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La survie . et le déveleppement psychomoteur des en-
fents de petit poids de naissance constitue a li'heure actuel-
le une des préoccupations en néonatelogie. Les études déja
faites permettent de dire avec certitude que la croissence
et le développement intra-utérin peuvent 8tre déterminants
pour le devenir de ces enfents,

Ce programme d°étude est actuellement en cours dans
la plupart des pays développés et il a fait récemment 1'ob-
jet d'une étude intéressante & 1'Iustitut de puériculture de
Paris sous la direction de M. VOYER et M. DEHAN A1), Un défi-
cit de croissance intra-utérin peut avoir des conséquences né-
gatives sur:

- la période périnatale: en sugmentant le taux de mor-
telité.

- la période pré-scolaire, olt 1'on pourrsit noter, ou-
tre un retard statural et pondéral, des difficultés d'appren-
tissege et un retard mental plus ou moins digscret.

- la période scolaire; lorsque le reterd n'a pu gtre
corrigé, il pourrait &tre source de troubles d'adgptation sco-
laire.

Le poids & la naissance est un facteur déterminant et
11 serait souhaitable de le connaftre pour tout enfant,afin
de pouvoir en rechercher, sinon 1'étiologie, du moins son
importance et ses repercussions sur le développement fulur.

En 1975, BELIZAN J. M. et Coll. (6) trouvaient 2I,9
millions d'enfents de poids de naissance inférieur & 2500 gram-
mes dans le Monde dont 20,5 millions (93 %) provenant des pays
en voie de développement. En I977, LECHTIG et Coll. (32) esw-
timent 1'incidence mondiale des enfants de polds de naissance
inférieur & 2500 grammes & peu pres & 22 millions.

I1 est connu, melgré la relative rareté des travaux
dans le Tiers-Monde que la fréquence des nouveau-nég de petit
poids de naissance est plus dlevée en Afrique qu'en Europe.

A titre d'exemple, D. HANSEN KOENIG, P. de WALS (23) nous
apportent les chiffres suivents:

- moyenne européenne: 5,7 % d'enfants de poids de nais:
gance inférieur & 2500 grammes.
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6,I % en Belgique en I983;

- 5,5 % en R.F.A, en 1980;

- 5,4 % en Sulsse en I979 - I1981;

- 5,2 % en France en 198I;
alors que BEGUE et Coll. (5) dans leur étude sur les nouveau-
nés de petit poids de naissance nous donnent les chiffres de:

- 16,93 % au Togo

- 13,6 % pour 3I60 naissances & Nairobi (Kenya)

- 14,1 % & Abidjan (C8te d'Ivoire)

- 19,5 % pour IS000 naissances & Johannesburg (Afri-
que du Sud).

Au Mali, des études ont été déja faites sur le poids
de naissance, notamment:

- N'DIAGNE FP. dans sa thése sur "de la prématurité
en milieu obstétrical bamekois - facteurs étiologiques - con-
séquences - prévention" en I979 (4I).

- SISSOKO L. dens sa thése sur "l'utilisation du poids
% 1a naisssnce comme indicateur de santé au Mali" en 1983 (49),

- TAMBOURA B.A. dans sa thése sur " l'environnement de
la grossesse et le poids de naissance & propos d'une étude ré-
trogpective dans cing maternitds du Mali" en 1985 (52).

Du Ter Avril I982 au 3I Mars 1983, selon 1'Euquéte
Mortalité Infantile dans le Sahel (BE.M.I.S.) (26), les en=
fants de poids de naissance inférieur & 2500 grammes repré-
sentent I3,42 % de toutes les naissances recensées a Bamako.

L'objectif de notre travail est de voir les relations
entre le poids de naissance et la survie d'une cohorte d'en-
fents dans les 6 premiers mois de vie d'une part, et le dé-
veloppement psychomoteur dans la méme période, d'autre part.
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10) Descripntion physigue:
Notre étude a lieu dansg le District de Bamako, capi-

tale du liali.

Bamako est limitee:

- zu Nord, par la commune de Katd et le secteur de
safo (Arrondissement de Kelabancoro, Cercle de Keti).

- & 1'Est, par l'Arrondissement de Baguinéda (Cercle
de Kati)

- su Sud par les Arrondissements de Sanenkoroba et
de Kalebancoro (Cercle de Kati)

- A 1'0Ouest, par l!'Arrondissement de Siby (Cercle
de Kati).

Le District de Bameko a une superficie de 252
km2, 11 est composé de 6 communes subdivigsées en 58 quar-
tiers. Le climet est sahélien.

Les caractéristiques géographiques sont: plaine
sccidentée & végétation herbacée fréquente, dominde par les
collines de Koulouba, du Point G. et celles de Badale, tra-
versée par le fleuve Niger de 1'Ouest & 1'Est.

2°0) Démogrephie:

Au rvecensement d'Avril 1987 (38), Bemako comptait
une population de 646.I63 habitants.

Les principaux groupes ethniques sont: bambara, peulh,

sarekolé, sonrhaf, sénoufo,minyenka, malinké, bovo, dogon,
tamacheck, bozo.

Les femmes en 8ge de procréer représentent 21 % de
la population, soit I35.694 personnes.

Te taux de grossesse théorique est de 23 % des fem-
mes en 8ge de procréer soit 31.209 grossesses théoriques par
an.

Tes enfents de O & 5 ans représentent I6 % de la po-
pulation, soit I03.386 personnes.

30) Activitég gsocio-économiguess:

Le milieu est urbain meis fortement imprégné par
1tinfluence rurale du fait de llexode des populations vers
legs centres urbains.

Tl existe pour la formation des adultes, 7 centres
féminins d'elphabétisation dans le District et I6 centres
sociaux pour les activités d'économie tramiliale et d'assistan-
ce aux familles.
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Les principeles activités économiques sont:

- 2u secteur primaire: :
. l'agriculture pratiquée le long au fleuve Niger et

deg rivicres (maratchage) ainsi que dans les quartiers péri-
phériques.

., 1'élevage qui existe dans les concessions sans carac-
tepe commercial; le gros bétall étant confié aux bergers en
dehors des COMMUNES.

. la péche qui se falt par les bozo sur le fleuve
Niger.

- eu secteur secondalre:

I1 existe des petites unités de transformation texti~
le et chimique et des ateliers de montage. La population ou-
vridre est encore restreinte.

- gu tertiaires

Le commerce et les banques constituent la grosse ac-
tivité dans ce secteuT.

4°) Organisation du systéme sanitaire:

Chaque commune du District est dotée d'un centre de
santé congtitué d'un certain nombre de services sanitaires:
dispensaire, centre de Protection Maternelle et Infentile
(P.1i.I.) ou complexe P.lMels - Materuité, ayant chacun a leur
tete un Médecin-Chef.

En plus, il existe deux hdépitaux:

- 1'HBpital du Point G. avec 559 lits

- 1'H8pital Gabriel TOURE, lieu de notre enquéte, aved
395 1lits dont 57 & la maternité et I06 en pédiatrie. De par

aa situstion privilégide au centre de la ville, 1'HBpital
Gabriel TOURE regoit la majorité des grossesses compliquées
des maternitds du District.
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POIDS DE NAISSANCE:
Ctest le poids avec lequel l'enfant naft. I1 peut

diminuer les premiers jours de 5 & IO % pour revenir & son
chiffre initisl vers le 8 &me - IOtme jour.

ENFANT MATURE OU A TERIE:

C'est un enfant né entre la 37éme et la 4Iéme semaine
revolue de gestation (259 ~ 293 jours).

EXPANT PREMATURE:

Selon l'ancienne définition, était considéré comme

prématuré tout enfant né avec un poids inférieur & 2500 gram-
mes. De ce fait, on excluait des prématurés les gros bébés
immatures notamment les enfants de mere diabétique et on ¥y
incluait les enfants matures mais présentant un retard de
croissence intra-utdérin ("small for date") et qui représen-
tent une varietion de 25 & 30 % environ des nouveau-nés de
petit poids de naissance, sinon plus.

De ce fait, la définition actuelle, basée sur 1'8ge
gestationnel est la suivante:

un enfant prématuré est un enfant dont la période
de gestation est inférieure & 37 semaines revolues & compter
du Ter jour des dernidres rigles (<259 jours).

ENFANT POST~MATURE QU POST-TIRNMES:

Ctest un enfant né aprés une période de gestation de
42 semeines et plus. Il est aussi fragile qu'un prématuré.

AGE GESTATIONNEL:

Glest la période séparent le Ier jour des dernieres

régles et la naissance du nouveau-né ou expulsion du foetus,
exprimée en jours ou en semaines. '

AGE CIVIL:

Clest 1'8ge & partir de la date de nailssance inscrite
a 1'état civil.

AGE CHRONOLOGIQUI:s

Age civil moing le degré de prématurité estimé en mois.

Aingi, un enfant premature, né & 7 mois de gestation,
vu & 3 mois, aurait en réalité un fge chronologlaue d'un mois
(fge réel correspondant & son développement neurologique).

PERTODE GESTATIONNELLI:

Classiquement, elle est divisée en 3 trimestres:
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~ le premier tiers de la grossesse

- le deuxieéme tiers de la groscesse

- le troigidme tiers de la grossessec.

Nous verrons l'importance de ces différentes phases
au cours de notre rappel sur la croissance et le développe-
ment intra-utérin.

PERIODE PERINATALE:

C'est la période englobent le dernier tiers de gesta-
tion (c'est-a-dire & partir de I96 jours) a la premiére se-
meine post-natale.

PERIODE NBO-NATALE:
C'est la période englobant le premier mois post-na-

tal ( de O & 28 jours revolus).

Elle est divisée en:

- périocde néo-natale priécoce: de O & 7 jours revo-
lus

- période néo-nstale tardive: de 8 34 28 jours revo-
lus.

PERIODE POST NEQ-NATALE:

Ctest le période qui englobe du 29 tme jour apres

1a naissance au premier anniversaire (I2 &me moisg).
PERTICDE INFANTILE:
Période néo-natale plus période post néo-natale (0=I2
PERTODE JUVENILE: mois)
Période s'découlant de I & 4 ans revolus.
Ainsi, en fonction de ces périodes, on distingueit

les taux de mortalité en:

- mortalité infentile (mortelité néo-natale et

post néo-natale)

- mortelité juvénile (I & 4 ans).

Cependent, 1'UNICEP estime pour les pays en voie
de développement que, plus que la mortalité infantile, la
mortelité juvéno-infantile (O & 4ans) serait un meilleur
indicateur de santé.
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Le développement intrs-utérin comporte deux périodes:

- la période embryonnalire

-~ la période foetale.

Nous verrons ensuite le développement du systeme
nerveux centrel durent la vie intra-utérine.

1) La période embryonnaire:

Elle est fondementele et dure du stade de blastocyte
de 1'oeuf jusqu'au stade de foetus (c'est-a-dire du vingtie-

me jour su troisidme mois).

Elle comprend:

- 1'emrbryogendse, qui est la mise en pleace des troie
feuillets ( ectoderme, endoderme, mésoderme).

- la morphogen®se, pendent laquelle 1'embTyon prend
forme et volume.

- 1'organogendse, qui correspond & lL'édification des
principales ébeuches des orgenes.

Cette mise en place est une phase critique pour 1l'em~
bryon. Des influences nocives peuvent la pertuber et déter-
miner deg malformations (embryopathies).

2) La période foetale:
Elle commence & partir du troisieme mois de la

grossesse et dure jusqu'a la fin de la vie intra-utérine.
Cherz un nouveau-né & terme, elle est de six mois. Pendant
cette période, le foetus ne subit plus que des phénoménes
de maturetion (histogendse); il présente une crolssance ra-
pide du corps, tandis que le différenciation des tissus
devient de moindre iﬁbortance.

Tes maladies qui atteignent le foetus s'appellent
des foetopathies; & ce stade de développement, elles ne peu-
vent plus déterminer des malformabions (exemple: foetopathles
carentielles (avitaminoses), perasitaires (paludisme, toxoplas-
moge), toxiques (certains médicaments), virales (grippe, her-
pes) ).

Jugqu'au cinguiéme mois, le foetus sugmente rapide-
ment de longueur, mais son poids g"accroit peu, puisqu'il
ne pése que 500 gremmes a la fin du cinquiéme mois. In re-
venche, pendant ls seconde moitié de la vie intre-utérine,
le poids augmente congidérablement, et cette pha-
ge de croissence accelérée, dqurent le ~ dernier trimestre
de la grdssesse_ continue jusqu'ad deux mols apres la nalssen-

CCe
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selon L. SANN, J. BOURGEOIS, et Coll. (47), cette
phase, décisive sur le plan croissance permet au foetué de
faire un stock en:

- graisse: dans les 2 derniers mois de la grossesse,
la graisse sous-cutanée se met en place, et le foetus, d'as-
pect ridé au début, présente alors un aspect rebondi carac-
téristique. 11 accumule 350 grammes de graisse au cours du
dernier moig de la grossesse.

Le prématuré et le dysmature ne disposent pas de re-
serve en graisse.

- calcium: la teneur en calcium augmente surtout en
tin de grossesse ou l'enfant accumule 20 grammes en I trimes-
tre. ‘

- minéraux: la forte teneur en sodlum est due a 1'im-
portance de la teneur hydrlque. A la neissance survient une
perte hydrique qui rend compte de la perte de poids. Celle=-ci
atteint en moyerme I cc/kg/24 heures. Elle triple chez le
prématuré de moins de I250 grammes.,

- hydrate de carbone: la teneur en hydrate de carbone
est faible (I & 2 % du poids corporel). Elle est concentrée
surtout au niveau du foie (50 mg de glycogéne par gramme) .

- fer: le prématuré de 1000 gremmes en contient 64 mg,
celui de I500 gremmes en contient I06 mg et le nouveau-né a
terme, 320 mg, ce qui dénote de 1'importance de ce stock et

explique la fréquence de 1'anémie chez le prématuré d'ol la
nécesgité de le supplémenter. '

3) Le développement du systeme nerveux central durant

la vie intra-utérine:
La croissance cérébrale est strictement programmée et

une séquence insuffisamment accomplie ne peut &tre recupérée;
elle n'est pas modifide par la naissance prématurée. Elle est
perceptible au 4eme - 5éme mois de la grossesse el se termine
entre 2 et 3 ang avec une période de poussée cérébrale maxi-
mum du dernier trimestre de 1la grossesse au ler mois apreés.la
neissance (son poids passe de 140 g & 420 g, son aspect, de
surface lisse se modifie en riches circonvolutions).

Cette croissance (et maturstion) durant la vie in-
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tre-utérine pareit le plus souvenit remarquablement préservée
et favorisde par rapport & la croissance globale de 1l'en-
fant. C'est ainsi que, méme dems les cas de discordance en-
tre le poids de l'enfant et 1'8ge gestationnel (retard de
croigssance intre-utérin, nouveau-né de mere diebdétique),

1a croigsance du cerveau est le plus souvent respectde et
demeure un temoin fiable de 1'8ge gestatiomnel (46).

Si 1a croissance cérébrale est relativement bien pré-

servée; c¢'est que, parmi tous les organes, le cerveeu est un

consommateur privilegié d'énergie. Ainsi, alors qu'il ne
représente que I2 % du poids corporel (environ 2I % au 6 eme
mois, I4 % a terme, 3 % chez 1'adulte), il consomme 70 % du
métebolisme de base (contre 23 % chez 1tadulte); le foie lui
ne consomme gue I8 %, les muscles & peu preés 5 %+ In utéro,
la dépense est couverte par le glucose. Chez 1le pfématuré dont
le stock de glycogéne est trés pauvre, une telle dépense né-
cessite 1l'appel aux acides gras et aux corps cétoniques et la
mise en train de la néojglycogenése qui peut &tre néfaste;
ceci explique la susceptibiiité dqu prématuré & l'hypoglycé-
mie et la nécessité d'une alimentation précoce.

Fn dehors des lésions sécondaires & une hypoglycémie,
un apport énergétique insuffisent peut, non pas différer,
meis diminuer 1'importence des étapes programmées du dévelop=-
pement cérébral. Chez le prématuré, le risque portera alors
sur la myélinisation, le mombre des synapses et des dendrites
et risque d'8tre définitif (93). '

Plug que la malnutrition globale, la malnutrition:
spécifique peut endommager le cerveau foetal. Cependant, la
plupart des foetus hypotrophiques gsouffriraient plutdt d'un
dysfonctionnement foeto-placentaire que d'une carence nutri-
tionnelle chez la mére. La malnutrition du foetus doit attein-
dre un certain nivesu d'intensité et de durdée dans une pério-
de déterminde pour produilre une distorsion du développement
cérébral.

Certaines substances absorbées par la mére peuvent
par leur excdg ou leur défaut engendrer de gros troubles du
développement cérébral:

- syﬁdrome d'alcoolisme foetal qui entraine un syn=-
drome dysmorphique avec microcéphalie, faciés particulier,
un reterd de développement staturo-pondéral et un retard

menteal.
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- les carences vitaminiques qui sont im»ligquéce dans.
la gendse des dysraphies du systéme nerveux central (46).
1'examen neurologique du nouveau-né (par des tests
cliniques) est le reflet de la croissance et de la matura-
tion du systéme nerveux; il permet d'évaluer la durée de geg-
tation (ennexe I).
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I°) Définition d'un vetit poids de naissance:

Un nouveau-né de petit poids de naissance est un nou-
veau-né dont le poids est petit par rapport 4 son f8ge gesta-
tionnel.

LUBCHENCO et Coll. (33) ont étebli une courbe de poids
par rapport a 1'ége gestationnel exprimé en semaines, et si
1'on se reporte & cette courbe (ennexe 2), un nouveau-né de
petit poids de naissance est un nouveau-né dont le poids se
gitue en dessous du IOdme percentile de la courbe de LUBCHENCO.

En pratique, on sait que le poids de naissance est le
reflet de la qualité de la grossesse et de sa Gurée, et non un
critére de détermination de la maturation qui ne peut &tre fai-
te que par la détermination exacte de 1'ége gegtationnel,

Dens cette thése, nous n'étudierons pas la meturetion
meis plutdt 1l'insuffisance de poids. o '

Un point de séparation de 2500 grammes & &té suggdré
per le pédiatre FINISH YLLFO cité par GOSTA ROCTH (20), il ¥y a
de cela plus de 50 ans et a &té adopté universellement. Les
normeg internationales reconmaissent que tout enfent qui nalt
avec un poids inférieur & 2500 grammes doit 8tre testé, sur-
tout si 1'8ge gestationnel n'est pas connu.

Donc, pour des raisons pratiques, et 1'habitude aidant,
melgié une étude faite au Mali qui situe le poids moyen de nais-
sance & 2975 gremmes plus ou moins 500 gremmes (52), nous avons
considéré dsns notre Stude comme petit poids de naissance tout
enfant né avec un poids inférieur a 2500 grammes.

20) Population étudide:

Cette étude a été réalisée sur les naissances & 1'HO-
pital Gabriel TOURE.

Nous svons pris du 9 Mars I987 au 26 Mai 1987 tous les
nouveau-nés de petit poids de naissance nés & 1'HBpital Ggbriel

TOURE, en éliminant ceux dont les méres n'étaient pas consen-
tentes pour l'enquéte et ceux qui ne résidaient pes 3 Bamakos
Nous avons apparié chacun de ces enfents de petit polds de
neissence avec un enfant de poids supérieur 3 2500 grammes.

30) Méthodologle:

I1 s'egit d'une étude prospective portant sur une
cohorte ue nouveau-nés de petit poids de naigsance de 1'Hopi-
tal Gabriel TOURE du 9 Mars I98T au 26 ligi 1987.

Chaque enfant de cette cohorte a &té apparié &4 un
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enfant de poids supérieur a 2500 grammes:
_ dont 1'accouchement a été fait par la méme équipe
~ au méme &age '
du méme sexXe
- dont la mére est du méme groupe d'8ge (Leg groupes
d'fge utilisés sont moins de 20 ans - de 20 & 39 ans = 40 ans

et plus)

- dont la mére est du méme grouve de parité (les grou-
pes de parité utilisés sont \2 grossesses - £ 2 ETOoSSesses)

- du m8me niveau soclo-économigue

- de la m@me ethnie.

Bn praticue, chaque nouvesu-né de petit vpoids de nais-
gance étuit pris en consultant le registre des Sage-femmés et
enregistré par ordre de naissance dans un cghier de protocole,
avec 4 cdté, le nouveau-né témoin,

Pour le suivi & 3 mois et & 6 mois, nous avons mig en
place un ceahier comportant un celendrier de rendez-vous en te-
nant bien compte de 1l'fge gestationnel.

40) Tsille de 1'échentillon:

Du 5 Mars I987 au 26 Avril I987, nous avons enregis-
tré 5T nouveau-nés de petit poids de naissance appariés a 51

nouveau-nés de poids de neisgsance supérieur a 2500 grammes,
ce qui nous a fait un giouve d'étude de 102 enfants.

50) Recueil des données:

Un dossier a été constitué pour chaque enfent, dans
lequel, nous relevons, dds la naissence, des renseignements
sur les parents de 1l'enfant, sur 1'enfant lui-m@me et nous

procédons a un examen détaillé.

Nous faisons un suivi & domicile & 3 moix et 4 6 mois.
B dehors de ces visites systématiques, ies enfants ont été
revus chaque fois quiune consultation médicale a été jugée
nécessaire par les parents, et les régultats d'examen ont été
consignés dans le dossier.

- A la nalgsance:

Te dossier comprend (annexe 3):

n1'enammdse" comportant des renseignements sur le

nouvesu-né, sa mére et son pére.
nltanamnése générele" a la recherche de certaines
maladies jugées graves pour le nouveau-né dans les anté-
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cédents de la mere. o
. les antécédents obstétricaux de la mére
. le déroulement de la grossesse actuelle, trimes-
tre par trimestre.
Wous procédons ensuite 3 1'exemen du nouveau-né en
précigsant bien les conditions de 1l'accouchement et 1'état
de santé de la mere apres 1 taccouchement. Dans ce cadre,
nous établissons pour le nouvesu-né un score d'APGAR (annexe
4).
Validité des tests employés:
lous déterminons 1'8ge gestationnel de 1tenfant per
le test de DUBOWITZ (annexe 5) qui est une selection de cri-
teres neurologlques (les critéres neurologiques de C.AMIEL-
PISON (2)) et de signes morphologiques (les slgnes morpho~
logiques de maturité de FARR et Coll. (15). Hous avons chol~
gi le DUBOWITZ parmi d'autres teste & cause de sa fiabilité
en accord avec certains auteurs tels que ILLINGSWORTH (25)
pour qui le test de DUBOWITZ donne "un haut degré de fiabi-
1ité (95 %) dans les limites de deux semaines™,

- A trois mois:
Le dossier comprend (annexe 6):
. les renseignements enthropométriques de 1tenfant

et de la mére

. les renseignements sur le développement neurolo-
gique et gengoriel de l'enfant par 3

% 1la mesure du périmdtre crénien

% 1a Techerche de la poursuite occulaire

* 1la recherche du. sourire social

x 1a recherche du maintien de 1s téte

. les renseignements sur 1'alimentation de l'enfant,
gson évolution, son hygiéne, sa chimioprophylaxie pallustre.

. les antécédents de maladie de 1l'enfent depuils sa

naissance. | |
Ensuite nous procédons a un examen clinique appro-

fondi de 1l'enfant, 3 l1a recherche d'une pathologie quel-

conque .
- A six moig:
Te dossier comprend (annexe 7).
. les renseignements anthropométriques de 1'enfant
. les renseignemnts sur le développement neurolo-
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gique et sensoriel de l'enfant par:
* 1a mesure du périmétre crinien

*

1a recherche de la station essise sans gppui-mains

.n.

la recherche du bebillage

* 1a recherche de la préhension volontaire.

. 1'alimentation de 1l'enfent, son évolution, son
hygziene, sa chimioprophylexie pallustre, ses vaccinations.

. les sntécédents de meladie depuis la derniére vigi-
te médicale. :

Ensuite, nous procédons & un examen clinigue approfon=-
di de 1l'enfent, & la recherche d'une pathologie quelconque.

6°) Anelyse:

Elle consiste a:

- déterminer 1'8ge gestationnel moyen dans le groupe
des nouvesu-nés de petit poids de naissance et dans celul des
enfants de poids de nuissance supérieur 4 2500 gremmes, puis
4 comparer.

- déterminer pour les nouveau-nés de petit poids de
neissance s'il s'agit d'une prémeturité ou d'un retard de
croissance intra-utérin.

- faire un descriptif des éléments anthropométriques
(poids, teille, périmetre crénien) & la naissance, & 3 mois
et & 6 mois dang les deux groupes étudiés, en voir les moyen-
nes et les comparer.,

-~ donner le pourcentage de sujets présentant un reterd
staturo-pondéral et/ou neurologique pour chaque gge et dens
chague groupe.

- enfin déterminer le taux et les causes de mortali-
té dans chaque groupe.
Pour nos calculs statistiqueg:

- les moyennes ont été comparées en utilisant le tes?t
d'analyse de la variance.

- les pourcentages ont été comparés en utilisant le
test de CHI 2 (si p > 0,05, la différence observée entre les
deux groupes d'étude n'est pas significative statisquement.
si p¢ 0,05, le test est significatif.
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1) Etat descriptif 2 la nalssance:
1.1. Donndeg enthropoméirioues (noids, taille, néri-

métre crinien)
Te tableau n® I nous indligue aque, parmi les nouveau-

nés de petit noids de naissance, dens notre échantillon, I9,6 %
ont un poidséIb’OO grammess; et que parmi les nouveau-nés de
poids de naissance 2500 grammes (notre groupe témoin),

£2,75 % ont un poids £ 3500 grammes.

Au niveeu de la taille & 1a naissance (tableaﬁ ne 2)
il y a eu une différence mbyemnne de 5,79 cm entre les deux
cohortes.

Quent au périmétre crénien (tableau n° 3), la aiffé-
rence toujours présente, est moins marquée, puisqu'elle n'est
en moyenne que de 2 cm entre les mesures de P.C. dens les deux
groupes. _
" Dens le tableau n® 4, nous avons porté le poids de
neissaence en fonction de 1'8ge gestationnel sur la courbe

de LUBCHENCO. I1 en ressort que:

- parmi les 51 nouveasu-nés de petit poids de ngissance
(P.N. £ 2500 g):

. 22 ont un fge gestationnel 3 37 semaines; parmi
ceux~ci I9 sont hypotrophiques (P.N. en dessous du I0&me per-
centile de la courbe de LUBCHENCO) et 3 ont un poids limite
au niveau du IO0&me percentile de la courbe de LUBCHENCO.

. 29 ont un age gestationnel £ 37 semaines (prématu-
rés); parmi ceux-ci 13 sont hypotrophigues aussi et I6 ne le
sont peas. '

- parmi les 51 nouveau-nés de notre groupe témoin

(P.W. ) 2500 g):

. 38 ont un 8ge gestationnelg} 37 semaines; parmi
ceux-ci 2 sont hypotrophiques et 36 ne le sont pas.

. I3 sont des prématurés non hypotrophiques par rap-
port & leur 8ge gestationnel.

Ainsi, concernant les nouveau-nés de petit poids de
neissance, 19 (I6 + 3) ont un poids normal par rapport a leur
fge gestationnel, bien qu'ils se situent en dessous du 50éme
percentile de la courbe de LUBCHENCO. Tendis que tous les
sutres (32) sont des hypotrophiques.

Globalement, moins que des purématurés, nous avons eu

dens notre étude surtout des hypotrophiques.
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Le tableeu n°® 5 reprdésente la taille dés enfunts a
1a naissance portée sur lu courbe de LUBCHENCO; sur les 102
enfents, seulement 7 sont en dessous du I0oeme percentile de
1a courbe de LUBCHENCO; ce sont tous des petits poids de
naissance.

Concernant le périmétre crfnien (tableau n° 6), sur
les I02 enfents, I3 ont un périmdtre crénien £ IOtme percen-
tile; ces I3 sont aussi des nouvesu-ndés de petit poids de
naissance.

1.2. Age gestationnel:

Te tableau n® 7 représente 1'fge gestationnel des nou-
vesu~nds dans les deux cohortes. C'est un récapituletif du poids
en fonction de 1'8ge gestationnel sur la courbe de LUBCHENCO

(vu au tableau n° 4).
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TABLEAU NoI: POIDS DE NAISSANCE (P.H.)

_——._———...—.——-—.—.—-—_—-———_m—-_—-—-—u———u———_—————m———----n——-—---—-—————_._—-

d Classes P”\I) 2500 g' % 'PN(ESOO g' %
F— S S M N ;
! ! ! ! ! ! !
| Poids de 1 ~ 0e1000e& 4 = v 2 1329
! naissance 1000 ~ I500 g ! - ! - ! 8 1I5,7 1
I classe 1501 - 2000 8 | - o8 '15,7 !
! 1200 - 2500 g ! = 1 - 1 33 164,7
! ! ! ! ! !
! 12501 - 3500 8 | 44 182,21 - L.
! 1+de3500 g ! T 113,77 - ] - !
! ! , ! ! 1 !
gt Tt Tttt S R | !
1 Poids de ! moyenne ! 3071 g 1 = 1 I939g ! - 1
1 1
i nalssance s . 1 : 1 E i
; , médiane y 3097 g P : 2097 g § = b
S T— R O S— H—
TABLEAU Ne 2: TAILLE A LA NAISSANCE
Co L
z ’ Classes i PN » 2500 g E PN < 2500 g 5
§ToTTIITTIT e T
! Tgille 2 , moyenne ; 90,88 cm ; 45,09 cm !
; le naissan-! médiane ! 50,90 cm 1 46,1 cm i
ce ! ! !
! ! ! ! !
r ! ! '
i ! '

—--—-—m.——..-——-u--—u—-——_———u——_.—--——————m——_.—-———n——-u—-m—m——-—u—-—-———

MABLEAU N° 3: PERIMETRE CRANIEN (P.C.) A LA NAIS-

nalssance

SANCE
J T T T T T ey & T Ty
1 Classes 1 PN 2500 g 1 PN £ 2500 g |
e CHNS Gt prmmmmmmemmemses premnmm—————— T
moyenne P34, ¥4 cm i3t.\g'cm i
!
!

. — S - T St A8 b 7 S fd P g ) R s fd

1
1
T
P.C. & la 1
!
1
!
1

.-_--_—m————m ﬂ-—-——ﬂ-——ﬁ-.——“——'ﬂ—ﬂ——
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TABLEAU N° 4: ©LE POIDS DES ENFANTS PORTE SUR LA COUR~

BE DE LUBCHZHCO

24 W 33

30 33 36
]l 1111l 1

B

i lpedertb b

L ] ) 1 \
W Tl a3z 3631

vt
23

Age gestationnel

en semaine




Taille
en
cm

-‘25 -

TABLEAU N° 5: LA TATLLE DES ENFANTS PORTEE SUR LA COURBE

DE LUBCHEKCO

o = P.N. < 2500 g.
D:P.I‘I. > 2500 go

20 23

Age gestatiommel
en semaine

7T H

52

r 30‘0_,..._9 ReA< -
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TABLEAU N°¢ 6; PERIMETRE CRANIEN DES ENFANTS PORTE SU‘R LA
COURBL DI IUBCIHENCO

] '.'-P.:N. < 2500 g.
(o) '.'-P.I"Io > 2500 go

P.C.
egn ¢ - TR Do 9o e

'311 ] Soe~—> gRac -

32 _ 1OR4 gaic

30 :

25

26—

Qlu:

22 _'"} . Age gestationnel

24 1 tzL)l\ 13101 '3;!T3I€| 13_|3| l en semeline




- 27 =

TABLEAU N°_ 7: AGE GESTATIONNEL

A i T ————— T S Y T T —— ————— —— T — — T T e — — Y T S et e e O P S —

1 ! . ;
 Age ges~—; prémabure

1
;nel

i .
I3 25,5 | 29 bose !
,tation- | . ' i Y ¢
Enel clas% a terme 5 31 ;72,5 5 22 ! 44 ;
S5é ypost-terme , I 1 2,0 ¢ O 1 9
! ! ! ' ! ! P
e [ ommm e e e et e ——— P !
! r - ! 1 6 P
1 Age gesy moyenne " 38,05 . - : 3 - P
Itation- ! médiane ! 37,85 i - s 36,05 - r |
! !
! 1 1 !
! ! ! !
! ! ! !
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2) PFacteurs &tiologioques:s

Nous avons séparé les facteurs etlologlques en fac~
teurs foetaux et en facteurs non foetaux.

Tes totaux de certains tablesux ne donnent pas I00 %;
ceci est A0l & l'impossibilité dans certains cas de recueillir
1tinformation.

Nous pourrons noter certains résultats, pour lescquels,
vu la taille de notre échantillon, nous n'avons paé eu de rep-

port statistiquement significatif.

2.1. Fecteurs non foetaux:

- Age du péres: . .

TIi n'existe pas de différence significative statisti-

gquement en ce qui concerne 1l'8ge du pére dans les deux cohor-
tes (tableau n° 8).

- Age de la mére:

Nous ne notons pas de différence significative statis-

tiquement en ce qui concerne 1'8ge de la mére dans les deux co-
hortes (tableau n® 9); mais nous remarquons que la médiane 4'&-
ge des meres de "petit poids de naissence" egt d'environ 22 ans
alors qu'elle est de 26 ans pour les méres d'enfants de poids
de naissance » 2500 grammes. Donc 50 % des méres de nouveau-
nés de petit poids de naissance ont 22 ans contre 26 ans chez
50 % des méres du groupe témoin.

- Poids et taille maternels:

ous remarquons eu tableau n°® IO que les méres d'en-

fants de petit poids de naissence pesent en moyenne environ
I kg de moins et mesurent I cm de moins que les méres d'en-
fents de poids de naissance > 2500 grammes. Cependant, le test
n'est pas significatif.

- Pacteurs socio-économigues:

Bien que le test ne soit pas significatif pour les

facteurs socio~dconomiques (tableau n° II), nous notons, con-
cernent 1l'instruction:

. chez les méres de nouveau-nds de petit poids de naig-
sance 33 analphabdtes contre I8 dans le groupe témoin.

. chez les péres de nouveau-nés de petit poids de nais-
sance, I5 analphabdtes contre 2T dans le groupe témoin.

- Antécédents généraux et obstétricaux:

Le tableau n° I2 nous montre que le test egt signifi-
catif eﬁ'ce'qui concerne les entécédents chez la mére, ce-qui
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revient & dire que 1l'état général de la mere (entécédents
généraux et obstétricaux), qul est le terrain de survenue
de la grossesse, conditionne le poids de l'enfant a la nais-
sance.

Bien qu'il n'y ait pas de différence statistique en
ce qui concerne la parité, on note que les méres d'enfants
de petit poids de naissance ont une médiane d'environ deux
enfents contre trois dans le groupe témoin.

- Déroulement de la grossesse et pathologies assocides:

T1 n'existe pas de différence significative statisti-
quement (tableau n° I3).
2.2, Pacteurs foetaux:

- Lg gémellité:
ous avons retrouvé (tableau n° I4) 20 enfants de

neissance gémellaire (IO paires de jumeaux). Parmi ceuxz-ci,
I8 &taient de petit poids de neissence, I de poids de nais-
sance » 2500 greammes et I mort-né gque nous n'avons donc pas
pu étudier.

Ta gémellité s'est avérde &tre une étiologie signi-

ricative.

Wotons que la présence dtinvestigations plus appro-
fondies notamment 1'échographie nous aurait permis de mieux
cerner les facteurs foetauz.
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T4BLe AU o 8: AGE DU PERu

. o o o A PP P S S e W A S S T ol 7 At S b il S A S i Ao} AL S S S A S S e A AL R S LS i o o

1 !

! I Glasses 1PN > 2500 g PN < 2500 g , Siguifi- |

: . : : catlon i
P e S —— b
1o ! 1 ! ! i
! Age du ! médiane ! 34,87 1 36,37 P \
1 ! ! ! . ! :P > O} 05— l

p; ! 1 1 -

toopere ! moyerme 34,25 i 36,62 jaon sigol-,
; : ; ; ficatif |

! * -
! ! ! ! ! :
! ! . S U S |

TABLEAU N° 9: AGE DE LA MERE
S PO 1
!  Classes BN ) 2500 gi Pl <2500 g fi%ﬁlflca
O ! e e e A e e e R, u
! P ! ! ! ‘
! Age de lay médiane y 26 1 22,87 ! |
| mbre ! | i ¥ > 0,05 |
! 1 moyemne | 25,19 1 25,92 on signdy
! 1 ! 1 yficatif |
! ! ! 1 ! l
! ! ! L ! !
LU NN N SUUS SIS N (
TABLEAU N°_I0: POIDS ET TAILLE MATERNELS

1 T |
{ i Classes PN % 2500g;PN < 2500 g;Signification i
g g pTTT T T d
! Poids de Imoyenne 1t 60,93 1 59,98 1 P>» 0,05 ;

! ! ! ¢ o
; la mére 1 1 ! inon 31gn1f1ca—$
! ! ! ! ttif
y (en kg) z ! P !
1T P :
U omo s ! ! ! !
 Taille de , moyenne | 163,32 : 162,30 i P> 0,05 i
! ! ! ! ! |
! la mére ! ! ! ynon significa~|
! ! ! ! 14if

! ! ! ‘
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TABLEAU N° IT: FACTEURS SOCIO-ECONOKIQUES

_._.......—_._..___......_—_—___....”————_—-————-——mu——---w——————.————-—-_._.--___

! ! 1 1 1
! ! Classes !PN ) 2500g'PN £ 25oog181gn1f1y
! ! ! !
: " ; : catlon .
' _____________________________________________________________ .
1Profes—- 3— ch8meur ; 0 : T : !
zsion du 1- paysan ou cita- j ! GP)O 05
1pere ldin sens travail P Io P10 'non si-!
; 1~ Cadre B - C ou 1 vgnlfl— "
i ;petit commergant 3 37 i 40 :catlf ;
! 1= Cadre supérieur 1 ! ! '
! ! - ! ! ! !
' !ou grand commer ' 0 : 0 v :
! igent ! ! ! !
| e —————————— | S | !
! ! ! ! ! !
;d?%ve:u ; - au?unjr : 2§ i Ig 'P)O 05 s
,d'ins ruc, primaire : ! !non gi-y
stlon du : - seconéalre ; I3 5 8 :gnlfl— %
ipere ; = superieur ' 2 i 2 jcatif i
! 1 - coranique ! 7 ! I9 ! !
! ! . ! i [ !
: ; medersa : I " 2 ; .
| e | St A | R !
EProfes- % - menagere ; 47 z 48 1Py0,05 |
tsion de 1 ~ cadre B-C ou ! ! tnon si-!
N ! 1. 1
%la nere i petite commergan- : I ! I ;gnlfl- i
. te . : -
1
5 : - cadre superleur: i ;catlf s
! t ou grande commer-! 0 ! 0 ! !
! ! + ! ! ! !
! p genve ] ! ! !
| m—m—— | mm i e o e e e | e st e e lmmmm——— !
i - t 1 !
zNTYeau : au?un? ! Ii ! 33 §P>0,05 :
!d 1nstruc! - primaire . I 1 4 non si-!
i - T i 1 1 1 . !
zzlon‘de 5 sec?néalre ! i ! g enifi- |
'la mere - supérieur : : : . .
! 1 . 1 1 lcat 1
1 ; — coranlque ' 9 1 10 'ca 1t 1
Y , — médersa 1 3 ' 2 Y '
!5“7 ______ preT T T S L T
: TESeNee o oui ;19 ,  I2 ,P»0,05
d'aide - . M .y
! ! - non ! 32 ! 39 Inon si-!
!menagere tgnifi- 1
1 ! . 1
' ;catif

——-uu—-_—-——.—-u—-—_——.—————_——.———u-————--—q—-——.——-——n--—————-———nu——m—
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T ABLEAU Ne II: (SUITE)

..-._.-...-.-.”—_...._...—.--..—-n_.u—_u—_...-_..-—.q—.-—.-.——.—..-.-.-....-—-—_—_——p_——-——--—————-——_m

1 1 1

! ! classes by 25008 PN < 2500g iSignifig
! ! ! ! lcation !
R kit | mem e e e mmmm e o mmm s !
! ! ! ! ! !
!Nombre s moyenne " 2,31 1 2,58 !P)0,0S "

! . ! 1 i -

1d enfants% . médisne z 1,95 2,05 inon gi-!
;& charge : 1 jgnifi- |
! ! ! ] N lcatif }

——-n—m—.——.——_—-——o————.———-..---—--—-.—-—-—-————-——--m.———---————-————-.

TABLEAU T° I2: ANTECEDENTS GENERAUX ET OBSTETRI=~
CAUX CHEZ LA MERE

-—-..-—u--.o—-.—m_“——--—-n————---n—_—m—.uu—..q—.—-——-n-—————-—m—m—n—-n——————u—-—_—

A 1 { 1 ! 1

! ! ! Vo eps b
'! 1 Clasges ! PNS 25000 % !PNg2soo! % Signifi-1y
1 ! ! g ! ! g ! ! cation !
; ! ! 1 to 1
Py mom e y o i et | mmm——y e
I Antécé- i - aucun 1 20 139,2y 10 119,6,P¢0,05 %
ldehts ; -généraux , 5 1 9,8 5 ; 9,8;(P=0,03)
!chez la -obstétri-, 1 1 ' ysignifi-
Imere ; ceux 7 26 151,0, 3I  {60,8ycatif 1
i ; —obstétri-y ' 1 1 ' 1
! ; caux et 1 1 1 !
% ;|  BEéneTraux 0 1 0 1. 5 i 9,8y 1
. __..1_3.._.._1 ----------- P I P— R P L
Nombre ! - ! r . ! oot !
tae gros-! :ZZ?EEZ ' i’gi v 3’16 U7 I saias!
(sesses | 7 ! 294 1 = 1 ’ 1 = leicati !
b antérieul ! Pt g fesnit
{res ! ! ! ! ! ! !
D S b e IR PO DS JO—— !
1 llombre s - moyenne : 3,24 ; - : 2,86 ! - z Py 0,05}
1d'accou-t . . ' ' % ,pon signiz
1chement T médiane | 2,9 Y T 2,I | - ;ficatif :
1 ! : H : : !
f e R — | [ | I | I U !
;gomgre z - moyenne : 0,94 : - : 0,98 §'~ % P 2,055
tde fous-: a3 : : : : i
ises cou-i - médiene % 0,05 3 . z 0,05 i - i?ggaii%nlz
iches : i i i i i g

—--n——-o-—.—-.-—n-—-nu—-l——ﬁuu—-—-—_——n—-u—n-n—ﬂn—-—i—m——'—-—_—i-.ﬂ"lﬂ——_'—_—l—“
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TABLEAU N° J3: DEROULILENT DE LA GROSSESSE ET

PATHOLOGIES ASSOCIEES

T """""""" ) T T—"-'"'!' """"""" T TS Tmm—— T
! {C1asses ! 1PN 2500g! % !PN¢25001 % | Significa-!
! ! ! ! ! i 1
! ! ! ! ! & j tion i
!_Iﬁuz_a_—' ———————— ' —————————— !--—-——-!- ——————— ; ————— -;- —————————— ;
| Maladies -aucune! 2T 144,61 16 131 1 1
; mater- ! 1 1 ? Y |3 ’3 ; P> 0’05 {
‘* nelles ! ! ! 1 N
1 - . . A ! 1 !
Y durent ! -mala- ! ! ! ! ! gon ilgnij
! i ' 1 Y ' icatif |
! 1a grosj die 26 155,3; 29 56,8 : :
D sesse 1 ! ! ! ! ! '
; ! ! ! ! ! ! 1
: ! ! o ! ! ! ]
, ! ! ! ! ! ! ]
i ! ! ! ! ! ! !
! .._.,__.,.._l..__.._..__...'.__.._.._.._.._.'._.._..! ! L !

PABLEAU Ne T4: GEMELLITE

vyt — et iy Sl

“d--lmﬁl—l—m-n—t——m———-uﬂ—m-—

_u—m—-———-—-—————n———_——-—u————

! ! g ! !5ion
__________ I P !
- ! ==m !
T 1201 18 1353 1F 0,05
! ! ! lgignifica~-!
50 198 1 33 164,7 1tif 1
1 1 1 ! 1
x ! " !('.P 4 0,001),
! ! ! ! !

q-.--.-.-..—-n—_.-.m—.—m.—.———...——--.—-—u—.-———.—-u-———a—---
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3) Devenir immédiat:

3,1. Dévelopnement:
- Evolution anthropomdétiricue:
Le tsbleau n°® I5 nous montre 1'évolution du poids de
1a naissance & 6 mois; le taebleau n° I6, 1'évolution de la
taille; le %tableau ne I7, 1'évolution du périmétre crénien (P.C.)
Si 1la prise de poids semble modérde (elle est de

4455 grammes de la naisseance % 6 mois chez les nouveau-nés

de petit poids de naissence contre 4279 grammes dans le grou=-
pe témoin), il n'en est pas de méme pour la tallle (1les nou-
veau-nés de petit poids de naisssnce ont pris I°,74 cm en tail-
le de la naissance & 6 mols alors que les nouveau-nés du grou-
pe témoin n'ont pris que 17,56 cm, soit environ 2 cm de moins
que les premiers), et pour le périmétre crénien ( 1es nouveau-
nés de petit poids de naissance, avec, en moyenne 3I1,I5 cm de
P.C. & la naissance ont pris 10,96 cm en 6 mois tendis que

les enfants & poids de naissance > 2500 grammes qui aveient

un P.C. normal (34,84 cm en moyenne) a la nelssance ntont pris
que 8,I3 cm en 6 mois); c'est ainsi que la diffékence entre les
P.C. dens les deux cohortes, & 6 mois ne semble pas signifi-
cative (tableau n° I7).

En ce qui concerne la vitesse de croissance, pour le
poids (tsbleau n° I5), nous obtenons en moyemne une price de
poids de 742,5 grammes par mois chez les nouveau-nés de petit
poids de nalssance contre 7I3,I grammes par mois chez les nou-
veau-nés de poids de naissance ) 2500 grammes.

Concernent la taille, nous obtenons uneé croissance de
3,29 cm par mols en moyenne chez les nouveeu-nés de petit poilds
de neissance contre 2,92 cm par mois en moyemne dans le groupe
témoin (tablesu n° I6).

Quant au P.C., le gain est de I,82 cm par mois en
moyenne chez les nouveau-nés de petit poids de naissance con-
tpe I,35 cm par mols en moyenne dans le groupe témoin (ta-
blesu n° IT7). _

A partir de ces résultata, nous pouvons conclure’’
que les nouveau-nés de petit poids de naissance ont une crois-
saence plus accélérée que 1es nouveau-nés de poids de nalssance

> 2500 grammes.

Te tableau n° I8 nous montre 1'évolution de la crois-—
gence moyenne de 9 de nos enfants de petit poids de nailssance
nés & 36 semaines de gestation comparée a la courbe standard:
de BABSON (I9). Nous voyons que les deux courbes sont superpo-

gsables.
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- Evolution neurologigque:

Les examens faits & 3 mois et & 6 mols montrent une
différence significative surtout pour l'acquisition de la
"staotion asgise sans appui-maein® dens les deux cohortes (ta-
bleau n° I9),

- Facteur nutritionnel:
Nous notons avec satisfaction que l'allaitement ma-

ternel est nettement prédominant (tableau n® 20).

3.2. llorbidités

Au tebleau n® 2I, nous constatons que les épisodes
de maladie sont plus fréquentes chez les nouveau-nésg de petit

poids de naissance jusqu'ad 3 mois.

Au deld de 3 mois, nous ne notons pas de différence
significative dans les deux cohortes.

La cause principale de consultation a ete l'infec-
tion, qu'elle soit pulmonaire, digestive, 0.R.L., ou cutanée.
En ce qui concerne l'infection cutenéde, il est a noter que no-
tre enqudte a coincidé avec une épidemie de stephylacoque épi-
dermidis & Bemako.

3.3. Mortalité:

Le tableau n° 22 représente la mortalité par rapport
4 1'8ge gestationnel; le tableau n® 23, par rapport au poids
de neissance; le tableau n°® 24 représente, lul, la mortalité
par repport au poids de naissance et & 1'8ge gestationnel por-
tés sur la courbe de LUBCHENCO.

De 1'étude de ces tableaux, nous retenons ques

- chez les nouveau-néds de poids de naissance ) 2500
grammes, il y a eu un seul déces alors que chez les nouveau=
nés de poids de naissance £ 2500 grammes, il y en a eu 18
(tableau n° 23).

- parmi les enfants décédéss

. I5 sont des prématuréds dont I a un poids de nalssan-
ce ) 2500 grammes, les autres étent de petit poids de naissan-

ce.

. 4 sont & terme (tableau n° 22).

- chez les nouveau-nés de petit poids de nalissance,
leg I8 déecds concernent (tableau n® 24):

. I4 prématurés parmi lesquels, sur la courbe de
LUBCHENCO: -

* 7 sont des prématurés non hypotrophiques dens un
effectif total de I6 prématurés non hyvotrophiques.

* 7 gesocient & la prématurité 1'hypotrpphie dans un
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effectif total de I3 prématurés - hypotrophiques.

. 4 enfents & terme présentant un retard de croissance
intra-utérin dens un effectif total de I9 enfants & terme avec
retard de croissance intra-utérin.

I1 pessort donc ici aque la survie est liée au poids de
neissance (plus le poids est petit, plus les risques de déces
sont élevég); la courbe de survie (tubleau n® 25) nous montre
bien cela. Ille nous montre aussi la durée de vie des eufants
et on voit, chez les enfents de petit poids de naissance que
tous les déces (sauf I) ont lieu entre O et 4 semaines de vie

post-natale.

Plugieurs facteuws de risque de mortalité ont été mis
en évidence; il s'agit:

- du poids de naissance

- de 1'3ge gestationnel

- des conditions d'eccouchements on note une ditféren=-
ce significative statistiquement parmi les enfants réanimés
ou non, et les enfants ayant une souffrance foetale ou nong
1eg deux facteurs étant d'ailleurs 1ids (tableau n° 26).

Par contre, nous n'obtenons pas de différence signifi-
cative pour la présence de gémellité et le déceés.

Pour déterminer la cause de déces, nous n%avons pas
pu faire de prélévements bactériologiques. En se basant sur
les facteurs de risque et les signes cliniques, nous obtenons:

- chez les nouvesu-nés de poids de naissance 3 2500
' grammes un seul décés par gastro-entérite sigue.

- chez les nouveau-nés de poids de neissance 2500
grammes:

. affection respiratoire infectieuse: 7 cas = 38,8 %
des décés.

. gastro-entérite: 5 cas = 27,7 % des déces.

. souffrance foetale: 3 cas dont I cas sur placenta
praevia ayant nécessité une césarienne; égal & 16,6 % des

déceés.

. petit poids extréme ou séquelle de dysmaturité:

2 cas = II,I % des déces.
. suspicion d'infection materno-foetale: I cas = 5,5

% des déces.
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TABLEAU e TI5:

Poids Evolution du poids moyen dans les 2 cohories
en
grasnarggs" poids normaux & la neissance
¢7350
70007 o 6394
6000 + .Ffﬂ#;#,wﬂw~**”’”"'d"#”f#"#
5000 petils poids dg nalsssance

5158

2000 41939

0 f { Age en mois
naissance 3 mois 6 mois
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TABLEAU Ne T6:

Taille

en Evolution de la taflle dans les 2 cohortes
cm
70 T

poids de nalssance normaux 68,44
65 7T 61,75 65,64
60 T

58,03
53 150,88 .
petits polds de naissance
50 £
45 -
45,09

40 { _ y Age en mols

naissance 3 mois 6 mols
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TABLEAU Ho I7:

Evolution du périmétre crénien dans les 2 cohortes

P.C.
en
cm
45 T
. . 42,97
poids de naissance normaux o
40 42,11
petits poids de naissance
34,84 39,12
35 <
30 731,15
25 t - Aze en moils
3 mois 6 mois

naissance




TABLEAU We I8: EVOLU- em
TION POIDS -~ TAILLE -
P.C., DE 9 DE NOS EN-
FANTS DE PETIT POIDS
DE NAISSANCE NES A
36 SEMAINES DE GESTA-
TION, PORTEE SUR LA
COURBE DE BABSON

U
N
ralt = piude de BABSON
lein
Tiré = Notre étude
P
T
Y
X
n
-5

o
‘

Ro

46

v Meon

15.0.
25.0.
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-

—m 46 CM

3.0
2.5
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TABLTAU Ne 20: FACTEUR HNUTRITIONNEL (LIODE D' ALLAITENMENT)
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TABLEAU e 2T: LIORRIDITE
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TABLEAU H° 22: LORTALITE PAR RAPPORT A L'AGE GESTATION-
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PABLEAU N° 23: MORTALITE PAR RAPPORT AU POIDS DE NAISSANCE
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TABLEAU No 24: LORTALITE PAR RAPPORT AU ﬁOIDS DE
NAISSANCE PORTEE SUR LA CCURBE DE

LUBCHENGO
ez P.N. ¢ 2500 g/ w=P.N. -5 2500 g
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TARLEAU o 25: CCURBE DE SURVIE.

Enfonts de P.N. £ 2500 Z,.
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1) Dlagnostlc - Frequence - Etlolople.

L'appréciation de 1'8ge gestatlonnel par les tests de
DUBOWITZ repportés & la courbe de LUBCHENCO nous donne dens
notre &tude de 5I nouveau-nés de petit poids de naisgance
(poids inférieur & 2500 gremmes):(Tableau n° 4)

= I9 retards de croissance intra-utérins

- I6 prématurés non hypotrophiques

- I3 gssociant 1l'hypotrophie & la prématurité

- 3 avec un poids limite car se gituant sur le dixie-
me percentile de la courbe de TUBCHENCO avec 37 semaines de
gestation. |

Oor, comme le montrent LAUGIER J., F. GOLD (31) et bien
d'autres auteurs, le premature et le nouveau-né hypotrophique
dgifferent par leur aspect; le diagnostic différentiel entre
prématurité et hypotrophie repose sur les critéres suivants:

~ les signes morphologigques comme le décrivent FARR
et Coll. (L5)

- 1'8ge gestationnel, de par la définition méme du
prématuré et aussi parce que le retard de croissance intra-
utérin peut 8tre présent chez un prématuré, un enfant a ter-
me, ou un enfent post-terme.

- 1la maturation neurologique comme le montrent les étu-
des des critéres neurologiques d'AMIEL-TISON C. ( 2), de DUBO=-
WwITZ et Coll. (I4), de BALLARD J. ( 3). Cértains auteurs pen-
sent méme que 1l'appréciation de 1! fge neurologlque chez le
.prématuré africain est différente de celle du prématuré euro-
péen; ainsi HOUENOU AGBO Y. et Coll. (p4) dans leur étude a
Abidjan, trouvent une avance neurologique chez le prématuré
africain,.

I1 s'avere donc essentiel, lorsqu'on fait une étude
sur les nouvesu-nds de petit poids de naissance, de feire la
distinction entre les hypotrophes et les prématurés.

Pour notre part, nous trouvons chez les 51 nouveau-
néas de petit poids de neissance, 32 hypotrophes contre I6 pre—
meturds, soit un tiers (30 %) de prématurés contre deux tiers
(60 %) de retard de croissance intre-utérin. Nos résultats

sont sengiblement égaux & ceux de TAMBOURA B. A. (52 qui
trouve au Mali I5,I % de nouveau-nés de petit poids de nais-
sance parmi lesquels il note 4 % de prématurés et II,I % de
retard de croissance intra-utérin, soit, en fait, sur cent
nouveau-nés de petit poids de naissance,26,5 % de prématu~
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rés et 73,5 % d'hypotrophes, mais ce, en se basant uniquement
sur l'anamnése de la grossesse et le poids de neissance,

Au Togo, BEGUE et Coll. (5) trouvent 34,5 % de préma-
turés vrais contre 57,2 % de retard de croissance intra-utérin,
et en Afrique du Sud, STEIN H, et ELLIS U. (50), 73 % de retard
de croissence intra-utérin contre 27 % de prématurés vrals.

Ce rapport un tiers de prématurés contre deux tiers
de retard de croissance intra-utérin, vrai pour les pays en
voie de développement, comme le montrent ces différences dtudes,
est d'autant plus intéressent & souligner, qu'il semble inversé
dans les pays développés. Clest ainsi qu'on note, en France, par
exemple, dans une étude faite par VOYER M., VALLEUR et Coll. (53),
8 % de nouveau-nés de petit poids de naissance dont 5 & 6 % de
prématuréds; c'est-a-dire que 30 % des nouveau-nés de petit poids
de neissance ont un retard de croissance intre-utérin et 70 % sont
des prématurés vrais.

Certains auteurs se sont intéressés & ce phénoméne et
en ont cherché l'explication, comme l'ont fait BEGUE et Coll,

(5), eu niveau de 1'étiologie du petit poids de naissence; ils
ingistent pour les pays du Tiers-Honde sur 1l'infection (les ma-
ladies assocides & la grossesse), la malnutrition protéino=-calo~
rique due & une mauvaise condition socio=-économique et qui va
retentir & long terme sur le poids et la taille des meres.

Les &tudes & Abidjan de KANGAH D. et Coll. (27) vont
dens le méme sens. Ils insistent sur la fréquence plus grande
en Afrique des conditions socio-économiques défavorables, des
carences nutritionnelles larvéeg, des infections diverses (palu-
disme) et des snémies.

Dans notre étudé, au Mgli, nous retrouvons ces étiolo-
gies; nous obtenons un poids et une taille maternels un peu plus
faibles chez les méres de nouveau-nés de petit poids de naissance,
une plus grande fréquence de femmes illettrdes (33 % contre I8 %
dans le groupe témoin), bien que, peut-8tre a cause de l'homo=-
généité de notre population (celle desservie par 1'H8pital Ga-
briel TOURE) nos tests statistiques concernent. les facteurs.so-

cio=-économiques n'ont pas pu'étre gignificatifs.

Per contre, nous notons une différence significative
(cf. tableau n® I2, P = 0,03) pour 1'état général de la mére
(terrain de survenue de la grossesse) et nous constatons chez
nos méres d'enfants de petit poids de naissance, une fréquence
plus grande d'entécédents gynéco=-obstétricaux (avortements anté=-
rieurs, antécédents d'accouchement prématuré, gemble~t=-il
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prédisposant & 1l'accouchement d'un autre dysmeture dans la
femille), et en cela, nous rejoignons les étuaes de TADY M. B.
et LUKUSA T. (30) au Zatre.

Tes meladies observées au cours de la grossesse chez
les mires d'enfants de petit poids de naissance ont été sur-
tout des infectiong (urinaires, vegineles) et des tableaux
pallustres non confirmés par des gouttes épalsses. I1 aurait
été intéressant, dans une zone endémique comme le Mali, de
voir 1l'incidence du paludisme sur la naissance prématurée
comme 1'ont fait GARIN Y. J. F., BLOT P. et Coll. (17 ), qui,
en étudiant les lésions pallustres du placenta, trouvent qu'el-
les entratnent une balsse moyemne du poids du nouveau-né de
220 grammes au Gabon.

Nous avons égelement trouvé chez nos nouveau-nés de
petit poids de neissance un cas de placenta~praevia ayant
nécessité une césarienne.

Enfin, nos tests ont &té trds significatifs (cf. ta-
bleau n° I4 3 P £ 0,00I) pour la gémellité, et 1l'on ren-

contre 35,4 % d'enfents provenant d'une grossesse gémellaire
chez les nouveau-nés de petit poids de naissance contre un seul
(2,0 %) chez les nouveau-nés de poids de naissance supérieur a
2500 grammes. En ce sens, nous rejoignons les études de BEGUE
et Coll. ( 5) au Togo. qui trouvent 19,6 % de jumeaux dans un
1ot de 888 enfants de poids de naissance inférdieur a 2500 gram-
mes et celles de STEIN H. et ELLIS U. (50) qui constatent 26 %
de jumesux sur 250 nouveau-nés de petit poids de neissance en
Afrique du Sud. Ce facteur de grossesse multiple est présent
dens les étiologies de la prématurité de PAPIERNIK (44 ) &

o5 % et classiquement dans celles de lthypotrophie.

Nous n'evons pas trouvé de cas d'hypertension artériel-

le, d'intoxication au tabac ni & 1l'alcool.
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2) Devenir immédiat: . o
2.1. Croissance et développement psyéhomofeuri
Dans notre étude, nous constatons que les nouveau-nés

de petit poids de naissance ont une croissance plus accélerée
que les nouveau-nés de poids de naissance supérieur a 2500 gram-
mes (Tableeu n® IS5 - I6 = I7) surtout en ce qui concerne le pé-
rimétre crfnien, qui pour la plupart de nos enfents de petit
poids de naissance, & six mois, est normal (42,II cm en moyen-
ne)e.

La croissance se fait donc dans le méme sens que les
courbes standard de croissance de BABSON et Coll. (I9) qui
trouvent que la croissance des enfants de petit poids de neis-
sance, mais surtout des enfents prématurés, et encore plus de
ceux & la fois prématurés et petits pour leur Bge gestationnel
est plus -rapide que celle des enfants & terme, lorsque les
besoins nutritionnels sont satisfaits; ainsi, nos courbes sont
superposables a celles de BABSON (Tgbleau n° I8). Les études
de DEHAN et Coll. (44) sur la crolssance des prématurés vont
dans le m@me sense.

N'DIAGNE F. (41 ) constate que le prématuré malien
atteint & trois mols déja le poids de 1l'enfant normal a trois
mois.

Ltimportance de la mesure des paramétres poids, taille,
périmeire crénien, pour la recherche de désordres cliniques
tels que l'insuffisance nutritionnelle et des problemes méta-
boliques, endoeriniens, infectieux ou meme émotionnels n'est
plug & démontrer . ; elle a été mige en évidence par nombre
d'auteurs parml lesquels LUBCHENCO et Coll. (34), et plus Té~-
cemment, BABSON et Coll. ( 19).

Nous avons vu que la crolssance cérébrale est priviw-
1égiée durant la vie foetale et les premiers mois de la vie
extra-utérine; de la méme maniére, le rattrapage est plus
importent pour le périmétre crénien; le contraire aussi est
valable: dans les conditions défavorables d'élevage; on note
d'abord une stagnation du poids, de 1a taille et enfin du pé-
rimdtre crfnien. Ce phénoméne a &té observé par BABSON et
Coll. (I9). Le périmdtre crlnien est le reflet de la matura-
tion neurologique ou encore selon 1la formule de DEHAN “4),
i1 egt "un reflet grossier meis fisble de la croissance céré-
brale", Nos enfants de petit poids de naissance ayant prati—
quement tous rattrapé leur retard de périmétre crénien a six
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mois, ceci sous-entend que leur croissance cérébrale a eté
acceptable; d'ailleurs on constate (Tableau n° I9) que les
tests de développement neurologique sont normaux & l'Bge de

six mois, sauf pour la station assise sens appui. Ce retard

8 la station assise ne concorde pas avec 1'engsemble des résul-
tats. En effet, HOUENOU AGBO Y. et Coll. en Cdte d'Ivoire (24)
trouvent une avance dems la motricié dés le naissance, notamment
chez le prématuré africain par rapport &4 lteuropéen, et dans
1'enquéte AMALDEME ( 28), au Mali, on note également une avan-
ce sur le plan du tonus et de la motricité lorsqu'on apblique
sux enfents de Bameko les tests de GESELL ( I8) ou de DENVER

( I3). En ce qui concerne nos enfents, ce retard d'acquisition
de la position assise pourrsit peut-&tre g'expliquer par un dé-
feut de stimulation car l'enfant de petit poids de naissance et
surtout le prématuré est surprotégé et peu mobilisé.

Concernant les risques de sequelles, DEHAN et Coll. A4
aprés la synthese de plusieurs publications estiment que le
premier bilan des sequelles psychomotrices et/ou sensorielles
ne peut &tre tralt avent 1'8ge de deux ans, en suivant la popu-
letion longitudinalement depuis la naissance de maniére pros-
pective et que ce risque diminue parallélement a la mortalités;
cependant presque tous les suteurs sont d'accord pour dire ques:

- un périmétre crinien petit & six mols a une signifi- '
cation pronostic & long terme puisque le rattrapege du périme-
tre crfnien spparait généralement durant les six ou douze pre;
miers mois de vie extra-utérine (42 ). ‘

_ un devenir physique et mental plus pauvre
appareft chez les enfants malnourris avant six mois par rap-
port & ceux malnourris plus tard dans leur enfance (L0 ).

selon HACK M. et Coll. (37), un défaut de croissance
intre ou extra-utérine avant le terme supposé de la grosses-
se, n'est pas d'un pronostic gévere  Si un rattrapage signi-
ficatif apparait eprés. Par contre, les enfants de poids en
rapporf avec lifige gestationnel et les hypotrophiques qui n'ont.

pag rattrspé les normes de poids & huit mois ont un'quotient

de développement pauvre, un périmd¢tre crénien plus petit, un
teux plus élevé d'handicaps neuro-sensoriels que les enfants de
poids de naissance normaux.

Plus globales, sont les conclusions de FITZHARDINGE
P.M. et Coll. (I6 ) qui trouvent chez les enfents ayent souf-
fert d'une restriction nutritionnelle sévére pré ou post-na-
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tale, une augmentation compensatoire de la croissance qui ap-
pareft avant la fin de la premidre ennée lorsque la prise ca-
lorique est suffisante,

Ceci impose chez tous les enfents de petit poids de
naigsence , une surveillance pédiatrique jusqu'a 1l'8ge de un
ou deux ans.

2.2. Alleitement:
Si l'on enalyse 1l'apport alimentaire, a4 la naissance,

‘1a plupart de nos enfants de petit poids de naissance ont béné=-
ficidé de 1l'allaitement maternel (92 % de lait maternel seul et
> % mixte) ainsi qu'd trois mois ( 72,72 % de lait maternel
geul et 24,2 % mixte) et méme & six mois ol l'alimentation di-
vergsifide fait son apparition (29,03 %y, nous notons une prédo=-
minsnce de l'allaitement maternel isolé (chez 5I,1I5 % des en-
fants de petit poids de neissance)(Tableau n® 20).

Te biberon n'est présent a la naissance que chez 6 %
des enfents de petit poids de naissance (egsentiellement chez
les méres présentant une difficulté de la montée laiteuse) et
3% trois mois chez 3 %. Par contre a six mois, il réapparalt,
et 9,6 % des enfents de petit polds de naissance prennent le
biberon seul ( ce qui & six mois est insuffisant pour 1l'enfant),
6,45 % étant & 1tgllaitement mixte.

Nous sommes comvaincus, comme beaucoup d'auteurs des
avantages du lait maternel chez le nouveau-né de petit poids
de nalissance, de par ses propriétés immunologiques comme le
souligne WHITELAW A. ( 54 ) qui note égalément une meilleure
vidange gastrique, une tendance & moins regurgiter et a étre

moins congtipé avec le lait maternel chez ies enfants hypo-
trophiques.

1,'intérdt relatif du lait de femme mature provenant
de lactarium et du leit humenisé ou maternisé est discuté,
surtout en ce qui concerne la prise de poids chez les préme~
turés; o'est ainsi que LUCAS A., GORE S. M. et Coll. (35 )
dang leur étude multicentrique sur la nutrition du petit poids
de naissance, trouvent, en accordance avec les besoins requis,
dens le leit humanisé, une concentration plus importante en
protéine, en lipide, en énergie, en sodium, en calcium, en
phosphore, en vitamiﬁes qui peuvent tous influencer la crois=—
sance.
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Par contre, il est actuellement admis que le meilleur
lait pour un prématuré ou un hypotrophique est le lait de sa
mére, car la femme sécréte un lait adapté aux besoins de son
enfent; clest ainsi que le lait d'une femme 2 terme est diffé-
rent de celui d'une autre qui a& accouché prématurément; cette
dernidre sécréte un lait plus riche eh protéine et en lipide
adepté 2 la croissance naturelle accélérée du orématuré. Ceci
a été démontré par les études de NARAYANAN I, (40) selon la-
quelle "le lait maternel est considéré comme le meilleur pour
le nouveau-né i terme. Chez le prématuré vulnérable et le petit
poids de naissence, dans les pays en voie de développement, c'est
un véritable passeport & le vie".

En ce qui concerne nos enfants de petit poids de naissan-
ce, nous constatons gue l'allaitement maternel est prédominent
les premiers mois de la vie.

2.3, Morbidité:
Les épisodes de maladies sont plus fréquentes chez les

nouveau-nés de petit poids de naissance et ce, jusqu'a 1l'8ge

de trois mois (Tableau n°2I), Au-deld de trois mois, nous no-
tons qu'il n'y a pas de différence significative dans les deux
cohortes. WILSON C. B. (55), en I986, dens son article sur les
bases immunologiques chez les nouveau-nés constate que le ris-
que d'infection grave baisse & deux ou trois mois d'8ge et emet
1'hypothése d'une accélération des défenses immuniteires & par-
tir de cet fge.

Les meladies prédominantes chez nos nouveau-nés de petit
poids de naissance gont les infeetlons. Ceci met en exergue, en-
core une fois, la sensibilité de l'enfant, et surtout du petit
poids de naissance aux infections. Nous pensons que 1'idée d'une
couveuse (isolette),est intéressante, non pas pour la neutra-
1ité thermique qu'elle assure, car au Mali avec 1la
température - embiante, en mettant 1'enfant: au frais,
on obtient facilement une température de 3I -~ 33 gegrés Ccelsius
suffisante pour ie nouveau-né, mais parce qu'elle peut, lors-
qutelle est bien entretenue, protéger l'enfant contre l'infec-
tion.

2.4. Mortelité:

Dans notre population totale de I02 enfants, nous avons
I9 décés, soit un taux de mortalité de I86 pour mille,

Si 1'on considére la mortalité néo-natale de nos enfants,
elle est (Tableau n® 25) de douze décdés sur les cent deux, soit
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un taux de II7 pour mille dans nos cohortes, A titre de comparai-

con HANSEN - KOENIG D. et Coll. (23) nous donnent les chiffres de
mortalité périnatele de I0, 7 pour mille en 1980 au Luxemboursg,
13,7 pour mille en Belgique, I3 pour mille en France, II,6 pour
mille en RFA, II,I pour mille aux Poys-Bas. lotre taux de morteli-
té est donc tres élevé, et la différence est plus grande qu'elle
ne paratt, puisqu'il s'aglt dans un cas de mortalité néo-natale

et dans 1'autre, de périnatele brute.

Cependant, il est essentiel de différencier les morts chez
les petits poids de naissance de celles chez les poids de naissan-
. ce supérieur a 2500 grammes. En effet, dans le groupe témoin, nous
obtenons un mott sur 5I, soit un taux de mortalité de 19,6 pour
mille contre I8 morts sur 5I, soit un taux de 352 pour mille chez
les petits poids de nalssencej ce€ chiffre emt tres élevé malgré
le fait qu'il soit prouvé que 1tenfant africain de petit poids de
naissence est plus résistant que 1teuropéen, ce qui explique qu'en
Angleterre il y ait beaucoup de prémeturés et dthypotrophes chez
Les émigrés africains, mals que 1a mortalité soit basse (23).

88,8 % des décés de nos petits poids de naissence se font
en période néo-natale dont 66 % en période néo-natale précoce.

Ces chiffres sont comparables & ceux de KOUAME et Coll. (30) qui
trouvent a Abidjen, au C.H.U. de Cocody, chez des enfents nés
avec un poids inférieur a 2500 grammes qui avaient besoin de soins
particuliers, un taux de mortalité de 49 % dont 80 % se font en
période néo-natale précoce; la premiére étiologie est l'infection.
Dems notre étude, & la naissance, 1'examen au laboratoire
nous feisait défaut, mais si 1'on se reféré sux critéres clas-
siques d'infection néo-natale, ltinfectiion était hautement pro-
beble car les facteurs de risque existaient et les signes clini-
ques aussl, qu'ellé soit - digestive (cing -~ cas)
ou respiratoire (7 cas). En ce sens nous rejoignons les études de
TADY et Coll. (5I) au Zaire qui trouvent chez 1093 prématurés de
poids de naissance inférieur & 2I01 grammes, un taux de mortali-
+& de 370 pour mille avec 54 % de cause infectieuse (digestive,
gepticémique, méningée) et comme germes Klebsiella dans le 1i-
quide céphalo~rachidien, Salmonella A. dens le tube digestif,
Klebsiella et Acinetobacter plus Salmonella A, dang le sange.
T1 aurait &été intéressant, au lMali, dtidentifier les ger-
mes responsables de 1tinfection; néenmoins dans une étum~
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de non publide de KEITA M. et Coll. (29 ), il ressort que le

Streptocogue B. prédomine nettement dans les infections néo-~

natales précoces (surtout les infections materno-foetales) et
que 1l'Haemophilus et le Pneumocoque prédominent chez le nour-
risson notamment pour les infections méningées.

Dans les pays développés, l'infection néo-natale est
également retrouvée chez le nouvesu-né de petit poids de nals-
sance, comme le souligne le nombre important d'articles qui lui
sont consacrés tels que celui de BAYLEY E., J. et Coll. (4 )
dans une étude au Cleveland sur la colonisation fongique chez
les nouveau-nds de trés petit poids de naissance (26,7 % de
colonigation parmi les nouvesu-nés de poids de naissance infé-
rieur & I500 grammes), celui d'ATTENBURROW A. A. et Coll. (I)
sur le Clamydia Pneumonia chez legs nouvesgu-nés de petit poids
de naissance & Londres, celui de COMPAGNONE P. et Coll. (9)
sur 1l'Haemophilus Influenzae non typable dans l'infectlon uu
nouveau-né de I980 & I984 ou encore 1l'étude trés intéressante
de SIEGEL JANE D. (48) en I985 aux Etatgs-Unis sur l'infection
bactérienne qui note I0 % d'enfants traités par un agent enti-
microbien pour suspicion d'infection, une étiologie bactérien=-
ne identifide chez I & I0 % de ces enfants traités et un taux
de 1éthalité variant entre 20 % & plus de 50 % dépendamment des
facteurs de risque tels que l'8ge gestationnel, la qualité des
soing, 1'8ge de survenue; la présence ou non de méningite.

Cependant, plus que l'infection, dans les pays équi=-
pés, le r8le prépondérent sur la mortalité chez les nouveau-
nés de petit poids de naissence est joué par les affections
congénitales comme le soulignent par exemple, les études de
HANSEN KOENIG D. et Coll. (23 ) au Luxembourg (cause placen-
taire égale & 32 % des décés, malformations congénitales éga-
legs & I2 % des décés) ou celles de DEHAN et Coll. (44 ) en
Frence, alors que dans notre étude, ces causes ne sont retrou-
vées que pew. fréquemment (un cas de cause placentaire) ainsi
que dans celle de TADY M.B. (5I ) au Zalre,

I1 stavére essentiel de noter le rdle aggravant pour
1la mortalité chez les enfants de petit poids de naissance de
certeins facteurs de risque qui sont: '

- le sexe: notre cohorte de petit poids de naissance
était constitude de 30 nouvesu-nés de sexe masculin et 2I de
sexe féminins; permi ceux-ci I3 de sexe masculin sont décedéa
(soit 43,3 % des enfants de sexe masculin) et 5 de sexe fémiw
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nin (soit 23,8 % des enfants de sexe féminin); ce qui fait que
72,2 % des decedes sont des gercons contre 27,8 % de filles.
Nous notons donc une prédominance du sexe mesculin. BROTHWOOD
., WOLKE et Coll. ( 8 ) dens une étude & Londres, sur 271
nouveau-nds dont le poids de naissence ésgi.inférieur a I500
gremmes, trouvent également que le sexe masculin est un plus
grand prédicteur de mortalité.

- 1'fige gestationnel: le test statlsthue a été tres sgi-
gnificatif (Tableau n° 22, P inférieur & O, 00I) pour la mortali=-
té en fonction de l'&ge gestationnel.

Permi les dix huit décédés chez les nouveau-nés de petit
poids de naissance, nous avons:

. 7 prématurés simples (I7,05 % des décés)

. 7 associant la prématurité & 1'hypotrophie (I7,05 %
des déces)

. 4 retards de croissance intra-utérins (6,8 % des dé-
cés).

Te +toux de mortalité est donc plus élevé chez les en-
fants d'8ge gestationnel plus bas. A ce propos, PAULINE S. et
Coll. (45 ) dans leur étude en I986 en Néerlande trouvent dans
une cohorte de I338 bébés trés prématurés (moins de 32 semai-
nes de gestation) et/ou trés petit poids de naissance (moins
I500 grammes), que l'estimation de 1'85e gestationnel est un
meilleur prédicteur de la mortelité néo-natale que le poids
de neissence. N'DIAGNE F. (4I), dans sa thése au Mali, af-
firme que: "si dans les pays développés la prématurité est
responsable de 7,2 % des morts, dans les pays en voie de dé-
veloppement, elle est responsable de I0aI5% "

- 1le poids de naissence: nous obtenons un tes? statis«

tique trés significatif ( ¢f. tableam n® 235 P < 0, 00001)
'~ pour la mortalité en fonciion du poids de naissance et le
teux de mortalité augmente avec la chute du poids de nelssences
. chez les enfents de poids de naissance inférieur a
1000 gremmes, il est de I00 %
. chez les enfants de poids de naissance entre I000
et I500 grammes, il est de 75 %
. chez les enfants de poids de nalissance entre I501
et 2499 grammes, il est de 24,3 %o
. Ces chiffres sont élevés comparativement & ceux de Lyon
entre I967 et 1976 donnés par BETHENOD M. et BOURGEOIS J. et
Coll. (7 ) concernant I39 nouveau-nés de poids de neissance
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inférieur & I000 grammes, ou la mortelité, & 90 ¢ durant les
dix premiers jours de vie, est de 71,2 % et ceux des enfants
de poids de ,naissance entre I500 et 2439 grammes donnés per
HANSEN KOENIG D. et Coll. (23 ) qui sont de:

. 12,4 % au grand Duché de Luxembourg en IS8I (plus
globalement ils trouvent gue la mortalité y varie de 5I %
chez les moins de I500 grammes & 0,3 % chez les plus de 2500
grammes)

« 11,4 % en Suisse

.« 5,7 % en Angleterre.

Ces suteurs (23 ) ont également étudié 1l'interraction
de la prématurité et la dysmaturité sur la mortalité; comme eux,
nous constatons un effet additif. Au risque de décés par prima=-
turité, s'ajoute celui de décés par hypotrophie.

Nous avons recherché enfin la prévalence des jumeaux
parmi les enfants décédés (Tebleau n° 26). Mais nos tests statis-
tiques n'ont pas été significatifs bien que permi les dix neuf
enfants provenant de naissance gémellaire, nous ayons sept
décédés et douze survivents. Certains suteurs, LAUGIER J. et
GOLD P. (31 ), constatent une gurmortalité du deuxiéme jumeau,
surtout lorsque le délai d'extraction est long.

PANETH, WALLENSTEIN et Coll. (43) & New-York, de 1967 &

T977 et les onze premiers mois de IS78, constatent comme nous
que le sexe, 1l'8ge gestationnel par rapport au poids, le poids
ont les plus grandes influences sur la mortalité des petits
poids de naissance; concernent les grossesses multiples, ils
constatent qu'elles entraineht une plus forte mortalité que
les grogsesses ‘uniqueg. dont le poids est inférieur a 1250
grammes mais plus faible lorsque le poids est supérieur a
1250 grammes, I1 serait intéreasant d'entreprendre une étude
ultérieure sur la gémellité au Mali.

Conformément & cette revue de la littérature, la mor-
talité périnatale est trés élevdée chez les nouvesu-nés de petit
poids de naissance, et cette mortalité est plus lourde chez les

prématurds - hypotrophes du fait du phénoméne d'additivité.

Au Mali, comme dans les autres pays en voie de dévelop-
pement, l'infection reste la cause principale de décés. L'amé-
lioration de 1l'hygiéne dans les premiers jours de vie pourrait
avoir une influence positive sur la survie de ces enfants.

000000000000000




- 61 =

VIII
CONCLUSION




- 672 =

Tes statistiques de 1'Enguéte Mortelité Infantile dans
le Sghel ( E.M.I.S.) (26), montrent que les nouveau~nés de pee
tit poids de nalssance ( poids de naissence inférieur a 2500
gremmes) représentent I3,42 % de toutes les nalssances recen-
sdes & Bamako. 28,65 % des naissances de Bamako ont lieu &
1'H8pital Gabriel TOURE. Parmi ces naissences, on compte 12,I8 %
de petit poids qui représentent 25,20 % des petits poids de Be=-
fiako.

It'objectif de notre travail a été de voir les relations
entre le poids de naissance et la gurvie d'une cohorte d'enfants
dens les six premiers mois de vie d'une part, et le développe-

ment psychomoteur dans la m&me période, d'autre part.

I1 s'agit d'une étude prospective portant sur une co-
horte ae 5I nouveau-nés de poids de nalssance inférieur a 2500
gremmes appariés & 51 nouveau-nés de poids de naissance supérieur
a2 2500 grammes, nés & 1'Hopital Gabriel TOURE du 9 Mars I987 au
26 Wei 1987, suivis de la naissence 3 six mois d'fge neurologi-
que »

A la neissance nous avons constitué un dossier pour cha-
que enfant comportant des renseignements sur:

~ le niveau socio-économique

- les antécédents familisux et obstétricaux

- 1la grossesse actuelle

- les résultats de 1l'examen

- les parametres anthropométriques: poids de naisgance,
tgille de naissance, périmétre crénien, rapportés a la courbe

de LUBCHENCO (ennexe n°® 2).
Ta croissance staturo-pondé

logique ont été epprécides & trois mois et 3 gix mois d'fge

rale et la maturation neuro-

chronologique, ginsi que le régime glimentaire.

Nos résultats ont montré parmi les 5I nouveau-nés de
petit poids de naissance:

- I9 retards de croissance intra~utérins

-~ 16 prématurés non hypotrophiques (prématurés vrais)

- I3 associant la prématurité a 1thypotrophie

- 3 ayant un poids limite, car se situant sur le dixie-
me percentile de la courbe de LUBCHELCO avec 37 semeines de ges-
tations

soit un taux de:

- 30 % de prématurés vrais

- 60 % de retards de croissance intra-utérins (chez des
enfants prématurds ou a terme).
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Concernant le morbidité, nous trouvons que les épilsodes
de meladie sont plus fréquentes ches les nouveau-nés de petit
poids de naissence que chez ceux de poids de naissance supé-
rieur & 2500 grammes jusqu'a 1l'8ge de trols moig (P inférieur
a4 0,02). Au deld de trois mois, la diftférence n'est plus gie
gnificative. Les affections prédomimentes sont les infections
(surtout pulmonsires et digestives).

La mortalité chez les nouvesu-nés de petit poids de
naisssnce a été trés élevée (352 pour mille contre 19,6 pour
mille chez les nouveau-nés de poids de naissance supérieur a
2500 grammes). Ce taux a &té confronté a ceux de la littéra-
ture mondisles nous nous gituons parmi les taux les plus éle-
vés du londe.

88,8 % de ces déces se font en période néo-natale dont
60 % en période néo-natale précoce. Si l'on se refére aux criw-
tdres classiques d'infection néo-natale, chez nos enfants de
petit poids de neigsance, l'infection était hautement probable
{chez I5 enfants parmi les I8 décédés).

1e T8le de certains facteurs de risque de mortalité
a 6ué mis clairement en dvidence. 11 s'agit:

- dé 1'8ge gestationnel: le taux de mortalité augmente
avec la diminution de 1'ége gestationnel (P inférieur a 0,00I)

- du poids de naissance: le Yeux de mortalité augmente

avec la baisse du poids de naissance (P inférieur & 0,00001)

- de 1'association de la prématurité a la dysmaturités
ceg deux facteurs agissent par un effet d'additivité sur la mor-
talité

- du sexe: nous notons une prédominance du sexe mascu=
lin.

Nous constatons ques

1) le taux de prématurité et d'hypotrophie ol dles deux
facteurs associés reste &levé dans la population & Bameko.

2) la mortalité est treg &levée dens cette population.

Donec, contrairement % ce qui a toujours prévalu, nous
estimons qu'il est nécessaire de créer un service de néo-nato-
logie & Bamako; la ocréation de ce service doit 8tre accompagnée
atune politique d'éducation, dtinformation axée surs:

- 1'information du corps médical

- 1a prévention des nalissances de petit poids en s'al-
taquant aux étiologies

- 1'information des populations ( c'est-h-dire les mé-
res mais sussi les péres) sur les aventages d'unbon suivi de
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grossesse, de l'asepsie, et les risques qu'une naissance de
petit poids peut entrafner
' - 1'établissement pour tout enfent de petit poids de
naissence d'un dossier fge gestationnel par rapport au poids
da nelssance

- la surveillance pendent la période néo=natale de
1'infection et des troubles métaboliques

- le suivi pédiatrique des enfants de petit poids
de neissence, surtout de ceux associant un bas fge gestation-
nel a8 un faible poids de naissance. B

~ le maintien de l'allaitement maternel qui est jus-
gu'a présent preédominent chez nous les premiers moig de la vie.

Il s'impose sussi la nécessité d'une collaboration
pédiatre - obstétricien =~ médecin généraliste - sage-femme -
mere.,

Nous avons moing besoin d'un service sophistiqué que
de l'organisation des services et moyens pour diminuver ia mor-
bidité et la mortalité qui est l'une des plus élevées dans le
Nonde.
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ANNEXE Ne 2: COURBES DE LUBCHENCO
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ANNEXE Ne 4: INDICE D'APGAR

! ! ! !
! ! 0 ! 1 ! 2
R P ol e mmmm e e -
tcoloration leyanose ou fcyanose des ! rose
Ipleur lextrémités !
1 !
- - e e o — — vttt v i > s TP P o e o S A S i ok S o i S S —-——i ————— — o S B -
pouls absence £ 100/mn ! > I00/mn
=0 !
!
i il D B v v Gy gt S B e Al e | D e i el Sy s bh AN S Y S v | —— o S oy d— Rk T —! ——————————— —— —
1

réponse au légers mouve=

s G S S e g S S il DR VG GG SE S Ao Pl S Sl VG g SR
S S S S Ay B A Souh B S Fe Sl S P Sl S SwE Sl

Te total est sur dix.
Interprétation:

!

cri vigou~

stimulis ments ! reux
!
-W—-w—ﬂ----”_- — AR v L SN VY Gk dek G W W U e — — --_Hﬂ--“ﬁ___—”ﬂﬂ! bk wiel S S S -
. tonus flasque léger ! bon
- !
----- il inh U Gy v ek BAN S . — S G — el S S S ——" " ---ﬂﬂ“_——ﬂ——“_——! gy v w— i ke SRS MM SN W L S —
respiration Ings de respirae- faible ou il ! cri vigou=-
t, . ! . .
!tlon y a des gaspes y Teux - respi-
! =0 ! ration nor-
! ! ! male
! ! !

- de O & 4: syndrome d'assphyxie: enfant & hospitaliser

+ état intermédiaire: mise en observation

T
- de 8 & I0: bon état: enfant pouvant aller & la mai=-
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ANVEXE Hoe5: (SUITe

(selon Dubowitz et col. , The J. of Pédiatrics, 77,1,1970)

S CCRE
Signes | ¢ o2 3 4 5
i
Signe de 90° 60° 459 30° 0°
o L L [
fenetre ' F%
Angle de 90° 75° 45° 20 0e
dorsifle. '
du Pied ,/”_‘“// ,r*-*/ N ’/\\j //\Q\
. !
180 0,180} 90° i
.retour en v o
flexion )%)\ \%Q’
M3
retour en IBO° 90, 1801 £ 90°
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M| e ] O
1500 130°] . . 110° 0° 0°
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signe du @ 1
foulard ) : 5
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CROISSANCE INTRA UTERINE ANTTZYE Wo 5: (SUITE)

POidS : o....---.-.o..gr Taille lll'll!.l.ﬂ.vom Périmétrg ormien'.tlllthOOO(
Parcontile parcentile parcentile 3

durée de gestation : en jours 3 en scmaines ¢

Graphique pour, lire 1'Sge gestationnel 3 pardir du score toial

Age gestationnel en semaines;” =~ 7 U7 0 otommeme oo e
42 - ‘
0 - - '
38 . | '
36 4 -
34 - , TSI
32 - '
00 - o
28 - o
t I, ¥ - .\....
2 » .': Y
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0 10 20730 40750 P60 707 0 :

-

Score de déve.loppémant : s_eion Dubowitz et col. ,' '_Dhe, Je of ?édi}a‘t"riéé','._Vol 17,
Sié:nes &x-te:rneﬂ [ Q-Io A -

Signes neurologiques 3 sessbeseresve:

]
¥
i
¥
LR e
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_ f . ' ) S i
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ANNEXE Wo 5 (SUITE)
Ixplication du score de dévelopvement de DUBOWITZ (si-

gnes neurologigues):

Sizne de la fenétre:

La main du nouveau-né est fléchie sur 1l'avant-bras
entre le pouce et 1'index de 1l'examinateur. Une pression suf-
fisente doit &tre appliquée pour obtenir une flexion aussi

grande que possible et 1l'angle est mesuré entre 1l'éminence
hypothénar et la face entérieure de 1l'avant-bras, et gradué
en fonction du diagramme (on prend soin pendant cette menoeu-
vre de ne pas mettre le poignet de l'enfant en rotation).

Angle de dorgiflexion du pied:

Le pied est porté en dorsiflexion sur la face ent é~
rieure de la jambe, le pouce de l'examinateur sur la plante
du pied et les sutres doigts derriére la jambe. Une pression
suffisante doit &tre appliquée pour obtenir une flexion aussi
compléte que possible et 1l'angle est mesuré entre le dos du
pied et la face antérieure de la jambe et gradué en fonction

du diggramme.
Retour en flexion des membres supérieurs (M.S.)
Enfent en position dorsale, les avant~bras sont flé-
chis pendant cing secondes puis portés en extension compléte
en tirant sur les meins et enfin relfichéds. Le signe est trés
positif lorsque les bras retournent vivement en flexion (score
2). Si les bras se remettent en flexion incompléte ou =i la
réponse est paresseuse (score 1), Si les bras demeurent en ex-
tension ou si la réponse est désordonnée (score 0).
Retour en flexion des membres inférieurs (M.T.)
Enfant en position dorsale, hanches et genoux portés
en flexion compléte puls en extension en tirent sur les pieds
puig enfin relfchés. La réponse maximale est une flexion com=-
pldte des hanches et des genoux (score 2). Une flexion par-
tielle est quotée & un, une réponse faible ol l'absence de

mouvement & 2zéro.

Angle poplité:

Enfant en position dorsale, le bassin bien & plat
sur la table, la cuisse est portée en flexion par 1l'index
gauche de 1l'examinsteur, le pouce doit meintenir le genou.
la jembe est ensuite étendue par une pression douce de 1'in-
dex droit exercée derridre la cheville, L'angle poplité est
mesuré et gradué en fonction du diagramme.
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Epreuve talon = oreille:

Nouveau-né en position dorsale; rapprocher son pied
sens forcer, le plus prés de la téte. Observer la distance
pied-oreille ainsi que le degré d'extension du genou. Hoter

suivant le disgremme. Remarquer que le genou est libre et
gu'il peut glisser le long de l'abdomen.

Signe du foulard:

Enfant en position dorsale, prenez sa main et sgssayez
de 1'enrouler autour du cou sussi loin que possible en arriére
vers 1'épaule opposée. Aldez cette menoeuvre en soulevant le
coude esu-dessus du corps. Appréciez la distance parcourue par
le coude et notez selon les illustrations:

0 = coude atteint la ligne axillaire opposée

1 = coude entre la ligne médiane et la ligne axillaire

opposée
2 coude atteint la ligne médiane
3 = coude n'atteint pas la ligne médiene
ContrBle de la t&te:
Nouvezu-né en position dorsale, aggripez les mains
(ou le bras s'il est vraiement trés petit). Tirez-le douce-
ment vers la position assise. Observez la position de la téte
en reletion avee celle du tronc et quotez en rapport. Chez un
petit enfant, la t&te peut &tre supportée au début par une main.
0 = hypotonie compléte
1 contrdle partiel de la t&te
2 = capable de maintenir la t@te dans le prolongement
de 1l'axe du corps
3 = la t8te se porte en avant de cefyaxe.

Suspension ventiale:

Enfant maintenu en position ventrale, les doigts de

l'examinateur sous le périné de l'enfant. Observez le degré
d'extension du dos et le degré de flexion des bras et des jam~
bes. Notez aussi la position de la t&te par rapport au tronc.
Quotez en fonction du diagramme?

On obtient un score total de développement neurologi-
que qu'on additionne au score de développement (signes exter-
nes) pour avoir un score total de développement.

Puis on se reporte au graphique pour lire l'8ge gesta-
tionnel & partir du score total.
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ANNEXE Ne 6: EXAMEN DE L*ENFANT A TROILS LOIS

- Date

~ Nom

- Age

-~ Poids de la mere

- Taille de la mére

- Poids de l'enfant

- Taille de l'enfant

- Périmétre créinien de l'enfant

- Sourire social
- Poursuite occulaire
- Maintien de la té&te
- Type d'allsitement:
« maternel
« biberon - si oui, lequel
. mixte
. autre aliment que le lait - si oui, le (s) quel(s)
- Evolution staturo-pondérale:
« bonne
. Moyenne
» médiocre
. diarrhées
- Hygiéne générale:
« bonne
. moyenne
. & surveiller
- Chimioprophylaxie pallustre
- Antécédents de maladies depuis la naissance - si oui,
lesquels
- Examen
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ANTEXE Ne 7: EXAIEN DE L'EWFAUT A SIX MOIS

- Date

- Nom

- Age

- Poids

- Taille

- Périmetre crénien

- Station assise sans eppul-mains
- Orientation vers le bruit
- Babillage
- Préhension volontaire
- Type d'allaitement:
. maternel
« biberon - si oul, lequel
. mixte
. autre aliment que le lait - si oui, le(s)quel(s)
- Evolution staturo-pondérale:
. bonne
. moyenne
. médiocre
. diarrhées
- Hygiéne générale:
« bonne
. moyenne
. & surveiller
- Chimioprophylaxie pallustre
- Vaccinatione
o« BCG
. Tétracoque

- intécédents de maladies depuis 1'8ge de trois mois -
si oui, lesquels

= Exsgmen
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ANWEXE Ne 8: CROISSANCE NORMALE
TERNE
- A la naissance (en moyenne)
« DPoids = 3500 g
o« taille = 5I cm

. périmétre crfinien = 35 cm

CHEZ LE NCUVEAU-NE A

- Le poids double & cing mois
triple & douze moisg
- La taille augmente de I2 a 24

cm en I an dont I2 ou
I4 cm le premier trimestre

- Le périmétre crénien sugmente de I2 cm en I an dont
7 cm le premier semestre.
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