupas jelner pendant la grossesse est
I'existence d’un risque pour elles-mémes ou lailré

5) Dans cette méme étude, les femmes ne pouvantepasrjexpliquent dans
guelles mesures elles vivent mal cette situation :
- elles se sentent en rupture avec leur communauté
- elles ont perdu I'esprit du Ramadan
- elles se sentent coupables
- 'une d’elles regrette de ne pouvoir jeliner @RbBmadan est un des moyens qui lui permet
de garder son identité culturelle et de transmetses enfants ce que lui a transmis sa propre
mere.
- elles doivent rattraper les jours non jelnés.

A travers I'expérience d’Ann Hoskins (18) Département de santé publique de
I'université de Liverpool, on apprend qu'au Yémés femmes enceintes préferent jetiner
plutét que de devoir rattraper leurs jours, seadpges lI'accouchement, profitant ainsi du
caractere festif et convivial du Ramadan.
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Ces raisons rendent difficile parfois la prise bBarge de la grossesse lors du Ramadan car il
faut faire face a une ferveur religieuse et culteréorte. Il est ainsi important que le
personnel de santé puisse argumenter objectivelment les raisons pour lesquelles le jelne
est déconseillé, afin que la femme puisse, apresinfiormation éclairée, juger du risque
encouru et choisir de ne pas jelner.

C- Les conséquences du jelne du Ramadan pendant tgossesse sur la relation
médecin-malade
1) La crainte du jugement

A la lumiére de I'étude qualitative dedReson (10), la relation de confiance, qui lie le
meédecin a sa patiente enceinte peut étre mise foraglie celle-ci fait le choix de jelner. En
effet, certaines femmes rapportent la crainte €'gtrgées, d'étre traitées de maniére
irrespectueuse ou de s’entendre dire qu'’il ne pastjetner si bien qu’elles préferent éviter de
parler du Ramadan. D’ailleurs 5 des 32 femmes étasdont déja fait I'expérience d’'un
jugement ou d’'un irrespect de la part de leur miéddgnsi, on peut craindre que ces femmes
ne consultent pas pendant le Ramadan, méme ereaaécdssité, de peur que leur décision
leur soit reprochée. Elles ne décident alors dewter qu’a la fin de cette période, comme le
suggere Joosoph (11).

2) La non adhésion au conseil médical

Toujours dans I'étude de Robinson (1Quties femmes disent ne pas avoir besoin de
conseils médicaux ou lorsqu’elles en demandentevone pas les suivre systématiquement.
Certaines ressentent un manque de compétence etmeimnterlocuteur sur ce sujet. Elles
disent étre en attente de preuves scientifiques plietos, films a I'appui, ou de mise en
place de programmes spéciaux afin de pouvoir débdtt sujet et se laisser convaincre du
bien-fondé des conseils médicaux. Il est vrai goegme nous I'aborderons plus tard, le sujet
souffre d’études peu nombreuses et parfois comtiGs.

3) Les attentes des patientes

Dans I'état actuel des connaissancesesutisques du jedne pendant la grossesse, leur
demande réside essentiellement dans un accompagheaiite de conjuguer au mieux le
respect de leur foi et la sécurité de leur vieetcdlle du foetus. Aussi, comme le rapporte
Joosoph (11), elles aimeraient des monitoragesoeius plus fréquents. Elles suggerent
également un accés a une information plus exhaustiv le jelne en passant par un
nutritionniste ou une infirmiere musulmane expektes patientes qui ont été suivies par un
soignant bien documenté sur la question du jellaenigue, avouent étre plus a méme de
suivre ses conseils.

IV) LETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES SUR LES CONSEQUENCES DU
JEUNE

A- Chez I'adulte sain

La faible puissance de la plupart dedexdules méthodologies utilisées, les différentes
situations géographiques des lieux d'étude (du @a@®) au Soudan(l17)), les variations
dans les habitudes alimentaires expliquent tretaioement les divergences de résultats
comme le constate le pharmacologue Farid Hakkoa@mateur a la fondation médicale
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marocaine Hassanll pour la recherche scientifiguaéglicale sur le Ramadan, dans la revue
« Prescrire ». Néanmoins la majorité des etudetetdra démontrer chez I'adulte sain :

1) Les conséquences biologiques

-une augmentation des lipides a la fin du Ramad((2)

-une glycémie stable(15)(17)

-une augmentation de I'acide uriqgue mais qui rdates les limites de la normale(17)(18)

-des résultats divergents(8)(20) dans I'étude dembnes thyroidiennes et une stabilité de
I’évolution des hormones gonadotrophiques et dexeéle I'axe hypothalamo-hypophysaire.

Il semble donc pertinent de tenir compte de cemtians possibles dans l'interprétation des
résultats obtenus pendant le mois de Ramadan, lorsdee toute urgence, et d’attendre
quelques jours apreés la fin de ce dernier poucdesroler(8).

2) Les conséquences cliniques

- des troubles de la vigilance diurne et une fatidiés a des troubles du sommeil
(fragmentation, diminution de sa durée, décalagehdeaires de sommeil)(8)(21)

- des troubles de la mémoire(22)

- une perte ou une prise de poids selon les fhmtigéographiques, les conditions
socioéconomiques et les habitudes alimentairegdemtillons étudiés(23)(24)(25)

- un risque de déshydratation qui dépend de latsitu géographique car cette derniere influe
a la fois sur les températures et sur le nombreutds jelnées par jour. Ce risque dépend
également de la saison pendant laquelle a liezlleg(26)(27)

- symptomatologie digestive : une étude prospediweplus de 1900 sujets a Casablanca a
mis en évidence des symptomes digestifs chez @ukD@élo des jelneurs alors gu'ils étaient
tous asymptomatiques avant le Ramadan(28). Desestodt d’ailleurs démontré une
augmentation significative des complications de adi@ ulcéreuse pendant le Ramadan
(hémorragie, perforation)(8)(29).

B- Chez la femme enceinte et le nouveau-né
1) Si le jeline a lieu pendant le deuxiéme ou treisie trimestre
a- conséquences chez la femroeiete

Parmi les conséquences cliniques du jefnez la femme enceinte, on peut
logiguement citer, comme pour I'adulte sain :
- les troubles de la vigilantéaefatigue
- le risque de déshydratation

Le phénoméne @ecelerated starvatigna été décrit initialement par Freinkel en
1965(30) chez la femme enceinte diabétique. En ,188&zger(31) I'a démontré chez la
femme enceinte qui prolonge son jedne nocturnes,Plia été mis en évidence par
Prentice(12) lors du jeGne du Ramadan pendant desieéime et troisieme trimestres de
grossesse comparativement & un échantillon de femime enceintes qui jelnaient aussi. Ce
terme regroupe I'ensemble des phénomenes biolag®jgaificatifs suivants :

- une diminution de la glycémie,

- une augmentation de la corregion en acides gras libres,

- une augmentation des conceéatra sanguine et urinaire en béta-
hydroxybutyrate (corps cétaray

- une baisse du taux d’alanine
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Ces résultats ont été confirmés par une étude iaaglaenée par Malhotra(32) sur des
femmes enceintes asiatiques.

D’'un point de vue hormonal, ces mémedetuont démontré une baisse de la
concentration d’insuline et un taux de glucagon periurbé.

Mirghani(33) a démontré que le taux deabdie gestationnel(DG) était
significativement plus important chez les meres guaient jené le mois du Ramadan
pendant le 3" trimestre de grossesse. Mais il attribue ce rasaltun probable biais lié a
'IMC maternel.

Hermann(34) a mis en évidence un liemeeld jene de plus de 13 heures et une
concentration élevée de CRH deés I&™&emaine de gestation, laissant penser que le jeline
constitue une situation de stress biologique. Erodede tout jeline, la concentration de CRH
augmente progressivement au cours de la grossesse.

b) conséquences chez le fodtiessrmuveau-né
— Chez le feetus :

Mirghani (35) a mis en évidence en 2Q0¥ diminution des mouvements respiratoires
foetaux sur une méme journée avant et apres le.j&une en 2005(36), il a démontré une
baisse du nombre d’accélérations cardiaques foethézsles méres qui ont jeiné pendant leur
troisieme trimestre par rapport aux meéres qui npas jelné, et ce en dehors de toute
anomalie glycémique.

A ma connaissance, aucune étude neistésessée au risque d’interruption spontanée
de grossesse.

- Chez le nouveau-né :

-le poids de naissance des eawnés: les études sont nombreuses mais
contradictoires.

Certaines ont conclu que le poids desaaise n’était pas modifié chez les enfants nés a
terme, telle que I'étude rétrospective menée pas£iB7) en Angleterre sur plus de 13000
nouveau-nés, sur une période de 20 ans limitarsi &nbiais lié aux saisons et donc aux
variations du nombre d’heures jelinées par jourulés études, comme celles de Mirghani
(33) aux Emirats Arabes Unis et Hefni(38) en Egypieconfirmé ce résultat.

A Tinverse, I'enquéte menée par Mazumder Bureau National des Recherches
Economiques de Chicago(39) a constaté une dinmuignificative du poids de naissance
des nouveau-nés de méres jelineuses.

Scholl(40) a mis en évidence une asdoaiantre I’hypoglycémie (un des événements

de I'« accelerated starvation »(voir chapitre I\V)B-de méres non diabétiques et la baisse du
poids de naissance des nouveau-nés.

-l'apgar :

Il a été étudié par Hefni(38) dans samétprospective multicentrique. Elle n’a mis en
évidence aucune modification de I'apgar chez lesveau-nés dont la mere avait jeliné

29



pendant la fin de sa grossesse. Les conclusions identiques pour Malhotra(32) et
Mirghani(33).

-la prématurité :

Almond(39) a mis en évidence une augniemtalu nombre de prématurés parmi les

meres jelneuses. Les études d’Hermann(34) et deel@d@hp ont conduit a la méme
conclusion. En effet, Hermann a démontré une asokisignificative entre un jeline de plus
de 13 heures et un nombre accru de naissancestpréasvia une stimulation de la sécrétion
de CRH.
C’est cette méme augmentation de la sécrétion dd QR serait liée a 'augmentation du
nombre d’accouchements prématurés dans le cadnesttfess maternel(42). Habituellement,
dans le cadre d'une grossesse non pathologiqueotaentration de CRH augmente
progressivement pendant 1€5"2et 3¢ trimestres pour s’accroitre de maniére expondatiel
lors des six derniéres semaines qui précedentégpid@vue de I'accouchement.

L’étude de Mirghani(33) n'’a mis en évidenaucun risque de prématurité chez les
nouveaux-nés de meres jelineuses. L'auteur expligsieésultats par une moyenne de durée
de jedne peut-étre insuffisante par rapport a élldiée par Hermann(34). En effet, dans son
étude, la durée du jeline était en moyenne de @&eur

L'étude menée par Hefni(38) sur 322 femnaw Caire a mis en évidence une
diminution du risque de prématurité chez les femmest jeliné pendant leur"s trimestre
de grossesse.

2) Si le jelne a lieu pendantdeemier trimestre de grossesse

Les études portant sur le jelne du Ramaeéadant le premier trimestre de grossesse
sont rares.
a- conséquences chez la femroeiete

Cliniguement, on peut imaginer que la ffe@menceinte qui jeine ad" Xrimestre
présente les mémes symptémes que I'adulte sairsigjges sympathiques de grossesse’du 1
trimestre (asthénie, vomissements, vertiges) pduseoentuer la fatigue et le risque de
déshydratation.

L’étude de Prentice(12) a montré que Hénmmeéne diccelerated starvatiomis en
évidence chez les jelineuses, a un stade avan@ giessesse, est moins important 8u 1
trimestre. La production de corps cétoniques ap8dseures de jelne est plus faible que celle
des jeCineuses lors de¥ 2t 3™ trimestres mais surtout plus faible que chez ézanfies
jedineuses non enceintes.

b- conséquences chez I'enfant

L’étude de Almond(39) menée en 2002 aipde la population ougandaise, a mis en
évidence une relation entre le jelne du Ramadadaperie premier mois de grossesse et
'augmentation du nombre d’handicaps tels que temilvisuels, troubles de I'audition,
troubles mentaux ou d’apprentissage chez le nouréaumoyen terme.

A ma connaissance, aucune étude portaniesjedne pendant le®1trimestre de
grossesse ne s’est intéressée au risque d’intemnugke grossesse.
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3) Des informations intéressasi@pportées par les études animales ou in vitro
a- I'effet des corps cétoniques

Certaines études animales nous appartegtlairage sur 'effet de I'hydroxy-butyrate
sur le développement du feetus du rat. Moore(43)is en évidence un retard dans le
développement des fcetus de rats exposés précocarderthydroxybutyrate. Sheehan(44) a
démontré que cette exposition constituait un risdggienalformations, comme celle du tube
neural mise en évidence par Hunter(45).

b- 'axe CRH-ACTH-PG
Frim(46) a mis en évidence, in vitrostcrétion de CRH par le placenta humain dés la

semaine de gestation. Jones(47) a démontré,rm giie I'axe CRH-ACTH-PG existait
des la 12" semaine de gestation et que sa stimulation étadutée par les stéroides.

7éme

C) Certaines questions restent en suspens

La pauvreté des études sur le jelne perdapremier trimestre de grossesse et les
résultats des derniéres études citées soulevelLgpsequestions.

Les études ont mis en évidence dans tkecale laccelerated starvatignune
augmentation du taux de corps cétoniques lors @hejpendant les®® et 3" trimestres de
grossesse. Quel est le taux de corps cétoniqusguiete jeline a lieu pendant fetlimestre?
Prentice(12) a démontré qu’aprés un je(ine de @us3cheures, ce taux, atl ttimestre, était
moins important que celui retrouvé chez des jelegensn enceintes. Quel serait ce taux si le
nombre d’heures jelnées était plus important? Dédngpothése ou le taux de corps
cétonigues serait plus important, quel serait ileyact sur le nouveau-né ?

Les résultats des études animales ohti éta lien entre le taux de corps cétoniques et
les anomalies du développement foetal. Ce lienl @ést-méme ordre chez ’'homme, comme
peut le suggérer I'étude d’Almond (39)?

Peut-on extrapoler in vivo I'existence \itro(46), de la sécrétion de CRH dés §8°7
semaine de grossesse? L'axe CRH-ACTH-PG, présenitin dés la 12" semaine de
gestation(47), I'est-il réellement in vivo a ce n&istade de la grossesse? Le lien entre le
jetine et la sécrétion de CRH démontré par Hermahr@x 2% et 3™ trimestres, existe-t-il
des le §' trimestre ? Si oui, le jeGine ad" frimestre peut-il conduire a des interruptions
spontanées de grossesse ou a moyen terme a dasteoents prématurés ?

Toutes ces questions et toutes les études contrmdec sur le sujet confirment l'idée selon

laquelle les données sur les risques encourusaparele qui jeline et son feetus sont mal
connus.

Aussi cette these s’attachera a observer ce gpasse lorsqu’'une mere jedne le mois de
Ramadan pendant le premier trimestre de grossessajee risque son enfant.
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I) LE MATERIEL
A- Les hopitaux et cliniques

Cette theése a consisté en une étudespétctive a partir des dossiers des maternités des
hopitaux de Tours, Orléans, Blois, Bourges, Pdatigkulnay sous bois et des cliniques
Léonard de Vinci de Chambray les Tours et Fief dienGire de Poitiers. Les autorisations
d’acces aux dossiers ont été obtenues par maieauj®ws chefs de service de gynécologie-
obstétrique :

-Le Pr Perrotin du CHU de Tours

-Le Dr Mesnard du CHR La Madeleine d’Orléans

-Le Dr Turpin du CH de Blois

-Le Pr Magnin du CHU La milétrie de Poitiers

-Le Dr Boisselier de la clinique du Fief de Grineode Poitiers

-Le Dr Saint-Léger du CH Robert Ballanger d’Aulrsnus bois

ou des chefs du service informatique :

-Le Dr Massot du CH de Bourges

-le Dr Rogez de la cliniqgue Léonard de Vinci a Cheay les Tours avec l'autorisation du
directeur de I'établissement.

B- Les critéres de sélection des dossiers

Les dossiers sélectionnés étaient cesxfelmmes maghrébines répondant, a la fois,
aux deux exigences suivantes : plus de 20 jourmdis de Ramadan 2008 ont couvert le
premier trimestre de grossesse et ce méme mosoneerné aucun jour du second trimestre
de grossesse.

Les dates de début de grossesse(DDG) étaient domprises entre le 30/06/08 et le
11/09/08 :

- la date du 30/06/08 était laedde début des grossesses dont la fin du 1
trimestre était le 30/09/08, dernier jour du Ranma2@08.

- la date du 11/09/08 était lanikre date de début de grossesse répondant au
critere d’exposition de 20 jours au Ramadan 20068 ¢ 11/09/08 au 30/09 /08).

Les criteres de sélection des dossiers, adressésmpd aux services informatiques
répondaient a la démarche de sélection décrite lddimgire ci-dessoudigure 1) :
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Figure 1 (suije Démarche de sélection des dossiers aupresldes D

16/06/08. premiére DDR, correspondant aux grossesses ddiim du £ trimestre était le
30/09/08 (dernier jour du Ramadan 2008)

30/06/08. date de début des premiéres grossesses (DDE@&spondant aux grossesses des
femmes dont la DDR était le 16086/

28/08/08. derniere DDR, correspondant aux grossesses dghnté le 11/09/08
01/09/08: 1*" jour du Ramadan 2008

11/09/08 derniére date de début de grossesse. Toute gsasagant débuté apres le 11/09/08
a eteé exclue car elle a été exposée au Ramadaarmandins de 20 jours.

30/09/08: dernier jour du Ramadan 2008, et fin dltdimestre des grossesses ayant débuté le
30/06/08

21/09/08: date des premiéres fausses couches spontar@gs. ifiterruption spontanée de
grossesse diagnostiquée avant le 21/09/08 a ébdeesar I'embryon ou le feetus a
été exposé au Ramadan pendant moins de 20 jours

19/11/08. date des premiers accouchements prématurés./IL&/@8 correspondait au déebut
de la 28™ SA (soit 22+1j) des grossesses dont la DDR éwmit16/06/08
(DDG=30/06/08)

02/03/08. date des premiers accouchements a terme. Ladda@2/03/09 correspondait au
début de la 38'SA (soit 37+1) des grossesses dont la DDR était66/08
(DDG=30/06/08)

12/05/08: date des derniers accouchements prematures./06 t@rrespondait a la fin de la
37°™ SA (soit 36+6j) des grossesses dont la DDR é&#18/08/08 (DDG=11/09/08)

10/06/09: date des derniers déces et accouchements a teend€/06/09 correspondait a la
fin de la 4£™° SA des grossesses dont la DDR était le 28/08/@Q85E11/09/08)



Ainsi, j’ai adressé aux DIM, les critéres de sétetsuivants :

- Fausses couches spontanées (FCS) et morts faatakeso (MFIU) ayant eu lieu entre le
21/09/08 et le 10/06/09

- Accouchements prématurés de 22 a 36+6 SA aydrdleantre le 19/11/08 et le 12/05/09

- Accouchements a terme, c’est-a-dire a plus de/37agant eu lieu entre le 02/03/09 et le
10/06/09

C- Les critéres d’exclusion
1) Adressés aux services informatiques

J’ai demandé aux services informatiquesdlure de cette premiére sélection :
- les grossesses multiples
- les interruptions volontaires de grossesse (IVG).

Les services informatiques ont communiqué la lile patientes concernées par ces criteres
d’inclusion et d’exclusion.

2) A partir de la liste communiquée par le servicdormatique
J'ai exclu les patientes dont le prénoévoquait pas une origine maghrébine. J'ai

ensuite consulté le dossier des femmes dont leoprévoquait une origine maghrébine au
sein des services de gynécologie, du DIM, ou des\as (Tableau 2) .

Tableau 2 : Nombre de dossiers communiqués puis consultés apodgsion des patientes
dont le prénom n’évoquait pas une origine maghebmfonction des centres hospitaliers.

Nom de I'établissement Ville Nombre de dossiersNombre de dossiers
communiqués consultés
CHU Bretonneau Tours 1172 182
CHR La Madeleine Orléans 1525 252
CH Blois 607 81
CH Bourges 461 46
Clinique du Vinci Chambray-les-tours 738 53
CHU la Miletrie Poitiers 885 63
Clinique du Fief de Grimoire Poitiers (FAdG) 489 41
CH Robert Ballanger Aulnay-sous-bois 1417 581
TOTAL 7294 1299

3) A partir des dossiers consultés

Parmi les 1299 dossiers consultés, @nexétlues :
- les patientes dont le dossier était introuvable
- les grossesses multiples
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-les IVG

- les patientes dont la date de début de grossebsgraphique n’était pas comprise entre le
30/06/08 et le 11/09/08

- les patientes dont la grossesse s’est interrorapaet le 20/09/08 inclus

- les grossesses qui ont duré moins de 20 jours

- les patientes non maghrébines : les dossierpatentes et des nouveau-nés comportaient,
selon les établissements, un item « ethnie » jginer géographique » ou encore une fiche
d’'information sur le risque de drépanocytose olt é@emandée l'origine des parents de
'enfant. Le lieu de naissance a également, damsios cas, été un moyen d’exclure
certaines femmes dont le prénom est utilisé dampaulation maghrébine, mais qui sont
originaires de pays non maghrébins (Pakistan, Teydqes Comores, Madagascar, Mali...).
Parfois, étaient indiquées, dans les antécédestpatentes, des grossesses dans leur pays
d’origine. Dans les cas ou cette information n¥pais donnée dans le dossier et en cas de
doute, la question a été posée aux patientes.

- les patientes dont un seul parent était maghrébin

- les patientes qui avaient des pathologies chuamsiggt/ou des pathologies nécessitant des
prises médicamenteuses diurnes (ex : diabéete, pikepsie, pathologie psychiatrique)

- les patientes qui ont développé un diabéte destadl lors d’'une précédente grossesse

- les patientes qui avaient des antécédents dawertts répétés ou de malformation utérine

- les patientes toxicomanes (alcool, tabac, audlr@gues). Les patientes tabagiques, en
sevrage complet pendant la grossesse, ont dtgesxc

- les grossesses dont les parents étaient consangui

362 dossiers (soit 28% des dossiers consultés etesd%stes des DIM ) ont ainsi été retenus.
A partir de ces 362 dossiers, un premier recuedl dennées, dont les coordonnées des
patientes, a été fait (voir chapitre 11)A). Puisaourrier leur a été adressé (annexes 2 et 2bis).
D) Courriers aux patientes et contacts téléphoniquse(Tableau 3)

Tableau 3: Courriers envoyés aux patientes selon les cehtyepitaliers d’origine et nombre de
réponses obtenues

courriers | Tours | Vinci| Orléans | Blois| Bourges Poitiers F.d.G  Aulnaytotal | réponses
s/ Bois
1 X X X X X x X X 362 246
2 X X X X X 75 11
3 X x x X X x x x 90 28

J'ai adressé un premier courrier (annexes 2bis) en francais et en arabe, aux 362
patientes. Il contenait une lettre expliquant mmak&he, ainsi que la liste des questions qui
leur seront posées par téléphone (annexes 5 &t 5bis
Plus d’'une semaine apres I'envoi du courrier 1, 368 patientes ont été appelées par
téléphone. 245 ont répondu a I'appel. Une a répqadumail.

Un courrier de relance (annexe 3) enclagna été envoyé a 75 femmes plusieurs
semaines aprées le premier, rappelant plus brievemamémarche et précisant la raison pour
laquelle elles n'ont pas pu étre jointes. Elles @gtinvitées a communiquer par mail ou par
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téléphone leurs coordonnées téléphoniques, si allagent changé, afin que je puisse les
rappeler. Parmi les 75 femmes appelées, 10 ontndépa@ I'appel téléphonique. Une a
répondu par mail.

Un dernier courrier contenant le questare en francais et en arabe (annexes 5 et 5
bis), une enveloppe timbrée avec I'adresse de raiusi qu'une lettre (annexes 4 et 4bis)
proposant de renvoyer le questionnaire rempliacéivoyé a 90 femmes. Dans le cas ou la
patiente n’aurait pas indiqué son nom sur le qaestire renvoyé, ce dernier a été numeroté
afin de la retrouver dans mon recueil. 27 femmeasemvoyé le questionnaire rempli. Une a
répondu par mail.

Au total :

- 20 des patientes ayant démeénagé n’ont jamaidrpc@éntactées, ni par voie postale ni par
téléphone, soit 5,5% des 362 femmes retenues :

- 30 courriers ont éstournés a I'expéditeur, probablement pour cause de
déménagement (la mention « boite non identifiabktait indiguée par la poste sur les
enveloppes retournées). 3 nouvelles adresses arasie téléphone ont été retrouves grace
au site internet « pagesjaunes.fr ». Le courrigéranainsi été de nouveau envoyé avec succes.
7 autres femmes, dont la nouvelle adresse n’a pasretrouvée dans l'annuaire, ont
néanmoins été contactées car leur numéro de téléphtavait pas été modifié. Une
explication plus exhaustive de la démarche a édé@w afin de palier au fait qu’elles n'aient
pas recu le courrierl.

- 57 femmes ayant a priori recu I'information pare postale n'ont jamais pu étre contactées
par téléphone et n'ont pas renvoyé le questionrthireourrier 3. Ces patientes représentent
16% des 362 femmes retenues.

- 285 femmes ont répondu aux différents contaois,/8,5% des 362 femmes retenues : 3 par
mail, 255 par téléphone et 27 par courrier. Paflese

- 13 femmes ont claiesmhexprimé leur refus de répondre au questionnaire
Les données déja recueillies grace a leur dosste#té supprimées.

- 272 femmes ont acéeajs répondre au questionnaire.

I) LE RECUEIL DE DONNEES
A- A partir des 362 dossiers
J’ai recueilli les informations concenha

- la mere : l'age, la parité, l'indice de massepeooelle (IMC), la survenue d'un DG, les
coordonnées téléphoniques et postales, la profeslEs données pouvant faciliter le futur
entretien téléphonique avec la patiente (événenmamtapport avec la grossesse, la langue
parlée, la date d'arrivée en France si elle étxemte) et la notion de jelne pendant la
grossesse. Cette derniere a été retrouvée dansséedo: 3 en rapport avec une pathologie
aigue (malaise, vomissements, asthénie), et 1ldaraire du suivi de la grossesse. Aucun de
ces 4 dossiers ne faisait référence au nombreute j@linés ou asohor.

- I'issue de la grossesse : enfant vivant ou désadé a une FCS ou une MFIU.

- I'enfant vivant : le terme a la naissance, ledgode naissance, le sexe, l'apgar, les
malformations et les oto-émissions acoustiques (Cdbrmales.
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- I'enfant mort : le sexe et les malformations nglde cas ou un examen avait eu lieu :
echographique, clinique ou histologique)

B- Par questionnaire téléphonique ou écrit (annexes et 5bis)

Le recueil des informations, aupres deseptes, a été fait, selon leur choix, en arabe
ou en francgais.

Le questionnaire a permis de confirmer les donmi&gs récoltées grace aux dossiers et de
recueillir les informations absentes des dossiensnge le nombre de jours jelinés pendant la
grossesse, la prise du dernier repas a I'heusmldarchez les jelineuses ou I'heure du dernier
repas chez les non jedneuses. Pour les meres elombuveau-né a présenté des OEA
anormales, je leur ai demandé si un examen ORIt &t@ifait et s'il existait des troubles de
'audition chez leur enfant. Dans I'hypothése dexistence d'un trouble de laudition
confirmé par un ORL, cet item a été considéré comme malformation méme si la
définition exacte était plutét un handicap.

15 patientes ayant je(né entre 10 et 19 jourstérgxlues.

L’échantillon final comprenait 257 patientes.

C- Ethique

Chaque entretien téléphonique a débutéiipa demande orale de consentement de la
patiente a répondre au questionnaire.

Chaque guestionnaire envoyé avait poempar item le choix de refuser de répondre
au questionnaire. Seules les données des femmesanepté de répondre au questionnaire
ont été exploitées. Les données relevées dans$steds des femmes n’'ayant pas répondu au
questionnaire, quelle que soit la raison, ont eppsmeées de la grille de recueil.

De plus, les questionnaires remplis &ogar étaient anonymes.

Une fois toutes les données récoltéss2ia patientes de I'échantillon ont été rendues
anonymes. Elles ont été désignées par des codgsoséss de lettres, en référence a leur
établissement d’hospitalisation (ci-dessous), etndhombre, en rapport avec leur ordre
d’écriture lors du recueil.

T :CHUde Tours

V : Clinique du Vinci

O :CHR d'Orléans

B : CH de Blois

Bo : CH de Bourges

P : CHU de Poitiers

FdG : Clinique du Fief de Grimoire

A : CH intercommunal Robert Ballanger d’Aulnsgus Bois

l1) LES DONNEES A ANALYSER (annexes 6 et 7)

A- Définition des groupes et sous-groupes étudiés
1) Les groupes
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A partir de I'échantillon, deux groupet été individualisés :
- le groupe des jelineuses RO (=Ramadan Oui) :npasi@yant je(né 20 jours et plus pendant
le Ramadan 2008, pendant féttimestre de grossesse

- et celui des non jelneuses RN (=Ramadan Nortjenpas ayant jetiné 9 jours ou moins (O-
9 jours) pendant le Ramadan 2008, pendanft keirhestre de grossesse

2) Les sous-groupes

Parmi les jeGineuses (RO), deux sous-g®opt été individualisés:
- le sous-groupe des sohor SO (=Sohor Oui) : pasgelineuses dont le dernier repas était le
sohor. Pour ce sous-groupe, la durée quotidienne dwejétait comprise entre 13 heures et 30
minutes et 15 heures. Les conversations téléphesiqut permis de maniére informelle de
préciser la nature de ce repas. Il a consisté sixelment en un petit-déjeuner léger.

- et le sous-groupe des non-sohor SN (=Sohor Nmatjentes jelineuses dont le dernier repas
n'était pas lesohor Pour ce sous-groupe, I'heure la plus tardive elmiér repas était 2h. La
durée du jeline pour ce sous-groupe était donc isup&ra 17 heures et 30 minutes. Les
femmes, pour qui, lsohorse limitait a un verre d’eau, ont intégré le sgusdpe SN.

B- Le profil des patientes (annexe 6)
1) Les caractéristiques desigrates

Pour chaque patiente, les caractérissiguézantes ont été relevées :
- son age
- son IMC
- sa parité
- son appartenance au groupe RO ou RN
- en cas d’'appartenance au groupe RO, son appacteaa sous-groupe SO ou SN
- et en cas d’appartenance au sous-groupe SNyé¢lteudernier repas.

2) Catégorisation
Pour chaque femme a été précisée somtappace a trois catégories :

a- catégories d’'age
L’age a été défini sous forme de deux catégories :
- <35 ans
-235 ans

b- catégories d'IMC
L’'IMC a été défini sous forme de deux catégories :
- <25
-225

c- catégories de parité
La parité a été définie sous forme de trois catégo
-pl : la patiente était nullipare pendant le Raama2008
-p2 : la patiente avait 1 ou 2 enfants pendaRidsmadan 2008
-p3 : la patiente avait 3 enfants ou plus pentlaRamadan 2008

40



Les données des profils ont été mises sous formahilieau Excel pour I'analyse statistique
(annexe 6).

C- Les critéres étudiés (annexe 7))

Les critéeres étudiés pour chaque patiente étaient :

- I'interruption spontanée de la grossesse (désagk a une fausse couche spontanée (FCS)
ou une mort foetale intra utérine (MFIU)

- 'existence d’au moins une malformation chez figgrt (m®)

- enfant prématuré (P) : naissance a 36 SA+6J ansmo

- enfant hypotrophe (H) : poids de naissance dweauné a terme inférieur a 25009 ou

<10 percentile si prématuré

- sexe de I'enfant (sexe masculin=M ou féminin=F)

- enfant macrosome (M) : poids de naissance dugauné supérieur ou égal a 40009

- apgar de I'enfant inférieur ou égal a 7 a 5 nesude vie (DR=détresse respiratoire)

- diabete gestationnel (DG)

Les données ont été recueillies dans un tableael Excnexe 7).

Les tableaux Excel (annexes 6 et 7) ont été soymoisr analyse au Dr Bertrand,
biostatisticien au CHU de Tours.

IV) METHODES D’ANALYSE

A- Traitement des données collectées
1) Analyse des profils desgres et sous-groupes

A partir des données des patientes, @ntaculées, dans chaque groupe, RO et RN, et
sous-groupe, SO et SN, les données suivantes :
-la moyenne d’age
-le taux de patientes agées de 35 ans et plus
-la moyenne des IMC
-le taux de patientes obeses(I&BD)
-le taux de p1, p2 et p3.

2) Analyse des critéres étsdi@ns les groupes et sous-groupes
a- les critéres principaux

Dans chaque groupe et sous-groupe, les critenesipaux étudiés étaient :
- le taux d’interruptions spontanées de grosselsze§)
- et le taux d’enfants présentant au moins unearakition (m°).

Les effectifs et les taux ont été calculés :
- sans distinction de catégories d’age, d’'IMC npdeité,
- puis selon les catégories d’age, d'IMC et detpari

Pour ces critéres, la taille des échantillons resiess pour mettre en évidence une différence
significative a été calculée, en dehors de toudemdition de catégories.
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b- les critéres secondaires

Dans chaque groupe et sous-groupe, les criteresdaices étudiés étaient :
- le taux d’enfants prématurés (P)

- le taux d’enfants hypotrophes (H)

- le sexe de I'enfant (sexe)

- le taux d’enfants macrosomes (M)

- le taux d’enfants dont I'apgar a 5 min était méér a 7 (DR)

- le taux de femmes ayant développé un diabétatiymstel (DG)

Les effectifs et les taux ont été calculés :
- sans distinction de catégories d’age, d’'IMC npdeité,
- puis selon les catégories d’age, d'IMC et detpari

B- Méthodes de comparaison des groupes et sous-gpas

Deux méthodes ont été utilisées pour comparerrtaggs et sous-groupes.
1) Premiere méthode

Elle a consisté en la comparaison :
- dans un ¥ temps, de RO et RN,
- puis dans un™ temps, de SO et SN.

2) Deuxiéme méthode

Elle a consisté en la comparaison simultanée deSRNet SN.

C- Ouitils statistiques utilisés
1) Test de Student

Il a été utilisé pour comparer :
-les moyennes d’age
-les moyennes d'IMC

2) Test du Chi2

Il a été utilisé pour comparer :

- les taux de patientes agées de 35 ans et plus

- les taux de patientes obéses

- les taux de patientes p1l, p2 et p3

- les taux de déces

- les taux d’enfants présentant au moins une nratton

- les taux de prématureés

- les taux d’enfants hypotrophes

- les taux d’enfants de sexe masculin et les téenfants de sexe féminin
- les taux d’enfants macrosomes

- les taux de nouveau-nés en détresse respirattaraaissance
- les taux de patientes diabétiques

Le seuil de signification du risque de premiereeesm a 5% a été retenu soit p<0,05.
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RESULTATS
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PREMIERE METHODE

) COMPARAISON ENTRE RO ET RN

L’échantillon total était composé de 257 patieriids
Le groupe RN était composé de 46 patientes (n(RNg groupe RO était composé de 211

patientes (n(RO) ).

A- Le profil des groupes
1) L’age
a- la moyenne

n(RN)=44 RO

n(RO)=21] p

age moyenne

b- le taux de patientes agée3dans et plus

groupes| RN

n(RN)=46| RO

n(RO)=211 | total

N=257

N(%) 10 (20,4%) 39 (79,6%) 49 (100%) 0,611
O(%) 36 (17,3%) 172 (82,7%) 208 (100%) NS
total | 46 (17,9%) 211 (82,1%) 257 (100%)
2) L'IMC
a- la moyenne
RN n(RN)=4€¢ RO n(RO)=21
IMC moyenne 22,57 \ 25,10 | 0,00

b- le taux de patientes obeBdE€ £30)

groupes| RN

IMC >30
N(%) 45 (20,0%
O(%) 1( 3,1%

n(RN)=46| RO

n(RO)=211 total

180 (80,0%
31 (96,9%

N=257

225 (100%
32 (100%

0,020

[ total |

46 (17,9%

211 (82,1%)

257 (100%

3) la parité

RN

n(RN)=46

groupes

cat.parité

n(RO)=211] total N=257 p

17 (21% 64  (79% 81 (100%
23 (17% 112 (83% 135 (100%)| 0,640
6 (14,6% 35 (85,4% 41 (100%)| NS
46 (17,9% 211 (82,1%) 257 (100%)
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B- Les résultats principaux

Pour les critéres principaux, la taille de I'échiéort nécessaire pour mettre en évidence une

différence significative a été calculée.
Dans le cas des FCS et MFIU, cette valeur a étélépm(déeces).
Dans le cas des malformations, cette valeur apgélée n(m°®).

1) FCS et MFIU (décés)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN

déces

n(RN)=46| RO

45 (18,3%
1 (9,1%

n(RO)=211 | total

201 (81,7%)
10 (90,9%)

246 (100%)
11 (100%)

NS

total |

46 (17,9%

211 (82,1%)

257 (100%)

n(déces)=3158 a=0,05 et

B=0,80

b- selon I'age des patientes

groupeﬁ RN n(RN)=46/ RO n(RO)=211 | total
déces
age <35 ans
décés N(%) 35 (17,5% 165 (82,5%) 200 (100%)
O(%) 1(12,5% 7 (87,5%) 8 (100%) NS
36 (17,3% 172 (82,7%) 208 (100%)
agee35 ans
décés N(%) 10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (100%) | 0,365
d%) 0 (00,0% 3 (100%) 3 (100%) NS
' total | 10 (20,4% 39 (79,6%) 49 (100%

c- selon I'MC des patientes

groupeﬁ RN n(RN)=46| RO n(RO)=211 | total
déces
IMC<25
déceés N(%) 32 (24,1% 101 (75,9%) 133 (100%)
O(%) 1 (12,5% 7 (87,5%) 8 (100%) NS
33 (23,4% 108 (76,6%) 141 (100%)
IMC =25
déces N(%) 13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%) | 0,533
O(%) 0 (00,0% 3 (100%) 3 (100%) NS
total | 13 (11,2% 103 (88,8%) 116 (100%
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d- selon la parité des patiente

n(RN)=46| RO

n(RO)=211

total N=257

17 (21,8% 61 (78,2% 78 (100%
0 (00,0% 3 (100% 3 (100% NS
17 (21,0% 64 (79,0%) 81 (100%)
22 (17,1% 107 (82,9% 129 (100%) 0,980
1 (16,7% 5 (83,3% 6 (100% NS
23 (17,0% 112 (83,0%) 135 (100%4)
décés N(%) 6 (15,4% 33 (84,6% 39 (100%) 0,548
O(%) 0 (00,0% 2 (100% 2 (100% NS
' total | 6 (14,6% 35 (85,4%) 41 (100%))

2) Malformations(m®)
a- sans distinction de catégorie

% 38 (17,9% 174 (82,1% 212 (100%) 0,885
O(% 7 (18,9% 30 (81,1% 37 (100% NS
total 45 (18,1% 204 (81,9%) 249 (100%)
n(m°)=2269 0=0,05 et B=0,80

Le total était de 249 (N1) car parmi les 257 gresese (N), 249 examens de I'enfant ont été
effectués : 3 sur des foetus morts et 246 sur legaamx-nés.

b- selon I'age des patientes

groupes RN n1(RN)=45| RO n1(RO)=204/ total = N1=249 “
mO

age<35 ans
m° N(%) 29 (16,8% 144 (83,2% 173 (100% 0,665
0O(%) 6 (20,0% 24 (80,0% 30 (100% NS
total 35 (17,2% 168 (82,8%) 203 (100%)
age=35 ans
m° N(%) 9 (23,1% 30 (76,9% 39 (100% 0,604
O(%) 1(14,3% 6 (85,7% 7 (100% NS
total \ 10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (100%)
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c- selon I'MC des patientes

groupes RN n1(RN)=45| RO n1(RO)=204/ total = N1=249 “
mO

IMC<25
m° N(%) 27 (23,3% 89 (76,7% 116 (100%) 0,867
O(%) 5 (25,0% 15 (75,0% 20 (100% NS
32 (23,5% 104 (76,5%) 136 (100%)
IMC >25
m° N(%) 11 (11,5% 85 (88,5% 96 (100%) 0,971
0(%) 2 (11,8% 15 (88,2% 17 (100% NS
13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patientes

RO nl1(RO)=204 total  N1=249 “

RN  n1(RN)=45

16 (22,9%) 54 (77,1% 70 (100%) 0,353
1 (10,0%) 9 (90,0% 10 (100% NS
17 (21,3%) 63 (78,8%) 80 (100%)
17 (16,0% 89 (84,0% 106 (100%) 0,572
5 (20,8% 19 (79,2% 24 (100% NS
22 (16,9% 108 (83,1%) 130 (100%)
5 (13,9% 31 (86,1% 36 (100%) 0,370
1 (33,3% 2 (66,7% 3 (100% NS
6 (15,4% 33 (84,6%) 39 (100%4)

C- Les autres résultats
1)Prématurité (P)

a- sans distinction de catégorie

RO n2(RO)=201 total = N2=246 “

groupes| RN n2(RN)=45

43 (18,1% 194 (81,9% 237 (100%) 0,756
2 (22,2% 7 (77,8% 9 (100% NS
total \ 45 (18,3% 201 (81,7%) 246 (100%))

Le total était de 246 (N2) car parmi les 257 gresss, 11 se sont interrompues (voir chapitre
[)B-1).
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b- selon I'age des patientes

groupes| RN

n2(RN)=45/ RO n2(R0O)=201

total N2=246 p

age<35 ans
P N(%) 33 (17,2% 159 (82,8% 192 (100%)| 0,569
O(%) 2 (25,0% 6 (75,0% 8 (100% NS
35 (17,5% 165 (82,5%) 200 (100%4)
agee35 ans
P N(%) 10 (22,2% 35 (77,8% 45 (100%) 0,594
O(%) 0 (00,0% 1 (100 % 1 (100% NS
10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (100%4)

c- selon I'MC des patientes

groupes| RN

n2(RN)=45 RO n2(RO)=201

total N2=246

IMC <25

P N(%) 30 (23,4% 98 (76,6% 128 (100%
O(%) 2 (40,0% 3 (60,0% 5(100%) NS

32 (24,1% 101 (75,9%) 133 (100%)

IMC 225

P N(%) 13 (11,9% 96 (88,1% 109 (100%) 0,463
O(%) 0 (00,0% 4 (100% 4(100%) NS

' total 13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patiente

groupes| RN

n2(RN)=45/ RO n2(R0O)=201

total N2=246 p

15 (20,3% 59 (79,7% 74 (100%) 0,161
2 (50,0% 2 (50,0% 4(100%) NS
17 (21,8% 61 (78,2%) 129 (100%])
22 (17,7% 102 (82,3% 124 (100%) 0,301
0 (00,0% 5 (100% 5(100%) NS
22 (17,1% 107 (82,9%) 129 (100%)
6 (15,4% 33 (84,6% 39 (100%
0 0 0

' total 6 (15,4% 33 (84,6%) 39 (100%4)
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2) L’hypotrophie (H)
a- sans distinction de catégorie

n2(RN)=45 RO n2(R0O)=201| total N2=246

groupes| RN

44 (18,2% 198 (81,8% 242 (100%
1 (25,0% 3 (75,0% 4 (100% NS
' total | 45 (18,3% 201 (81,7%) 246 (100%)

Le total était de 246 (N2) car parmi les 257 gresss, 11 se sont interrompues (voir chapitre
)B-1).

b- selon I'age des patientes

n2(RN)=45/ RO n2(R0O)=201

groupes| RN

total N2=246 p

age<35 ans
H N(%) 34 (17,3% 162 (82,7% 196 (100%) 0,690
O(%) 1 (25,0% 3 (75,0% 4 (100% NS
35 (17,5% 165 (82,5%) 200 (100%)
age=35 ans
H N(%) 10 (21,7% 36 (78,3% 46 (100%
O(%) 0 0 0
10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes, RN n2(RN)=45| RO n2(R0O)=201

total N2=246 p

IMC<25
H N(%) 31 (23,5% 101 (76,5% 132 (100%) 0,075
O(%) 1 (100% 0 (00,0% 1 (100% NS

32 (24,1% 101 (75,9%) 133 (100%)

IMC 225

H N(%) 13 (11,8% 97 (88,2% 110 (100%) 0,527
O(%) 0 (00,0% 3 (100% 3 (100% NS

total | 13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%)
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d- selon la parité des patientes

groupes| RN

n2(RN)=45| RO n2(R0O)=201| total

N2=246

16 (21,6% 58 (78,4% 74 (100%
1 (25,0% 3 (75,0% 4 (100%) NS
17 (21,8% 61 (78,2%) 78 (100%)
22 (17,1% 107 (82,9% 129 (100%
0 0 0
22 (17,1% 107 (82,9%) 129 (100%)
6 (15,4% 33 (84,6% 39 (100%
0 0 0
6 (15,4%) 33 (84,6%) 39 (100%)

3) Le sexe de I'enfant (sexe)

a- sans distinction de catégories

groupes
sexe

n1(RN)=45 RO nl1(R0O)=204| total

N1=249

SF(%) 20 (16,5% 101 (83,5% 121 (100%
SM(%) 25 (19,5% 103 (80,5% 128 (100% NS
total | 45 (18,1% 204 (81,9%) 249 (100%)

Le total était de 249 (N1) car parmi les 257 gresss, 249 examens de I'enfant ont été
effectués : 3 sur des foetus morts et 246 sur degeaox-nés.

b- selon I'age des patientes

groupeﬁ RN n1(RN)=45 RO nl(RO)=204 N1=249

sexe

age<35 ans
SF(%) 15 (15,3% 83 (84,7% 98 (100%) 0,481
SM(%) 20 (19,0% 85 (81,0% 105 (100% NS

35 (17,2% 168 (82,8%) 203 (100%)

age=35 ans
SF(%) 5(21,7% 18 (78,3% 23 (100%) 1,000
SM(%) 5(21,7% 18 (78,3% 23 (100% NS

' total 10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (1009%)
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c- selon I'MC des patientes

groupes| RN

sexe
IMC<25

n1(RN)=45 RO n1(RO)=204

N1=249

total

SI= () 13 (19,1%) 55 (80,9% 68 (100%
SM(%) 19 (27,9% 49 (72,1% 68 (100% NS
32 (23,5%) 104 (76,5% 13600%)
IMC 225
SF(%) 7 (13,2% 46 (86,8% 53 (100%) 0,594
SM(%) 6 (10,0% 54 (90,0% 60 (100% NS
' total | 13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes| RN

n1(RN)=45/ RO n1(R0O)=204

total N1=249 p

7 (17,1% 34 (82,9% 41 (100%) 0,349
10 (25,6% 29 (74,4% 39 (100% NS
17 (21,3% 63 (78,8%) 80 (100%)
10 (16,1% 52 (83,9% 62 (100%) 0,818
12 (17,6% 56 (82,4% 68 (100% NS
22 (16,9% 108 (83,1%) 130 (100%)
3(16,7% 15 (83,3% 18 (100%) 0,837
3 (14,3% 18 (85,7% 21 (100% NS
' total | 6 (15,4% 33 (84,6%) 39 (100%)

4) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégorie

M

groupeﬁ RN  n2(RN)=45 RO n2(R0O)=201

N2=246

total

NCD) 38 (18,2% 171 (81,8% 209 (100%
O(%) 7 (18,9% 30 (81,8% 37 (100%) NS
total | 45 (18,3% 201 (81,7%) 246 (100%))

Le total était de 246 (N2) car parmi les 257 gesses, 11 se sont interrompues (voir

chapitre 1)B-1).
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b- selon I'age des patientes

groupeﬁ RN n2(RN)=45| RO n2(R0O)=201

total n=246 p

M
age<35 ans
M N(%) 29 (16,3%) 149 (83,7% 178 (100%) 0,201
O(%) 6 (27,3% 16 (72,7% 22 (100%) NS
total 35 (17,5% 165 (82,5%) 200 (100%)
age=35 ans
M N(%) 9 (29,0% 22 (71,0% 31 (100%) 0,085
O(%) 1(6,7% 14 (93,3% 15 (100%) NS
total | 10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (10094)

c- selon I'MC des patientes

n2(RN)=45/ RO n2(R0O)=201

groupeﬁ RN

W

N2=246

total

IMC<25

M N(%) 27 (22,5% 93 (77,5% 120 (100%
O(%) 5 (38,5% 8 (61,5% 13 (100%) NS

32 (24,1% 101 (75,9%) 133 (100%)

IMC 225

M N(%) 11 (12,4% 78 (87,6% 89 (100%) 0,583
O(%) 2 ( 8,3% 22 (91,7% 24 (100%) NS

' total | 13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patiente

groupeﬁ RN  n2(RN)=45 RO n2(RO)=201|total = N2=246

14 (19,4% 58 (80,6% 72 (100%) 0,082
3 (50,0% 3 (50,0% 6 (100%) NS

17 (21,8% 61 (78,2%) 78 (100%)

20 (18,5% 88 (81,5% 108 (100%) 0,316
2(95% 19 (90,5% 21 (100%) NS

22 (17,1% 107 (82,9%) 129 (100%)
4 (13,8% 25 (86,2% 29 (100%) 0,639
2 (20,0% 8 (80,0% 10 (100%) NS
6 (15,4% 33 (84,6%) 39 (100%)
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5) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catéggori

DR

groupeﬁ RN n2(RN)=45 RO n2(R0O)=201 total

N2=246

NCD) 45 (18,4% 200 (81,6% 245 (100%) 0,635
O(%) 0 (00,0% 1 (100% 1(100%) NS
' total | 45 (18,3% 201 (81,7%) 246 (100%)

Le total était de 246 (N2) car parmi les 257 gesses, 11 se sont interrompues (voir

chapitre 1)B-1).

b- selon I'age des patientes

groupeﬁ RN

DR
age<35 ans
DR N(%)

n2(RN)=45| RO n2(R0O)=201| total

35 (17,6%

164 (82,4%

N2=246

199 (100%

O(%) 0 (00,0% 1 (100% 1(100%) NS
35 (17,5% 165 (82,5%) 200 (100%)
age=35 ans
DR N(%) 10 (21,7% 36 (78,3% 46 (100%
O(%) 0 0 0
10 (21,7% 36 (78,3%) 46 (100%)

c- selon I'MC des patientes

DR
IMC<25

groupeﬁ RN  n2(RN)=45 RO n2(RO)=201

N2=246

DR N(%) 32 (24,2% 100 (75,8% 132 (100%) 0,572
O(%) 0 (00,0% 1 (100% 1(100%) NS
total 32 (24,1% 101 (75,9%) 133 (100%))
IMC 225
DR N(%) 13 (11,5% 100 (88,5% 113 (100%
O(%) 0 0 0
' total | 13 (11,5% 100 (88,5%) 113 (100%4)
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d- selon la parité des patientes

17 (21,8% 61 (78,2% 78 (100%
0 0 0
17 (21,8% 61 (78,2%) 78 (100%)
22 (17,2% 106 (82,8% 128 (100%) 0,649
0 (00,0% 1 (100% 1(100%) NS
22 (17,1% 107 (82,9%) 129 (100%)
DR N(%) 6 (15,4% 33 (84,6% 39 (100%
O(%) 0 0 0
' total | 6 (15,4% 33 (84,6%) 39 (100%)

DG

6) Diabete gestationnel (DG)

a- sans distinction de catégorie

groupeﬁ RN  n3(RN)=46| RO n3(RO)=207| total

N3=253

NCD) 40 (17,1% 194 (82,9% 234 (100%
O(%) 6 (31,6% 13 (68,4% 19 (100%)] NS
total | 46 (18,2% 207 (81,8%) 253 (100%)

Le total était de 253. Il correspond au nombre alieptes pour lesquelles le diagnostic de

DG a été recherché.

DG

age<3b5 ans
DG N(%)
O(%)

groupeﬁ RN

b- selon I'age des patientes

30 (15,9%
6 (37,5%

n3(RN)=46| RO n3(R0O)=207| total

159 (84,1%
10 (62,5%

189 (100%
16 (100%

36 (17,6% 169 (82,4%) 205 (100%))
age=35 ans
DG N(%) 10 (22,2% 35 (77,8% 45 (100%) 0,359
O(%) 0 (00,0% 3 (100% 3(100%) NS
total | 10 (20,8% 38 (79,2%) 48 (10094)
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c- selon I'MC des patientes

groupes| RN

DG

IMC<25
DG N(%)
O(%)

n3(RN)=46| RO n3(R0O)=207 | total

29 (22,5%)
4 (40,0%)

100 (77,5%
6 (60,0%

N3=253

129 (100%
10 (100%

P

0,210
NS

total

33 (23,7%)

106 (76,3%)

139 (100%)

IMC 225
DG N(%)
O(%9

11 (10,5%)
2 (22,2%)

94 (89,5%
7 (77,8%

105 (100%
9 (100%

0,287
NS

' total

13 (11,4%)

101 (88,6%

114 (100%)

d- selon la parité des patientes

pl

groupeﬁ RN  n3(RN)=46/ RO n3(R0O)=207]| total ~ N3=253 p
DG

DG N(%) 14 (18,7% 61 (81,3% 75 (100%) 0,070
O(%) 3 (50,0% 3 (50,0% 6 (100% NS
total 17 (21,0% 64 (79,0%) 81 (100%
p2
DG N(%) 23 (18,7% 100 (81,3% 123 (100%) 0,178
O(%) 0 (00,0% 8 (100% 8 (100% NS
total 23 (17,6% 108 (82,4%) 131 (100%
p3
DG N(%) 3( 8,3% 33(91,7% 36 (100%
O(%) 3 (60,0% 2 (40,0% 5(100%) 0,002
total 6 (14,6% 35 (85,4%) 41 (100%

I) COMPARAISON ENTRE LES SOUS-GROUPES SO ET SN

Le nombre total de patientes correspondait au nerdbrpatientes appartenant au groupe de

jetneuses (n(RO) ), soit 211.
Le sous-groupe SN était composé de 59 patient&Njr(
Le sous-groupe SO était composé de 152 patien®8]n).

A- Le profil des sous-groupes

1) L’'age

a- la moyenne d’age

S\ N(SN)=5¢
age moyenne 29,15

SO n(SO)=152 p
\ 28,79 \ 0,6NS
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b- le taux de patientes agée3dans et plus

groupes| SN n(SN)=59 SO n(S0O)=152 total n(RO)=211

50 (29,1% 122 (70,9% 172 (100%
9 (23,1% 30 (76,9% 39 (100%) NS
59 (28,0%) 152 (72,0% 211 (100%)

2) L'IMC
a- la moyenne des IMC
SN n(SN)=59 | SO n(S0)=152 p
IMC moyenne 25,32 | 25,02 | 0,65 |

b- le taux de patientes obeBdE€£30)

SO

n(S0)=152

IMC =30

total n(RO)=211 p

! Y ’ 0 0 y

52 (28,9% 128 (71,1% 180 (100%) 0,470
7 (22,6% 24 (77,4% 31 (100%) NS

' total | 59 (28,0% 152 (72,0%) 211 (100%)

3) La parité

groupes| SN SO n(SO)=152 total n(RO)=211

pl (%) 16 (25,0% 48 (75,0% 64 (100%
P2 (%) 34 (30,4% 78 (69,6% 112 (100%) 0,710
p3 (%) 9 (25,7% 26 (74,3% 35(100%) NS

59 (28,0% 152 (72,0%) 211 (100%4)

B- les résultats principaux
Pour les critéres principaux, la taileelgéchantillon nécessaire pour mettre en évidence
une différence significative a été calculée.
Dans le cas des FCS et MFIU, cette valeur a étélépm’(déces).
Dans le cas des malformations, cette valeur apgél@e n’(m°).

1) Les FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégorie

groupes SN n(SN)=59 SO

n(SO)=152 total n(RO)=211

déces

N(%) 55 (27,4% 146 (72,6% 201 (100%

O(%) 4 (40,0% 6 (60,0% 10 (100%) NS

total | 59 (28,0% 152 (72,0%) 211 (100%)
n’'(déces)=2083 o=0,05 et 1=0,80
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b- selon I'age des patientes

groupe 9 O O RO D
déce
age a
déce % 46 (27,9%) 119 (72,1% 165 (100%) 0,095
O(% 4 (57,1%) 3 (42,9% 7 (100%) NS
total 50 (29,1%) 122 (70,9%)) 172 (100%)
a0 e 3
déce % 9 (25,0%) 27 (75,0% 36 (100%) 0,323
O(% 0 (00,0%) 3 (100% 3 (100%) NS
total 9 (23,1%) 30 (76,9%) 39 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes| SN

déces
IMC<25
décés N(%)
O(%)

n(SN)=59| SO

n(S0O)=152| total n(RO)=211

IMC 225
décés N(%)
O(%)

29 (28,7% 72 (71,3% 101 (100%
2 (28,6% 5 (71,4% 7 (100%) NS
31 (28,7% 77 (71,3%) 108 (100%)
26 (26,0% 74 (74,0% 100 (100%) 0,119
2 (66,7% 1 (33,3% 3(100%) NS
28 (27,2% 75 (72,8%) 103 (100%4)

d- selon la parité des patientes

groupes| SN

n(SN)=59 SO

n(S0O)=152| total n(RO)=211

décés N(%)
O(%)

14 (23,0% 47 (73,0% 61 (100%
2 (66,7% 1 (33,3% 3(100%) NS
16 (25,0% 48 (75,0%) 64 (100%)
32 (29,9% 75 (70,1% 107 (100%) 0,631
2 (40,0% 3 (60,0% 5(100%) NS
34 (30,4% 78 (69,6%) 112 (100%)
9 (27,3% 24 (72,7% 33 (100%) 0,392
0 (00,0% 2 (100% 2 (100%) NS
9 (25,7% 26 (74,3%) 35 (100%))
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2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégorie

groupes SN n1(SN)=57 SO nl1(S0O)=147

total n1(RO)=204 -

50 (28,7% 124 (71,3% 174 (100%) 0,543
7 (23,3% 23 (76,7% 30 (100%) NS
total 57 (27,9%) 147 (72,1%) 204 (100%)

n’'(m°)=4100 o=0,05 et 1=0,80

Le total était de 204 (n1(RO) ) ce qui correspondainombre d’enfants, vivants ou morts,
qui ont été examinés dans le groupe des jelineuses.

b- selon I'age des patientes

groupes SN n1(SN)=57 SO n1(S0O)=147| total n1(RO)=204

age<35 ans
m°  N(%) 41 (28,5% 103 (71,5% 144 (100%
O(%) 7 (29,2% 17 (70,8% 24 (100%) NS
48 (28,6% 120 (71,4%) 168 (100%)
9 (30,0% 21 (70,0% 30 (100%) 0,121
0 (00,0% 6 (100% 6 (100%) NS
9 (25,0% 27 (75,0%) 36 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes | SN n1(SN)=57 SO n1(SO)=147 total nl(RO):204
mO

IMC<25
m°  N(%) 28 (31,5% 61 (68,5% 89 (100%)| 0,369
O(%) 3 (20,0% 12 (80,0% 15 (100%)| NS

31 (29,8% 73 (70,2%) 104 (100%4

IMC >25

m° N(%) 22 (25,9% 63 (74,1% 85 (100%)| 0,949
O(%) 4 (26,7% 11 (73,3% 15 (100%)| NS

total | 26 (26,0% 74 (74,0%) 100 (100%
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d- selon la parité des patientes

groupes SN

n1(SN)=57 SO n1(SO)=147

total n1(RO)=204 -

14 (25,9% 40 (74,1% 54 (100%) 0,334
1(11,1% 8 (88,9% 9 (100%) NS
15 (23,8% 48 (76,2%) 63 (100%)
27 (30,3% 62 (69,7% 89 (100%) 0,915
6 (31,6% 13 (68,4% 19 (100%) NS
33 (30,6% 75 (69,4%) 108 (100%)
9 (29,0% 22 (71,0% 31 (100%) 0,372
0 (00,0% 2 (100% 2 (100%) NS
9 (27,3% 24 (72,7%) 33 (100%)

C- Les autres résultats

1) La prématurité (P)
a- sans distinction de catégorie

groupes 5 SO n2(SO)=146/ total N2(RO)=201 | p
% 54 (27,8% 140 (72,2% 194 (100%) 0,430
O(% 1 (14,3% 6 (85,7% 7 (100%) NS
total 55 (27,4% 146 (72,6%) 201 (100%)

Le total était de 201 (n2(RO) ). Il correspond ambre d’enfants vivants dont la meére était
jeGneuse.

b- selon I'age des patientes

groupes| SN n2(SN)=55 SO n2(SO)=146| total n2(RO)=201 -
age<35 ans
P N(%) 45 (28,3% 114 (71,7% 159 (100%) 0,533
O(%) 1(16,7% 5 (83,3% 6 (100%) NS
46 (27,9% 119 (72,1%) 165 (100%)
agee35 ans
P N(%) 9 (25,7% 26 (74,3% 35 (100%) 0,558
O(%) 0 (00,0% 1 (100% 1(100%) NS
9 (25,0% 27 (75,0%) 36 (100%)

59




c- selon I'MC des patientes

SO

groupes, SN

n2(SN)=5

IMC <25

n2(S0)=146| total n2(RO)=201

P N(%) 28 (28,6% 70 (71,4% 98 (100%
O(%) 1(33,3% 2 (66,7% 3(100%) NS
29 (28,7% 72 (71,3%) 101 (100%)
IMC 225
P N(%) 26 (27,1% 70 (72,9% 96 (100%) 0,226
O(%) 0 (00,0% 4 (100%) 4(100%) NS
26 (26,0%) 74 (74,094 100 (100%

d- selon la parité des patientes

SO

groupes| SN n2(SN)=5

n2(S0)=146| total n2(RO)=201

13 (22,0% 46 (78,0% 59 (100%
1 (50,0% 1 (50,0% 2 (100% NS
14 (23,0% 47 (77,0%) 61 (100%)
32 (31,4% 70 (68,6% 102 (100%) 0,135
0 (00,0% 5 (100% 5 (100% NS
32 (29,9% 75 (70,1%) 107 (100%)
9 (27,3% 24 (72,7% 33 (100%
0 0 0
9 (27,3% 24 (72,7%) 33 (100%)
2) L’hypotrophie (H)
a- sans distinction de catégorie
groupe 9 SO O 46 RO 0 D
% 53 (26,8% 145 (73,2% 198 (100%) 0,124
O(% 2 (66,7% 1(33,3% 3 (100% NS
total 55 (27,4% 146 (72,6%) 201 (100%)

Le total était de 201 (n2(RO)), ce qui correspondainombre d’enfants vivants dont la mére

était jeneuse.
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b- selon I'age des patientes

groupes

age<35 ans

n2(SN)=5

SO n2(SO)=146

total n2(RO)=201

H  N(%) 44 (27,2% 118 (72,8% 162 (100%) 0,131
0O(%) 2 (66,7% 1(33,3% 3 (100% NS
46 (27,9% 119 (72,1%) 165 (100%)
agee35 ans
H  N(%) 9 (3,0%) 27 (75,0% 36 (100%
0O(%) 0 0 0
9 (25,0% 27 (75,0%) 36 (100%)

c- selon I'MC des patientes

n2(SN)=55 SO n2(S0)=146 total n2(RO)=201 -

groupes SN

IMC<25
H  N©®)
0(%)

29 (28,7%
0

72 (71,3%
0

101 (100%
0

IMC 225
H  N%)
()

' total \

29 (28,7% 72 (71,3%) 101 (100%)

24 (24,7% 73 (75,3% 97 (100%) 0,103
2 (66,7% 1 (33,3% 3(100%) NS

26 (26,0% 74 (74,0%) 100 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes SN

n2(SN)=5

12 (20,7%

SO

46 (79,3%

n2(S0)=146| total n2(RO)=201

58 (100%

2 (66,7% 1 (33,3% 3(100%) NS
14 (23,0% 47 (77,0%) 61 (100%)
32 (29,9% 75 (70,1% 107 (100%

0 0 0
32 (29,9% 75 (70,1%) 107 (100%)

9 (27,3% 24 (72,7% 33 (100%

0 0 0

9 (27,3% 24 (72,7%) 33 (100%)
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3) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégorie

SO nl1(SO)=147 total n1(RO)=204 p

groupes| SN

sexe

n1(SN)=5

SF(%) 26 (25,7% 75 (74,3% 101 (100%) 0,488
SM(%) 31 (30,1% 72 (69,9% 103 (100%) NS
' total \ 57 (27,9% 147 (72,1%) 204 (100%)

Le total était de 204 (n1(RO) ) ce qui correspondchambre d’enfants, vivants ou morts, qui

ont été examinés dans le groupe des jelineuses.

b- selon I'age des patientes

SO nl1(SO)=147 total n1(RO)=204 p

groupes| SN

sexe
age<35 ans

n1(SN)=5

SF(%) 23 (27,7% 60 (72,3% 83 (100%) 0,807
SM(%) 25 (29,4% 60 (70,6% 85 (100%) NS
48 (28,6% 120 (71,4%) 168 (100%)
agee35 ans
SF(%) 3(16,7% 15 (83,3% 18 (100%) 0,248
SM(%) 6 (33,3% 12 (66,7% 18 (100%) NS
total \ 9 (25,0% 27 (75,0%) 36 (100%)

c- selon I'MC des patientes

IMC<25

groupes SN n1(SN)=57 SO n1(S0)=147| total n1(RO)=204 -
sexe

SF(%) 17 (30,9% 38 (69,1% 55 (100%) 0,795
SM(%) 14 (28,6% 35 (71,4% 49 (100%) NS
31 (29,8% 73 (70,2%) 104 (100%)
IMC 225
SF(%) 9 (19,6% 37 (80,4% 46 (100%) 0,176
SM(%) 17 (31,5% 37 (68,5% 54 (100%) NS
26 (26,0% 74 (74,0%) 100 (100%)
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d- selon la parité des patientes

groupes SN

n1(SN)=57 SO nl1(S0O)=147| total n1(RO)=204

SF(%) 9 (26,5% 25 (73,5% 34 (100%
SM(%) 6 (20,7% 23 (79,3% 29 (100%) NS
15 (23,8% 48 (76,2%) 63 (100%)
13 (25,0% 39 (75,0% 52 (100%) 0,227
20 (35,7% 36 (64,3% 56 (100%) NS
33 (30,6% 75 (69,4%) 108 (100%)
4 (26,7% 11 (73,3% 15 (100%) 0,943
5 (27,8% 13 (72,2% 18 (100%) NS
' total \ 9 (27,3% 24 (72,7%) 33 (100%)

4) La macrosomie (M)

a- sans distinction de catégorie

groupes| SN n2(SN)=5

SO

n2(S0)=146

total n2(RO)=201

' total

44 (25,7% 127 (74,3% 171 (100%
11 (36,7% 19 (63,3% 30 (100%) NS
| 55 (27,4% 146 (72,6%) 201 (100%)

Le total était de 201 (n2(RO) ), ce qui correspanchombre d’enfants vivants dont la mere

était jeneuse.

b- selon I'age des patientes

groupes SN

n2(SN)=5

age<35 ans

M N(%) 38 (25,5%

SO

n2(S0)=146| total n2(RO)=201

111 (74,5%

149 (100%

0O(%) 8 (50,0% 8 (50,0% 16 (100%) 0,038
46 (27,9% 119 (2,1%) 165 (100%
agee35 ans
\Y N(%) 6 (27,3% 16 (72,7% 22 (100%) 0,693
0O(%) 3(21,4% 11 (78,6% 14 (100% NS
9 (25,0% 27 (75,0%) 36 (100%)
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c- selon I'MC des patientes

SO

groupes| SN

n2(SN)=5

n2(S0)=146

total n2(RO)=201

IMC<25
M N(%) 26 (28,0% 67 (72,0% 93 (100%
O(%) 3(37,5% 5 (62,5% 8 (100%) NS
29 (28,7% 72 (71,3%) 101 (100%)
IMC 225
M N(%) 18 (23,1% 60 (76,9% 78 (100%) 0,210
O(%) 8 (36,4% 14 (63,6% 22 (100%) NS
' total \ 26 (26,0% 74 (74,0%) 100 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes| SN n2(SN)=5

SO n

2(S0)=146

total n2(RO)=201

N(%) 13 (22,4% 45 (77,6% 58 (100%) 0,661
0% 1 (33,3% 2 (66,7% 3 (100%) NS
14 (23,0% 47 (77,0%) 61 (100%)
24 (27,3% 64 (72,7% 88 (100%) 0,200
8 (42,1% 11 (57,9% 19 (100%) NS
32 (29,9% 75 (70,1%) 107 (100%)
7 (28,0% 18 (72,0% 25 (100%) 0,868
2 (25,0% 6 (75,0% 8 (100%) NS
| total | 9 (27,3% 24 (72,7%) 33 (100%)

DR

5) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégorie

groupeﬁ SN n2(SN)=55 SO

n2(S0)=146

total n2(RO)=201

54 (27,0% 146 (73,0% 200 (100%
O(%) 1 (100% 0 (00,0% 1 (100% NS
total | 55 (27,4% 146 (72,6%) 201 (100%)

Le total était de 201 (n2(RO) ), ce qui correspdaraianombre d’enfants vivants dont la mére
était jedneuse.
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b- selon I'age des patientes

groupeﬁ SN
DR
age<35 ans

n2(SN)=5

SO

n2(S0)=146

total n2(RO)=201 “

DR N(%) 45 (27,4% 119 (72,6% 164 (100%) 0,107
O(%) 1 (100% 0 (00,0% 1 (100% NS
total 46 (27,9% 119 (72,1%) 165 (100%)
age=35 ans
DR N(%) 9 (25,0% 27 (75,0% 36 (100%
O(%) 0 0 0
total | 9 (25,0% 27 (75,0%) 36 (100%)

c- selon I'MC des patientes

DR
IMC<25
DR N(%)

groupeﬁ SN

n2(SN)=5

28 (28,0%

SO

n2(S0)=146

72 (72,0%

total n2(RO)=201

100 (100%

O(%) 1 (100% 0 (00,0% 1 (100% NS
29 (28,7% 72 (71,3%) 101 (100%)
IMC 225
DR N(%) 26 (26,0% 74 (74,0% 100 (100%
O(%) 0 0 0
' total | 26 (26,0% 74 (74,0%) 100 (100%)

d- selon la parité des patientes

n2(SN)=55 SO

n2(S0)=146

total n2(RO)=201 “

14 (23,0% 47 (77,0% 61 (100%
0 0 0
14 (23,0% 47 (77,0%) 61 (100%)
31 (29,2% 75 (70,8% 106 (100%) 0,124
1 (100% 0 (00,0% 1 (100% NS
32 (29,9% 75 (70,1%) 107 (100%)
9 (27,3% 24 (72,7% 33 (100%
0 0 0
' total | 9 (27,3% 24 (72,7%) 33 (100%)
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6) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégorie

SO

n3(S0)=149 total n3(RO)=207

groupeﬁ SN n3(SN)=58
DG

57 (29,4% 137 (70,6% 194 (100%
1 (7,7% 12 (92,3% 13 (100%) NS
58 (28,0% 149 (72,0%) 207 (100%)

Le total était de 207 (n3(RO) ) ce qui correspanchombre de patientes jelineuses pour
lesquelles le diagnostic de DG a été recherché.

' total

b- selon I'age des patientes

groupeﬁ SN n3(SN)=58 SO n3(S0O)=149| total n3(RO)=207

DG
age<35 ans
DG N(%) 48 (30,2% 111 (69,8% 159 (100%
0O(%) 1(10,0% 9 (90,0% 10 (100% NS
total 49 (29,0% 120 (71,0%) 169 (100%)
age=35 ans
DG N(%) 9 (25,7%) 26 (74,3% 35 (100%) 0,315
O(%) 0 (00,0%) 3 (100% 3 (100% NS
total | 9 (23,7%) 29 (76,3%) 38 (100%

c- selon I'MC des patientes

groupeﬁ SN SO n3(S0)=149

DG

total n3(RO)=207 “
IMC<25

DG N(%) 30 (30,0% 70 (70,0% 100 (100%) 0,486

O(%) 1 (16,7% 5 (83,3% 6 (100% NS
total 31 (29,2% 75 (70,8%) 106 (100%)
IMC 225
DG N(%) 27 (28,7% 67 (71,3% 94 (100%) 0,098
O(%) 0 (00,0% 7 (100% 7 (100% NS
' total | 27 (26,7% 74 (73,3%) 101 (100%)
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d- selon la parité des patientes

n3(S0)=149

total n3(RO)=207

groupeﬁ SN n3(SN)=58 SO

pl
DG N(%) 16 (26,2% 45 (73,8% 61 (100%
O(%) 0 (00,0% 3 (100% 3 (100% NS
16 (25,0% 48 (75,0%) 64 (100%)
DG N(%) 32 (32,0% 68 (68,0% 100 (100%) 0,249
O(%) 1(12,5% 7 (87,5% 8 (100% NS
total 33 (30,6% 75 (69,4%) 108 (100%)
p3
DG N(%) 9 (27,3% 24 (72,7% 33 (100%) 0,392
O(%) 0 (00,0% 2 (100% 2 (100% NS
' total | 9 (25,7% 26 (74,3%) 35 (100%
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DEUXIEME METHODE

[I) COMPARAISON ENTRE RN, SN ET SO

L’échantillon total était composé de 257 patieritds

Le groupe RN était composé de 46 patientes ( njRN)
Le groupe SN était composé de 59 patientes ( NJSN)
Le groupe SO était composé de 152 patientes ( N(SO)

A- Le profil des groupes

1) L’age

a- la moyenne d’age

SN n(SN)=59 SO n(SO)=157

RN n(RN)=46
RO
age moyenne 30,85 | 29,15

n(RO)=211
| 0,055 N
b- le taux de patientes agée3sdans et plus
groupes RN n(RN)=46 | SN n(SN)=59 SO n(SO)=152| total N=257| p
RO n(RO)=211

agex35
N(%)
O(%)

36 (17,3%
10 (20,4%

50 (24,0%
9 (18,4%

122 (58,7%
30 (61,2%

208 (100%)
49 (100%)

0,666
NS

46 (17,9%)

59 (23,0%)

152 (59,1%)

257 (100%)

2) L'IMC

a- la moyenne des IMC

RN

IMC moyenne

n(RN)=46| SN

n(SN)=59 SO

n(S0O)=15

n(RO)=211

b- le taux de patientes obeBdE€£30)

groupes| RN

IMC 230
N(%)
0(%)

n(RN)=46 | SN n(SN)=59/ SO n(SO)=152 total N:257’
RO %

45 (20,0%
1 (3,1%

52 (23,1%
7 (21,9%)

n(RO)=211

128 (56,9%
24 (75,0%

225 (100%)
32 (100%)

P

0,049

46 (17,9%)

59 (23,0%)

152 (59,1%)

257 (100%)
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3) La parité

n(RN)=46 | SN n(SN)=59 SO N=257

n(S0O)=152] total

groupej RN

pl (%)
p2 (%)
p3 (%)

17 (21,0%
23 (17,0%
6 (14,6%

46 (17,9%)

16 (19,8%
34 (25,2%
9 (22,0%

59 (23,0%)

48 (59,3%
78 (57,8%
26 (63,4%

152 (59,1%)

81 (100%)
135 (100%) 0,814
41 (100%) NS

257 (100%)

B- Les résultats principaux

Pour les critéres principaux, la taille de I'échiéomt nécessaire pour mettre en évidence une
différence significative a été calculée.

Dans le cas des FCS et MFIU, cette valeur a étélépm”(déces).

Dans le cas des malformations, cette valeur apgél@e n”’(m°®).

1) Les FCS et MFIU (déces)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN

n(RN)=46 | SN n(SN)=59 SO n(SO)=152] total

RO n(RO)=2]

N=257

déces

N(%) 45 (18,3% 55 (22,4% 146 (59,3%) 246 (100%) 0,487
0O(%) 1 (91% 4 (36,4% 6 (54,5% 11 (100%) NS
total | 46 (17,9%) 59 (23,0% 152 (59,1%) 257 (100%)
(léces)=1693 0=0,05 et 18=0,80

b- selon I'age des patientes

groupes| RN

n(RN)=46 | SN

n(SN)=59 SO n(S0O)=152 |total N=257

déces

age<35 ans

déces N(%)
O(%)

agee35 ans

35 (17,5%)
1 (12,5%)
36 (17,3%)

46 (23,0%)
4 (50,0%)
50 (24,0%)

119 (59,5%)
3 (37,5%)
122 (58,7%)

200 (100%)
8 (100%) | NS
208 (100%)

déces N(%) 10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7%) 46 (100%) | 0,364
O(%) 0 (00,0%) 0 (00,0%) 3 (100%) 3 (100%) | NS
10 (20,4%) 9 (18,4%) 30 (61,2%) 49 (100%)
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c- selon I'MC des patientes

groupes| RN n(RN)=46| SN n(SN)=59 SO n(S0O)=15
déces RO

total

N=257

P

n(RO)=211
IMC<25
décés N(%) 32 (24,1%) 29 (21,8%) 72 (54,1%) 133 (100%) 0,755
O(%) 1 (12,5%) 2 (25,0%) 5(62,5%) 8 (100%) NS
33 (23,4%) 31 (22,0%) 77 (54,6%) 141 (100%)
IMC >25
décés N(%) 13 (11,5%) 26 (23,0%) 74 (65,5%) 113 (100%) 0,210
O(%) 0 (00,0%) 2 (66,7%) 1(33,3%) 3 (100%) NS
13 (11,2%) 28 (24,1%) 75 (64,7%) 116 (100%)
d- selon la parité des patientes
groupe R 40 9 O 2 tota D
dece RO RO
D
déce % 17 (21,8% 14 (17,9% 47 (60,3%) 78 (100%) 0,107
O(% 0 (00,0% 2 (66,7% 1(33,3%) 3 (100%) NS
total 17 (21,0%) 16 (19,8%) 48 (59,3%) 81 (100%
D
déce % 22 (17,1% 32 (24,8% 75 (58,1%) 129 (100%) 0,891
O(% 1 (16,7% 2 (33,3% 3(50,0%) 6 (100%) NS
total 23 (17,0%) 34 (25,2%) 78 (57,8%) 135 (100%
D
déce % 6 (15,4% 9 (23,1% 24 (61,5%) 39 (100%) 0,545
O(% 0 (00,0% 0 (00,0% 2 (100%) 2 (100%) NS
total 6 (14,6%) 9 (22,0%) 26 (63,4%) 41 (100%

2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN  nl1(RN)=45| SN nl1(SN)=5
RO

SO n1(SO)=147 total N1=249
n1(RO)=204

N(%) 38 (17,9%) 50 (23,6%) 124 (58,5%) 212 (100%) | 0,823
7 (18,9%) 7 (18,9%) 23 (62,2%) 37 (100%) | NS
45 (18,1%) 57 (22,9% 147 (59,0%) 249 (100%)
n”(m°)=6069 0=0,05 et 18=0,80

Le total était de 249, ce qui correspond au nondted d’enfants, vivants ou morts, qui ont

été examinés.
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b- selon I'age des patientes

RN n1(SN)=57

groupes

n1(RN)=45 | SN

mO

n1(S0O)=147 total

n1(RO)=204

N1=249

Y

age<35
m° N(%) 29 (16,8% 41 (23,7% 103 (59,5%) 173 (100%) 0,908
O(%) 6 (20,0% 7 (23,3% 17 (56,7% 30 (100%) NS
35 (17,2%) 48 (23,6%) 120 (59,1%) 203 (100%)
age=35
m° N(%) 9 (23,1% 9 (23,1% 21 (53,8% 39 (100%) 0,240
O(%) 1 (14,3% 0 (00,0% 6 (85,7% 7 (100%) NS
10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7% 46 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes RN

n1(RN)=45| SN n1(SN)=57 SO

mO

n1(S0O)=147, total

RO n1(RO)=204

N1=249

IMC<25
m° N(%) 27 (23,3% 28 (24,1% 61 (52,6%) 116 (100%) 0,663
O(%) 5 (25,0% 3 (15,0% 12 (60,0% 20 (100%) NS

32 (23,5%) 31 (22,8%) 73 (53,7%) 136 (100%)

IMC =25

m° N(%) 11 (11,5% 22 (22,9% 63 (65,6% 96 (100%) 0,997
O(%) 2 (11,8% 4 (23,5% 11 (64,7% 17 (100%) NS

13 (11,5%) 26 (23,0%) 74 (65,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes | RN n1(RN)=45| SN
m° RO

n1(SN)=57 SO

n1(S0O)=147| total

N1=249

n1(RO)=204
pl

m° N(%) 16 (22,9% 14 (20,0% 40 (57,1% 70 (100%) 0,385
O(%) 1(10,0% 1 (10,0% 8 (80,0% 10 (100%)| NS

17 (21,3%) 15 (18,8%) 48 (60,0%) 80 (100%)
17 (16,0% 27 (25,5% 62 (58,5% 106 (100%) 0,847
5 (20,8% 6 (25,0% 13 (54,2% 24 (100%) NS

22 (16,9%) 33 (25,4%) 75 (57,7%) 130 (100%)
5 (13,9% 9 (25,0% 22 (61,1% 36 (100%)| 0,486
1 (33,3% 0 (00,0% 2 (66,7% 3 (100%) NS

6 (15,4%) 9 (23,1%) 24 (61,5% 39 (100%)
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C- Les autres résultats
1) La prématurité (P)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN n2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO n2(S0)=146 total N2=246| p
RO n2(RO)=201
43 (18,1% 54 (22,8% 140 (59,1%) 237 (100%) 0,708
2 (22,2% 1(11,1% 6 (66,7% 9 (100%)| NS
45 (18,3%) 55 (22,4%) 146 (59,3%) 246 (100%)

Le total était de 246. Il correspondait au nombteltd’enfants vivants.

b- selon I'age des patientes

N2=246| p

groupeﬂ RN n2(RN)=45| SN  n2(SN)=55 SO n2(SO)=146) total

P RO n2(R0O)=201

age<35 ans
P N(%) 33(17,2% 45 (23,4% 114 (59,4%) 192 (100%) 0,712
O(%) 2 (25,0% 1(12,5% 5 (62,5% 8 (100%) NS
total 35 (17,5%) 46 (23,0%) 119 (59,5%) 200 (100%)
age=35 ans
P N(%) 10 (22,2% 9 (20,0%) 26 (57,8% 45 (100%) 0,698
O(%) 0 (00,0% 0 (00,0% 1 (100% 1 (100%) NS
10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7% 46 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes | RN n2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO n2(S0O)=146| total N2=246
RO n2(RO)=201
IMC <25
P N(%) 30 (23,4% 28 (21,9% 70 (54,7%) 128 (100%)| 0,688
O(%) 2 (40,0% 1 (20,0% 2 (40,0% 5 (100%) NS
32 (24,1%) 29 (21,8%) 72 (54,1%) 133 (100%)
IMC =25
P N(%) 13 (11,9% 26 (23,9% 70 (64,2%) 109 (100%) 0,335
O(%) 0 (00,0% 0 (00,0% 4 (100% 4 (100%) NS
13 (11,5%) 26 (23,0%) 74 (65,5%) 113 (100%)
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d- selon la parité des patientes

pl
P N(%)
O(%)

groupes RN n
P

p2
P N(%)
O(%)

2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO  n2(SO)=146 total N2=246
RO n2(RO)=201

15 (20,3% 13 (17,6% 46 (62,2%) 74 (100%) 0,283

2 (50,0% 1 (25,0% 1 (25,0% 4 (100%) NS
17 (21,8%) 14 (17,9% 47 (60,3%) 78 (100%
22 (17,7%) 32 (25,8%) 70 (56,5%) | 124 (100%) 0,154
0 (00,0%) 0 (00,0%) 5 (100%) 5 (100%) NS
22 (17,1%) 32 (24,8% 75 (58,1%) 129 (100%

6 (15,4%) 9 (23,1%) 24 (61,5%) 39 (100%)

0 0 0 0

6 (15,4%) 9 (23,1% 24 (61,5%) 39 (100%

2) L’hypotrophie (H)

a- sans distinction de catégorie

groupeﬂ RN

44 (18,2%
1 (25,0%

n2(RN)=45 | SN

n2(SN)=5

SO

n2(S0)=146 total

RO n2(RO)=201
53 (21,9% 145 (59,9%
2 (50,0% 1 (25,0%

N2=246

242 (100%)
4 (100%)

0,317
NS

45 (18,3%)

55 (22,4%)

146 (59,3%)

246 (100%)

Le total était de 246. Il correspondait au nombtaltd’enfants vivants.

b- selon I'age des patientes

=
age<3bans
SERNC)
O(%)

groupeﬁ RN

age=35ans
H N(%)

O(%)

n2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO  n2(SO)=146] total N2=246
RO n2(RO)=201
34 (17,3% 44 (22,4% 118 (60,2%) 196 (100%) 0,326
1 (25,0% 2 (50,0% 1 (25,0% 4 (100%) NS
35 (17,5%) 46 (23,0%) 119 (59,5%) 200 (100%)
10 (21,7% 9 (19,6%) 27 (58,7%) 46 (100%)
0 0 0 0
10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7%) 46 (100%)
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c- selon I'MC des patientes

SN n2(SN)=55 SO n2(SO)=146 total N2=246 “
H RO n2(RO)=201
IMC<25
H N(©) 31 (23,5% 29 (22,0% 72 (54,5%) 132 (100%) 0,204
O(%) 1 (100% 0 (00,0% 0 (00,0%) 1 (100%) NS
32 (24,1%) 29 (21,8%) 72 (54,1%)| 133 (100%)
IMC =25
H N(%) 13 (11,8% 24 (21,8% 73 (66,3%) 110 (100%) 0,183
O(%) 0 (00,0% 2 (66,7% 1(33,3% 3 (100%) NS
13 (11,5%) 26 (23,0%) 74 (65,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupe

pl
H N(%) 16 (21,6% 12 (16,2% 46 (62,2% 74 (100%) 0,192
O(%) 1 (25,0% 2 (50,0% 1 (25,0% 4 (100%) NS
17 (21,8%) 14 (17,9%) A7 (60,3%) 78 (100%)
(04
H N(%) 22 (17,1% 32 (24,8% 75 (58,1%) 129 (100%)
O(%) 0 0 0 0
22 (17,1%) 32 (24,8%) 75 (58,1%) 129 (100%)
6 (15,4% 9 (23,1% 24 (61,5% 39 (100%)
0 0 0 0
6 (15,4%) 9 (23,1%) 24 (61,5% 39 (100%)

n2(RN)=45 | SN

n2(SN)=5

RO

n2(S0)=146 total

n2(RO)=201

N2=246

3) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN  nl1(RN)=45| SN nl1(SN)=57 SO nl(S0O)=147| total N1=249

sexe RO n1(RO)=204

SF(%)
SM(%)

total

20 (16,5%
25 (19,5%

26 (21,5%
31 (24,2%

75 (62,0%
72 (56,3%

121 (100%)
128 (100%)

45 (18,1%)

57 (22,9%

)

147 (59,0%)

249 (100%)

Le total était de 249, ce qui correspond au nondted d’enfants, vivants ou morts, qui ont
été examinés.
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b- selon I'age des patientes

groupes RN nl1l(RN)=45| SN nl1(SN)=57 SO nl(SO)=147| total N1=249
sexe RO n1(RO)=204

15 (15,3% 23 (23,5% 60 (61,2% 98 (100%) 0,757
20 (19,0% 25 (23,8% 60 (57,1%) 105 (100%) NS

35 (17,2%) 48 (23,6% 120 (59,1%) 203 (100%)
5(21,7% 3(13,0% 15 (65,2% 23 (100%) 0,513
5(21,7% 6 (26,1% 12 (52,2% 23 (100%) NS

10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7% 46 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes RN n1(RN)=45 SN n1(SN)=57 SO nl1(SO)=147
sexe n1(RO)=2(

total N1=249
D4

IMC<25
SF(%) 13 (19,1% 17 (25,0% 38 (55,9% 8 (100%) 0,463
SM(%) 19 (27,9% 14 (20,6% 35 (51,5% 68 (100%) NS
total 32 (23,5%) 31 (22,8%) 73 (53,7%) 136 (100%)
IMC 225
SF(%) 7 (13,2% 9 (17,0% 37 (69,8%) 53 (100%) 0,348
SM(%) 6 (10,0% 17 (28,3% 37 (61,7%) 60 (100%) NS
13 (11,5%) 26 (23,0%) 74 (65,5%) 113 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes RN nl1(RN)=45| SN nl1(SN)=57 SO nl(SO)=147| total N1=249
RO n1(RO)=204
7(17,1% 9 (22,0% 25 (61,0% 41 (100%) 0,559
10 (25,6% 6 (15,4% 23 (59,0% 39 (100%)| NS
17 (21,3%) 15 (18,8% 48 (60,0%) 80 (100%)
SF(%) 10 (16,1% 13 (21,0% 39 (62,9% 62 (100%) 0,469
SM(%) 12 (17,6% 20 (29,4% 36 (52,9% 68 (100%) NS
22 (16,9%) 33 (25,4% 75 (57,7%) 130 (100%)
3(16,7% 4 (22,2% 11 (61,1% 18 (100%) 0,977
3 (14,3% 5 (23,8% 13 (61,9% 21 (100%) NS
6 (15,4%) 9 (23,1% 24 (61,5% 39 (100%)
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4) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN n2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO n2(S0)=146| total N2=246
RO n2(RO)=201
38 (18,2% 44 (21,1% 127 (60,8%) 209 (100%) 0,464
7 (18,9% 11 (29,7% 19 (51,4% 37 (100%)| NS
45 (18,3%) 55 (22,4%) 146 (59,3%) 246 (100%)

Le total était de 246, ce qui correspondait au rmertdital d’enfants vivants.

b- selon I'age des patientes

SN n2(SN)=55 SO n2(SO)=146 total N2=246 “
M RO n2(RO)=201
age<3bans
M N(%) 29 (16,3%) 38 (21,3% 111 (62,4%) 178 (100%) 0,064
O(%) 6 (27,3% 8 (36,4% 8 (36,4% 22 (100%) NS
35 (17,5%) 46 (23,0%) 119 (59,5%) 200 (100%)
age=35ans
M N(%) 9 (29,0% 6 (19,4% 16 (51,6% 31 (100%) 0,208
O(%) 1(6,7% 3 (20,0% 11 (73,3% 15 (100%) NS
10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7% 46 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupeﬂ RN n2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO n2(S0)=146 total N2=246
M RO n2(RO)=201
IMC<25
M N(%) 27 (22,5% 26 (21,7% 67 (55,8% (100%)
O(%) 5 (38,5% 3(23,1% 5 (38,5% 13 (100%) NS
32 (24,1%) 29 (21,8%) 72 (54,1%) 133 (100%)
IMC =25
M N(%) 11 (12,4% 18 (20,2% 60 (67,4% 89 (100%) 0,384
O(%) 2(83% 8 (33,3% 14 (58,3% 24 (100%) NS
13 (11,5%) 26 (23,0%) 74 (65,5%) 113 (100%)
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d- selon la parité des patientes

groupes RN n2(RN)=45| SN n2(SN)=55 SO n2(S0)=146| total N2=246
RO n2(RO)=201
pl
M N(%) 14 (19,4% 13 (18,1% 45 (62,5% 72 (100%) 0,206
O(%) 3 (50,0% 1(16,7% 2 (33,3% 6 (100%) NS
17 (21,8%) 14 (17,9%) 47 (60,3%) 78 (100%)
p2
M N(%) 20 (18,5% 24 (22,2% 64 (59,3%) 108 (100%) 0,251
O(%) 2(95% 8 (38,1% 11 (52,4% 21 (100%) NS
22 (17,1%) 32 (24,8%) 75 (58,1%) 129 (100%)
4 (13,8% 7 (24,1% 18 (62,1% 29 (100%) 0,884
2 (20,0% 2 (20,0% 6 (60,0% 10 (100%) NS
6 (15,4%) 9 (23,1%) 24 (61,5% 39 (100%)

5) La détresse respi
a- sans distinction d

groupes RN n2(RN)=45

DR

45 (18,4%
0 (00,0%

ratoire(DR)
e catégorie

n2(RO) 2(
54 (22,0% 146 (59,6%
1 (100% 0 (00,0%

total N2=246
D1

245 (100%)
1 (100%)

0, 175

45 (18,3%)

55 (22,4%)

146 (59,3%)

246 (100%)

Le nombre total était de 246. Il correspondait amhbre total d’enfants vivants.

b- selon I'age des patientes

groupes RN

n2(RN)=45

DR
age<35
DR N(%)
O(%

35 (17,6%
0 (00,0%

SN n2(SN)=55 SO n2(SO)=146
RO n2(RO)=2(
45 (22,6% 119 (59,8%
1 (100% 0 (00,0%

total N2=246

D1

199 (100%)
1 (100%)

0,186
NS

35 (17,5%)

46 (23,0%)

119 (59,5%)

200 (100%)

age=35

DR N(%) 10 (21,7% 9 (19,6% 27 (58,7%) 46 (100%)
O(%) 0 0 0 0
10 (21,7%) 9 (19,6%) 27 (58,7%) 46 (100%)
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c- selon I'MC des patientes

IMC<25
DR N(%)
O(%)

IMC >25
DR N(%)
O(%)

groupes RN n
DR RO

SO

72 (54,5%
0 (00,0%

n2(S0)=146 total
n2(R0O)=201

N2=246

132 (100%)
1 (100%)

0,164
NS

72 (54,1%)

133 (100%)

2(RN)=45| SN n2(SN)=5

32 (24,2% 28 (21,2%
0 (00,0% 1 (100%

32 (24,1%) 29 (21,8%)

13 (11,5% 26 (23,0%
0 0

74 (65,5%
0

113 (100%)
0

13 (11,5%)

26 (23,0%)

74 (65,5%)

113 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes RN

DR N(%)
O(%)

DR N(%)
O(%)

n2(RN)=45 | SN

n2(SN)=5

SO

n2(S0)=146 total

N2=246

n2(RO)=201
17 (21,8% 14 (17,9% 47 (60,3%) 78 (100%)
0 0 0 0
17 (21,8%) 14 (17,9%) 47 (60,3%) 78 (100%)
22 (17,2% 31 (24,2% 75 (58,6%) 128 (100%) 0,217
0 (00,0% 1 (100% 0 (00,0% 1 (100%) NS
22 (17,1%) 32 (24,8%) 75 (58,1%) 129 (100%)

DR N(%) 6 (15,4% 9 (23,1%) 24 (61,5%) 39 (100%)
O(%) 0 0 0 0
6 (15,4%) 9 (23,1%) 24 (61,5%) 39 (100%)

6) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégorie

groupes RN n3(RN)=46 | SN n3(SN)=58 SO n3(S0)=149 total N3=253
DG RO n3(RO)=207
40 (17,1% 57 (24,4% 137 (58,5%) 234 (100%) 0,087
6 (31,6% 1 (53% 12 (63,2% 19 (100%) NS
46 (18,2%) 58 (22,9%) 149 (58,9%) 253 (100%)

Le total était de 253. Il correspond au nombraltdé femmes chez lesquelles le diagnostic
de DG a été recherché.
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b- selon I'age des patientes

DG
age<3bans
DG N(%)
O(%)

groupeﬂ RN

agee35ans
DG N(%)
O(%)

n3(RN)=46 | SN n3(SN)=58 SO n3(S0)=149) total N3=253
RO n3(R0O)=207

30 (15,9% 48 (25,4% 111 (58,7%) 189 (100%)

6 (37,5% 1 (6,3% 9(56,3%) 16 (100%) 0,045
36 (17,6%) 49 (23,9%) 120 (58,5%)| 205 (100%)

10 (22,2% 9 (20,0% 26 (57,8%) 45 (100%) 0,351

0 (00,0% 0 (00,0% 3 (100% 3 (100%) NS
10 (20,8%) 9 (18,8%) 29 (60,4%) 48 (100%)

c- selon I'MC des patientes

groupes RN n3(RN)=46| SN n3(SN)=58 SO n3(S0)=149 total N3=253
DG RO n3(RO)=207
IMC<25
DG N(%) 29 (22,5% 30 (23,3% 70 (54,3%) 129 (100%)
O(%) 4 (40,0% 1 (10,0% 5 (50,0% 10 (100%) NS
33 (23,7%) 31 (22,3%) 75 (54,0%) 139 (100%)
IMC =25
DG N(%) 11 (10,5% 27 (25,7% 67 (63,8%) 105 (100%) 0,168
O(%) 2 (22,2% 0 (00,0% 7 (77,8% 9 (100%) NS
13 (11,4%) 27 (23,7%) 74 (64,9%) 114 (100%)

d- selon la parité des patientes

groupes RN n3(RN)=46 | SN n3(SN)=58 SO n3(S0)=149 total N3=253
RO n3(RO)=207
DG N(%) 14 (18,7% 16 (21,3% 45 (60,0% 75 (100%) 0,137
0O(%) 3 (50,0% 0 (00,0% 3 (50,0% 6 (100%) NS
17 (21,0%) 16 (19,8%) 48 (59,3%) 81 (100%)
23 (18,7% 32 (26,0% 68 (55,3%) 123 (100%) 0,182
0 (00,0% 1(12,5% 7 (87,5% 8 (100%) NS
23 (17,6%) 33 (25,2%) 75 (57,3%) 131 (100%)
3( 8,3% 9 (25,0% 24 (66,7% 36 (100%)
3 (60,0% 0 (00,0% 2 (40,0% 5 (100%)| 0,008
6 (14,6%) 9 (22,0%) 26 (63,4% 41 (100%)
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DISCUSSION
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DISCUSSION : METHODOLOGIE
[) LES OBJECTIFS DE CETTE THESE

Ce travail n’avait pas pour vocation déer I'impact du jelne du Ramadan dans sa
simple composante de privation alimentaire. Urntrlail aurait eu pour ambition d’étudier
les risques liés a la famine, a la déshydratafida,pauvreté. Ce n’était pas mon intention.
Ce travail avait pour ambition d’étudier I'impacti gelne du Ramadan, pendant lequel
différentes composantes s’entremélent :

- la « souffrance » du corps a travers la privatinmne

- 'abondance alimentaire nocturne

- la ferveur religieuse, le recueillement, la gt et le bien-étre spirituels (10)

- I'esprit de féte,

- le réseau familial, I'identité culturelle et I'partenance communautaire renforcés (10)
- les perturbations biologiques (8)

Les objectifs principaux de ce travadiént de déterminer :
- Si ces composantes avaient un impact sur leeiskjoterruption spontanée de la grossesse
et sur I'organogenése, deux événements majeurs ttinfestre
- si la durée quotidienne du jelne était une dowioée il fallait tenir compte pour évaluer son
impact sur la grossesse.

Les objectifs secondaires étaient d'é@wtiimpact du jene du Ramadan sur le
nouveau-ne, a travers les criteres suivants :
- le risque de prématurité
- son sexe
- son poids
- le risque de détresse respiratoire
et sur les meres, a travers le critére suivant :
- le risque de diabéte gestationnel

II) LA QUESTION
A- Le Ramadan et la grossesse

Le théme du Ramadan et du jelne en gén&st pas une question fréquemment
abordée dans la recherche médicale, ce qui a rlendecherche bibliographique difficile.
Mais c’est aussi ce qui a rendu ce travail original
La question des effets du jeline sur le feetus pérdalf’ trimestre de grossesse, et plus
largement la grossesse et le Ramadan, n'a, a nreaissance, jamais été traitée en France
(8). Aborder cette question pourrait aider les ncgdea prendre en charge la grossesse des
femmes maghrébines au plus proche de leurs préationp, a condition de ne pas faire
I'erreur de définir le jeline du Ramadan dans uneedsion simpliste de privation.

Certaines études réalisées ont invogeedunée de jeline quotidienne trop courte pour
expliquer I'absence de différence significative slégurs résultats. Aussi, j’ai choisi d’étudier
trois durées de jeGne (RN, SN et SO) pour :

- approfondir le travail et éviter le méme écueil
- permettre aux résultats d’étre exploitables, lggejue soient la latitude et la saison, les deux
criteres dont dépend la durée quotidienne du jedne.
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B- La population maghrébine

J'ai choisi d’étudier la population maghrébine car
- je suis issue de cette population,
- la langue n’était pas un obstacle,
- la grande majorité de cette population assutmane(2b).

Les autres communautés ont été exclues car :
- je voulais pouvoir inclure un maximum de patientelturellement proches (éducation,
alimentation) entre elles, bien que leur pays diog soit différent afin de limiter le
risque de biais
- le choix de I'unité ethnique a limité les risquiEsbiais : une partie des noirs africains ou
des Turcs, par exemple, est chrétienne. Ces pamdaturaient ainsi été peut-étre
significativement plus importantes dans le grouee on jedneuses. Or Goldenberg(48)
et d'autres (49)(50) ont démontré qu'il y avait nisgue plus important d’accouchement
prématuré dans la population noire africaine.

Mais ce choix a eu pour conséquence d’exclure degneuses communautés dont un nombre
important de leurs membres jelnent le mois du Ram@édakistanais, Turcs, noirs africains).
Les conclusions de mon travail ne sont donc pasjesfables a tous les musulmans.

) TYPE D’ETUDE
La méthode quantitative était la pluspéla pour répondre a la question posée.

L’étude rétrospective a pour inconvénidatfaire appel a la mémoire des personnes
interrogées. Elle peut donc étre biaisée. Mais :
- ce risque a été limité par le fait que les pasismui étaient désireuses de jedner ont di
comptabiliser le nombre de jours non jelnés afinlate « rembourser » (voir chapitre
introduction : 1)A-2)c),
- I'existence d’'une grossesse pendant le Ramad@8 a0pu rendre ce mois particulier et
permettre une meilleure mémorisation des événements

Néanmoins, une étude prospective aurait été pldsessante. Malheureusement, pour des
contraintes de calendrier, elle n’était pas réhlesa

IV) MATERIEL
A- Hopitaux et cliniques

Initialement, le travail de cette thesaaernait la région Centre. J'ai donc contacté les
principaux centres hospitaliers de cette régionnDidpitaux ont refusé de collaborer, un
autre n’a jamais répondu a mes sollicitations. Deva faible échantillon, jai contacté le
CHU et la clinigue de Poitiers, pour la facilitéadtes de cette ville a partir de mon lieu de
résidence.

Le nombre de patientes sélectionnées dans cette étant trop faible, trois hopitaux du
département de la Seine-Saint-Denis - départemdatté population immigrée - ont été
contactés. L’hopital intercommunal Robert Ballangerccepte.
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B- Critéres de sélection des dossiers

Dans les différentes études réaliséesessujet(51)(52), la durée de jedne de 20 jours
et plus est souvent utilisée comme durée maximalgdne chez la femme enceinte (voir
paragraphe V)A-1). Elle permet d’apprécier I'im@onte du respect du jedne du Ramadan
malgré la grossesse. Aussi je me suis servie de ckinnée afin d’établir dans ma
méthodologie une durée suffisante d’exposition @isrdu Ramadan pour que la patiente ait
eu I'opportunité de jeiner au moins 20 jours pehdan £' trimestre de grossesse.

Cette exigence explique :

- 'exclusion des femmes dont la DDG échographiéiaét au-dela du 11/09/08 ( car il restait
moins de 20 jours de Ramadan)

- I'exclusion des femmes dont la grossesse s’dstrompue avant le 21/09/08 ( car la
patiente n’a pas eu l'opportunité de jelner 20gquendant sa grossesse, si tel avait été son
choix)

- 'exclusion des femmes dont la grossesse a dwiésnde 20 jours ( car la patiente n’a pas
eu I'opportunité de jetiner pendant 20 jours pendargrossesse)

C- Critéres d’exclusion
1) Adressés aux services infotigaes

Les grossesses multiples ont été exdaekes méres auraient pu préférer ne pas jeliner
par peur de ne pas apporter suffisamment de nuitgraix feetus. Dans la mesure ou on sait
gue les grossesses multiples sont a risque de frgté@at d’hypotrophie, ne pas les exclure
aurait exposé mon étude a un biais.

Les IVG ont été exclues car pour des raisons étéderla grossesse n'a pas suivi son
évolution naturelle.

Malgré ces criteres d’exclusion adressés aux DIks dossiers d'IVG et de grossesses
multiples de la clinique Fief de Grimoire et dedfital Robert Ballanger n'ont été exclus
gu’apres leur consultation (voir chapitre méthodaa 1)C-3).

2) A partir de la liste communiée par les services informatiques

L’exclusion des femmes dont le prénontaitépas maghrébin n'a été soumis qu’a ma
propre expérience. En effet, il n’existe pas denitédn du prénom maghrébin. Cette méthode
subjective m’'a exposée au risque d’exclure cersafeexmes qui étaient maghrébines et de
consulter le dossier de femmes qui ne I'étaient pas
De plus, le prénom d’'une personne ne refléte pgeuocs I'origine de celle-ci, puisque
- il est soumis au libre choix des parents
- son choix est soumis a l'histoire personnellectiacun : adoption par une famille non
maghrébine, naturalisation et changement du prénom.

Je peux donc penser que la sélection des dossierssalter a subi une perte de matériel.

3) A partir des dossiers conéslt

a- Comme décrit précédemment, dissiers d’IVG et de grossesses gémellaires
ont été retrouves par erreur a ce stade du trdigadnt été exclus.
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b- Un grand nombre de dossierssoldéds ont été exclus car la DDG
échographique n’était pas comprise entre le 3086t0e 11/09/08. Les raisons étaient les
suivantes :

- les intervalles pour les dates d’actemeents a terme ou prématurés et celles des
FCS ou MFIU ont été définies a partir d’'une réggetivant d’étre transmis aux DIM. La
DDG a donc été soumise a une approximation juscprigultation des dossiers. C’est alors la
DDG échographique qui a permis d’exclure certamssers.

- le terme des FCS et MFIU n'ayant paspsécisé aupres des DIM (car ce critere n’est
pas codé), beaucoup de dossiers de FCS'drimestre, ayant eu lieu entre le 21/09/08 et le
10/06/08, ont été consultés mais la DDG échograjghédait au-dela du 11/09/08.

c- Les patientes dont un seul pgageit maghrébin ont été exclues car je ne savais
pas dans quelle mesure elles étaient influencéasalement et religieusement. Celles dont
les dossiers ont été consultés étaient cellesldgnm&nom évoquait une origine maghrébine.
On peut donc imaginer qu’elles étaient plus infoéms par la culture maghrébine et/ou la
religion musulmane, au risque de les retrouver ntajeement dans le groupe des jelineuses.
Inversement, les métisses, dont le prénom n’évogasi une origine maghreébine, et qui peut-
étre étaient donc moins influencées par la cultoaghrébine et/ou la religion musulmane
ont d’emblée étaient exclues. Inclure les patientésses aurait peut-étre exposé mon travalil
a un biais lié a I'ethnie des femmes composantwhagoupe (voir paragraphe I)B). Dans le
doute, j'ai fait le choix d’exclure ces femmes.

d- Les patientesi @vaient des pathologies chroniques et/ou debojmagies
nécessitant des prises meédicamenteuses diurnebet@iaHTA, épilepsie, pathologies
psychiatriques...) ont été exclues. Leur grossesast & risque(53)(54)(55)(56)(57), les
femmes ont peut-étre préféré ne pas jelner, d'aptas que certaines de ces patientes étaient
exemptes du jelne(6b). Ne pas les exclure aurgibsgx mon travail a un risque de biais
puisque ces femmes se seraient peut-étre retronvajesitairement dans le groupe des non
jelneuses, groupe dans lequel jaurais trouvé ghugnalformations (53)(54)(56)(57), de
déces(53)(54), de nouveau-nés hypotrophes(55),0s@mies ou prématurées(54).

e- Les patientgard développé un DG au cours d’'une précédentesgses ont
été exclues car elles avaient un risque majoré Gepbur cette grossesse(58)(59). Afin
d’éviter une récidive, certaines ont peut-étre gn&fespecter un rythme des repas régulier et
un bon équilibre alimentaire, en ne jelnant pasubeés, peut-étre, ont au contraire préféré
jener en pensant que cela diminuerait leurs apmaibriques quotidiens. Dans le doute et

afin d’éviter un biais, j'ai fait le choix de les@ure.

f- Les patientes quia@mnt des antécédents d’avortements répétés ou de
malformation utérine, ont été exclues car ellesmnpréférer ne pas jedner, afin de mettre
toutes les chances de leur coté. Ne pas les exalust exposé mon travail au risque de
trouver plus de fausses couches dans le groupeotieelineuses. D’autres femmes ont peut-
étre, au contraire, préféré jeliner afin d’'invodieede divine. Dans le doute, j'ai fait le choix
de les exclure.

g- Les patientes toxicomanes (dictabac, autres drogues) ont été exclues pour
leur incapacité théorique a respecter les congsidiun jeline les incitant ainsi a ne pas
jelner et pour le risque inhérent a ces droguesgdianter le risque de pathologies chez
I'enfant (60)(61)(62)(63)(64) . Ne pas les excluerait exposé ce travail au risque de
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retrouver, par exemple, significativement plus gbtyophes (62), de prématurés (60) ou de
déces (63)(64). Certaines au contraire ont peatj@tofité de cette période pour tenter un
sevrage. Dans le doute, j'ai fait le choix d’exelles femmes concernées méme si le dossier
faisait mention d’un sevrage complet pendant Isggese.

h- Les patientes dont la grosse&sst interrompue avant le 20/09/08 inclus ont été
exclues car leur durée d’exposition au mois du RiEmane répondait pas au critére de durée
de 20 jours minimum. Ce critére d’exclusion a ébénsis a une possible marge d’erreur entre
la date du déceés effectif de 'embryon ou du foetua date a laquelle le diagnostic a été fait.
Par exemple, une FCS peut avoir été diagnostiqued /09/08 alors que la grossesse s’est
arrétée le 18/09/08, si bien que le critere d'eifmrs de 20 jours minimum n’est pas
respectée. Neéanmoins, ce biais a parfois pu étratoemé lorsqu'un examen
anatomopathologique a permis une datation exadtentgruption de la grossesse.

i- Les grossesses dont les parétagent consanguins ont été exclues car la
connaissance des risques plus élevés de FCS ettli@qyies génétiques chez I'enfant a pu
influer la mére sur sa décision de jeiner ou ndie.d&pu préférer ne pas jedner afin de mettre
toutes les chances de son c6té ou, au contramesircte jeGner afin d’implorer I'aide divine.
Dans le doute, jai fait le choix de les exclure.

D- Courriers aux patientes et contacts téléphoniguse
1) Pourquoi leur avoir adressa aourrier avant de les contacter par téléphone ?

Mon expérience personnelle de cette populationaoraluite a établir un premier contact par
courrier (annexes 2 et 2 bis). Les raisons étdésrguivantes :

a- faciliter 'adhésion de larfime

Je voulais que les femmes puissent taliatd appréhender ce projet dans leur intimité

afin qu’elles constatent que :

- jappartenais a leur communauté (a la lecterengés nom et prénom)

- la langue ne serait pas une barriére rpedicipation (courrier en arabe)

- mes questions n’étaient pas compliquéeguatlles ne faisaient appel qu'a leur

expérience personnelle (questionnaire envoyé aveadrrier 1)

- mes questions n‘avaient aucun rapport éuacstatut administratif en France (sans-
papier)

- mon travail avait pour fond de toile lspect de leur différence

- malgré le caractére délicat e fpersonnel de mon sujet, mon travail ne cofisgsa
en un jugement de leur degré de foi ou de leuiquratreligieuse

- Javais autant besoin de jelineuses quedgelneuses et qu’elles pouvaient donc étre
sincéres sans se sentir jugées ou coupables.

Je voulais également qu’elles prennetdrgps de réfléchir :
- au nombre de jours non jelinés
- a I'heure habituelle de leur dernier refjpsisque ce n’était pas a I'’heure &@yr afin que
les réponses données au téléphone ne soient Easitges et fausses.

Mais le courrier, les informant de morograin appel téléphonique, a pu aussi
permettre a certaines femmes de choisir de ne pgsoydre :
- car elles étaient trop indécises quantrapenses a donner
- car elles étaient sceptiques quant adassité d'une telle étude
- car mon courrier n'a pas suffi a les rassu
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- car elles craignaient d’étre jugées pae yersonne issue elle-méme de leur
communauté.
Je n'ai donc pas eu l'opportunité de leur parleurples rassurer ou répondre a leurs
interrogations.

b- faciliter 'adhésion defamille

J'ai fait le choix d’envoyer un courriegnsciente que cela impliquerait plus largement
la famille de la patiente. L’adhésion de celle<cphkis précisément du conjoint m’a semblé
nécessaire car :

- certaines femmes ne parlant pas (ou mahchis ne répondent pas au téléphone,
laissant le soin a leur époux ou enfant de le faire

- plusieurs questions concernaient le nounreg si bien qu’'impliquer le pére m’a semblé
légitime,

- il pouvait l'aider a répondre a certaimggestions comme I'heure habituelle du dernier
repas dans le cas des femmes appartenant au sayegtes SN

- dans plusieurs dossiers, jai constatal quy avait que le numéro de portable du
conjoint, m'obligeant a passer par lui pour cordatd mére.

Dans certains cas, l'aide du conjointéapgécieuse :
-certains ont laissé leur portable a lewouse afin que je puisse les appeler, a une heure
convenue
-certains ont rassuré leur épouse inquieteeptique
-certains ont facilité la traduction dansés ou la femme parlait un dialecte que j'avais
parfois du mal a comprendre.

Aucun d’entre eux ne m’a dit qu’il refusait de vea femme répondre a mes questions. Mais
je suis consciente que le conjoint a pu, constilmenbstacle a ce que je parle avec elle (« elle
est absente », ou « occupée »), refuser en senffdmassement son porte-parole ou encore
I'inciter a refuser. Ainsi, je pense que les femmesont réepondu a mon questionnaire étaient

des femmes qui n'ont subi aucune pression de Iletoueage dans leur participation a ce
travail.

Mais je reste convaincue, que l'envoi chwrrier était la meilleure solution afin
d’obtenir 'adhésion des femmes sur un projet derdujet était délicat. En comparaison, un
premier contact téléphonique me semblait plus &iftret moins approprié pour obtenir
suffisamment de temps et d’attention pour exposer travail.

2) Pourquoi avoir adressé le questionnaire a retaer (courrier 3) ?

Devant le nombre important d’absentes tie mes appels téléphoniques, et le nombre
de femmes qui me disaient de rappeler plus tareltss manquaient de temps, j'ai décidé en
cours de travail et en dernier recours, d’adrelssguestionnaire a retourner, a toutes celles
qui ne m'avaient pas clairement manifesté leurgelel participer.

3) Pourquoi les patientes de tiws et d’Aulnay-sous-Bois n'ont-elles recu que
les courriers 1 et 3 ?

Au début, I'objectif était de se limitarune unité géographique : la région Centre. Les
hopitaux et cliniques de Tours, Chambray-les-ToOmé¢ans, Blois et Bourges ont ainsi été
contactés simultanément. Un premier courrier a &titessé aux patientes de ces
établissements. C’est aprés avoir appelé plusi@isschaque patiente et en voyant que je
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n’'obtenais plus de réponse, plus de deux mois dregi du courrier 1, que le courrier 2 a
été adresseé.

Pour les patientes de Poitiers et d’Awlsaus-bois, seuls les courriers 1 et 3 ont été
adressés car les femmes étant moins nombreusesetiee de la Région Centre, il a fallu
moins d’un mois pour les appeler toutes, avec 08 sacces. Lorsque je n’ai plus obtenu de
réponse, le courrier 3 a directement été envoyéecpremier courrier était trop récent pour
justifier une relance (courrier 2).

IV) LE RECUEIL DE DONNEES

A- A partir des 362 dossiers
1) Le recueil des informations

Le recueil des informations du dossieédical a été soumis a la qualité des
interrogatoires et examens cliniques réalisés partidrces personnes (médecin, sage-femme,
externe). Les événements n’ont donc pas été dimecteobserves par l'investigateur, ce qui
peut avoir altéré la justesse des informations eilm@s du fait de la multiplication des
intermédiaires.

2) Le Ramadan : une informatiquasi-absente des dossiers médicaux

La consultation des dossiers a misvéthe@ce une quasi-totale absence de données a
propos du jedne du Ramadan dans le cadre du seiila drossesse. Seuls trois dossiers y
faisaient référence dans un contexte de pathologigges (vomissements, asthénie et
vertiges) et un dans le cadre du suivi de la geseseCe manque d’information était peut-étre
da :
- au fait que I'examinateur ne savait pas quand &ea le Ramadan
- au fait que I'examinateur mal informé sur cettatijgue a préféré I'ignorer
- au fait que I'examinateur a préféré ne pas alvocdesujet qui fait référence a la sphére
religieuse de la patiente
- au fait que I'examinateur a oublié ou n'a pagjng@cessaire de le noter dans le dossier, bien
que le sujet ait été aborde
- au fait que I'examinateur était intuitivement gamcu que le jeline n'avait pas d’incidence
a cette étape de la grossesse
- au fait que la patiente n’a pas jugé utile d'efoimer I'examinateur pour diverses raisons,
déja abordées (voir chapitre introduction :111)C-1)
- a la barriere de la langue.

Cette information a probablement été @aavent récoltée chez les patientes ayant
présenté une grossesse a risque (gémellaire),athelpgie chronique (diabéte), ou chez des
patientes pour lesquelles la prise d'un traitemawdit du étre adaptée. Ces patientes
constituaient une partie des dossiers exclus. Dg @l 'image des études traitant du sujet, il
est probable que la question du jelne ait plus estugté abordée avec des patientes pour
lesquelles le Ramadan concernait I€UF&imestre de grossesse.

3) La donnée : malformation

Le recueil de la donnée « malformatica probablement subi une perte d’information.
Les FCS ne sont pas autopsiées, sauf dans le dadesrecherche étiologique en cas de FCS
répétées. Il existait peut-étre des malformatidrez ces foetus décédés, qui n'ont donc pas pu
étre prises en compte.
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Toutes les malformations, méme mineures (petitsoamggs), portées sur le dossier ont été
prises en compte.

Les malpositions et les déformations ont été igemrées pieds varus ont été pris en compte
en cas de prise en charge chirurgicale ou denmaité par kinésithérapie a domicile.

Les ressauts de hanche sans luxation n’ont pasiétén compte.

4) La donnée : diabete gestatieh

La donnée «diabéte gestationnel » a ofésidérée comme positive lorsque le
diagnostic était porté dans le dossier. Je n'aivgasié les valeurs de O’Sullivan ni celles de
HGPO.

5) La donnée : profession

La consultation des dossiers a permasrecueillir I'information « profession ».
L’exploitation de cette donnée avait pour objedsf comparer les profils socioprofessionnels
des différents groupes et d’étudier la survenuetdéaements en fonction de ce profil.
Malheureusement, lorsque le sujet était abordéésphione, certaines patientes se sont
montrées méfiantes. Malgré mes explications, baguabentre elles n’‘ont pas compris
l'intérét de cette question. Certaines d’entreseli@ont donné une réponse hésitante me
faisant douter de la qualité de celle-ci. D’autvasrefusé de répondre.

Malgré un niveau de formation qui se rapproche dkicdes non immigrés(l), cette
population est plus fortement touchée par le ch@nBg plus, les étrangers dont les papiers
ne sont pas en régle (sans-papier) rencontrentdiffesultés a trouver du travail. Ainsi, les
revenus de certaines familles provenaient probadeu travail illégal. Ceci explique peut-
étre la réticence de certaines patientes a répencete question.

J'ai donc décidé de ne pas exploiter cette infanaiprenant le risque que mon travail soit
biaisé. Néanmoins, d’aprés mon expeérience persiennelne pense pas qu’il y ait eu une
différence significative de niveau socio-économiguaée les groupes.

B- Par questionnaire téléphonique ou écrit
1) Avantages et inconvénients
a- recueil téléphonique

Le questionnaire téléphonique a étésituair il impliquait un contact privilégié avec la
patiente, augmentant sans doute le nombre de repoes comparaison au questionnaire a
retourner. Les patientes ont ainsi pu me poselgdestions a propos de cette étude, de mon
cursus ou encore de mes origines. J'ai pu lesnmdoet les rassurer. La majorité d’entre elles
ont demandé si elles auraient un retour des résutaservées. Afin d’étre cohérente dans le
désir de les impliquer au mieux, je leur ai propdséleur transmettre un réesumé de mes
conclusions. Elles ont toutes accepté.

Mais :

- ce contact privilégié comportait aussi le risqugy/en répondant a leurs questions,
jinfluence les réponses des patientes. Par exempks degrés de foi ou de pratique
religieuse ne devaient pas transparaitre au risgues par crainte d’étre jugées, elles
prétendent jelner alors que cela n'avait pas &adeu inversement. Afin d’éviter cet écuell,
je commencais la conversation téléphonique endearandant s’il y avait des éléments dans
le courrier envoyé qu’elles n'avaient pas compies.répondais a ces interrogations. Puis je
leur proposais de répondre au questionnaire. & @laient d’autres questions, sans rapport
avec le sujet, nous les abordions une fois le gqresire terminé.
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-la méthode du questionnaire téléphonique a égulefastidieuse et colteuse.
b- recueil par écrit

La méthode du questionnaire écrit a rgava été moins fastidieuse et moins colteuse.
Elle a permis d’obtenir la participation de femngsignables par téléphone ou qui n'avaient
pas de temps & me consacrer.

Mais, comparativement au recueil téléphonique ulestjionnaire écrit était plus impersonnel.
Je pense que parmi les femmes qui ont répondu estiganaire téléphonique, nombreuses
sont celles qui n'auraient pas participé a I'étaidie questionnaire n’avait été que sous forme
écrite.

L’association de ces deux méthodes a permis d’égeintie taux de participation.
2) La langue

Le questionnaire téléphonique ou écrigta fait, selon le choix de la patiente, en
francais ou en arabe, afin que la langue ne satymaobstacle a la compréhension des
questions et a 'adhésion de la patiente.

Mais, lors du questionnaire téléphonique, j'ai eelques difficultés a me faire comprendre et
a comprendre certaines femmes ne parlant pas fsaetalont le dialecte (tunisien) était
éloigné du mien (marocain). Il a fallu des expilmas plus longues et l'intervention de
proches afin d’assurer la traduction pour répon@lreertaines questions. L'intervention
d’'intermédiaires a peut-étre transformeé l'inforroatinitiale.

3) Les données recueillies

Ce gquestionnaire a essentiellement gedairecueillir les données RO, RN, SO et SN.
J'aurais pu ne pas poser les questions en rappectlas données déja recueillies dans leur
dossier (age, poids, taille, nombre d’enfants,.’a).fait le choix de le faire car :

- je ne voulais pas leur donner I'impresside connaitre ces éléments personnels alors
gue je n'avais pas eu de consentement de leuppartconsulter leur dossier médical (voir
chapitre 1V)D)

-je pensais qu’en les questionnant sus tes items étudiés elles comprendraient mieux
I'objectif de mon travail,

-je voulais que l'entretien dure suffisaent longtemps avant d’aborder les questions
sur le Ramadan, pour instaurer un climat de cooéigmmopice a la confidence.

Mais j'ai parfois observé certaines différenceseifes réponses des femmes et les dossiers.
Elles concernaient la taille et le poids habituell@ mere et le poids de naissance de I'enfant
(lorsque la mére ne consultait pas le carnet de shnl’enfant). Les réponses retenues ont été
celles des dossiers medicaux car ils constituaiem preuve prospective écrite des
événements.

4) Les informations intéressagteon recueillies

Il aurait été intéressant, afin d’amedrole profil des groupes et sous-groupes et afin
d’étayer les hypotheses, :

- d’interroger les femmes sur les raisposr lesquelles elles avaient, ou non, jeiné
(11) et celles pour lesquelles elles prenaiengéas disohorou non. Cette information aurait
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permis d’affiner les hypothéses expliquant les ltatiobtenus (voir par exemple chapitre
discussion résultats : 1)A-2). Certaines femmesl@seont spontanément données. D’autres
semblaient vouloir donner un minimum d’informatioMais étant donné le caractere délicat
et tres personnel du sujet abordé, j'ai fait leixhie ne pas poser cette question et donc de ne
pas exploiter les réponses spontanées.

- de recuelllir la prise de poids pendangrossesse afin d’en comparer les moyennes.
Cette information aurait sans doute permis de mepliquer les résultats en rapport avec le
poids de naissance du nouveau-né(65)(66) et l@diajestationnel(67)(68).

- d’étudier la croissance fcetale pendif' trimestre (69)(70)(71). Cette information
aurait permis d’améliorer la compréhension desltatsuen rapport avec I'étude des risques
d’hypotrophie (69)(70)(71) et de prématurité (7Q)(7

C- La taille de I'’échantillon

L’objectif était d’obtenir un maximum daatientes afin d’augmenter les chances
d’obtenir des résultats significatifs. La taillefidéive de I'échantillon a été régie par des
contraintes financieres et de temps.

D- Ethique

Le consentement pour accéder aux dossiéte obtenu aupreés des chefs de service
concernés. Ce consentement aurait aussi pu étrerob@ auprés des patientes, mais la tache
aurait été trop fastidieuse et m'aurait fait peroeaucoup de temps. En effet, il m’aurait fallu
obtenir 1299 consentements (Tableau 1) !

Mais seules les données des patientes ayant acdept&pondre au questionnaire ont été
exploitées. Elles ont été rendues anonymes. Toegesmutres ont été supprimées.

V) LES DONNEES A ANALYSER

A- Définition des groupes et sous-groupe étudiés
1) Définition de RO et RN

Dans la littérature, le groupe des maingurs est souvent constitué de sujets n’ayant
jeiné aucun jour(32)(33)(38), tandis que celui gémeurs est souvent constitué de sujets
ayant je(né tout le mois du Ramadan(32)(24).

Mais, d’'une part, lors du premier trimestre de gesse, la femme enceinte présente souvent
des symptdbmes (vomissements, vertiges) qui I'intidedevoir rompre son jeline ou a prendre
un traitement pendant quelques jours. Ceci explppequoi certaines femmes enceintes ne
pouvaient pas jelner la totalité du Ramadan.

D’autre part, devant le taux important de femmeseamnes qui préferent jeliner, méme dans
des pays non musulmans(10), il m’a semblé impassibl réunir suffisamment de femmes
enceintes n’ayant je(né aucun jour pendant le Ramad08.

Je me suis donc inspirée des études de Makki(5dg érrab(52), dans lesquelles les femmes
enceintes sont classées par nombre de jours jednés

- Makki a comparé trois groupes : les femmes aj@nté plus de 20 jours, les femmes ayant
jené entre 10 et 19 jours et les femmes ayanéjedtre O et 9 jours.
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- Arab a comparé quatre groupes : les femmes gg@ané plus de 20 jours, les femmes ayant
jené entre 10 et 19 jours, les femmes ayant jeitr& 1 et 9 jours, et les femmes n’ayant
jené aucun jour.

Afin d’obtenir un échantillon suffisamment importajiai donc fait le choix des catégories
suivantes :

- les femmes ayant jeiné entre 0 et 9 jours: ¢'laroupe des non jelineuses,

- et les femmes ayant jeQné 20 jours ou plus ait’ét groupe des jelneuses

et j’ai exclu la catégorie intermédiaire des femragant jeliné entre 10 et 19 jours.

Ce choix a impliqué que la différencerer®N et RO était moins franche que si RN
avait été constitué de femmes n’ayant jeiné auoun ¢t RO, de femmes ayant jeliné 30
jours. Ceci peut expliquer que certains résultestaté non significatifs. Ce choix a été fait
afin d’augmenter la taille de mon échantillon aque de diminuer la probabilité d’obtenir
des différences significatives.

2) Définition de SO et SN

Dans le sous-groupe SN, I'heure haldgudl dernier repas était approximative car
soumise au risque d’oubli de I'information. Mais :
- le caractére habituel et répétitif de cette pragia pu améliorer la mémorisation
- la réponse a été rendue moins approximative gideelhésion de la famille, notamment du
conjoint,
- I'heure choisie pour calculer la durée minimalejeline quotidien et définir le sous-groupe
SN a été celle dont le dernier repas avait lieth@ute la plus tardive soit 02h00 (annexe
6 (patiente 069)). SN a donc été défini comme lesggproupe de femmes dont la durée
quotidienne du jeline était supérieure a 17heurd8 atinutes (car pour la patiente 069, qui
était celle qui, parmi les SN, mangeait le plug téa durée de jelne la plus courte a été, celle
du 30 septembre : de 2h00 a 19h42 soit environur@eeet 30minutes (annexe 1)). Ainsi,
I'approximation des réponses pour cet item a enpa avis, peu d’effet sur les résultats.

B- Profil des patientes
1) L’age

Deux catégories ont été définies : a8 et35ans. 35 est I'age limite au-dela duquel
il est admis que le risque de certaines pathologies plus fréquentes : FCS, prématurité,
malformations d’origine chromosomique(72) et DG(73).

2) L'IMC

Deux catégories ont été définies :<2%26. 25 est I'IMC a partir duquel, en France,
on parle de surpoids puis d’obésité.
Pour des raisons de classification qui diverge ¢iays a l'autre, la limite entre le surpoids et
I'obésité varie d’'une étude a l'autre. Certainesntfe elles ont démontré la survenue plus
fréequente de pathologies dés que la patiente étaisurpoids( malformations des que
IMC=>25(74)(75)) ou lorsqu’elle était obése (DG, macno®g75)(76) dés que IM£29).
Aussi étant donné ces constatations, j'ai décidéedeouper, dans une méme catégorie, les
femmes en surpoids et les femmes obeéses.

La catégorisation était d’autant plus pertinenté@ guistait une différence significative entre
les moyennes d’'IMC, et les taux de femmes obesssdifférents groupes. Le choix de deux
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catégories a permis de simplifier 'analyse deslltats et d’obtenir un plus grand nombre de
patientes dans chaque catégorie. Ce nombre auéainéins important si javais décidé
d’utiliser la catégorisation habituelle (IMC<17,37,5IMC<25 ; 25IMC<30 ; 3&IMC<40

et IMC=40).

3) La parité

Les catégories de parité ont été cheisie fonction des données connues sur les
risques liés a la parité. Citons par exemple legues majorés de DG et de prématurité chez
les multipares.

C- Les critéres étudiés
1) Les critéres principaux

Les déces et les malformations ont étésghcomme criteres principaux car :
- ce sont les questions qui m'ont le plus souveatpdsées par les patientes que j'ai eues
I'occasion de voir au cours de remplacements eremiéd générale
- ce sont des risques directement concernés frttemestre.

a- les FCS et MFIU (déceés)
Le choix d’étudier ce critére a résulés éhterrogations suivantes :

- Les modifications métaboliques liées au jeind@B)R4)(32) ont-elles un impact sur la
viabilité de 'embryon ?

- Le jelne du Ramadan, constitue-t-il une situatienstress (jeine, manque de sommeil,
altération de la vigilance) pouvant induire unerniption spontanée de la grossesse ?

A ma connaissance, aucune étude portant sur 'itrgh@adamadan pendant la grossesse ne
s'est intéressée au risque de déceés du foetus.

b- les malformations
Le choix d’étudier ce critére a résulés éhterrogations suivantes :

- Peut-on extrapoler, in vivo, les résultats daglés démontrant I'impact, in vitro, da
hydroxybutyrate sur le foetus des rats (43)(44)(45)7?

- L’étude d’Almond(39) a mis en évidence l'existende troubles de l'audition, de la vue,
mentaux et de I'apprentissage chez les enfant® mésis aprés le Ramadan. Dans la mesure
ou certains handicaps peuvent étre dus a des mmalfions et malgré une méthodologie
différente, n’est-il pas pertinent d’étudier legue de malformations ?

2) Les critéres secondaires
a- I'hnypotrophie et la prématéri

La bonne croissance fcetale et la durédadgestation se jouent-elles des les 12
premieres semaines de grossesse ?

L’étude de I'hypotrophie néonatale et de la préemi@uésulte des études de Bukowski et
Smith qui ont mis en évidence un lien entre unéssemce foetale ralentie atl ttimestre de
grossesse et les risques d’hypotrophie néonatg(@®971) et de prématurité (70)(71).
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L’exposition précoce au jelne du Ramadan peutsalentir la croissance foetale afl 1
trimestre et avoir un impact sur le risque d’hypptrie et de prématurité? D’ailleurs,
Hobel(41) a insisté sur I'existence d’un lien ené&r¢geline maternel, ou un quelconque stress a
un stade précoce de la grossesse et les risquagmeaturité et d’altération de la croissance
foetale.

De plus, ce sont des sujets qui ont souvent etélabalans les études qui se sont intéressées a
limpact du je(ine pendant les"2et 3™ trimestres de grossesse sur le nouveau-né
(33)(34)(38)(41).

Etant données les études de Smith et Bukowskiétude de la croissance foetale pendant le
1*" trimestre aurait permis d’étayer mes hypothéses.

b- le sexe de I'enfant
Le choix d’étudier cet item a résulté d#srrogations suivantes :

- Comme le suggerent les études de Mathews(77)udk(B8), peut-on imaginer que

I'alimentation maternelle ait un impact sur le selwefcetus ?

- Les modifications métaboliques transitoires, pauees par le jelne(8)(12)(24)(32),
peuvent-elles influer, au moment de la conceptsam,la sélection du spermatozoide, X ou
Y?

- Ces modifications meétaboliques alterent-ellesionnement du tissu utérin ? Ces
altérations ont-elles un impact sur la qualité @eidation ou sur la viabilité de I'embryon,
selon qu’il s’agisse d’'un oeuf XX ou XY ?

Mais I'étude de l'impact du jelne sur le sexe dmflant aurait été plus intéressante si le
Ramadan avait eu lieu avant la conception comme diétude de Mathews(77), qui a
démontré l'existence d'un lien entre le régime almaire maternel dans la période
préconceptionnelle et le sexe de I'enfant.

L’étude d’Almond(39) a méme mis en évidence uneimition significative du nombre de
nouveau-nés de sexe masculin lorsque le Ramadéreava&au 10 mois avant leur naissance,
soit dans la période préconceptionnelle.

c- la macrosomie
Le choix d’étudier cet item résulte deteirogations suivantes :

- Comme suggéré pour I'hypotrophie, le jetine du &dan pendant le*ltrimestre a-t-il des
conséquences sur le développement foetal %let 2™ trimestres ?
- Peut-on imaginer I'existence d’'une « mémorisafumtale » des événements de telle sorte :
- qu’apres une période inhabiriekk jene maternel le foetus « stocke » davantage
d’énergie des que le jedne s’interrompt ?
- qu'une fois le rythme alimentimaternel normalisé, le foetus « stocke »
davantage d’énergie afin de pallier a un nouvethmg alimentaire perturbé ?
- Etant donnée la richesse caloriqueftdur, associée au repas gohor, et malgré les études
contradictoires sur I'étude des variations du poitiez les jelneurs(8)(23)(24)(25), les
apports caloriques quotidiens d’'une jelineuse regesdrils pas en moyenne plus importants
que ceux d’'une non jelineuse ?
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Pour cet item, I'étude de la prise de poids desnfem pendant leur grossesse aurait été
pertinente(66).

d- la détresse respiratoire

Une étude de Mirghani(35) a mis en éwvideque le jeline pendant I&"3trimestre
diminuait la fréquence des mouvements respiratéistaux. A la lumiére de ce résultat, peut-
on imaginer que le jeline pendant fetdmestre de grossesse :

- facilite les infections pulmonaires
- induise une maturation pulmonaire imparfaite,
- ou soit a l'origine de malformation ou de dysfiaenements du systeme respiratoire ?

e- le diabéte gestationnel

Une autre étude de Mirghani(33) a mig@dence une augmentation de I'incidence de
DG chez les femmes qui avaient jetné pendant 98° %rimestre de grossesse
comparativement a un groupe de femmes enceintes’guaient pas jelné. L'impact du
Ramadan est-il le méme pendant fetdimestre de grossesse ? La survenue du DG dépend-
elle des événements qui ont lieu pendanflaiinestre ?

VI) METHODES D’ANALYSE
A- L’'analyse des profils des groupes et sous-groupe

L’analyse des profils des groupes et gpospes avait pour objectif de savoir s'ils
étaient comparables.

1- L’'age

L’analyse de la moyenne d’'age et du tdexpatientes agées de 35 ans et plus avait
pour objectif de déterminer si les groupes et gpospes étaient comparables en terme de
grossesses a risque liées a I'age.

Le taux de patientes agées de 35 ans et plus, @aétalé du fait du risque majoré
d’accouchement prématuré, de FCS, de DG et de mudfon foetale(72)(73). La
catégorisation par I'age a permis de contourneéweentuel biais.

La proportion des femmes de moins de 18 ans n'aég@galculée car aucune femme ne
répondait a ce critére dans I'échantillon étudié.

2-L'IMC

L’analyse de la moyenne d’'IMC et du talexpatientes obeses avait pour objectif de
savoir si les groupes et sous-groupes étaient a@ilea en terme de grossesses a risque liées
a l'obésité.

Le taux de patientes obéses a été calculé dudaitsue majoré de malformations(74)(75),

de DG de macrosomie fcetale(75)(76). Méme si cersa@itudes ont démontré I'existence de
risque dés le surpoids maternel, ces risques sostnparqués et plus communément admis
lorsque la patiente est obese.

La catégorisation par I'lMC avait pour objectif dentourner ce biais.
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3- La parité

L’'analyse de la parité avait pour olifede savoir si les groupes et sous-groupes
étaient comparables en terme de grossesses a lisgsi@ la parité ( ex : DG et prématurité
chez les multipares).

Les taux de p1, p2 et p3 ont donc ékéutss. La catégorisation avait pour objectif de
contourner un éventuel biais lié a la parité.

B- Les méthodes de comparaison

La décision d'utiliser deux méthodescdenparaison avait pour objectif de multiplier
le nombre de résultats significatifs.

La premiere méthode, constituée de deux étapes,pmea objectif de comparer tout d’abord
les non jelneuses (RN) aux jetneuses (RO). Puisimas derniéeres, j'ai voulu comparer
celles qui avaient jeiné entre 13 heures et 30tesnet 15 heures (SO), a celles qui avaient
jelné plus de 17 heures et 30 minutes (SN).

La seconde méthode avait pour avantage de comgiaraltanément trois durées de jeline :
I'absence de jetne (RN), un jeline entre 13 heurd8 minutes a 15 heures (SO) et un jedne
de plus de 17 heures et 30 minutes (SN). Elle migetinsi de confronter directement RN et
SN, les 2 groupes les plus différents en termeutléedde jetne quotidien. L'utilisation d’une
2"% méthode a permis de confirmer, d'infirmer ou demger les résultats de 8% Donc
dans un souci de clarté et afin d’éviter de réplerhypothéses déja décrites dans®la 1
méthode, seuls les résultats apportant des élémemiseaux a la discussion seront
commentés.

C- Les outils statistiques

Etant donné les objectifs de ce traved,tests de Student et du Chi 2 étaient les plus
adaptés.
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DISCUSSION : RESULTATS 1°® METHODE
I) COMPARAISON ENTRE RO ET RN

A- Le profil des groupes
1) L’age la moyenne et le taux de femmes ayant 35 ansist pl

Les jelineuses étaient en moyenne pluegeque les non jelineuses.
Cette observation peut s’expliquer par :
- un néo-communautarisme(2c) et « une réislamisaida base »(79) : la volonté, depuis
plusieurs années, chez les plus jeunes de cetidgiiom de manifester leur appartenance
culturelle et religieuse, dans un réflexe idemic), en se détachant méme de I'lslam plus
traditionnel de leurs parents (2¢)(79).
- une radicalisation des pratiques religieuses plsnfemmes maghrébines des secondes et
troisiemes générations (2c), qui peuvent alors gregee le jelne du Ramadan pendant la
grossesse est fondamental (Tableau 1).
- des difficultés a résister au jene croissant &ége.
- la volonté chez les femmes les plus agées déelinais risques pour leur grossesse.

Mais la comparaison des taux de femmégsfide 35 ans et plus n'a mis en évidence
aucune différence significative entre les group€s & RN. Donc malgré une différence
significative entre les moyennes d’age des deunpes, ils étaient comparables en terme de
grossesses a risque liées a un age maternel &1€&:prématurité, malformations d’origine
chromosomique et DG.

Dans cet échantillon, aucune patientgaitanoins de 18 ans.

2) L'IMC: la moyenne et le taux de femmes obeses HR0}

Les jeQineuses avaient en moyenne un IMgem et un taux de femmes obéses plus
importants que les non jelineuses.
Ces différences significatives peuvent s’explicoir :
- I'envie des femmes, en surpoids ou obéses, didqurde ce jeline pour limiter la prise de
poids liée a la grossesse (23)(24)
- le fait que les femmes, en surpoids ou obesassgnt avoir suffisamment de « réserves »
pour elles et le foetus,
- la crainte chez les plus minces de ne pas powgsister au jelne
- la crainte chez les plus minces de ne pas asegzade « réserves » pour elle et le feetus.

Kavehmanesh a fait cette méme constatation(80).

Il'y a donc eu un biais puisque le groupe des jese® avait un risque majoré de grossesses
pathologiques liées a un IMC maternel élevé : nemroe, DG, malformations.

La catégorisation par I'lMC a permis de contourcebiais.

3) La parité

La répartition des femmes, en fonction de leurtpadntre les groupes RO et RN n’a montré
aucune différence significative entre ces deux jgesu
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Donc le nombre d’enfants n’a pas influencé la décisles femmes dans leur choix de jedner
ou non.
Les 2 groupes présentaient le méme risque de gseEsspathologiques liées a la parité.

B- Les résultats principaux
1) FCS et MFIU (décés)
a- sans distinction de catégorie

Il 'y avait aucune différence significat entre les taux de déces des deux groupes.
Ce résultat a démontré I'absence de lien entrefleg du Ramadan pendant fetdmestre de
grossesse, et le risque de déces.

Cela signifie que :

- les modificatg métaboliques pendant le jelne du Ramadan n’ont
pas eu d'impact sur la viabilité du foetus et/oexistait des mécanismes de protection du
foetus qui ont rendu son développement insensibés anodifications.

- la liberté dieotx offerte a la femme I'a libérée d’'un éventugkss
psychologique, méme si je pense que celles quswnit des pressions n’'ont pas participé a
cette étude (voir chapitre discussion méthodologi¢D-1)b-)

- le jeine alittimestre n’a pas constitué pas un stress biolegitp)
suffisamment important pour déclencher linterraptide la grossesse. En effet, la mise en
évidence in vitro de la sécrétion placentaire deiCRs la 7"°semaine de gestation(46) et de
I'existence de I'axe CRH-ACTH-PG et sa dépendance stéroides dés la 42 semaine
(47), pouvait laisser penser qu’une situation desst survenant au cours dfl trimestre
déclencherait I'interruption de la grossesse.

Le groupe RN était en moyenne plus 4gé que ROral&pu observer significativement plus
de FCS et MFIU dans le groupe RN. Mais étant daque ce risque est plus important au-
dela de 35 ans, et qu'il n’y avait pas de difféeenignificative entre les taux de femmes de 35
ans et plus des deux groupes, cela explique preivanit le résultat observe.

Le calcul de la taille de I'échantillon nécessgi@ur mettre en évidence une différence
significative entre les taux d’enfants décédés liggque groupe (n(déces)), a montré qu'il
aurait fallu un échantillon de 3158 femmes. Il dshc trés peu probable que le jeline du
Ramadan pendant € trimestre de grossesse ait constitué un factetisdee de FCS ou de
MFIU.

b- selon les catégories

Dans les différentes catégories d’agéi@’ et de parité, je n'ai constaté aucune
différence significative entre les taux de décésdiux groupes.
Quels que soient I'age, I'IMC et la parité des mselien’y a pas eu d’'impact du jelne du
Ramadan pendant |€ trimestre de grossesse, sur le risque de déces.

2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégorie

Il n'y avait aucune différence signifinat entre les taux de malformations des deux
groupes.
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Ce résultat a démontré I'absence de lien entrelieg du Ramadan, pendant fétdimestre
de grossesse, et le risque de malformations chefaht.

Cela signifie que :

-les modificatiométaboliques pendant le jeline n'ont pas eu d@mpa
sur 'organogenése du faetus et/ou il existait désamismes de protection du foetus qui ont
rendu son développement insensible a ces modditsti

-les résultats sdétudes menées par Hunter(45) et Moore(43),
démontrant I'impact de I'hydroxybutyrate sur I'orggyenése de fcetus de rats, ne sont pas
extrapolables a 'homme, in vivo.

-comme le démentiétude de Prentice(12) , les taux de corps
cétoniques, aprés un jeline de plus de 13 heuraapete £ trimestre de grossesse, sont
faibles. Ces taux ne sont probablement pas suffigayur induire des malformations.

-une étude desdieaps a moyen terme aurait peut-étre été plus
pertinente a I'image de celle d’Almond(39).

Le calcul de la taille de I'échantillon nécessga@ur mettre en évidence une différence
significative entre les deux taux d’enfants préasntiu moins une malformation a montré
qu'il aurait fallu 22 691 femmes. Ce résultat caom qu’il est trés peu probable que le jeline
du Ramadan ont constitué un risque de malformati@z le nouveau-né.

b- selon les catégories

Dans les différentes catégories d’agi@’ et de parité, je n'ai constaté entre les deux
groupes, aucune différence significative entretiasx d’enfants présentant au moins une
malformation.

Quels que soient I'age, I'IMC et la parité des mselien’y a pas eu d'impact du jelne du
Ramadan pendant I€' trimestre de grossesse, sur le risque de malfeomat

C- Les autres réesultats
1) L’hypotrophie et la prémattgi(H et P)
a- sans distinction de catégorie

Il N’y avait aucune différence significag entre les taux d’enfants hypotrophes et les
taux de prématurés des deux groupes.
Ce résultat a démontré I'absence de lien entrelieg du Ramadan pendant fetdmestre de
grossesse, et le risque d’hypotrophie néonatale ptématurité.

Cela signifie que :

- contrairementxarésultats de Hobel(41), le jedne du Ramadan
pendant le ¥ trimestre n’a pas été un facteur de stress matsuffisamment important pour
augmenter le risque de prématurité et d’hypotrggiriebablement grace au fait que les autres
composantes du Ramadan permettent d’appréhengéinie avec sérénité.

- le délai entiexposition et I'accouchement a été suffisammemi|
pour que le Ramadan n’ait pas eu d'impact direclesdéroulement de la grossesse apres la
22 semaine.

- 'expositiongmoce au jeline du Ramadan n’a pas ralenti la araiss
foetale au ¥ trimestre, ce qui d’aprés Smith(70)(71) et Buko@®) aurait pu augmenter les
risques d’hypotrophie et de prématurité. Les agpoches en glucides pendant le Ramadan
(8) et le fait que le L trimestre de grossesse ne requiert pas beaucappaits énergétiques
expliquent probablement ces résultats.

98



- les modificatimétaboliques qui ont eu lieu, dltlimestre pendant
le jeGine ont ralenti la croissance foetale maistieur a des rythmes alimentaire et de sommeil
habituels, a permis une normalisation de cettessavice pendant le§%2t 3™ trimestres.
Cette hypothése nuancerait ainsi les résultatgrdth ®t Bukowski.

Afin d’étayer les hypothéses, il aurait été periine
- d’étudier, dans le profil des groupes, la moyeti@® prises de poids pendant la grossesse
- d’étudier la croissance fecetale lors dltdmestre.

L’étude de Cross(37) confirme ce résultat. Elleéandntré, sur un échantillon de plus de
13000 nouveau-nés et sur une période de 20 ansl|egjggine du Ramadan n’avait pas
d’'impact sur le poids de I'enfant né a terme, quelgoit le stade d’exposition.

D'autres études qui ont étudié le jeline pendan21®et/ou le 3™ trimestres, ont mis en
evidence I'absence d’'impact du jedne du Ramadarespoids de naissance du nouveau-né
(33)(38).

A ma connaissance, seule I'étude de Almond(39) mouéré un risque d’hypotrophie
néonatale lorsque le jeline du Ramadan avait eupkedant le ¥ trimestre de grossesse,
pendant I'éte, période de 'année ou la durée digsthe du jelne est la plus longue.

D’autres études(34)(41) ont demontré que, lorsguedne avait eu lieu pendant 1 au le
3*™trimestre, le risque de prématurité était majbréprés Hermann(34) ce résultat serait lié
a une seécretion plus importante de CRH, assimiléeeasituation de stress. Mais ces études
n'ont pas étudié le jeine du Ramadan, dont lescptatités liées aux habitudes alimentaires
nocturnes, a la ferveur religieuse et a la fegtjué rendent singulier et en font un événement
qui dépasse la définition du simple jelne.

A Tinverse, Hefni(38) a démontré que les femmes apaient jediné le mois de Ramadan
pendant leur 3"°trimestre de grossesse avaient moins de risqueali@hement prématuré.

b- I'hypotrophie selon les catdgs

Dans les différentes catégories d'IMCezltes patientes agées de moins de 35 ans et
chez les nullipares, je n'ai constaté entre lesxdgoupes, aucune différence significative
entre les taux d’enfants hypotrophes. Quel quel'$®iC, et chez les patientes de moins de
35 ans et les nullipares, il N’y a pas eu d'imghcjeline du Ramadan pendant Jetdimestre
de grossesse, sur le risque d’hypotrophie néonatale

L’absence de cas d’hypotrophie, parmi les patieagges de 35 ans et plus et parmi celles qui
avaient au moins un enfant, n’a pas permis de lealpu

c- la prématurité selon les gatées

Dans les différentes catégories d’agiM@’ et chez les patientes qui avaient moins de
3 enfants, je n'ai constaté entre les deux groupesyune différence significative entre les
taux d’enfants prématurés.
Quels que soient I'age, 'NMC des méres, et chdéieegui avaient moins de 3 enfants, il n'y a
pas eu d'impact du jelne du Ramadan, pendarft teriestre de grossesse, sur le risque de
prématurité.

L’absence de cas de prématurité chez les multipéagsas permis le calcul de p.

2) Le sexe de I'enfant (sexe)
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a- sans distinction de catégorie

Il N’y avait aucune différence significet entre les taux d’enfants de sexe masculin et
les taux d’enfants de sexe féminin des deux graupes
Ce résultat a démontré I'absence de lien entrefleg du Ramadan pendant fetdmestre de
grossesse, et le sexe de I'enfant.

Cela signifie que les modifications métaboliques aut eu lieu au ¥ trimestre pendant le
jetne n'ont eu d’'impact ni sur le sexe de I'enfant moment de la conception, ni sur la
nidation ou sur la viabilité de I'ceuf selon sonesex

Ce résultat est différent de celui observé par Ad{d9). Dans cette étude, le taux d’enfants
de sexe masculin était significativement moins irtgd parmi les enfants nés 10 mois aprés
le Ramadan. Cette différence peut s’expliquer @anéthodologie. En effet, dans mon étude,
une sélection des femmes exposées au Ramadan pésgagconception aurait, pour cet
item, été probablement plus pertinente. Or, morasdion contenait majoritairement des
femmes exposées au Ramadan apres la conception.

b- selon les catégories

Dans les différentes catégories d’age, d'IMC epdegté, je n’ai constaté entre les 2 groupes,
aucune différence significative entre les taux tHats de sexe masculin et le taux d’enfants
de sexe féminin.

Quels que soient I'age, I'MC, et la parité des eserl n'y a pas eu d'impact du jelne du
Ramadan, pendant | trimestre de grossesse, sur le sexe de I'enfant.

3) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégorie

Il N’y avait aucune différence signifina entre les taux d’enfants macrosomes des
deux groupes.
Ce résultat a démontré I'absence de lien entrelieg du Ramadan pendant fetdmestre de
grossesse, et le risque de macrosomie néonatale.

Cela signifie que :

- les modificatimétaboliques qui ont eu lieu, dltlimestre pendant
le jeGne n'ont pas eu d’'impact sur le risque derosmmie. \

- le retour & wlimentation habituelle pendant I€¥ 8t 3™ trimestres
de grossesse a probablement permis une croissaake inormale.

- a la ruptureotidienne du jelne, et aprés le mois du Ramadan, le
foetus ne « stocke » pas plus d'énergie qu’en tengpsal, dans le but de pallier a un
nouveau jedne.

Ce résultat a été démontré malgré le biais liéohéskité. En effet, le fait que le taux de
femmes obéses était significativement plus élevénpke groupe RO, il aurait été logique
gu'il y ait eu dans ce groupe significativementsptle nouveau-nés macrosomes. Ce résultat
s’explique, peut-étre par le fait qu’il y avait sificativement plus de DG dans le groupe RN
(voir paragraphe 1)C-6), parmi les femmes agéemaias de 35 ans, et les multipares, ce qui
a equilibré les risques de macrosomie.

100



Une étude de la prise de poids maternelle des deoxdpes pendant la grossesse, afin
d’affiner leur profil, aurait été pertinente.

A ma connaissance, aucune étude n’a démontré gyeli® du Ramadan pendant la
grossesse, était un facteur de risque de macrosuroiwtale.

b- selon les catégories

Dans les différentes catégories d’agi@’ et de parité, je n'ai constaté entre les deux
groupes, aucune différence significative entré¢des d’enfants macrosomes.
Quels que soient I'age, I'MC, et la parité des eserl n'y a pas eu d'impact du jelne du
Ramadan pendant |€ trimestre de grossesse, sur le risque de macresuéonatale.

4) Détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégorie

Il 'y avait aucune différence signifise entre les taux d’enfants en détresse
respiratoire des deux groupes.
Ce résultat a démontré I'absence de lien entrefleg du Ramadan pendant fetdimestre de
grossesse, et le risque de détresse respiratanatade.

Cela signifie que :

- les modificatmétaboliques qui ont eu lieu, dltlimestre pendant
le je(ne n'ont pas eu d’'impact sur le risque datifan, ou sur le développement du systeme
respiratoire.

- le délai enfexposition et 'accouchement était trop long poue le
jetne ait eu un impact direct sur le risque deed&t respiratoire néonatale. Mais méme les
études portant sur le Ramadan pendanfTétBmestre ont démontré I'absence d’'impact du
jetne sur le risque de détresse respiratoire(3B8)(38

b- selon les catégories

Le faible nombre d’événements n’a peradscalculer le p que parmi les patientes
ageées de moins de 35 ans, les patientes dont I'R8&t celles qui avaient 1 ou 2 enfants. Je
n'ai constaté, dans ces catégories, entre les demxpes, aucune différence significative
entre les taux de nouveau-nés en détresse res@rato
Chez les patientes de moins de 35 ans, chez lenigst dont I'IMC<25 et chez celles qui
avaient 1 ou 2 enfants, il n'y a pas eu d’'impacfaline du Ramadan pendant fetlimestre
de grossesse, sur le risque de détresse respratoir

L’absence de cas de détresse respiratoire néortttateles autres catégories n'a pas permis
le calcul de p.

5) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégorie

Toute catégorie confondue, et malgré dextsignificativement plus important de
femmes obeses dans le groupe RO, je n'ai constiaténa différence significative entre les
taux de DG des deux groupes. Cela signifie :
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- quil n’y a pas d'impact du Ramadan pendant fétlimestre de
grossesse, sur le risque de DG,

- qu’un biais nadentifié dans le groupe RN a équilibré le risque
majoré de DG du groupe RO (voir paragraphe 1)A-2).

A ma connaissance, aucune étude n’a recherchéddtmu jeine du Ramadan pendant®le 1
trimestre de grossesse, sur le risque de DG.

L’étude de Mirghani(33) aux Emirats Arabes Unisémantré que lorsque le jeine avait eu
lieu pendant le ¥ trimestre de grossesse, le risque de DG étaitfisigiivement plus
important dans le groupe des jelneuses. |l impaitedsultat a un probable biais lié a 'IMC,
gu'il n’a pas démontré dans son étude, ou encameeaprobable baisse d’activité parmi les
jeineuses pendant le Ramadan dans un pays ourgael@rofessionnels et le rythme de vie
sont adaptés afin de limiter la fatigue des je(sie@e n’'est pas le cas en France.

Les résultats observés apres catégorisation omtipele nuancer mes conclusions.

b- selon les catégories
—Parmi les patientes agées de moins de 35 ans

Il 'y avait une différence significativatee les taux de femmes diabétiques des deux
groupes. Il y a eu un impact du jeine du Ramadamdant le ler trimestre, sur le risque de
DG des femmes de moins de 35 ans.

Bien qu’il y ait eu plus de patientes obeses pdesijelineuses (RO), les patientes agées de
moins de 35 ans du groupe RN ont eu significativerpius de risque de développer un DG
que celles du groupe RO.

Cela signifie que :

- pendant le mdis Ramadan, le jeline a « protégé » les femmes du
risque de DG

- les patientgg@és de moins de 35 ans du groupe RN ont été moins
vigilantes sur leur régime alimentaire, accumulamtrythme alimentaire diurne habituel et
une alimentation nocturne riche en calories. Méimessfemmes du groupe RN, n'ont pas
jelné, elles prenaient le repas ftiour avec les autres membres de la famille qui avaient
jetiné. Mais cette hypothése ne concerne pas lesdemmon jelneuses et non pratiquantes
qui vivent a I'écart de leur communauté et peut-&€éme de leur famille. Mais « le Ramadan
est la prescription coranique la plus respectées darmonde musulman » (2d). Méme les
personnes peu pratiquantes respectent cette pratiqu

- les apportsocajues ont été probablement moins importants tez
jelneuses. Méme si le repasfthur était riche, celui dsohor, pour celles qui le prenaient,
était Iéger et donc peu calorique et se prenaiteaheure ou la femme n’avait pas I'habitude
de manger. Malgré la richesse calorique du repdsody il n'a pas constitué, a lui seul, un
risque pour les jelneuses de développer un DG.

- méme si les fees ont retrouvé aprés le Ramadan, pendan{'fest 2

trimestres, leurs habitudes alimentaires, le Bsd@ développer un DG s’est joué des le
1*" trimestre de grossesse.

3éme

- Parmi les patientes multipares
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Il 'y avait une différence significativatee les taux de patientes diabétiques des deux
groupes.
Chez les patientes multipares, il y a eu un imphcieine du Ramadan, pendant le ler
trimestre de grossesse, sur le risque de DG.
Malgré un taux de patientes obeses significativeénpdus important parmi les jelineuses
(RO), les patientes multipares de ce groupe avaieins de risque de développer un DG que
les patientes multipares non jelineuses (RN).

Cela signifie que :

- le jeGne du Ratan a « protégé » les patientes multipares dueidq
DG

- bien que le aspduftour fat riche, il na pas suffit, a lui seul, a
augmenter le risque de développer un DG chez leejeses multipares.

- les patientegltipares non jelineuses, dont le taux de patieieses
était probablement, a I'image de I'’échantillon, nsigativement moins important, ont été
moins vigilantes sur leur alimentation pendant éarlRdan, associant une alimentation diurne
habituelle a une alimentation nocturne riche.

- le risque develépper un DG s'est joué des I€" trimestre de
grossesse, malgré le retour & une alimentatiortiuedlai pendant les"2et 3™ trimestres.

C’est donc I'ensemble des comportements alimemstgjegine, richesse du repas nocturne) si
particuliers au jeine du Ramadan, qui expliquentikux les résultats observeés.

Afin d’affiner ces hypothéses, je pense qu’il auéi¢ pertinent de :

- comparer les taux de patieotesses selon les catégories d’age et de parité afin
de s’assurer que la tendance était la méme queedeliéchantillon

- de comparer entre les deux gesula moyenne des prises de poids des patientes
pendant la grossesse.

— Parmi les patientes des autres catégories

Dans les autres catégories d’'age, d'IMClee parité, je n'ai constaté entre les deux
groupes, aucune différence significative entra¢des de patientes diabétiques.
Parmi les femmes de ces catégories, il n'y a pabisyact du jeine du Ramadan pendant le
1*" trimestre de grossesse, sur le risque de DG.

Je ne vois pas d’explication au fait que ce résultt été significatif que pour les patientes
de moins de 35 ans et les patientes multipares. &alt peut-étre di a des échantillons trop
petits pour les autres catégories.

D- La taille des échantillons

Les résultats non significatifs pouvaient égalensamtpliquer par une taille de I'échantillon
insuffisante.
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I) COMPARAISON ENTRE LES SOUS-GROUPES SO ET SN

A- Le profil des sous-groupes
1) L’age la moyenne d’age et le taux de patientes agéas des et plus

Entre les 2 sous-groupes, il n'y avai da différence significative entre les moyennes
d’age et les taux de patientes de 35 ans et plus.
Les femmes qui se levaient pour prendre le repasathar a I'heure dufajr avaient en
moyenne le méme age que celles qui prenaient kumiedt repas avant de se coucher. L’age
n'a pas été un critére de décision dans le chosedever pour manger ou non, a I’heure de la
priereel fajr.
Le risque de grossesses pathologiques liées asumatprnel de plus de 35 ans était identique
dans les deux sous-groupes.

2) L'IMC: la moyenne d’'IMC et le taux de patientes obeBd€£30)

Les deux sous-groupes ne présentaient,lpanoyenne d’IMC et le taux de patientes
obéses, aucune différence significative. L'IMC demmmes n’'a donc pas influencé leur
décision dans le choix de se lever pour prendredas dwsohor.

Les résultats obtenus, en comparant RN et RO pasgigraphe [)A-2), ont démontré que les
jelineuses avaient un IMC moyen et un taux de pgatavbeses plus importants que les non
jeGineuses. Etant données les hypothéses avanééesilla limitation des apports caloriques,
je pensais observer un IMC moyen et un taux decipi@s obeses significativement plus
importants chez les femmes ne se levant pas Igpauitmanger (SN).

Les 2 sous-groupes avaient donc le méme risqueaisagses pathologiques liées a I'lMC
maternel éleveé.

3) La parité

L’étude de la répartition des femmes sdleur parité n’a mis en évidence aucune
différence significative entre les deux sous-greupea parité des femmes n’a donc pas
influencé leur décision dans le choix de se leaardit pour prendre le repas siohorou non.
Aucun sous-groupe n’a présenté de risque majogeadsesses pathologiques lié a la parité.

B- Les résultats principaux

1) FCS et MFIU (déceés)
a- sans distinction de catégorie

Il n'y avait aucune différence significet entre les taux de déces des deux sous-
groupes.
Ce résultat a démontré que la prolongation du jelinguelgues heures n’a eu aucun impact
sur le risque de déces.

Cela signifie que :
- méme si lestpdrations métaboliques quotidiennes liées au jeime
éteé prolongées de quelques heures, dans le graMpell®s n'ont pas eu dimpact sur la

104



viabilité du feetus et/ou il existait des mécanismesrotection du faetus qui ont rendu son
développement insensible a ces perturbations.

- le choix ense lever ou non a I'heure dwhor, n'a pas exposé les
femmes & un éventuel stress psychologique quitguaconduire a un risque majoré de
déceés.

- le jelne, mémmlongé de quelques heures, n'a pas constitué un
stress biologique(12) suffisamment important paaiehcher I'interruption de la grossesse.

Le calcul de la taille de I'échantillon nécessga@ur mettre en évidence une différence
significative entre les taux d’enfants décédés laeque sous-groupe (n’(déces)), a montré
gu’il fallait un échantillon de 2083 femmes. Il edbnc peu probable que le jelne du
Ramadan, méme prolongé de quelques heures, peleddfit trimestre de grossesse, ait
constitué un facteur de risque de FCS ou de MFIU.

b- selon les catégories

Dans les difféerentes catégories d’agéVi@’ et de parité, je n’ai constaté aucune
différence significative entre les taux de décésdbux sous-groupes.
Quels que soient I'age, I'MC et la parité des mseta prolongation de quelques heures du
jelne du Ramadan pendant fétlimestre de grossesse, n’a eu aucun impact sisdgee de
déceés.

2) Les malformations (m°®)
a- sans distinction de catégorie

Il n’y avait aucune différence signifina entre les taux d’enfants présentant au moins
une malformation des deux sous-groupes.
Ce résultat a démontré I'absence de lien entredempgation du jelne du Ramadan pendant
le 1*" trimestre de grossesse, et le risque de malfoomathez I'enfant.

Cela signifie que :

- méme au-delaldeheures et 30 minutes de jelne, les perturtsation
métaboliqgues n'ont pas eu d'impact sur I'organogenéu fcetus et/ou il existait des
mécanismes de protection du foetus qui ont rendu demeloppement insensible a ces
perturbations.

- les résultatesdétudes menées par Hunter(45) et Moore(43),
démontrant I'impact de I'hydroxybutyrate sur I'orgmyenése de feetus de rats, ne sont pas
extrapolables a ’lhomme, in vivo

- -comme l'a démr@ I'étude de Prentice(12), les taux de corps
cétoniques, aprés un jelne de plus de 13 heurelpetre £ trimestre de grossesse, sont
faibles. Ces taux, méme apres plus de 17 heurgd mtinutes de jeline, n’ont probablement
pas été suffisants pour induire des malformations

- une étude demdicaps a moyen terme permettrait peut-étre de
nuancer ce résultat, a I'image de I'étude d’Alm@&ej(

Le calcul de la taille de I'échantillon nécessga@ur mettre en évidence une différence
significative entre les deux taux d’enfants préasntiu moins une malformation a montré
gu’il aurait fallu un échantillon de 4100 femme® f@sultat confirme qu’il est peu probable
gue le prolongement du jeline ait constitué un taiade risque de malformation chez I'enfant.

b- selon les catégories
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Dans les différentes catégories d’agii@’ et de parité, je n’ai constaté entre les deux
sous-groupes, aucune différence significative deggaux d’enfants présentant au moins une
malformation.

Quels que soient I'age, I'IMC et la parité des msela prolongation du jedne du Ramadan
pendant le % trimestre de grossesse n’a pas eu d’impact, sisdae de malformation.

C- Les autres résultats

1) L’hypotrophie et la prématugi{H et P)
a- sans distinction de catégorie

Il N’y avait aucune différence significag entre les taux d’enfants hypotrophes et les
taux de prématurés des deux sous-groupes.
Ce résultat a démontré, malgré la prolongation alelwwée quotidienne, I'absence de lien
entre le jeine du Ramadan pendant®driimestre de grossesse, et le risque d’hypotrophie
néonatale et de prématurité.

Cela signifie que méme si les femmes ont préféngaseprendre leur repas slohor:

- le jeine du Ratan pendant le*1trimestre n’'a pas été un facteur de
stress maternel suffisamment important pour augenefg risque de prématurité et
d’hypotrophie, contrairement aux résultats de H@igl

- le délai entlexposition et 'accouchement était suffisammeortd
pour que le Ramadan n’ait pas eu d'impact direclesdéroulement de la grossesse apres la
22 semaine.

- 'expositiongmoce au jelne du Ramadan n’a pas ralenti la araiss
foetale au ¥ trimestre, ce qui d’aprés Smith(70)(71) et Buko@® aurait pu augmenter les
risques d’hypotrophie et de prématurité. Les agpoches en glucides pendant le Ramadan
(8) et le fait que le L trimestre de grossesse ne requiert pas beaucappaits énergétiques
expliquent probablement ces résultats.

- les modificat®métaboliques qui ont eu lieu, dltlimestre pendant
le jeGine ont ralenti la croissance foetale maistieur a des rythmes alimentaire et de sommeil
habituels, a permis une normalisation de cettessavice pendant le§%2t 3™ trimestres.
Ceci nuancerait ainsi les résultats de Smith epBiski.

Afin d’étayer les hypothéses, il aurait été periine

- d’étudier, dans le profil des sous-groupes, layenoe des prises de poids pendant la
grossesse

- d’étudier la croissance feetale lors dltdmestre.

L’étude de Cross(37) confirme ce résultat. Elleéadntré, sur un échantillon de plus de
13000 nouveau-nés et sur une période de 20 ansl|egjgfine du Ramadan n’avait pas
d’'impact sur le risque d’hypotrophie néonatale,|que soit le stade d’exposition.

D'autres études(33)(38) qui ont étudié le jetinedpanles ¥ et/ou le 3™ trimestres, ont mis
en évidence I'absence d’'impact du jelne du Ramadate poids de naissance du nouveau-
né.

A ma connaissance, seule I'étude de Almond(39) mouéré un risque d’hypotrophie
néonatale lorsque le jeline du Ramadan avait eupkedant le ¥ trimestre de grossesse,
pendant I'été, période de I'année ou la durée diesthe du jelne est la plus longue. Cette
différence de résultat s’explique sirement par mé¢hodologie différente et un échantillon
beaucoup plus important.
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Hermann(34) a comparé 3 durées de jelnes différ¢rt@h, 10-12h, et >13h) pendant 185 2
et 3™ trimestres. Il a mis en évidence I'existence dien entre un je(ine de plus de 13h et
un risque majoré de prématurité, via une sécréiios importante de CRH. Mais cette étude
n'a pas étudié le jedne du Ramadan.

A Tinverse, Hefni(38) a démontré que les femmes apaient jediné le mois de Ramadan
pendant leur 3"°trimestre de grossesse avaient moins de risqueali@hement prématuré.

b- I'hypotrophie selon les catigs

Parmi les patientes agées de moins dan35 les patientes dont I'IM$25 et les
patientes nullipares, je n’ai constaté entre lesixdsous-groupes, aucune différence
significative entre les taux d’enfants hypotropHasnc chez les patientes de moins de 35 ans,
chez celles dont I'IME25, et chez les patientes nullipares, il n'y a pasd’'impact de la
prolongation du jetine du Ramadan, pendant®letrimestre de grossesse, sur le risque
d’hypotrophie néonatale.

L’absence de cas d’hypotrophie parmi les patiedigées de 35 ans et plus, celles dont
'IMC<25 et les patientes qui avaient au moins ofaat n’a pas permis de calculer p.

c- la prématurité selon les gatées

Dans les différentes catégories d’agi@’ et chez les patientes qui avaient moins de
3 enfants, je n'ai constaté entre les deux souspg® aucune différence significative entre
les taux d’enfants prématurés.
Quels que soient I'age, I'MC des méres, et chéieegui avaient moins de 3 enfants, il n'y a
pas eu dimpact de la prolongation du jeline du R&amapendant le ®1 trimestre de
grossesse, sur le risque de prématurité.

L’absence de cas de prématurité chez les multipéagsas permis le calcul de p.

2) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégorie

Il n’y avait aucune différence significeg entre les taux d’enfants de sexe masculin et
les taux d’enfants de sexe féminin des deux somspgs.
Ce résultat a démontré que prolonger de quelqueshde jelne du Ramadan, pendantie 1
trimestre de grossesse, n'avait eu aucun impade s@xe de I'enfant.

Cela signifie que méme si le jeline, pendant®ldrimestre de grossesse, a été prolongé de
guelques heures, les perturbations métaboliqueg atod’impact ni sur le sexe de I'enfant au
moment de la conception, ni sur la nidation oulgwiabilité de I'ceuf selon son sexe.

Ce résultat est différent de celui observé par Ad{d9). Dans cette étude, le taux d’enfants
de sexe masculin était significativement moins irtgd parmi les enfants nés 10 mois aprés
le Ramadan. Cette différence de résultats peupkiprer par la méthodologie. En effet, une
sélection des femmes exposées au Ramadan pendanéictanception aurait, pour cet item,
été probablement plus pertinente. Mon échantillontenait majoritairement des femmes
exposees au Ramadan apres la conception.
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b- selon les catégories

Dans les différentes catégories d’agii@ et de parité, je n’ai constaté entre les deux
sous-groupes, aucune différence significative eesgdaux d’enfants de sexe masculin et le
taux d’enfants de sexe féminin.

Quels que soient I'age, I'IMC, et la parité des esela prolongation de quelques heures du
jetine du Ramadan, pendant fétlimestre de grossesse, n'a eu aucun impact ssexe de
I'enfant.

3) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégorie

Il 'y avait aucune différence significe entre les taux d’enfants macrosomes des
deux sous-groupes.
Ce résultat signifie qu’avoir prolongé, de quelghesres, la durée quotidienne du jeline du
Ramadan, pendant Ie* ltrimestre de grossesse, n'a eu aucun impact suistgie de
macrosomie. Le retour & une alimentation habituetiedant les ™ et 3™ trimestres peut
expliquer ce résultat.

La catégorisation par 'age a nuanceé ce résultat.

b- selon les catégories
- Parmi les patientes agées de moins de 35 ans

Il 'y avait une différence significativatee les taux de nouveau-nés macrosomes des
deux sous-groupes.
Il'y a eu significativement plus de nouveau-nésnmsames chez les méres qui ne prenaient
pas le repas dsohor (SN). Il y a eu un impact de la prolongation dane sur le risque de
macrosomie.

Cela signifie que :

- lors de la rugt du jelne, le comportement alimentaire a peet&t
différent selon les deux sous-groupes. Les femmése se levaient pas la nuit pour prendre
le repas dwsohor (SN), ont peut-étre mangé des rations plus imptetaauftour, car elles
avaient plus faim que celles du sous-groupe SOplDg, leur durée quotidienne de jelne
étant plus longue que celle du sous-groupe SOs elle peut-étre anticipé d’éventuelles
difficultés en « stockant » un maximum d’énergievaa du lendemain.

- la richesseotgjue du dernier repas était tres certainemeféreifite
selon qu’il était pris le soir avant le coucher JSMN peu de temps avantfigr (SO). En effet,
le dernier repas pris le soir, par les femmes dwmg SN, s'apparente habituellement a un
copieux diner (voir chapitre introduction : 1I)A&))tandis que lsohor, pris par les femmes
du sous-groupe SO était souvent I'équivalent d'égel petit-déjeuner (voir chapitre
méthodologie : [I)A-2).

Donc, je pense que ce n'est pas directement l@mgation du jelne, pendant I€ ttimestre
de grossesse, qui a eu un impact sur le poidedtaht mais le comportement alimentaire qui
en a résulté et la nature du dernier repas pris.
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Afin d’approfondir ces hypotheses, il aurait sansitd été pertinent de comparer la moyenne
des prises de poids des meéres entre les deux sowseg.

A ma connaissance, aucune étude n’'a établi destitne I'exposition au jetine du Ramadan et
le risque de macrosomie.

— Parmi les patientes des autres catégories

Parmi les femmes des autres catégoréggedd’IMC et de parité, je n’ai constaté, entre
les deux sous-groupes, aucune différence signifeeaéntre les taux de nouveau-nés
macrosomes.

Parmi ces femmes, il n'y a pas eu d'impact de tdgmgation du jelne du Ramadan, pendant
le 1*" trimestre de grossesse sur le risque de macrosuniwatale.

Je ne vois pas d’explication au fait que ce résultt été significatif que pour les patientes
de moins de 35 ans. Cela était peut-étre di a cdesntllons trop petits pour les autres
catégories.

4) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégorie

II 'y avait aucune différence signifise entre les taux d’enfants en détresse
respiratoire des deux sous-groupes.
Ce résultat a démontré qu’avoir prolongé, de queddeures, la durée quotidienne du jedne
du Ramadan, pendant 1€ trimestre de grossesse, n'a eu aucun impact stisdee de
détresse respiratoire.

Cela signifie que méme si le jelne du Ramadan préténgé de plusieurs heures,

- les perturbasométaboliques n'ont pas eu d'effet sur le systéme
respiratoire (infection, maturation pulmonaire infpée...).

- le delai entrexposition et 'accouchement était suffisammenrd
pour que le jeline n'ait pas eu d’'impact directlaigrossesse au-dela de I&"ZSA.

A ma connaissance, aucune étude n'a démontré téexis d’un lien entre le jelne du
Ramadan et le risque de détresse respiratoire tadena

b- selon les catégories

Parmi les patientes agées de moins dm85les patientes dont 'IlMC<25 et celles qui
avaient 1 ou 2 enfants, je n'ai constaté, entredesx sous-groupes, aucune différence
significative entre les taux de nouveau-nés eredsér respiratoire.

Chez les patientes de moins de 35 ans, les patidote 'IMC<25 et les celles qui avaient 1
ou 2 enfants, il n'y a donc pas eu dimpact de fdalgngation quotidienne du jedne du
Ramadan, pendant le®'itrimestre de grossesse, sur le risque de détnesg@ratoire
néonatale.

L’absence de cas de détresse respiratoire néorttateles autres catégories n'a pas permis
le calcul de p.
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5) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégorie

Il 'y avait aucune différence significat entre les taux de DG des 2 sous-groupes.
Ce résultat a démontré qu’avoir prolongé, de queddeures, la durée quotidienne du jedne
du Ramadan, pendant 1€ frimestre de grossesse, n’avait eu aucun impadestsque de
DG.

Cela signifie que :

- le risque m&ate macrosomie parmi les patientes de moins @as85
du sous-groupe SN (voir chapitre 11)C-3) ne s’eqpdit pas par le DG maternel. Une étude
de la prise de poids moyenne, pendant la grossdass,les deux sous-groupes, aurait été
pertinente.

- les différenadmns le comportement alimentaire maternel ( hetire
nature du dernier repas) n'ont pas eu d'impactestisque de DG.

- malgré une prajation de la durée quotidienne du jelne, le rgthm
alimentaire pendant le mois du Ramadan, alterredmig et repas riche, n’a pas déclenché de
déséquilibre glycémique.

- le retour a ualenentation habituelle apres le ramadan a pedais
corriger certains exces.

b- selon les catégories
Dans les différentes catégories d’agi@’ et de parité, je n'ai constaté entre les deux
sous-groupes, aucune différence significative eleisetaux de DG. Quels que soient I'age,
'IMC, et la parité des meres, la prolongation deelques heures du jelne du Ramadan,
pendant le 9 trimestre de grossesse, n’a eu aucun impact sisgiee de DG.

D- La taille de I'échantillon

Les résultats non significatifs pouvaient égalensexpliquer par une taille de I'échantillon
insuffisante.
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DISCUSSION : RESULTATS #ME METHODE

[I) COMPARAISON ENTRE RN, SN ET SO

A- Le profil des groupes
1) L’agela moyenne d’age et le taux de patientes de 8®aplus

Contrairement a l&"i méthode, il n’y avait pas de différence signifieatentre les
moyennes d’age des non jelneuses (RN) et des jEm¢8N et SO). Ce résultat conforte
I'absence de différence significative entre lesxtde patientes de 35 ans et plus entre les
différents groupes, quelle que soit la méthodesas!.

Le taux de risque de grossesses pathologiques diégs age maternel élevé était donc le
méme dans les trois groupes.

2) L'IMC:la moyenne des IMC et le taux de patientes ol@gk>30)

La comparaison des moyennes d’'IMC cordites résultats de la'dméthode et ceux
de Kavehmanesh(80) selon lesquels les jedneus&Jiet SN) ont en moyenne un IMC plus
élevé que les non jeGneuses (ici RN). Les hypothése expliquent ce résultat sont les
mémes que celles évoquées dans'fariéthode (voir paragraphe )A-2).

La comparaison entre les taux de patiestiéses a permis de nuancer ces résultats ainsi

que les hypothéses.
En effet, le taux de patientes obéses dans le gralgs non jelneuses (RN) était
significativement moins important que celui du greules jelineuses qui prenaient leur repas
dusohor(SO). Cela signifie que les patientes obeses r@fi¢ig jedner et se lever la nuit pour
prendre leur repas dwohor. \
Ce résultat nuance les hypothéses de®faniéthode (voir paragraphe 1)A-2). Méme si les
patientes obeses ont pu voir dans le jeline unertyni@ de limiter la prise de poids pendant
la grossesse, elles n'étaient pas prétes a pralofge jedne de quelques heures,
probablement :

- par crainte pour le bébé

- par crainte d’étre trgpiguée

- par crainte d’avoir triggm pendant la journée.

Ce résultat signifie que le groupe de jelneuseseigvaient la nuit pour Eohor(SO) avait
des risques de DG, macrosomie et malformations, ipiportants que les autres groupes.

Ce résultat confirme, comme pour la premiére meéthdexistence d'un biais, que la
catégorisation par I'IMC a permis de contourner.

3) La parité
La 8%® méthode confirme le résultat de [&Selon lequel aucun groupe ne présentait

de risque majoré de grossesses pathologiquesili@gsarite.

B- Les résultats principaux
1) Les FCS et MFIU (déces)
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a- sans distinction de catégorie

Le résultat confirme que, pendant fetrimestre de grossesse, quelque soit la durée
quotidienne du jeline du Ramadan, ce dernier n&ueun impact sur le risque de déces.

Par cette % méthode, la taille de I'échantillon nécessaireadrlise en évidence d’une
différence significative était de 1693 femmes. @suttat confirme I'absence d’'impact du
jetine du Ramadan sur le risque de déces, quellsaiusa durée quotidienne.

b- selon les catégories
Ces résultats confirment ceux de f& héthode.
2) Malformations (m®)
a- sans distinction de catégorie
L’absence de différence significativereries 3 groupes confirme le résultat de ¥4 1
méthode selon lequel le jedne du Ramadan, quedlesqil sa durée quotidienne, pendant le
1*" trimestre de grossesse, n'a pas eu d’impact sigdhogenése.
Cette absence d'impact était d’autant plus probgbke pour cette"® méthode, la taille de
I'échantillon nécessaire pour la mise en éviderinaaldifférence significative était de 6069
femmes.
b- selon les catégories
Ces résultats confirment ceux de f& héthode.
C- Les autres réesultats
1) L’hypotrophie et la prématugi(H et P)
a- sans distinction de catégorie
La 2 méthode confirme I'absence de lien entre le jedmdamadan et les risques
d’hypotrophie et de prématurité. La convergence dEsiltats justifie d’autant plus la
nécessité d’'améliorer la méthodologie (prise delpdies patientes et croissance foetale®au 1
trimestre) afin d’affiner les hypothéses avancéesda 1'° méthode.
b- I'hypotrophie selon les caifgs
Contrairement a 1a°% étape de la ®® méthode (SO/SN), le p des patientes dont
I'IMC<25 a pu étre calculé.
La 2% méthode n'a pas apporté d'élément nouveau a¢asiion de ces résultats.
c- la prématurité selon les gatées
Les résultats confirment ceux de & méthode.

2) Le sexe de I'enfant (sexe)
a- sans distinction de catégorie
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Comme la ®méthode, la¥®n’a pas mis en évidence d'impact du Ramadan, geeqit sa
durée, sur le sexe de I'enfant. Une étude de I'sitjpm au Ramadan pendant la période
préconceptionnelle(39)(77)(78) serait intéressante.

b- selon les catégories

Les résultats sont identiques & ceux de'faniéthode.

3) La macrosomie (M)
a- sans distinction de catégorie

Il N’y avait aucune différence signifina entre les taux d’enfants macrosomes des
trois groupes.
Ce résultat a démontré 'absence de lien entrelieg du Ramadan pendant fetdmestre de
grossesse, quelle que flt sa durée quotidiente risgjue de macrosomie néonatale.

Cela signifie que :

- les modificatmétaboliques qui ont eu lieu, dltlimestre pendant
le jeGne n’ont pas eu d’impact sur la croissandelte \

- le retour & wlEnentation habituelle pendant I€§ 8t 3™ trimestre
a sans doute assuré une croissance foetale normale.

- a la ruptureotjdienne du jelne, et apres le mois du Ramadan, |
foetus ne « stocke » pas plus d’énergie qu’'en tengpsial, dans le but de pallier a un
nouveau jedne.

Ce résultat a été démontré malgré le biais liéobékité. En effet, le fait que le taux de
femmes obéses était significativement plus élevénpée groupe SO, il aurait été logique
gu'’il y ait eu, dans ce groupe, significativemehispde nouveau-nés macrosomes. Ce résultat
s’explique, peut-étre par le fait qu’il y avait sificativement plus de DG dans le groupe RN,
parmi les patientes agées de moins de 35 ans etdkipares (voir paragraphe IlI)C-5), ce
qui a équilibré les risques de macrosomie.

La catégorisation par I'lMC a permis de contouriediais lié a I'obésité.

Ce résultat diverge de celui de &méthode, qui avait mis en évidence, parmi leseptts
agées de moins de 35 ans, un risque de macrosomj@érdans le sous-groupe SN en
comparaison au groupe SO (voir chapitre : discasgsultats 11)C-3).

La comparaison des moyennes des prises de poidsnakés aurait permis de compléter le
profil des 3 groupes et d’affiner les hypothéseX@H.

A ma connaissance, aucune étude n’a démontré gyeli® du Ramadan pendant la
grossesse, était un facteur de risque de macrosaroiwtale.

b- selon les catégories

Dans les différentes catégories d’agiM@’ et de parité, je n’ai constaté entre les trois
groupes, aucune différence significative entré¢des d’enfants macrosomes.
Quels que soient I'age, I'MC, et la parité des eserl n’y a pas eu d’impact du jetne du
Ramadan pendant I€" Irimestre de grossesse, quelle que soit sa dwégdgnne, sur le
risque de macrosomie néonatale.
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4) La détresse respiratoire (DR)
a- sans distinction de catégorie

La 2% méthode n'a apporté aucun élément nouveau paomappa £ méthode et
confirme I'absence de lien entre le jetine du Ramamadant le * trimestre et le risque de
détresse respiratoire.

b- selon les catégories
Les résultats aboutissent aux mémes gsiocls que celles de I8 4méthode.

5) Diabete gestationnel (DG)
a- sans distinction de catégorie

Toute catégorie confondue, et malgréidéstié a I'obésité dans le groupe SO, je n’ai
constaté aucune différence significative entrédeg de DG des trois groupes.

Cela signifie :

- gquil n’y a pas d'impact du Ramadan pendant fétlimestre de
grossesse, quelle que soit sa durée quotidiennks gaque de DG

- qu’un biais natentifié dans les autres groupes a équilibrésigue
majoré de DG du groupe SO (voir paragraphe Il1)A-2)

Les résultats observés apres catégorisation omtipele nuancer ces conclusions.
b- selon les catégories
- Parmi les patientes agées de moins de 35 ans

Il y avait une différence significativatee les taux de femmes diabétiques des groupes
RN et SN. Il y a eu un impact du jelne du Ramagangdant le ler trimestre, sur le risque de
DG des patientes de moins de 35 ans. \
Ce résultat confirme et nuance les résultats ostamac la £°méthode.
Bien qu’il y elt plus de patientes obeses parngréeipe SO, il y a eu significativement plus
de DG dans le groupe RN, que dans le groupe SN.

Cela signifie que :

- pendant le mdis Ramadan, le jeGne de plus de 17heures et 30
minutes a « protégé » les patientes agées de me@iBS ans du risque de DG (&®méthode
avait démontré que cela avait été le cas des 18heur30 minutes de jelne (voir paragraphe
[)C-5)

- les patientgeés de moins de 35 ans du groupe RN, parmi ldeguel
il y avait probablement, a I'image de la tendanéeégale, moins de femmes obéses, ont été
moins vigilantes sur leur régime alimentaire, acolamt les repas diurnes etfteur. Méme
si les femmes du groupe RN, ne jelnaient pas, ptEsient le repas dtour avec les autres
membres de la famille qui avaient jeQiné.

- les apportsoc@jues ont été trés probablement moins importamtz
les jedneuses du groupe SN que chez les non jegg@Rbl). Bien que le repas four soit
souvent riche en glucides et lipides(8), il n’a paffi, a lui seul, a augmenter le risque pour
les jeGineuses de développer un DG.
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- méme si les fees ont retrouvé aprés le Ramadan, pendan{'fest 2
trimestres, leurs habitudes alimentaires, le eopur les patientes de moins de 35 ans de
développer un DG s’est joué deés fetlimestre de grossesse.

3éme

— Parmi les patientes multipares

II'y avait une différence significativatee les taux de patientes diabétiques des trois
groupes.
Chez les patientes multipares, il y a eu un imphcijeine du Ramadan, pendant le ler
trimestre de grossesse, sur le risque de DG. ley significativement plus de DG parmi les
non jedneuses, que parmi les jelineuses (SN etC®Qpsultat confirme les résultats obtenus
avec la $°méthode.

Malgré un taux de patientes obéses significativérprs important dans le groupe SO, les

patientes jelineuses multipares de ce groupe ava@ns de risque de développer un DG que
les patientes multipares non jelineuses.

Donc comme avec la®f méthode, je pense que c'est I'ensemble des cosmerits
alimentaires (jedne, richesse du repas nocturneplique le mieux les résultats observes.

Afin d’affiner ces hypotheses, il aurait été pestihde :

- comparer les taux de patieotesses selon les catégories d’'age et de parité afin
de s’assurer que la tendance était la méme queedmliéchantillon.

- de comparer entre les troisuges, la moyenne des prises de poids des patientes
pendant la grossesse.

- Parmi les patientes des autres catégories

La 2°®méthode n’a apporté aucun élément nouveau adasiimn.
D- La taille de I'échantillon

Tous les résultats non significatifs pouvaient égent s’expliquer par une taille de
I’échantillon insuffisante.
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CONCLUSION
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La qualité de la relation médecin-maladé essentielle pour une prise en charge la
mieux adaptée. Or, sous-estimer I'importance du &km pour la patiente musulmane, en
méconnaitre les modalités, ou préjuger de sesseftetle foetus, conduisent a des situations
ou I'existence méme de cette particularité religeegst niée voire méme source de situations
conflictuelles.

Ce travail a apporté des réponses qui pourrontreecette relation plus sereine. En effet, le
soignant ne doit pas hésiter a aborder ce sujetsv@atiente, afin de lui montrer qu'il ne nie
pas sa difference, qu’il respecte ses choix etl g@st prét a 'accompagner quelque soit sa
décision. Si le Ramadan était abordé avec simlpdlr le soignant, sans détour ni jugement,
la patiente pourrait plus facilement lui faire padetses questions et de ses inquiétudes.

Cette étude a permis de rassurer les soignantsnquiets de I'impact que pouvait avoir le
Ramadan sur le feetus, recommandaient a leurs pegtide ne pas jeliner au nom du principe
de précaution. A la lumiére de ces résultats, ignsmt pourra mieux conseiller ses patientes.
Il est préférable pendant le Ramadan qu’une fendoat la grossesse est au stade du 1
trimestre, jelne afin de diminuer le risque de éliabgestationnel. Chez la jelineuse, afin
d’éviter le risque de macrosomie, le soignant dewenseiller a sa patiente de répartir ses
repas entre |@our et lesohor. Mais il devra bien sGr composer aussi avec I'géatéral et les
antécédents de sa patiente. Si elle préfére ngpasr, alors le soignant devra lui fournir les
conseils diététiques nécessaires afin de limitenigux le risque de diabéte gestationnel.

Peut-étre que le Ramadan serait I'occasion de enetir place une consultation avec une
diététicienne afin d’accompagner au mieux la fenemeeinte jeineuse ou non.

Les études de limpact du jelne du Ramadan &utrimestre de grossesse sont
malheureusement rares. D’autres études, notammespgztives, de plus grande envergure
permettraient d’améliorer nos connaissances ssujit et donc de conseiller au mieux les
patientes.

Les résultats des études d’Almond(39) et ceux d&dBgBl)et de Jaddoe(82) sur l'origine
foetale des pathologies de I'adulte me confortemsdadée qu’'une étude sur les effets a
moyen et long terme de la pratique du Ramadan peifelgrossesse serait intéressante.
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Annexe 1 Calendrier des horaires de prieres pour le Ramadas8 a Tours

Horaires des priéres - Tours - 2008

,f?afﬂf;f@ﬂ@ﬁ?‘e Lm .H::;:"::b }!-:c Ej)ji' C‘Eiﬁiﬂ:k f{:; b
1 Lundi 22:07 20:41 17:40 13:58 7:14 5:33 5% 1
. 2 Mardi 22:05 20:39 17:39 13:58 7:16 5:34 -UnLta 2
3 Mercredi  22:03 20:37 17:37 13:57 7:17 5:36 -l 3
4 Jeudi 22:00 20:35 17:36 13:57 7:18 5:38 Lot 4
S Vendvedi 21:58 20:33 17:35 13:57 7320 5:39 Zscodl
6 Samedi  21:56 20:31 17:34 13:56 7:21 5:41 <. 6
7 Dimanche 21:54 20:29 17:32 13:56 7:22 5:42 -3 7
8 Lundi 21:52 20:27 17:31 13:56 7:24 5:44 .51 §
9 Mardi 21:50 20:25 17:30 13:55 7:25 5:45 -1 9
10 Mercredi  21:47 20:23 17:29 13:55 7:26 5:47 L% 10
11 Jeudi 21:45 20:21 17:27 13:55 7:28 5:48 .33 11
12 Vendwedi 21:43 20019 17:26 13:54 7129 5:50 Amend 12
13 Samedi  21:41 20:17 17:24 13:54 7:30 5:51 <o 13
14 Dimanche 21:39 20:15 17:23 13:54 7:32 5:53 =Y 14
15 Lundi 21:37 20:13 17:22 13:53 7:33 5:54 o531 15
16 Mardi 21:35 20:11 17:20 13:53 7:34 5:56 UL 16
17 Mercredi 21:33 20:09 17:19 13:53 7:36 5:57 -Lu,¥ 17
18 Jeudi 21:31 20:07 17:18 13:52 7:37 5:59 Lowet 18
19 Vemdvedi 27:28 20:05 17:16 13:52 7:38 6:00 Semsstt 19
20 Samedi 21326 20:03 17:15 13:52 7:40 6:02 i 20
21 Dimanche 21:24 20:01 17:13 13:51 7:41 6:03 =% 21
22Tundi  21:22 19:59 17:12 13:51 7:42 6:04 5% 22
23 Mardi 21:20 19:57 17:10 13:51 7:44 6:06 -udes 23
24 Mercredi  21:18 19:55 17:09 13:50 7:45 6:07 -Lo,¥ 24
25 Jeudi 21:16 19:53 17:07 13:50 7:46 6:08 o>t 25
20 Vendredi 27:14 19:50 17:06 13:50 7:48 &:10 Asazdi 26
27 Samedi  21:12 19:48 17:04 13:49 7:49 &:11 <t 27
28 Dimanche 21:10 19:46 17:03 13:49 7:50 6:13 a1 28
29 Lundi 21:08 19:44 17:02 13:49 7:52 6:14 .59 29
30 Mardi 21:06 19:42 17:00 13:48 7:53 6:15  -u>i 30
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Annexe 2Courrier 1

Tours, le
De la part de :
EL MOADDEM Bouthaina
Adresse postale
Adresse malil
Numéro de téléphone MApm et prénom de la patiente

Adresse postale
Numeéro de téléphon

Bonjour,

Je m'ajppeEL MOADDEM Bouthaina et je suis étudiante
médecine a la faculté de Tours. Je prépare aatuetiema these de fin d’études. Le thé
est « grossesse et Ramadan ».

J'ai obtevos coordonnées grace au service de la matatqi

I'hépital de (ville), avec l'autorisation du chef de servi@e maternité ou du DIM)e Dr
(nom du chef de service).

Je contacte les femmes qui étaient enceintes peledarois du Ramadan 2008 (du 01/09
au 30/09/08), quelque soit I'issue de la grossefsede savoir si elles ont jedné ou non
si oui, pendant combien de jours. Vous faites pal#i ces femmes.

L’objefctie ma these est d’évaluer s'il existe des risdjgssa 1a
pratique du jelne du Ramadan sur la grossesseemfartt. Pour que ce travail s
intéressant, je dois comparer 2 groupes : celufetasnes qui ont jeliné et celui des fem;
qui n’ont pas jelné.

Les rdatd seront anonymes. Ce travail n'a pas pour &yagker
vos choix, votre foi ou votre degré de pratiquégrelise. Il n’a pour but que de répondr
une question que des femmes m’ont régulieremeriiepesque peut-étre, vous-méme, \
étes-vous déja posée :

« Courons-nous des risques, mon bébé et moi, lorsgje fais le Ramadan pendant |
grossesse ? »

Aussi, je vous écris cette lettre afin de vous enéivque je vou
contacterai par téléphone dans les jours a veoin, pous poser quelques questions. Si
n'avez pas de téléphone ou si vous en avez chaugénment, veuillez trouver ci-dess
mes coordonnées internet et téléphoniques afin’gnepuisse rentrer en contact. J'esp
pouvoir compter sur votre participation en vous egsiant d’avance de me consaq
quelques minutes.

A bientbt
EL MOADDEM Bouthaina
(Siguie)

PS :ci-jointe la méme lettre écrite en arabe
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Annexe 2 bisCourrier 1 en arabe
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Annexe 3Courrier 2

Tours, le

De la part de :
EL MOADDEM Bouthaina
Adresse postale
Adresse mail
Numeéro de téléphone
A nom et prénom de la patiente
Adresse postale
Numéro de téléphone

Madame,

Je vous ai adressé, il y a plusieurs semainesourrier
vous informant que je préparais une thése de maelgénérale dont le theme est :

RAMADAN ET GROSSESSE

J'ai ensuite tenté de vous joindre par téléphons saccé
car :(vous étiez absente, votre numéro n’était plushaté...)

ugsi je me permets de vous réécrire pour vous nreg
gue je retenterai de vous contacter par téléphans ks jours a venir en vous remerc
d’avance de me consacrer quelques minutes.

eMllez trouver ci-dessus les coordonnées vouseconat
Si ces dernieres ont changé, merci de me notifinevnouveau numéro de téléphone
une adresse mail :
- par texto
- par malil
- ou par téléphone
et je vous rappellerai.

Merci de votre participation
A bient6t

EL MOADDEM Bthaina
igfzature)

4

r
jant
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Annexe ACourrier 3

Tours, le

De la part de :
EL MOADDEM Bouthaina
Adresse postale
Adresse mail
Numéro de téléphone
Anom et prénom de la patiente

Adressatate
Numérotdphone

Madame,

Je ne suis pas parvenue a vous contacter pahoglép

Je vous rappelle que je travaille sur une thesmégecine générale dont le theme st :

Ramadan et Grossesse chez la patiente maghrébine.

Afin que ma these soit reconnue par le monde mEg
jai besoin qu’'un maximum de femmes maghrébineg)yque soient les degrés de |

hY

conviction et de leur pratique religieuses, accafgerépondre a quelques questig

dica
eur
NS.

Aussi, je vous envoie ci-joint un questionnaire, espérant que vous voudrez bien

prendre le temps d’y répondre et de I'envoyer gedtenveloppe timbrée ci-jointe.

En vous remerciant

EL MOADDEM Bouthaina
(signature)

PS :le questionnaire est a renvoyer avaritiéte variable en fonction de la date d’en
du guestionnaire)

VOI
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Annexe 4 bisCourrier 3 en arabe
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Annexe 5Questionnaire

JE REFUSE DE PARTICIER A CETTE ETUDE Patiente N°

CE QUESTIONNAIRE PORTE SUR LA GROSSESSE QUI A COWRELE MOIS DE SEPTEMBRE

2008 (RAMADAN 2008).

1) QUEL AGE AVIEZ-VOUS EN SEPTEMBRE 2008 ?

2) QUEL ETAIT VOTRE POIDS AVANT VOTRE GROSSESSE ?
QUELLE EST VOTRE TAILLE ?

3) COMBIEN D’ENFANTS AVEZ-VOUS AUJOURD’HUI ?

4) CETTE GROSSESSE, S'EST-ELLE CONCLUE PAR UNE FABSSOUCHE OU UNE
INTERRUPTION MEDICALE DE GROSSESSE ?
] oul L] NON
SI OUI A QUEL TERME

5) SI NON, VOTRE DERNIER ENFANT EST
[0 UNE FILLE [l UN GARCON ?

QUELLE EST LA DATE DE NAISSANCIE VOTRE ENFANT ?

QUEL ETAIT SON POIDS A LA NAISHMCE ?

EST-IL NE _ FALUS DE 37 SEMAINES ?
A MOINS DE 37 SEMAINES ?

VOTRE ENFANT A-T-IL EU DES PROBIMES DE SANTE A LA NAISSSANCE ?
1 Ooul ] NON
S| OUl, LESQUERS

VOTRE ENFANT PRESENTE-T-IL : ]
] UNPROBME DE SURDITE ?

] UNE(DEEALFORMATION(S) (hanches, cceur...) ? SI OUI
LAQUELLEESQUELLES) ?

[] UNE TACHEE VIN (angiome) SUR LA PEAU ?

6) PENDANT CETTE GROSSESSE AVEZ-VOUS DEVELOPPE UN BRATE ?
[Joul [JNON

7) PENDANT LE RAMADAN 2008, AVEZ-VOUS JEUNE ?
[1 Oul [0 NON _
SI OUI, PENDANT COMBIEN DE JOURS AVEZ-VOUS JEEN?

PENDANT LES JOURS QUE VOUS AVEZ JEUNES, VOUSVIEZ-VOUS POUR MANGER A
L'HEURE DU SOHOR ( peu avant la priere de @l)fa
0 oul [1 NON

SIVOUS N’'AVIEZ PAS L'HABITUDE DE MANGER POUR.E SOHOR, A QUELLE HEURE
ENVIRON PRENIEZ-VOUS VOTRE DERNIER REPAS LE SOP

8) QUELLE ETAIT VOTRE PROFESSION EN SEPTEMBRE 20D8

MERCI
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Annexe 5 bis Questionnaire en arabe
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Annexe 6: Profil des patientes

code patiente | R S | dernier repas ége cat é‘lge IMC | cat IMC garité cat Barité
Al2 N 22 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
Al4 N 41 age supeg35 |23 IMC inf25 3 p3
A30 N 27 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A36 N 29 age inf35 29 IMC supeg25 |0 pl
A44 N 25 age inf35 18 IMC inf25 0 pl
A48 N 32 age inf35 25 IMC supeg25 |2 p2
A52 N 40 age supeg35 |24 IMC inf25 3 p3
A55 N 34 age inf35 24 IMC inf25 4 p3
A71 N 27 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
B6 N 31 age inf35 37 IMC supeg25 |3 p3
B12 N 41 age supeg35 |23 IMC inf25 2 p2
B18 N 30 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
B20 N 31 age inf35 25 IMC supeg25 |2 p2
Bo5 N 25 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
Bo8 N 31 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
Boll N 32 age inf35 27 IMC supeg25 |2 p2
F3 N 36 age supeg35 | 20 IMC inf25 0 pl
F4 N 31 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
01 N 38 age supeg35 |17 IMC inf25 0 pl
02 N 33 age inf35 22 IMC inf25 4 p3
03 N 37 age supeg35 |22 IMC inf25 2 p2
07 N 25 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
012 N 26 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
020 N 25 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
021 N 28 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
022 N 32 age inf35 18 IMC inf25 0 pl
025 N 38 age supeg35 |23 IMC inf25 1 p2
028 N 25 age inf35 19 IMC inf25 0 pl
039 N 24 age inf35 16 IMC inf25 0 pl
040 N 32 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
059 N 27 age inf35 27 IMC supeg25 |3 p3
068 N 32 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
P2 N 25 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
P5 N 36 age supeg35 |22 IMC inf25 2 p2
T2 N 35 age supeg35 | 20 IMC inf25 1 p2
T6 N 30 age inf35 18 IMC inf25 1 p2
T8 N 32 age inf35 18 IMC inf25 2 p2
T9 N 39 age supeg35 |23 IMC inf25 0 pl
T15 N 32 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
T24 N 25 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
T30 N 24 age inf35 22 IMC inf25 0 pl
Vi N 28 age inf35 23 IMC inf25 1 p2
V3 N 34 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
V4 N 25 age inf35 20 IMC inf25 2 p2
V6 N 33 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
\'"2 ¥, N 34 age inf35 18 IMC inf25 0 pl
Al 0|0 34 age inf35 27 IMC supeg25 |2 p2
A2 O | N | 00h00 34 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
A3 0|0 24 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
A4 0|0 33 age inf35 23 IMC inf25 1 p2
A5 0|0 23 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
A6 0|0 39 age supeg35 | 26 IMC supeg25 |1 p2
A7 O | N [23h00 34 age inf35 28 IMC supeg25 |0 pl
A8 O | N [01h00 31 age inf35 28 IMC supeg25 |2 p2
A9 0|0 40 age supeg35 | 20 IMC inf25 1 p2
Al10 0|0 29 age inf35 25 IMC supeg25 |3 p3
Al1l 0|0 20 age inf35 26 IMC supeg25 |0 pl
Al13 010 36 age supeg35 | 20 IMC inf25 4 p3
A15 0|0 25 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
Al16 O [N | 22h00 33 age inf35 22 IMC inf25 3 p3
Al17 010 35 age supeg35 | 26 IMC supeg25 |1 p2
Al8 O | N [01h0O0 36 age supeg35 |29 IMC supeg25 |3 p3
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Al19 0|0 24 age inf35 19 IMC inf25 1 p2
A20 O | N [ 22h00 22 age inf35 19 IMC inf25 1 p2
A21 0|0 30 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
A22 O [N | 00h00 30 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
A23 0|0 29 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
A24 O [N | 23h00 33 age inf35 29 IMC supeg25 |3 p3
A25 O | N [ 22h00 25 age inf35 27 IMC supeg25 |1 p2
A26 0|0 41 age supeg35 |31 IMC supeg25 |4 p3
A27 0|0 34 age inf35 34 IMC supeg25 |4 p3
A28 O | N [ 00hOO 28 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
A29 0|0 22 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
A31 O | N [21h00 29 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
A32 0|0 29 age inf35 23 IMC inf25 1 p2
A33 0|0 34 age inf35 31 IMC supeg25 |2 p2
A34 0|0 38 age supeg35 | 30 IMC supeg25 |0 pl
A35 010 20 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A37 0|0 25 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
A38 010 29 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
A39 0|0 27 age inf35 32 IMC supeg25 |0 pl
A40 O | N [22h00 26 age inf35 27 IMC supeg25 |1 p2
A41 0|0 27 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A42 0|0 28 age inf35 24 IMC inf25 3 p3
A43 0|0 26 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A45 O | N [ 00h0O 33 age inf35 27 IMC supeg25 |1 p2
A46 0|0 21 age inf35 25 IMC supeg25 |0 pl
A47 0|0 21 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
A49 0|0 35 age supeg35 |29 IMC supeg25 |2 p2
A50 010 25 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
A51 0|0 28 age inf35 23 IMC inf25 2 p2
A53 O | N [ 00h0OO 42 age supeg35 |30 IMC supeg25 |2 p2
A54 0|0 23 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
A56 00 35 age supeg35 | 26 IMC supeg25 |1 p2
A57 0|0 32 age inf35 23 IMC inf25 2 p2
A58 (O NO) 30 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
A59 O | N [ 23h00 23 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A60 O | N [ 00h0O 35 age supeg35 | 20 IMC inf25 4 p3
A61 O | N [ 00h0OO 29 age inf35 33 IMC supeg25 |1 p2
A62 0|0 39 age supeg35 |28 IMC supeg25 |2 p2
A63 (O NO) 23 age inf35 28 IMC supeg25 |0 pl
A64 0|0 28 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
A65 0|0 26 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
A66 0|0 26 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
A67 0|0 26 age inf35 17 IMC inf25 1 p2
A68 O | N |[23h00 26 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
A69 010 26 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
A70 0|0 29 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
A72 0|0 32 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A73 0|0 28 age inf35 30 IMC supeg25 |3 p3
A74 0|0 23 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
A75 (O NO) 36 age supeg35 |22 IMC inf25 1 p2
A76 (O NO) 21 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
A77 010 38 age supeg35 | 28 IMC supeg25 |3 p3
A78 O | N [ 00h0OO 24 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
A79 O | N |[23h00 31 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
A80 O | N [ 00h0OO 18 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
A81 O | N [ 23h00 24 age inf35 22 IMC inf25 0 pl
A82 O [N | 22h00 39 age supeg35 | 25 IMC supeg25 |3 p3
A83 O | N [ 23h00 30 age inf35 25 IMC supeg25 |2 p2
A84 0|0 24 age inf35 30 IMC supeg25 |2 p2
A85 O | N [21h00 24 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
A86 010 35 age supeg35 |24 IMC inf25 2 p2
Bl O | N [ 23h00 23 age inf35 39 IMC supeg25 |0 pl
B2 0|0 22 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
B3 0|0 24 age inf35 26 IMC supeg25 |0 pl
B4 OO0 24 age inf35 26 IMC supeg25 |2 p2
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B5 0|0 26 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
B7 0|0 30 age inf35 36 IMC supeg25 |3 p3
B8 0|0 22 age inf35 19 IMC inf25 0 pl
B9 0|0 34 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
B10 0|0 23 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
B11l 0|0 31 age inf35 25 IMC supeg25 |0 pl
B13 (O NO) 34 age inf35 34 IMC supeg25 |4 p3
B14 0|0 22 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
B15 [ON O] 25 age inf35 29 IMC supeg25 |0 pl
B16 0|0 34 age inf35 30 IMC supeg25 |2 p2
B17 0|0 22 age inf35 28 IMC supeg25 |2 p2
B19 O | N [ 22h00 39 age supeg35 |25 IMC supeg25 |2 p2
B21 0|0 27 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
B22 0|0 24 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
B23 0|0 33 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
B24 010 38 age supeg35 | 30 IMC supeg25 |4 p3
Bol 0|0 25 age inf35 23 IMC inf25 1 p2
Bo2 O | N [22h00 26 age inf35 24 IMC inf25 2 p2
Bo3 0|0 22 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
Bo4 0|0 37 age supeg35 |27 IMC supeg25 |3 p3
Bo6 O | N [22h00 22 age inf35 17 IMC inf25 0 pl
Bo7 0|0 32 age inf35 31 IMC supeg25 |2 p2
Bo9 010 40 age supeg35 |23 IMC inf25 4 p3
Bo10 O | N [ 00h0O 26 age inf35 33 IMC supeg25 |1 p2
Bol2 0|0 41 age supeg35 | 26 IMC supeg25 |5 p3
Bol13 0|0 23 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
F1 0|0 23 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
F2 0|0 29 age inf35 24 IMC inf25 0 pl
04 O | N [ 23h00 28 age inf35 48 IMC supeg25 |2 p2
05 0|0 33 age inf35 25 IMC supeg25 |2 p2
06 0|0 24 age inf35 34 IMC supeg25 |2 p2
08 00 24 age inf35 20 IMC inf25 2 p2
09 0ol0 26 age inf35 34 IMC supeg25 |2 p2
010 (O NO) 27 age inf35 27 IMC supeg25 |2 p2
011 0|0 26 age inf35 23 IMC inf25 1 p2
013 O | N [ 22h00 25 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
014 0|0 25 age inf35 31 IMC supeg25 |1 p2
015 0|0 31 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
016 O | N [22h00 33 age inf35 18 IMC inf25 1 p2
017 0|0 35 age supeg35 |24 IMC inf25 2 p2
018 O | N [ 00h0O 27 age inf35 35 IMC supeg25 |2 p2
019 0|0 37 age supeg35 |31 IMC supeg25 |1 p2
023 0|0 24 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
024 0|0 22 age inf35 26 IMC supeg25 |0 pl
026 0|0 22 age inf35 19 IMC inf25 0 pl
027 0|0 25 age inf35 22 IMC inf25 0 pl
029 0|0 23 age inf35 19 IMC inf25 0 pl
030 0|0 24 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
031 010 36 age supeg35 | 33 IMC supeg25 |3 p3
032 0|0 24 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
033 (O NO) 30 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
034 0|0 32 age inf35 27 IMC supeg25 |3 p3
035 O | N [22h30 29 age inf35 26 IMC supeg25 |2 p2
036 0|0 20 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
037 0|0 21 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
038 010 42 age supeg35 |33 IMC supeg25 |3 p3
041 0|0 21 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
042 0|0 22 age inf35 27 IMC supeg25 |0 pl
043 0|0 27 age inf35 36 IMC supeg25 |1 p2
044 0|0 29 age inf35 18 IMC inf25 1 p2
045 010 23 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
046 O | N [ 23h00 30 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
047 0|0 29 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
048 0|0 34 age inf35 37 IMC supeg25 |2 p2
049 O | N [ 00hOO 28 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
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050 0|0 30 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
051 0|0 26 age inf35 27 IMC supeg25 |1 p2
052 O [N | 22h00 31 age inf35 22 IMC inf25 0 pl
053 010 27 age inf35 21 IMC inf25 2 p2
054 (O NO) 35 age supeg35 |28 IMC supeg25 |3 p3
055 0|0 23 age inf35 25 IMC supeg25 |2 p2
056 0|0 28 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
057 O | N [21h00 29 age inf35 24 IMC inf25 1 p2
058 (O NO) 34 age inf35 28 IMC supeg25 |3 p3
060 0|0 34 age inf35 30 IMC supeg25 |3 p3
061 O | N [ 23h00 24 age inf35 28 IMC supeg25 |1 p2
062 O | N [21h00 39 age supeg35 | 20 IMC inf25 3 p3
063 010 42 age supeg35 | 25 IMC supeg25 |5 p3
064 0|0 25 age inf35 20 IMC inf25 1 p2
065 0|0 31 age inf35 27 IMC supeg25 |2 p2
066 0|0 33 age inf35 23 IMC inf25 2 p2
067 O | N [23h30 19 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
069 O | N [02h00 22 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
070 0|0 28 age inf35 20 IMC inf25 2 p2
071 0|0 29 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
P1 0|0 21 age inf35 25 IMC supeg25 |0 pl
P3 O | N [ 00hOO 30 age inf35 28 IMC supeg25 |2 p2
P4 0|0 23 age inf35 23 IMC inf25 3 p3
P6 0|0 28 age inf35 20 IMC inf25 0 pl
T1 010 39 age supeg35 | 23 IMC inf25 3 p3
T3 O | N [ 22h00 29 age inf35 23 IMC inf25 2 p2
T4 O [N |21h00 31 age inf35 26 IMC supeg25 |3 p3
T5 (O NO) 35 age supeg35 |21 IMC inf25 1 p2
T7 O | N [ 00hOO 24 age inf35 21 IMC inf25 1 p2
T10 O | N | 00h00 26 age inf35 27 IMC supeg25 |3 p3
T11 0|0 30 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
T12 0|0 34 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
T13 0|0 35 age supeg35 | 27 IMC supeg25 |2 p2
T14 0|0 30 age inf35 22 IMC inf25 1 p2
T16 O | N [ 00h0OO 26 age inf35 22 IMC inf25 0 pl
T17 O | N [ 00hOO 38 age supeg35 |25 IMC supeg25 |3 p3
T18 O | N [22h00 32 age inf35 25 IMC supeg25 |0 pl
T19 0|0 35 age supeg35 |25 IMC supeg25 |1 p2
T20 0|0 30 age inf35 29 IMC supeg25 |3 p3
T21 O | N [01h00 24 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
T22 O | N [22h00 32 age inf35 26 IMC supeg25 |1 p2
T23 [ON O] 24 age inf35 17 IMC inf25 2 p2
T25 O | N [ 00hOO 32 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
T26 O | N [22h00 25 age inf35 46 IMC supeg25 |0 pl
T27 0|0 23 age inf35 27 IMC supeg25 |1 p2
T28 0|0 19 age inf35 33 IMC supeg25 |0 pl
T29 [ON O] 30 age inf35 29 IMC supeg25 |1 p2
T31 0|0 30 age inf35 27 IMC supeg25 |1 p2
T32 O | N [22h00 28 age inf35 21 IMC inf25 0 pl
T33 (O NO) 35 age supeg35 | 20 IMC inf25 3 p3
T34 0|0 18 age inf35 25 IMC supeg25 |0 pl
T35 0|0 27 age inf35 21 IMC inf25 2 p2
V2 0|0 42 age supeg35 |23 IMC inf25 3 p3
V5 O | N |[23h00 36 age supeg35 |23 IMC inf25 2 p2
V7 (O NO) 25 age inf35 35 IMC supeg25 |2 p2
V8 0|0 42 age supeg35 |22 IMC inf25 3 p3
V9 0|0 25 age inf35 20 IMC inf25 2 p2
vi0 O | N [22h00 30 age inf35 22 IMC inf25 2 p2
Vi1l 0|0 29 age inf35 25 IMC supeg25 |1 p2
V12 0|0 23 age inf35 32 IMC supeg25 |0 pl
Vi3 0o|0 24 age inf35 23 IMC inf25 0 pl
vVi4g 0|0 30 age inf35 23 IMC inf25 1 p2
V15 0|0 36 age supeg35 | 26 IMC supeg25 |2 p2
V16 O | N [ 00h0O 38 age supeg35 |25 IMC supeg25 |1 p2
V18 0|0 33 age inf35 20 IMC inf25 1 p2

130




Annexe 6 (suite) Profil des patientes

R: Ramadan

S: Sohor

O: Oui

N: Non

dernier repas: heure du dernier repas pris pour les patientes SN
02h00: heure de dernier repas la plus tardive chez les patientes SN
cat: catégories

age inf35: la patiente avait moins de 35 ans

age supeg35: la patiente avait 35 ans ou plus

pl: la patiente était nullipare

p2: la patiente avait 1 ou 2 enfants

p3: la patiente avait 3 enfants ou plus

IMC inf25: la patiente avait un IMC inférieur a 25
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Annexe 7: Recueil des données

Al2 N 22 25 1 + - | M - rein D ectopique pelvien

Al4 N 41 23 3 - - |F -

A30 N 27 24 0 - + | M - hellp syndrome

A36 N 29 29 0 - - | M -

A44 N 25 18 0 - - |F - malposition du pied sans malformation
A48 N 32 25 2 - - |F - hémorragie de la délivrance

A52 N 40 24 3 + - | M - CIV

A55 N 34 24 4 - - | M +

A71 N 27 21 0 - - | M -

B6 N 31 37 3 - - |F +

B12 N 41 23 2 - - | M -

B18 N 30 27 0 - - | M - doute sur LCH, échographie=ras
B20 N 31 25 2 - - | M -

Bo5 N 25 20 0 - - | F +

Bo8 N 31 20 1 - - | M -

Boll [N 32 27 2 - - |F -

F3 N 36 20 0 - - |F - MAP a 33 SA

F4 N 31 26 1 - - | M -

01 N 38 17 0 - - |F - célibataire,2 IVG et 2 FCS

02 N 33 22 4 - - | M +

03 N 37 22 2 - - | M - cholestase gravidique

07 N 25 22 1 + - |F - excroissance anus,femme battue,séparée
012 N 26 25 1 - - |F -

020 N 25 25 1 + - |F - ictére du nouveau-né,petite hernie ombilicale
021 N 28 20 1 - - |F - thrombopénie de fin de grossesse
022 N 32 18 0 - - | M - célibataire

025 N 38 23 1 - - |F - ne parle pas francais

028 N 25 19 0 - - |F -

039 N 24 16 0 - - | M +

040 N 32 27 0 - - | M +

059 N 27 27 3 - - |F - CMU

068 N 32 26 1 - - |F - pere francais, thrombopénie idiopathique
P2 N 25 21 0 - - | M - MAP

P5 N 36 22 2 - - | M -

T2 N 35 20 1 - - | M - asthme,symbicort le soir

T6 N 30 18 1 - - |F - pere francgais

T8 N 32 18 2 - - [ M - pére francgais,utérus bicicatriciel
T9 N 39 23 0 - - |F - IMF

T15 N 32 21 1 + - |M - pére francais,angiome pied

T24 N 25 23 0 + - | M - angiome plan a la face interne du genou D
T30 N 24 22 0 - - |F - deroxat(0,5/3 jours pour agoraphobie)
Vi N 28 23 1 -

V3 N 34 21 1 + - | M - cryptorchidie

V4 N 25 20 2 - - |F -

V6 N 33 21 1 - - | M -

V17 N 34 18 0 - - | M -

Al 0|0 |34 27 2 - - |F -

A2 O|N |34 21 1 - - |F +

A3 0|0 |24 21 1 - - |F -

A4 0]0 |33 23 1 - - |M +

A5 0|0 |23 21 1 - - |F -

A6 0|10 |39 26 1 - - | M -

A7 O|N |34 28 0 - - |F -

A8 O|N |31 28 2 - - |F -

A9 0|0 |40 20 1 - - |F -

Al10 0|0 |29 25 3 - - |F -

Al1l 0|0 |20 26 0 - - | M -

Al13 0|0 |36 20 4 - - |F -

Al5 0|0 |25 24 0 + - |F - petit angiome cuisse

Al16 O|N |33 22 3 - - |F -

Al7 0|0 |35 26 1 - - | M -

A18 O|N |36 29 3 - - |F - hémoglobinose S hétérozygote
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A19 0|0 |24 19 1 - - - | M -

A20 O|N |22 19 1 - - - |F -

A21 0]0 |30 26 1 - - - |F -

A22 O|N |30 24 1 - - - | M -

A23 00 |29 23 0 - - - |F -

A24 O|N |33 29 3 - - - | M +

A25 O|N |25 27 1 - - - |[M +

A26 0|0 |41 31 4 - - - | M +

A27 0|0 |34 34 4 - - - | M - aspégic,lévothyrox

A28 O [N |28 23 0 - - - | M - 02 pour |égére détresse respiratoire transitoire
A29 0|0 |22 26 1 - - - | M -

A31 O|N |29 25 1 - - - | M - HTA en début de grossesse
A32 0|0 |29 23 1 - - - | M -

A33 0|0 |34 31 2 - - - [ M - aspégic

A34 0|0 |38 30 0 - + - | F - frein de langue(ankyloglossie)
A35 0|0 |20 24 0 - - - | M - prééclampsie

A37 0|0 |25 20 0 + - M MFIU d'origine vasculaire(thrombose, infarctus)
A38 0|0 |29 23 0 - - - | M -

A39 0|0 |27 32 0 - - - |F -

A40 O|N |26 27 1 - - - | M -

A41 0|0 |27 24 0 - - - | M - hypothyroidie

A42 0|0 |28 24 3 - - - | M -

A43 0|0 |26 24 0 - - - |F -

A45 O|N |33 27 1 - - - | M -

A46 0|0 |21 25 0 - - - |F -

A47 0|0 |21 23 0 - - - | M -

A49 00 135 29 2 - - - | M -

A50 0|0 |25 25 1 - + - | F + petit angiome

A51 0|0 |28 23 2 - - - | M -

A53 O|N |42 30 2 - - - | M + MAP

A54 0|0 |23 27 0 - - - | M -

A56 00 |35 26 1 - - - | M +

A57 0|0 |32 23 2 - - - |F -

A58 O0]0 |30 25 1 - - - | M -

A59 O|N |23 24 0 - - - | M -

A60 O|N |35 20 4 - - - |F -

A61 O|N |29 33 1 - - - |F -

A62 0|10 |39 28 2 - - - |F -

A63 00 |23 28 0 - - - | M -

A64 0|0 |28 21 0 - - - | M -

A65 0|0 |26 22 1 - - - |F -

A66 0|0 |26 26 1 - - - | M -

A67 0|0 |26 17 1 - + - |F - Artére ombilicale unique
A68 O|N |26 24 1 - + - | M - pli transverse unigue main droite
A69 0|0 |26 20 0 - - - | M -

A70 00 |29 23 0 - - - | M -

A72 0|0 |32 24 0 - + - | M - angiome

A73 0|0 |28 30 3 - - - | M -

A74 0|0 |23 24 0 - - - |F -

A75 0|0 |36 22 1 - + - |F - angiome

A76 0|0 |21 27 0 - - - | M -

A77 0|0 |38 28 3 - - - | M -

A78 O|N |24 21 0 + - M pas d'autopsie

A79 O|N |31 22 1 + + F syndrome polymalformatif, translocation 13/18
A80 O|N |18 27 0 - + - |F - angiome

A81 O|N |24 22 0 - - - |F -

A82 O|N |39 25 3 - - - | M +

A83 O|N |30 25 2 - - - | M -

A84 0|0 |24 30 2 - - - | M -

A85 O|N |24 20 1 - - - |F -

A86 0|0 |35 24 2 - - - | M -

B1 O|N |23 39 0 +

B2 00 |22 23 0 - - - | M -

B3 0|0 |24 26 0 - - + | F - césarienne pour prééclampsie
B4 0|0 |24 26 2 - - - |F -

133




B5 0|0 |26 22 1 - - - |F -

B7 0|0 |30 36 3 - - - |F - OEA négatives mais pas de trouble auditif
B8 0|0 |22 19 0 - - - | F - en France depuis juillet 2008

B9 0|0 |34 27 0 - - - |F -

B10 0|0 |23 24 1 - + - | F - kyste des plexus choroides bilatéraux
B11l 0|0 |31 25 0 - + - |F - dilatation pyélocalicielle,échographie le 23/06=ras
B13 0|0 |34 34 4 - - - [ M - DG et thrombopénie du 3éme trimestre
B14 0|0 |22 24 0 - - - |F -

B15 0|0 |25 29 0 - - - | F - OEA négatives mais pas de trouble auditif
B16 0|0 |34 30 2 - - - |F +

B17 0|0 |22 28 2 - - - | M -

B19 O|N |39 25 2 - - - |F -

B21 0|0 |27 21 0 - - - |F -

B22 0|0 |24 20 0 - - - |F -

B23 00 |33 20 1 - - - |F -

B24 0|0 |38 30 4 - - - |F -

Bol 00 |25 23 1 - - - | M -

Bo2 O|N |26 24 2 - - - |F +

Bo3 0|0 |22 20 1 - - - |F -

Bo4 0|0 |37 27 3 - - - | M +

Bo6 O|N |22 17 0 - - - |F -

Bo7 00 132 31 2 - - - | M -

Bo9 0|0 |40 23 4 - - - |F +

Bo10 (O | N |26 33 1 - - - |[M +

Bol2 (O | O [41 26 5 - - - |F +

Bol3 [0 | 0O |23 24 0 - - - | M -

F1 00 |23 20 0 - - - |F - anémie

F2 0|0 |29 24 0 - - - | M + HTA gravidigue

04 O|N |28 48 2 - + - | M + hernies ombilicale et inguinale

05 0|0 |33 25 2 - - - | M -

06 0|0 |24 34 2 - - - |F -

08 0|0 |24 20 2 - - - | M -

09 0|0 |26 34 2 - - - |F -

o010 0|0 |27 27 2 +

Oo11 0|0 |26 23 1 - - - | F - IU dans le mois précédent I'accouchement
013 O|N |25 21 1 - - - | M - infection de I'endocol avant I'accouchement
014 0|0 |25 31 1 - - - |F - tachycardie foetale avant accouchement
015 0|0 |31 24 1 +

016 O [N |33 18 1 - - - | F - levothyrox débuté pendant grossesse
017 0|0 |35 24 2 +

018 O|N |27 35 2 +

019 0|0 |37 31 1 - - - | M -

023 0|0 |24 23 0 - - - |F -

024 0|0 |22 26 0 - - - |F - ventilation au masgue, hypotonie axiale,va bien
026 0|0 |22 19 0 - - - | M -

027 0|0 |25 22 0 - - - | M - en France depuis aolt 2008,parle francais
029 0|0 |23 19 0 - - - | M -

030 0|0 |24 25 1 - - - | M - IU,RPM le 20/02/09

031 0|0 |36 33 3 - + - |F - hernie de la ligne blanche,préeclampsie
032 0|0 |24 21 1 - + - |F - duplication de la 2éme phalange du pouce
033 0|0 |30 26 1 - + - | M - angiome occipital

034 0|0 |32 27 3 - - - | M -

035 O|N |29 26 2 - - - |F -

036 0|0 |20 20 1 - - - | M -

037 0|0 |21 20 0 - - - |F -

038 0|0 |42 33 3 - + - | M - trisomie 21

041 0|0 |21 23 0 - + - |M + CIV , thrombopénie en fin de grossesse
042 0|0 |22 27 0 - - - |F -

043 0|0 |27 36 1 - - - | M + sous levothyrox

044 0|0 |29 18 1 - - - |F -

045 0|0 |23 24 1 - - - [M - hépatite B chronique inactive,nouveau-né vacciné
046 O|N |30 22 1 - - - | M -

047 0|0 |29 25 1 - - - | M - pied droit varus réductible

048 0|0 |34 37 2 - - - | M -

049 O|N |28 23 0 - - - |F -
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050 0|0 |30 24 1 - - - |- |F - |- -

051 0|0 |26 27 1 - - - |- |F - |- -

052 O|N |31 22 0 - - - |- |F + |- -

053 0|0 |27 21 2 - - - |- [ M - |- - thrombopénie de fin de grossesse
054 0|0 |35 28 3 - - - |- |F + | - - céphalhématome

055 0|0 |23 25 2 - - - |- |F - |- -

056 0|0 |28 24 1 - - - |- |F - |- -

057 O|N |29 24 1 - - - |- M - |- -

058 0|0 |34 28 3 - - - |- | M + | - - thrombopénie a 21 SA

060 0|0 |34 30 3 - - - |- | M - |- - hépatiteB inactive,diagnostic pendant la grossesse
061 O|N |24 28 1 - - - [- [ M - |- - ressaut hanche G sans malformation,MAP
062 O|N |39 20 3 - - - |1- 1M - |- -

063 0|0 |42 25 5 - - - |- |F - |- -

064 0|0 |25 20 1 - - - |- |F - |- -

065 0|0 |31 27 2 - - - |1- 1M + |- - parle mal francais

066 0|0 |33 23 2 - - - |- 1M - |- +

067 O|N |19 22 1 - + - |- |F - |- - CMU,angiome mollet

069 O|N |22 21 1 - - - |- |F - |- -

070 0|0 |28 20 2 - + - |- |F - |- - petite excroissance sein G

071 0|0 |29 20 0 - - - |- |F - |- -

Pl 0|0 |21 25 0 - + - |- |F - |- - angiome

P3 O [N |30 28 2 - + - |- M - |- - excroissance narine G

P4 0|0 |23 23 3 - - - |- 1M - |- -

P6 0|0 |28 20 0 - - - |1- 1M - |- -

T1 0|0 |39 23 3 + -

T3 O|N |29 23 2 - - - |1- 1M - -

T4 O|N |31 26 3 - - - |- |F - |- - asthme(becotide 2 fois/mois)

T5 0|0 |35 21 1 - - - |- |F + |- - MAP,pére francais

T7 O|N |24 21 1 - - - |- |F - |- - oligopamnios

T10 O|N |26 27 3 - - - |- 1M - |- -

T11 0|0 |30 21 0 - - - |- |F - |- - difficulté en francais

T12 0|0 |34 25 1 - - - |- |F - |- -

T13 0]0 |35 27 2 - + - |1- 1M + |- - CMU,CIV

T14 0]0 |30 22 1 - - - |1- 1M - |- - nodule euthyroidien,nationalité italienne
T16 O|N |26 22 0 - - + |- |F - |- - tachycardie foetale, néonatalogie
T17 O|N |38 25 3 - - - |1- 1M - |- -

T18 O|N |32 25 0 - - - |+ [ M - |- - ralentissement cardiaque, trouble digestif
T19 0|0 |35 25 1 - - - |- |F - |- - arrét rythmodan avant grossesse
T20 0|0 |30 29 3 - - - |- |F - |- - purpura thrombopénique chez mere
T21 O|N |24 21 0 - - - |- | M - |- -

T22 O|N |32 26 1 - + - |- [ M + | - - excroissance 5éme doigt G

T23 0|0 |24 17 2 - + - |- |F + | - - angiome main gauche

T25 O|N |32 23 0 - - - |- |F - |- -

T26 O [N |25 46 0 - - - |+ |F - |- - CMU,prééclampsie

T27 0|0 |23 27 1 - - - |- |F - -

T28 0|0 |19 33 0 - + - |- |F - |- - angiome paupiére et front

T29 0|0 |30 29 1 - - - |- [ M - |- - sous ventoline et Iévothyrox

T31 0|0 |30 27 1 - - - |- |F - |- - en France depuis 2007

T32 O ([N |28 21 0 - - - |- | M - |- - prééclampsie

T33 0|0 |35 20 3 - - - |- |F - |- - myopie trés séveére chez la maman
T34 0|0 |18 25 0 - - - |- | M - |- - pneumomeédiastin chez le nouveau-né,IMF
T35 0|0 |27 21 2 - + - |- |F - |- - angiome paupiére G, en France depuis 2001
V2 0|0 |42 23 3 + - mole hydatiforme,curetage 13/10/08
V5 O|N |36 23 2 - - - |- 1M - |- -

v7 00 |25 35 2 - - - |1- 1M - |- -

V8 0|0 |42 22 3 - - - |- 1M - |- -

V9 0|0 |25 20 2 - - - |- M - |- - MAP, crise asthme en sept 2008
V10 O|N |30 22 2 - - - |- 1M + |- -

Vi1l 0|0 |29 25 1 - + - |- |F - |- - angiome poitrine

V12 0]0 |23 32 0 - - - |- |F - |- -

Vi3 0|0 |24 23 0 - + - |- [ M - |- - angiome

viq 0|0 |30 23 1 - + - |1- 1M - |- - pied varus

V15 0|0 |36 26 2 - + - |- |F + | - - angiome fesse

V16 O|N |38 25 1 - - - |1- 1M + |- -

\2K:] 0]0 |33 20 1 - - - |- |F - |- -
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Annexe 7 (suite} Recueil des donnéeg

R: Ramadan

S: Sohor

O: Oui

N: Non

+: le critére est présent
- : le critére est absent
M: I'enfant est de sexe masculin
F: I'enfant est de sexe féminin
P: prématurité

H: hypotrophie

M: macrosomie

DR: détresse respiratoire

m°: au moins une malformation

MAP:menace d'accouchement prématuré
IMF: infection materno-feetale

CMU: couverture maladie universelle
CIV: communication interventriculaire
G: gauche

D: droit

IU: infection urinaire

RPM: rupture prématurée des membranes
OEA: oto-émissions acoustiques

ras: rien a signaler

LCH: luxation congénitale de hanche
02: oxygene

MFIU: mort foetale intra utérine
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Résumé:

Avec un indice de fécondité de 3Ja5population maghrébine, contribue a faire de
la France, un des pays européens au taux de é@dtlflus haut. Cette étude rétrospective
s’est intéressée a la grossesse des femmes magls @ France, a une période qui suscite
chez elles et le personnel soignant, bien des ébggdes : le Ramadan. Si la trés grande
majorité des études s'est intéressée aux effetjedine pendant les'2et 3™ trimestres de
grossesse, une étude sur ftrdmestre semblait plus intéressante.

257 patientes maghrébines ont été incluses, sadséaient particulier, dont I€"trimestre de
grossesse a été couvert par le Ramadan de I'af@®8:e2 qui ont été suivies dans 8 centres
hospitaliers et cliniques de Tours, Orléans, BIBmrges, Poitiers et Aulnay-sous-Bois.

Une premieére méthode a consisté eomaparaison des profils, de I'évolution de la
grossesse et des nouveau-nés des patientes gemntajainé (RO) avec celles qui n'avaient
pas jetné (RN). Les non jelineuses étaient en meygis agées, moins obeses, et avec un
risque majoré de diabete gestationnel (DG) chezfdesmes de moins de 35 ans et les
multipares, que les jelineuses. Puis parmi les jes@se ont été comparées les femmes qui
prenaient le repas du sohor (SO) de celles quern@dnaient pas (SN) et qui avaient ainsi
prolongé leur jelne de plusieurs heures. Parmjei@seuses de moins de 35 ans, il y avait
plus de nouveau-nés macrosomes dans le sous-gédlipgae dans le sous-groupe SO.

Une seconde méthode a consisté eantgaraison simultanée des groupes RN, SN
et SO. Il y avait moins de femmes obeses dansdepgr RN que dans le groupe SO. Les
femmes non jelineuses de moins de 35 ans ont pinersgodéveloppé un DG que les
jeGneuses du groupe SN. Parmi les femmes multiplgsion jelneuses ont plus souvent
développé un DG que les jelineuses (SO et SN).

Le Ramadan n’a eu aucun impact sur le sexe deah¢rfu sur les risques de fausse-couche
spontanée ou mort feetale in utero, de malformatidesprématurité, d’hypotrophie ou de
détresse respiratoire.

Mots clés: - grossesse;"trimestre, maghrébine, Ramadan, jeline,
- diabéte gestationnel, macrosomie, fausse-cosphietanée, mort foetale in
utero, malformation, pednorité, hypotrophie, détresse respiratoire, sexe
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