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"Rendez ma joie part aite, ayant un même sentiment, un même amour, 
une même âme, une même pensée " 

(Philippiens 11,2) 

"Le Premier droit inaliénable de l'enfant est celui à ta u i ~" 
(Charte Internationale des droits de /'enfant 1977) 
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ABREVIATIONS 

LBW (low birth weight) = Enfant hypotrophique ou de faible 

poids de naissance ( < 2500 grammes ) 

SGA (small for gestationnal Age) = enfant dysmature (retard de croissance 

intra-utérine = RCIU) 

AG = Age. gestationnel 

PN = Poids de naissance 

T =Taille 

PB = Périmètre brachial 

PC = Périmètre crânien 

IP = Index pondéral 

PB/PC = Rapport périmètre brachial sur périmètre crânien 

r = Coefficient de corrélation 

Sens = sensibilité 

Spec = Spécificité 

VPP = valeur prédictive positive 

VPN = Valeur prédictive négative 
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RESUME 

Notre étude avait pour objectifs d'une part de contribuer à l'établissement 
des normes anthropométriques du nouveaµ né au Cameroun, et d'autre part 
d'évaluer l'efficacité de ces normes dans la prédiction de la morbidité 
nutritionnelle intra-utérine et post-natale. La pathologie gestationnelle maternelle 
était dominée par le paludisme. 

Les valeurs anthropométriques moyennes suivantes ont été retenues, 
pour un âge gestationnel moyen de 37,3 ± 2,74 semaines: 

- Le poids de naissance de 2694 ± 698 grammes . 
- Une taille de 45,98 ± 3,60 cm. 
- Un périmètre brachial moyen de 10,03 ± 1,95cm. 
- Un périmètre crânien de 33,68 ± 2,40 cm. 
- Un index pondéral de Miller de 2, 73 ± 0,42. 

- Et un rapport périmètre brachial sur périmètre crânien de 0,297 ± 0,029. 

Dans notre contexte Africain, où le poids de naissance ne peut pas 
toujours être mesuré, le périmètre brachial apparaît comme étant le paramètre le 
plus fiable pour la distinction des nouveau-nés eutrophiques, hypotrophiques, et 
des retards de croissance intra-utérine. Son coefficient de corrélation avec le 
poids de naissance étant le meilleur ( r = 0,91 ), supérieur à celui du périmètre 

crânien ( 0,84 ). de la taille (0,83), de l'index pondéral (0,48) et du rapport 
périmètre brachial sur périmètre crânien (0,40). 

Nous avons procédé par la suite à la vérification de la valeur de 3 
paramètres anthropométriques ( périmètré brachial, le rapport périmètre 
brachial sur périmètre crânien, et l'index pondéral ) dans la prédiction des 

facteurs de risque pendant la période néonatale que sont d'une part un poids 
de naissance < 2500g et d'an+,re part la survenue d'une pathologie post-natale 
précoce (morbidité post-n&t:~!s ~récoce). Aussi les valbtJrs seuils ainsi retenues 

sont: 
- Un périmètre brachial ~ 9,5 cm 



- Un rapport PB/PC < 0,30 

- Un index pondéral .:'.::: 2,8. 

La valeur seuil du périmètre brachial ( PB :::: 9,5 cm ) permet la meilleure 

prédiction des enfants ayant un poids de naissance < 2500g; statistiquement 

parlant, elle est significativement plus fiable ( PB vs PB/PC: P<0,0000001; 

PB vs IP: P<0,0000001 ). 

Cette valeur seuil s'est également révélée supérieure dans la prédiction de 

la survenue d'une pathologie post-natale précoce . 

Pour une valeur de pb :5 9,5 cm, nous avons trouvé une sensibilité de 

85,2 % spécificité de 7 4,3%, la valeur prédictive positive à 54% et la valeur 

prédictive négative à 93,4%, avec P < 0,0013 dans la comparaison.de PB et 

PB/PC, et p < 0,00003 pour PB par rapport à IP. 

Il convient de conclure que le PB est le paramètre de choix dans 
l'évaluation du no uveau né à la naissance dans notre contexte Africain. 
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SUMMARY 

The aim of our prospective study was to determine anthropometric 

values for the Cameroonian neonate and also to avaluate the efficiency 

of these values in predicting intrauterina and post natal nutritional 

disorders. 
Gestational maternai morbidity was dominated by malaria. 

The following mean anthropometric values were obtained for gestational age of 
37 9 3 ± 2,9 7 4 wks : 

Weight = 26949 ± 698g 

Lenght = 45.98 ± 3.60 cm 

Mid-arm circumference = 10.03 cm ± 1.95 

Head circumference = 33.68 ± 2.40 cm 

Miller's ponderal index= 2.73 ± _0,42 cm 

ln our African context, where it is not always possible to measure 
the birth weight, the mid arm circumference (MAC) conveniently repre
sentad in our study the most appropriate parameter to distinguish between 
normal birth weight lowbirth weight and small for gestational age babies. lts 

corralation coefficient with the birth weight was the best (r = 0,91) 
as compared to that of head circumference (HC) (r = 0,84) lenght (r = 0,83), 

ponderal index (Pl) (r = 0,48) and MA C/HC ratio (r = 0,40). 

We further, 

-MAC 

-Pl 
-MAC/HC 

used the following three anthropometric values : 

to predict risk factors during the neonatal period such as birth weight 

less than 2500g (li,iW) and early neonatal morbidity. 

The eut- off values retained in our study were : 

MAC~ 9,5 cm 

MAC/HC < 0,30 
p 1 s 2.8 

The eut-off value of mid arm circumference of 9.Scm was the 

best single factor to predict babies with birth weight less than 2500g , 

statistically it was the most significant value : 

- MAC VS MAC/HC :P < 0,00 OO 001; 

- M A C VS Pl :P < 0,00 OO 001; 



INTRODUCTION 
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INTRODUCTION 

L'Afrique connait encore de nos jours un niveau socio-économique faible. 

La mortalité et la morbidité périnatales y restent élevées (1,2,3). L'hypotrophie 

foetale et le retard de croissance intra-utérine sont des problèmes néonataux 
fréquents (3 à 8) et cela malgré des progrès indéniables réalisés dans la 

couverture sanitaire des populations et la prise en charge des grossesses no
tament celles à haut risque (2, 9 et 10). 

Les conditions de naissance des enfants au Cameroun sont caractérisées: 

- par une forte proportion d'accouchementlà. domicile, avec comme 

corollaire une évaluation insuffisante ou inexistante de l'état de santé du 

nouveau-né dans les premières heures de vie (8, 10, 11 ). 

- également par des maternités débordées de travail en raison de la forte 
natalité, et sous-équipées (3, 10), le tur-nover important des patients impose une 
sortie précoce des nouveau-nés, sans que par ailleurs un protocole de consi
gnes précises ait permis de dépister ceux d'entre eux, qui en dehors des 

pathologies évidentes d'urgence, pourraient être à risque élevé et nécessiter: 

Une surveillance rapprochée, 

Une hospitalisation (3). 

Dans ce contexte, il nous semble exister une place de choix pour des 

critères de surveillance simples, utilisables à tous les niveaux, et notamment en 

soins de santé primaires; qui permettraient de dépister les nouveau-nés à risque 

et faire poser l'indication de gestes thérapeutiques et ou d'une surveillance 

préventive dès la naissance et pendant les premiers jours. 

Le présent travail en étudiant des paramètres simples, accessibles à 
toutes les équipes de santé, espère contribuer à proposer de tels critères. 



REVUE DE 
LA LITTERATURE 



Il - REVUE DE LA LITTERATURE 

Divers paramètres ont été proposés dans la littérature mondiale pour 

l'évaluation de la croissance staturopondérale du nouveau-né dès la naissance 

ce sont: 

- le poids de naissance 

- l'index pondéral 

- le périmètre brachial 

- la taille 

- le périmètre crânien 

Il. A. - LE POIDS DE NAISSANCE : 

Le poids de naissance a été reconnu par l'OMS en 1981 comme étant 
un indicateur important de la santé individuelle de l'enfant et de la communauté 
(6). Le poids de l'enfant pendant la période foetale évolue de façon croissante 
et de la manière suivante (12) : 

Jusqu'à 3 mois et 1/2 le poids évolue très peu, 
à 4 mois le foetus pèse 100g , 
à 5 mois il pèse 500g, 

à 6 mois --> 600 g (ici la tête foetale est plus grosse 

que le reste du corps), 

à 7 mois --> 1000 g, 

à 8 mois --> 1700 g, 

à 9 mois --> 2500 g, 

à 10 mois --> 3300 g. 

L'Afrique connait encore aujourd'hui d'énormes problèmes tant de santé 
nutritionnelle que de suivi médical des femmes enceintes et de leurs nouveau
nés (6). Une des conséquences en est le nombre important d'enfants à faible 
poids de naissance "PN ~ 2500g" ( 5,7,8 ). LUBCHENKO L.D (4), et 

ultérieurement BARON (14) LEKE (3) SHARMA et al en 1986 (15) ont montré 

que le faible poids de naissance est associé à un taux élevé de decès 

périnataux. Depuis lors d'autres études sont venues confirmer cette observation. 
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Peu de travaux Africains récents existent qui ont analysé la correlation 

entre le poids et la mortalité/morbidité néonatales (7,8, 10). En outre le poids de 
naissance n'est pas souvent mesuré, soit par manque de balance, soit parce 
que l'utilisation de celle-ci est mal connue. (8, 10). 

Au Cameroun par exemple, cette mesure n'est faite qu'en zone urbaine 

(3) et dans certaines régions où le programme de soins de santé primaires est 

répandu et developpé (Nord-Ouest, Adamaoua}. Par contre dans d'autres 

provinces, (Sud.Extrême-Nord, Centre .... } une forte proportion des 

accouchements sont réalisés à domicile par des accoucheuses traditionnelles, 

qui n'ont ni balance, ni autre instrument de mesure en dehors du cri de l'enfant 
pour évaluer l'état de santé de ce dernier à la naissance 

11.B. - LA TAILLE A LA NAISSANCE ET L'INDEX PONDERAL. 

A la fin de la vie embryonnaire, la taille de l'embryon ,mesuré du vertex au 

coccyx est de 33 mm. A 4 mois cette longueur est de 135 mm, à 9 mois elle est 
de 335 mm. Mais la taille vertex-plante des pieds à la naissance est de 500 mm 
(12). La taille et l'index pondéral ont souvent été utilisés dans l'évaluation 

de la croissance foetale et la prédiction de la morbidité (6, 13 à 20). 

MILLER et HASSANIEN (17) ont montré que l'index pondéral ( Poids x 

100)/(taille)puissance 3 ,développé par eux pouvait même être plus utile que le 
poids de naissance dans l'identification des enfants présentant des problèmes 

de croissance intra-utérine~ 

11.C. - LE PERIMETRE BRACHIAL ET LE PERIMETRE CRANIEN. 

Le périmètre brachial mesure: dans une infime proportion (1 %) 

l'importance des secteurs hydriques dc-Jbras; et pour sa plus grande 
part, la masse musculaire et graisseuse. Complété ou non par le pli cutané 

fricipital Il représente un index important de l'état nutritionnel des enfan(s et 

nouveau-nés (21). 

Le périmètre brachial est donc une mesure simple (8, 15,21 à 25). Il a été 

demontré que même des personnes non instruites peuvent utiliser 
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facilement et avec exactitude un mètre ruban afin de déterminer le périmètre 

brachial et la taille (8,22,24,25). 

ZEITLIN et al. en 1982 (22) et SAUERBORN (8) en 1990 ont par ailleurs 

montré, la fiabilité de l'utilisation du périmètre brachial par des agents de 

santé dans la détection de la malnutrition. Le périmètre brachial s'est avéré être 

dans plusieurs études une bonne mesure anthropométrique étroitement carrelée 

au poids de naissance et donc interchangeable avec celui-ci (8) Il a même été 
établi que le périmètre brachial avait une valeur prédictive de la mortalité 

néonatale précoce (15,26). 

Aux USA des travaux récents ont montré que l'utilisation du rapport 

périmètre brachial sur périmètre crânien permettait de reconnaître des nouveau

nés ayant eu une croissance intra-utérine anormale d'une part, et d'autre ceux 

susceptibles de complications métaboliques postnatales telles que : 

Hypoglycémie, 

Hypocalcémie, 
polycythémie (20,23). 

En Afrique une seule étude menée au Burkina-faso (8) a montré que le 

périmètre brachial est un excellent prédicteur du poids de naissance, et ces 

mêmes auteurs ont fixé la valeur de 9,5 cm comme étant la meilleure dans la 

prédiction des enfants de faible poids de naissance. D'importantes disparités 

ont en outre été retrouvées dans la sensibilité, et la spécificité des valeurs 

rapprochées. En effet pour un périmètre brachial de 9 cm, la sensibilité du test 

était réduite à 64,8% au lieu de 91,2% observé pour 9,5 cm. Par contre la 

spécificité pour une valeur du périmètre brachial retenue à 10 cm serait de 
57,3% au lieu d'une spécificité de 83% observée avec un périmètre brachial 
de 9,5 cm (8). 

L'étude Africaine conclut que chaque pays devrait établir s~ propre valeur 

seuil et non pas accepter d'emblée la recommandation de l'OMS d'une valeur 

seuil de 9cm comme adéquate. 

Notre revue étendue de la littérature mondiale ne retrouve pas d'étude 

appliquant la mesure du périmètre brachial à la prédiction non pas de la 

mortalité néonatale mais de la morbidité post-natale précoce. 



OBJECTIFS 
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Ill OBJECTIFS 

111.A.-OBJECTIF GENERAL 

Le but de cette étude est d'établir les valeurs anthropométriques 

normales du nouveau-né Camerounais d'une part, et d'essayer d'établir à partir 
de ces paramètres, une mesure simple mais efficace pour l'identification des 

nouveau-nés susceptibles de présenter une morbidité nutritionnelle intra

utérine et post-natale . 
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Ill.Et-OBJECTIFS SPECIFIQUES 

1. Etablir les normes dans une population donnée de : 

- Age gestationnel ( score de Dubowitz ) 

- Poids de naissance 

- Taille 

- Périmètre crânien 
- Périmètre brachial 

- Rapport périmètre brachial sur périmètre- crânien. 

- Index pondéral. 

2. Comparer ces valeurs avec les courbes existant dans d'autres 
populations du tiers monde et des pays developpés. 

3. Etudier les correlations existant entre ces paramètres afin 
d'établir leur utilité rélative. 

4. Etablir la morbidité gestationnelle et post-natale de la popu

lation étudiée. 

5. Déterminer la valeur seuil optimale : 

- du Périmètre brachial, 

- du rapport périmètre brachial sur périmètre crânien 
- et de l'index ponderal 

afin d'identifier les nouveau-nés de faible poids de naissance ainsi que des 

nouveau-nés susceptibles de présenter une pathologie postnatale précoce ( < 

72 heures après la naissance). 
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IV DEFINITIONS 

L' Anthropometrie nutritionnelle : a pour objet la mesure des 

variations affectant les dimensions du corps humain, suivant l'âge et l'état 

nutritionnel (JELLIFFE 1969 ). Les mesures les plus couramment utilisées sont: 

poids. Taille, périmètre brachial, pli cutané, Perimètre thoracique index 
) 

ponderal, périmètre abdominal et périmètre de la cuisse ... 

Morbidité post-natale precoce : definie -comme tout problème médical 

observé dans les premieres 72 heures après l'accouchement et necessitant l'in
tervention medicale (28). 

Prématuré: tout nouveau-né, né avant 37 semaines d'âge gestationnel 

( 29,30,31 }. 

Enfant Hypotrophique ou de faible poids de naissance (LBW), c'est un 

enfant qui pèse moins de 250QJrammes à la naissance (29,32,33). 

Enfant dysmature ou ayant eu un retard de croissance lntra -
uterlne (SGA); c'est un enfant né à terme ( > 37S) et qui a un poids inferieur 

au percentile 10 (Lub· chenco),, sur les courbes de poids exprimé en percentiles 

ou inférieur à -2,5 déviation standard sur les courbes décrites en D.S. 



MATERIEL ET METHODES 
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V MATERIEL ET METHODES 

V.A.-MATEBIEL 

L'étude a eu lieu dans les services de Pédiatrie et d'obstétrique du 
CHU et Hôpital Central de Yaoundé---~~- _ c, d'une part et dans l'hôpital 

départemental d'Obala d'autre part; entre les mois de Janvier et Mai 1990. 

L'étude a porté sur l'examen de 490 nouveau-nés choisis au hasard 

selon la disponibilité de temps de l'étudiant. Vu les grands problèmes d'espace 

et les moyens réduits des hôpitaux qui ne peuvent pas garder les 

enfants en observation pendant plus de 12 heures, il a fallu espacer le choix 
au hasard afin de ne pas troubler le travail routinier des services. 

Nous avons enquêté sur les problèmes survenus pendant la grossesse au 
moyen d'un questionnaire preparé à cette finalité (cf annexes). 

Ont été exclus de notre étude, tous les enfants présentant des mal

formations congénitales évidentes telles que : 

- Hydrocéphalie 

- Hydrops fetalis 



V.B.-METHODES 

Nous avons mesuré : 

1 - L'Age gestationnel determiné par la date de dernieres règles maternelles 
(DDR) et-le score de DUBOWITZ. En cas de doute le score de OUBOWITZ a 
été retenu comme la valeur la plus fiable (34). 

2 - Le poids de naissance en grammes mesuré avec une balance pour 

bébé, calibrée chaque jour et après chaque pesée. Cette balance ayant une 

capacité de mesure allant jusqu'à dix Kilogrammes et une exactitude portant 
jusqu'à 1 OO grammes (6 , 13 ). 

3. - La taille de l'enfant en centimètres, mesurée avec un mètre ruban non 
élastique depuis l'occiput jusqu'au talon de l'enfant complètement deshablllé 
et en decubitus dorsal : · 

Cette valeur arrondie de 0,25 cm (17). 

4. - Le périmètre occipito-frontal (crânien) en considérant fa plus grande 

de trois mesures et en arrondissant à 0,25 cm près ( 4, 6). 

5 - Le périmètre brac~ial, obtenu au milieu du bras gauche qu.e nous 

repérions en mesurant· la distance entre l'acromion et !'olécrane avec fe bras 

en position horizontale. L4. moyenne de trois mesures arrondie à 0,25 cm 

près est retenue (6 et 35). 
Avant de commencer le travail, chez le même enfant, sept examinateurs 

impliqués dans notre étude, ont fait la mesure du PB sans être au courant des 
mesures les uns des autres. Le coefficient de variation observé pour ces 

mesures était de 2,5 % (ecart-type = 0, 15 cm , n ... 7). 

D'autre part le même examinateur chez le même enfant faisait dl.x mesures 
successives. La différence entre ces différentes mesures s'est avérée également 

négligeable ( << 0,25 cm ). 
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6 - L'index pondéral de Miller était calculé de la façon suivante :(37) 

poids{G) x 1 OO 
IP = ---------------

{ Taille en cm )3 

7 - Le rapport périmètre brachial sur perimètre occipito-frontal (17, 20, 23). 

PB moyenne de trois mesures du PB(cm) 
-- = ----------------------------------------------
PC plus grand de trois mesures du PC (cm) 

8 - Analyse statistique des données 
L'analyse de régression linéaire a été utilisée pour la construction des 

courbes standards; et pour calculer les coefficients de corrélation de tous les 
paramètres mesurés entre eux (35). 

D'autre part nous avons calculé la sensibilité, la spécificité, la valeur 

prédictive positive et la valeur prédictive négative ; 

Ceci afin d'étudier les valeurs seuils des paramètres : 

Périmètre brachial, rapport périmètre brachial sur périmètre crânien et l'index 

pondéral. 

les formules utilisées sont les suivantes (36 et 38): 

Total des vrais Positifs 

Sens i bi 1 ité = ------------------------------------------
Total vrais positifs +total faux négatifs 

Total des vrais négatifs 

Spécificité= -------------------------------------
vrais négatif$+ faux positifs 

Total des vrais positifs 

VPP= 
Total vrais positifs + faux positifs 
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Vrais néçiatifs 
'v'PN = --------------------------

vrais négatifs + faux négatifs 

Les cornp aisons statistiques des valeurs ont été faites au moyen de 
X2 (Chi carré) et le Test T Ae Student (36 et 38). 

Les valeurs de P retenues comme ayant une signification statistique 
inférieure à 0,05. 

- SURVEILLANCE BIOLOGIQUE 

Chez les nouveau-nés suspects d'infection, nous avons pratiqué dans la 
mesure où les parents pouvaient payer les examens: 

. une hémoculture 

. une numération formule sanguine 

. un examen cytobactéri o 1 ogi que des urines 

. un examen cytobactério1ogiQue et biochimique du liquide 
céphalorachidien · 

. un dosage de protéine C réactive (CRP) sérique. 

Par ailleurs chez tous les nouveau-nés et notamment les prématurés, 
les faibles poids de naissance et 1es retards de croissance intrautérine, 
nous avons fait faire, chaque fois que la f ami11e en avait les moyens, 

. une calcémie et une protldémie 

. une glycémie. 

Un dosage de bi1irubinémie totale et directe, et une protidémie enfin 
étaient demandés chez tout nouveau-né ictérique. 

- SUIVI CLINIQUE DE LA MORBIDITE 

A !'Hôpital Central de YAOUNDE et à l'Hôpital Départemental d'OBALA, les 
nouveau-né.s présentant une pathologie néonatale étaient hospitalisés 
pendant la durée nécessaire pour leur surveillance c11nique et biologique, 
et 1 eur traitement. Les nouveau-nés normaux étaient gardés f O à 12 heu
res à 1'Hôpita1 Central (Le Service d'Accouchement n'ayant pas assez de 
places pour les y garder plus longtemps) et 72 heures à 1'Hôpita1 d'OBALA 
avec dans les deux cas une visite de contrôle à six se~aines de vie. 



RESULTATS 

• 

• 
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VI RESULTATS 

Vl.A.-LISTE DES TABLEAUX 

TABLEAU 1 : Moyennes des paramètres anthropométriques de 490 

nouveau-nés au CAMEROUN. 

TABLEAU 2 : Résumé des différents problèmes survenus chez 490 

nouveau-nés au Cameroun. 

TABLEAU 3 : Les différentes pathologies néonatales préoces, surve

nues chez 490 nouveau-nés au Cameroun. 

TABLEAU 4 : Problèmes gestationnels rencontrés chez 483 femmes en

ceintes au Cameroun. 

TABLEAU 5 : Comparaison de trois paramètres (PB, PB/PC IP) dans la 

prédiction des LBW. 

TABLEAU 6 : Comparaison de PB, PB/PC et IP dans r'a prédiction des 

nouveau_nés ayant eu un retard de croissance intra-utérine . 

TABLEAU 7 : Comparaison des quatre paramètres dans la 

prédiction de la morbidité post-natale précoce survenant chez 490 

nouveau-nés au Cameroun. 

TABLEAU 8 : Comparaison de PB ET PB/PC dans la prédiction des 

nouveau-nés ayant un faible poids de naissance et présentant une 

· morbidité post-natale précoce. 

TABLEAU 9 : Coefficients de corrélation établis à partir des regrés

sions linaires entre les différents paramètres mesurés. 

TABLEAU 1 O : Comparaison des données recueillies dans la littérature 

-mondiale. 
TABLEAU 11 : Comparaison des poids de naissance moyens recueillis 

dans la littérature. 
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Vl.B.-LISTE DES GRAPHIQUES 

GRAPHIQUE 1 : Distribution de l'âge gestionnel chez 490 nouveau-nés 
au Cameroun . 

GRAPHIQUE 2 : Distribution du poids à la naissance chez 490 nouveau
nés au Cameroun . 

GRAPHIQUE 3 : Distribution du PB chez 490 nouveau nés au Cameroun 

GRAPHIQUE 4 : Morbidité postnatale précoce (en valeurs absolues) 

GRAPHIQUE 5 : Morbidité postnatale précoce (en poucentages) 

GRAPHIQUE 6 : Morbidité gestationnelle (en valeurs absolues) 

GRAPHIQUE 1 : Morbidité gestationnelle au Cameroun (en pourcentages). 

GRAPHIQUE 8 : Détermination du seuil optimal du PB pour l'identification 
des enfants de faible poids de naissance (LBW). 

GRAPHIQUE 9 : Détermination du seuil optimal du PB pour l'identification 

de la morbidité post-natale précoce. 

GRAPHIQUE 10 : Comparaison entre LBW et PB dans l'identification de la 
morbidité post-natale précoce chez 490 nouveau-nés au 

Cameroun 

GRAPHIQUE 11 : Comparaison des indices de validité dans 
l'identification de la morbidité post-natale précoce en fonction du 

poids, PB, PB/PC et lp chez 490 nouveau-nés. 

GRAPHIQUE 12 : Fonction de régression et intervalles de confiance. 
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Vl.C.-COMMENTAIRES 

Nous avons recruté au total 490 enfants (n=490), parmis lesquels 7 

paires de jumeaux, ayant un âge gestationnel moyen de 37,3 ± 2,4 semaines 

(voir table N° 1, graphique 1 ). 

TABLEAU 1 

Données anthropométriques moyennes de 490 nouveau" nés 
au Cameroun. 

PARAMETRE MOYENNE ECART TYPE 

Age Gestationnel (sem) 37 ,3 2,74 

Poids (grammes) 2694 698 

Taille (cm) 45,98 3,60 

Perimetre Cranien (cm) 33,68 2,40 

Perimetre Brachial (cm) 10,03 1,45 

PB/ PC 0,297 0.029 

Index Pondéral 2, 73 0,42 

------------------------------------------
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GRAPHIQUE 1 

Distribution de l'âge gestationel chez 490 nouveau nés au Cameroun. 

29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 

semaines 

L'âge gestationnel moyen était de 37,3 ± 2,4 Semaines 



125 soit 25,5% des enfants sont nés prématurément avec un âge 
gestationnel moyen situé à 30,9 ± 3,25 semaines. 

Le poids moyen à la naissance était de 2694 ± 689 grammes (Table 1, 
graphique 2). 
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GRAPHIQUE 2 

Distribution du poids à la naissance chez 490 nouveau nés au Cameroun. 
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grammes 

Le PN moyen = 2694 ± 689 grammes 
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Parmls les 490 noveau-nés, 185 soit 37, 75% ont eu un faible poids à IA 

naissance " < 2500 grammes " (~f.table.au 2) avec un poids moyen situé à 1959 

± 242 grammes ( voir détail graphique 2 ). 

TABLEAU 2 

R esum é des d iffércn-l., problém es med icaux survenus chez 
490 nouveau· nés au Cameroun. 

PROBLEME n % 

LB W (!;2500 grammes) 185 37,75 

Prematurité (<36 scm.) 125 25.5 

SGA 83 14.07 

Morbidité Postnatale 128 26, 12 

Morbidité Gestationnelle 217 44,3 

Le poids moyen des enfants hypotrophiques est 1959 ± 242 gr. 
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83 enfants, soit 14,07 % ont été identifiés comme ayant un retard de 
croissance intra·utérine. 
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La Taille moyenne de 43,98 ± 3,60 cm. 

Le périmètre brachial étant de 10,03 ± 1,45 cm. Les détails sont compris 
dans le graphique n° 3, 

GRAPHIQUE 3 

Dlslributlon du P.B. chez 490 nouveau nés au Cameroun 
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Le périmètre crânien moyen de 33,68 ± 2,40 cm. 

Le rapport périmètre brachial sur périmètre crânien (PB/PC) était de 

0,297 ± 0,029. 

L'index pondéral de 2,73 ± b,42 (Tableau N°1). 

Des complications post-natales précoces sont survenues chez 128 

nouveau-nés. 217 mères ont déclaré avoir eu des problèmes de santé pendant 
la période gestationnelle. Le tableau (3) ainsi que Les graphiques (4) et (5) 

montrent la fréquence absolue et relative de chacune des complications 

observées chez le nouveau-né: 

TABLEAU 3 

DetaiJ des differentes pathologies postnatales précoces 
survenues chez 490 nouveau nés au Cameroun. 

PA'T1ï6Lo'GïË-----------;-----------------3-------------

Infection 68 53 

Hypoglycémie 33 25,8 

Insuffisance Respliatoire 33 25,8 

Convulsions 1 5 1 1. 7 

Hypocalcémie 3 2,3 

Anemie 3 2,3 

Ictére Nucleaire 1 0,8 

Les infections viennent en tête dans cette morbidité post-natale 

avec un pourcentage de 53 % 

; •: 



GRAPHIQUE 4 

• Morbidité parinatala pracoca 
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Les problèmes gestationnels sont rapportés dans les tableaux n° 4 et sur 

les graphiques 6 et 7. 

TABLEAU 4 

Detail de la morbidité gcstationnelle survenue pen9ant la 
grossesse chez 483 mercs au Cameroun. 

PROBLEME n % 

Paludisme 176 57 ,33 

Anemie 4 8 15' 64 

Infection 4 3 14 '0 l 

Hypertension 1 7 5 ,5 4 

Gain Pond cra l 1 7 S ,S 4 

Diabéte 6 1, 9 5 

------------------------------------------------------

-On note que le paludisme était la pathologie la plus fréquente, suivi des 

anémies, de P t-ITA, des infections. Le gain pondéral éxcessif et le diabète 

gestationnel étaient également rapportés 

:: ,, .. 



GRAPHIQUE 6 
Morbidité Gestationnelle (valeurs absolues) 
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On note que le Paludisme était la pathologie la plus fréquente 
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Morbidité Gestationnelle (en pourcentages) 
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Chez ies enfants de faible poids de naissance (n=185) on a retrouvé des 

complications post-natales chez 100 nouveau-nés, soit 54, 1 % ; et des 

problèmes gestationnels ont été rapportés chez 128 soit 69,2 %. d'entre eux. 

Quand on compare ces observations à la totalité du groupe, il ressort d'une part 

que les enfants de faible poids de naissance présentent beaucoup plus de 

problèmes périnataux (p<0,00 OO OO 0001 ), et par ailleurs, leurs mères 

connaiss(3nt également davantage de problèmes gestationnels (p<0,00 OO OO 

01). 

Pour ce qui est des enfants ayant subi un retard de croissance intra

utérine (n = 85), nous avons retrouvé des complications périnatales chez 55,4% 

et des problèmes gestationnels chez 53 soit 63,9 %. Les enfants avec retard de 

croissance intra-utérine ont une fréquence significativement plus importante des 

pathologies gestationrielles (p<0,002). par rapport à la totalité de la population. 

Par contre, une comparaison entre enfants de faible poids de naissance, 

et ceux ayant connu un retard de croissance lntra ... utérlne montre qu'ils ont une 

fréquence similaire des problèmes périnataux et gestationnels. 

v(JJQ.uA ~~{ 
Afin d'établir le périmètre brachial ~Udèntifie le mieux les enfants de faible 

poids de naissance, la sensibilité, spécificité, la valeur prédictive positive et la 

valeur prédictive négative ont été calculées pour des valeurs du périmètre 

brachial allant de 7 à 13 cm. Les intersections des courbes montrent que la 

valeur de p ~ 9,5 cm est à retenir (voir graphique n° 8). 
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GRAPHIQUE 8 

Détermination du seuil optimaldu PB pour l'identification des enfants de faible 

poids de naissance (LBW). 
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La valeur s 9,5 cm du PB est la fiable dans l'identification des n_ouveau-nés de 

faible poids de naissance. 
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La même procédure a été établie pour le rapport périmètre brachial sur 

périmètre crânien, et a montré que la valeur à retenir était <0,30 . En ce qui 

concerne l'index pondéral, la valeur de ~ 2,8 a été retenue. 

Nous avons procedé à la comparaison de ces trois valeurs afin d'établir 

laquelle est meilleure dans la prédiction d'un poids < 2500g (graphique 8 (bis) 

,Tableau 5). Le tableau n° 5 montre que la PB :::_ 9,5 cm est significativement 

supérieur par rapport aux autres mesures dans cette prédiction. 

TABLEAU 5 

Comparaison cles trois paramétres: PD, PD/PC et IP dans la 
prediction des enfants a bas poids de naissance (LDW). 

P D.s.9,5 cm 93 

PD/PC<0,3 93 ,5 

I P s_2,8 79,5 

90,5 

62 

52, l 

59,7 

85,6 

50,2 

93 ,6 

95 ,8 

80, 7 

Sens.=sensibilité (%), Spec.=specificité (%), VPP= valeur predictive 
positive (% 0 

VPN=valeur prcdictive negative (%) 
PB vs PB/PC: p<0.0000001; PB vs IP: p<0,00000001 

Le meilleur compromis entre sens, spec, VPP, VPN est obtenu avec le PB. 
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Le meilleur compromis entre sens, spec, VPP, VPN est obtenu avec 
PB. 
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Afin d'établir la mesure la meilleure pour l'identification des nouveau-nés 

susceptibles de présenter des problèmes post-nataux précoces, nous avons 

comparé ces trois paramètres (graph 9, 10, 11 ). Les 

tableaux 6. 7 et les graphiques de 9 à 11 montrent que le PB ~ 9,5 est le 

meilleur-paramètre dans cette prédiction, et ceci de manière nettement 

significative. 

TABLEAU 6 

Comparaison de PD, PD/PC et IP dans la prédiction des 
nouveau nés ayant un retard de croiSSf!t:ICe intra-utérine. 

VARIABLE sens spec VPP VPN 

Pil $_9,5 cm 90,4 68,8 41, l 97 ,2 

PB/PC < __ 0,30 92, 8 44,2 25,3 96,8 

IP $_2,8 69,9 67,8 30, 7 91, 7 

Légende comme Table 5. PB vs PB/PC: p< 0,006; PB vs IP: P=NS. 

PB > PB/PC dans la prédiction des SGA. mais pas > à l'IP. 



TABLEAU 7 

Comparaison des quatre param~tres dans la prcdiction de la 
morbidité postnatale précoce survenant chez 490 nouveau _ 
nés au Cameroun. 

------------------------------------------------------
PB ~9,S cm 85 ,2 74,3 54 93,4 

LBW 78,12 76,5 54,05. 90,8 

Pil/PC <0,30 87 ,5 s 1,4 3 8, 9 92, l 

IP s.. 2,8 79,7 47 ,2 34,5 96,8 

Légende comme Table 5; PB vs LBW: p=NS; PB vs PB/PC: p<0,0013; 
PB vs IP: p<0.00003. 

Le rapport PB/PC présente la meilleure sensibilité mais sa spécificité et sa 

valeur prédictive positive sont inférieures à celles de PB et LBW; la valeur 

prédictive négative de IP étant la plus élévée 
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C,-RAPHIQUE 9 

Determination du seuil optimale du P.S. pour l'identification de la morbidite post 
natale précoce. 
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GRAPHIQUE 10 

Comparaison entre LBW et PB dans l'identification de la morbidité post-n,iltale 
précoce chez 490 nouveau,; nés au Cameroun. 
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Les faibles poids de naissance (< 2500 grammes) et les PB (;:: 9,5 cm) ont la 

même spécificité et la même VPP mais le PB a une sensibilité supérieure. 
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GRAPHIQUE 11 

Comparaison des indices de validile dans l'identification de la morbidiM post 
natale précoce en fonction du poids, PB, PB/PC et IP chez 490 nouveau· nés au 

Cameroun. 

sons. spec. vpp vpn 

LBW PB PB/PC IP 

LBW ( < 2500grammes) et PB ( .5 9,5 cm) ont la meilleure VPP et la meilleure 

spécificité leurs VPN sont comparables à celles du rapport PB/PC et de IP. 



Dans la prédiction de la dysmaturité (SGA), le PB s'est revelé encore > au 

rapport PB/PC mais pas à l'index pondéral {cf tableau 6). 

Et pour la prédiction de la survenue d'une pathologie néonatale chez les 

enfants hypotrophiques le PB n'était pas supérieur au rapport PB/PC {cf tableau 
8). 

TABLEAU 8 

Comparaison de PB et PB/PC dans la prédiction des nouveau 
nés ayant un bas poids de naissance et presentant une 
morbidité postnatale précoce. 

PB .$... 9,5 Clll 99 12,9 57 .2 91, 7 
NS 

PB/PC >0,30 9 7 11,8 56.4 76,9 

légende comme dans Table 5. 

, 



J-:'analyse de régression linéaire entre les différents paramétrés montre les 
coéfficients de corrélation rapportés sur le tableau n° 9. 

TABLEAU 9 

.JI 

Cocfficicn ts d c corrcla tion établis a partir de rcgrcssions 
linéaires entre les diffcrents paramétres mesurés chez 490 
nouveau nés au Cameroun. 

AG 0, 23 0' 18 0 '2 0 0 '2 3 0 '0 9 0, 13 

Poids 0, 8 3 0' 8 4 0' 91 0 '4 0 O., 4 8 

Tai Ile 0 '7 9 0 '7 7 0 '2 8 

PC 0 '7 9 0' 31 

PB 0 '4 1 

PB/PC 0,28 

------------------------------------------------------

Il ressort de ce tableau que le PB est la mesure la plus étroitement carrelée au 

poids (r • 0,91 ). 



CM 

Les valeurs individuelles rapportant le poids au PB ainsi que la fonction 
de régression et les intervalles de confiance à 95% sont montrées dans le 
graphique n° 12). 
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L'équation de la droite de régression e~t: 
Y= 438,45 X - 17 01,24. 

avec comme Limite inférieure : Y= 420,53 x - 1701,24 

et comme limite supérieure : Y ... 456,36 x - 1701,24 
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DISCUSSION 



VII DIS.CUSSION 

VII.A.- PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES 

La présente étude nous a permis d'établir les valeurs anthropométriques 

moyennes d'une population de nouveau-nés au Cameroun. On remarque que 

nos valeurs sont inférieures à celles présentées par NASAH en 1982 (1),LEKE 

en 1986 (11) à Yaoundé et BULU en 1990 (5} à Douala au Cameroun. (cf tableau 

( 10) ) D'autre part elles ~e rapprochent de celles récemment trouvées en Inde 

{23) et au Burkina -faso {6}. (cf tableau 11} 
La disparité observée entre "les valeurs des trois premiers travaux et les 

notres relève probablement du fait que ceux-ci,retrospectifs,concernaient 
uniquement les enfants à terme pour la plupart;par opposition aux derr.ières et 
à la notre qui comprenaient tous les âges gestationnels(nouveau-nés prématurés 

et à terme). 
TABLEAU 11 

Comparaisons des données receuillies dans la littérature 
mondiale. 

------------------------------------------------------
Guatemala 1000 43,2 0,80 9.0 84 83 67 

Ethiopie 430 19 0,92 10.0 71 86 

Kenya 400 16 0,89 9.5 97 45 

Burkina-Faso 97 3 16. 8 2840 0,85 9.5 91 83 51 

------------------------------------------------------------------
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TABLEAU 10 

Comparaison des Poids de Naissance moyens recueillis dans la littérature 

--------------------------------------------------------------PAYS 

CAMEROUN YDE 
(NASA) 

CAMEROUN YDE 
(LEKE 87) 

!NOE 
(SHARMA 86) 

BURKINA: .,.. FAISO 
(S.AllERBO~N) 

CAMEROUN DLA 
(BULU B.G) 

CAMEROUN YDE 
(Présente Etude) 

N 

14.243 

1.000 

973 

1.376 

490 

POIDS MOYEN ECART TYPE %LBW 

G: 3,19 Kg 
F: 3,00 Kg 

3.134 828 

2.562 457,89 

2.840 440 16,8\ 

Gz 3.200 g 2' 10\ 
Fz 3.010 g 

2.694 g 698 37,75% 

Pâr ailleurs, vue la fréquence élevée des prématurés dans la population 
africaine ·en général; Il nous a semblé mieux de présenter un poids de 

naissance moyen approprié. 
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1) Corrélation entre PB , PC , AG , T et PN 

De tous les paramètres anthropométriques étudiés chez les nouveau-nés 
au Cameroun, le PB s'avère être le plus hautement correlé au PN (r=0,91).L'âge 
gestationnel par contre ne présente aucune corrélation statistique significative 

avec le poids de naissance. Ce phénomène observé chez nous, a été confirmé 

dans d'autres pays tels que : le Burkina -faso (8) et le Guatemala (8). La 

principale raison avancée par ces auteurs et qui demeure valable en ce qui 
concerne notre étude est l'existence d'un fort taux de dysmaturité (SGA) au sein 

de la population étudiée (14%). 

La taille et le périmètre crânien présentent de bons coefficients de 

corrélation avec le _PN (0,83 et 0,84 respectivement), mais pas aussi élevés que 

celui du PB (0,91). Ce dernier se confirme comme étant le paramètre le plus 
fiable.Ceci est en concordance avec beaucoup d'autres études publiées.( 8, 15, 

19, 20, 24, et 35) 

Nous avons reconnus 83 cas de SGA (14·,07%). Un meilleur suivi médical 
et une amélioration de la nutrition de la mère pendant la grossesse peuvent 

entraîner une diminution du taux de SGA dans nos populations; tout en 

augmentant la valeur des corrélations entre les paramètres anthropométriques 
et l'âge gestationnel, comme c'est le cas dans les pays développés où les 

femmes sont mieux suivies médicalement. 

2) A propos du score de DUBOWITZ 

L'utilisation du score de DUBOWITZ (34) s'est revolée simple et facile. 
Son importance relève de la grande disparité retrouvée entre l'âge gestationnel 

établi par le score de DUBOWITZ et celui avancé par les mères d'après leurs 

dernières règles.La précision nous semble alors précieuse à postériorie,dans 

notre contexte où en l'absence de vulgarisation de l'échographie foetale 

précoce.nous ne disposons pas d'autre outil de mesure très fiable de l'âge 

gestationel.ll faudra noter qu'une fois sorti du cadre hospitalier où ce score est 

utilisé par les médecins et les étudiants; ce dernier est plus difficilement 
applicable quand le personnel médical n'a pas l'instruction nécessaire. 

'1 / 

1 / 
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3) Mesure du PB 

Le périmètre brachial qui présente la meilleure corrélation avec le poids 

de naissance, est un bon paramètre anthropométrique car: 
- facile à mesurer, même par des personnes non instruites. 

- fiable 

- le coefficient de variabilité est bas;et la mesure a été facilement 

adoptée par tous les intervenants. 

- le matériel utilisé est peu coûteux. 
- ce paramètre a été en outre prouvé indispensable dans d'autres 

cadres épidémiologiques dans le monde (24). 

4) Etude de IP et PB/PC 

Deux indices(IP et PB/PC) couramment utilisés dans la littérature 
occidentale pour l'identification des nouveau-nés présentant un problème de 
croissance intra-utérine (17,20,23,39) ontété étudiés. Cependant leurs 
coefficients de corrélation avec l'âge gestationnel et le poids de naissance sont 
faibles. La raison de cette faible corrélation se trouve probablement dans la 
distribution non homogène du poids de naissance dans la population Africaine 
(cf graph 7). Ce phénomène a déjà été constaté au Burkina--faso (8) mais ne se 

retrouve pas dans l'étude de BULU (7). 

Par contre les coefficients de corrélation élevés dans les pays 

occidentaux traduisent généralement la distribution homogène et donc 
gaussienne de ces paramètres.Ce qui confirme la non applicabilité de ces 

indices dans le cadre épidémiologique africain , 
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Vll.B ETABLISSEMENT D'UN SYSTEME DE VALEURS SEUILS 

1) Valeur seuil du PB 

Dans l'établissement des valeurs seuils, nous avons trouvé un périmètre 
brachial ~ 9,5 cm comme étant la meilleure valeur discriminatoire. Cette valeur 

seuil est la même que celle décrite au Burkina-.;faso et au Kenya; légèrement 

supérieure aux valeurs du Guatemala etde Dakar (cf table 10). 
Dans la prédiction de l'hypotrophie du nouveau-né (LBW) à partir des 

valeurs seuils retenues pour PB, PB/PC,IP, la première s'est avérée comme étant 
la meilleure ( 15,24,35 ). Mais il est à noter qu'une petite erreur d'estimation de 

l'ordre de O,Scm peut être à la base d'une erreur dans l'interprétation de la 

mesure rnême et de sa signification (graphique 8 ). 
Il convient donc pour chaque pays d'établir sa propre valeur seuil, même 

dans des zones géographiquement rapprochées .Nous nous joignons donc aux 

conclusions de R. SAUERBORN et al. (8) et démontrons que la 
recommandation de l'OMS (19) pour une valeur seuil unique de 9 cm n'est pas 

fiable. 

2) valeurs seuils de PB/PC et IP 

Malgré les faibles coefficients de corrélation obtenus entre le rapport 

PB/PC et l'IP d'une part et PN d'autre part, il faut se rappeler qu'en théorie ces 

valeurs identifient mieux les problèmes de croissance intra-utérine. Ceci 

explique notre insistance à établir des valeurs seuils qui pourraient être utiles 

non seulement dans la prédiction de l'hypotrophie du nouveau-né (LBW), mais 

aussi dans celle des problèmes post nataux. 
La valeur seuil de PB/PC (<0,30) établie dans notre étude se rapproche de 

celle de Georgieff et Sasanow en 1988 (<0,28) chez les nouveau-nés aux USA 

(20). 

Une étude menée par Meadow,Tlll,Leal et al. (39) a établi que ce 

paramètre est même plus fiable que le PN pour toutes les ethnies vivant aux 

USA. 
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3) Prédiction du RCIU (SGA) et de !'Hypotrophie (LBW) 

L'index pondéral étudie la proportionnalité corporelle tout comme le 

rapport PB/PC, mais il n'est pas supérieur à ce dernier dans la prédietion de la 
dysmaturité (cf table 7) 

Le pb :5 9,5 cm reste le paramètre le plus facile, efficace, peu coûteux et 
fiable pour la prédiction de l'hypotrophie du nouveau-né dans notre cadre 
épidémiologique. 

Il convient de remarquer que la forte proportion des LBW (37, 7%) dans 

notre population n'est pas observée dans les études publiées en Afrique même 
si elle a été observée au Guatemala en 1983 (27) et en Inde 1986 (15). Par 

ailleurs elle n'est également pas comparable au taux anormalement bas de LBW 

à terme rapporté par Bulu à Douala: 2, 10 % (7) qui serait dû à un biais de 

recrutement que ce dernier a introduit d'emblée. L'explication de ces disparités 
n'est pas claire, et une observation du changement de ce phénomène avec le 
temps et les conditions médicales du pays pourra no\Js en donner la raison. 

4) Prédiction de la morbidité et la mortalité post-natales 

le pb a été utilisé jusqu'à une date récente à des fins multiples: 
- dans la détection de la malnutrition chez les nourrissons> 6 mois et 

enfants (40 - 43). 
- comme étant l'indicateur le plus sensible dans la détecti9n des 

changements dans l'état nutritionnel des enfants (40 - 43). 
- dans la prédiction du risque de mortalité néonatale précoce (15 - 27) 
- dans l'identification des LBW (5,8,23). 

Néanmoins aucune étude ne s'est penchée sur l'utilité du PB dans 
l'identification du nouveau-né présentant une morbidité post-natale précoce. 

-Les seules études en ce sens ont été faites par Georgleff et al.(20) et ont 
porté sur la morbidité métabolique post natale relevant d'une croissance intra

utérine anormale. 
Afin de pouvoir établir l'utilité de tous les paramètres étudiés, nous avons 

défini la morbidité gestationnelle et post-natale dans le cadre épidémiologique 

camerounais. Cette morbidité comprenait plusieurs facteurs (voir tables 3,4). 
-dont le paludisme et les anémies martenelles 'd'une part, d'autre part les 

infections l'hypoglicémie et les détresses respiratoirert:hez le nouveau-né. 

.. . 
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Par la suite nous avons procédé à l'étude des quatre paramètres 
anthropométriques dans l'identification de la totalité de la morbidité post-natale 

précoce. 

D'après notre étude l'on observe que ces indices ont une valeur fiable 

dans la prédiction non seulement des problèmes métaboliques (hypoglycémie, 

hypocalcémie), mais aussi de la totalité des problèmes post-nataux observés 

dans les premières 72 heures de vie. 

Cette observation les rend d'autant plus intéressants que les maternités 

sont débordées et par conséquent les nouveau-nés sont renvoyés à la maison 

très tôt après la naissance. Si l'on peut effectivement identifier au moyen d'une 

de ces mesures lesquels des enfants peuvent être renvoyés chez eux sans 

crainte de passer à côté d'une pathologie qui se revèlerait ultérieurement, on 
pourra donc spéculer sur une possible diminution de la mortalité post-natale en 

retenant, surveillant et traitant plus tôt ceux définis comme étant du groupe à 
risque. 

D'autre part pour les valeurs seuils retenues (voir tableau 6) le pb ,::: 9,5 

cm démontre une fois de plus sa supériorité dans l'identification de la morbidité 

post-natale précoce (graphique 12). 

Vu les valeurs élevées de la sensibilité, et de la spécificité du PB, dans 

cette identification, le dernier serait un paramètre important ayant une utilité 

pratique dans nos maternités au Cameroun. 

5) Morbidité gestationnelle 

Notre étude décrit l'incidence de la morbidité gestationneJle à Yaoundé et 

à Obala. Il convient de remarquer que le paludisme occupe une place 
prépondérante (cf table 4) dans cette morbidité: il est probablement une des 
étiologies majeures des pathologies observées dans notre population de 

nouveau-nés: (Hypotrophie= 37,35%, prématurité = 25,3%) d'une part, et des 

anémies rencontrées chez les mères .En effet des travaux antérieurs avaient 

déjà montré l'impact du paludisme sur la croissance intra-utérine.lls ont en 

outre démontré la réduction de cette pathologie par une prophylaxie antipalustre 

efficace (2, 9, 44, 45, 46). 

Il devient donc évident qu'un meilleur suivi médical de la femme enceinte 

d'une part et une prophylaxie adéquate de l'autre pourront réduire 

considérablement cette morbidité gestationnelle si élevée avec toutes les 

conséquences néfastes qu'elle comporte. 
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VIII CONCLUSION - RECOMMANDATIONS 

V 111.A) CONCLUS ION 

Deins notre contexte Comerounois, lei morteilité pèrinet.ole représente enco
re une f roct ion trés i mportonte de 1 o morto 1 ité i nf ont i 1 e. Des efforts con
s1 dérobl es ont été déployés pour rendre les consultotions prénotoles 
occèss1bles o toutes les femmes encetntes contribuant sons nul doute ô 
PYtVenu• lt.rcouses les plus fréquentes de lo morbidité néonotole et o 
réduire por 16 même lo mortoltté des premiers jours. 

L'exomen et lo surveillonce des nou11eou-nés pendont ces premiers jours 
de vie permettent de reconnoître lo mojeure portie des pothologies néo
not-o 1 es, et ont contribué 1 orgement o en réduire 1 o 1étho1 ité. Dons l~s po~JS 
développés lo boisse de lo notolité, le niveou socio-économique et cul
turel et lo densité médicole très élevée, les y ont rendu aisément possi
bles 

Le Comeroun quont o lui connaît un manque d'infrostructures médicales 
d"une port,. et un toux de notolité élevé de l'outre, oinsi qu'une forte pro
portion d'occouchements en dehors des institutions médicoles,surtout dons 
le mil feu rurol C 11}, ld où méme une bolonce foft défout. L'on ne peut por 
conséquent pos encore espérer un recours lorge et systémotique o ces deux 
outils en tous points du poys. Lo mise ou point d'un poromètre simple d'uti
lisotion lo plus répondue opporoît donc copitole pour lo pré11ention de lo 
mortolitè néonotole et notre trovoil s'est proposé de rechercher pormi 
les mesures onthropométriques un tel poromètre. 

Après ovoir étobli des normes onthropométriques, et décrit les voleurs 
seui 1 s pour 1 es nou11eou-nés ccimerouncii s. 

PB f. 9,5 cm 
PB/PC < 0,30 
IP f. 2,8. 

Nous démontrons : 
- que le périmètre brochiol est le perornètre le plus fortement. 

carrelé ou poids de noissonce; 
- que le p.b est supérieur oux outres poramétres dans lïdentificotion 

des nouveou-nés hypotrophi ques (Lô'rl) ; 
et celo pour lo première fois dons lo litèrature rnondiole: 

- que le p.b. reste encore le meilleur lors de l'identificotion de lei 
morbidité post notol e précoce. 

--- --- - ---- - -- -- -

Nous concluons que le p.b est ce poromètre simple de choix. 
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VIll.B) RECOMMANDATIONS 

Nous recommandons donc : 

1) - L'introduction du PB comme paramètre anthropométrique de choix 
dans l'évaluation et la surveillance des nouveau-nés. 

2) - Au vu des avantages suivants: 
- Elle est facilement réalisable 
- Elle est reàlisable partout et par tous 

--Elle nécessite un matériel facilement disponible et peu coûteux 

- Ce matériel est portatif, donc pouvant être utilisé dans les zones 
rurales et lors des grandes campagnes de santé publique. 

Nous recommandons la vulgarisation de l'utilisation du pb. 

3) - L'utilisation de la valeur seuil établie (~9.5 cm) dans l'identification 

présomptive du nouveau-né à problèmes, cette dernière permettant une 
sélection des nouveau-nés à retenir sous surveillance médicale. 

4) - La réalisation d'études prospectives randomisées afin d'établir 
l'impact de l'utilisation du pb, comme facteur de sélection des nouveau-nés à 
surveiller dans la diminution de la mortalité et la morbidité néonatales dans les 

pays du tiers-monde, et plus particulièrement au cameroun. 

5):- La perséverance dans la lutte contre le paludisme en général et 
singulièrement l'utilisation répandue d'une prophylaxie antipalustre adéquate 

chez la femme enceinte. 
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