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ABREVIATIONS

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

poids de naissance ( < 2500 grammes )

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

intra-utérine = RCIU)

AG = Age gestationnel

PN = Poids de naissance

T = Taille

PB = Périmetre brachial

PC = Périmét;e cranien

IP = Index pondéral

PB/PC = Rapport périmétre brachial sur périmétre cranien
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 coniribuer a I'établissement
des normes anthropométriques du nouveau né au Cameroun, et d'autre part
d’'évaluer I'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 age 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 périmeétre brachial moyen de 10,03 + 1,95cm.

- Un périmeétre cranien de 33,68 + 2,40 cm.

- Un index pondéral de Miller de 2,73 + 0,42.

- Et un rapport périmétre brachial sur périmetre cranien de 0,297 + 0,029.

Dans notre contexte Africain, ou le poids de naissance ne peut pas
toujours étre mesuré, le périmétre brachial apparait comme étant le paramétre le
plus fiable pour la distinction des nouveau-nés sutrophiques, hypotrophiques, et
des retards de croissance intra-utérine. Son coefficient de corrélation avec le
poids de naissance étant le meilleur ( r = 0,91 ), supérieur & celui du périmétre
cranien ( 0,84 ), de la taille (0,83), de I'index pondéral (0,48) et du rapport
périmétre brachial sur périmeétre cranien (0,40).

Nous avons procédé par la suite a Ia vérification de la valeur de 3
parameétres anthropomeétriques ( périmetre brachial, le rapport périmétre
brachial sur périmétre cranien, et I'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'ai*re part Ia survenue d’'une pathologie post-natale
précoce (morbidité post-naiclie nrécoce). Aussi les valeurs seuils ainsi retenues
sont: ‘

- Un périmeétre brachial < 9,5 cm



- Un rapport PB/PC < 0,30
- Un index pondéral < 2,8.

La valeur seuil du périmétre brachial ( PB < 9,5 cm ) permet la meilleure
prédiction des enfants ayant un poids de naissance < 2500g; statistiquement
parfant, 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 < 9,5 cm, nous avons trouve une sensibilité de
85,2 % spécificité de 74,3%, la valeur prédictive positive & 54% et la valeur
prédictive négative & 93,4%, avec P < 0,0013 dans la comparaison.de PB et
PB/PC, et p < 0,00003 pour PB par rapport a IP.

Il convient de conclure que le PB est le paramétre de choix dans
'évaluation du no uveau né & la naissance dans notre contexte Africain.



SUMMARY

The aim of our prospective study was to determine anthropometric
values for the Cameroonian neonate and also to svaluate the efficiency
of these values in predicting intrauterine and post natal nutritional
disorders.

Gestational maternal morbidity was dominated by malaria.

The following mean anthropometric values were obtained for gestational age of
37¢3+ 29 74 Wks :

Weight = 2694g : 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

In our African context, where it is not always possible to measure
the birth weight, the mid arm circumference (MAC) conveniently repre-

- sented in our study the most appropriate parameter to distinguish between

normal birth weight lowbirth weight and small for gestational age babies. Its
correlation 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 (PI) (r = 0,48) and MA C/HC ratio (r = 0,40).

We further . used the following three anthropometric values :

- MAC

-Pl

-MAC/HC .
to predict risk factors during the neonatal period such as birth weight
less than 2500g (W) and early neonatal morbidity.

The cut- off values retained in our study were :

MAC < 9,5 cm

MAC/HC < 0,30

Pl <28

The cut-off value of mid arm circumference of 9.5cm 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 00 001,

-MACVSPl :P<0,0000001,
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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 probléemes néonataux
fréquents (3 a 8) et cela malgré des progres indéniables réalisés dans la
couverture sanitaire des populations et la prise en charge des grossesses no-
tament celles a haut risque (2, 9 et 10).

Les conditions de naissance des enfants au Cameroun sont caractérisées:

- par une forte proportion d’accouchementsa domicile, avec comme
corollaire une évaluation insuffisante ou inexistante de I'état de santé du
nouveau-né dans les premiéres heures de vie (8,10,11).

- également par des maternités debordées de travail en rajson 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 étre A risque élevé et nécessiter :

Une surveillance rapprochée,
Une hospitalisation (3).

Dans ce contexte, il nous semble exister une place de choix pour des
critéres de surveillance simples, utilisables A tous les niveaux, et notamment en
soins de santé primaires; qui permettraient de dépister les nouveau-nés a risque
et faire poser l'indication de gestes thérapeutiques et ou d'une surveillance
préventive dés la naissance et pendant les premiers jours.

Le présent travail en étudiant des parameétres simples, accessibles a
toutes les équipes de santé, espére contribuer & proposer de tels critéres.
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Il - REVUE DE LA LITTERATURE

Divers parametres ont été proposés dans la littérature mondiale pour
I’évaluation de la croissance staturopondérale du nouveau-né dés la naissance
ce sont: '

- le poids de naissance
- I'index pondéral

- le périmétre brachial
- la taille

- le périmétre cranien

A.- DE NAISSAN

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

Jusqu’'a 3 mois et 1/2 le poids évolue trés peu,

a 4 mois le foetus pése 100g ,

a 5 mois il pése 500q,

a 6 mois --> 600 g (ici la téte foetale est plus grosse
que le reste du corps),

a7 mois --> 1000 g,

a 8 mois --> 1700 g,

a 9 mois --> 2500 g,

a 10 mois --> 3300 g.

L'Afrique connait encore aujourd’hui d’énormes problémes 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 a 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 a un taux élevé de deces
périnataux. Depuis Idrs d’autres études sont venues confirmer cette observation.
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Peu de travaux Africains récents existent qui ont analysé la correiation
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 ou le programme de soins de santé primaires est
répandu et developpé (Nord-Ouest, Adamaoua). Par contre dans d’autres
provinces, (Sud,Extréme-Nord, Centre....) une forte proportion des
~ accouchements sont réalisés & domicile par des accoucheuses traditionnelles,
qui n'ont ni balance, ni autre instrument de mesure en dehors du cri de I'enfant
pour évaluer I'état de santé de ce dernier a la naissance

I1.B. - LA TAILLE A LA NAISSANCE ET L'INDEX PONDERAL.

A la fin de la vie embryonnaire, la taille de 'embryon ‘mesuré du vertex au
coccyx est de 33 mm. A 4 mois cette longueur est de 135 mm, a 9 mois elle est
de 335 mm. Mais la taille vertex-plante des pieds a la naissance est de 500 mm
(12). La taille et 'index pondeéral ont souvent été utilisés dans I'évaluation
de la croissance foetale et la prédiction de la morbidité (6,13 a 20).

MILLER et HASSANIEN (17) ont montré que I'index pondéral ( Poids x
100)/(taille)puissance 3 ,développé par eux pouvait méme étre plus utile que le
poids de naissance dans l'identification des enfants présentant des problémes
de croissance intra-utérine.

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

Le périmétre brachial mesure: dans une infime proportion (1%)
I'importance des secteurs hydriques déa ')bras; et pour sa plus grande
part, la masse musculaire et graisseuse. Complété ou non par le pli cutané
tricipital Il représente un index important de I'état nutritionnel des enfanis et

nouveau-nés (21).

Le périmétre brachial est donc une mesure simple (8,15,21 & 25). Il a été
demontré que méme des personnes non instruites peuvent utiliser
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facilement et avec exactitude un metre ruban afin de déterminer le périmétre
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 I'utilisation du périmétre brachial par des agents de
santé dans la détection de la malnutrition. Le périmétre brachial s’est avéré étre
dans plusieurs études une bonne mesure anthropomeétrique étroitement correlée
au poids de naissance et donc interchangeable avec celui-ci (8) Il a méms été
établi que le périmetre brachial avait une valeur prédictive de la mortalité
néonatale précoce (15,26).

Aux USA des travaux récents ont montré que l'utilisation du rapport
périmétre brachial sur périmétre cranien permettait de reconnaitre des nouveau-
nés ayant eu une croissance intra-utérine anormale d’une part, et d’autre ceux
susceptibles de complications métaboliques postnatales telles que :

Hypoglycémis,
Hypocalcémie,
polycythémie (20,23).

En Afrique une seule étude menée au Burkina-faso (8) a montré que le
périmétre brachial est un excellent prédicteur du poids de naissance, et ces
mémes 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 périmétre brachial de 9 cm, Ia sensibilité du test
était réduite a 64,8% au lieu de 91,2% observeé pour 9,5 cm. Par contre la
spécificité pour une valeur du périmeétre brachial retenue 2 10 cm serait de
57,3% au lieu d'une spécificité de 83% observée avec un périmétre brachial
de 3,5 cm (8).

L'étude Africaine conclut que chaque pays devrait établir sa propre valeur
seuil et non pas accepter d’'emblée la recommandation de 'OMS d’une valeur
seuil de 9cm comme adequate. ‘

' Notre revue étendue de la littérature mondiale ne retrouve pas d’étude
appliquant la mesure du périmétre brachial a la prédiction non pas de la
mortalité néonatale mais de la morbidité post-natale précoce.



OBJECTIFS
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111 OBJECTIFS

ILA.-OBJECTIF A

Le but de cette étude est d’établir les valeurs anthropomeétriques
normales du nouveau-né Camerounais d'une part, et d'es.sayer d’établir & partir
de ces paramétres, 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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ULB.-OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Etablir les normes dans une population donnée de :
- Age gestationnel ( score de Dubowitz )
- Poids de naissance
- Taille
- Périmétre cranien
- Périmétre brachial
- Rapport périmétre brachial sur périmétre crénien.
- 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 parameétres 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 Périmeétre brachial,
- du rapport périmetre brachial sur périmétre cranien
- et de I'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 aprés [a naissance ).
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IV DEFINITIONS

L’ Anthropometrie nutritionnelle : a pour objet la mesure des
variations affectant les dimensions du corps humain, suivant I'dge et I'état
nutritionnel (JELLIFFE 1969 ). Les mesures les plus couramment utilisées sont:
poids, Taille, périmetre brachial, pli cutané, Perimétre thoracique index
ponderal, périmétre abdominal et périmétre de la cuisse...

Morbidité post-natale precoce : definie comme tout probléme médical
observé dans les premieres 72 heures aprés l'accouchement et necessitant I'in-
tervention medicale (28).

Prématuré: tout nouveau-né, né avant 37 semaines d’'age gestationne!
(29,30,31).

Enfant Hypotrophique ou de faible poids de naissance (LBW), c'est un
enfant qui pése moins de 2500grammes & la naissance (29,32,33).

Enfant dysmature ou ayant eu un retard de croissance intra -
uterine (SGA); c'est un enfant né & terme ( > 37S) et qui a un poids inferieur
au percentitle 10 (Lub' chenco), sur les courbes de poids exprimé en percentiles
ou inférieur & -2,5 déviation standard sur les courbes décrites en D.S.



- MATERIEL ET METHODES
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V MATERIEL ET METHODES
V.A-MATERIEL

L'etude a eu lieu dans les services de Pédiatrie et d’obstétrique du
CHU et Hépital Central de Yaoundé — 7. = d’une part et dans I'hépital
départemental d'Obala d’autre part ; entre les mois de Janvier et Mai 1990.

L'étude a porté sur I'examen de 490 nouveau-nés choisis au hasard
selon la disponibilité de temps de I'étudiant. Vu les grands problémes d’espace -
et les moyens réduits des hépitaux 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 enquété sur les problémes survenus pendant la grossesse au
moyen d’un questionnaire preparé a cette finalité (cf annexes).

Ont été exclus de notre etude, tous les enfants présentant des mal-
formations congénitales évidentes telles que :

- Hydrocéphalie

- Hydrops fetalis



Nous avons mesuré :

1 - L'Age gestationne! determiné par la date de dernieres régles maternelles
(DDR) et-le score de DUBOWITZ, En cas de doute le score de DUBOWITZ a
éte 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 aprés chaque pesée. Cette balance ayant une
capacité de mesure allant jusqu'a dix Kilogrammes et une exactitude portant
jusqu’a 100 grammes (6, 13 ).

3. - La taille de I'enfant en centimétires, mesurée avec un maétre ruban non
élastique depuis l'occiput jusqu'au talon de I'enfant complétement deshabillé
et en decubitus dorsal : '

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

4. - Le peérimétre occipito-frontal (cranien) en considérant la plus grande
de trois mesures et en arrondissant 4 0,25 cm prés ( 4, 6).

5 - Le périmétre brachial, obtenu au milieu du bras gauche que nous
repérions en mesurant - la distance entre I'acromion et I'clécrane avec le bras
en position horizontale. L&  moyenne de trois mesures arrondie a 0,25 ¢cm
prés est retenue (6 et 35). '

Avant de commencer le travail, chez le méme enfant, sept examinateurs
impliqués dans notre étude, ont fait 1a mesure du PB sans é&tre 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 méme examinateur chez le méme enfant faisait dix mesures
successives. La différence entre ces différentes mesures s'est avérée également

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

IP = —mmmmmeeeeeee 3
( Taille en cm)

7 - Le rapport périmétre brachial sur perimétre occipito-frontal (17, 20, 23).

PB moyenne de trois mesures du PB(cm)
PC B 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
parameétres mesurés entre eux (35).

D’autre part nous avons calculé la sensibilité, la spécificité, la  valeur
predictive positive et la valeur prédictive negative ;

Ceci afin d’étudier les valeurs seuils des paramétres :
Périmétre brachial, rapport périmétre brachial sur périmetre cranien et I'index
ponderal.

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

Total des vrais Positifs

Sensibilité =
Total vrais positifs + total faux négatifs

Total des vrais négatifs
Spécificité=

vrais négatifi+ faux positifs

Total des vrais positifs

VPP =
Total vrais positifs + faux positifs



Vrais negatifs
VPN = =mmmmmmmmmm oo m oo
vrais neégatifs + faux négatifs

Les comp aisons statistiques des valeurs ont &té faites au moyen de
X2 (Chi carré) et le TestT de Student (36 et 38).

Les valeurs de P retenues comme ayant une signification statistique
inferieure § 0,05.

- SURVEILLANCE BIOLOGIQUE

Chez les nouveau-nés suspects dinfection, nous avons pratiqué dans la
mesure ou les parents pouvaient payer les examens :

. une hémoculture

. une numération formule sanguine

. un examen cytobactériologique des urines

. un examen cytobactériologique 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 les retards de croissance intrautérine,
nous avons fait faire, chaque fois que la famille en avait les moyens,

. une calcémie et une protidemie

. une glycémie.

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

- SV CLINIQUE DE LA MORBIDITE

A T'Hépital Central de YADUMDE et & I'Hopital Départemental d'OBALA, Tes
nouveau-nés présentant une pathologie néonatale étaient hospitalisés
pendant la durée nécessaire pour leur surveillance clinique et biologique,
et leur traitement. Les nouveau-nés normaux étaient gardés 10 & 12 heu-
res & I'Hopital Central {Le Service d'Accouchement n‘ayant pas assez de
places pour les y garder plus longtemps) et 72 heures & I'Hopital d'0BALA
avec dans les deux cas une visite de contréle 8 six semaines de vie.
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VI RESULTATS
VLA-LISTE DES TABLEAUX

TABLEAU 1 : Moyennes des parametres anthropométriques de 430
nouveau-nés au CAMERQOUN.

TABLEAU 2 : Résumé des différents problémes survenus chez 490
nouveau-nés au Cameroun.

TABLEAU 3 : Les difféerentes pathologies néonatales préoces, surve-
nues chez 490 nouveau-nés au Cameroun.

TABLEAU 4 : Probldmes gestationnels rencontrés chez 483 femmes en-
ceintes au Cameroun.

TABLEAU 5 : Comparaison de trois paramétres (PB, PB/PC IP) dans la
prédiction des LBW.

TABLEAU 6 : Comparaison de PB, PB/PC et IP dans la prédiction des
nouveau_nés ayant eu un retard de croissance intra-utérine .

TABLEAU 7 : Comparaison des quatre paramétres 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-nes ayant un faible poids de naissance et présentant une

“morbidité post-natale précoce.

TABLEAU 9 : Coefficients de corrélation établis a partir des regrés-
sions linaires entre les différents paremeétres mesurés.

TABLEAU 10 : Comparaison des données recueillies dans la littérature

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

dans la littérature.
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de la morbidité post-natale précoce.
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poids, PB, PB/PC et Ip chez 490 nouveau-nés.
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VI.C.-COMMENTAIRES

Nous avons recruté au total 490 enfants (n=490), parmis lesquels 7
paires de jumeaux, ayant un age 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.

—————— - — -~ — . — . S T——— " {—~— ]~ - W -~ -, . i . . A7 Q7. T DAL Ul SO S T T T ] {o——— — O~ W—— V—— T ——- - o > Dok it

PARAMETRE MOYENNE ECART TYPE
Age Gestationnel (sem) | 37,3 2,74
Poids (grammes) | 2694 698
Taille (cm) 45,98 A 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 I'dge gestaticne! chez 490 nouveau' nés au Cameroun.

L};_g;.

<28 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
semaines

L'age gestationnel moyen était de 37,3 + 2,4 Semaines



125 soit 25,5% des enfants sont nés prématurément avec un age
gestationnel moyen situé 4 30,9 + 3,25 semaines.

Le poids moyen & la naissance était de 2694 + 6589 grammes (Table 1,
graphique 2),

RAPHIQUE 2

Distribution du poids 4 la naissance chaz 490 nouveau nés au Cameroun.

N -

15001500-1750-2000-2250-2500-2750-30060-3250-3500-3750->4000
1750 2000 2250 2500 2750 3000 3250 3500 3750 4000

grammes

Le PN moyen = 2694 : 689 grammes
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Parmls les 480 noveau-nés, 185 soit 37,75% ont eu un faible poids 4 1A
naissance " < 2500 grammes " (cf.tableau 2) avec un poids moyen situé a 1959
+ 242 grammes ( voir détail graphique 2 ).

TABLEAU 2

Resumé des différenw, problémes medicaux survenus chez
490 nouveau  nés au Cameroun.

——-—— - —— T V-, W — S W s T S—" S W —] G, Do, W S I T S S T - S T T S, W S W o T, WO Al S — . —" T— SO — T - T - S S Vo

PROBLEME n %
LBW (<2500 grammes) 185 37,75
Prematurité (<36 sem.) 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.

-



83 enfants, soit 14,07 % ont été identifiés comme ayant un retard de
crolssance intra-utérine.

La Taille moyenne de 43,98 + 3,60 cm.

Le périmétre brachial étant de 10,03 + 1,45 cm. Les details sont compris
dans le graphique n° 3,

GRAPHIQUE_3

Distribution du P.B. chez 490 nouveau nés au Cameroun

s
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Le périmeétre cranien moyen de 33,68 + 2,40 cm.

Le rapport périmétre brachial sur périmétre cranien (PB/PC) était de
0,297 + 0,028.

L'index pondéral de 2,73 + 0,42 ( Tableau N°1).

Des complications post-natales précoces sont survenues chez 128
nouveau-nés. 217 meres ont déclaré avoir eu des problémes 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

Detail des differentes pathologies postnatales précoces
survenues chez 490 nouveau nés au Cameroun,

. A - oo -~ T —— A T . o S, S o SO W " — S— —— . o V" . W - V— W Wt — — — W " W AW S - - - ST o W . W WO S W . W St

PATHOLOGIE n %
Infection 68 53
Hypoglycémic 33 25,8
Insuffisance Respiratoire 33 25,8
Convulsions - 15 11,7
Hypocalcémie 3 2,3
Anemie 3 2,3
Ictére Nuuc.:‘leairc 1 0,8

Les infections viennent en téte dans cette morbidité post-natale
avec un pourcentage de 53 %




GRAPHIQUE 4

Morbidité perinalale prefcoca
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Convulsions  Infection Anemia R.D.S. hypoglyc. hypocale. Kernicterus

GRAPHIQUE 5 :

Morbidité perinatale precoce

1EB%%  9.62%

21,15% M convulsions
Il tnfection
Anamia
RD.S.

. hypoglyc.
43,59% B nypocale.

21,15% [ Kernicterus

N B :Kernicterus = ictére nucleaire .
R.D.S = Insuffisance respiratoire




Les problémes gestationnels sont rapportés dans les tableaux n° 4 et sur
les graphiques 6 et 7.

TABLEAU 4

Detail de !a morbidité gestationnelle survenue pendant la
grossesse chez 483 meres au Cameroun.

- S~ ——— o oot Tt o S, SO L AR S e WO, W . ot W N e S > —— . W — T o W T ——- W W7 Tt SO - o T T W T o oo

PROBLEME n %
Paludisme 176 57,33
Ahemie 48 " 15,64
Infection 43 14,01
Hypertension 17 5,54
Gain Ponderal 17 5,54
Diabéte 6 1,95

- i — — o~ —— Ao T " T— —— W o T— S W T S T " W o T, W Do Ol o G T, o O WO, — Do TS W W o ] SO, T — Y Vot Tt WO D000 S Smoron W

-On note que le paludisme était la pathologie la plus fréquente, suivi des
anémies, de I'fTA, des infections. Le gain pondéral éxcessif et le diabste
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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GRAPHIQUE 7

Morbidite 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
problémes gestationnels ont été rapportés chez 128 soit 69,2 %. d’entre eux.
Quand on compare ces observations a la totalité du groupe, il ressort d'une part
que les enfants de faible poids de naissance présentent beaucoup plus de
problémes périnataux (p<0,00 00 00 0001), et par ailleurs, leurs meres
connaissent également davantage de problémes gestationnels (p<0,00 00 00
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 problémes gestationnels chez 53 soit 63,9 %. Les enfants avec retard de
croissance intra-utérine ont une fréquence significativement plus importante des
pathologies gestationﬁel!es (p<0,002), par rapport a la totalité de la population.

Par contre, une comparaison entre enfants de faible poids de naissance,
et ceux ayant connu un retard de croissance intra-utérine montre qu'ils ont une
fréquence similaire des problémes périnataux et gestationnels. |

\/alm %QUU . ‘

Afin d'établir le périmétre brachial qui identifie 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 perimetre
brachial allant de 7 & 13 cm. Les intersections des courbes montrent que la
valeur de p < 9,5 cm est & retenir (voir graphique n° 8).




GRAPHIQUE 8
Determination du seuil optimaldu PB pour I'identification des enfants de faible
poids de naissance (LBW).
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MAC = OR < 9.5 CM

La valeur < 9,5 cm du PB est la fiable dans l'identification des npuveau-nés de
faible poids de naissance.

n
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La méme procédure a été établie pour le rapport périmetre brachial sur
périmétre cranien, et a montré que la valeur a retenir était <0,30 . En ce qui
concerne I'index pondéral, la valeur de < 2,8 a éte retenus.

Nous avons procedé a 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 des trois paramétres: PB, PB/PC ect IP dans la
prediction des cenfants a bas poids de naissance (LBW).

————— — T~ W - - —— - - Wt ot T U — . S S U o ' S Yo S W T— T W A S o S - W " . S Yo Y D W AT T — —. S —

VARIABLE Sens. Spec. YPP VPN
PB<9,5 cm 93 90,5 59,7 93,6
PB/PC<0,3 93,5 62 85,6 95,8
I1P<2,8 79,5 52,1 50,2 80,7

*-

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

VPN=valeur predictive 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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Afin d'établir la mesure la meilleure pour l'identification des nouveau-nés
susceptibles de présenter des problémes post-nataux précoces, nous avons
comparé ces trois parametres (graph 9,10,11). Les
tableaux 6. 7 et les graphiques de 9 a 11 montrent que le PB ¢ 9,5 est le
meilleur-paramétre dans cette prédiction, et ceci de maniere nettement
significative.

TABLEAU 6

Comparaison de PB, PB/PC et IP dans la prédiction des
nouveau nés ayant un retard de croissance intra-utérine,

W ——-— ——— V— — W— ]~ Wi - —— . —" S —— — V— -~ — o o> S— o —— T —— o~ D" Y~ o " S A S WA S s SO St e SN S D I S Ay A S

VARIABLE sens spec vpp VPN
Peos m S04 s 41 o12
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 > a I'lP.




TABLEAU 7

Comparaison des quatre paramltres dans la prediction de la
morbidité postnatale précoce survenant chez 490 nouveau .
nés au Cameroun,

T S S D Sy A O S it Lot S, S i S S S s ot S o S U] -~ T 1" Ui o S B —— > - ] ] W D~ ]—_—>". W s W W —_ " ———_—— - - Yt ..

VARIABLE sens ‘ spec VPP VPN
<o en 852 1a sa s
LBW 78,12 76,5 54,05 90,8
PB/PC <0,30 87,5 51,4 38,9 92,1
IP < 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 predictive positive sont inférieures a celles de PB et LBW; la valeur
prédictive négative de IP étant la plus élévée
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GRAPHIQUE 9

Determination du seuil optimale du P.B. pour I'identification de la morbidite post
natale précoce.
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La valeur de PB < 9,5 cm a la meilleure sensibilité spécificité et la meilleure
valeur prédictive positive dans cette identification.




GRAPHIQUE 10

Comparaison entre LBW et PB dans lidentification de la morbidité post-natale
précoce chez 490 nouveau: nés au Cameroun,

100 1 ° 1100
g0 . p go
801 , . 180
70 1 170
60 4 : . 480
%o 50 ¢ + 50
a0 il {40
30+ i 430
20 4 { 120
10 1 110
0 0
sens. spec. vpp vpn
PB
G-

Les faibles poids de naissance (< 2500 grammes) et les PB ( < 9,5 cm) ont la
. meéme spécificité et la méme VPP mais le PB a une sensibilité supérieure.
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GRAPHIQUE 11

Comparaison des indices de validile dans lidentification de la morbidité post
natale précoce en fonction du poids, PB, PB/PC et IP chez 490 nouveau nés au
Camaeroun. .

%o

LBW ( < 2500grammes) et PB ( < 9,5 cm) ont la meilleure VPP et la meilleure
spécificité leurs VPN sont comparables & celles du rapport PB/PC et de IP.




Dans la prédiction de la dysmaturité (SGA), e PB s'est revelé encore > au
rapport PB/PC mais pas a lI'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.

A —— ———— - — T— — " — — . ——— —" — " " —. T V" W - S St St WD ok, S ot St O AW S S A WO A S— S WA —— S W - T

VARIABLE sens spec vPP VPN P
PB < 9,5 cm 99 12,9 57,2 91,7

NS
PB/PC >0,30 97 11,8 56,4 76,9

légende comme dans Table 5.




L'analyse de régression lingaire entre les différents paramétreés montre les
coéfficients de corrélation rapportés sur le tableau n° 9.

TABLEA

Cocfficients de correlation établis a partir de regressions
linéaires cntre les differents paramétres mesurés chez 490
nouveavt nés au Cameroun.

- — " _———— -~ — . Yo 1 D Tt S D WD S— T—. 7. . W W T— — Vo " L. — s Vo YO P T W W A " — W . Wb W S — o - T o, Vo W o>,

AG Poids Taille  PC PB PB/PC IP
AG 0,23 0,18 0,20 0,23 0,09 0,13
" Poids 0,83 0,84 0,91 0,40 0,48
“““““ Taille 0,79 0,77 0,28
T PC 0,79 0,31

T PB 0,41

- o 1 A —— o Y SO A i WD Wi S S . W " S S D" o W S L T W S W oo GOt A D W S S ST . WO W SO>"D OO O O W Ui el Ut M .

Il ressort de ce tableau que le PB est la mesure la plus étroitement correlée au
poids (r = 0,91).




Les valeurs individuelles rapportant le poids au PB ainsi que la fonction
de régression et les intervalles de confiance & 95% sont montrées dans le
graphique n° 12).

L'equation de la droite de régression est:

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

GRAPHIQUE 13

Droite de régressioon
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La presente 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 a celles présentées par NASAH en 1982 (1),LEKE
en 1986 (11) & Yaoundé et BULU en 1990 (5) & Douala au Cameroun. (cf tableau
(10) ) D'autre part elles se rapprochent de celles récemment trouveées en Inde
(23) et au Burkina -faso (8). (cf tableau 11)

La disparité observée entre les valeurs des trois premiers travaux et les
notres reléve probablement du fait que ceux-ciretrospectifs,concernaient
uniquement les enfants & terme pour la plupart;par opposition aux derridres et
A la notre qui comprenaient tous les 4ges gestationnels(nouveau-nés prématurés
et & terme). “' '

TABLEAU 11

Comparaisons des données reccuillies dans la littérature

mondiale.

PAYVS TR TTw%LBW Poids  r  PB semns spec VPP
porenas 1000 32 e o0 50 14 13 6
Ethiopie 430 19 0 eese-- 0,92 10,0 71 --- 86
Kenya 400 16  mee--- ‘ 0,89 9.5 97 --- 45
Burkina-Faso 973 16,8 2840 0.85 9.5 91 83 51

Cameroun 490 37.75 2694 0.91 9.5 93 90.5 59.7

——— - — 1" o . o " W = W
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TABLEAU 10
Comparaison des Polds de Nalssance moyens recueillis dans la littérature

T W "o W W T T - WS Wb md S S ) - - - — - —————_ > -~ . -~

PAYS N POIDS MOYEN  ECART TYPE $LBW
CAMEROUN YDE G: 3,19 Kg
(NASA) .. F: 3,00 Kg
CAMEROUN YDE 14.243 3.134 828
(LEKE 87)
INDE 1.000 2.562 457,89
(SHARMA 86)
BURKINA - FAS0 973 2.840 440 16,8%
(SAMNERBORN)
CAMEROUN DLA 1.376 G: 3.200 g 2,10%
(BULU B.G) F: 3.010 g
CAMEROUN YDE 490 2.694 ¢ 698 37,75%

(Présente Etude)

—— —— - -V G W B T - — oy —— " O - W — -~

Par 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 paramétres anthropométriques étudiés chez les nouveau-nés
au Cameroun, le PB s’avere étre le plus hautement correlé au PN (r=0,91).L’age
gestationnel par contre ne présente aucune corrélation statistique significative
avec le poids de naissance. Ce phénomeéne 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 I'existence d’un fort taux de dysmaturité (SGA) au sein
de la population étudiée (14%).

La taille et le périmetre cranien 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 paramétre 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 meére pendant la grossesse peuvent
entrainer une diminution du taux de SGA dans nos populations; tout en
augmentant la valeur des corrélations entre les paramétres anthropométriques
et I'age gestationnel, comme c'est le cas dans les pays développés ol les
femmes sont mieux suivies médicalement.

2) A pr r DUBOWITZ

L'utilisation du score de DUBOWITZ (34) s’est revolée simple et facile.
Son importance reiéve de la grande disparité retrouvée entre I’Age gestationnel
établi par le score de DUBOWITZ et celui avancé par les méres d'aprés leurs
derniéres régles.La précision nous semble alors précieuse & postériorie,dans
notre contexte ol en I'absence de vulgarisation de I'achographie foetale
précoce,nous ne disposons pas d’autre outil de mesure trés fiable de I'dge
gestationel.ll faudra noter qu’une fois sorti du cadre hospitalier ou ce score est
utilisé par les médecins et les étudiants; ce dernier est plus difficilement
applicable quand le personnel médical n’a pas I'instruction nécessaire.
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3) Mesure du PB

Le périmeétre brachial qm présente la meilleure corrélation avec le poids

de naissance, est un bon paramétre anthropométrique car :

- facile & mesurer, méme 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 cotteux.

- ce parametre a été en outre prouvé indispensable dans d’autres
cadres épidémiologiques dans le monde (24).

4) Etu IP et PB/P

Deux indices(IP et PB/PC) couramment utilisés dans la littérature
_occidentale pour l'identification des nouveau-nés présentant un probléme de

croissance intra-utérine (17,20,23,39) ont été étudiés. Cependant leurs
coefficients de corrélation avec I'Age gestationnel et le poids de naissance sont
faibles. La raison de cette faible corrélation se trouve probablement dans la
distribution non homogéne du poids de naissance dans la population Africaine
(cf graph 7). Ce phénoméne a déja été constaté au Burkina--faso (8) mais ne se
retrouve pas dans I'étude de BULU (7).

Par contre les coefficients de corrélation élevés dans les pays
occidentaux traduisent généralement la distribution homogéne et donc
gaussienne de ces paramétres.Ce qui confirme la non applicabilité de ces
indices dans le cadre épidémiologique africain .



VI.B ETABLISSEMENT D’UN SYSTEME DE VALEURS SEUILS

1) Valeur seulil du PB

Dans I'établissement des valeurs seuils, nous avons trouvé un périmeétre
brachial < 9,5 cm comme étant la meilleure valeur discriminatoire. Cette valeur
seuil est la méme que celle décrite au Burkina--faso et au Kenya; légérement
superieure aux valeurs du Guatemala et de Dakar (cf table 10).

Dans la prédiction de I’hypotrophie du nouveau-né (LBW) & partir des
valeurs seuils retenues pour PB, PB/PC,IP, la premiére s’est avérée comme étant
la meilleure ( 15,24,35 ). Mais il est 4 noter qu’une petite erreur d’'estimation de
I'ordre de 0,5cm peut étre & la base d’'une erreur dans Pinterprétation de la
mesure méme et de sa signification (graphique 8 ).

Il convient donc pour chaque pays d’établir sa pi:opre valeur seuil, méme
dans des zones géographiquement rapprochées ,Nous nous joignons donc aux
conclusions de R. SAUERBORN et al. (8) et démontrons que la
recommandation de I'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 I'lP d’'une part et PN d’autre part, il faut se rappeler qu'en théorie ces
valeurs identifient mieux les problemes de croissance intra-utérine. Ceci
explique notre insistance a établir des valeurs seuils qui pourraient étre utiles

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

aussi dans celle des problémes post nataux.

La valeur seuil de PB/PC (<0,30) établie dans notre étude se rapproche de
celle de Georgleff et Sasanow en 1988 (<0,28) chez les nouveau-nés aux USA
(20).

Une étude menée par Meadow,Till,Leal et al. (39) a établi que ce
paramétre est méme plus fiable que le PN pour toutes les ethnies vivant aux

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

L’index pondéral étudie la proportionnalité corporelie tout comme le
rapport PB/PC, mais il n'est pas supérieur & ce dernier dans la prédiction de la
dysmaturité (cf table 7)

Le pb < 9,5 cm reste le paramétre le plus facile, efficace, peu coliteux et
fiable pour la prédiction de I’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 méme
si elie 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
a terme rapporté par Bulu a Douala: 2,10 % (7) qui serait d0 & 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 phénomaéne avec le
. temps et les conditions médicales du pays pourra nous en donner la raison.

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

le pb a été utilisé jusqu'a une date récente a des fins multiples:

- dans la détection de la malnutrition chez les nourrissons > 6 mois et
enfants (40 - 43).

- comme étant 'indicateur le plus sensible dans la détection des
changements dans I'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 I'utilité du PB dans
I'identification du nouveau-né présentant une morbidité post-natale précoce.

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

Afin de pouvoir établir I'utilité de tous les parametres 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 I'hypoglicémie et les détresses respiratoiresthez le nouveau-ne.
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Par la suite nous avons procédé a I'étude des quatre paramétres
anthropométriques dans l'identification de la totalité de ia morbidité post-natale
précocs. .

D’aprés notre étude I’'on observe que ces indices ont une valeur fiable
dans la prédiction non seulement des problémes métabaliques (hypoglycémie,
hypocalcémie), mais aussi de la totalité des problémes post-nataux observés
dans les premieres 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 a la maison
trés tot aprés la naissance. Si I'on peut effectivement identifier au moyen d’'une
de ces mesures lesquels des enfants peuvent étre renvoyés chez eux sans
crainte de passer & c6té d'une pathologie qui se revélerait ultérieurement, on
pourra donc spéculer sur une possible diminution de la mortalité post-natale en
retenant, surveillant et traitant plus tét ceux définis comme étant du groupe 2
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 parametre important ayant une utilité
pratique dans nos maternités au Cameroun.

5) Morbidité gestationnelle

Notre étude décrit I'incidence de la morbidité gestationnelle & Yaoundé et
a 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 meéres .En effet des travaux antérieurs avaient
déja montré I'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 I'autre pourront réduire
considérablement cette morbidité gestationnelle si élevée avec toutes les
conséquences néfastes qu’elle comporte.
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VIl CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

VIIL.A) CONCLUSION

Dans notre contexte Camerounais, 18 mortalité perinatale représente enco-
re une fraction trés importante de 1a mortalité infantile. Des efforts con-
sidérables ont été déployés pour rendre les consultations prénatales
accessibles 8 toutes les femmes enceintes contribuant sans nul doute &
frevenr lscauses tes plus frequentes de 1a morbidite neonatale et &
réduire par 18 méme la mortalité des premiers jours.

L'examen et 18 surveillance des nouveau-nés pendant ces premiers jours
de vie permettent de reconnaitre 1a majeure partie des pathologies néo-
natales, et ont contribué largement & en réduire 1a 12thalité. Dans les pays
développés la baisse de 1a natalité, e niveau socio-économique et cul-
turel et 18 densité médicale trés élevée, les y ont rendu aisément possi-
bles.

Le Cameroun quant & lui connait un mangue d'infrastructures médicales
d'une part. et un taux de natalité élevé de l'autre, ainsi qu'une forte pro-
portion d'accouchements en dehors des institutions medicales,surtout dans
le milieu rural (11), 18 o méme une balance fait défaut. L'on ne peut par
conséquent pas encore espérer un recours large et systématique & ces deux
outils en tous points du pays. La mise au point d'un parameétre simple d'uti-
lisation la plus répandue apparait donc capitale pour la prévention de 14
mortalite neonatale et notre travail s'est proposé de rechercher parmi

les mesures anthropométriques un tel parametre.

Aprés avoir établi des normes anthropométriques, et déecrit les veleurs
seuils pour les nouyesu-nés camerounais.

PB ¢ 95cm

PB/PC < 0,30

P ¢ 2,8

Nous démontrons :
- que le périmétre brachial est le parametre le plus fortement

correlé au poids de naissance ;
- que le p.b est supérieur aux asutres paramétres dans l'identification

des nouveau-nés hypotrophiques (LBW) ;
et cela pour la premiére fois dans la litérature mondiale :
- que le p.b. reste encore 1e meilleur lors de I'identification de la

morbidité post natale précoce.
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Vi1.B) RECOMMANDATIONS

Nous recommandons donc :

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

2) - Au vu des avantages suivants:
- Elle est facilement réalisable
- Elle est realisable partout et par tous
--Elle nécessite un matériel facilement disponible et peu couteux
- Ce matériel est portatif, donc pouvant étre utilisé dans les zones
rurales et lors des grandes campagnes de santé publique. A
Nous recommandons la vulgarisation de I'utilisation du pb.

3) - L'utilisation de la valeur seuil établie (9,5 cm) dans I'identification
présomptive du nouveau-né a problémes, cette derniére permettant une
sélection des nouveau-nés 3 retenir sous surveillance médicale.

4) - La réalisation d'études prospectives randomisées afin d'établir
'impact de l'utilisation du pb, comme facteur de sélection des nouveau-nés a
surveiller dans la diminution de la mortalité et la morbidité néonatales dans les
pays du tiers-monde, et plus particuliérement au cameroun.

5) - La perséverance dans la lutte contre le paludisme en général et
singuliegrement I'utilisation répandue d’une prophylaxie antipalustre adéquate
chez la femme enceinte.
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sermenT DHYPPOCRATE

"En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie M’ipoo crate, je promets st je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur

)t : re v
st de la probitd sans exercice de la madzcing

Je donnerai mes soins gratuits & l'indigent et n'exigeral jamais un salaira
au-dessus de mon travail.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race
viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe. Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les maours ni a favoriser 12 arima

Resp@c‘“eux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
iinstruction que j'ai reqgue de leur pere.

Que les hommes m'accordent feur estime si je suis fidale a ma promesse,
que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes condisciples si J'y manque”.



