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Résumé

Objectifs : Evaluer ’incidence de la macrosomie feetale en fonction des différentes définitions (poids
de naissance >4000g, >4500g, >90°“™ percentile de Kramer) en vigueur et comparer la prévalence de
la morbidité maternelle et périnatale associée a la macrosomie entre les populations Cris et les
populations du Québec. Des courbes postnatales spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James seront
proposées.

Devis : Comparaison de deux cohortes prospectives Cris et Québec. La cohorte des populations Cris de
I’Est de la Baie-James, comporte 2546 femmes recrutées de 2000-2010, au cours de I’étude sur la
macrosomie feetale chez les Cris de 1’Est de la Baie James. La cohorte du Québec est composée de 97475
femmes et provient de I’essai clinique randomisé¢ multicentrique QUARISMA, 2008-2010, cette étude
promulguant la réduction du taux d’accouchement par césarienne.

Méthodes : Les risques de macrosomie feetale et de la morbidité maternelle et périnatale sont évalués
par des mod¢les d’équations d'estimation généralisées (EEG) ajustés et comparés selon 1’ethnicité, Cris
et Québec. Le groupe de référence étant les femmes du Québec. Les courbes de croissance spécifiques
aux Cris sont construites par régression quantile.

Résultats : Plus du tiers, soit 36,76%, des Cris et 9,3% des nouveau-nés du Québec, ont un poids de
naissance >4000g. Les résultats montrent que 10,9% des Cris de I’Est de la Baie-James ont un poids de
naissance de plus de 4500g, ce taux est de 1,2% au Québec. La définition de la macrosomie feetale, par
un poids néonatal >90®™ percentile de Kramer, identifie 40,0% des bébés Cris, pour 8,8% des
nourrissons du Québec, comme macrosomes. Les Cris sont plus a risque de macrosomie feetale,
comparativement a la population générale du Québec, ces associations sont statistiquement
significatives : RC=5,2; 95% IC (4,6-6,0), pour un poids de naissance >4000g, RC=8,1; 95% IC (6,2-
10,7), pour un poids de naissance >4500g et RC=6,2; 95% IC (5,7-6,7), pour un poids de naissance
>90*m percentile de Kramer. Le risque de la morbidité périnatale majeure, de la macrosomie feetale, est
généralement moins important pour les Cris que pour la population générale du Québec : 0,76; 95% IC
0,62-0,94. La macrosomie feetale devrait étre décrite par un poids de naissance=95°™ percentile de
Kramer, pour les Cris, mais préférablement au 90*™ percentile des courbes postnatales spécifiques aux
Cris de I’Est de la Baie-James. Les poids de naissance diagnostique spécifiques aux Cris de I’Est de la
Baie-James, au 90°™ percentile de la 40°™ semaine d’aménorrhée, sont de 4 417g pour les filles et 4
488g pour les garcons.

Conclusions : Les courbes de Kramer diagnostiquent systématiquement plus de macrosomes Cris que
dans la population du Québec. Par contre, le risque de morbidité maternelle et périnatale majeure est
inférieur pour ces communautés autochtones, aux différents seuils décrivant la macrosomie feetale, ce
qui suggere 1’utilisation de courbes spécifiques aux Cris et permettrait de diminuer les interventions
obstétricales non nécessaires chez les gros bébés Cris, donc non-macrosomes.

Mots clés : macrosomie feetale, Cris, Québec, morbidité maternelle et périnatale, diagnostique, Kramer,
4000g, 4500g, percentile de Kramer, percentile des Cris, Baie-James



Abstract

Objective: Assess the impact of fetal macrosomia based on definitions (birth weight> 4000 g,> 4500g,
>90ieme percentile Kramer) currently used in Quebec and compare the prevalence of maternal and
perinatal morbidity associated with macrosomia between the Cree populations of Eastern James Bay
and the general population of Quebec. Specific postnatal curves for the Cree will be constructed.

Design: Comparison of two prospective cohort Cree and Quebec. Cohort of Cree populations of eastern
James Bay, has recruited 2546 women from 2000 to 2010, during the study of fetal macrosomia in the
Cree of eastern James Bay. Quebec cohort consisted of 97,475 women and comes from the multicenter
randomized clinical trial QUARISMA 2008-2010, this study promulgates the reduction of caesarean
delivery rate.

Methods: The risk of fetal macrosomia, maternal and perinatal morbidity, by ethnicity, Cree and Quebec,
are evaluated by generalized estimating equations models (GEE). GEE models were adjusted to control
for potentially confounding factors. The reference group is Quebec women. The specific growth curves
of the Cree are built by quantile regression.

Results: More than a third, 36.8%, of Cree populations of Eastern James Bay and 9.3% of newborns in
Quebec have a birth weight>4000g. For a birth weight> 4500g, the results show that 10.9% of the Cree,
have a birth weight of more than 4500g, the rate is 1.2% in Quebec. The definition of fetal macrosomia
by neonatal birth weight>90" percentile of Kramer identifies 40.02% Cree’s for 8.8% of infants of
Quebec as macrosomic. The Cree population are more at risk of fetal macrosomia, compared to the
general population of Quebec, these associations were statistically significant: OR = 5.2; 95% CI (4.6
to 6.0) for birth weight>4000g, OR = 8.1; 95% CI (6.2 to 10.7) for birth weight>4500g and OR = 6.2;
95% CI (5.7 to 6.7) for birth weight percentile >90™ Kramer. The risk of major perinatal morbidity
associated with fetal macrosomia, is generally less important for the Cree than for the general population
of Quebec: 0.76; 95% CI 0.62-0.94. Fetal macrosomia should be described by birth weight >95%
percentile of Kramer, for the Cree, but preferably at the 90th percentile of the specific postnatal curves
of Cree populations of Eastern James Bay. The specific Cree birth weight thresholds for diagnosing fetal
macrosomia, at the 90" percentile of the 40th week of gestation, are 4 417¢g for the girls and 4 488g for
the boys.

Conclusion: Kramer’s curves diagnose systematically too much macrosomic Cree babies compare to
the general population of Quebec. Futhermore, the risk of major maternal and perinatal morbidity is
lower for these indigenous communities, at the different definitions of fetal macrosomia, suggesting the
use of specific curves for the Cree, to reduce obstetrics interventions not required in large, but non
macrosomic, Cree babies.

Keywords: fetal macrosomia, Cree, Quebec, maternal and perinatal morbidity, diagnostic, 4000g,
4500g, Kramer’s percentile, Cree’s percentile
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PREFACE

Macrosomie feetale et populations autochtones

Cette étude traite de la macrosomie feetale et des facteurs de risques associés chez les populations Cris
de I’Est de la Baie-James comparées a la population du Québec. La macrosomie feetale est décrite par
un poids de naissance supérieur a 4000g ou 4500g, ou par un poids de naissance supérieur ou égal au
90*™ percentile de la distribution du poids a I’accouchement, en fonction de 1’age gestationnel. Ces
définitions sont actuellement en vigueur au Québec et au Canada. Les courbes de croissance permettent
d’établir le poids du nouveau-né en fonction de I’age gestationnel, de plus il existe plusieurs références
populationnelles pour celles-ci. Les courbes postnatales de référence canadienne construite par Kramer
et al en 2001°%, sont les plus utilisées au Canada. Les standards de Kramer émettent le seuil de la
macrosomie feetale au 90ieme percentile, cette définition est commune autant pour les bébés du Québec
que ceux des populations autochtones. Or, il n’y a actuellement pas d’évidence que cette définition
s’applique a la population du Québec et aux populations Cris de I’Est de la Baie-James. En effet, les
études révelent que plus du tiers des enfants Cris de I’Est de la Baie James ont un poids de naissance
défini comme macrosome, par rapport aux définitions en vigueur au Québec.” Il est maintenant
important de valider le besoin de référence standardisées et spécifiques de la distribution du poids de
naissance en fonction de I’age gestationnel chez les populations Cris de I’Est de la Baie-James, afin de
guider adéquatement les professionnels de la santé, lors de leur prise de décision en cas de suspicion de

macrosomie pour ces populations.101,121,122
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I. MACROSOMIE FOETALE

L.I Définition prénatale, postnatale et taux de macrosomie feetale

Au cours de la période prénatale, le suivi échographique maternel permet de recueillir les mesures
biométriques feetales. Ces mesures de dépistage permettent d’évaluer le poids feetal, a I’aide des
équations d’estimation, et de déterminer si le bébé est suspecté de macrosomie. La mesure du poids
feetal est un important prédicteur de mortalité et de morbidités périnatales et maternelles. Quelques
dizaines de formules d’estimation sont communément utilisées en synergie avec 1’échographie, afin
d’estimer le poids feetal mais, cette approche comporte de nombreuses limites.?*3%% En plus d’omettre
de prévenir les diverses morbidités reliées au nourrisson®, des erreurs quant a la prédiction du poids de
naissance peuvent excéder 10%-15% ou 500 g du poids feetal estimé, selon 1’étude de Hoopmann?®,
réalisée en 2010. Dans cette étude, le taux moyen de faux positifs était de plus de 33% pour les formules
d’estimation qui permettaient de détecter au moins 40% des feetus de plus de 4300g >**°%, Les modéles
de régression non linéaire de Hadlock sont les plus utilisés, car leur taux de détection des feetus dont le
poids est supérieur ou égal a 4 500g, est le plus élevé avec 74,5% et ce, malgré un taux de faux positifs
approximatif de 31,5%.% Les références prénatales nord-américaines de Hadlock situent le seuil de la
suspicion de la macrosomie a 4 170g, pour les garcons, et 4 030g, pour les filles, a la 40°™ semaine
d’aménorrhée. Ces courbes estiment le poids feetal par écographie, en fonction de 1’age gestationnel,
selon le sexe de I’enfant. Elles ont été établies au cours de la grossesse de 392 femmes aux Etats-Unis

entre les 10®™ et 40°™ semaines de gestation de 1985 a 1990.3*

Des courbes de croissance postnatale ont ¢galement ét¢ développées afin de diagnostic la macrosomie
feetale a partir du poids de naissance du bébé.* Ces standards sont basés sur la population générale nord-
américaine qui n’est pas représentative, quant aux déterminants de la santé, notamment les aspects
socioéconomiques, environnementaux et génétiques, des communautés Cris de I’Est de la Baie James.
De plus, ces courbes ont ét¢ établies en 2001, donc ne refléte pas la situation de la macrosomie feetale
et la distribution des facteurs de risques de cette condition actuellement pour les Premiéres Nations de
la Baie-James. C’est a cet effet, que ces courbes de référence surestiment le diagnostic d’enfants Cris

macrosomes, donc augmente le taux de faux positifs.

Plusieurs définitions postnatales de la macrosomie feetale sont proposées, notamment un poids de
naissance supérieur ou égal a 4 000g S et a 4 500g &-%!1-2! indépendamment de ’age gestationnel et du

sexe. L’American College of Obstetricians and Gynecologists (4COG) recommande, en présence de
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diabéte gestationnel, qu’un nouveau-né dont le poids de naissance est supérieur ou égal a 5 000g 1319,

soit considéré macrosome, indépendamment de 1’dge gestationnel. Les références canadiennes
actuellement en vigueur au Québec et au Canada situent la macrosomie feetale au 90°™ percentile des
courbes de croissance de I’Age gestationnel en fonction du poids de naissance, selon le sexe, a la 40
semaine de gestation. Selon ces courbes, cela correspond a un poids de naissance de 4200g pour les
gargons et de 4034g pour les filles.>® Les références postnatales de Kramer ont été établies a partir des
poids de naissance de 676 605 garcons et filles nés entre 22 et 43 semaines de gestation au Canada de
1981 4 2000."° Les populations de référence américaine et canadienne de Hadlock et de Kramer ne sont

pas représentatives des communautés autochtones de I’Est de la Baie-James.

Plus du tiers, soit 36%, des enfants des populations Cris de 1’Est de la Baie James pésent plus de 4000g
a la naissance, les plagant parmi les communautés avec les moyennes de poids les plus élevées.? Des
études ont rapporté des prévalences s’échelonnant de 31 a 36%"'*!5  pour une définition de la
macrosomie, par un poids de naissance supérieur ou égal a 4000 g, pour les populations autochtones

d’ Amérique du Nord.

Ces taux sont plus élevés, si on les compare a ceux de la population générale nord-américaine,

respectivement de 10% et 2% des naissances pour un poids de naissance>4000g et >4500g.!2

Diagnostiquer la macrosomie feetale par un poids de naissance>4000g, triple le nombre de bébés Cris
considérés macrosomes, comparativement a la population générale canadienne. Cette importante
disparité entre ces populations illustre la non-adaptation de cette définition pour les membres des
Premiéres Nations Cris. De plus, I’estimation de la macrosomie feetale varie selon la population de
référence ol cette condition est évaluée. A titre d’exemple, une étude réalisée en Colombie-Britannique
a démontré que le taux de macrosomie foetale chez les populations autochtones de cette province,
diminue de 6%, passant alors de 16% a 10%, lorsque les référentiels spécifiques a ces communautés
étaient utilisés, pour estimer la macrosomie feetale.**De ce fait, 6% des enfants autochtones ayant un
poids de plus de 4 000g ne sont plus considérés macrosomes. Il est donc primordial d’adapter les seuils
décrivant la macrosomie feetale aux Cris de I’Est de la Baie-James, car le diagnostic varie en fonction

du standard utilisé.

Le diabéte mellitus et gestationnel constituent un important facteur de risque de macrosomie et
comme le taux de diabéte est élevé dans ces communautés*?, ceci pourrait également contribuer

a expliquer le taux élevé d’enfants macrosomes chez les Cris de I’Est de la Baie James.
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I.LII Complications maternelles et périnatales associées a la macrosomie
fetale et stratégies de prévention

L.IL.I Complications associées a la macrosomie feetale

Les répercussions maternelles associées a la macrosomie fcetale sont, notamment un
accouchement instrumental, un risque d’accouchement dystocique, une césarienne et une déchirure
périnéale du troisiéme ou du 4™ degré. Les nourrissons macrosomes sont exposés a de nombreuses
complications pouvant mener & des répercussions obstétricales majeures. Soulignons un risque
augmenté de décés de I’enfant® par asphyxie périnatale®>®, de dystocie des épaules (RR=9,22; IC 95%
6,40-13,30) associée a une disproportion céphalopelvienne (RR = 2,83; IC 95% 2,44-3,28) et de
traumatisme obstétrical périnatal (RR = 1,37; IC 95% 1,04 a 1,79).°! La dystocie des épaules peut
générer des lésions du plexus brachial et une fracture de la clavicule (plus rarement de I’humérus).!!
Celle-ci peut avoir des conséquences a long terme sur 1’enfant, tel que 1’obésité, 1’hypertension et le
développement du diabéte de type II. En effet, les enfants diagnostiqués macrosomes a la naissance et
qui ont été exposés a un environnement intra-utérin diabétique ou a de I’obésité maternelle, sont plus a
risque de développer un syndrome métabolique a long terme.5%% De plus, le risque de mortalité

périnatale augmente significativement pour des enfants de plus de 5 000g.'®
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LILII Impact de l1a macrosomie feetale chez les populations Cris de I’Est de
la Baie-James

En dépit du taux plus élevé de bébés macrosomes chez les populations autochtones par rapport
a la population du Canada,'?® une étude provenant de la Colombie-Britannique, rapporte que le risque
de dystocie des épaules (RR = 0,57; IC 95% 0,47-0,69) et d’asphyxie périnatale (RR = 0,96; IC 95%
0,84-1,10), est moins prédominant dans les communautés autochtones comparativement a la population
générale de cette province.*® De plus, le taux de mortalité infantile des bébés macrosomes Cris de 8,4%,
était plus élevé, lorsque la macrosomie feetale était définie par un poids de naissance>90*™ percentile
des courbes postnatales de la population générale de la Colombie-Britannique. Celui-ci diminuait a 3,9%,
lorsque les standards spécifiques aux Cris de cette province étaient utilisés pour définir la macrosomie
foetale au 90™ percentile, résultant & un taux de mortalité semblable aux macrosomes de la population
générale de la Colombie-Britannique de 3,4%. Les taux de disproportions céphalopelviennes (36,0%)
et de travail dystocique (50,6%), parmi les meres Cris, donnant naissance a un bébé macrosome, défini
selon les références Cris, sont considérablement moins importants, par comparaison aux femmes de la

population générale donnant naissance a des macrosomes, soit de 44,5% et 67,9%, respectivement.

En effet, les standards des Cris de la Colombie-Britannique, pour estimer la macrosomie feetale,
identifient moins de bébés Cris macrosomes et moins de morbidités périnatales et maternelles associées
a cette condition. Ces résultats illustrent qu’il y a moins de morbidité pour cette population autochtone,
ce qui pourrait s’expliquer par une dilution du risque associ¢ a des standards inadaptés pour les Cris,
suggérant qu’il y a trop de femmes Cris a bas risque qui accouchent de bébés qui ne devraient pas étre
considérés macrosomes. Cette ¢tude a discerné que les femmes Cris de la Colombie-Britannique ont
des bébés particulierement gros a des ages gestationnels précoces, comparativement a la population
générale, suggérant que le poids de naissance devrait étre plus élevé et que les femmes des Premiéres

Nations semblent mieux adaptées a accoucher de bébés corpulents naturellement.
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L.ILIII Interventions obstétricales associées a la suspicion de la macrosomie
feetale et complications associées a ces interventions

Dans le cas de suspicion de la macrosomie, suite au suivi échographique prénatal, et en raison
des risques de dystocie des épaules et de Iésion du plexus brachial, deux stratégies principales ont été
proposées afin de diminuer ces types de complications: une césarienne élective pour un poids feetal

supérieur a 4 000 g ou une induction du travail précoce a partir de la 37°™ semaine de gestation.

128,129,130,131,132

Une détection optimale des véritables macrosomes Cris et de leurs complications associées,
contribuerait a réduire les interventions obstétricales non nécessaires chez les gros bébés, ainsi que les
complications liées a celles-ci. En effet, la seule raison de suspicion de la macrosomie foetale, n’est pas
valable pour I’utilisation de ces stratégies, ¢’est a cet effet qu’il est nécessaire de faire la distinction entre
la charge des morbidités de la macrosomie feetale et celle associée aux gros bébés et ce, pour les

populations Cris de 1’Est de la Baie James, comparativement a la population générale du Québec.

Les complications maternelles liés a la macrosomie feetale principalement sont principalement associées
aux manceuvres obstétricales dans le cas de suspicion, particuliérement dans un contexte de dystocie des
épaules (déchirures cervico-vaginales, les hémorragies et les infections post-partum), a un échec de
déclenchement du travail ou a une césarienne.>!2812%:130.3L132 1 *induction du travail pour les grossesses
post-terme, supérieur a la 41*™ semaine de gestation, est une stratégie préconisée par les professionnels
de la santé, dans le cas de suspicion de macrosomie. 128129133134 T eg risques d’un échec de
déclenchement du travail sont multiples, notamment un travail prolongé (RR = 1,95; IC 95% 1,73 a
2,20), les césariennes (RC = 1,89; IC 95% 1,12 a 3,18),%° Iactivité utérine excessive associée a une
fréquence cardiaque feetale anormale (RR = 4,14; IC 95% 1,93 a 8,90),%! I’augmentation du taux
d’accouchement instrumental (RR = 1,19; IC 95% 1,09-1,29)%, un accouchement préterme souvent du
a une erreur de datation, une rupture utérine, des lésions du troisiéme et du quatriéme degré du sphincter
anal et, dans certain cas d’un prolapsus du cordon ombilical résultat d’une rupture artificielle des

membranes, 2-42:4549,50,51,52,56,71,72,

73, 128.129.133,134 Deg études suggérent que 1’induction du travail précoce
augmente significativement le taux de césariennes, mais ne démontrent pas un réel bénéfice quant a
I’altération de la morbidité périnatale, chez les femmes sans complications de grossesse.’>!>% Elles

stipulent qu’un nombre de césariennes considérable peut étre évité. Une césarienne élective ou une
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induction du travail, devrait étre indiquée a partir de 4 500g tel que le recommande I’ACOG. Dans le
cas de diabéte gestationnel ou mellitus, cette recommandation prévaut également pour les bébés dont le

poids de naissance est supérieur ou égal a 5 000g !!:20.7475

La césarienne élective est également une stratégie utilisée par les cliniciens dans le cas d’une induction
du travail inefficace. Les risques maternels associés a une césarienne comprennent plus particuliérement
les complications infectieuses post opératoires (RR = 15,82; IC 95% 11,63- 21,53), les infections
pelviennes (RR =9,32; IC 95% 8,51-10,21), les infections utérines (RR = 1,72; IC 95% 1,50-1,98),
puerpérales (RR = 1,57; IC 95% 1,44-1,70), les complications veineuses thromboemboliques (RR =
2,34; IC 95% 1,88-2,92) et cardio-pulmonaires (RR = 2,52; IC 95% 2,18-1,93), des hémorragies, des
lésions de la vessie (incidence de 0,01%) et de 'uretére (incidence de 0,003%).3852-3457:130-132 [ eg
résultats d’un essai contr6lé randomisé, portant sur plus de 180 000 femmes de 32 hopitaux du Québec,
indiquent que pour un poids de naissance compris entre 4 000 et 4 500 g, les risques d’accoucher par
césarienne (RR = 1,34; IC 95% 1,29 a 1,40) et d’une induction de travail (RR = 1,15; IC 95% 1,13 a
1,17) sont plus élevés, comparativement aux enfants dont le poids s’échelonne entre le 25%™ et le 75°m°

percentile des courbes de croissance postnatale de Kramer”’.

A 1a lumiére de ces recherches, il est maintenant nécessaire d’établir des critéres permettant de cibler
les méres nécessitant une intervention obstétricale dans le cas de suspicion de la macrosomie fcetale.
Ainsi, nous devons estimer les poids de naissance seuils décrivant cette condition, afin d’administrer les
interventions obstétricales appropriées aux femmes qui en ont besoin.>!%47¢ De plus, il est important
de bien définir la relation entre le poids feetal (suspicion de macrosomie) et le risque de complications
maternelles et périnatales. Cette identification optimale de la macrosomie feetale chez les Cris,
contribuera a outiller les professionnels de la santé pour réduire les complications maternelles et

périnatales associées aux interventions non médicalement justifiées.
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LILIV Importance du diagnostic de la macrosomie feetale chez les Cris de
I’Est de la Baie James

La macrosomie feetale représente un important facteur de risque de dystocie durant le travail, de dystocie
des épaules, d’accouchement opératoire, de 1ésions cervico-vaginales, d’hémorragies de la délivrance,
d’infections post partum, de blessures ou traumatismes lors de la naissance et de morbidité périnatale
sévere (Iésion du plexus brachial, hypoglycémie, détresse respiratoire), en particulier si elle est associée
a un diabéte maternel. !*!? La suspicion de macrosomie peut avoir des conséquences directes sur la prise
en charge de la fin de la grossesse afin de réduire les risques de complications associées a la macrosomie.
Elle peut conduire a réduire la durée de la gestation pour diminuer le poids de I’enfant a naitre en
proposant une induction du travail avant 41 semaines ou une césarienne élective. 33131132 Cependant,
une telle stratégie représente un risque accru de complications associées a un échec d’induction ou a une
césarienne, et contribue a augmenter le nombre d’interventions médicales et a restreindre le

développement foetal !>

Les complications associées aux interventions obstétricales chez des enfants de poids normal suspectés
de macrosomie, la gestion de la suspicion de macrosomie conduisant a intervenir plus souvent et plus
tot en présence de diabéte maternel, associée a I’augmentation du taux de diabéte parmi les populations
Cris, renforcent d’autant plus la nécessité pour les professionnels de santé d’avoir acces a des
instruments performants de détection de la macrosomie feetale. Le choix de ce mémoire tient compte du
besoin de répondre de maniére appropriée a la problématique de I’estimation de la macrosomie feetale
chez les populations Cris de I’Est de la Baie James, pour lesquelles des taux élevés de diabete et de
macrosomie ont été constatés.®>?° En effet, la macrosomie feetale étant associée a une prise en charge
obstétricale plus médicalisée, il est important de s’assurer que les référentiels existant permettent une
estimation fiable de la macrosomie, afin de réduire les complications maternelles et foetales a court et
long terme associées a une augmentation du nombre d’interventions obstétricales parmi des enfants de
poids normal suspectés de macrosomie.'>!*72135136Le taux élevé de faux positifs (supérieur a 30%),
constaté dans un récent rapport sur 1’estimation de la macrosomie feetale parmi les Premiéres nations de
Colombie Britannique,'* associé & une augmentation rapide du taux de diabéte parmi les Premiéres
nations, pouvant atteindre jusqu’a 27% des grossesses dans certaines populations, constitue plus que
jamais une importante question de santé publique, afin d’étre en mesure d’offrir une prise en charge

obstétricale adaptée aux populations autochtones du Québec et du Canada.>3%1%
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L.III Principaux facteurs de risque de la macrosomie feetale

Le diabéte maternel, gestationnel ou mellitus mal contr6lé est un facteur de risque qui influence
grandement I’apparition de la macrosomie feetale chez le nouveau-né. En effet, nous dénotons une forte
association entre la macrosomie fcetale et le diabete, parmi la population générale de la Colombie-
Britannique (RR=2,19; IC 95% 2,09-2,30) et les populations autochtones (RR = 2,84; IC 95% 2,32 a
3,48). 1l y a une forte relation entre cette condition et le diabéte, mais celle-ci est d’autant plus forte
chez les communautés des Premiéres Nations.’®*4%4! ] ’environnement intra-utérin diabétique
engendre la prédominance troncale de 1’obésité chez ces enfants et donc un diamétre biacromial plus
grand que celui des enfants de méme poids de méres non diabétiques, les risques de dystocie des épaules
et de 1ésion du plexus brachial augmentent.*>%7%7° Dans le cas d’une hyperglycémie maternelle, cette
maladie entraine diverses complications métaboliques néonatales, notamment 1’hypoglycémie,
I’hypocalcémie, I’hyperbilirubinémie, la polyglobulie et I’hyperinsulinémie foetale. >16:18.38.63.65.78.79.80.82
Les communautés Cris de I’Est de la Baie-James possédent un taux élevé de diabéte gestationnel, de
plus de 12,8%, par comparaison a 4-6% au Canada.>*!83 La présence de cette maladie, dans un contexte
de grossesse, quadruple (RC=4,46; IC 95% 2,24-9,86) le risque qu’une femme de nation Cris de I’Est
de la Baie James ait un enfant macrosome, comparativement a la population canadienne générale (RC=

1,15; IC 95% 0,79-1,65).33843

L’accouchement préalable d’un enfant macrosomes prédispose de plus de trois (RC= 3,3; IC 95% 1,04-
10,04) fois la mére d’accoucher d’un second enfant ayant la méme condition.’! De plus, la prééclampsie,
due au diabéte, est également un prédicteur de la macrosomie démontrant une association trés forte
(RC= 3,81; IC 95% 1,10-13,2).8! La macrosomie néonatale est identifiée comme un facteur de risque
indépendant du développement d’un syndrome métabolique (associant diabéte de type 11, hypertension

et obésité) a ’age adulte.*

Egalement, la multiparité, étroitement en lien avec 1’Age maternel de plus de 35 ans, sont des facteurs
de risque en relation avec la macrosomie feetale. Une femme ayant plus de 5 enfants, donc plus agée,
double (RC =2,27; IC 95% 1,72-3,00) risque de donner naissance a un enfant d’un poids de naissance
supérieur a 4000g, par comparaison a une femme ayant donné naissance a 4 enfants et moins, donc

moins 4gée.®? La prévalence du poids de naissance de 4 000g et plus, parmi les femmes Cris de I’Est de
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la Baie James de plus de 35 ans, est approximativement de 41,6%, appuyant le fait qu'une femme plus

agée augmente le risque de diagnostic de macrosomie pour ses grossesses subséquentes.>

Le gain pondéral gestationnel > 16 kg, supérieur aux recommandations émises par santé Canada, chez
les femmes avec un IMC prégrossesse normal (IMC 18,5 - 25,0 kg/m?), est significativement (p<0.001)
associé a un poids de naissance de I’enfant supérieur ou égal a 4000g (RC =1,21; IC 95% 1,10-1,34).
La situation est identique pour les femmes obéses, IMC >30 kg/m?, nous observons une association
statistiquement significative (p=0,002) entre le gain de poids excessif, plus de 20kg, et le poids de
naissance de 1’enfant supérieur ou égal a 4000g (RC =1,20; IC 95% 1,07-1,34). De plus, la prise de
poids démesurée est responsable de complications maternelles, notamment 1’hypertension

gestationnelle (RC=1,31; IC95 % 1,10-1,55), et d’anomalies métaboliques néonatales. 3

De plus, la post-maturité, définie par une période de gestation supérieure a 41 semaines d’aménorrhée,
est également un déterminant important dans la prédiction du poids de naissance. En effet, ’incidence
de macrosomie feetale, pour un poids de naissance supérieur a 4000g, augmente de plus de 13%, passant
de 8,2 4 21,2%, pour une gestation inférieure a 41 semaines comparativement a une gestation supérieure
a 42 semaines. Ainsi a 42 semaines, 3 fois plus d’enfants sont susceptible de peser plus de 4000 g a la

naissance par comparaison a une grossesse menée a terme. '>%2

La stature de la mére (> 160-169 cm) est associée a un poids de naissance plus élevée, ainsi que le sexe
de I’enfant a naitre. 8536 Les feetus de sexe male sont approximativement deux fois plus a risque d’avoir
un poids de naissance supérieure a 4000g (OR = 1,65; IC 95% 1,60-1,70), par comparaison a leur
homologue de sexe féminin. Une étude, portant sur les facteurs de risques et les complications
obstétricales associés a la macrosomie feetale, révéle que plus de la majorité des naissances sont des

enfants de sexe male, soit 67 % de gargons contre 33 % de filles chez les enfants de plus de 4000 g '8

De plus, il y a des facteurs ethniques qui entrent en jeux, lors de la détermination du poids de naissance.
En effet, le poids des feetus a terme, indépendamment de leur age gestationnel, sera plus élevé chez les
multipares hispanophones, comparé aux multipares Afro-Américain, le poids néonatal est encore moins
élevé pour les bébés asiatiques. Les poids de naissance de 4000g-4499g d’enfants provenant des Etats-
Unis varient en fonction des communautés. Des proportions de 16,7%, 8,9% et de 12,5%, sont relatées
pour les Américains caucasiens, les afro-américains et pour les Latino-Américains, respectivement.
60.87.88 Rappelons que plus du tiers de la population Cris de I’Est de la Baie James pésent plus de 4 000g

a la naissance.
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L’usage de tabac, de substances illicites et d’alcool, durant la gravidité, diminue le poids de naissance
d’un nouveau-né, variant selon la durée d’exposition in utero. Par exemple, fumer du cannabis, au cours
de la grossesse est associé avec un bas poids de naissance, (RC = 1,71; IC 95% 1,3-2,2), ainsi que la
cocaine (RC = 3,66; IC 95% 2,90-4,63).% De plus, une étude récente portant sur les issues périnataux
indésirables et sur le comportement tabagique, a démontré qu’une femme qui consomme du tabac,
comparativement a une femme qui n’en fait pas usage, a 1,24 (IC 95% 0,73-2,09) fois plus de risque
d’avoir un bébé d’un poids de naissance inférieure a 2500g. La consommation maternelle quotidienne

d’alcool, lors de la grossesse, augmente les dangers de donner naissance a un enfant préterme. °'°

LIV Etudes pertinentes sur la macrosomie feetale et les populations
autochtones du Canada

Une des premieres études a faire mention de la macrosomie feetale au Canada a été réalisée a
I’hopital Royal Victoria. Elle porte sur 955 enfants, en majorité Caucasiens. Elle a été menée conduite
de 1963 a 1965, et comparait les enfants de poids de naissance supérieur ou égal a 4000g et les enfants
de poids de naissance de 2500g a 3999g. Elle a permis de cerner plusieurs facteurs de risque maternels
pertinents pour notre étude notamment : la multiparité, [’age maternel supérieur a 35 ans, un index
pondéral qui excéde le 10°™ percentile plus élevé, un poids prégrossesse supérieur a 70kg, une stature
de plus de 169 cm, une prise de poids supérieure a 20kg au cours de la gestation, le diabéte maternel et
la post-maturité. Cette étude révéle que les méres de plus de 35 ans ayant eu plusieurs enfants sont de
1,5 a 2 fois plus a risque d’avoir un enfant macrosome. Les femmes diabétiques avaient un risque
similaire, soit 2 fois plus probable de donner naissance a un nouveau-né macrosome. De plus, la
proportion de bébés affectés par I’asphyxie ou le traumatisme a la naissance était plus importante chez
les enfants macrosomes. Il n’y avait aucune différence statistiquement significative au niveau de la
mortalité périnatale entre les enfants de poids de naissance <4000g et les enfants avec un poids de
naissance supérieur ou égal a 4000g.'? Cette étude souligne qu’il y a davantage de morbidités périnatales
chez les macrosomes dont le poids de naissance>4000g que les bébés de poids optimal. Celle-ci permet
de cerner les caractéristiques des meéres ayant eu des bébés macrosomes, permettant ainsi aux
professionnels de la santé de détecter, selon ce seuil, les femmes a risque d’accoucher d’un bébé qui

pese plus de 4000g et ainsi d’intervenir en conséquence. En effet, le diabéte maternel y est pointé comme
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un acteur majeur dans la macrosomie feetale. Cet étude permet d’évaluer 1’incidence de la macrosomie
feetale, définie par un poids de naissance>4000g pour la population générale du Canada. Plus de 1652
enfants des Premieres Nations, du nord-ouest de I’Ontario ont été étudiés. Les résultats révelent que plus
de 30% des naissances étaient des enfants >4000g, comparativement a 7% pour un poids de naissance
supérieur a 4500g. Les meres d’enfants macrosomess (> 4000g), étaient plus susceptibles d’avoir un
diabéte préexistant non insulinodépendant (6% par opposition a 2%), donc d’avoir une glycémie
sanguine supérieure a 10,0 mmol/L, au test d’hyperglycémie provoquée par voie orale de 50g de glucose
(20% par opposition a 15%) et d’avoir une glycémie a jeun supérieure a 6,0 mmol/L, comparée aux
méres autochtones d’enfant non macrosomes.** Cette étude nous permet d’identifier le taux élevé du
diabéte gestationnel comme un facteur de risque important de la forte prévalence de la macrosomie
foetale (poids de naissance>4000g), parmi les populations autochtones. Cet article relate que le tiers de
la population autochtone de cette région pese plus de 4000g a I’accouchement, indiquant que le poids

de naissance, donc le poids feetal, est plus élevé chez les Premiéres Nations.

Une étude réalisée en Colombie-Britannique s’est intéressée a la macrosomie feetale, comparant les
populations autochtones aux populations non autochtones, de 1982 a 1986. Elle a observé que les poids
de naissances moyens des populations aborigénes étaient légerement plus élevés. Suite, a une
stratification par 1’dge gestationnel, le taux de macrosomie (>4000g), était plus important chez les
enfants autochtones et que 4% des accouchements prétermes étaient considérés macrosomes.
L’incidence de cette condition pour les populations autochtones est demeurée supérieure pour les
grossesses a terme, mais le taux de macrosomie des Premieres Nations étaient inférieurs pour la post-
maturité. Les caractéristiques des enfants de poids de naissance de plus de 4000g, des femmes du Nord-
du-Québec des populations Cris, ont également été rapportées de 1985 a 1995. Le nombre de naissances
de macrosomes a augmenté avec 1’dge maternel, confirmant I’age maternel comme un facteur de risque
de cette condition.” Cet article propose que le poids de naissance fiit plus élevé pour les populations

autochtones et ce a différent age gestationnel.

Rodrigues et al. ont étudié la macrosomie feetale chez les populations Cris de I’Est de la Baie-James.
Cette étude compare les naissances d’enfants Cris et la base de données périnatales de 1’hopital Royal
Victoria a Montréal, de 1’étude de Boyd et al. Leurs analyses ont exclus les nouveau-nés prématurés,
les naissances multipares, les méres avec un diabéte gestationnel préexistant et les grossesses a haut
risque. L’échantillon final a illustré des différences entre les populations Cris et montréalaise. Les meres

autochtones de ces communautés faisaient partie des groupes d’age les plus jeunes, étaient multipares,
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obéses, fumaient au cours de leur grossesse et avaient une prise de poids moindre pendant la gestation.
Bien que 1’age gestationnel et le genre du foetus fussent semblables, les enfants Cris avaient une
moyenne de poids de naissance plus élevée. Les auteurs ont comparé les caractéristiques maternelles et
périnatales et, comme prévu, les proportions de nourrissons macrosomes (>90%™ percentile de la courbe
de croissance de Kramer) Cris étaient plus élevées au niveau de toutes les variables de stratification de
I’étude. De plus, le nombre de nouveau-nés Cris macrosomess de sexe masculin était considérablement
inférieur a ceux des Cris de sexe féminin, contredisant la tendance habituelle que les enfants de sexe
masculin ont un poids de naissance plus élevé. Suite a 1’ajustement pour 1'dge maternel, la parité, le
poids prégrossesse, le statut de diabéte, 1'age gestationnel a la naissance et le tabagisme, les Cris étaient
3,6 fois plus susceptibles d'étre macrosomess que les nourrissons non-Cris.” Cette étude nous permet
d’évaluer le risque de la macrosomie feetale, décrite par un poids de naissance>90“™ percentile, entre
les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population générale du Québec. De plus, celle-ci
illustre que la distribution des facteurs de risques de la macrosomie feetale entre la population générale
du Queébec et les Cris est différente et que les méres autochtones ont davantage de bébés macrosomes,

méme lorsque les populations comparées sont similaires au niveau de certaines caractéristiques.

Le diabéte est impliqué dans plusieurs études sur la macrosomie feetale. La forte association entre le
diabéte maternel et la macrosomie feetale a préalablement été observée autant au niveau des populations
autochtones, notamment les Cris de I’Est de la Baie-James? et les Ojibway de Sioux Lookout en Ontario
. qu’au niveau des femmes ne provenant pas des Premiéres Nations, notamment a Montréal.'” Bien
que les taux élevés de diabéte gestationnel ont été documentés dans ces populations, peu d'études ont
examiné les taux de cette maladie chronique exclusivement chez les autochtones du Canada. Les auteurs
ont tenté d’estimer la prévalence du diabéte gestationnel chez la femme Swampy Cris afin d'identifier,
non seulement, les facteurs de risques du diabéte gestationnel, mais également les répercussions
périnatales et maternelles de cette maladie chronique. Entre 1987 et 1995, de I’information sur les
femmes Swampy Cris, ayant donné naissance a ’hdpital Bayko, Moose Factory, sur les territoires de la
Baie-James, a été récoltée a partir des dossiers médicaux. Les patientes avec et sans diabete gestationnel
ont été comparées. Le diabéte gestationnel a été diagnostiqué chez 110 femmes, soit 8,5% (IC 95%;
6,9% - 9,9%) de 1298 grossesses. Les résultats de cette étude démontrent que la dystocie des épaules
est reliée au diabéte gestationnel. De surcroit, les conséquences d’un diabéte gestationnel sur I’enfant
sont nombreuses, notamment un poids de naissance supérieur a 4500g, I’hyperbilirubinémie,

I'hypoglycémie et de I’hypocalcémie. Bien que la taille d’échantillon fiit modique, les résultats
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permettent de déterminer les risques de certains événements, comparant les meres diabétiques
autochtones par rapport aux méres non-diabétiques autochtones.” Par contre, il n’a pas été démontré si
le taux élevé d’enfant de poids de naissance supérieure a 4000g chez les Premiéres Nations pouvait étre
attribuable uniquement a la différence de la distribution des facteurs de risque, par rapport a la population
générale, ou a des conditions environnementales, génétiques ou épigénétiques spécifiques a ces
populations.>*® Cet article souléve I’hypothése que le diabéte gestationnel, chez les autochtones, est un
facteur de risque important de plusieurs morbidités périnatales étroitement reliées a la macrosomie

feetale (poids de naissance>4500g), notamment la dystocie des épaules.

Un recensement des naissances des enfants Cris des neuf communautés de 1’Est de la Baie James, au
nord du Québec entre 1985 et 1995, a permis de répertorier 2 881 naissances. Un poids de naissance
supérieur ou égale a 4 000g a été utilisé pour décrire la macrosomie. Celle-ci révéle que méme si plus
de 36,1% des bébés cris répondent a la définition de la macrosomie feetale, plus de 97% des femmes ont
mené leur grossesse a terme (entre 37-41 semaines). Cet article relate qu’un prédicteur du poids de
naissance important est la parité. Ils ont observé qu’une augmentation de la parité suit une augmentation
du poids de naissance moyen. En effet, les résultats des analyses relatent que le premier-né a un poids
de naissance moyen de 3693g, le second bébé d’une méme mere de 3780g et pour la cinquiéme naissance,
le poids moyen s’¢levait a 3 923g et plus (valeur de p<0,001). De plus, le poids néonatal moyen pour
les filles était 3709+583¢g et de 3841+610g pour les gargons.*Le poids de naissance est significativement
plus élevé chez les populations Cris de I’Est de la Baie-James et que celui-ci peut s’expliquer par la
parité. Plus de la majorité des patientes Cris menent leurs grossesses a terme, pourtant plus du tiers des
bébés ont un poids de naissance supérieur a 4000g, cet article illustre I’hypothése suivante: les femmes

Cris sont adaptées a accoucher de gros bébés, méme avec un poids de naissance moyennement élevé.

L’une des études de grande envergure au Canada, abordant la macrosomie feetale, parmi les Premiéres
Nations de la Colombie-Britannique a recruté plus de 887 896 données, ces analyses ont été limitées
aux naissances entre les 20°™ et 44™ semaines de gestation, pour les périodes s’échelonnant de 1981-
1984 et de 1997-2000. Cette étude a démontré que les poids de naissance des bébés autochtones sont
plus élevés que ceux des femmes non autochtones de la Colombie-Britannique, notamment aux 901,
95¢me et 97%me percentiles de la distribution de croissance postnatale. Pour I’ensemble des périodes
séculaires a I’étude, une proportion plus importante des naissances des Premiéres Nations se trouvait
dans les quintiles de revenu les plus faibles. Les taux des nourrissons macrosomes ¢taient beaucoup plus

considérables chez ces communautés, pour une définition de la macrosomie feetale supérieure au 90
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percentile des courbes de croissance postnatales spécifiques aux habitants de la Colombie-Britannique.
En utilisant ces courbes spécifiques, les disparités des proportions de macrosome, entre les Premiceres
Nations et les non autochtones, diminuaient a des dges gestationnels plus élevés. Le rapport des bébés
des Premicres Nations considérés macrosomes (>90°™ percentile) était de 10%, lorsque les standards
des autochtones étaient utilisés, mais augmentait a 14%, lors de I’utilisation des références de poids de
naissance de la population générale de la Colombie-Britannique. Cette étude a considéré plusieurs
facteurs de risque pour la macrosomie fcetale, tels que 1’age maternel, la parité, 1’état civil, le milieu
d’habitation (rural ou urbain), le quintile de revenu du quartier et le diabéte maternel. Malgré les
connaissances que ces résultats illustrent, 1’étude ne contenait pas d’information sur certains
déterminants de la macrosomie néonatale: I’usage de nicotine au cours de la grossesse, le poids maternel
prégrossesse, le gain de poids au cours de la grossesse et 1’historique de macrosomie, ce qui peut nuire
a la précision et a la validité des analyses.”® Suite a la comparaison de la prévalence de la macrosomie
feetale entre les populations autochtones et la population générale de la Colombie-Britannique, cette
étude souléve 1’hypothése que les poids de naissance des Cris est plus €levé a de hauts percentiles des
courbes postnatales standards de la Colombie Britannique. Toutefois, cet article note qu’il y a une
augmentation artificielle du nombre de bébés Cris considérés macrosomes, lors de 1’utilisation de
référence non spécifique a cette population, démontrant que les Cris ont naturellement un poids de
naissance plus important. L’absence d’outil diagnostic spécifique de la macrosomie feetale, pour les

populations autochtones, défavorise le pronostic de cette condition.
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L.V Hypothéses

I.V.I Hypothéses primaires :

1) La prévalence de la macrosomie feetale est surestimée pour les populations Cris, lorsqu’elle est
définie par un poids de naissance>4000g, >4500g et >90i¢me percentile des courbes standards
canadiennes de Kramer, augmentant ainsi le nombre de bébés Cris diagnostiqués macrosomes,
donc augmentation des faux positifs.

2) Il y a moins de morbidité maternelle et périnatale pour les Cris macrosomes diagnostiqués par
un poids de naissance>4000g, >4500g et >90ieme percentile des courbes postnatales de Kramer,
comparativement a la population générale du Québec, méme une fois contrdlée par les facteurs

de risque de la macrosomie.

L.V.II Hypotheses secondaires :

1) Les courbes de référence spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James permettront une
détection optimale des véritables macrosomes Cris.
2) Les morbidités maternelles et périnatales augmentent pour les Cris macrosomes, lors de

I’utilisation des courbes postnatales spécifiques aux Cris.

L.VI Objectifs

Les objectifs primaires de I’étude sur la macrosomie feetale et les Cris de I’Est de la Baie-James

sont les suivants :

e  Evaluer I’incidence de 1a macrosomie foetale en fonction des différentes définitions entre les

populations Cris et les populations du Québec

e  Comparer la prévalence de la morbidité maternelle et périnatale associée au poids de naissance en

fonction de 1’age gestationnel entre les populations Cris et les populations du Québec
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L’objectif secondaire de la présente étude est de proposer des courbes postnatales spécifiques aux Cris
de I’Est de la Baie-James, du poids de naissance en fonction de I’age gestationnel, si de nouveaux

standards de croissance sont nécessaires.

II. DESCRIPTION DES POPULATIONS A L’ETUDE

ILI Etude sur la macrosomie foetale : Populations Cris de ’Est de la Baie-
James

Au nord-ouest de la province de Québec se trouvent les territoires de la Baie-James, d’une
superficie de plus de 339 698 km?. La région d'Eeyou Istchee Baie-James (Eeyou Istchee: Cri) occupe
14 131 habitants, selon le ministére des Affaires autochtones et Développement du Nord Canada. La
langue crie y est la langue amérindienne la plus répandue au Canada. Le Conseil cri de la santé et des
services sociaux de la Baie James (C.C.S.S.S.B.J.) gere les services reliés a la santé et aux services
sociaux offerts aux membres des neuf communautés de 1I’Eeyou Istchee. Il organiser le systéme de santé
en partenariat avec le gouvernement du Québec et du Canada par I’instauration de centres
Miyupimaatissiun communautaires (CMC). Les CMC assurent la prestation de soins et de services au
sein de son territoire sociosanitaire respectif, veille a I’organisation des services de santé en fonction des
besoins, des réalités populationnelles et conclut des ententes de complémentarité de services avec des
partenaires. Le Réseau Universitaire Intégré de Santé (RUIS), géré par I’Université McGill a Montréal,
organise les soins spécialisés, si nécessaire, pour les patients cris a haut risque, notamment les
interventions chirurgicales, les suivis de grossesse et les cas de transfert hospitalier.!” Ces
communautés, situées dans des régions rurales éloignées encourent certains problémes majeurs qui ont
des répercussions sur la santé maternelle et reproductive. Les femmes Cris ont difficilement accés aux
infrastructures médicales mises & leur disposition.!®! Le suivi des soins est irrégulier et souvent mal
adapté a la condition médicale de la patiente. En effet, puisque le service aux patients Cris, offert a Val-
D’Or et Chibougamau, est ¢loigné de leur lieu de résidence, le transfert d’une patiente Cris ne se fait
que tardivement vers ces centres. De plus, cet éloignement engendre des difficultés pour un suivi
échographique régulier et précoce au cours de la grossesse, les femmes Cris arrivent souvent un mois
avant I’accouchement et c’est a ce moment que débute leur suivi. Le manque d’accessibilité aux centres

médicaux a plusieurs impacts sur les femmes des Premiéres Nations et leur nouveau-né, soit
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I’augmentation des accouchements prétermes et des complications maternelles et néonatales, ainsi
qu’une diminution du poids de naissance. %9219 Plus de 46,9% de ces femmes de plus de 35 ans auront
du diabéte gestationnel, au cours de leur grossesse. Les populations Cris de 1’Est de la Baie-James ont
un 4ge médian de 25 ans.'?*1?* Les Cris de I’Est de la Baie-James ont difficilement accés aux ressources

médicales et autres, 20% d’entre-eux n’ont pas de réseaux routiers accessibles a I’année.!?’

ILII Etude QUARISMA: Population générale du Québec

Les résultats des femmes de nation Cris seront comparés a ceux de la population générale du
Québec. Les données pour les femmes du Québec proviennent d’un essai clinique, soit QUARISMA.
L’étude QUARISMA; Quality of Care, Obstetrics Risk Management, and Mode of Delivery; est un essai
clinique, randomisé et multicentrique. Cet essai s’est réalisé dans 32 hdpitaux de la province du Québec,
entre le 1°" avril 2008 et le 31 octobre 2011.Pour étre admissible a participer a cet essai randomisé, les
hépitaux devaient avoir une moyenne d’accouchement d’au moins 300 naissances par année et un taux
de césarienne supérieure a 17%, au cours de I’année préalable a I’initiation de 1’essai clinique, donc
d’avril 2006 a mars 2007. De plus, lors du recrutement aucune formation permettant 1’amélioration la

qualité des soins obstétriques ne devait étre administrée dans les centres hospitaliers participants.

QUARISMA avait des groupes de comparaison parall¢les. La randomisation a été stratifiée selon le
niveau de soin de I’hopital (communautaire, régional, ou tertiaire). Les hopitaux étaient les unités de
randomisation et les femmes étaient les unités d'analyse. L’essai se divise en trois périodes : une période
pré-intervention de un an, une période d’intervention d’un an et demi et une période post-intervention
de un an. Les hopitaux ont été randomisés dans le groupe de comparaison, intervention ou contrdle,
suivant la phase pré intervention. Dans le groupe intervention, les obstétriciens et les gynécologues des
hopitaux correspondants recevaient une formation. Celle-ci visait a optimiser la pratique des
gynécologues et des obstétriciens. Celle-ci était liée a la prise de décision d’offrir ou non, une césarienne
et avait été élaborée par la SOGC. Les obstétriciens et gynécologues des hopitaux du groupe contréle
ne recevaient pas I’intervention. Les données de 184 952 patientes ont été récoltées a partir des dossiers
médicaux maternels et périnataux des hopitaux publics du Québec. L’objectif principal de cette étude
était d’évaluer si ’implantation d’une intervention a plusieurs facettes, comprenant des audits, des

évaluations et de la rétroaction entre les professionnels de la santé d’un méme hépital pouvait réduire le
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taux d’accouchement par césarienne. L’objectif secondaire consistait a estimer la répercussion de cette

stratégie sur les interventions obstétricales courantes et sur les complications maternelles et néonatales.

IL.ILI Résultats principaux de QUARISMA

Parmi les 184 952 participantes, 53 086 femmes ont accouché¢ dans I’année précédant
I’intervention et 52 265 femmes ont accouché dans 1’année suivant I’intervention. Les résultats de
QUARISMA rapportent qu’il y a une faible réduction significative des taux de césarienne, pour les
périodes de pré-intervention/post-intervention, du groupe d'intervention comparativement au groupe
controle. Les changements des taux de césariennes varient de 22,5% a 21,8% pour le groupe
d'intervention et de 23,2% a 23,5% pour le groupe controle. Les rapports de cotes ajustés, du changement
progressif au cours du temps, du groupe d’intervention par rapport au groupe contrdle reflétent cette
tendance (RC=0,90; IC 95% 0,80-0,99; p=0,04), la différence de risque absolue ajustée correspondante
est de -1,8%; (IC 95%=-3,8 a -0,2). Le taux de césarienne est significativement réduit chez les femmes
ayant des grossesses a faible risque (différence de risque absolue ajustée, -1,7%; IC a 95%, -3,0 a -0,3;
p=0,03), mais pas chez les femmes avec une grossesse a risque ¢élevé. Le groupe d'intervention a eu une
réduction de la morbidité néonatale par rapport au groupe contréle (différence de risque absolue ajustée,
-0,7%; IC 2 95%, -1,3 a -0,1; p=0,03) et une augmentation plus faible de la morbidité néonatale majeure
(différence de risque absolue ajustée, -1,7%; IC a 95%, -2,6 a -0,9; p <0,001). Les changements au
niveau des morbidités maternelles mineures et majeures ne différent pas significativement entre les

groupes de comparaison.”’



35

III. METHODES

II1.1 Devis

Les données pour les populations Cris de I’Est de 1a Baie-James proviennent d’une étude de cohorte
prospective entre 2000-2010. Elles ont été relevées a partir des dossiers médicaux de 2546 femmes de
nation Cri, au cours de leur suivi échographique a I’hdpital de Val-d’Or (Val-D’Or, Rouyn-Noranda et
Abitibi-Témiscamingue). Cette base de données comprend également les données des patientes
transférées de Val-d’Or vers les centres hospitaliers montréalais, soit CHU Saint-Justine et Royal
Victoria. Rappelons que les résultats de la cohorte Cri seront comparés avec ceux de la cohorte Québec,
provenant de 1’essai clinique QUARISMA. Le rapatriement des données et les autorisations éthiques
ont été effectués pour ces deux études prospectives. De plus, les données, ayant déja été utilisées a des
fins d’analyses pour la cohorte Cri et 1’essai clinique randomisé QUARISMA, sont donc validées. Ces
bases de données ont été nettoyées par le biostatisticien senior de I’URCA (Unité de recherche clinique

appliquée affiliée au centre de recherche de 1’hopital CHU Sainte-Justine).

Les variables principales de cette étude sont : la distribution du poids de naissance en fonction de 1’age
gestationnel et 1’ethnicité; femmes des populations Cris ou femmes du Québec. Le devis pour répondre
a notre question de recherche est une cohorte prospective ou 1’exposition est déterminée lors du
recrutement. Le poids de naissance et 1’Age gestationnel correspondant sont déterminés au moment de

I’accouchement.

Nous avons fait les courbes de croissances postnatales, selon le sexe de ’enfant, a partir des poids de
naissance et de I’age gestationnel des enfants Cris de I’Est de la Baie-James. De plus, nous comparerons,
les risques de diagnostic de la macrosomie et les risques de la morbidité maternelle et périnatale, des
femmes exposées de nation Cri a celui des femmes de la population générale du Québec, non exposées.

Ces risques sont analysés selon les trois différentes définitions de la macrosomie feetale :
(1) poids de naissance >4 000g,

(2) poids de naissance >4 500g,

et (3) poids de naissance> 90°™ percentile,

en utilisant la courbe de croissance postnatale de Kramer comme courbe de référence. Les facteurs de

confusion potentiels seront pris en compte, lors de cette comparaison.
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III.IT Mesures des variables principales

L’analyse des registres d’admission de la clinique d’échographie de I’hopital de Val-D’Or, des
registres hospitaliers et des dossiers cliniques a permis de récolter les données pour les femmes Cri.
Cette méthode permet d’obtenir les informations indispensables, notamment I’origine ethnique, age,
stature de la meére, les habitudes de vie, I’historique médical et de grossesse, 1’dge gestationnel, le
transfert hospitalier, type de diabéte, interventions obstétricales, le mode d’accouchement, le poids de
naissance, |’information échographique au cours du suivi de grossesse et les complications maternelles
et périnatales. Ces données ont été recueillies quotidiennement sur une fiche patiente. A partir des
registres d’admission de la clinique échographique de Val-d’Or, le personnel médical responsable devait
identifier les patientes admissibles. Les infirmiéres de recherche de 1’Hopital Royal Victoria et du CHU
Sainte-Justine ont identifié, dans les archives médicales, les patientes transférées de 1’hopital de Val-
d’Or a partir du recensement initial effectué a Val-d’Or. Le recensement des accouchements a été mis

en place du 1°" avril 2000 au 30 mars 2010.

Les données pour les femmes du Québec proviennent de 1’essai clinique QUARISMA (N. Chaillet,
IRSC, 2008-2012), dans 32 hopitaux du Québec. La collecte des données a été faite a partir des registres,
des rapports échographiques et des dossiers cliniques, tout comme pour les femmes Cri. Ces données
ont été compilées continuellement dans une fiche patiente, par des archivistes médicales et des
infirmieres de recherche. Des informations telles que le poids de naissance, I’age gestationnel, les
interventions obstétricales, les morbidités et les facteurs de risques des femmes du Québec ont été

recueillies de 2008-2010.

Un des objectifs de I’étude est de déceler si les méthodes utilisées actuellement au Québec pour estimer
la macrosomie s’appliquent aux populations Cris. Il convient donc d’étre en mesure d’estimer cette
condition de maniere standardisée. Afin d’estimer celle-ci, notre variable dépendante principale est le
poids de naissance, celui-ci a ét¢ mesuré a l’accouchement. Pour cela, trois définitions seront
considérées: poids de naissance> 4000g, poids de naissance > 4500g indépendamment de [’age
gestationnel ou du groupe ethnique et poids de naissance> 90*™ percentile de la distribution du poids
de naissance par rapport a 1’age gestationnel, en fonction du sexe, des références canadiennes de

Kramer.*® Ces références postnatales proviennent d’une cohorte prospective des naissances et des décés
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survenus dans les provinces et territoires du Canada (excepté I’Ontario), entre 1994-1996. Les références
canadiennes proposées sont basées sur les naissances unipares de 347 570 garcons et 329 035 filles, dont

’age gestationnel s’étend de 22 a 43 semaines. ¥

L’age gestationnel sera exprimé en semaines révolues (SA) et a été déterminé a partir des informations
des fiches patientes, provenant des dossiers médicaux. Il se mesura, soit par la date du premier jour des
dernieéres menstruations (DDM), du résultat de I’échographie de datation réalisée au 1* trimestre de la
grossesse, si celui-ci différe de plus de 5 jours avec celui de la DDM ou par le résultat de I’échographie
de dépistage au 2™ trimestre réalisé avant la 20*™ semaine de grossesse, si celui-ci différe de plus de

10 jours avec celui de la DDM.

Les variables dépendantes secondaires sont la morbidité maternelle et périnatale associée a la

macrosomie feetale.

Le composite de la morbidité maternelle mineure est constitué des complications suivantes : lacérations
vaginales au cours de 1’accouchement, pré-éclampsie/éclampsie, hémorragie du postpartum
(>1 000mL), transfusion sanguine, déchirure périnéale (3° et 4° dégrée), infection puerpérale,
septicémie, endométrite, fievre puerpérale (post-partum), chorioamniotite, infection de la plaie
abdominale, complications gastro-intestinales, complications de 1’anesthésie, hospitalisation post-
partum (> 7 jours), admission aux soins intensifs, complications thromboemboliques (phlébite, embolie

pulmonaire).

La morbidité périnatale majeure retenue pour le composite de morbidité, sont les suivantes : mortalité
intrapartum et néonatale, APGAR 5 minutes < 4, acidose majeure, complications traumatiques majeures
(céphalhématome, fracture du crane, hémorragie sous-galéale, 1ésion du plexus brachial), hémorragie
intraventriculaire (grade 3 & 4), convulsion, leucomatie périventriculaire, paralysie faciale/parésie,
paralysie cérébrale, ventilation mécanique invasive, entérocolite ulcéro-nécrosante et encéphalopathie

hypoxique ischémique du nouveau-né.

Les complications qui composent la morbidité périnatale mineure sont : morbidités cardiopulmonaires
(apnée du nouveau-né/bradypnée), maladie des membranes hyalines, troubles du rythme cardiaque,
retard de résorption du liquide amniotique, tachypnée, ventilation mécanique non invasive (respirateur

sans intubation endotrachéale), oxygénothérapie, APGAR 5 minutes > 4 et < 7, acidose modérée (pH
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sang cordon > 7,00 et < 7,20), traumatismes mineurs (lacérations cutanées, fracture de la
clavicule/humérus), transfusion sanguine dans les 24 premiceres heures, perte pondérale > 10% et

admission en néonatalogie.

ITLIII Définition de I’exposition principale

Le groupe ethnique est notre variable d’exposition principale, cette variable comporte deux groupes

de comparaison, soit les femmes Cris et les femmes du Québec (non-Cris).
(a) Les femmes des populations Cris de I’Est de la Baie-James,

L’identification du statut de Premiéres nations du Québec et de leur relation a la nation Cri a été
déterminée, en croisant les registres d’admission de la clinique d’échographie de Val-d’Or et les
registres hospitaliers avec ceux du « Services aux patients Cris de Val-d’Or ». Plus de 95% des femmes
des réserves Cris de I’Est de la Baie-James sont desservies par le Conseil Cri de la santé et des services
sociaux de la Baie James (CCSSSBJ) et le service aux patients cris dépendent de celui-ci. Une preuve
du statut de premiere nation du Québec est requise pour accéder a ce service. De plus, I’adresse, des
femmes des nations cries, contient le numéro de bande de leur réserve, cette information est disponible
dans leur dossier médical et permettra d’identifier leur appartenance aux populations Cris de I’Est de la

Baie James.

(b) Les femmes de la province de Québec sont le groupe de référence, lors des analyses sur les

associations entre 1’ethnicité, le poids de naissance et les morbidités.

Les données pour les femmes du Québec proviennent de ’essai clinique QUARISMA (N. Chaillet,
IRSC, 2008-2012), provenant de 32 hopitaux du Québec. Toutes les femmes qui ne proviennent pas de
I’Hopital de Val-d’Or et pour qui I’adresse ne contient pas de numéro de bande seront considérées
comme provenant du Québec. Ces données constitueront une base de données finale fournie par

QUARISMA, les analyses, pour les femmes du Québec, se feront a partir de cette base.
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IILIV Echantillon

(a) Cohorte Crie

11y a2546 femmes de nation crie qui ont été incluses dans les analyses. Pour étre admise dans la cohorte
crie, les patientes devaient étre suivies a la clinique échographique de Val-d’Or entre avril 2000 et mars
2010 et accoucher entre les 20 0/7 et 43 6/7 semaines de grossesse d’un feetus de poids supérieur a 500

grammes aux hopitaux de Val-D’Or, Royal Victoria et au CHU Sainte-Justine pour les cas de transfert.

(b) Cohorte Québec

La base de données de QUARISMA a permis de récolter de I’information sur plus de 184 952 patientes,
a partir des dossiers médicaux maternels et périnataux, dans 32 hopitaux publics du Québec, 97 475
femmes ont été incluses dans les analyses pour notre étude. Les critéres d’inclusion étaient similaires a
ceux de la cohorte Cri, notamment une patiente ayant accouché au Québec entre 20 0/7 et 43 6/7
semaines de grossesse, d’un feetus de poids supérieur a 500 grammes. Nous avons exclu tous les
hopitaux ou les Cris étaient susceptibles de recevoir des soins médicaux, soit Val-D’Or (n=2522),
Rouyn-Noranda (n=1428) et Abitibi-Témiscamingue (n=1769). Les centres hospitaliers du groupe
intervention de QUARISMA (16 hopitaux; n=81 758) ont été exclus, afin d’éliminer l'effet
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potentiellement associé¢ avec l’intervention donnée dans I’étude QUARISMA, le nombre final de

participantes est de 97 475.

Toutes patientes n’ayant pas eu un suivi échographique permettant d’estimer 1’age gestationnel, les
patientes avec des grossesses multiples et celles dont nous ne disposions pas du poids de naissance du

bébé, ont été exclues des cohortes.

II1.V Analyses statistiques

Les statistiques descriptives permettront de dresser le portrait des caractéristiques maternelles
et néonatales des Cris et du Québec, d’évaluer I’incidence de la macrosomie ainsi que la distribution des
facteurs de risque et des complications. Afin de décrire les variables dichotomiques et catégorielles,
nous avons utilisé des proportions, tandis que les moyennes et les écarts-types ont été évalués pour les
variables continues. Notons que les analyses descriptives ont été comparées entre les 2 546 Cris et
97 475 femmes du Québec, afin de déceler des facteurs de confusion potentiels. Des tests de Student ont
été utilisés pour les variables continues et des tests du chi-carré pour les variables dichotomiques et

catégorielles.

La méthode employée pour établir les courbes de référence postnatales du poids en fonction de 1’age
gestationnel spécifique aux populations Cris, s'appuie sur le modéle paramétrique de la régression
quantile, qui a été introduit par Koenker et Bassett (1978).!!'! La régression quantile permet de créer des
courbes de croissances, en omettant des présuppositions de base quant a la forme de la distribution, en
plus d’associer une équation de régression a chacun des percentiles. Les percentiles modélisés au cours

de ce projet de recherche sont les suivants : 10°m 50%m 9(eme et Je 95%™ percentile. Les équations
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résultantes sont de types quadratiques, associant le logarithme du poids de naissance des Cris au carré
de I’age gestationnel. L’estimation des courbes de référence postnatales nous a permis d’établir les
équations spécifiques pour chacun des percentiles et ainsi trouver le poids de naissance correspondant,
selon I’age gestationnel et le sexe du bébé. Ces courbes sont spécifiques aux populations Cris de 1’Est
de la Baie James, car elles ont été estimées a partir du poids de naissance et de I’age gestationnel des
Cris. Les naissances dont la gestation était inférieure ou égale a 30 semaines ont été exclues de ces
distributions. Deux bébés males (26 et 30 semaines) et deux bébés femelles (27 et 28 semaines) ont un
age gestationnel < 30 semaines. Afin d’éviter d’extrapoler les courbes de croissances postnatales
spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie James, selon le sexe, sur la base de deux données, il est préférable
de les exclure, afin de ne pas fausser I’estimation du poids de naissances a de faible age gestationnel et

y entrainer des irrégularités.

Une analyse par régression logistique multivariée, en ajustant pour les variables de confusion
potentielles, permettra d’identifier les facteurs de risque pertinents de la macrosomie. L’effet sera
déterminé par des Rapports de cotes ajustés (RC) avec leur intervalle de confiance a 95% (IC). Cette
premicre analyse servira a évaluer si la différence observée au niveau du poids de naissance chez les
populations Cris et au Québec est attribuable a la différence de distribution des facteurs de risque de
macrosomie. Les variables potentielles de confusion qui seront significatives (p < 0,20) et/ou qui
modifieront les ratios des cotes (OR) de la macrosomie feetale de plus ou moins 10%, seront incluses
dans notre modele. Ainsi, le modéle final sera ajusté en tenant compte de toutes les variables réparties
de fagon inhomogeéne entre ces groupes. Pour toutes les analyses, les effets de grappe, tels que les 32
hépitaux, seront évalués a partir d’un modele GEE (Generalized Estimating Equations). La structure «
exchangeable » de la matrice de covariance des résidus sera utilisée pour représenter les corrélations
intragrappe (intrahopital). Les risques de macrosomie seront évalués par les trois définitions de cette
condition en vigueur. Les risques de la morbidité maternelle et périnatale, seront analysés a partir de
sous-groupes: 1) Macrosome avec poids de naissance > 4000g; 2) Macrosome avec poids de naissance
> 4500g; 3) Macrosome avec un poids de naissance > 90*™ percentile des courbes de Kramer; et 4)

Macrosome avec un poids de naissance > 90*™ percentile des courbes spécifiques aux Cris.

Les graphiques LOESS (local linear regression) seront utilisés afin d’estimer la progression de la
morbidité maternelle et périnatale (variable dépendante), en fonction des percentiles des courbes

postnatales canadiennes de Kramer et des percentiles des courbes spécifiques aux Cris (variable
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indépendante). La résultante étant une régression linéaire pondérée et lissée (smooth) localement de la
variable y sur la variable x. La comparaison de la variation de la morbidité maternelle et périnatale en
fonction des percentiles de Kramer et spécifique aux Cris, entre la population générale du Québec et les
Cris, sont les suivantes: 1) Variation de la morbidité maternelle mineure et périnatale entre les
populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population du Québec, selon les percentiles des courbes
postnatales canadiennes de Kramer; 2) Variation de la morbidité maternelle et périnatale pour les Cris
de I’Est de la Baie James, selon les percentiles définis par les courbes postnatales spécifiques aux
populations Cris de I’Est de la Baie-James et les percentiles définis par les courbes postnatales
canadiennes de Kramer; et  3) Variation de la morbidité maternelle et périnatale entre les Cris de 1I’Est
de la Baie James, selon les percentiles du poids de naissance définis par les courbes postnatales
spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie James, et la population générale du Québec, selon

les percentiles définis par les courbes postnatales canadiennes de Kramer.

Les échantillons des populations sont volumineux, plus de 97 475 patientes pour le Québec et 2546
patientes Cries, les valeurs de p sont tous significatives, soit < 0,05, c’est a cet effet que nous ne
spécifierons pas ces valeurs dans le Tableau I et Tableau II des caractéristiques populationnelles. Etant
donné les tres grandes tailles d’échantillons, les interprétations des résultats des analyses reposent

essentiellement sur la magnitude des différences et la force des associations.

I11.VI Ethique

La collecte d’information a partir des registres, des rapports échographiques et des dossiers
cliniques doit étre autorisée par la direction de 1I’hopital et ne nécessite pas le consentement des patientes.
Tous les projets de recherche impliquant des sujets humains doivent étre examinés annuellement par le
comité d’éthique de la recherche du CHU Sainte-Justine, la cohorte Cris a dii étre soumise a ce comité.
Puisque nous avons utilisé des données secondaires de 1’essai clinique QUARISMA, I’autorisation

éthique n’a pas été nécessaire.

ITILI.VII Contribution des chercheurs

Nils Chaillet, Ph.D, est I’investigateur principal de I’étude sur les populations Cris de I’Est de

la Baie-James, le financement provient du Conseil Cri de santé et des services sociaux de la Baie James



43

(CCSSSBJ), il est mon directeur de maitrise. Il est également le chercheur principal de I’essai clinique
QUARISMA, financé par I’Institut de recherche en santé du Canada (/RSC). Benoit Masse, Ph.D, est
mon codirecteur de maitrise. Il a travaillé et a été impliqué dans I’étude a titre de biostatisticien sénior.

Elisa Jean-Baptiste, candidate MSc., a réalisé toutes les analyses statistiques et la rédaction du mémoire.

IV.RESULTATS

Les données de plus de 2546 femmes Cris de I’Est de la Baie-James ont été récoltées a partir
des dossiers médicaux, des registres d’admission et du suivi échographique. Plus de 95% de tous les
accouchements des populations Cris de I’Est de la Baie-James, en milieu hospitalier, entre 2000-
2010, ont été répertoriés représentant un échantillon représentatif des suivis de grossesse de ces
communautés. Rappelons qu’entre 2008 a 2010, 184 952 ayant accouché au Québec ont participé a
I’essai clinique QUARISMA. Les femmes du groupe d’intervention de cette étude ont été exclues
de notre base de données du Québec, soit 81 758 patientes, et trois hopitaux qui desservent les Cris
ont également été exclus de cette base de référence, soit 5 719 patientes, l'effectif final de cette

cohorte étant de 97 475 patientes.

IV.I Description des populations Cris de ’Est de la Baie James et de la
population générale du Québec

Le Tableau I et II rapportent les comparaisons entre les femmes Cris de 1’Est de la Baie-James
et les femmes du Québec, quant aux caractéristiques maternelles et néonatales. De fagon globale, il
y a beaucoup de différences dans les caractéristiques des deux cohortes. Spécifiquement, les
caractéristiques maternelles, nous indiquent qu’en moyenne les femmes des populations Cris
(25,7£6,0 ans) sont moins agées que celles du Québec (30,2+5,2 ans), au moment de 1’accouchement.
Les femmes du Québec (76,3%) et des Cries (84,3%) ont entre 18-34 ans au moment de 1’étude. Ce
taux s’éléve a 7,0% pour les méres autochtones agées de 17 ans et moins, comparativement a 0,2%
pour les jeunes meres du Québec. La majorité, 51,0%, des femmes de nation Cris ont deux enfants
ou plus, 18,6% pour les femmes du Québec. Les patientes du Québec et celles de I’Est de la Baie-
James ont donné naissance entre les 37iéme et 41iéme semaines de gestation pour des proportions

de 90,9% et 94,8%, respectivement.
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Plus de 6,44% des femmes Cris de I’Est de la Baie-James ont eu deux césariennes ou plus, ce qui est
approximativement trois fois le taux des femmes du Québec avec 2,4%. Les proportions de diabéte
gestationnel et préexistant, insulinodépendant ou non insulinodépendant, sont plus élevées pour les
populations autochtones, 29,8% et 9,00%, respectivement. Si I’on compare les résultats de cette
maladie chronique a ceux du Québec, 8,9% souffrent de diabéte gestationnel et 0,8% ont le diabete
mellitus. L’usage de nicotine, d’alcool et de drogues, au cours de la grossesse, est plus fréquent chez
les populations Cris de 1’Est de la Baie James, comparativement au Québec. Les statistiques sont de
47,6%, 15,9% et 11,0%, pour I'usage de nicotine, d’alcool et de drogues, chez les femmes Ceris,
comparativement a 11,8%, 3,5% et 2,2% pour les patientes de la province du Québec. En moyenne

I’indice de masse corporelle prégrossesse est plus élevé chez les femmes cries, avec une moyenne de
33,8 kg/m2, les classant parmi la population obése, selon Santé Canada. L’IMC moyen des femmes
du Québec est de 25,2 kg/m?2, donc elles sont en exces de poids, selon les lignes directrices de Santé
Canada. Les femmes des populations Cris souffrent environ trois fois plus d’hypertension au cours
de la grossesse que les patientes du Québec et approximativement deux fois plus de prééclampsie
pendant la gestation. La différence se prononce davantage pour I’éclampsie ou les femmes
autochtones ont des taux approximativement 15 fois plus élevés que les femmes du Québec. La
stature maternelle moyenne est similaire pour les deux populations, soit 163,0cm pour les femmes
du Québec et 162,4 cm, pour les Cris. Le gain de poids au cours de la grossesse a été plus important
pour le groupe d’exposition de référence, soit 12,5kg, pour 10,91 kg pour les femmes autochtones de
la Baie-James.

Selon les résultats du Tableau 11, le poids de naissance moyen pour les Cris est de 3822,9 £565,8g
et approximativement de 500g de plus que les bébés du Québec avec un poids de 3314,8 £591,8g.
La majorité des enfants Cris, soit 61,7%, et des enfants du Québec, 83,6%, ont un poids néonatal
qui s’échelonne de 2500g-3999 g. Les bébés Cris de poids de naissances de 4000-4499g, sont plus
de 25,8%, contre 8,1% pour ceux du Québec. Il y a 10,9% des Cris qui ont un poids de naissance
supérieur ou égale a 4500g, comparativement & un faible taux de 1,2% pour les nourrissons du
Québec. Pour un poids de naissance>90ieme percentile de Kramer seuil de diagnostic de la
macrosomie feetale, il y a plus de 40,0% des bébés Cris de 1’Est de la Baie James qui sont considérées
macrosomes, pour un faible taux de 8,8% pour le groupe de référence. Au cours de I’accouchement,
la présentation feetale céphalique a été la position la plus commune, 96,6% pour les autochtones et

en proportion similaire pour les bébés du Québec, 96,3%. Il y a environ 3 fois plus de déces
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néonataux pour la population générale du Québec, 0,6%, et 0,2% pour les Cris. Il y a une bonne

répartition des sexes entre les groupes et pour chacune des populations a 1’étude.



Tableau I : Caractéristiques maternelles des femmes Cris de 1’Est de la Baie-James et du

Québec*
Caractéristiques maternelles Cris Québec
N =2546 N =97475
Age maternel moyen- années 25,746,0 30,2+5,2
(+écart-type)
<17 - no. (%) 178 (7,0) 542 (0,6)
18-34- no. (%) 2135 (83,9) 79 486 (81,5)
>35-no. (%) 219 (8,6) 17 447 (17,9)
Parité - no. (%)
0 618 (24,3) 44 294 (45,5)
1 630 (24,7) 35039 (36,0)
>2 1298 (51,0) 18 132 (18,6)
Age gestationnel a la naissance- no. (%)
<37 sem 127(5,0) 8669 (8,9)
37-41 sem 2414 (94,8) 88 607 (90,9)
>42 sem 4 (0,16) 199 (0,20)
Césariennes antérieures -no. (%)
0 2 104 (82,6) 85455 (87,7)
1 278 (10,9) 9 731(10,0)
>2 164 (6,4) 2289 (2,4)
Diabéte gestationnel -no. (%) 759 (29,8) 8 668 (8,9)
Diabeéte mellitus-no. (%) 229 (9,0) 809 (0,8)
Usage de nicotine-no. (%) 1211(47,6) 11527 (11,8)
Alcool-no. (%) 404 (15,9) 3386 (3,5)
Drogue-no. (%) 279 (11,0) 2128 (2,2)
IMC pré- grossesse moyen-kg/m? 33,8+7,3 25,2+5.6
(£écart-type)
Gain de poids moyen au cours grossesse 10,94£8,2 12,545,5
-kg (+écart-type)
Stature moyenne-cm (+écart-type) 162,4+5,7 163,0+6,9
Hypertension-no. (%) 307 (12,1) 3 880 (4,0)
Eclampsie -no. (%) 12 (0,5) 28 (0,03)
Préeclampsie-no. (%) 173 (6,8) 3414(3,5)
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Les valeurs p sont calculées par Chi? ou T-test. Les valeurs P <0,05 indiquant une signification
statistique. Les différences entre les groupes de comparaison sont toutes statistiquement
significatives. Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100% en raison de I'arrondissement



Tableau II : Caractéristiques néonatales des Cris de I’Est de la Baie-James et du Québec*

Caractéristiques néonatales Cris Québec
N=2546 N =97 475
Poids naissance moyen-g 3 822,9+565,8 3314,8+591,8

(+écart-type)

Poids a la naissance - g

<1500 - no. (%) 4(0,2) 1472 (1,5)
1500-2499 - no. (%) 31(1,2) 5480 (5,6)
2500-3999 - no. (%) 1575 (61,9) 81 465 (83,6)
4000-4499 - no. (%) 658 (25,8) 7 862 (8,1)
>4500 - no. (%) 278 (10,9) 1196 (1,2)
> 90*me percentile de Kramer 1 019(40,0) 8 607(8,8)

Présentation feetale-no. (%)

Céphalique 2316 (96,6) 91 685 (96,3)

Si¢ge mode fesses 65 (2,7) 2770 (2,9)

Transverse 16 (0,7) 740 (0,8)
Déces néonataux - no. (%) 4(0,2) 574 (0,6)

Sexe-no. (%)
Masculin 1336 (52,5) 50092 (51,4)

Féminin 1199 (47,1) 47 351(48,6)

Les valeurs p sont calculées par Chi* ou T-test. Les valeurs P <0,05 indiquant une signification
statistique. Les différences entre les groupes de comparaison sont toutes statistiquement significatives,
excepté le sexe du bébé. Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100 en raison de 1'arrondissement.
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IV.II Comparaison des facteurs de risques potentiels de la macrosomie feetale
entre les Cris de I’Est de la Baie-James et la population générale du Québec

Des analyses bivariées ont été entreprises pour investiguer les relations entre les variables
potentielles de confusion et les variables principales de 1’étude, soit I’ethnicité (exposition), et la
macrosomie feetale (issue). La macrosomie feetale a été décrite de trois fagons pour notre projet, soit par
un poids de naissance > 4000g, > 4500g et > 90™ percentile des courbes postnatales canadiennes de

Kramer.

Premierement, les relations possibles entre la variable d’exposition principale, soit 1’ethnicité
(Cris/Québec) et les variables de confusion potentielles qui, selon la documentation scientifique sur la
macrosomie feetale, ont démontré des associations avec le poids de naissance, ont été¢ évaluées. Les
principaux facteurs de risques de la macrosomie feetale chez les femmes des Nations Cris et du Québec
sont : I’age maternel (>29 ans), I’age gestationnel a la naissance >37 semaines, gain de poids 212,5 kg
au cours de la grossesse, IMC prégrossesse >30kg/m?, la stature maternelle >160cm, sexe masculin
comparativement au sexe féminin, la multiparité, [’hypertension, éclampsie, prééclampsie, une
césarienne antérieure et plus, diabete gestationnel, diabéte mellitus, consommation de drogues, d’alcool

et de nicotine au cours de la grossesse.

La significativité statistique de ces associations a été évaluée par des tests de chi-carré provenant de nos
modgles bivariés d’équations d'estimation généralisées. En raison de la nature échangeable de la matrice
de covariances, les modéles EEG tiennent compte de I’effet de grappe au niveau des centres hospitaliers
(effet cluster). Puisque la taille de notre échantillon total est importante (N=100 021 participantes), les
valeurs de p de I’association entre la variable d’exposition et celles potentiellement confondantes sont,
par conséquent, toutes hautement statistiquement significatives. C’est a cet effet que toutes les variables
dont la magnitude des rapports de cotes est importante, lors des analyses bivariées, et qui, selon la
littérature, sont reliées a la variable d’intérét, seront gardées dans le modele de régression logistique
final, de type EEG. Les facteurs de risques des analyses bivariées dont les rapports de cotes étaient
approximativement supérieurs a 1,2 ou inférieur a 0,80 était conservés, afin d’étre testé dans les modeles

de régression final.
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Comme le rapporte le tableau III les facteurs de risques suivants ont été conservés, suite a leur forte
association avec la variable d’exposition principale, soit I’ethnicité (Cris/Québec): I'IMC
prégrossesse>30 kg/m? (RC=10,49; 95% IC 9,71-11,33), le diabéte gestationnel (RC=3,68; 95% IC
2,54-5,33), le diabéte mellitus (RC=10,35; 95% 6,94-15,43), gain de poids >12,5kg au cours de la
grossesse (RC=0,60; 95% 0,55-0,65), I’age maternel>29 ans (RC=0,36; 95% 0,27-0,49), consommation
d’alcool (RC=4,13; 95% IC 2,81-6,08), usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=7,65; 95% IC
5,46-10,71), usage de drogues au cours de I’accouchement (RC=5.,48; 95% IC 3,92-7,66), multiparité
(RC=0,22; 96% IC 0,20-0,25), I’hypertension (RC=3,06; 95% IC 2,11-4,42), une césarienne antérieure
et plus (RC=0,73; 95% IC 0,60-0,89) et la prééclampsie/éclampsie (RC=1,84; 95% IC 1,03-3,27). La
stature maternelle>160cm (RC=1,09; 95% IC 0,97-1,23) et I’age gestationnel a la naissance >37
semaines (RC=1,05; 95% IC 0,83-1,33), ont démontré de faibles magnitudes d’association avec la
macrosomie feetale, mais selon la revue de la littérature, celle-ci a un effet sur le poids de naissance, elle

sera retenue comme variable potentiellement confondante

Finalement, les associations entre les diverses définitions de la macrosomie feetale, décrite par un poids
de naissance>4000g, 4500¢g et >90"™ percentile des courbes postnatales canadiennes de Kramer, et les

variables potentiellement confondantes de cette condition, ont été testées.
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Tableau III : Facteurs de risque confondant associés a la macrosomie fcetale,
entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population générale

du Québec
Facteurs de risque Rapports IC (95%) Valeur de p*
de cotes
RC)
Consommation d’alcool au 4,13 2,81-6,08 <0,0001
cours de la grossesse
Usage de nicotine au cours de la 7,65 5,46-10,71 <0,0001
grossesse
Usage de drogues au coursde la 5,48 3,92-7,66 <0,0001
grossesse
Hypertension 3,06 2,11-4,42 <0,0001
Prééclampsie/Eclampsie 1,84 1,03-3,27 0,0389
Diabeéte gestationnel 3,68 2,54-5,33 <0,0001
Diabéte mellitus 10,35 6,94-15,43 <0,0001
Gain de poids au cours de la 0,60 0,55-0,65 <0,0001
grossesse
Indice de masse corporelle 10,49 9,71-11,33 <.0001
Age gestationnel a la naissance 1,05 0,83-1,33 0,6775
Age maternel a la naissance 0,36 0,27-0,49 <0,0001
Stature maternelle 1,09 0,97-1,23 0,1250
Césarienne antérieure 0,73 0,60-0,89 0,0017
Multiparité 0,22 0,20-0,25 <0,0001
Sexe du bébé 0,96 0,94-0,97 <0,0001

*La significativité statistique de ces associations a été évaluée par des tests de chi-
carré provenant de nos modéles bivariés d’équations d'estimation généralisées, les
modeles EEG utilisés tiennent compte de 1’effet de grappe des centres hospitaliers
(effet cluster) dont la matrice est échangeable.
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IV.III Comparaison des facteurs de risque de la macrosomie feetal entre les
populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population générale du
Québec

IV.ILI Facteurs de risques potentiels de la macrosomie feetale définie par un
poids de naissance>4000g

Lors de I’estimation de 1’association entre la macrosomie feetale, décrite par un poids de
naissance>4000g, et les variables potentiellement confondantes, pour les Cris de I’Est de la Baie James,
les facteurs de risques suivants ont été gardés dans le modéle EEG, car la magnitude de leur I’association
est forte: ’Age gestationnel a la naissance >37 semaines (RC=10,71; 95% IC 4,33-26,53), 'IMC
prégrossesse>30 kg/m? (RC=2,00; 95% IC 1,38-2,86), le diabéte gestationnel (RC=1,69; 95% IC 1,37-
2,10), le diabéte mellitus (RC=1,44; 95% 1,03-2,03), la stature maternelle>160cm (RC=1,57; 95% IC
1,23-2,00), gain de poids >12,5kg au cours de la grossesse (RC=1,46; 95% 1,19-1,80), 1’age
maternel>29 ans (RC=1,16; 95% 0,94-1,44), consommation d’alcool (RC=0,68; 95% IC 0,51-0,92),
usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=0,72; 95% IC 0,59-0,88), usage de drogues au cours de
I’accouchement (RC=0,63, 95% IC 0,44-0,91), le sexe du bébé (RC=1,23; 95% IC 1,00-1,50) et
multiparit¢ (RC=0,68; 95% IC 0,51-0,92). L’hypertension (RC=0,96; 95% IC 0,71-1,30), une
césarienne et plus (RC=1,02; 95% IC 0,78-1,32) et la prééclampsie/éclampsie (RC=0,93; 95% IC 0,63-
1,38), ont démontré de faibles magnitudes d’association avec la macrosomie feetale, mais selon la revue
de la littérature, celles-ci a un effet sur le poids de naissance, elle sera retenue comme variable

potentiellement confondante.

Il y a une association substantielle entre le poids de naissance>4000g et les facteurs de risques potentiels
dans la population générale du Québec qui seront conservés dans le modele EEG final: 1I’dge gestationnel
a la naissance >37 semaines (RC=12,07; 95% IC 7,16-20,33), 'IMC prégrossesse>30 kg/m* (RC=1,73;
95% IC 1,60-1,86), le diabéte gestationnel (RC=1,10; 95% IC 0,97-1,25), le diabéte mellitus (RC=2,48;
95% 1,87-3,30), la stature maternelle>160cm (RC=2,09; 95% IC 1,89-2,30), gain de poids >12,5kg au
cours de la grossesse (RC=1,81; 95% 1,61-2,02), I’age maternel>29 ans (RC=1,30; 95% 1,21-1,38), le
sexe du bébé (RC=1,76; 95% IC 1,52-2,04) consommation d’alcool (RC=0,81; 95% IC 0,62-1,05),

usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=0,59; 95% IC 0,47-0,74), usage de drogues au cours de
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I’accouchement (RC=0,40, 95% IC 0,16-0,98), la prééclampsie/éclampsie (RC=0,76; 95% IC 0,56-1,05),
une césarienne et plus (RC=0,88; 95% IC 0,76-1,03) et multiparité (RC=0,81; 95% IC 0,62-1,05).
L’hypertension (RC=1,04; 95% IC 0,81-1,34) a démontré une faible magnitude d’association avec la
macrosomie foetale, mais selon la revue de la littérature, cette complication impacte sur le poids de

naissance et elle sera retenue comme variable potentiellement confondante.
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Tableau IV : Comparaison des facteurs de risque potenticllement confondants de la macrosomie feetale, définie par
un poids de naissance>4000g, entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population générale du
Québec

Cris Québec

N=936 N=9 058
Facteurs de risque Rapports IC (95%) Valeur de p* Rapports IC (95%) Valeur de p

de cotes de cotes

(RO) (RO)
Consommation d’alcool au 0,68 0,51-0,92 0,0118 0,80 0,62-1,05 0,1172
cours de la grossesse
Usage de nicotine au cours de la 0,72 0,59-0,88 0,0014 0,59 0,47-0,74 <0,0001
grossesse
Usage de drogues au cours de la 0,63 0,44-0,91 0,0148 0,40 0,16-0,98 0,0461
grossesse
Hypertension 0,96 0,71-1,30 0,7882 1,04 0,80-1,34 0,7517
Prééclampsie/Eclampsie 0,93 0,63-1,38 0,7229 0,76 0,56-1,04 0,0930
Diabéte gestationnel 1,70 1,37-2,10 <0,0001 1,10 0,97-1,25 0,1216
Diabéte mellitus 1,44 1,03-2,03 0,0349 2,48 1,86-3,30 <0,0001
Gain de poids au cours de la 1,46 1,19-1,80 0,0003 1,81 1,61-2,02 <0,0001
grossesse
Indice de masse corporelle 1,98 1,38-2,86 0,0002 1,73 1,60-1,86 <0,0001
Age gestationnel a la naissance 10,71 4,33-26,53 <0,0001 12,07 7,16-20,33 <0,0001
Age maternel a la naissance 1,16 0,94-1,44 0,1668 1,30 1,21-1,38 <0,0001
Stature maternelle 1,57 1,23-2,00 0,0003 2,09 1,88-2,30 <0,0001
Césarienne antérieure 1,02 0,78-1,32 0,9062 0,88 0,75-1,029 0,1125
Multiparité 0,68 0,51-0,91 0,0118 0,81 0,62-1,05 0,1172
Sexe du bébé 1,23 1,00-1,50 0,0498 1,76 1,52-2,03 <0,0001

*La significativité statistique de ces associations a été évaluée par des tests de chi-carré provenant de nos modeles bivariés
d’équations d'estimation généralisées, les modeles EEG utilisés tiennent compte de 1’effet de grappe des centres hospitaliers (effet
cluster) dont la matrice était échangeable.
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IV.IILII Facteurs de risques potentiels de la macrosomie feetale définie par un
poids de naissance>4500g

Lors de I’estimation de I’association entre la macrosomie feetale, décrite par un poids de
naissance>4500g, et les variables potentiellement confondantes, pour les Cris de I’Est de 1a Baie James, les
facteurs de risques suivants ont été gardés dans le modele EEG univarié, car la magnitude de leur
I’association est substantielle: I’age gestationnel a la naissance >37 semaines (RC=5,85; 95% IC 1,43-23,95),
I’IMC prégrossesse>30 kg/m? (RC=1,60; 95% IC 0,89-2,87), le diabéte gestationnel (RC=1,78; 95% IC
1,30-2,45), le diabéte mellitus (RC=2,10; 95% 1,34-3,28), la stature maternelle>160cm (RC=2,24; 95%
IC 1,44-3,48), gain de poids >12,5kg au cours de la grossesse (RC=1,81; 95% IC 1,32-2,48), I’age
maternel>29 ans (RC=1,23; 95% 0,89-1,71), le sexe du bébé (RC=1,64; 95% IC 1,19-2,27), la
consommation d’alcool (RC=0,89; 95% IC 0,56-1,40), usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=0,73;
95% IC 0,53-1,88), usage de drogues au cours de I’accouchement (RC=0,71, 95% IC 0,40-1,29), une
césarienne et plus (RC=0,73; 95% IC 0,50-1,05), I’hypertension (RC=0,73; 95%IC 0,44-1,22), la
prééclampsie/éclampsie (RC=1,14; 95% IC 0,64-2,04) et multiparité¢ (RC=0,84; 95% IC 0,61-1,15).

Il y a une association substantielle entre le poids de naissance>4500g et les facteurs de risques potentiels
pour la population générale du Québec : 1’age gestationnel a la naissance >37 semaines (RC=5,60; 95% IC
1,53-20,49), 'IMC prégrossesse>30 kg/m? (RC=2,40; 95% IC 1,99-2,91), le diabéte gestationnel (RC=1,34;
95% IC 0,98-1,81), le diabéte mellitus (RC=5,30; 95% 3,59-7,82), la stature maternelle>160cm (RC=2,92;
95% IC 2,14-4,00), gain de poids >12,5kg au cours de la grossesse (RC=2,57; 95% 1,95-3,38), I’age
maternel>29 ans (RC=1,39; 95% 1,13-1,71), le sexe du bébé (RC=1,90; 95% IC 1,36-2,64), consommation
d’alcool (RC=1,37; 95% IC 0,97-1,95), usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=0,78; 95% IC 0,58-
1,04), usage de drogues au cours de 1’accouchement (RC=0,53, 95% IC 0,31-0,90), et multiparité (RC=1,69;
95% IC 1,37-2,09). L’hypertension (RC=0,93; 95% IC 0,56-1,52), une césarienne et plus (RC=0,94; 95%
IC 0,67-1,34) et la prééclampsie/éclampsie (RC=1,04; 95% IC 0,61-1,76) ont démontré une faible force
d’association avec la macrosomie feetale, pour la population du Québec, mais ces variables sont liées au

poids de naissance, donc nous les garderons pour 1’évaluation dans le mode¢le final.



Tableau V : Comparaison des facteurs de risque potenticllement confondants de la macrosomie feetale, définie par un
poids de naissance>4500g, entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population générale du Québec

Cris Québec

N=278 N=1196
Facteurs de risque Rapports IC (95%) Valeur de p* Rapports IC (95%) Valeur de p

de cotes de cotes

(RO) (RO)
Consommation d’alcool a 0,89 0,56-1,40 0,6019 1,37 0,97-1,94 0,0776
I’accouchement
Usage de nicotine au cours de 0,73 0,53-1,00 0,0523 0,78 0,58-1,04 0,0901
la grossesse
Usage de drogues au cours de 0,71 0,40-1,29 0,2613 0,53 0,31-0,90 0,018
la grossesse
Hypertension 0,73 0,44-1,22 0,2289 0,93 0,56-1,52 0,7599
Prééclampsie/Eclampsie 1,14 0,64-2,04 0,6588 1,04 0,61-1,76 0,8830
Diabéte gestationnel 1,78 1,30-2,45 0,0004 1,33 0,98-1,81 0,0626
Diabéte mellitus 2,10 1,34-3,27 0,0011 5,30 3,589-7,82 <0,0001
Gain de poids au cours de la 1,81 1,32-2,48 0,0002 2,60 1,95-3,38 <0,0001
grossesse
Indice de masse corporelle 1,60 0,88-2,87 0,1189 2,40 1,99-2.91 <0,0001
Age gestationnel a la 5,85 1,42-23,95 0,0141 5,60 1,53-20,49 0,0092
naissance
Age maternel a la naissance 1,23 0,89-1,70 0,2150 1,39 1,13-1,71 0,0015
Stature maternelle 2,24 1,44-3,47 0,0003 2,92 2,14-4,00 <0,0001
Césarienne antérieure 0,73 0,49-1,05 0,0927 0,94 0,67-1,34 0,7448
Multiparité 0,84 0,61-1,15 0,2828 1,69 1,37-2,08 <0,0001
Sexe du bébé 1,64 1,18-2,27 0,0028 1,90 1,36-2,64 0,0001

*La significativité statistique de ces associations a été évaluée par des tests de chi-carré provenant de nos modeles bivariés d’équations d'estimation généralisées, les

modeles EEG utilisés tiennent compte de 1’effet de grappe des centres hospitaliers (effet cluster) dont la matrice était échangeable.
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IV.IILIII Facteurs de risques potentiels de la macrosomie feetale définie par un
poids de naissance>90*™ percentile des courbes postnatales de Kramer

Lors de I’estimation de I’association entre la macrosomie feetale, décrite par un poids de
naissance>90°™ percentile de Kramer, et les variables potentiellement confondantes, pour les Cris de 1’Est
de la Baie James, les facteurs de risques suivants ont été gardés dans le modéle EEG univarié, car la
magnitude de leur 1’association est substantielle: 1’Age gestationnel a la naissance >37 semaines (RC=1,65;
95% IC 1,05-2,60), ’'IMC prégrossesse>30 kg/m? (RC=1,98; 95% IC 1,40-2,81), le diabéte gestationnel
(RC=2,04; 95% IC 1,65-2,52), le diabéte mellitus (RC=2,67; 95% 1,88-3,77), la stature maternelle>160cm
(RC=1,37; 95% IC 1,09-1,73), gain de poids >12,5kg au cours de la grossesse (RC=1,19; 95% IC 0,97-
1,46), ’age maternel>29 ans (RC=1,24; 95% 1,01-1,53), le sexe du bébé (RC=0,84; 95% IC 0,69-1,03),
consommation d’alcool (RC=0,71; 95% IC 0,54-0,95), usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=0,69;
95% IC 0,57-1,85), une césarienne et plus (RC=0,80; 95% IC 0,62-1,03) et usage de drogues au cours de
I’accouchement (RC=0,70, 95% IC 0,50-0,99). Cependant, I’hypertension (RC=1,05; 95%IC 0,74-1,33), la
prééclampsie/éclampsie (RC=1,06; 95% IC 0,72-1,55), et la multiparité (RC=1,03; 95% IC 0,84-1,26),
n’ont pas illustré de magnitude importante avec la macrosomie feetale pour les Cris, mais nous suggérons
de les conserver dans le modéle EEG initial, puisque selon la littérature, ces variables sont liées au poids de

naissance.

Il y a une importante magnitude des associations suivantes entre poids de naissance>90*™ percentile de
Kramer et les facteurs de risques potentiels dans la population générale du Québec: I’age gestationnel a la
naissance >37 semaines (RC=0,78; 95% IC 0,66-0,93), I'IMC prégrossesse>30 kg/m?> (RC=2,02; 95% IC
1,87-2,18), le diabéte gestationnel (RC=1,56; 95% IC 1,40-1,75), le diabéte mellitus (RC=6,04; 95% 5,03-
7,26), la stature maternelle>160cm (RC=1,79; 95% IC 1,53-2,10), gain de poids >12,5kg au cours de la
grossesse (RC=1,59; 95% 1,47-1,72), ’dge maternel>29 ans (RC=1,40; 95% 1,30-1,50), consommation
d’alcool (RC=0,83 95% IC 0,69-0,99), usage de nicotine au cours de la grossesse (RC=0,58; 95% IC 0,50-
0,68), usage de drogues au cours de 1’accouchement (RC=0,35, 95% IC 0,18-0,69), multiparité¢ (RC=1,64;
95% IC 1,52-1,77), la prééclampsie/éclampsie (RC=1,17; 95% IC 0,85-1,60) et I’hypertension (RC=1,37;
95% IC 1,13-1,66), et une césarienne et plus (RC=0,61; 95% IC 0,54-0,69). La variable sexe du bébé
(RC=0,98; 95% IC 0,86-1,10) n’a pas illustré de magnitude importante avec la macrosomie feetale pour la
population du Québec, mais il sera retenu dans le modéle EEG initial, puisqu’il est lié au poids de naissance,

selon la revue de littérature.



Tableau VI : Comparaison des facteurs de risque potentiellement confondants de la macrosomie feetale, définie par un
poids de naissance>90*™ percentile de Kramer, entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la population du
générale du Québec

Cris Québec
N=1 019 N=8 607
Facteurs de risque Rapports IC (95%) Valeur de p*  Rapports IC (95%) Valeur de p

de cotes de cotes

RO) RO)
Consommation d’alcool a 0,71 0,54-0,95 0,0208 0,83 0,69- 0,99 0,0394
I’accouchement
Usage de nicotine au cours de la 0,69 0,57-0,84 0,0003 0,58 0,49- 0,68 <0,0001
grossesse
Usage de drogues au cours de la 0,70 0,50-099 0,0439 0,35 0,18-0,69 0,0023
grossesse
Hypertension 0,99 0,74-1,33 0,9705 1,37 1,12-1,66 0,0014
Prééclampsie/Eclampsie 1,06 0,72-1,55 0,7663 1,16 0,85-1,60 0,3300
Diabéte gestationnel 2,03 1,65-2,51 <0,0001 1,56 1,39-1,75 <0,0001
Diabeéte mellitus 2,67 1,88-3,77 <0,0001 6,04 5,03-7,26 <0,0001
Gain de poids de grossesse 1,19 0,97-1,46 0,0916 1,58 1,46-1,72 <0,0001
Indice de masse 1,98 1,40-2,80 0,0001 2,01 1,87-2,18 <0,0001
corporelle(IMC)
Age gestationnel a la naissance 1,65 1,05-2,60 0,0296 0,78 0,66-0,93 0,0048
Age maternel a la naissance 1,24 1,00-1,53 0,0433 1,39 1,30-1,50 <0,0001
Stature maternelle 1,37 1,09-1,73 0,0069 1,79 1,53-2,10 <0,0001
Césarienne antérieure 0,80 0,62-1,03 0,0872 0,61 0,54-0,69 <0,0001
Multiparité 1,03 0,84-1,26 0,7720 1,64 1,52-1,77 <0,0001
Sexe du bébé 0,84 0,69-1,03 0,0940 0,98 0,86-1,10 0,6977

*La significativité statistique de ces associations a été évaluée par des tests de chi-carré provenant de nos modeles bivariés d’équations
d'estimation généralisées, les modéles EEG utilisés tiennent compte de 1’effet de grappe des centres hospitaliers (effet cluster) dont
la matrice est échangeable
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Nous avons évalué les variables potentielles de confusion des principaux modéles EEG utilisés au cours de
cette étude : 1) Ethnicité (Cris/Québec) et poids de naissance> 4000g; 2) Ethnicité (Cris/Québec) et poids
de naissance> 4500g; et 3) Ethnicité (Cris/Québec) et poids de naissance> 90iéme percentile de Kramer.
Les résultats des analyses bivariées, des différences de proportions des variables entre les populations a
I’étude (Tableau I et Tableau II) et les références de la littérature, nous ont permis de finaliser le modéle de
régression final a tester. En effet, les facteurs de risques suivants ont été ajoutés, I’un a la suite de 1’autre,
dans les différents modeles de régression, et ont non seulement modifié les rapports de cotes
d’approximativement +10% , mais ont également présenté aux analyses bivariées de forte association entre
la variable d’intérét principal, soit la macrosomie feetale, et I’exposition (Cris/Québec) : I’age gestationnel
a la naissance >37 semaines, I'IMC prégrossesse>30 kg/m?, le diabéte gestationnel, le diabéte mellitus, la
stature maternelle>160cm , gain de poids >12,5kg au cours de la grossesse, 1’dge maternel>29 ans,
consommation d’alcool, usage de nicotine au cours de la grossesse, usage de drogues au cours de
I’accouchement, multiparité, la prééclampsie/éclampsie, [’hypertension, une césarienne et plus et la

prééclampsie/éclampsie.

IV.IV Incidence de l1a macrosomie feetale définie selon les standards de Kramer
chez les Cris de I’Est de la Baie-James comparée a la population générale du
Québec

Le Tableau VII, rapporte les taux et les rapports de cote des risques bruts et ajustés pour la
macrosomie feetale, selon les définitions de cette condition (poids de naissance >4000g, >4500g et >90%m
percentile des courbes de référence canadiennes de Kramer). Les résultats sont comparés entre les

populations Cris de I’Est de la Baie-James et le Québec.

Plus du tiers des populations Cris de 1’Est de la Baie-James, soit 36,8%, ont un poids de naissance de plus
de 4000g, donc seront diagnostiqués macrosomes. Ce qui représente une différence des taux bruts élevée,
taux Cris — taux Québec, de 27,5%; 95% IC (25,6-29,4), pour un taux de macrosomie feetale de 9,3% au
Québec. La différence des taux ajustés est de 26,0%; 95% IC (23,6-28,3). Ces différences de taux positives

nous indiquent que les Cris ont généralement un poids de naissance supérieur aux enfants du Québec.

Pour un poids de naissance supérieur a 4500g, les résultats attestent que plus du dixieme (10,9%) des

populations Cris de I’Est de la Baie-James, ont un poids de naissance de plus de 4500g, ce taux est de 1,2%
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au Québec. Une différence des taux bruts, Cris-Québec, de 9,7%; 95% IC (8,5-10,9) est répertoriée. La

différence des taux ajustés est similaire et se hisse a 9,5%; 95% IC (8,0-11,0).

Plus de 40,0% des bébés des femmes Cris de 1’Est de la Baie-James, présentent un poids de naissance plus
grand ou égal au 90°™ percentile des courbes postnatales canadiennes de Kramer. Il y a 1 019 Cris qui
répondent a cette définition sur un total de 2 456. Une différence des taux bruts de 31,2%; 95% IC (29,3-
33,1), pour 8,8% des nourrissons du Québec, est mise en évidence a la lecture des résultats. En effet, 8 607
des bébés québécois sur un total de 97 475 répondent a cette définition canadienne de la macrosomie feetale.
La différence des taux ajustés est semblable a la différence de taux brut, soit de 31,5%; 95% IC (29,0-33,9).
11y a approximativement cinq fois plus de nouveau-nés Cris, comparativement a ceux du Québec, qui seront
systématiquement diagnostiqués macrosomes, suite a I’utilisation des références canadiennes pour le poids
de naissance. Ces différences positives des taux bruts et ajustés pour des variables de confusion potentielles
soulignent une augmentation importante des Cris qui seront suspectés de macrosomie feetale, si un
professionnel de la santé utilise ces définitions (poids de naissance >4000g, >90°“™ percentile de Kramer).
Par contre, définir cette condition avec un seuil de 4500g diminue le taux de macrosomie pour les

populations a I’étude.

Nos résultats des modeles EEG bruts, pour le risque qu’un enfant Cri comparativement a un enfant du
Québec pése >4000g,>4500g et >90°™ percentile de Kramer, a la naissance, sont, respectivement: RC=5,51;

95% IC (5,17-5,88), RC=9,64; 95% IC (8,60-10,81) et RC=6,63; 95% IC (6,18-7,11).

Pour les modéles EEG ajustés, les résultats sont les suivants : RC=5,24; 95% IC (4,60-5,98), pour un poids
de naissance >4000g, RC=8,10; 95% IC (6,17-10,66), pour un poids de naissance >4500g et RC=6,18; 95%
IC (5,67-6,73), pour un poids de naissance >90°“™ percentile de Kramer.

Les résultats démontrent de fortes associations entre le poids de naissance et l’ethnicité, selon les
différentes définitions de la macrosomie feetale. Ces associations sont toutes statistiquement significatives,
car leurs intervalles de confiance excluent la valeur nulle de 1 et que leurs valeurs de p<0,05. Egalement,
I’ajustement pour les facteurs potentiellement confondants n’affecte pas de fagon substantielle la magnitude
et la force des associations. Plus les poids de naissance augmentent, plus les risques de diagnostic de cette
condition augmentent pour les Cris, autant pour les rapports de cote bruts qu’ajustés. Cela démontre que ces
peuples sont prédisposés a un poids de naissance plus important que les enfants du Québec. Les résultats
semblent confirmer I’hypothése que le poids de naissance est non seulement, significativement plus élevé

chez les populations Cris, mais les courbes de référence postnatales de Kramer, ne sont pas adaptées pour
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les Premicres Nations, car elles augmentent de maniére importante le nombre d’enfants Cris considérés

macrosomes.



Tableau VII : Taux et rapports de cotes ajustés du risque de la macrosomie feetale, définie par un poids de naissance>4000g, >4500g et > 90*¢me
percentile de Kramer, chez les populations Cris de I’Est de la Baie-James et au Québec

62

Cris Québec Différence des Modgéle brut Valeur p§ Différence des Modgéele Valeur p
taux bruts multivarié
n (%) n (%) RC taux ajustés
% RC
n=2 546 n=97 475 (IC 95%)t %
(IC 95%) * (IC 95%)%
(IC 95%)*
Définition de la
macrosomie feetale
poids de naissance>4000g 936 9 058 27,5 5,51 <0,0001 26,0 5,24 <0,0001
(36,8) 9,3) (25,6 429.4) (5,17-5,88) (23,6 2 28,3) (4,60-5,98)
poids de naissance>4500g 278 1 196 9,7 9,64 <0,0001 9,5 8,10 <0,0001
(10,9) (1,2) (8,5a10,9) (8,60-10,81) (8,0a11,0) (6,17-10,66)
poids de naissance > 90*m® 1019 8 607 31,2 6,63 <0,0001 31,5 6,18 <0,0001
percentile de Kramer
(40,0) (8,8) (29,3a33,1) (6,18-7,11) (29,0 2 33,9) (5,67 -6,73)

* Les différences des taux bruts et ajustés ont été calculées comme suit: (Taux des Cris — Taux du Québec).

+ Les rapports de cotes bruts ont été estimés a partir d’un modéle EEG (Estimation Equation Généralisée).

i Le modele EEG a été ajusté pour 1’age maternel, I’Age gestationnel a la naissance, gain de poids au cours de la grossesse, IMC prégrossesse, stature maternelle, sexe foetal, parité,
hypertension, éclampsie, prééclampsie, césariennes antérieures, diabéte gestationnel, diabete mellitus, consommation de drogues, d’alcool et de nicotine au cours de la grossesse

§Une valeur de p < 0,05 indique la significativité statistique, pour le modele EEG.
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IV.V Comparaison de la morbidité maternelle et périnatale associée a la
macrosomie feetale selon les standards de Kramer entre les Cris de I’Est de la
Baie-James et la population générale du Québec

Les modeéles de régression logistique pour la morbidité maternelle et périnatale ont été ajustés en
focntion des facteurs de risque identiques aux modeles de la macrosomie feetale, afin de s’assurer de la
comparabilité des populations a 1’étude et ainsi prévenir le biais de confusion. Les modéeles de régression
logistiques, servant a évaluer les risques de la morbidité maternelle mineure, ne contiennent pas les variables
éclampsie et prééclampsie, comme variable d’ajustement, car celles-ci font partie du composite de morbidité

maternelle mineure.

Le Tableau VIII, rapportent les taux et les rapports des risques bruts et ajustés pour les composites de la
morbidité maternelle mineure. Ces risques sont comparés entre les femmes des populations Cris de I’Est de
la Baie-James et celles du Québec. De plus, ils sont estimés pour les populations totales des Cris et du
Québec et selon les définitions de la macrosomie feetale (poids de naissance > 4000g, > 4500g et > 90*me

percentile des courbes postnatales de Kramer).

IV.V.I Morbidité maternelle mineure

IV.V.LLI Risque de la morbidité maternelle mineure entre les Cris de I’Est de la
Baie-James et la population générale du Québec

Le Tableau VIII dévoile que 551 femmes Cris ont de la morbidité maternelle mineure sur 2 546
patientes, pour une proportion de 22,8%. La proportion correspondante pour les femmes du Québec est
semblable. En effet, 19 218 patientes du Québec, sur I’ensemble de notre échantillon de 97 475 femmes ont
eu de la morbidité maternelle mineure, pour un taux de 19,7%. La différence de taux brut faible, taux Cris
— taux Queébec, de 3,1 %; 95% IC (0,3-3,6), démontre que le risque de ce type de morbidités est légerement
plus grand pour les autochtones de la Baie-James. La différence des taux ajustés, 2,4%; 95% IC (0,2-4,6),
confirme cette tendance. De plus, celles-ci sont statistiquement significatives, car elles excluent la valeur

nulle de leur intervalle de confiance a 95%.

Les proportions de la morbidité maternelle mineure les plus considérables, autant chez les Cris qu’au

Québec, sont de 28,7% et 31,7%, respectivement, pour le seuil de 4500g. Il y a davantage de femmes du



64

Québec qui ont de la morbidité maternelle mineure, car la différence de proportions pour cette définition est
de -3,0%; 95% IC (-9,0 a 3,1). De plus, celle-ci augmente, lorsqu’ajustée pour les variables de confusion
potentielles, diminuant le nombre de femmes Cris ayant de la morbidité maternelle mineure, cette différence
est de -3,9%; 95% IC (-13,1 a 5,3). Cependant, ces résultats sont non statistiquement significatifs, car leurs

intervalles de confiance contiennent la valeur nulle de 0.

Les rapports de la morbidité maternelle mineure, chez les Cris et au Québec, sont de 25,7% et 24,7%,
respectivement, pour le seuil de la macrosomie de 4000g. La différence de taux brut pour cette définition
est de 1,0%; 95% IC (-2,1 a 4,0). Cette différence positive, nous signale que les femmes des populations
Cris ont davantage de morbidités maternelles, pour cette définition de la macrosomie feetale, cette différence
est toutefois faible. Une fois celle-ci ajustée, elle diminue de 0,9%, mais reste positive et se chiffre a 0,1%;
95% IC (-4,1 a 4,2). Elle est ainsi la différence la moins élevée, parmi les trois définitions de la macrosomie
feetale. Ces résultats sont non statistiquement significatifs, car les intervalles de confiance incluent la valeur

nulle de 0.

Pour une définition de la macrosomie par le poids de naissance supérieur ou égale au 90°™ percentile, le
rapport de la morbidité maternelle mineure pour le Québec est de 25,2% et pour les Cris celui-ci est
légérement plus élevé et est de 26,4%, pour une différence de taux de 1,2%; 95% IC (-1,7 a 4,1). Tout
comme pour la définition de la macrosomie feetale par un poids de naissance supérieur a 4000g, la morbidité
maternelle mineure, se distingue chez les femmes Cris, mais est toutefois faible. Cette différence demeure
positive, lorsqu’ajustée pour les facteurs de risque, elle est de 0,8%; 95% IC (-3,2 a 4,9). Les intervalles de
confiance, des différences des taux brut et ajusté, comportent la valeur nulle de 0, ces résultats sont non

statistiquement significatifs.

Les modéles EEG bruts et ajustés pour la population totale, des risques de la morbidité maternelle mineure,
sont respectivement, RC=1,13; 95% IC (0,93-1,36) et 1,42; 95% IC (1,14-1,76). Nos résultats des mod¢les
EEG bruts, pour ce méme risque pour les femmes des populations Cris comparativement aux femmes du
Québec, sont : RC=0,99; 95% IC (0,87-1,14), pour un poids de naissance supérieur a 4000g, RC=0,85; 95%
IC (0,71-1,02), pour un poids de naissance supérieur a 4500g et RC=1,03; 95% IC (0,89-1,18), pour un

poids de naissance supérieur au 90°™ percentile.

Les risques de la morbidité maternelle mineure des femmes, illustrés par les rapports de cotes ajustés, des
Cris par rapport au Québec, sont: RC=1,19; 95% IC (0,99-1,42), pour un poids de naissance supérieur a
4000g, RC=0,89; 95% IC (0,67-1,2), pour un poids de naissance supérieur a 4500g et RC=1,03; 95% IC

(0,89-1,18), pour un poids de naissance supérieur au 90°™ percentile.
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Ces analyses démontrent une faible association entre la morbidité maternelle mineure et 1’ethnicité,

Cris/Québec, selon les différentes définitions de la macrosomie a 1’étude.

Le risque diminue également pour les Cris avec un poids de naissance supérieur a 4000g, lorsque nous
considérons le RC brut. Pourtant, celui-ci est supérieur a 1, lorsqu’ajusté, donc suite a la comparaison des
populations similaires. Tous deux sont non statistiquement significatifs. Nous devons considérer
I’hypothese nulle, soit la similarité des risques maternels mineurs entre les Cris et le Québec, pour un poids
de naissance>4000g, puisque ces associations ne sont pas fortes. Les risques de la morbidité maternelle
mineure diminuent pour les femmes Cris, ayant un bébé pesant plus de 4500g a la naissance, pour les
rapports de cotes ajustés et bruts. Ces résultats sont non statistiquement significatifs, car leur valeur p>0,05.
Nous devons considérer I’hypothése nulle, soit que les risques de la morbidité mineure sont identiques chez
les deux populations a 1’étude, pour un poids de naissance>4 500g. Les complications maternelles mineures
augmentent, pour les bébés Cris dont le poids a la naissance >90°™ percentile de Kramer, autant pour les
ratios de cotes bruts et ajustés. Ces risques demeurent peu importants et ne sont pas statistiquement
significatifs avec des valeurs de p>0,05. L hypothése nulle n’est pas rejetée pour ces modeles. La non-
significativité statistique est confirmée également par la valeur nulle des rapports de cotes, soit 1, contenue
dans les intervalles de confiance respectifs. Une femme des Premiéres Nations Cris a davantage de morbidité
maternelle mineure, car ces taux et ces risquent, une fois ajusté pour les facteurs de confusion potentiels,

sont majoritairement plus élevés.
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Tableau VIII : Taux et rapports de cotes ajustés du risque de la morbidité maternelle mineure, chez les populations Cris de I’Est de la Baie-James et au
Québec, selon les définitions de la macrosomie feetale

Cris Québec Différence de Modéle brut Valeur p§ Différence des Modéle multivarié ~ Valeur p
taux brut
n (%) n (%) RC taux ajustés RC
%
(IC 95%)t % (IC 95%)%
(IC 95%) *
(IC 95%)*
Total 551 19218 3,1 1,13 0,2296 2,4 1,42 0,0018
(22,8) (19,7) (0,32a3,6) (0,93-1,36) (0,224,6) (1,14-1,76)
Poids de naissance>4000g 228 2239 1,0 0,99 0,9102 0,1 1,19 0,0623
(25,7) (24,7) (-2,1a4,0) (0,87-1,14) (4,1 a42) (0,99-1,42)
Poids de naissance>4500g 75 379 -3,0 0,85 0,0870 -3,9 0,89 0,4524
(28,7) (31,7 (-9,0a3,1) (0,71-1,02) (-13,1a5,3) (0,67-1,20)
Poids de naissance > 90ieme 256 2169 1,2 1,03 0,7178 0,8 1,10 0,5745
percentile de Kramer
(26,4) (25,2) (-1,7a4,1) (0,89-1,18) (-3,2a4,9) (0,79-1,53)

* Les différences des taux bruts et ajustés ont été calculées comme suit: (Morbidité des Cris — Morbidité du Québec).
+ Les rapports de cotes bruts ont été estimés a partir d’un modéle EEG (Estimation Equation Généralisée).

1 Le modele EEG a été ajusté pour I’dge maternel, I’dge gestationnel a la naissance, gain de poids au cours de la grossesse, IMC prégrossesse, stature maternelle, sexe feetal, parité, hypertension,
césariennes antérieures, diabéte gestationnel, diabéte mellitus, consommation de drogues, d’alcool et de nicotine au cours de la grossesse.

§Une valeur de p < 0,05 indique la significativité statistique, pour le modele EEG.

9Voir la section de la mesure des variables principales pour une description compléte du composite de la morbidité maternelle mineure
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IV.V.LII Progression de la morbidité maternelle mineure entre les Cris de ’Est
de la Baie James et la population générale du Québec selon les percentiles des
courbes postnatales de Kramer

Selon la figure 1, la morbidité maternelle mineure, selon les percentiles des courbes de croissance
canadiennes de Kramer, diminue de maniére constante jusqu’au 75°™ percentile pour les populations Cris
de I’Est de la Baie-James. A partir de ce percentile, la morbidité maternelle pour les Cris ne cesse
d’augmenter légerement pour les percentiles élevés pour atteindre une accélération de 1’augmentation au
95¢me percentile de Kramer. La morbidité maternelle mineure pour la population générale du Québec
diminue jusqu’au 35°™ percentile, c’est également & partir de ce percentile que cette morbidité augmente,
et ce jusqu’aux percentiles supérieurs, pour ainsi afficher une augmentation brute autour du 90iéme
percentile. Cependant, la progression de la morbidité maternelle mineure est similaire entre les Cris de 1’Est
de la Baie-James et la population du Québec. De plus, jusqu’au 50°™ percentile de Kramer la morbidité
maternelle mineure est plus élevée chez les Cris comparativement au Québec. Ce scénario se répéte

également au 85°™ percentile de Kramer, jusqu’au percentile de Kramer plus important.
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Figure 1. Variation de la morbidité maternelle mineure entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la
population du Québec selon les percentiles estimés par les courbes postnatales de Kramer
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IV.V.II Morbidité périnatale mineure

IV.V.ILI Risque de la morbidité périnatale mineure entre les Cris de ’Est de la
Baie-James et la population générale du Québec

Le Tableau IX présente les proportions et les risques de la morbidité périnatale mineure, chez les
populations Cris de I’Est de la Baie James et au Québec, selon les définitions de la macrosomie foetale en

excluant les naissances gémellaires.

Le nombre de bébés Cris ayant de la morbidité périnatale mineure est de 1 170 sur 2 546 une proportion est
de 46,0%. Pour le Québec, 32 024 sur ’ensemble de notre échantillon de 97 475, ont eu des morbidités
périnatales mineures, pour un taux, moins élevé que les Cris, de 32,9%. La différence de taux est de 13,1%;
95% IC (11,2 a 15,1). Nous observons que les risques de la morbidité périnatale mineure sont plus importants
pour les Cris de la Baie-James que les bébés du Québec. Une fois ajustée, cette différence de taux diminue
légerement pour se chiffrer a 11,8%; 95% IC (9,3 a 14,3), illustrant la tendance décrite précédemment. Ces
différences pour la population générale des Cris ne contiennent pas la valeur nulle de 0, dans leur intervalle

de confiance a 95%, rendant ces résultats statistiquement significatifs.

Par ailleurs, la différence ajustée la plus élevée est celle définissant la macrosomie a un poids de naissance
supérieur a 4000g. En effet, les Cris ont un taux brut de 50,8%, pour le Québec cette valeur est de 34,4%. La
différence de taux brut est de 16,3%, 95% IC (13,0 a 19,7), la différence de taux ajustés est de 13,7%, 95%
IC (9,2 a 18,3). Les intervalles de confiance excluent la valeur nulle de 0, ces résultats sont donc
statistiquement significatifs. Les différences de taux positives signifient qu’il y a 13,7% plus de Cris qui ont
des morbidités périnatales mineures. De plus, celle-ci diminue, lorsqu’ajustée pour les variables de confusion
potentielles, diminuant d’autant plus, le nombre de Cris ayant de la morbidité périnatale mineure, une fois

que les populations a I’étude sont similaires.

La sous-population des Cris, dont le poids de naissance >4500g a une proportion de 52,9%, ce qui représente
une différence de 12,7% 95% IC (6,4 a 19,3) de plus que les enfants du Québec, pour qui le taux de morbidités
périnatales mineures est de 40,1%. La différence de taux ajusté correspondante est similaire et se chiffre a
11,8%; 95% IC (2,2 a 21,4). Les intervalles de confiance des différences des taux bruts et ajustés excluent la
valeur nulle de 0, ces résultats sont statistiquement significatifs. Les différences de taux positives signifient

que plus de Cris, dont le poids de naissance est supérieur a 4500g, ont de la morbidité périnatale mineure.
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Le taux de la morbidité périnatale mineure pour les Cris est 50,44%, pour une définition de la macrosomie
feetale, par un poids de naissance> 90°™ percentile de Kramer. Pour le Québec ce rapport est inférieur de
13,3%; 95% IC (10,1 2 16,5) et le taux est de 37,1%. La différence de taux ajustés correspondante est similaire,
soit 11,3%; 95% IC (6,9 a 15,7). Ces résultats sont statistiquement significatifs, car leurs intervalles de
confiance excluent la valeur nulle de 0. Encore une fois, nous stipulons que les Cris ont davantage des

morbidités périnatales mineures que les bébés du Québec.

Les modeles EEG bruts et ajustés pour le risque de la morbidité périnatale mineure, comparant les Cris au
Québec, sont respectivement, RC=1,81; 95% IC (1,48-2,21) et RC=2,45; 95% IC (1,98-3,03), pour la
population totale. Les risques de la morbidité périnatale mineure augmentent pour les Cris comparativement
aux enfants du Québec. Le groupe d’exposition Québec semble avoir un effet protecteur contre la morbidité
périnatale mineure. Les rapports de cotes ajusté et brut sont statistiquement significatifs, car leurs valeurs

p<0,05, nous considérerons 1’hypothése alternative.

Nos résultats des modéles EEG bruts, pour le risque de la morbidité périnatale mineure des femmes cries
comparativement aux femmes du Québec sont: RC=2,09; 95% IC (1,65-2,63), pour un poids de
naissance>4000g, RC=1,71; 95% IC (1,36-2,15), pour un poids de naissance >4500g et RC=1,84; 95% IC

(1,51-2,25), pour un poids de naissance >90*™ percentile de Kramer.

Pour les risques de la morbidité périnatale mineure, les rapports de cotes ajustés, des bébés Cris comparés au
Québec, selon les diverses définitions de la macrosomie feetale, sont: RC=1,61; 95% IC (1,20-2,14), pour un
poids de naissance supérieur a 4000g, RC=1,69; 95% IC (1,19-2,40), pour un poids de naissance supérieur a
4500g et RC=1,71; 95% IC (1,32-2,21), pour un poids de naissance supérieur au 90°™ percentile de Kramer.
Les résultats sont statistiquement significatifs, car leur valeur de p<0,05 et que les intervalles de confiance a
95% excluent la valeur nulle. De plus, les Cris ont plus de risque de morbidité périnatale mineure,
comparativement aux enfants du Québec. L hypothése alternative doit étre considérée pour ces modeles, car
il y a une différence significative de proportion de la morbidité périnatale mineure entre les groupes
d’exposition. Les résultats des rapports de cote démontrent une forte association entre la morbidité périnatale

mineure et ’ethnicité, Cris/Québec, selon les définitions de la macrosomie, actuellement utilisée au Québec.



Tableau IX : Taux et rapports de cote ajustés du risque de la morbidité périnatale mineure, chez les populations Cris de 1’Est de la Baie-James et au Québec,

selon les définitions de la macrosomie foetale
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Cris Québec Différence de Modéle brut Valeur p§ Différence des Modéle multivarié ~ Valeur p
n (%) n (%) taux brut RC taux ajustés RC
% (IC 95%)7 % (C 95%)%
(IC 95%) * (IC 95%)*
Total 1170 32024 13,1 1,81 <0,0001 11,8 2,45 <0,0001
(46,0) (32,9) (11,2a15,1) (1,48-2,21) (9,3a143) (1,98-3,03)
Poids de naissance>4000g 475 3117 16,3 2,09 <0,0001 13,7 1,61 0,0013
(50,8) (34.4) (13,0 19,7) (1,65-2,63) 9,72a18,3) (1,20-2,14)
Poids de naissance>4500g 147 479 12,8 1,71 <0,0001 11,8 1,69 0,0035
(52,9) (40,1) (6,4219,3) (1,36-2,15) 2,2a214) (1,19-2,40)
Poids de naissance > 90ieme 514 3196 13,3 1,84 <0,0001 11,3 1,71 <0,0001
percentile de Kramer
(50,4) 37,1) (10,1 2 16,5) (1,51-2,25) (6,9 a15,7) (1,32-2,21)

* Les différences des taux bruts et ajustés ont été calculées comme suit: (Morbidité des Cris — Morbidité du Québec).

+ Les rapports de cote bruts ont été estimés a partir d’un modéle EEG (Estimation Equation Généralisée).

i Le modele EEG a été ajusté pour 1’age maternel, 1’age gestationnel a la naissance, gain de poids au cours de la grossesse, IMC prégrossesse, stature maternelle, sexe feetal, parité, hypertension, éclampsie,
prééclampsie, césariennes antérieures, diabéte gestationnel, diabéte mellitus, consommation de drogues, d’alcool et de nicotine au cours de la grossesse

§Une valeur de p <0.05 indique la significativité statistique, pour le modé¢le EEG.

Y[Voir la section de la mesure des variables principales pour une description compléte du composite de la morbidité périnatale mineure
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IV.V.ILII Progression de la morbidité périnatale mineure entre les Cris de I’Est
de la Baie-James et la population générale du Québec selon les percentiles des
courbes postnatales de Kramer

La figure 2 montre qu’il y a une diminution légére, mais constante de la morbidité périnatale
mineure pour les Cris de I’Est de la Baie James jusqu’approximativement au 89°™ percentile de Kramer.
Par la suite celle-ci subit un bond d’augmentation au 90°“™ percentile, mais une élévation brute au 95iéme
percentile. La morbidité périnatale mineure pour la population du Québec est élevée aux 10 premiers
percentiles pour ainsi légérement diminuer et demeurer constante du 10°™ au 90“™ percentiles. Il y a une
nette augmentation de la morbidité périnatale mineure au 90*™ percentile de Kramer pour le Québec. Cette
figure nous montre que les Cris de I’Est de la Baie-James ont davantage de morbidité périnatale mineure
que la population générale du Québec, indépendamment des percentiles définis par les courbes de croissance

de Kramer.
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Figure 2. Variation de la morbidité périnatale mineure entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la
population du Québec selon les percentiles estimés par les courbes postnatales de Kramer
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IV.V.III Morbidité périnatale majeure

IV.V.IILI Risque de 1a morbidité périnatale majeure entre les Cris de I’Est de
la Baie-James et la population générale du Québec

Le Tableau X illustre les taux et rapports de cotes ajustés du risque de la morbidité périnatale
majeure, chez les populations Cris de I’Est de la Baie James et au Québec, selon les définitions de la
macrosomie feetale, rappelons que les naissances gémellaires ont été exclues, car elles sont associées a de

la morbidité trés spécifique qui ne sera pas étudiée dans ce projet.

Iy a 116 bébés Cris qui ont de la morbidité périnatale majeure par rapport a la population totale, qui est de
2546 Cris, le taux correspondant est de 4,6%. Pour le Québec, 5 544 bébés, sur I’ensemble de notre

échantillon de 97 475, ont de la morbidité périnatale majeure, ce qui représente un taux de 5,7%.

Les différences des taux bruts et ajustés sont négatives. Celles-ci sont de -1,1%; 95% IC (-1,9 a -0,3) pour
la population totale et, suite a I’ajustement par les variables de confusion potentielles, cette différence
diminue légérement pour atteindre une valeur de -0,8%; 95% IC (-1,8 a 0,2). La différence de taux ajusté
démontre qu’il y a moins de morbidité périnatale majeure pour les communautés autochtones de 1’Est de la

Baie-James. Les résultats sont statistiquement significatifs.

Pour la définition de la macrosomie par un poids de naissance supérieur a 4000g, les taux de morbidité
périnatale majeure est de 4,5% pour les Cris et de 5,7% pour le Québec. La différence de taux brut est de -
1,2%, 95% IC (-2,7 4 0,2). Cette différence de taux ajusté est -1,2%; 95% IC (-3,1 2 0,7). Ces résultats sont
non statistiquement significatifs. Les différences de taux négatives, signifient qu’il y a moins de morbidité
périnatale majeure chez les macrosomes Cris comparées a leurs homologues du Québec, lorsque la

macrosomie feetale est décrite par un poids de naissance supérieur a 4000g.

Le seuil de la macrosomie foetale définie par un poids de naissance>4500g présente des taux de morbidité
périnatale mineure, pour les Cris de 6,5%, pour une différence de -2,2%, 95% IC (-5,5 a 1,1) de moins que
les enfants du Québec, pour qui le taux de la morbidité majeure périnatale est de 8,7%. La différence de
taux ajusté correspondante est de -1,5%; 95% IC (-5,3 a 2,1). Ces résultats sont néanmoins non
statistiquement significatifs, car leurs intervalles incluent la valeur nulle de 0. Les différences de taux, Cris-
Québec, négatives signifient que moins de Cris, dont le poids de naissance est supérieur a 4500g, ont de la

morbidité périnatale majeure, comparativement aux bébés du Québec.
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Le taux de la morbidité périnatale majeure pour le Québec est 7,1% et se chiffre a 4,5% pour les Cris, pour
une définition de la macrosomie feetal, par un poids de naissance> 90*™ percentile de Kramer. La différence
brute de ces proportions entre les Cris et le Québec est -2,6%; 95% IC (-2,6 a -1,2). Celle-ci est similaire et
se chiffre a -2,4%; 95% IC (-4,3 a2 -0,5), lorsqu’ajustée. Les intervalles de confiance des différences des taux
brut et ajustés sont statistiquement significatifs. Les différences négatives signifient que les Cris sont moins

enclins a souffrir de complications majeures pour cette définition de la macrosomie.

Les modéles EEG bruts et ajustés pour le risque de la morbidité périnatale majeure sont respectivement:
RC=0,88; 95% IC (0,72-1,09) et 0,76; 95% IC (0,62-0,94). Dans la population générale, ces risques
diminuent pour les Cris comparativement aux enfants du Québec. Faire partie des communautés des
Premieres Nations de I’Est de la Baie-James semble avoir un effet protecteur contre la morbidité périnatale
majeure. Les rapports de cotes ajustés est statistiquement significatifs, car la valeur p<0,05, nous
considérerons I’hypothése alternative. Il y a une forte association entre la morbidité maternelle majeure et

I’ethnicité.

Les résultats des modéles EEG bruts, pour le risque de morbidité périnatale majeure Cris comparativement
au Québec, pour les définitions de la macrosomie sont : RC=0,77; 95% IC (0,63-0,95), pour un poids de
naissance>4000g, RC=0,84; 95% IC (0,60-1,18), pour un poids de naissance>4500g et RC=0,65; 95% IC
(0,50-0,86), pour un poids de naissance >90*™ percentile de Kramer. Ces rapports de cote pour la
macrosomie définie par un poids de naissance supérieur a 4000g et un poids de naissance >90°™ percentile
de Kramer sont statistiquement significatifs, car leurs valeurs de p sont inférieures au seuil alpha de 0,05,

de plus la valeur nulle du RC, 1, n’est pas contenue dans 1’étendue de leurs intervalles de confiance a 95%.

Pour les risques de la morbidité périnatale majeure, les rapports de cotes ajustés, des Cris comparativement
au Québec, sont: RC=0,70; 95% IC (0,54-0,92), pour un poids de naissance supérieur a 4000g, RC=0,69;
95% IC (0,24-1,98), pour un poids de naissance supérieur a 4500g et RC=0,61; 95% IC (0,45-0,82), pour
un poids de naissance supérieur ou égale au 90°™ percentile de Kramer. Ces rapports de cote pour la
macrosomie, définie par un poids de naissance supérieur a 4000g et poids de naissance >90°™ percentile de
Kramer, sont statistiquement significatifs, car leurs valeurs de p sont inférieures au seuil alpha de 0,05, de

plus la valeur nulle du RC, 1, n’est pas contenue dans I’étendue de leurs intervalles de confiance a 95%.

Les Cris ont moins de risques de morbidité périnatale majeure, comparativement aux enfants du Québec,
non seulement pour I’ensemble des populations a I’é¢tude, mais également, lors de stratification par les

diverses définitions de la macrosomie feetale. L’association entre la morbidité périnatale majeure et
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I’ethnicité est d’autant plus forte pour les Cris et le Québec, pour un poids de naissance >90°“™ percentile

de Kramer.

L’hypothése alternative doit étre considérée pour ces modeles, car il y a une différence significative des
proportions de la morbidité périnatale majeure entre les groupes d’exposition. Les résultats ci-dessous
appuient notre hypothése de départ qui stipule que les définitions de la macrosomie actuellement utilisées
au Québec, surestiment le nombre de bébés Cris diagnostiqués macrosomes. En effet, puisqu’il y a
davantage de morbidité périnatale majeure pour la population du Québec, méme a un poids de naissance
élevé (plus de 4500g), il est possible d’augmenter le seuil définissant la macrosomie feetale pour les Cris.
Prés de 36,8% des Cris, comparativement a un faible taux de 9,3% des bébés du Québec pésent plus de
4000g a la naissance, comme illustré préalablement au Tableau VII, rappelant que le poids de naissance

moyen pour ces populations autochtones est élevé (Tableau II) et accoutumé pour les Premiéres Nations.
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Tableau X : Taux et rapports de cote ajustés du risque de la morbidité périnatale majeure, chez les populations Cris de I’Est de la Baie-James et au Québec,
selon les définitions de la macrosomie feetale

Cris Québec Différence de Modéle brut Valeur p§ Différence des Modéle multivarié Valeur p
n (%) n (%) taux brut RC taux ajustés RC
N=2 546 N=97 475 % (IC 95%)+ % (IC 95%)%
(IC 95%) * (IC 95%)*
Total 116 5544 -1,1 0,88 0,2460 -0,8 0,76 0,0117
(4,6) (5,7) (-1,94-0,3) (0,72-1,09) (-1,840,2) (0,62-0,94)
Définition de la macrosomie
Poids de naissance>4000g 42 519 -1,2 0,77 0,0138 -1,2 0,70 0,0117
4,5) (5,7) (-2,72a0,2) (0,63-0,95) (-3,1a0,7) (0,54-0,92)
Poids de naissance>4500g 18 104 -2,2 0,84 0,3215 -1,5 0,69 0,4866
(6,5) (8,7) (-5,5a1,1) (0,60-1,18) (-5,3a2,1) (0.24-1.98)**
Poids de naissance > 90i¢me 46 610 -2,6 0,65 0,0021 -2,4 0,01 0,0011
percentile
4,5) (7,1) (4,0a-1,2) (0,50-0,86) (-4,3a-0,5) (0,45-0,82)

* Les différences des taux bruts et ajustés ont été calculées comme suit: (Morbidité des Cris — Morbidité du Québec).
+ Les rapports de cote bruts ont été estimés a partir d’un modéle EEG (Estimation Equation Généralisée).

i Le modele EEG a été ajusté pour 1’age maternel, 1’age gestationnel a la naissance, gain de poids au cours de la grossesse, IMC prégrossesse, stature maternelle, sexe feetal, parité, hypertension, éclampsie,
prééclampsie, césariennes antérieures, diabéte gestationnel, diabéte mellitus, consommation de drogues, d’alcool et de nicotine au cours de la grossesse

§Une valeur de p < 0.05 indique la significativité statistique, pour le modele EEG.

Y[Voir la section de la mesure des variables principales pour une description compléte du composite de la morbidité périnatale majeure
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IV.V.IILII Progression de la morbidité périnatale majeure entre les Cris de
I’Est de la Baie-James et la population générale du Québec selon les percentiles
des courbes postnatales canadiennes de Kramer

La figure 3 illustre que la morbidité périnatale majeure, pour la population du Québec, est élevée
jusqu’au entre le 10®*™ percentile, ensuite celle-ci diminue 1égérement pour atteindre un plateau. C’est a
lintervalle du 85 - 90°™ percentile qu’il y a une augmentation visible de la morbidité périnatale majeure,
pour la population générale du Québec. Pour les populations Cris de I’Est de la Baie-James, la morbidité
périnatale majeure est élevée pour approximativement les 10 premiers percentiles, pour ensuite s’abaisser
jusqu’au 45°™ percentile. Par la suite, la morbidité périnatale majeure remonte du 45°™ au 75°™ percentile
de Kramer. Du 75°™ au 90%™ percentile, il y a une diminution constante de ce type de morbidité. C’est au
95¢me percentile qu’il y a une augmentation visible de la morbidité périnatale majeure des bébés Cris. Cette
figure montre que la population du Québec a généralement plus de morbidité périnatale majeure aux

percentiles élevés que les populations Cris de I’Est de la Baie-James.
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Figure 3. Variation de la morbidité périnatale majeure entre les populations Cris de I’Est de la Baie-James et la
population du Québec selon les percentiles estimés par les courbes postnatales de Kramer
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IV.VI Comparaison de la distribution de la morbidité maternelle et périnatale
entre les macrosomes et les non-macrosomes définis selon les standards de
Kramer entre les populations Cris de ’Est de la Baie-James et la population
générale du Québec

Le Tableau XI présente les différences de taux bruts entre les macrosomes Cris et du Québec, définie
par un poids de naissance>90“™ percentile des courbes postnatales de Kramer et les non-macrosomes Cris

et du Québec, définie par un par un poids de naissance<90°™ percentile des courbes postnatales de Kramer.

Au total 60,0% des bébés Cris de I’Est de la Baie James ont un poids de naissance <90°“™ percentile de
Kramer, soit 1 527 bébés Cris pour la population totale de 2546. Les Cris dont le poids de naissance>90%™
de Kramer sont au nombre de 1 019 pour un taux de 40,0%. La différence de taux brut correspondante est

de 20,0%; 95% IC (17,3 4 22,6).

I1'y a 289 nouveau-nés qui ont de la morbidité maternelle mineure, parmi les non-macrosomes Cris, définie
par un poids de naissance inférieur au 90iéme percentile de Kramer, pour une proportion de 18,9% sur 1
527 Cris. Il y a 256 Cris macrosomes dont le poids de naissance est supérieur ou égal au 90"™ percentile de
Kramer qui présentent de la morbidité maternelle mineure, pour un taux de 26,4%. La différence des taux
bruts de la morbidité maternelle mineure entre les Cris non-macrosomes et macrosomes, selon la définition
de Kramer, est de -6,2%; 95% IC (-9,50 a -2.,9). Cette différence est statistiquement significative, car la
valeur de p est de 0,012. Il y davantage de morbidité maternelle mineure chez les macrosomes Cris dont le

poids de naissance>90°™ percentile de Kramer.

Les Cris dont le poids de naissance>90°™ percentile de Kramer ont plus de morbidité périnatale mineure
que les Cris non-macrosomes. Une différence de taux brut de -8,0%; 95% IC (-11,9 a -4,1) souligne
cette observation, celle-ci est néanmoins non significative avec une valeur p de 0,279. En effet, 648 Cris
non-macrosomes, soit un poids de naissance< 90°™ percentile de Kramer, pour un taux de 42,4% et 514
Cris macrosomes, selon Kramer, soit 50,4% ont de la morbidité périnatale mineure. Les différences de taux
brut de la morbidité périnatale majeure, entre les Cris dont le poids de naissance est <90°“™ percentile de
Kramer et les Cris dont le poids de naissance>90*™ percentile de Kramer, démontrent qu’il y a légérement
plus de morbidité périnatale majeure chez les Cris non-macrosomes. Celle-ci est de 0,1%; 95% IC (-1,6 a
1,7) et est non statistiquement significative, car la valeur de p est de 0,612. Les taux de morbidité périnatale
majeure sont similaires entre les groupes de comparaison, soit 70 Cris non-macrosomes, pour une proportion

de 4,6% et 46 Cris macrosomes, pour une proportion de 4,5%
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Plus de 91,2% des bébés du Québec ont un poids de naissance <90°™ percentile de Kramer, soit 88 868
bébés Cris pour la population totale de 97 475. Les bébés de la population générale du Québec dont le poids
de naissance>90°™ de Kramer sont au nombre de 8 607 pour un taux faible de 8,8%. La différence de taux

brute correspondante est de 85,2%; 95% IC (85,0 a 85,5).

Il'ya 16 932 nouveau-nés qui ont de la morbidité maternelle mineure, parmi les non-macrosomes du Québec,
définie par un poids de naissance inférieur au 90iéme percentile de Kramer, pour une proportion de 19,1%
sur 88 868 bébés du Québec. Il y a 2 169 macrosomes de la population générale du Québec, dont le poids
de naissance est supérieur ou égal au 90°™ percentile de Kramer, présentent de la morbidité maternelle
mineure, pour un taux de 25,2%. La différence des taux bruts de la morbidité maternelle mineure entre les
non-macrosomes et macrosomes du Québec, selon la définition de Kramer, est de -6,1%; 95% IC (-7,1 & -
5,2). Cette différence est statistiquement significative, car la valeur de p est de 0,000. Il y davantage de
morbidité maternelle mineure chez les macrosomes du Québec, définie par dont le poids de naissance>90°™
percentile de Kramer que les non-macrosomes du Québec, dont le poids de naissance est inférieur au 90%™

percentile des courbes de croissance postnatales de Kramer.

Parmi les non-macrosomes du Québec, 333 nouveau-nés ont de la morbidité maternelle majeure, pour une
proportion de 0,4% sur 88 868 bébés du Québec. De plus, 54 macrosomes de la population générale du
Québec présentent ce type de morbidité maternelle, pour un taux de 0,6%. La différence des taux bruts de
la morbidité maternelle majeure entre les non-macrosomes et macrosomes du Québec, selon la définition
de Kramer, est de -0,3%; 95% IC (-0,4 a -0,1). Cette différence est statistiquement significative, car la
valeur de p est de 0,004. Il y davantage de morbidité maternelle majeure chez les macrosomes du Québec,
définie par dont le poids de naissance>90°™ percentile de Kramer que les non-macrosomes du Québec, dont

le poids de naissance est inférieur au 90"*™ percentile des courbes de croissance postnatales de Kramer.

Les bébés du Québec, dont le poids de naissance>90“™ percentile de Kramer ont plus de morbidité
périnatale mineure que les non-macrosomes du Québec. En effet, une différence de taux brut de  -4,9%;
95% IC (-5,9 a -3,8) souligne cette observation, celle-ci est statistiquement significative, car la valeur p est
de 0. En effet, 28 672 non-macrosomes, soit un poids de naissance< 90°™ percentile de Kramer, pour un
taux de 32,3% et 3 196 bébés du Québec macrosomes, selon Kramer, soit 37,1% ont de la morbidité
périnatale mineure. Les différences de taux brut de la morbidité périnatale majeure, entre les bébés dont le
poids de naissance est <90™ percentile de Kramer et les bébés du Québec dont le poids de naissance>90%™
percentile de Kramer, nous démontrent qu’il y a plus de morbidité périnatale majeure chez les macrosomes
du Québec, comparativement aux non-macrosomes. Celle-ci est de -1,6%; 95% IC (-2,2 a -1,0) et est

statistiquement significative, car la valeur de p est de 0. Les taux de morbidité périnatale majeure sont de
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5,5% et 7,1%, pour 4 879 bébés non-macrosomes du Québec et 610 macrosomes du Québec,

respectivement.
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Tableau XI: Taux de la morbidité maternelle et périnatale, pour les non-macrosomes, définie par un poids de naissance<90®™ percentile des courbes postnatales canadiennes de
Kramer, et les macrosomes, définie par un poids de naissance > 90%™ percentile des courbes postnatales canadiennes de Kramer, pour les Cris de I’Est de la Baie-James et la

population générale du Québec

Cris Québec
N=2 546 N=97 475
Poids de naissance Poids de naissance Différence de Valeur p Poids de naissance Poids de naissance Différence de Valeur p
<90iéme percentile <90iéme percentile
> 90ié¢me percentile de taux brut >90iéme percentile taux brut
de Kramer
Kramer de Kramer
% de Kramer %
n (%)
n (%) n (%)
(IC 95%) * n (%) (IC 95%) *
Total 1527 1019 20,0 88 868 8 607 85,2
(60,0) (40,0) (17,3 222,6) 91,2) (8,8) (85,0 2 85,5)
Morbidité¢ maternelle 289 256 -6,2 0,012 16 932 2169 -6,1 0,000
mineure
(18,9) (26,4) (-9,5a-2,9) (19,1) (25,2) (-7,1a-5,2)
Morbidité périnatale 648 514 -8,0 0,279 28 672 3196 -4,9 0,000
mineure
(42,4) (50,4) (-11,9a-4,1) (32,3) 37,1) (-5,9a-3.,8)
Morbidité périnatale 70 46 0,1 0,612 4879 610 -1,6 0,000
majeure (4,6) 4,5) (-1,6a1,7) (5,5) (7,1) (-2,2a-1,0)

* Les différences des taux bruts pour les Cris de I’Est de la Baie-James et pour la population générale du Québec ont été calculées comme suit:
(Morbidité associée au poids de naissance <90iéme percentile de Kramer— Morbidité associée au poids de naissance> 90iéme percentile de Kramer).

§[Voir la section de la mesure des variables principales pour une description compléte des composites de morbidité
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IV.VII Standards de croissance spécifique aux populations Cris de I’Est de la
Baie-James

IV.VILI Courbes de croissance postnatales spécifiques aux populations Cris de
I’Est de la Baie-James

Les Figures 4 et 5 illustrent les distributions spécifiques aux populations Cris de I’Est de la
Baie-James, du poids de naissance en fonction de 1’age gestationnel et selon les percentiles de gestation.
C’est a partir de ces courbes de référence que les équations de régressions ont été construites pour chacun

des percentiles. Ceux-ci nous ont permis de déduire les poids de naissance correspondants.

L’utilisation des courbes de croissance postnatales spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James est
justifiée chez ces populations, car les définitions actuelles de la macrosomie feetale surestiment le seuil de
cette condition chez les Cris. De plus, le poids de naissance est effectivement plus élevé chez ces populations,

comparativement a la population générale du Québec, ce qui appuie nos hypothéses et objectifs de départ.
Les équations des quantiles pour les filles sont :

5ime - Poids de naissance= -48487,2+ 2449,889%*(age gestationnel)- 28,8889* (age gestationnel)?

10me : Poids de naissance= -53437,6+ 2724,833%(age gestationnel)- 32,5667* (age gestationnel)?

50m : Poids de naissance= -43589,0+ 2269,000*(age gestationnel)- 27,0000* (age gestationnel)?

90me : Poids de naissance= -49575,3+ 2664,464*(age gestationnel)- 32,7738* (age gestationnel)?

95¢me : Poids de naissance= -30511,3+ 1685,201*(age gestationnel)- 20,0667* (Age gestationnel)>.

Les équations des quantiles pour les gargons sont:

5ime : Poids de naissance= -37388,9+ 1881,556*(4age gestationnel)- 21,5556* (Age gestationnel)?

10°m : Poids de naissance= -32938,0+ 1684,333*(4ge gestationnel)- 19,3333 * (age gestationnel)?
50°me : Poids de naissance= -38001,5+ 1981,830*(age gestationnel)- 23,2511* (4ge gestationnel)?
90™ : Poids de naissance= -54251,5+ 2893,000*(age gestationnel)- 35,5000* (Age gestationnel)?

95¢me - Poids de naissance= -31530,0+ 1769,500*(4ge gestationnel)- 21,5000* (Age gestationnel)?.
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Figure 4. Courbe de référence postnatale spécifique aux nouveau-nés Cris de I’Est de la Baie-James, de sexe féminin
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Figure 5. Courbe de référence postnatales spécifique aux nouveau-nés Cris de I’Est de la Baie-James, de sexe masculin
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IV.VILII Distribution du poids de naissance selon les percentiles définis selon
les standards des populations Cris de ’Est de l1a Baie James

Les Tableaux XII et XIII résument les résultats des équations de régression. Celles-ci sont
spécifiques pour chaque percentile et ont été obtenues par la régression quantile. Ces tableaux présentent
les poids de naissance des Cris, selon 1'dge gestationnel, des nouveau-nés féminins et masculins Cris de 1I’Est
de la Baie James, respectivement. Ces tableaux des résultats récapitulent également les 90%™e, 95iéme gt g7ieme
percentiles de Kramer. Rappelons que les courbes postnatales de Kramer, basées sur les poids de naissance
de la population de référence canadienne, situent le seuil de la macrosomie feetale a la 40°™ semaine

d’aménorrhée a 4 034 g pour les filles et a 4 200g pour les gargons, pour le 90“™ percentile.

Les seuils de la macrosomie feetale, selon les courbes postnatales spécifiques aux Cris, établissent cette
condition a un poids de naissance supérieur ou égal au 90°™ percentile Cri, a la 40®™ semaine aménorrhée.
Ce qui correspond a un poids de naissance approximatif de 4 417g pour les filles et a 4 488g pour les garcons.
Soit une différence de plus de 383g pour les filles et de 288g pour les garcons, par comparaison aux
percentiles de Kramer correspondant. Si nous situons les seuils Cris de la macrosomie feetale, par rapport
au percentile de Kramer, ceux-ci devraient étre supérieurs au 97°™ percentile de Kramer, pour les filles et

supérieur au 95°™ percentile de Kramer pour les gargons, a la 40*™ semaine aménorrhée.

De plus, lorsque nous établissons les poids de naissance de Kramer décrivant la macrosomie feetale, a 4 034
g pour les filles et a 4 200g pour les garcons, selon les références des Cris, nous remarquons que pour les
filles et les gargons, ces poids se nichent entre le 90™ et le 95°™ percentiles Cris, a la 37°™ semaine de

gestation. Ce qui correspond a une grossesse a terme et donc un bébé non-macrosome.



Tableau XII: Poids a la naissance (g) selon l'age gestationnel (semaines) des nouveau-nés féminins Cris de I’Est de la Baie-James, nés de 2000 a
2010, entre la 34 et 421™ semaines de gestation, selon les courbes postnatales spécifiques aux Cris et les 90%™m | 95me et 971Mme percentiles des
courbes postnatales canadiennes de Kramer

Age gestationnel* n 10i¢me 50ieme 90ieme 95iéme  Moyenne Ecart-type 90ieme 9Sieme 97ieme
(N=1195) Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile Percentile
Cris Cris Cris Cris de de de

Kramer Kramer Kramer

34 7 1543 2239 3059 3725 2642 951 2761 2948 3097
35 17 1855 2517 3414 4017 2950 956 3037 3242 3384
36 33 2165 2779 3736 4286 3242 950 3307 3523 3660
37 112 2455 3016 4011 4526 3502 938 3543 3752 3886
38 305 2704 3216 4223 4728 3718 923 3738 3931 4061
39 352 2894 3370 4361 4888 3878 909 3895 4076 4202
40 288 3008 3470 4417 4999 3974 901 4034 4212 4331
41 80 3037 3511 4389 5059 3999 902 4154 4330 4444
42 1 2979 3491 4278 5066 3953 914 4251 4423 4554

* Exclusion des naissances dont 1’age gestationnel <30 semaines. Le poids de naissance selon I’dge gestation pour le 10iéme, 50i¢me, 90iéme, 95i¢me
percentiles ont été estimé par régression quantile.
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Tableau XIII: Poids a la naissance (g) selon l'age gestationnel (semaines) des nouveau-nés masculins Cris de I’Est de la Baie-James, nés de 2000
42010, entre la 34 et 42 semaines de gestation, selon les courbes postnatales spécifiques aux Cris et les 90©me | 95ime et 97iéme percentiles des
courbes postnatales canadiennes de Kramer

Age gestationnel* n 10i¢me 50i¢me 90ieme 95itme  Moyenne  Ecart- 90ieme 95i¢me 97i¢me
(N=1334) Percentile Percentile Percentile Percentile vpe Percentile Percentile Percentile
Cris Cris Cris Cris de de de

Kramer Kramer Kramer

34 6 1826 2603 3130 3653 2803 779 2851 3029 3184
35 14 2105 2923 3468 3896 3098 773 3132 3318 3475
36 44 2375 3231 3778 4111 3374 759 3411 3604 3759
37 129 2623 3517 4047 4293 3620 739 3665 3857 4003
38 327 2837 3769 4261 4436 3826 717 3877 4065 4202
39 417 3003 3976 4411 4535 3981 695 4049 4232 4361
40 292 3113 4129 4488 4588 4079 674 4200 4382 4501
41 102 3159 4221 4491 4592 4116 657 4328 4512 4631
42 3 3139 4248 4417 4548 4088 644 4433 4631 4773

* Exclusion des naissances dont ’age gestationnel <30 semaines. Le poids de naissance selon 1’dge gestation pour le 10iéme, S0iéme, 90iéme, 95iéme
percentiles ont été estimé par régression quantile.
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IV.VIII Comparaison de la progression de la morbidité maternelle et périnatale
pour les Cris de I’Est de 1a Baie James entre les percentiles spécifiques aux Cris
et les percentiles définis par les standards de Kramer

IV.VIIL.I Morbidité maternelle mineure

Comme observé précédemment, a la figure 1, la morbidité maternelle mineure, selon les percentiles
des courbes de croissance canadiennes de Kramer, diminue de maniére constante jusqu’au 75™ percentile
pour les populations Cris de I’Est de la Baie-James. A partir de ce percentile, la morbidité maternelle pour
les Cris ne cesse d’augmenter 1égérement pour les percentiles élevés pour atteindre une accélération de

I’augmentation au 95°™ percentile de Kramer.

La morbidité maternelle mineure est élevée jusqu’au 10°™ percentile spécifique aux Cris et diminue
graduellement jusqu’au 25°™ percentile. Par la suite, elle augmente approximativement et lentement
jusqu’au 80°™ percentile défini par les courbes postnatales des Cris. C’est également a ce percentile que la

morbidité maternelle mineure augmente plus abruptement vers les percentiles supérieurs.

La morbidité maternelle mineure est moins importante aux faibles percentiles, soit de 0 a 45, pour les Cris
de I’Est de la Baie-James, lorsque les courbes spécifiques aux Cris sont utilisées pour les estimer,
comparativement aux percentiles des courbes postnatales canadiennes de Kramer. De plus, la morbidité
maternelle mineure augmente et demeure supérieure, pour les percentiles spécifiques aux Cris
comparativement aux percentiles de Kramer, pour ceux >45“™. Cette observation nous laisse savoir que la

morbidité maternelle mineure est supérieure pour les Cris de I’Est de la Baie James a de hauts percentiles.

L’absence de morbidité maternelle majeure des Premiéres Nations de I’Est de la Baie James, ne permet pas
la modélisation de celle-ci par les percentiles des courbes postnatales canadiennes spécifiques aux Cris,

selon la méthode LOESS.
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Figure 6. Variation de la morbidité maternelle mineure des Cris de I’Est de la Baie James, selon les percentiles du poids de naissance définis par
les courbes postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie-James (bleu) et les percentiles définis par les courbes postnatales

canadiennes de Kramer (orange)
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IV.VIILII Morbidité périnatale mineure

Comme nous 1’avons vue plus en détail a la figure 2, il y a une diminution 1égere, mais constante
de la morbidité périnatale mineure pour les Cris de I’Est de la Baie James jusqu’approximativement au
89°me percentile défini a partir des courbes postnatales de Kramer. Par la suite celle-ci subit un bond

d’augmentation au 90°™ percentile, mais une élévation brute au 95iéme percentile.

La morbidité périnatale mineure pour les Cris est élevée aux 10 premiers percentiles définis par les courbes
de croissances postnatales spécifiques aux Cris pour ainsi diminuer jusqu’au 45%™ percentile spécifique aux
Cris. C’est également a partir de ce percentile qu’il y a une nette augmentation de la morbidité périnatale
vers les percentiles Cris plus élevés. Cette figure nous illustre que la morbidité périnatale mineure est plus
importante aux percentiles les plus élevés, soit du 60°™ percentile et plus, pour les Cris de I’Est de la Baie-
James, lorsque les courbes spécifiques aux Cris sont utilisées pour estimer les percentiles, comparativement
aux percentiles des courbes postnatales canadiennes de Kramer. De plus, aux percentiles les plus bas, soit
de 0 a 60 exclusivement, la morbidité périnatale mineure est inférieure pour les Cris, pour les percentiles

spécifiques aux Premiéres Nations, par opposition aux percentiles de Kramer.
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Figure 7. Variation de la morbidité périnatale mineure des Cris de I’Est de la Baie James, selon les percentiles du poids de naissance définis par
les courbes postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie-James (bleu) et les percentiles définis par les courbes postnatales

canadiennes de Kramer (orange)
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IV.VIILIII Morbidité périnatale majeure

Comme nous l’avons vu précédemment, selon les percentiles provenant des courbes de
croissances canadiennes de Kramer, la morbidité périnatale majeure s’abaisse trés 1égerement jusqu’au
75%me percentile ou elle a atteint un plateau. Du 75%™ au 90*™ percentile de Kramer il y a une augmentation
de ce type de morbidité mais constante. C’est au 95°™ percentile qu’il y a une ascension visible de la

morbidité périnatale majeure.

Selon les percentiles des courbes postnatales spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James, la morbidité
périnatale majeure est distinctivement ¢levée aux 10 percentiles, ensuite celle-ci diminue 1égérement au
20°me percentile, pour enfin remonter et atteindre un plateau jusqu’au 90®™ percentile. C’est au 90
percentile spécifique aux Cris que la morbidité périnatale majeure augmente brusquement, pour les bébés

Cris de I’Est de 1a Baie-James.

La morbidité périnatale majeure est moins importante aux faibles percentiles, soit de 0 a 30, pour les Cris
de I’Est de la Baie-James, lorsque les courbes spécifiques aux Cris sont utilisées pour les estimer,
comparativement aux percentiles des courbes postnatales canadiennes de Kramer. Au 90™ percentile, la
morbidité périnatale majeure demeure supérieure, pour la courbe de progression, selon les percentiles
spécifiques aux Cris comparativement aux percentiles de Kramer. Rappelons que cette morbidité augmente
de maniére substantielle au 95™ percentile de Kramer, mais cette augmentation est observée dés le 90°me

percentile spécifique aux Cris.



0.8+

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

MAJOR PERINATAL MORBIDITY

0.2

0.1+

0.0

OTEREAG R D CEED OO QRO G OO RN A5 02 DRI O30 DO 0O TR,

—

FERCENTILE

Loess, Smooth=0.3 ——— Loess, Smooth=0.3

T T T T T T T T T T
0 &5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 7v5 8O0 85 80 95 100

94

Figure 8. Variation de la morbidité périnatale majeure des Cris de I’Est de la Baie James, selon les percentiles du poids de naissance définis par
les courbes postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie-James (bleu) et les percentiles définis par les courbes postnatales

canadiennes de Kramer (orange)
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IV.IX Comparaison de la morbidité maternelle et périnatale entre les
macrosomes et les non-macrosomes Cris selon les standards spécifiques aux
Cris de I’Est de la Baie James

Le Tableau XIV illustre les taux et rapports de cotes ajustés des risques de la morbidité maternelle et
périnatale, pour les non-macrosomes et les macrosomes Cris, définie par un poids de naissance > 90%™

percentile des courbes postnatales spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie James.

Il y 255 bébés Cris qui sont considérés macrosomes, lors de I’utilisation du 90®™ percentile des courbes
postnatales spécifiques aux Cris pour définir la macrosomie feetale, ce qui résulte en une proportion de
10,0%, lorsque nous considérons la population totale de 2546. Les Cris non-macrosomes sont au nombre

de 2 291 pour un taux de 90,0% de I’échantillon total.

Il y a 76 nouveau-nés qui ont de la morbidité maternelle mineure, parmi les macrosomes Cris, pour une
proportion de 29,8%. 1l y a 475 Cris non-macrosomes sur un total de 2 291 bébés qui présentent de la
morbidité maternelle mineure, pour un taux de 20,7%. La différence des taux bruts correspondante est de -
9,1%; 95% IC (-14,9 a 3,2). Suite a I’ajustement par les variables de confusion potentielles, cette différence
augmente pour atteindre une valeur de -8,1%; 95% IC (-15,0 a-1,1). Les différences de taux bruts et
ajustés nous démontrent qu’il y a davantage de la morbidité maternelle mineure pour les Cris macrosomes
que pour que les Cris non-macrosomes. Les résultats sont statistiquement significatifs. Il y a quatre fois plus
de Cris macrosomes qui ont de la morbidité maternelle mineure que leurs homologues non-macrosomes,
0,4% pour 0,1%, respectivement. Les différences de taux bruts et ajustés confirment cette tendance;
différence de taux bruts, -0,3%; 95% IC (-1,0 a 0,5) et différence de taux ajustés, -0,4%; 95% IC (-1,3 a

0,6). Ces résultats sont non statistiquement significatifs.

Les Cris macrosomes ont davantage de morbidité périnatale mineure que les Cris non-macrosomes. En effet,
une différence de taux brut notable de -11,3%; 95% IC (-17,7 a -4,8) et une différence de taux ajusté plus
élevée de -12,4%; 95% IC (-19,8 a -5,1) souligne cette observation. Les différences de taux sont
significatives. De plus de 56,1% des Cris macrosomes, contre 44,8% des non—macrosomes présentent de la
morbidité périnatale mineure. Il y a plus d’autochtones macrosomes qui ont de la morbidité périnatale
majeure que les non-macrosomes Cris, 6,7% pour 4,3%. Les résultats des différences de taux bruts et ajustés
indiquent qu’il y a davantage de morbidités périnatales majeures pour les macrosomes Cris; différence de
taux bruts, -2,3%; 95% IC (-5,5 4 0,8) et différence de taux ajustés, -4,7%; 95% IC (-8,4 a -1,0). Ces résultats

sont statistiquement significatifs.
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Les modeles EEG bruts et ajustés pour le risque de morbidité maternelle mineure, comparant les
macrosomes Cris, définis par un poids de naissance>90“™ percentile des courbes postnatales spécifiques
aux Cris, et les non-macrosomes Cris, sont respectivement : 1,42; 95% IC (1,08- 1,86) et 1,53 95% IC (1,04-
2,26). Les rapports de cotes bruts et ajustés sont statistiquement significatifs, car leur valeur de p<0,05, nous
considérons 1’hypothése alternative. Celle-ci stipule qu’il y a une différence de proportion de la morbidité
maternelle mineure entre les macrosomes et les non-macrosomes Cris. De plus, la magnitude de
I’association entre les Cris macrosomes/Cris non macrosomes et les risques de la morbidité maternelle

mineure est forte.

Les risques de la morbidité périnatale mineure, provenant des modéles EEG bruts et ajustés, comparant les
macrosomes et les non-macrosomes Cris sont respectivement: RC =1,43; 95% IC (1,13-1,81) et RC=1,58;
95% IC (1,16-2,15). Ces associations sont statistiquement significatives, car la valeur de p<0,05, et illustrent
que les macrosomes Cris ont plus de morbidité maternelle mineure que leurs homologues non-macrosomes.
Les rapports des cotes bruts et ajustés pour le risque de morbidité périnatale majeure, comparant les
macrosomes et non-macrosomes Cris, sont : RC=1,99; 95% IC (1,18-3,35) et 3,05; 95% IC (1,59-5,85). Ces
résultats nous indiquent que les bébés Cris macrosomes ont davantage de morbidité périnatale majeure, ces

relations sont fortes et statistiquement significatives.
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Tableau XIV : Taux et rapports de cotes ajustés du risque de morbidité maternelle et périnatale, pour les non-macrosomes Cris, définie par un poids de naissance< 90iéme
percentile des courbes postnatales spécifiques aux Cris I’Est de la Baie-James comparativement aux macrosomes Cris, définie par un poids de naissance > 90iéme percentile

des courbes postnatales spécifiques aux Cris I’Est de la Baie-James, pour les naissances entre les 34iéme et 42iéme semaines de gestation

Poids de naissance Poids de naissance Différence de Valeur p Modgéle brut Valeur p§ Différence des Modéle Valeur p
<90iéme percentile multivarié
Cri > 90iéme percentile taux brut RC taux ajustés
ris
Cris RC
Y% 1C 95% %
%) 6 (IC 95%) 1 b
n (%) IC95%) %
(IC 95%) * (IC 95%)*
N=2 291
N=255
Morbidité maternelle 475 76 9,1 0,010 1,42 0,012 -8,1 1,53 0,032
mineure
(20,7) (29,8) (-149a3,2) (1,08- 1,86) (-15,0a-1,1) (1,04-2,26)
Morbidité périnatale 1027 143 -11,3 0,069 1,43 0,003 -12,4 1,58 0,004
mineure
(44.,8) (56,1) (-17,7a-4,8) (1,13- 1,81) (-19,8a-5,1) (1,16-2,15)
Morbidité périnatale 99 17 -2,3 0,466 1,99 0,010 -4,7 3,05 0,001
majeure
4,3) 6,7) (-5,5a0,8) (1,18- 3,35) (-8,44a-1,0) (1,59-5,85)

* Les différences des taux bruts et ajustés, pour les Cris de I’Est de la Baie-James ont été calculées comme suit:

(Morbidité associée a un poids de naissance <90iéme percentile spécifique aux Cris— Morbidité associée au poids de naissance> 90iéme percentile spécifique aux Cris).

+ Les rapports de cote bruts ont été estimés a partir d’un modéle EEG (Estimation Equation Généralisée).

i Le modele EEG a été ajusté pour 1’age maternel, 1’age gestationnel a la naissance, gain de poids au cours de la grossesse, IMC prégrossesse, stature maternelle, sexe feetal, parité, hypertension,
éclampsie, prééclampsie, césariennes antérieures, diabéte gestationnel, diabéte mellitus, consommation de drogues, d’alcool et de nicotine au cours de la grossesse

§Une valeur de p <0.05 indique la significativité statistique, pour le modele EEG.

9Voir la section de la mesure des variables principales pour une description compléte des composites de morbidités
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IV.X Comparaison de la morbidité maternelle et périnatale entre les
macrosomes et non-macrosomes des populations Cris selon les standards Cris
de Est de la Baie James et de la population générale du Québec selon les
standards de Kramer

IV.X.I Morbidité maternelle mineure

La comparaison de la progression de la morbidité maternelle mineure selon les percentiles des
courbes postnatales spécifiques aux populations Cris, pour les Cris, et la progression de la morbidité
maternelle mineure selon les courbes postnatales canadiennes de Kramer, pour les Québec, indique une
similarité entre les populations a 1’étude. En effet, la morbidité maternelle mineure pour les Cris et pour la
population du Québec, selon les percentiles des courbes de croissance spécifiques aux Cris et les percentiles

de Kramer, respectivement, est approximativement élevée aux 10 premiers percentiles. Il y a une
augmentation graduelle de la morbidité maternelle mineure chez les Cris a compter du 30€ percentile alors

que chez la population générale du Québec, I’augmentation se produit plutét autour du 70€ percentile des
courbes postnatales de Kramer. De plus, la figure montre que la morbidité maternelle mineure est plus
importante aux percentiles les plus élevées, soit a partir du 90°™ percentile, pour les Cris de I’Est de la
Baie-James, lorsque les courbes spécifiques aux Cris sont utilisées pour estimer les percentiles et pour les
percentiles de Kramer pour la population générale du Québec. L’allure de ces courbes montre que les bébés
Cris de I’Est de la Baie-James ont davantage de morbidité maternelle mineure que la population générale

du Québec.
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Figure 9. Variation de la morbidité maternelle mineure des Cris de I’Est de la Baie James, selon les percentiles du poids de naissance définis par
les courbes postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie James et la population générale du Québec, selon les percentiles

définis par les courbes postnatales canadiennes de Kramer
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IV.X.II Morbidité périnatale mineure

La morbidité périnatale mineure pour les Cris et pour le Québec, selon les percentiles des courbes
de croissance spécifiques aux Cris et les percentiles de Kramer, respectivement, est élevée aux 10 premiers

percentiles. Il y a une augmentation graduellement faible de la morbidité maternelle mineure chez les Cris
a compter du 45iéme percentile alors que pour la population générale du Québec cette augmentation, se

produit plutot autour du goicme percentile. Pourtant, I’élévation de ce type de morbidité est similaire entre
les deux populations. En effet, cette figure illustre que la morbidité périnatale mineure est plus importante
aux percentiles les plus élevées, soit approximativement au 90®™ percentile, pour les Cris de I’Est de la
Baie James, lorsque les courbes spécifiques aux Cris sont utilisées pour estimer les percentiles et pour les
percentiles de Kramer pour la population générale du Québec. L’allure de ces courbes montre que les bébés
Cris de I’Est de la Baie-James ont davantage de morbidité périnatale mineure que la population générale du

Québec.
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Figure 10. Variation de la morbidité périnatale mineure entre les Cris, selon les percentiles du poids de naissance définis par les courbes
postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie James, et la population générale du Québec, selon les percentiles définis par les
courbes postnatales canadiennes de Kramer



102

I'V.X.III Morbidité périnatale majeure

La comparaison de la progression la morbidité périnatale majeure selon les percentiles des courbes
postnatales spécifiques aux populations Cris, pour les Cris, et la progression de la morbidité périnatale
majeure, selon les percentiles des courbes postnatales canadiennes de Kramer, pour les Québec, est similaire
entre les populations a 1’étude. En effet, les percentiles des courbes postnatales spécifiques aux Cris de I’Est
de la Baie-James et les percentiles des courbes postnatales des courbes canadiennes de Kramer, pour la
population du Québec, présentent une élévation de la morbidité périnatale majeure approximativement aux
10 premiers percentiles. De plus, la morbidité périnatale majeure augmente brusquement au 90°™ percentile
spécifique aux Cris, pour les Cris de I’Est de la Baie-James, et de Kramer, pour la population du Québec.
Les Cris ont moins de morbidité périnatale majeure, aux faibles percentiles (0-25°™ percentile) et aux
percentiles plus importants (65-95%™ percentile) que les populations du Québec et ce méme avec

I’adaptation des courbes de croissances spécifiques aux Cris.
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Figure 11. Variation de la morbidité périnatale majeure entre les Cris, selon les percentiles du poids de naissance définis par les courbes
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courbes postnatales canadiennes de Kramer
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I'V.XI Distribution de la morbidité maternelle et périnatale de la macrosomie
feetale pour les Cris de ’Est de la Baie-James et la population générale du
Québec

Le Tableau XV rapporte les taux de la morbidité maternelle et périnatale, pour les non-macrosomes
et les macrosomes, définis selon le 90 percentile des courbes postnatales spécifiques aux Cris, pour les

Cris de I’Est de la Baie-James et le 90'*™ percentile des courbes postnatales canadiennes de Kramer, pour

le Québec.

Il y 255 bébés Cris diagnostiqués macrosomes, lors de I’utilisation du 90®™ percentile des courbes
postnatales spécifiques aux Cris pour définir la macrosomie feetale, ce qui résulte en une proportion de
10,0%, lorsque nous considérons la population totale de 2546. Les Cris non-macrosomes sont au nombre
de 2 291 pour un taux de 90,0%. Il y a une différence de taux brut de 80,0%; 95% IC (78,3 a 81,6). Plus de
91,2% des bébés du Québec ont un poids de naissance <90*™ percentile de Kramer, soit 88 868 bébés pour
la population totale de 97 475. Les bébés de la population générale du Québec dont le poids de
naissance>90™ de Kramer sont au nombre de 8 607. Le taux faible s’éléve a 8,8%. La différence de taux

brute correspondante est de 85,2%; 95% IC (85,0 a 85,5).

L’utilisation des courbes postnatales spécifiques aux populations Cris ramene le taux de diagnostic de la
macrosomie feetale chez les enfants des Premieres Nations a un taux similaire a la population générale du

Québec.

Selon les courbes postnatales spécifiques aux Cris, 76 nouveau-nés ont de la morbidité maternelle mineure,
parmi les macrosomes Cris, pour une proportion de 29,8%. Il y a 475 Cris non-macrosomes sur un total de
2 291 bébés qui présentent de la morbidité maternelle mineure, pour un taux de 20,7%. Pour les Cris, la
différence de taux brut de la morbidité maternelle mineure est de -9,1%; 95% IC (-14,9 a 3,2). Cette
différence démontre qu’il y a davantage de la morbidit¢ maternelle mineure pour les Cris macrosomes
comparativement aux Cris non-macrosomes. Les résultats sont statistiquement significatifs. Selon les
courbes postnatales canadiennes de Kramer, 16 932 nouveau-nés ont de la morbidité maternelle mineure,
parmi les non-macrosomes de la population générale du Québec, définie par un poids de naissance <90ieme

percentile de Kramer. Pour une proportion de 19,1% sur 88 868 bébés du Québec. 1l y a 2 169 macrosomes
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de la population générale du Québec, dont le poids de naissance est supérieur ou égal au 90°“™ percentile de
Kramer, présentent de la morbidité maternelle mineure, pour un taux de 25,2%. La différence de taux brut
de la morbidité maternelle mineure entre les non-macrosomes et macrosomes du Québec, selon la définition
de Kramer, est de -6,1%; 95% IC (-7,1 a -5,2). Cette différence est statistiquement significative, car la valeur
de p< 0. Il y davantage de morbidité maternelle mineure chez les macrosomes du Québec que les non-
macrosomes du Québec. Ces résultats sont similaires aux Premicres Nations Cris, car les macrosomes ont

plus de complications maternelles mineure que les non-macrosomes.

Les Cris macrosomes ont davantage de la morbidité périnatale mineure que les Cris non-macrosomes. En
effet, une différence de taux brut notable de -11,3%; 95% IC (-17,7 a -4,8) souligne cette observation, celle-
ci est significative. Plus de 56,1% des Cris macrosomes, contre 44,8% des non—macrosomes présentent de
la morbidité périnatale mineure. Les bébés du Québec, dont le poids de naissance>90°™ percentile de
Kramer ont plus de morbidité périnatale mineure que les non-macrosomes du Québec. En effet, une
différence de taux brut de -4,9%; 95% IC (-5,9 a -3,8) illustre cette observation, celle-ci est statistiquement
significative, car la valeur p< 0. En effet, 28 672 non-macrosomes, soit un poids de naissance< 90*m
percentile de Kramer, pour un taux de 32,3% et 3 196 Cris macrosomes, selon Kramer, soit 37,1% ont de la
morbidité périnatale mineure. Ces taux et leur différences correspondantes sont trés élevés pour les

macrosomes Cris comparativement aux macrosomes du Québec.

Il y a plus d’autochtones macrosomes qui ont de la morbidité périnatale majeure que les non-macrosomes
Cris, 6,7% pour 4,3%. Le résultat de la différences de taux brut indique qu’il y a davantage de morbidité
périnatale majeure pour les macrosomes Cris; différence de taux brut, -2,3%; 95% IC (-5,5 2 0,8).
Cette différence est statistiquement non-significative. La différence de taux brut de la morbidité périnatale
majeure, entre les bébés dont le poids de naissance est <90™ percentile de Kramer et les bébés du Québec
dont le poids de naissance>90“™ percentile de Kramer, démontre qu’il y a plus de morbidité périnatale
majeure chez les macrosomes du Québec, comparativement aux non-macrosomes. Celle-ci est de -1,6%;
95% IC (-2,2 a -1,0) et est statistiquement significative, car p<0. Les taux de morbidité périnatale majeure
sont de 5,5% et 7,1%, pour 4 879 bébés non-macrosomes du Québec et 610 Cris macrosomes du Québec,

respectivement. Suite a 1’utilisation des courbes postnatales spécifiques aux Cris,
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le taux de morbidité périnatales majeure est semblable entre ces deux populations.
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Tableau XV : Taux de la morbidité maternelle et périnatale, pour les non-macrosomes et les macrosomes, définis selon le 90%™ percentile des courbes postnatales canadiennes de
Kramer, pour le Québec, et le 90°™ percentile des courbes postnatales spécifiques aux Cris, pour les Cris de 1’Est de la Baie-James

Cris Québec
N=2 546 N=97 475
Poids de naissance Poids de naissance Différence de Valeur p Poids de naissance Poids de naissance Différence de Valeur p
<90iéme percentile <90ieme percentile de
Cris > 90ieme percentile taux brut Kramer > 90iéme percentile de taux brut
Cris Kramer
(%) %o (%) %
n (%) n (%)
IC 95%) * (C 95%) *
Total 2291 255 80,0 88 868 8607 85,2
(90,0) (10,0) (78,3 2 81,6) 91,2) (8,8) (85,0 a85,5)
Morbidité maternelle 475 76 9,1 0,010 16 932 2169 -6,1 0,000
mineure
(20,7) (29,8) (-14,9a3,2) (19,1) (25,2) (-7,1a-5,2)
Morbidité périnatale 1027 143 -11,3 0,069 28 672 3196 -4,9 0,000
mineure
(44,8) (56,1) (-17,7 a-4,8) (32,3) (37,1) (-5,9a-3,8)
Morbidité périnatale 99 17 -2,3 0,466 4879 610 -1,6 0,000
majeure 4,3) 6,7) (-5,5a0,8) (5,5) (7,1) (-2,2a-1,0)

* Les différences des taux bruts ont été calculées comme suit: (Morbidité associée au poids de naissance <90iéme percentile — Morbidité associée au poids de naissance> 90iéme percentile).

§Une valeur de p < 0.05 indique la significativité statistique, pour le modele EEG.

Y[Voir la section de la mesure des variables principales pour une description compléte des composites de morbidité
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IVXII Résumé de la distribution de la morbidité maternelle et périnatale
associée a la macrosomie feetale selon les standards de Kramer pour le Québec
et les standards spécifiques aux Cris pour les Cris de I’Est de la Baie-James

Le Tableau XVI décrit les comparaisons des taux de la morbidité maternelle et périnatale, pour la
définition de la macrosomie feetale par un poids de naissance > 90°™ percentile des courbes postnatales
spécifiques aux Cris et pour un poids de naissance > 90°™ percentile de Kramer, entre les populations Cris

de I’Est de la Baie James et pour le Québec

Lorsque la macrosomie feetale est décrit par un poids de naissance>90*™ percentile des courbes postnatales
canadiennes de Kramer, plus de 40,0% des Cris de I’Est de la Baie James sont considérés macrosomes,
comparativement a 12,5%, lorsque la macrosomie feetale est décrite par un poids de naissance>90*¢m

percentile des courbes postnatales spécifiques aux Cris.

Les taux de morbidité¢ maternelle mineure sont identiques, pour les macrosomes Cris, indépendamment de
la définition de la macrosomie feetale pour ces populations, soit 26,4% pour un poids de naissance>90*¢m
percentile de Kramer et 26,7%, pour un poids de naissance>90“™ percentile spécifique aux Cris. Plus de
25,2% des macrosomes de la population générale du Québec ont de la morbidité maternelle mineure. Les
taux de morbidité maternelle mineure sont identiques entre les populations a I’étude, indépendamment de la

définition de la macrosomie feetale.

Les taux de morbidité périnatale mineure sont identiques pour les macrosomes Cris, selon la définition de
la macrosomie feetale pas les courbes postnatales spécifiques aux Cris (53,8%) et pour les courbes
postnatales canadiennes de Kramer (50,4%). Ce type de morbidités demeure inférieur pour les macrosomes

de la population du Québec, définie par un poids de naissance>90°“™ percentile de Kramer.

Le taux de la morbidité périnatale majeure est inférieur pour les Cris, indépendamment des définitions de la
macrosomie feetale (6,0% pour la définition spécifique aux Cris et 4,5% pour la définition de Kramer),
comparativement a la population du Québec (7,1%). Nous remarquons que le taux de morbidité périnatale

majeure pour les Cris, selon la définition du poids de naissance>90*™ percentiles spécifiques aux Cris est
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supérieur au taux de morbidité périnatale majeure, lorsque par le poids de naissance>90“™ percentile de

Kramer.

Méme si les seuils de poids de naissance spécifiques aux Cris ont été augmentés pour définir la macrosomie
feetale, les taux de la morbidité maternelle et périnatale majeure demeurent inférieurs pour les autochtones
de la Baie-James, comparativement a la population générale du Québec. Ces résultats révelent la nécessité
des courbes postnatales spécifiques aux populations Cris de 1I’Est de la Baie, pouvant cibler les véritables

complications maternelles et périnatales associées a la macrosomie feetale.



Tableau XVI : Comparaison des taux de la morbidité maternelle et périnatale des macrosomes
Cris de I’Est de la Baie-James et des macrosomes du Québec, pour la définition de la
macrosomie feetale par un poids de naissance > 90°™ percentile des courbes postnatales
spécifiques aux Cris et pour un poids de naissance

> 90%me percentile des courbes canadiennes de Kramer

Macrosomes Morbidité Morbidité Morbidité
périnatale périnatale
n (%) maternelle ) .
mineure majeure
mineure
n n
n
(%) (%)
(%)

Définition de la macrosomie
feetale
Québec N=97 475
Poids de naissance > 90iéme 8 607 2169 3196 610
percentile de Kramer

(8,8) (25.2) (37.1) 7.1
Cris N=2 546
Poids de naissance > 90i¢me 1019 256 514 46
percentile de Kramer

(40,0) (26,4) (50.4) (4.5)
Poids de naissance> 90iéme 318 76 143 17
percentile des Cris

(12,5) (29.8) (56,1) (6,7)

Y[Voir la section de la mesure des variables principales pour une description complete des composites de morbidité
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V. DISCUSSION

V.I Sommaire des résultats principaux

L’étude a identifié des faits saillants reliés a la macrosomie feetale chez les Premiéres Nations
de I’Est de la Baie-James et au Québec :

e Les bébés Cris de I’Est de la Baie-James ont un poids moyen a la naissance de plus de 508,1g,
comparativement aux bébés de la population générale du Québec.

e La prévalence de la macrosomie feetale est plus élevée chez les Cris de I’Est de la Baie-James,
indépendamment des définitions de la macrosomie feetale actuellement en vigueur au Québec, soit
poids de naissance>4000g, 4500¢g et >90"™ percentile de Kramer.

e Plus du tiers de la population Cris de I’Est de la Baie-James ont un poids a la naissance supérieur a
4000g et définir la macrosomie feetale par un poids de naissance>90“™ percentile de Kramer
consideére 40,0% des bébés Cris macrosomes.

e Les seuils postnataux diagnostiques de la macrosomie feetale, soit le poids de naissance>4000g,
4500g et >90°™ percentile de Kramer, augmentent systématiquement la proportion d’enfants Cris
diagnostiqués macrosome, par comparaison aux bébés du Québec.

e Les Cris ont moins de risques de morbidité périnatale majeure et ce, pour les bébés dont le poids de
naissance > 4000g, > 4500g et > 90*™ percentile des courbes croissances postnatales de Kramer.
Ceci est contre-intuitif étant donné que le risque de macrosomie feetale chez les Cris est nettement
plus élevé.

o Les taux de morbidité périnatale majeure sont similaires entre les Cris macrosomes, définis par un
poids de naissance>90“™ percentile de Kramer et les Cris non-macrosomes, définis par un poids de
naissance<90*™ percentile de Kramer. Tandis que le taux de la morbidité périnatale majeure est
statistiquement significatif et plus élevé pour les macrosomes de la population générale du Québec,
définis par un poids de naissance>90“™ percentile de Kramer, comparativement aux non-
macrosomes du Québec, définie par un poids de naissance<90°™ percentile de Kramer.

e La variation de la morbidité périnatale majeure, selon les percentiles des courbes de postnatales de
Kramer, illustre une élévation au 95°™ percentile de Kramer, pour les Cris de I’Est de la Baie James.
Cette ¢élévation, de la morbidité périnatale majeure, est approximativement au 90*™ percentile de
Kramer pour la population du Québec.

e Les courbes postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie James, de la 34°™ i la
42me semaine de gestation, décrivent la macrosomie feetale au poids de naissance>90*™ percentile
spécifiques aux Cris, les poids de naissance seuils selon 1’age gestationnel, étant supérieurs a ceux
décrivant la macrosomie feetale, par les courbes postnatales canadiennes de Kramer.
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e La variation de la morbidité périnatale majeure, selon les percentiles des courbes postnatales
spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie-James, illustre une élévation au 90°™ percentile
des Cris, pour ces populations autochtones.

e La définition de la macrosomie feetale définie par un poids de naissance >90®™ percentile des
courbes postnatales spécifiques aux Cris augmente le risque de morbidité maternelle et périnatale,
mineure et majeure, pour les véritables Cris macrosomes. Ces risques demeurent néanmoins
comparables a ceux observés pour le Québec. Ceci suggere que la nouvelle définition proposée,
spécifique aux Cris, est appropriée.

V.II Poids de naissance et risque de macrosomie feetale

Les Premicres Nations de I’Est de la Baie-James ont un poids de naissance moyen plus important
que ceux de la population de référence. Les Cris pésent 508,12 g en moyenne de plus que les bébés du
Québec. Plusieurs études explorant la distribution du poids de naissance des autochtones de la Baie-James,
ont également conclu que les bébés Cris avaient des poids de naissance moyens avoisinants 3 777+601g,

comme nous 1’avons précédemment illustré, 3112113

En 1995-1995, une étude portant sur plus de 615 femmes Cris de I’Est de la Baie-James et se déroulant a
Montréal, a révélé que plus de 37,4% des Cris ont un poids de naissance>4000g, ce qui est
approximativement le triple de la population non autochtones du Québec. Ces bébés étaient donc considérés
macrosomes. Celle-ci rapporte que le régime alimentaire et le style de vie des collectivités cries seraient
responsable des fortes prévalences rapportées dans diverses études. Comme ces comportements sont
modifiables, elle propose d’instaurer des programmes d’intervention et de promotion de la santé, au sein des
communautés cries.>>**1?7 Cette étude, illustre des résultats analogues a ce projet puisque les données de
plus de 2546 femmes Cris de I’Est de la Baie-James, ont démontré, que plus de 36,8% des bébés Cris avaient
un poids néonatal de plus de 4000g, comparativement a un faible taux de 9,3%, pour le Québec. De plus, si
les seuils de poids de naissance correspondant au 90*™ percentile de Kramer sont considérés, plus de 40,0%
des Cris correspondent a cette définition, contre 8,8% pour les bébés du Québec. Par addition, augmenter

ce seuil a 4500g diminue ce taux a 10,9% pour ces communautés autochtones.

En plus d’avoir un poids néonatal supérieur a la population du Québec, les femmes Cris de ces communautés
ont plus de risque que celles du Québec, d’avoir un bébé dont le poids de naissance est supérieur a 4000g,
4500g et supérieur ou égal aux seuils des percentiles de Kramer, donc selon les définitions actuelles de la
macrosomie feetale en vigueur au Québec. Les femmes autochtones semblent mieux adaptées a accoucher

de bébés corpulents, comme le suggére Kierans et al.
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Le poids de naissance des populations Cris est naturellement plus élevé que les enfants du Québec, indiquant
I’existence probable d’une composante génétique, épigénétique, alimentaire ou comportementale des
peuples autochtones qui pourraient expliquer cette différence de poids.'?” Ces analyses répondent
partiellement a notre interrogation étant donné que les définitions actuelles de la macrosomie feetale ne

sont pas adaptées pour les Cris.

V.III Risque de la morbidité maternelle et périnatale selon les définitions de la
macrosomie feetale actuellement en vigueur au Québec

V.II1.I Morbidité maternelle mineure

Les taux et le risque de la morbidité maternelle mineure sont généralement plus élevés chez les Cris,
comparativement a leurs homologues du Québec. Cette tendance se maintient, lorsque le bébé a un poids de
naissance>4000g et >90“™ percentile des courbes postnatales de Kramer. Lors de I’augmentation du poids
de naissance a 4500g pour diagnostiquer la macrosomie, le risque diminue pour les Premicres Nations Cris,

suggérant qu’une augmentation du seuil de naissance pour décrire cette condition est probable pour les Cris.

Les figures de la progression de la morbidité maternelle mineure en fonction des percentiles déduits par les
courbes postnatales de Kramer, montre que ce type de morbidité maternelle augmente abruptement au 95m°
percentile de Kramer pour les populations Cris. Cette augmentation s’illustre approximativement au 901
percentile pour la population générale du Québec. De plus, cette figure réitére que la morbidité maternelle
mineure est supérieure chez les Cris de I’Est de la Baie-James, comparativement au Québec aux percentiles

inférieurs.

Les populations Cris de I’Est de la Baie-James ont plusieurs complications maternelles associées a des
comportements a risques au cours de la grossesse, notamment 1’'usage de nicotine, de drogues et d’alcool
(voir Tableau 1). Ce qui explique que la morbidité maternelle mineure est plus importante parmi les
Premiéres Nations de I’Est de la Baie-James qu’au Québec. Ces complications affectent le poids de
naissance généralement en le diminuant. Les professionnels de la santé décrivent communément la
macrosomie feetale par un poids de naissance>90“™ percentile de Kramer, afin de prévenir les
complications maternelles associées a un poids de naissance important et afin de prodiguer a la mére les
interventions obstétricales appropriées, selon la condition. Par contre, aux percentiles décrivant la
macrosomie feetale, soit par un poids de naissance>90*™ percentile de Kramer, les Cris de I’Est de la Baie-

James ne démontrent pas une réelle augmentation de la morbidité maternelle mineure, celle-ci s’observe au
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95me percentile de Kramer. Cette observation démontrent que la macrosomie feetale décrite par le 90©™
percentile de Kramer ne cerne, ni ne prévient, les risques maternels mineurs liés spécifiquement a la
macrosomie feetale, pour les Cris. Les professionnels de la santé interviennent précocement au cours de la
grossesse d’une femme Crie, dont le bébé a un poids de naissance supérieure ou égal au 90°™ percentile de
Kramer, nuisant a son développement fcetal, en plus de considérer les gros bébés Cris systématiquement
macrosomes, tandis qu’ils ne répondent pas aux critéres de cette condition. Il est donc préférable
d’augmenter le seuil de la macrosomie feetale au 95°™ percentile des courbes postnatales de Kramer pour
les Cris de I’Est de la Baie-James, cette modification nécessaire du seuil justifie la construction de courbes
postnatales spécifiques aux Cris. Cependant, la morbidité maternelle, pour la population du Québec, s’éléve
au 90“m percentile de Kramer, comme attendu, dans le cas de macrosomie feetale, permettant ainsi de
prévenir les complications maternelles mineures reliées a cette condition pour la population générale du

Québec.

V.IILII Morbidité périnatale mineure

Plus de 50% des Cris macrosomes, définis par un poids de naissance>4000g>4500g et >90ieme
percentile de Kramer présente de la morbidité périnatale mineure, comparativement a la population du
Québec ou ce taux est inférieur. De plus, le risque de ce type de morbidité est nettement plus important pour
les Cris de I’Est de la Baie James que pour le Québec. Cette morbidité est plus élevée, car elle est associée
au taux important de diabete gestationnel (29,8% pour les Cris vs 8,9% pour le Québec) et aux
comportements a risque qu’adoptent les femmes Cris aux cours de leur grossesse, notamment la
consommation d’alcool (15,9% pour les Cris et 3,5 pour le Québec), de drogues (11,0% pour les Cris et 2,2%
pour le Québec) et de nicotine (47,6% pour les Cris vs 11,8% pour le Québec) et non directement li¢ a la

macrosomie fecetale.

Comme vue précédemment, la figure de la progression de la morbidité périnatale mineure en fonction des
percentiles déduits par les courbes postnatales de Kramer, réitére que les Cris de I’Est de la Baie-James ont
davantage de morbidité périnatale a de faibles percentiles de Kramer et aux percentiles de Kramer plus
¢levés, comparativement a la population du Québec. Il y a une augmentation abrupte de ce type de morbidité
au 95 percentile de Kramer pour les Cris de I’Est de la Baie-James et non au 90*™ percentile de Kramer
comme pour la population générale du Québec. La macrosomie feetale est communément diagnostiquée au

90™ percentile des courbes postnatales canadiennes, afin d’y prévenir les complications périnatales
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associées. Le diagnostic de la macrosomie feetale a 1’aide des courbes postnatales de Kramer est approprié
pour la population générale du Québec, car elle permet de prévenir les complications mineures associées a
cette condition. Pourtant, il n’est pas approprié de diagnostiquer la macrosomie feetale au 90™ percentile
de Kramer pour les Cris, mais plutét au 95°™ percentile de Kramer, permettant ainsi de prévenir les
complications mineures associées aux macrosomes Cris et d’éviter de prodiguer des soins obstétricaux

inutiles a des gros bébés Cris non-macrosomes.

V.IILIII Morbidité périnatale majeure

Les résultats des taux et du risque de la morbidité périnatale majeure proposent que généralement
les autochtones de 1I’Est de la Baie-James ont moins de risque de morbidité périnatale majeure que la

population de référence québécoise.

Cette constatation est observée pour les diverses définitions de la macrosomie feetale, telles que le poids de
naissance>4000g,>4500g, et >90°™ percentile des courbes de croissances postnatales de Kramer. Puisque
les membres des Premicres Nations sont moins a risque de morbidité périnatale majeure et ce, méme a un
poids de naissance >4500g, nous considérons que les valeurs seuils de la macrosomie feetale pour ces
populations devront étre augmentées. Ces analyses appuient la non-adaptation de ces définitions pour les

Cris, comme le suggere notre hypothése de 1’étude.

La progression de la morbidité périnatale majeure par rapport au percentile de Kramer démontre, pour la
population du Québec, que celle-ci est élevée jusqu’a intervalle entre le 10%™ et le 15°™ percentile de
Kramer et qu’elle augmente légérement au 90°™ percentile de Kramer. Cette augmentation de la morbidité
périnatale majeure au 10®™ percentile, pour le Québec, est associée aux complications dues au retard de
croissance utérin. L’augmentation des complications majeures au 90°™ percentile de Kramer, elle est
caractéristique de la macrosomie feetale. Ces résultats suggérent que les courbes postnatales canadiennes
de Kramer sont adaptées afin de diagnostiquer et de prévenir les complications de la macrosomie feetale,

pour la population générale du Québec.

Plus précisément, pour les populations Cris de I’Est de la Baie-James, I’ascension de la morbidité périnatale
majeure aux 10 premiers percentiles est également associée au retard de croissance utérin. C’est au 95%m
percentile qu’il y a une nette ascension visible de la morbidité périnatale majeure reliée a la macrosomie
feetale pour les Cris. Or, la macrosomie feetale est diagnostiquée au 90°™ percentile des courbes postnatales

de Kramer, selon la définition actuellement en vigueur au Québec. Mais, non seulement la morbidité
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périnatale majeure pour les Cris est inférieure a celle de la population générale du Québec aux percentiles
élevés, mais celle-ci augmente au 95°™ percentile de Kramer pour les Cris. Au 90®™ percentile de courbes
canadiennes de Kramer, les femmes des populations Cris de 1’Est de la Baie James ne présentent pas une
augmentation importante de la morbidité périnatale majeure. Cette importante augmentation se produit au
95ime percentile de Karmer pour les Cris. Ainsi, une grossesse a terme pour les Cris de ’Est de la Baie
James, se situerait a des percentiles trés élevés, donc a des poids de naissances élevés (>90°™). Ces résultats
suggerent que les femmes Cries peuvent accoucher de gros bébés. Dans le cas de suspicion de la
macrosomie feetale un professionnel de la santé peut intervenir au 95°™ percentile, donc a des poids de
naissance plus important pour les femmes des Premicres Nations que pour les femmes de la population

générale du Québec.

La macrosomie feetale chez les Cris devrait étre diagnostiqué au 95°™ percentile de Kramer, afin de
diminuer le nombre d’interventions obstétricales non nécessaires chez les gros bébés Cris, non-macrosomes,
diagnostiqué présentement au 90°™ percentile de Kramer. Diagnostiquer la macrosomie feetale au 90%me
percentile de Kramer, comme le suggere les professionnels de la santé augmente le nombre de faux positifs,
donc de non-macrosomes Cris considérés macrosomes. Ces résultats démontrent également que les courbes
postnatales de Kramer ne sont pas adaptées pour cerner les complications périnatales majeures associées
aux véritables macrosomes Cris et celles associées au retard de croissance utérin. Il est donc nécessaire de
créer des courbes postnatales spécifiques a ces populations afin de diminuer les nombres de faux positifs
Cris et pour permettre aux professionnels de la santé d’administrer les interventions obstétricales aux bons

patients, soit aux véritables macrosomes Cris.
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V.1V Taux de la morbidité périnatale majeure et percentile de Kramer

Le taux de morbidité périnatale majeure est similaire entre les macrosomes Cris (4,6%), définie par
un poids de naissance>90"“™ percentile de Kramer et les non-macrosomes Cris (4,5%), définie par un poids
de naissance<90®™ percentile de Kramer, ce qui indique que le 90iéme percentile de Kramer ne devait pas
&tre utilisé pour définir la macrosomie feetale chez les Cris, afin de prévenir les complications associées a

cette condition.

Pour les macrosomes du Québec, dont le poids de naissance>90“™ percentile de Kramer, il y a une
augmentation significative du taux de morbidité périnatale majeure, comparativement aux non-macrosomes
du Québec, définie par un poids de naissance<90“™ percentile de Kramer. Ces résultats appuient que les
courbes canadiennes sont adaptées pour la population générale du Québec, car il permet de prévenir la
hausse de morbidité périnatale majeure. Cependant, le 90°™ percentile de Kramer ne soit pas adapté pour
discerner les complications périnatales majeures reliées a la macrosomie feetale pour les Cris de I’Est de la

Baie-James.

V.V Percentiles spécifiques aux Cris de ’Est de la Baie-James et morbidité

Les régressions quantiles nous permettent d’émettre des recommandations quant au seuil de poids
de naissance définissant la macrosomie foetale pour les populations Cris. Le seuil Cri pour la macrosomie
feetale a la 40™ semaine d’aménorrhée du 90°™ percentile des Cris est de 4417¢g pour les filles et de 4480g
pour les garcons. Collationner les Cris entre eux nous a permis de discerner les véritables effets de la
macrosomie pour ces communautés, puisque la population de référence était identique. Suite a la
comparaison des Cris macrosomes, définis par un poids de naissance>90®™ percentile des courbes
postnatales spécifiques aux Cris, et les Cris non-macrosomes, définie par un poids de naissance<90*m
percentile des courbes spécifiques aux Cris, nous décelons que les macrosomes cris sont hautement a
risque de morbidité maternelle mineure et périnatale (majeure et mineure). Ainsi, nous avons discerné que
plus de 10,0% des membres des Premiéres Nations répondaient a cette définition. Ces associations entre les
effets de cette condition chez les Cris et les complications majeures sont trés fortes. Nous rappelant que ces
seuils devront étre surveillés (poids de naissance>90°“™ percentile des Cris), par les professionnels de la
santé, afin de prévenir les morbidités reliées a la macrosomie foetale et pour prodiguer les interventions

obstétricales propres aux véritables macrosomes Cris.
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V.V.I Morbidité maternelle mineure

Comme nous I’avons vue plus en détails a la figure 6, il y a une augmentation brute de la morbidité
maternelle mineure des Cris, au 95°™ percentile défini par les courbes de croissance postnatales de Kramer,
associée aux complications de la macrosomie feetale. Selon les percentiles de Kramer, il n’a pas été possible
de discerner les complications associées au retard de croissance utérin pour les Cris, soit une élévation de la
morbidité aux 10 premiers percentiles de Kramer. En effet, la morbidité maternelle mineure di au retard de
croissance utérin avait moins de répercussions que les complications maternelles liées au diabéte
gestationnel ou celles associées a divers comportements a risque (usage de nicotine, de drogues, d’alcool)

au cours de la grossesse.

Les courbes de croissances postnatales canadiennes de Kramer surestiment la morbidité maternelle mineure
associée a la macrosomie feetale, pour les Cris, a de faibles percentiles de Kramer et sous-estiment cette
morbidité mineure a des percentiles de Kramer élevés, si nous la comparons a la progression de la morbidité
maternelle mineure, selon les percentiles spécifiques aux Cris. Ces résultats suggerent que les courbes de
croissances postnatales spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James sont pertinentes pour définir la

macrosomie foetale.

Lorsque nous utilisons les courbes de croissance spécifique aux Cris, la morbidité maternelle mineure pour
les Cris est élevée aux 10 premiers percentiles définis par les courbes de croissances postnatales spécifiques
aux Cris. Grace a cette courbe de croissance spécifique, il est maintenant possible de discerner les
complications mineures maternelles reliées au retard de croissance utérin. L’augmentation de la morbidité
maternelle mineure entre les 85°™ et le 90°™ percentile spécifique aux Cris permet de définir la macrosomie
feetale. L’ascension des complications maternelles mineures associées a la macrosomie feetale pour les Cris,
a ces percentiles, permet d’augmenter la sensibilité du diagnostic. Ainsi, il y a une distinction entre les

véritables macrosomes Cris et les bébés corpulents Cris non-macrosomes

La morbidité maternelle mineure est supérieure pour les autochtones, lors de I’utilisation des courbes
postnatales spécifiques, ce qui est attendu, car le poids de naissance seuil décrivant la macrosomie feetale a

été augmenté, donc plus de morbidité maternelle mineure véritablement associée aux macrosomes Cris.
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V.V.II Morbidité périnatale mineure

Comme nous I’avons vue plus en détail a la figure 7, il y a une augmentation brute de la morbidité
périnatale mineure des Cris, au 95iéme percentile défini par les courbes de croissance postnatales de Kramer
associée aux complications de la macrosomie feetale. Selon les percentiles de Kramer, il n’a pas été possible
de discerner les complications associées au retard de croissance utérin au 10iéme percentile de Kramer, car
celles-ci avaient moins de répercussions que les complications périnatales associées a divers comportements
a risque, notamment 1’usage de nicotine, de drogues, d’alcool au cours de la grossesse ou au taux important
de diabéte gestationnel. Les courbes de croissances postnatales canadiennes de Kramer surestiment la
morbidité périnatale, pour les Cris, a de faibles percentiles de Kramer et sous-estime la morbidité périnatale
mineure a des percentiles de Kramer élevé. Ces résultats suggerent qu’il est préférable de construire des

courbes de croissance postnatale spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James.

Lorsque nous utilisons les courbes de croissance spécifiques aux Premiéres Nations Cris, la morbidité
périnatale mineure est ¢levée aux 10 premiers percentiles. Grace a cette courbe de croissance spécifique, il
est maintenant possible de discerner les complications reliées au retard de croissance utérin. Il y a une nette
augmentation de la morbidité périnatale mineure vers les percentiles plus élevés, cette augmentation
s’illustre entre le 85°™ et le 90*™ percentile spécifique aux Cris et permet de définir la macrosomie feetale.
En effet, I’ascension des complications périnatales mineures associées a la macrosomie feetale a ces
percentiles permet d’augmenter la sensibilité du diagnostic, afin de donner les traitements obstétricaux

appropriés aux véritables macrosomes Cris et non aux gros bébés Cris non-macrosomes.

La morbidité périnatale mineure est supérieure pour les Cris, lors de ’utilisation des courbes postnatales
spécifiques, ce qui est attendu, car le poids de naissance seuil décrivant la macrosomie feetale pour les Cris

augmente, donc plus de morbidité mineure véritablement associée aux macrosomes de ces communautés.
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V.V.III Morbidité périnatale majeure

Comme illustré a la figure 8, il y a une augmentation brute de la morbidité périnatale majeure pour
les Premiéres Nations, au 95i¢éme percentile défini par les courbes de croissance postnatales de Kramer.
Cette augmentation est associée aux complications de la macrosomie feetale. Selon les percentiles de
Kramer, il n’a pas été possible de retrouver les complications séveres associées au retard de croissance utérin
au 10ieme percentile de Kramer, pour les Cris. En effet, ces complications, comme dans le cas de morbidité
périnatale mineure, ont moins de répercussions sur le composite de morbidité que les complications
périnatales majeures associées a divers comportements a risque maternels, notamment 1’usage de nicotine,
de drogues, d’alcool au cours de la grossesse ou au taux important de diabéte gestationnel. Les courbes de
croissance postnatales canadiennes de Kramer surestiment la morbidité périnatale majeure, pour les Cris, a
de faibles percentiles et sous-estime ces morbidités périnatales sévéres a des percentiles élevés, par
comparaison aux courbes postnatales spécifiques. Ces résultats suggérent qu’il est préférable de construire
des courbes de croissance postnatale spécifiques aux Cris de I’Est de la Baie-James, afin de diagnostiquer

la macrosomie.

Lorsque nous utilisons les courbes de croissance spécifique aux Cris, la morbidité périnatale majeure pour
les Cris est ¢élevée aux 10 premiers percentiles, il est maintenant possible de discerner les complications
périnatales majeures reliées au retard de croissance utérin. Il y a une nette augmentation de la morbidité
périnatale majeure au 90*™ percentile spécifique aux Cris, permettant ainsi de définir la macrosomie feetale.
En effet, ’ascension des complications périnatales majeures associées a la macrosomie feetale pour les Cris,
a ce percentile, augmente la sensibilité du diagnostic et diminue le nombre de faux positifs. Ainsi, les
interventions obstétricales seront justifiées chez les véritables macrosomes Cris et non pour les gros bébés

non-macroSomes,

La morbidité périnatale majeure est supérieure pour les Cris, lors de ’utilisation des courbes postnatales
spécifiques aux Cris (surtout au 90°™ percentile), ce qui est attendu, car les poids de naissances seuils
décrivant la macrosomie feetale pour les Cris ont augmenté, donc davantage de complications majeures

véritablement associées aux macrosomes.
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V.VI Récapitulatif

L’objectif principal de notre étude consiste a évaluer 1’incidence et la prévalence de la macrosomie
feetale et de ses complications, pour les Cris de I’Est de la Baie James, comparativement a la population

générale du Québec et ce, selon les différentes définitions actuellement en vigueur au Québec.

Les Cris de I’Est de la Baie-James ont un poids de naissance moyen plus élevé de plus de 500g que la
population du Québec, 3822,9¢g et 3314,8g, respectivement. La prévalence de la macrosomie foetale chez les
Cris (36,7%), définie par le poids de naissance>4000g est quatre fois supérieure a la celle du Québec (9,3%).
Lors de I'utilisation du poids de naissance>90“™ des courbes postnatales de Kramer, afin de définir les
seuils de la macrosomie feetale, environ 5 fois plus de Cris (40%) sont diagnostiqués macrosomes
comparativement a leur homologue du Québec (8,8%). L’augmentation du poids de naissance seuil de la
macrosomie (poids de naissance>4500g) diminue la prévalence chez les Cris qui demeure néanmoins plus
importante que celle du Québec. Puisque les Cris ont naturellement un poids de naissance élevé et que les
définitions actuelles surestiment les proportions des bébés des Premicres Nations Cris considérés
macrosomes, il est nécessaire de trouver une définition de la macrosomie feetale standardisée et validée pour
ces populations qui discriminera entre les gros bébés Cris, non-macrosomes, et les véritables macrosomes

Cris.

La distribution de la morbidité maternelle mineure de la macrosomie feetale entre les Cris et le Québec a
démontré que, généralement, les risques de ces types de complications sont plus élevés pour les Cris. Cette
affirmation se refléte dans les taux similaires de la morbidité maternelle mineure, selon les différentes
définitions de la macrosomie feetale (poids de naissance>4000g, >4500g et >90°™ percentile de Kramer).
En effet, cette morbidité est davantage liée aux comportements maternels a risque au cours de la grossesse
(usage de tabac, de drogues et d’alcool) et au taux élevé de diabéte gestationnel prédominant dans les
populations Cris. Cependant, les risques de la morbidité maternelle majeure sont inférieurs pour les
Premiéres Nations de la Baie-James pour chacun des seuils de la macrosomie, suggérant qu’elles peuvent
accoucher de gros bébés par voie vaginale. Ces résultats appuient la nécessité d’une définition spécifique de
la macrosomie feetale pour les Cris qui préviendra les complications maternelles mineures et majeures
véritablement associées aux bébés macrosomes, car les définitions actuelles ne sont pas adaptées pour cela.
La distribution de la morbidité périnatale mineure a démontré que les bébés Cris sont approximativement
deux fois plus a risque que les bébés du Québec, indépendamment de la définition de la macrosomie utilisée.
Comme la morbidité maternelle mineure, cela indique qu’elle est liée aux comportements maternels

prohibés au cours de la grossesse, au taux élevé de diabéte gestationnel et a de I’obésité maternelle chez
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les Cris. Ces résultats similaires, selon les définitions de la macrosomie, illustrent que celles-ci ne permettent
pas de discriminer les complications des macrosomes Cris. De plus, il est probable d’augmenter les seuils
de la macrosomie feetale pour les Cris. Les autochtones sont considérablement moins a risque de morbidité
périnatale majeure selon les différents seuils de la macrosomie. Définir macrosomie par un poids de
naissance>4000g et par le 90“™ percentile de Kramer diminue beaucoup plus le risque de morbidité sévére
chez les bébés que par le poids de naissance >4500g. Ces résultats illustrent que les seuils de Kramer et celui
du poids de naissance de 4000g ne sont pas aptes a cibler les complications majeures périnatales associées
a la macrosomie chez les Cris. Mais augmenter le seuil permet de rétablir une certaine similarité de la
distribution du risque de morbidité périnatale majeure entre les populations a 1’étude. Appuyant la nécessité
des courbes de croissance spécifiques aux Cris pour augmenter la sensibilité de détection des complications

associées a la macrosomie feetale.

La progression de la morbidité maternelle mineure et majeure selon les percentiles estimés par les courbes
de croissance de Kramer, indépendamment de 1’dge gestationnel, a révélé¢ qu’elles étaient adaptées a la
population générale du Québec et non aux Cris de I’Est de la Baie James. En effet, |’observation de
I’augmentation de la morbidité maternelle mineure au 90°™ percentile Kramer, pour le Québec et au 95°™
percentile de Kramer pour les Cris et I’élévation de la morbidité périnatale mineure et majeure au 90*™
percentile de Kramer, pour le Québec et au 95™ percentile de Kramer pour les Cris appuie cette affirmation.
Le fait de ne pas observer d’augmentation claire de la morbidité périnatale majeure au 90°™ percentile de
Kramer, pour ces communautés autochtones, pourrait s’expliquer par la présence de complications associées

a de faux positifs, donc de gros bébés Cris, non-macrosomes, et non aux véritables macrosomes Cris.

La progression de la morbidité maternelle majeure n’a pas été évaluée, faute d’un manque de données. Les
professionnels de la santé doivent octroyer des soins obstétricaux (ex césarienne, induction du travail) aux
bébés au 90“™ percentile de Kramer, afin de prévenir les complications associées a la macrosomie. Or, la
morbidité maternelle et périnatale mineure et majeure augmente au 95°™ pour les Cris, donc les courbes de
Kramer ne permettent pas de les prévenir. Une intervention précoce au 90°™ percentile de Kramer pour les
Cris de I’Est de la Baie James, par les professionnels de la santé augmenterait le nombre d’interventions

obstétricales non nécessaires.

Les Cris sont surdiagnostiqués macrosomes, il y a donc augmentation importante du nombre de faux positifs.
De plus, il y a également plus d’interventions obstétricales non nécessaires chez les gros bébés Cris de I’Est
de Baie-James, non-macrosomes, comparativement aux véritables macrosomes Cris. Ces courbes sont

néanmoins valides pour la population du Québec. C’est a cet effet qu’il est nécessaire d’avoir des courbes
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postnatales spécifiques pour les Premicres Nations Cris, afin d’utiliser la bonne intervention obstétricale

aupres des patients qui répondent réellement a la condition d’un macrosome.

Les courbes de croissances postnatales spécifiques aux Cris augmentent les seuils de poids de naissances
pour les Cris, ciblant ainsi les véritables macrosomes. La variation de la morbidité maternelle et périnatale
selon les courbes postnatales des Cris de I’Est de la Baie-James permet de resituer la macrosomie foetale au
90*m percentile des standards des Cris. En effet, la morbidité maternelle mineure et la morbidité périnatale
mineure et majeure augmentent au 90*™ percentile des Cris. Nous pouvons dons retrouver les complications
associées a la macrosomie feetale pour les Premiéres Nations Cris, donc cibler les véritables macrosomes et
les bébés corpulents Cris, non-macrosomes, indétectables par les définitions de la macrosomie feetale

actuellement en vigueur au Québec.

VI. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

VI1.I Forces

La population de référence dans notre étude est les femmes du Québec provenant du groupe controle
de I’essai clinique randomisé multicentrique QUARISMA (N. Chaillet, IRSC, 2008-2012). Avec 32
hopitaux participant 8 QUARISMA, cette étude nous a permis de recueillir un échantillon représentatif de
la population du Québec avec des données de qualité. En effet, elle diminue le biais potentiel de confusion,
donc cette base de données est fiable. Cet échantillon de femmes provient d’une étude multicentrique,
permettant ainsi de recueillir divers types de patientes de la population du Québec. Toutes les naissances
ayant eu lieu a I’hopital de Val D’Or, pour les populations Cris de I’Est de la Baie James, ont été répertoriées
dans la base de données, ainsi 2546 patients représentent un échantillon exhaustif des Premiéres Nations

Cris.

L’étude portant sur la cohorte des Cris et sur le Québec, comme population de référence, est prospective, il
y peu de pertes au suivi. Notre cohorte Québec, contient plus des 97 475 femmes, pour 2 546 femmes Cris,
ce qui totalise un échantillon substantiel de 100 021 patientes, donc une bonne puissance statistique pour
nos analyses. De plus, il est possible de séparer ces deux populations a 1I’é¢tude et d’obtenir des résultats

statiquement significatifs pour chacune des cohortes.
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La variable principale de 1’étude est le poids de naissance, cette variable a été bien documentée (post-partum),
lors de la collecte de données initiale, donc peu d’information manquante pour les Cris et le Québec au

niveau de cette variable dépendante.!!®

VI1.II Limites

Les naissances gémellaires ont été exclues dans les analyses, leur morbidité étant trés spécifique, les
résultats de cette étude ne sont donc pas valables pour ce type de population. Néanmoins, 1’échantillon
regroupe plus de 2546 dossiers des patientes et bébés Cris de I’Est de la Baie James, recrutés sur plus 10
ans, et 97 475 patientes, recrutés sur plus de 4 ans, de la population générale du Québec et dressant un
portrait représentatif des facteurs de risques, des complications maternelles et périnatales de ces populations
générales a ’étude.

Les courbes postnatales spécifiques aux Cris s’échelonnent de la 34°™ semaine a la 42°™ semaine de
gestation, pour les filles et gargons Cris. A la 42°™ semaine, les poids de naissances correspondant au
percentile diminuent, or ceux-ci devraient augmenter, car le manque de données a ces ages gestationnels ne
permet pas une bonne estimation du poids de naissance. De plus, le manque de naissance aux ages
gestationnels<30 semaines, pour les garcons et les filles Cris, n’a pas permis I’extrapolation des courbes de
croissance postnatale Cris pour les grands et trés grands bébés prématurés. Cependant, cette étude traite de
la macrosomie feetale chez les Cris de I’Est de la Baie James, car plus du tiers des populations Cris ont de
gros bébés, soit supérieur a 4000g et plus de 94,8% des naissances de ces populations ont lieu entre la 37%me
et 41°m semaine de gestation, donc arrivent a terme. Les Cris sont généralement corpulents a la naissance;
non prématurés, 1’étude suivante révele que moins de 0,2% des Cris pésent moins de 1500g a la naissance
et moins de 1,2% pése de 1500g-2499g a 1’accouchement, la sous-population prématurée de ces
communautés est donc faible.

L’absence de morbidité maternelle majeure a nui a I’évaluation de la progression de cette morbidité, selon
les percentiles de Kramer et spécifiques aux populations Cri de I’Est de la Baie-James.

Une des limites de notre étude porte sur 1’aspect socioéconomique et le niveau d’éducation des femmes Cris
et du Québec. Ces variables n’ont pas ¢t¢ documentées au cours de la collecte des données ni prises en
compte pour les analyses. En effet, les résultats d’une étude démontrent qu’il y a une association entre le
poids de naissance, 1’éducation et le niveau socioéconomique. Une femme ayant un faible niveau
d’éducation (secondaire et moins), comparativement a une femme qui a un niveau d’éducation post

secondaire, a plus de risque (RC=2,24; IC 95% =1,12-4,51) d’accoucher d’un bébé dont le poids de
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naissance est inférieur a 2 500g. Cette situation est similaire, lorsque nous comparons les femmes ayant un
niveau économique faible aux femmes dont le niveau socioéconomique est plus élevé, nous remarquons que
le risque de donner naissance a un bébé de plus de 2 500g est de 1,82; IC 95% 1,10-3,00).!'” Malgré le fait
que la situation socioéconomique est un facteur de risque potentiel pour la macrosomie feetale, les Cris ont
généralement une situation économique semblable, car il s’agit d’une communauté homogene. De plus,
I’ensemble des modéles de régressions logistiques sont ajustés pour plusieurs variables potentiellement
confondantes, augmentant ainsi la comparabilité entre les Cris de 1’Est de la Baie James et la population
générale du Québec. Les facteurs d’ajustement sont 1’dge maternel, [’age gestationnel a la naissance, gain
de poids au cours de la grossesse, IMC prégrossesse, stature maternelle, sexe feetal, parité, hypertension,
éclampsie, prééclampsie, césariennes antérieures, diabéte gestationnel, diabéte préexistant, consommation

de drogues, d’alcool et de nicotine au cours de la grossesse.

La tendance séculaire de la prévalence de la macrosomie feetale n’a pas été évaluée. Comme la propose
I’étude de la macrosomie néonatale et les Premicres Nations de la Colombie-Britannique, la prévalence de
cette condition peut varier dans le temps.*® En effet, les patientes cries ont été recrutées sur une période de
10 ans, entre 2000 et 2010, au cours de cette période les caractéristiques des populations autochtones de
I’Est de la Baie-James pouvant expliquer la macrosomie ont probablement été modifiées, ce qui aurait un
impact sur le taux de cette condition. De plus, le recensement des femmes de 1’étude a duré une décennie,
si nous avions combiné nos résultats avec un schéma de migration connue de ces communautés autochtones,
nous évaluerions I’impact des facteurs environnementaux sur la macrosomie feetale. Egalement, nous
aurions di contrbler les analyses en fonction des effets du temps entre les femmes cries et québécoises.
Effectivement, les femmes provenant du Québec ont été enrdlées dans 1’étude de 2008-2010. Une
comparaison entre les résultats globaux et ceux sur les portions communes a ces populations, soit la période
2008-2010, permettrait de déceler s’il y a effectivement un effet temps et de contrdler pour celui-ci. Comme
nous 1’avons vu préalablement plusieurs études ont rapporté des prévalences de la macrosomie fcetale
semblables a la présente étude, s’échelonnant de 31 a 36%, pour un poids de naissance> 4000g, les placant
parmi les communautés avec les moyennes de poids les plus élevées.!* 413 Ces taux sont plus élevés si on
les compare a ceux de la population générale nord-américaine, respectivement de 10% et de 2% des
naissances pour un poids de naissance>4000g et >4500g.'° Malgré que la tendance séculaire n’a pas été
évaluée, les résultats de la présente étude a permis de retrouver des taux de macrosomie feetale, pour les Cris
de I’Est de la Baie James et la population générale du Québec identiques aux diverses études sur le sujet

dans ces communautés.
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VII. Conclusion

Notre étude avait pour but principal de déterminer si les courbes de Kramer, aidant entres autres a
caractériser la macrosomie feetale, et les définitions de cette condition (poids de naissance>4000g, >4500g,
>90%™ percentile de Kramer), actuellement en vigueur au Québec, sont adéquates pour une utilisation dans
une population Cris. Pour ce faire nous avons comparé les risques de macrosomie foetale et la morbidité
maternelle et périnatale, selon les diverses définitions de cette condition. En plus de construire les courbes
postnatales spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie-James. Ces résultats ont été évalués entre

les Cris et la population générale du Québec.

Les résultats ont démontré que plus du tiers des populations Cris de 1’Est de 1a Baie-James ont un poids de
naissance supérieure a 4000g, en plus de se démarquer parmi les communautés ayant un poids néonatal
moyen important. Les Cris sont plus a risque de donner naissance a un enfant dont le poids de naissance est
supérieur a 4000g, 4500g et supérieur ou égal au 90°™ percentile de Kramer, soit les définitions
diagnostiques de la macrosomie feetale actuellement en vigueur au Québec. Les Cris ont moins de
complications maternelles et périnatales majeures que la population générale du Québec aux diverses

définitions de la macrosomie foetale.

De nouveaux seuils diagnostiques ont été proposés, spécifiques aux populations Cris de I’Est de la Baie-
James, pour définir la macrosomie feetale, soit un poids de naissance>90“™ percentile des courbes
postnatales spécifiques aux Cris et ainsi pour permettre aux professionnels de la santé d’administrer les
interventions obstétricales aux patients autochtones qui répondent réellement a la définition d’un macrosome.
Les références postnatales de croissance spécifiques a ces communautés, basées sur le poids de naissance,
situent le seuil de macrosomie a 4 488 g pour les garcons et 4 417 g pour les filles a la 40*™ semaine
d’aménorrhée. Les seuils spécifiques aux Cris augmentent les risques de la morbidité périnatale majeure et
diminuent le taux de faux positifs, soit des bébés qui sont considérés macrosomes, a 10,0%, ciblant ainsi la

véritable proportion des macrosomes Cris.

La suite du projet serait d’établir les relations entre les facteurs de risque de la macrosomie feetale, le poids
de naissance, les interventions obstétricales, les complications maternelles et périnatales et la suspicion de
macrosomie par les professionnels de la santé. Pour cela, quatre définitions de la macrosomie feetale devront
étre comparées : poids de naissance> 4000g, poids de naissance> 4500g indépendamment de 1’age
gestationnel, poids de naissance> 90i¢me percentile de Kramer et poids de naissance> 90iéme percentile

des Cris. Les taux et les risques des complications et des interventions obstétricales seront également évalués.
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Ces comparaisons nous permettront de déceler si les définitions de la macrosomie feetale actuellement en
vigueur au Québec augmentent ces taux, pour la macrosomie fcetale et la suspicion de macrosomie chez les
populations Cris.

De plus, il serait primordial d’explorer la facette prénatale de la macrosomie, notamment par 1’établissement
d’équations d’estimation du poids feetal exclusif aux populations Cris de 1’Est de la Baie James et d’y établir
les taux d’interventions susceptibles de prévenir les complications de la macrosomie feetale. Pour ainsi
déceler s’il y a augmentation de I’instrumentation de la prise en charge de la suspicion de la macrosomie
chez les Cris comparativement au Québec. Il serait également important de décrire et éd’valuer la
macrosomie feetale, chez les Cris, dans un contexte de diabéte gestationnel ou préexistant, puisqu’il s’agit
d’un facteur de risque important de cette condition. Ces analyses sont nécessaires pour traiter en toute
connaissance du sujet de la macrosomie feetale chez les Cris de cette région. La tendance séculaire de la

prévalence de la macrosomie fcetale devra étre évaluée.

La surestimation des macrosomes dans les populations Cris de I’Est de la Baie-James est un probléme actuel,
encouru dans les communautés autochtones que nous avons illustré dans ce mémoire. C’est a cet effet que
I’applicabilité clinique des résultats actuels pousseront les professionnels de la santé établis dans ces peuples
et au Québec, a réviser leurs méthodes diagnostiques de la macrosomie feetale chez les populations Cris de
I’Est de la Baie James. Définir la macrosomie feetale par les courbes postnatales spécifiques aux Cris de
I’Est de la Baie James, permettra la révision des seuils actuels, pour augmenter ’efficacité diagnostique et
ainsi diminuer les faux positifs. Les professionnels de la santé, ceuvrant avec les populations autochtones,
la SOGC et la CCSSSBJ, seront ainsi outillés pour améliorer la qualité des services obstétricaux fournis aux

patientes des Premiéres Nations.
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VIII. Questionnement soulevé par la recherche

La conclusion présentée dans cette étude permet d’émettre des questionnements quant aux

perspectives de recherche future :

1) Est-ce que les standards du poids de naissance spécifiques aux populations Cris de [’Est
de la Baie-James, permettront d’augmenter [’efficacité de la prise en charge de la
macrosomie feetale en diminuant le nombre d’interventions obstétricales non nécessaires

chez les Cris?

2) Comment définir et dépister la suspicion de la macrosomie chez les populations Cris de

[’Est de la Baie James?

3) Quand intervenir et comment adapter la prise en charge de la suspicion de macrosomie chez les
populations Cris de I’Est de la Baie James?

4) Quelles interventions utiliser dans le cas de suspicion chez ces populations autochtones?

Afin d’établir I’efficacité diagnostique, la comparaison des taux d’interventions obstétricaux entre
les macrosomes Cris de I’Est de la Baie James, définie par un poids de naissance>90'*™ percentile
des courbes postnatales de Kramer et les macrosomes Cris, définis par un poids de naissance>901m®
percentile des courbes postnatales spécifiques aux Cris est indispensable. De plus, pour définir la
suspicion de la macrosomie, il est nécessaire d’avoir le poids feetal des Cris, en fonction de 1’age
gestationnel, obtenu a partir du suivi échographique des femmes Cris de I’Est de la Baie James. Il
est nécessaire d’établir les équations d’estimation prénatales spécifiques aux Cris de I’Est de la
Baie-James et d’y dénombrer les complications maternelles et feetales. Par la suite, afin d’évaluer
la prise en charge de la suspicion de la macrosomie, une comparaison des risques et des taux de

complications entre les Cris suspectés de macrosomie, selon les équations d’estimation de référence
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prénatales américaines de Hadlock et les Cris suspectés de macrosomie, selon les équations

d’estimation du poids feetal spécifique aux Cris, devra étre évaluée.
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ANNEXE 1: Fiche patiente Cris



Etude Macrosomie foetale
Date de collecte  JU/MM/ALAL i !

cxliv

Fiche Patiente Annexe 3

p
Coller ci-contre le
No. ID Patiente

5

Mo. Collecteur Hopital Code postal | Mo. de bande

A

A- Informations Générales Maternelles

Date de Fadmission en salle d'accouchement (LUMMAASA) |

Date du congé [JIMMIAAAR)

A1- Date de naiszance de la mére A2-Taille de lamére __ m cmoou _ pi p
A3 Poids en début de grossesse kg ou Ib |24-En fin de grossesse kg ou b
A5 Gestite (Gravida) | |A.c's- Parité (Para) | Ag- Mombre de visites prénatales
A7- Date des demiéres menstruations ! f Az-Mombre de césariennes antérisures
Az Age gestationnel & la naissance (Sem. / Jours) ! A10- Episiotomie (Zoui § 1.non)
A11- Date de l'accouchement ! A12- Déchirure périnéale (indiquez degré si présent)
A13- Perte sanguine (Accouchement) mi At4- Allaitement au post partum (Zoui [ 1.non)
A15-Décés matemnel : Date - f et Etiologie |
Codes | AtcD | Actuel | | Codes | ATCD | Actuel
1. Habitudes de Vie / Terrain 2.2 Troubles Gynéco-Endocriniens
Alcool NA O Affection thyroidienne / Goitre O [m]
Café WA O Intolérance au glucose O O
Cigarefte NA O Diabéte insulino-dépendant pré-existant O NA
Drogue : O 0 Diiabéte non insulino-dépendant pré-existant O NA
Syndrome anxieux | Depression O O Fécondation in vitro (FIV) O O
ngAc pre exmtanlate a}l_la_hgmss?ﬁg . mi Stimulation ovarienns sans FIV O
&"TEUE mg; mst mmTp = E NA 2.3 Problémes Chirurgicaux ! Fractures
upus erythemateux syst Appendicectomie / Péritonite O O
Maladie cardiaque a NIA - - -
Maladie dz Crohn O NIA Chirurgie urogenitale U Ul
Maladic renale O A Probléme cu:ulpn ne \.'ertébrah.a O HA
Transiusion sanguine (] A Fracture et chirurgie du bassin O [m]
2. Problémes Médicaux 2.4 lzsue de la {Metire le nombre pour ATCD)
2.1 Maladie Infectieuse / Infectio Avortement induit (VG) ]
Condylome, Chlamydia (MTS / I155)] O 0 Avortement spontanc (< 24 sem.) O
Hépatite O O BB Premature < 37 sem. O
Hempés génital O O Grossesse ectopique O
HIV (] 0O MIU (Mort in wtero) ! Mortinaissance [m]
Malaria O O Diécds néonatal précoce (£ 7 jrs) [m]
Pyelonéphrite / Infection wrinaire [m] O Décés néonatal tardif (=7 jrs < 28 jrs) O

B- Informations Générales Bébé
B1i- Heure de naissance

3

B2- Présentation fostale

(1. Caphalique Vertex [ 2. Céphaligue post version / 3. Transverse | 4. Sidge mode pieds / 5. Sigge mode fesses)

B3- Sexe (1. Masculin / 2 Féminin / 3. Indéterming)

B4- Poids & la naissance (grammes)

qr.

BS- Taille & la naissance (cm)

cm

B&- Circonférence de la téte a la naizsance (om)

cm

B7- pH Sang de Cordon

BE- APGAR 5 min.

B2- APGAR 10 min.

B10- Eticlogie =i décés péninatal :

Version du 28 Aoair 2010.

—_



cxlv

C- Mode |/ Méthodes d'Accouchement Codes ATCD | Actuel
Codes Placenta prasvia O O
1. Méthodes de Maturation / Induction / Stimulation Polyhydramnios NiA 1|
Maturation cervicale par ballonnet O Rupture Prématurée des Membranes RPM | NIA O
Maturaticn cervicale par prostaglandine Hemormagie (17, 2° et { ou 3 timestre) NiA O
(1. Cervidd, 2. Misoprostal, 3. Prépidil, 4. Autres) Transfert in wiem HA a
Maturation cervicale par tige laminaire Thrombopénie gestationnelle MA O

Induction du travail par ocytocine (Synic) 1.2 Complications Foetales in utoro

RAM - Induction du travail Incompatibilité Rh { ABO O O
Date de la 1% Maturation (Sl y a lieu) Suspicicn de macrosomie HA O
Date de la 1% Induction (Sl y a lieu) Malformation fostale O O
RAM - Stimulation du travail Retard de croissance in utero (RCIU) O O

Stimmulation du travail par ocytocine

1.3 Complication du Trawvail

Ventouse basse, moyenne

Manoeuvres obstétricales | Spatule

D- Complications Materno-feetales

1. Grossesse, Travail, Délivrance
1.1 Complications de la Grossesse
Anémie sévére HB < 70 o/l

Travail préterme TPT

WA

O
O
0
] I
I T
0
D =
2. Méthode d'Anesthésie Arrét cardiaque matemel NIA |
Bloc Honteux O Elles_;su res organes in?emes A 0
Epidurale 0 (\Vessie, Intestin, Grlcrs_l.'alﬁseaux:l
— Choe obstetrical MIA |
G.enerale' _ 8| Detrezse fostals 0 O
Rachianesihesie L Anomalie du rythme cardiaque fostal (RCF) | NIA O
3. Mode d'Accouchement Dystocie des &paules O O
Accouchement vaginal spontane AVS O Prolapsus du cordon ombilical NA O
Accu:uuchepwent vﬁginlal assizté AVA O Figwre pendant b travail = 38°C WA O
C:esapenne EIENIM_ U Lacérations / |ésions cervico-vaginales NIA O
Césanenns en travail - Présentation du sigge NIA O
IS programmee faite en debut de travail O E=sai de version (indiquez age gest.) NA |
_ Presentation transverse WA O
Césarienne avec extraction fostale assistée 0 Rupture utérine O O
{Foreeps, Wentouse ou Spatule) Disproportion céphalo-pelvienne MNiA |
Forceps bas, moyen, rotation | Travail prolongé / dystocique MNiA O
O |
|

1.4 Complications de la Délivrance

Révision utérine

Atonie utérine MA |
Hypertonie utérine NIA O
Hystérectomie dhémostase NA O
Hysterectomie élective NIA O
Extraction placentaire manuelle NIA |
Placenta accrefa [m] ]

]

O
Cerclage NIA O 2. Complications Périnatales
Choricamniotite [ | 2.1 Réanimation
Décallement prerr_atulré_ d_lf:placenta O O Admissicn Unité de Soins Intensifs < 24hrs | MA O
nomalement insere DEPAI Admission Unité de Sins Intensifs = 2dnrs | NA O
Diabete gestationnel [ O — - — ——
— — Aspiration / Inhalation du liquide mecaonial NA O
Glycemie mal contrdlée NiA O -
Eclampsie 5 O Massage cardiaque MIA O
- - Oxygenctherapie MIA 0
Geste invasif (Amniccentese, Ponction fuatale) A O {Masque, Lunetie / Sans respirateur)
Hospitalisation en cours de grossesse NiA O Wentilation mécanigue invasive HA O
HTA gravi. Sans prot. Sans crit. Adv. O O Venfilation mécanigue non invasive
HTA gravi. Sans prot. + crit. Adv. [ O (Masque, CE:F. VDF:; Re's:_iral'-eur sans | MNA O
g A B intubation endotracheale
A e e sans art Adv. | O | O
HTA gravi. Avec prot. | Pre-eclampsie O O Apnee dU’"‘JU‘-'EﬁU ne / Bradypnee NA O
(PE) + crit. Adv. Detresse respiratoire WA O
Menace de Trav. Pré-terme MTPT / Tocolyss NIA O Asphynie WA O
(Edémes durant la grossesse NiA O Maladie des membranes hyalines HA O
Oligohydramnios MiA O Cardiomyopathie hypertrophigue WA O
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Codes ATCD | Actuel Codes ATCD | Actuel
Retard de résomption du liquide amnictique | NIA O 3. Complications Matemelles post partu
Troubles du rythme cardiague MNIA O Admission aux Soins Intensifs (Durée hrs) NA
némi sévere po<7ogn | O | O
Céphalhématome NiA O Hémorragie du post-partum immédiate > 500ml | 0 0
Fracturs de la clavicule / humérus NIA O {Dans les 24 heures sunvant ['accouchement)
. Fracture du crﬁne’ NiA O Hfg;’;g:;fgﬂﬂr:”ﬁ:m;ﬁr NA O
Hemorragie sous-galeale NiA o Hemonagie du postpaum rdve > 500m | wa ||
Lacérations cutanees MiA O [Flus de 24 heures aprés |'accouchement)
Lésion plexus brachial HIA O Complications de l'anesthésie A O
Autres fraumatismes NiA || Complications gastro-intestinales HA O
Sorpicsions trorboeroiam: | an |
Convulsicns MiA O prouvees (Fhiebite, Embolie puimenaire)
I—émcrrag'iE imtra ventriculaire WA O CO!'I'IFI"CﬁFiﬂ"IS cardiaques A a
(Grade 3 et 4) Dépression post-partum O O
Leucomalacie péri ventriculaire (LMPV) NiA O Peychose du post-partum O O
Paralysie faciale / Parésie MiA O Endométrite MNIA O
Paralysie cérébrale MiA O Fiévre post-partum = 38° C MNIA O
Compieatons geTa Seatres &= | n |
Anomalie congénitale NIA O (Cellulite, Hematome, Abces draine)
Transfusion sanguine dans les 1™ 24 hrs | NA O Haspialisation pastpartum > 7 jours NA O
Diagnostigue de macrosomie WA O Incontinence urinaire WA o
Entérocolite ulcéro-nécrosants NIA O Incontinence anale NA .
Fhposcéme WA 0| [Comeigiers el ceanee s | |
_ Acidose NiA g Infection respiratoire NA O
Ictére néonatal (Jaunisse) HiA O Infection urinaire ey O
Hyperbilirubinémie NiA O Mastite A O
Polyglobulie NiA O Autres infections NIA O
Hypocalcémie NiA O Transfusion sanguine NIA O
Infection néonatale MiA O Chirurgie additionnelle (aprés Acc.) MNIA O
Pancytopénie / Thrombopénie / Leucopenie | NIA O Fistule post-partum tardive NA O
Perte pondérale > 10 % NiA O Réadmission & I'hdpital (Mombre dejours) | NA
Autres - Autres

E- Informations échographig suivi de grossesse

# | Date (rmm/aaza) ﬁ%ee:_;nes:}agmre m F‘cldsl.l:g:l F;F;;’;;?;i CT {rmm) DE {mmi) CA {rmm) LF {mm)

1 or. o mm mim mim mm
2 or. [+ 8 mm mm mm rim
3 or. o mm mim mim mm
B or. o mm mim mim mm
5 or. o mm mim mim mm
8 or. o mm mim mim mm
7 o [+ mm mm mm mm
a or. o mm mim mim mm
a or. o mm mim mim mm
10 or. o mm mim mim mm
Age gestationnel estimé par chographie entre 11 t 14 sem. (Sem. ! Jours) entre 18 2t 20 sem. (Sam. / Jours)

P

Siil y a liew, indiguez [a date de suspicion de Macrosomie et la raison

CT : Circonférence de la t8te / DB - Diamétre bi-pariétal | CA : Circonférence abdominale / LF - Longueur du fémur

ad



cxlvii

ANNEXE 2: Fiche patiente QUARISMA



exlviii

QUARISMA Fiche Patiente Annexe &
Drate de collecte  JUMMMIASAA I )
i ™y . . N - .
Coller cicantrs le Ho. Collecteur Medecin Traitant Medecin{s) Acc.
No. ID Patiente I:I I:I
N s

Date de Madmission en salle d'accouchement [ LUMBMIAAAS) i
A- Informations Générales Maternelles

Date du conge (JIMMIAAAS) i

Al- Date de naissance de la mére - A2-Tailedelamére __ m____ _cmou __ft_ p
A3 Poids en début de grossesse kg ou b | A4- En fin de grossesse kg ou b
AR Gestitd (Gravida) | |A:'s- Parité (Para) A8 Mombre de visites prénatales
AT- Mombre de bébé(s) & naitre AZ-Wombre de césariennes antérieures
AL Age gestationnel (Sem. f Jours) Al Raison(s) C5 Ant :
All- Date de l'accouchement 7 A1Z- Allaiternent au post-parfum (2.oui £ 1.n0n)
A13- Perte sanguine mil Al4- Episiotomie (Zoui / 1.non)
A15- Monitoring foetal (1. Continu / 2. Intermittent / 3. Mon) | A18- Déchirure périnéale (indiquez degrs =i présant)
A1T- Eti::ulogie si décés maternel Als- Rewue au RDV post-parfum (Z.oui / 1.non)
Codes | ATCD | Actuel | | Codes | ATCD | Actuel

1. Habitudes de Vie [ Terrain

2.2 Troubles Gynéco-Endocriniens

Aleool NA O Affection thyroidienne / Goitre O O
Café NA O Diabéte insulino-dépendant pré-sxistant O NA
Cigarette NA o Diabéte non insulino-dépendant pré-existant | [ NA
Drogue . O O FI\ I Stimul. ovar. sans FIV O
Syndrol:ne q.nxieux‘f Depression ] [l 2.3 Problémes Chirurgicaux / Fractures
HTAc pre existante a la grossesse O MiA Appendicectomie / Péritonite 0 ]
Co-facteurs IIPIJGQUIIEI"ITS ! Thrombophilie O HiA Chirurgie Url:lgél'litﬂle O O
Lupus eryr.themat.eux syst . NiA Probléme colonne vertébrale O NA
Tﬂzllﬂliz ':jaerg?gﬁlf E m: Fracture et chirurgie du bassin O |
Maladie rénale | NA 2.4 Issue de la [lleﬂmlumrbmpmrnmm
Transfusion sanguine O HIA Avortement induit {IVG) NA
2. Problémes Médicaux Avortement spontané WA
2.1 Maladie Infectieuse / Infectio BB Prémature < 28 sem. g
Condylome, Chlamydia (MTS / IT55)]  [J O BB Prematurs = 28 < 34 sem. Ll
Hepatite O O BB Prématuré = 34 < 37 sem. O
Hempés génital O O Grossesse ectopique WA
HIV [m] 0O MIU (Mort in ufero) / Mortinaissance O
Walaria O O Mort néonatale précoce NA
Pyelonéphrite | Infection urinaire [m] O Mort néonatale tardive WA

B- Informations Générales Bébé(s

E1- Heure de naissance a h m | & h m | a h m
E2- Présentation fostale (1. Céphalique Vertex / 2. Céphalique post

version | 3. Transwerse | 4. Sigge mode pieds | 5. Siége mode fesses)

E2- Sexe (1. Masculin / 2 Féminin / 3. Indéterming)

E4- Poids & la naissance [grammes) gr. ar. ar.

B5-pH Sang de Cordon

BE- APGAR  1min.

ET- APGAR 5 min.

BE- APGAR 10 min.

B2- Etiologie si décés périnatal

Fersion du 12 Mai 2008.



C- Mode / Méthode d'Accouchement

Codes

Actuel

1. Méthodes de Maturation / Induction / Stimulation

cxlix

Codes
4.3 Anomalie du Travail

4.3.1 Mécanique

Actuel

Bloc Honteus

2. Méthode d"Anesthésie

Epidurale

Générale

Rachianesthésie

Anesthésie locale périnéale

Accouchement vaginal spontang AVS

Accouchement vaginal assisté AVA

Césanenne elective

Césarienne en travail

CiS programmée faite en début de travail

3.1 Expulsion Assistée (si applicab

Césarienne avec extraction foetale assistée
(Forceps, Ventouse ou Spatule)

O(O|Oc|io

3. Mode d"Accouchement (cocher 1 case

e

ooooaga

Forceps bas, moyen, rotation

Spatule

Arrét de la dilatation
(5§ oui, Donnez la dilatation en cm)

Maturation cervicale par ballonnet ] Disproportion foeto-pelvienne O

Maturation cervicals par prostaglandine O Fibromes multiples O

{ 'd."' M'mp@ml' Cm.r'ec' Pre.wd!” Kyste de I'ovaire ou fibrome prasvia O

Maturation cervicale par tige laminaire O Flacentation anormale (praevia, margnal) 0

- - . o | o !

Indm_':'" du va”a'_l Par peyoeng ':_S:"_T' o) o Procidence [ laterocidence du cordon O
Induction du travail par rupture arificielle O —

des membranes (RAM) Ruptre utérine O

Oeytocine de stimulation lors du travail O 4.3.2 Dynamique

Arét de descente / Defaut de progression
4.4 Maladie ou Infection de la mére
Chorioamniotite

Oof O

Eclampsie

Pré-eclampsie (HTA gravi. avec prot.)

Herpes genital / condylomes

Indication pour maladie matemelle

SIDA ! WIH

Autres infections matemelles aigués
4.5 Echec | Refus dintervention autre
Echec forceps [ ventouse

OOOOoo|ioi;o

que casarienne

Echec induciion

Refus de version

Echec de version
4.6 Autres Indications

Ceszarnenne sur demande de la mere

o

“entouse basse, moyenne
4. Raisons de la Césarienne

O{Ool O

4.1 Césarienne pour antécédents obstétricaux

4.1.1 Césarienne sur utérus cicah
Echec d'AVAC

iciel (cocher 1 case) |

Codes

D- Complications Materno-feetales

1. Grossesse, Travail, Délivrance
1.1 Complications de la Grossesse

ATCD | Actuel

O
Mon éligible pour &VAC | Anémie sévere HB = 70 gl A O
Refus électif d'AVAC O Cerclage O O
Refus d'AVAC en cours de travail O Chonoamniotite O O
4.1.2 Autres Antécédents Decollement prémﬁtuqu du placenta O O
Antécédant de déchirure périndale grave O ”':'rm.ﬂ'lerf'ent insere DPENI
Antécédent de fistule périndale O Diabete gesta.honnel O g
Antécédent de myomectomis ] Eclampsie O .
Antécédent de traumatisme feetal O Geste invassif_ (Amniocentese, Ponction foetale) | MIA o
_Grossesse mulipe o0
Césarienne sur MIU {mort in utero) O chspltalls?.tlnn en cours de grossesse HA O
Decaollement Fram. du Flac.norm insere 0O HTA gravi. Sans prol. Sans crit. Adv. O O
OEPNI HTA gravi. Sans prot. + crit. Adv. O O
Détresse foetale | anomalie du rythme 0 HTA gravi. Avec prot. f Pré-clampsie 0
cardiaque fostal (RCF) (PE) sans crit. Adv.
GGrossesse multiple 0 HTA gravi. Avec prot. / Pré-clampsie
Post maturité / post-datisme O (PE) + crit. Adv. O u
Préematurité (= 37 sem.} O Menace de Trav. Pré-terme MTPT { Tocolyse NA O
Présentation du siége O Cledéme MNA |
Présentation transverse O Oligohydramnios NA O
Retard de croissance in wero (RCIU) O Placenta prasvia HNIA O
Malformation congénitale O Polyhydraminios HA O
Rupiure Préematurée des Membranes RPM O Rupture Prématurée des Membranes RPM | NA O

]



cl

Codes ATCD | Actuel Codes ATCD | Actuel
Saignement / Hémomragie du er trimestre KA .| 2.4 Complications Traumatiques
Saignement /| Hémormagie du 2e trimestre NiA | Cephalhematome NA O
Transfert in utero NIA O Fracture de la clavicule NA | O
Thrombopénie gestationnelle MR L Fracture du crins WA | O
1.2 Complications Feetales in uiero Hémorragie sous-galéale HA | O
Incompatibilité Fh § ABO O O Laceérations cutanges H’-"t [N |
Suspicion de macrosomie MiA ] Lésion plexus brachial O
Malformation foetale O O 2.5 Complications Meurologiques
Retard de croissance in utero (RCIU) O O Convulsions |
1.3 Complication du Travail Hémormagie intra wentriculaire WA O
Amét cardiague NiA O (Grade 3 et 4)
- Leucomalacie pén ventriculaire (LMPV) MNA O
Blessures organes intemes NIA 0 - - —
(Wessie, Intestin, Gros vaisseaus) Paralysic faciale / Paresie WA O
Choc obstatrical i O Paralysie cérébrale O
Détreses foetals O O 2.6 Autres Complications
Dystocie des &paules O O Anomalie congénitale a
Figwrs perl dﬁr‘lt & h'aw"all 35 MiA O Transfusion sanguine dans les 1% 24 hrs HNIA O
F’résenta.tiun du siege MR O Hypogl?cem[ef Acidose wa | O
Présentation transverse NIA O __lcters neonatal NA | O
Rupture utérine 0 0 H}rperblllmblrjemlefr Phototherapie A a
— — - - Infection neonatale A a
Saignement / Hemomragie du 3™ timestre NiA | — r—— -
Pancytopénie /| Thrambopénie / Leucopénie | NA ||
Travail anormal / Dystocique NiA O Perte pondérale = 10 % NA | O
Travail préterme TPT NIA O X -
= cm'pt’ s — - 3. Complications Maternelles post- part
: nie utenne Admission en Unité de Soins Intensifs | WA ]
Hemomagie du post-partum immediat = 500 mi MNiA O Anémie severe (Hb < 70 gl) 0 0O
Hemorragie du post-partum immediat 2 1000 m g 0 Complications de 'anesthésie O O
Hysterectomie d'hemostase NiA o Complications gastro-intestinales NA O
Hysterectomie elective NiA O Complications thromboembaoliques O 0
Extraction placentaire manuelle MilA O prowvées [Phlsbite, Embolie pulmonaire)
Flacenta accrefa O O Dépression post-partum O O
Révision utérine ] Psychose du posf-partum | O
2. Complications Méonatales / n° BB si G. Act. Multiple Endométrite HA ]
2.1 Décés Ficvre post-partum 2 387 C NA | O
T — . - Complications de la cicatrice cesanenne 0O O
Décés néonatal précoce (< 7 jours) wA | D {Cellulite, Hématome. Abcas draing)
Décés néonatal tardif (=7 jours <28 jours) NIA O Hospitalisation posf-parfum = 7 jours HA O
2.2 Reanimation _ Incontinence anala O O
Admission Unite de Soins Incontinence urinaire O O
| te = d 1 iR D " n - " L
___ Intermediaires i Complications de la cicatrice périnéale | O
Admission Unite de Soins Intensifs MilA [l (Hérmatome, Déhiscence, Abods)
Massage cardiagque NiA [l Infection respiratoire NIA O
Ouwygenothérapie _ NA | O Infection L_Jrinaire MA O
{Masgue. Luneite | Sans respirateur) Maztite O O
Wentilation mécanique invasive MiA O Transfusion sanguine O O
Ventilation mécanique non invasive 4, Complications Maternelles post- partum Tardif
{Masque, CPAP, VPP, Respirateur sans Wi O = .. TR Lo
intubation endotrachaale Réadmission a I'hopital (Mormbre de jours) | NA
2.3 Complications Cardio-Respiratoires Chirurgie additionnelle {aprés Acc.) HNIA O
Apnée du nouveau né { Bradypnée NAa | O Fistule post-partum tardive WA O
Aspiration / Inhalation du liquide méconial MiA O Hémormagie du post-partum tardive HA O
Maladie des membranes hyalines na | O Relation sexuelle douloureuss HIA ]
Retard de résomption du liquide amnictique | NiA | [ Cicatrice douloursuse (césarienns) HIA O
Troubles du rythme cardiague NiA ] Cicatrice douloursuse {peringe) HiA .|

i
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ANNEXE 3: Formulaire d’éthique



(5),
n\

CHU Sainte-Justine

Le centre hospitalier
universitaire mére-enfant

Pour Pamour des enfants

Université fu‘\

de Montréal

clii

Monsieur Nils Chaillet
Gynéco/obstétrique
Ftage 4e Bloc 9

OBJET: Titre duprojet; Estimation de la macrosomie foetale chez les populations Cris de I'Est de
la Baic James

No. de dossier; 3145
Responsables du projet: Nils Chaillet Ph. D., chercheur principal. Collaborateurs: Luo

Zheng-Cheng, Frangois Audibert, Louise Duperron, Robert Gagnon, Line Leduc, Benoit
Masse, PatriciaMonnier, Manon Turbide et Alexandrov Lubomir

Monsieur,

Votre projet cité en rubrique a été renouvelé par le comité d'éthique de la recherche
en date du 21 janvier 2014, Vous trouverez ci-joint la liste des documents approuves,

Tous les projets de recherche impliquant des sujets humains doivent étre réexaminés
annuellement et la durée de 'approbation de votre projet sera effective jusqu'au 21
janvier 2015. Notez qu'il est de votre responsabilité de soumettre une demande au
Comité pour le renouvellement de votre projet avant la date d'expiration mentionnée.
1l est également de votre responsabilité d'aviser le Comité de toute modification &
votre projet et/ou tout événement pouvant toucher  la sécurité des participants.

Nous vous souhaitons bonne chance dans la continuité de votre projet et vous prions
de recevoir nos meilleures salutations.
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