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L'insuffisance ponderale du premature africain
au point de vue de la sante publique

M. VINCENT 1 & J. HUGON 2

Les auteurs ont observe, en l'espace de deux annedes, plus de 2000 pretmature's de race
noire a' la Maternite' de Le`opoldville-Est. Ils apportent le re'sultat de leur expe'rience, qu'ils
placent dans le cadre de l'enque'te que l'Organisation mondiale de la Sante' effectue sur
les caracte'ristiques du nouveau-ne' africain. En ce qui concerne la notion de predmaturite',
l'examen des statistiques de mortalite ne'onatale leur ont montre' d'emblMe que les normes
eurapeennes devraient e'tre revise'es: il en est ainsi de la limite ponderale qui pourrait e'tre
fixe'e a 2250 g au lieu de 2500 g. Cet abaissement serait d'autant mieux justifiJ que le
nouveau-ne' de race noire atteste une maturite' supe'rieure, a poids e'gal. Les auteurs se sont
attache's a ve'rifier et discuter cette assertion de la litte'rature me'dicale. Etudiant speciale-
ment les enfants au-dessous de 1800 g et de 2000 g, ils opposent a' l'interieur de chaque
groupe filles et gar9ons, jumeaux et ( simples ), etc., et determinent leur degre de maturite' au
moyen de divers criteres: examen comparatifde la mortalite' ne!onatale, allure des courbes
ponderales, mesure du pli cutane' au premier jour, ainsi que par l'application d'e6preuves
neurologiques et la recherche radiologique des points d'ossification selon des techniques
personnelles. Ils concluent notamment a une plus grande maturite' du pre!mature' africain
et a l'existence d'un dimorphisme significatif qui est en faveur des sujets de sexe f6minin.
Au terme de cette e'tude, les auteurs proposent une mesure d'ordre pratique qui concerne
l'elevage des deux tiers des predmature's africains de poids inferieur a' 1800 g.

INTRODUCTION

Apres quelques mois d'activite' au Centre de
Prematures de Leopoldville, l'un de nous (Hugon,
1959) avait cru interessant d'en rapporter les pre-
miers resultats et d'essayer 'a cette occasion de situer
le probleme physiologique que represente le prema-
ture noir.
Le premier obstacle rencontre dans une etude sur

le premature africain est la difficulte de trouver une
definition satisfaisante; en effet, en suivant les cri-
teres fixes par l'Assemblee mondiale de la Sante
(1948) 'a 2500 g, Hugon avait trouve 'a Kenge
(Kwango) 27,6% d'enfants 'a poids de naissance
(PN) inferieur 'a ce chiffre. Cependant, 15-30% seu-
lement des nouveau-nes africains devraient etre
consideres comme prematures car, ni 1'evolution de

1 Mddecin directeur de la Section CEuvre Reine Astrid
Maternite Enfance indigene du Fonds Reine Elisabeth pour
I'assistance m6dicale aux indigenes du Congo, Leopoldville.

' Medecin directeur de la Maternite de 1'H6pital de
L6opoldville-Est.

la courbe de poids, ni surtout la mortalite ne
paraissent anormalement perturbees pour les enfants
de 2000-2500 g. En nous basant sur des donnees
statistiques de mortalite 'a la Maternite de Leopold-
ville, nous avions cru fixer une limite 'a 2100 g, tout
au moins pour 1'echantillon etudie.

Sur les 324 prematures repris dans 1'etude prece-
dente, nous avions observe une predominance de
flles (51,9 %), une majorite d'enfants de poids supe-
rieur 'a 1800 g, et surtout un pourcentage tres impor-
tant de jumeaux: ils representaient 43,5% de tous
les enfants etudies.
Nous avions tente egalement de retrouver 1'etio-

logie de ces accouchements prematures: celle-ci
montrait 42,9% de gemellite pure, 2,7 % de toxemie,
9,3% d'antecedents de prematurite ou d'avortement.
L'hydramnios, l'hemorragie ante-partum, les mala-
dies chroniques de la mere totalisaient 2,4% des
naissances prematurees -, laissant 42,7% de causes
inconnues. Nous n'avons malheureusement pas eu le

1091 143-



144 M. VINCENT & J. HUGON

temps de reprendre cette etude pour les prematures
examines dans le present travail, mais nous croyons
que cette repartition est restee identique. Ajoutons-y
cependant la cause obstetricale d'incompetence de
l'orifice cervical qui nous semble interesser 2% des
grossesses et etre ainsi un facteur tr6s important de
naissance avant terme.

Apres une description des methodes d'elevage
employees, nous rapportions notre statistique de
mortalite qui se fixait 'a 25,3% des enfants de moins
de 2100 g. C'est l'a un pourcentage voisin de ceux
indiques par les statistiques fransaises.

BUTS DE CETTE ETUDE

L'enquete de l'Organisation mondiale de la Sante 1
sur les caracteristiques du nouveau-ne africain est
destinee a definir la notion de prematurite dans ce
milieu humain, et pallier par lIa l'insuffisance de nos
connaissances 'a ce sujet.

Cette enquete permettra de determiner les carac-
teristiques somatiques - taille, perimetre cepha-
lique -, ainsi que les pourcentages de mortalite
correspondant aux divers poids de naissance. Par
contre, nous doutons que cette enquete amene, 'a
l'heure actuelle, beaucoup d'informations sur les
correlations entre duree de grossesse et caracteris-
tiques 'a la naissance.
La prematurite est le principal facteur de mortalite

perinatale en Afrique. A titre d'exemple, nous don-
nons au tableau 1 les chiffres respectifs d'enfants
prematures et nes 'a terme au Kwango (1959), ainsi
que leurs taux de mortalite.
Ces chiffres etant assez eloquents pour que la

realite du probleme soit admise, nous pensons
cependant qu'il est utile de recolter davantage de
details sur le premature africain des divers poids.
Pour la majorite des prematures vises par l'en-

quete OMS, on ne possede aucune precision sur la
qualite des soins prodigues. En general, ces soins sont
rudimentaires, mais il semble hasardeux de comparer
les taux de survie des prematures africains d'un pays
a l'autre, car des diff6rences systematiques dans la
qualite du nursing peuvent se faire sentir, sans que
ces differences soient toujours faciles 'a constater par
une visite rapide.

1 La definition internationale de la prematurit6 adopt6e
en 1948 ne convenant pas pour certains pays, le Comite OMS
d'experts de l'Hygiene de la Maternit6 et de l'Enfance a
6tudi6 les resultats d'une enquete sur le poids a la naissance,
effectu6e dans 37 institutions de 18 pays, dans la p6riode
1958-60 (voir Chronique OMS, 1961, 15, 275). La deuxieme
phase de cette enquete est actuellement en cours.

'J. Hugon.
M. Vincent.

Formant une equipe obstetricien 2-pediatre,3 nous
avons eu le privilege de diriger 'a l'Hopital des Congo-
lais de Leopoldville-Est une unite de prematures de
standing europeen, oiu nous avons vu plus de 2000
prematures.
Nous avons ainsi pu observer dans des conditions

bien definies divers aspects statiques et dynamiques
de ces enfants, aspects qui, pensons-nous, approfon-
diront la perspective. Ces donnees contribueront 'a
mieux definir le nouveau-ne aux divers poids de
naissance et 'a permettre sa comparaison avec le
nouveau-ne de race caucasoide. On peut se deman-
der, en effet, si les prematures des deux races ont, 'a
poids egal, le meme degre de maturite- et, dans la
negative, quel est le decalage.

REVUE DE LA LITTIRATURE

L'un de nous a reuni dans un travail recent
(Hugon, 1959) la plupart des informations suscep-
tibles de situer le probleme du premature africain.
Nous y renverrons pour toutes questions de detail,
et ne reprendrons ici que les articles essentiels 'a la
presente etude.

Selon Mitchell & Nelson (1950), <(des differences
raciales et sexuelles se manifestent des le poids de
naissance, les enfants noirs ayant un poids de nais-
sance inferieur 'a celui des enfants blancs. La periode
de gestation moyenne des enfants noirs est significa-
tivement plus courte que celle des enfants blancs ).
Brown, Lyon & Anderson (1945), examinant

13 526 accouchements 'a Cincinnati (juin 1939-
decembre 1944), trouvent 8 % de prematures (PN <
2500 g) chez les Blancs et 12% chez les Noirs. Les
pourcentages etaient respectivement de 5 % et de
9% en ne considerant que les femmes bien portantes
durant toute leur grossesse. Ayant remarque que la
courbe cumulative des poids a la meme forme chez
les Noirs et chez les Blancs, ces auteurs ont deter-

TABLEAU I
TAUX DE MORTALITE DU PREMATURe AFRICAIN
COMPARE A CELUI DE NOUVEAU-NES A TERME

Nombre d'enfants Mortalie
PN (g)

n6s mort- morts
vivants n6s (0-8 jrs) N absolu %

> 2250 13241 288 192 480 3,6

1200-2250 1 570 112 226 338 21,5
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mine le poids de naissance pour lequel on observait
8% de prematures dans la race noire: il est de
2350 g.
Ces auteurs estiment que I'abaissement de la

limite de prematurite se trouve justifie par la demons-
tration radiologique d'une plus grande maturite
des enfants noirs, 'a poids egal (Christie et al., 1941).
Dans un article anterieur (1943), Anderson,

Brown & Lyon s'etaient demande si la duree de la
gestation etait la meme chez les Noirs et chez les
Blancs. En effet, la faiblesse des poids de naissance
pourrait faire supposer une gestation plus courte,
alors que le degre plus pousse' de maturation osseuse
a la naissance serait en faveur d'une gestation plus
longue. Or, ces auteurs n'ont pas trouve de diff&
rence entre la longueur de gestation des garcons et
des filles, dans une meme race. En revanche, ils ont
observe' que la gestation des femmes blanches durait,
en moyenne, 51/2 jours de plus que celle des femmes
noires. Ils ont pris toutes les precautions pour eviter
que la difference ne soit due 'a un certain nombre
d'enfants tres petits et immatures: limitant leur
comparaison aux enfants de plus de 2500 g, la diffi&
rence subsiste, hautement significative, entre les
races.

Si nous cherchons 'a exprimer en poids les diffe-
rences donnees en jours - et si l'on se rappelle ce
qu'un enfant proche du terme gagne en 5 jours ,
nous obtenons un chiffre de 150-160 g, vu que le
gain moyen journalier peut se chiffrer "a 30 g.

Est-ce 'a dire que ces cinq jours de gestation en
moins, correspondant a un manque 'a gagner de
150 g, causeraient toute la difference entre nouveau-
nes noirs et blancs ? Nous ne le pensons pas: selon
nous, les differences sont plus profondes - et c'est
ce que nous allons tenter de montrer maintenant.

CONDITIONS ET METHODES DE TRAVAIL

L'unite de prematures de la Matemite de Leo-
poldville-Est n'admettait que des enfants nes en
maternite. Tous les enfants dont il est question ci-
apres proviennent donc des Matemites de Leo-
poldville-Est et -Ouest ou se font par an, respective-
ment, 14 000-15 000 et 3000-4000 accouchements.

Les enfants nes 'a domicile etaient admis dans
une unite separee, annexee au service de pediatrie.
Nous n'avons pas joint 'a nos resultats les donnees
les concernant, car il n'etait pas possible de connaitre
les soins eventuellement recus 'a domicile.

1 Rev. Mere Chantal, des sceurs missionnaires de saint
Augustin.

Organisation des soins
L'unite etait placee sous la surveillance d'une

soeur infirmiere 1 qui, par ses lectures et une pratique
de plusieurs annees dans un hopital d'enfants de
Belgique, avait acquis a la fois une excellente tech-
nique de nursing et un sens clinique tres sfur. Elle
etait ainsi en mesure d'appliquer rapidement les
traitements d'urgence en attendant l'arrivee du
medecin. Une autre religieuse, sans specialisation,
etait chargee de la gestion materielle de l'unite,
ainsi que de la biberonnerie.
Le personnel etait forme par 12 ou 13 Africaines

(selon les moments): 1 ou 2 aides-accoucheuses
(2 ans d'etudes, surtout pratiques, en langue bantoue
apres l'ecole primaire), et 11 filles de salle sans
qualifications.

Les sceurs infirmieres etaient presentes de 7 h a
12 h et de 3 h a 6 h. Le matin et l'apres-midi, 8 filles
de salle etaient presentes. La garde etait assuree par
2 d'entre elles de 12 h a 14 h et de 17 h a 7 h.

Malgre le rappel constant des precautions d'asep-
sie et les indications sur la necessite de proceder
avec lenteur et precaution lors des gavages, il est
evident qu'un personnel sans formation scientifique
lui permettant de comprendre la raison des consignes
donnees n'applique que tres imparfaitement ces
consignes. C'est pourquoi malgre l'instrumentation,
malgre le talent, les connaissances et le devouement
de l'infirmiere en charge du nursing, il faut admettre
que le nursing n'etait pas comparable a celui realise
dans des unites analogues d'Europe ou d'Amerique,
ofu chaque preposee aux soins a une profonde
connaissance des techniques et de leur raison d'etre.

Alimentation des prematures
Les enfants etaient habituellement nourris par

sonde nasale en plastique, fixee a demeure.
Quantite's: Les doses classiquement recomman-

dees ont ete frequemment depassees, et le jeuine de
la naissance n'a excede 24 heures que chez les
enfants fortement choques ou cyanoses. C'est par
appreciation de la vigueur individuelle de l'enfant
qu'etaient ajustees avec souplesse les quantites
administrees.

Composition: Le regime debutait par du serum
glucose, et, apres un jour au serum, l'enfant recevait
du lait matemel semi-ecreme (20 g de graisse par
litre), additionne d'un peu de serum glucose a 5 %.

Apres 2 ou 3 jours, le lait maternel semi-ecreme
etait enrichi avec 3% de poudre de babeurre semi-
ecreme (Eledon Nestle). Les enfants etaient nourris
huit fois par jour.
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En general, on placait un enfant par couveuse;
les jumeaux etaient cependant presque toujours mis
ensemble pour des raisons psychologiques: cette
reunion etait souhaitee par les parents.

Les enfants de moins de 1500 g etaient places en
isolettes, dont la regulation thermique (excellente)
maintient la temperature aux environs de 34°C. De
1500 a 1700 g, les enfants etaient mis en couveuses
Armstrong, a temperature oscillant entre 31-34°C.

Lorsque les enfants depassaient 1700 g, ils etaient
pendant quelques jours tenus en observation (avec
sonde nasale) dans de petits lits. Ensuite, vers 1800 g,
ils etaient confies a leur mere, laquelle restait a la
matemite avec 1'enfant jusqu'a ce qu'il atteignit
2200-2400 g.

Trois pieces separees contenaient isolettes, cou-

veuses et lits. Une petite piece permettait l'isolement
des enfants souffrants, et l'unite comportait une

biberonnerie avec sterilisateur.
L'unite etait pourvue de tuyauteries permettant

IPadduction d'oxygene a chaque isolette, couveuse

ou lit, ainsi que de tuyauteries d'aspiration, pour le
drainage des secretions en cas de choc subit ou de
dyspnee.

Les traitementsTappliques en cas de maladies
- rehydratation, transfusions, exsanguino-trans-
fusions, etc. furent comparables a ceux de n'im-
porte quelle unite analogue d'Europe ou d'Amerique.

FIG. 1
COURBE CUMULATIVE DES POIDS DE NAISSANCE (PN)
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FIG. 2
HISTOGRAMME DONNANT LA DISTRIBUTION
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Materiel etudie
Seuls les enfants en dessous de 2200 g etaient

admis: en dessous de 1800 g, ils allaient en isolette,
couveuse ou lit; au-dessus de 1800 g, ils restaient,
sauf troubles apparents, avec leur mere dans une
salle, sous surveillance speciale.

I1 y avait en permanence 30-35 prematures separes
de leur mere (faibles poids), et 30-35 prematures
aupres de leur mere (1800-2200 g).
En deux ans, nous avons vu plus de 2000 prema-

tures, alors qu'il naissait environ 35 000 enfants
dans les deux grandes matemites de Leopoldville.
Nous avons alors recherche le contexte de per-

centilage dans lequel se trouvaient ces enfants. A cet
effet, reprenant les registres de naissance de la ma-
ternite de Leopoldville-Est, nous avons dresse la
courbe cumulative des poids de naissance (Fig. 1),
que nous reproduisons ci-contre (naissances vivan-
tes seules), de meme que l'histogramme des poids
(Fig. 2).
Nous remarquons que 8,45 % des enfants ont

moins de 2300 g, et 6,85 % d'enfants moins de 2200 g.
Les 8 % d'enfants retenus par Brown, Anderson &

Lyon se situent aux environs de 2275 g (tableau 2),
ce qui cadre bien avec la limite de 2250 proposee par
l'un de nous (Vincent, 1957).
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TABLEAU 2
DISTRIBUTION DES NOUVEAU-NES

EN FONCTION DE LEUR POIDS DE NAISSANCE
(BROWN, ANDERSON & LYON)

Fr4quencesTranches de polds N sur 10000 cumulees

< 1 200 58 58

1 200-99 27 85

1 300-99 28 113

1 400-99 32 145

1 500-99 28 173

1 600-99 60 233

1 700-99 65 298

1 800-99 54 352

1 900-99 78 430

2 000-99 119 549

2 100-99 136 685

2 200-99 160 845

2 300-99 175 1 020

2 400-99 289 1 309

2 500-99 339 1 648

2 600-99 460 2 108

2 700-99 626 2 734

2 800-99 684 3 418

2 900-99 874 4 292

3 000-99 991 5 283

3 100-99 868 6 151

3 200-99 875 7 026

3 300-99 714 7 740

3 400-99 619 8 359

3 500-99 501 8 860

3 600-99 345 9 205

3 700-99 278 9 483

3 800-99 194 9 677

3 900-99 142 9 819

4 000-99 82 9 901

4 100-99 47 9 948

4 200-99 17 9 965

4 300-99 18 9 983

4 400-99 7 9 990

4 500-99 6 9 996

> 4 599 4 10 000

La moyenne est 3 030 g; le mode et la m6diane sont dans la
tranche 3 000-3 099 g.

L'intervalle de confiance du pourcentage 8,45 %
pour un nombre de 10 000 est le suivant: 1 a =
0,28 %; 2 a = 0,56 %. I1 y a donc 95 chances sur 100
que le pourcentage d'enfants de moins de 2300 g se
situe entre 7,89% et 9,01 %.
On voit donc que: a) les enfants de moins de

1800 g, les seuls dont nous analyserons les courbes
de poids, qui utilisent les couveuses et isolettes,
constituent 3% des enfants nes 'a la maternite de
Leopoldville-Est; b) que ceux dont nous analyserons
la mortalite (< 2000 g) constituent 4,3% du total.

MORTALITIt NtONATALE ET PI2RINATALE

Nous n'avons analyse la mortalite neonatale
(0-1 mois) que chez les enfants de moins de 2000 g.
Au-dessus de ce poids, en effet, nous pensons que
I'attention n'etait pas toujours aussi etroite, et que
les resultats ne sont pas toujours strictement compa-
rables 'a ceux releves parmi les tranches de poids plus
faibles.
Nous avons separe la mortalite des huit premiers

jours de la mortalite ulterieure, car cette demiere est
plus sujette 'a caution. En effet, les enfants les plus
developpes sortent plus rapidement, et, chez leur
mere, ils sont soumis plus t6t a des contages: dans
leur cas, il s'agira surtout d'une mortalite infectieuse,
en quelque sorte accidentelle, et non intimement li'e
au degre de maturite.

C'est la raison pour laquelle nous presentons deux
tableaux: a) mortalite precoce: 0-8 jours (tableau 3);
b) mortalite tardive: apres 8 jours (tableau 4).
On peut discuter sur le bien-fonde d'etablir cette

limite 'a 8 jours. Autrefois, en effet, on arretait la
mortalite precoce, vraiment liee au phenomene de la
naissance, 'a 3 jours. Cependant, grace aux progres
des moyens de reanimation, un certain nombre d'en-
fants destines 'a mourir, sont maintenus en vie plus
longtemps, et meurent plus tard.
Nous avons repris la limite .# fin du 7e jour ) parce

que c'est la limite des deces d'enfants nes vivants
composant la mortalite perinatale selon la definition
de 1'OMS.
Nous avons separe gargons et filles, d'une part;

jumeaux et # simples >, d'autre part.
I1 apparait une rubrique < Indetermines > car, au

debut du fonctionnement de l'unite, le sexe des
enfants n'etait pas toujours note: ces enfants sont
repertories # indetermines )>.
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TABLEAU 3

MORTALITE PRECOCE (0-8 JOURS) EN FONCTION DU POIDS DE NAISSANCE (PN< 2000)

Garsons Filles ( Ind6termin6s ) Tous
PN (g) D6cbs/ D6c6s/ Ddc6s/ D6cbs/

total % total % total % total %

<900 17/17 100 21122 95 - - 38/39 97

900-999 4/5 80 8/18 44 1/1 100 13/24 54

1000-1099 10/11 91 20/27 74 - - 30/38 79

1100-1199 15/21 71 16/41 39 5/6 83 36/68 53

1200-1299 16/27 59 10/42 24 3/4 75 29/73 40

1300-1399 28/52 54 11/45 24 6/7 86 45/104 43

1400-1499 17/44 39 15/66 23 1/3 33 33/113 29

1500-1599 15/70 21 7/62 11 4/10 40 26/142 18

1600-1699 18/76 24 5/91 6 1/13 8 24/180 14

1700-1799 12/91 13 6/86 7 2/18 11 20/195 11

1800-1899 10/82 12 10/86 12 4/34 12 24/202 12

1900 19/110 17 5/97 5 3/40 8 27/247 11

Tous [ 181/606 30 134/683 ] 19,6 30/136 22,1 345/1425 24,2

TABLEAU 4

MORTALITt TARDIVE (8 JOURS-1 MOIS) EN FONCTION DU POIDS DE NAISSANCE (PN < 2000)

Garqons Filles <Ind6termin6s > Tous
PN (g) D6c|s/ total/ D6cbs/ D6c6s/

total % totalD total % total %

< 900 - - 0/1 _ - - 0/1 0
900 0/1 - 6/10 _ - - 6/11 55

1000 0/1 - 2/7 - - - 2/8 25

1100 2/6 - 7/25 - 0/1 - 9/32 28,1

1200 3/11 - 3/32 - 0/1 - 6/44 13,6

1300 3/24 - 2/34 - 0/1 - 5/59 8,9

1400 2/27 - 3/51 - 1/2 - 6/80 7,5

1500 7/55 - 3/53 - 2/6 - 12/114 8,3

1600 2/58 - 3/86 - 1/12 - 6/156 3,8

1700 1/79 - 2/69 - 2/16 - 5/164 3,0

1800 3/72 - 2/78 - 0/30 - 5/180 2,8

1900 4/91 - 4/92 - 1/37 - 9/220 4,1

Tous 27/425 6,4 37/537 6,9 7/106 6,6 71/1068 6,6
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TABLEAU 5
MORTALITC PRECOCE (0-8 JOURS) COMPAREE, a SIMPLES n ET JUMEAUX, EN FONCTION

DU POIDS DE NAISSANCE

((Simples)) Jumeaux Tous
PN (g) D|cta/ D6cbs/ D6cbs/

total total %total

<900 18/19 94 20/20 100

900-999 10/19 52 3/5 60

1000-1099 13/18 72 17/20 85

1100-1199 19/36 53 17/32 53

1200-1299 13/36 36 16/37 43 173/396 44

1300-1399 21/49 43 24/55 44

1400-1499 16/58 28 17/55 31

1500-1599 15/78 19 11/64 17

1600-1699 16/103 16 8/77 10

1700-1799 13/112 12 7/83 8 121/966 13

1800-1899 20/131 15 4/71 6

1900 20/171 12 7/76 9

Tous | 194/830 23,4 { 151/595 25,4

N.B.: La proportion de jumeaux parmi les garcons est identique A celle observ6e parmi les
filles; inversement, la proportion des deux sexes est identique parmi jumeaux et a simples )).

COMPARAISON JUMEAUX/<( SIMPLES)>

On connait la frequence accrue des grossesses
gemellaires chez les Noirs: 1 grossesse sur 40 est
gemellaire 'a Leopoldville.

Toutefois, les jumeaux etant plus frequemment
des enfants petits, la gemellite parait de plus en
plus frequente 'a mesure qu'on descend dans les poids
faibles.

Sur notre serie de 1425 enfants en dessous de
2000 g, on compte 595 jumeaux (ou triples: 3 trios),
soit 40,1 %.
L'un de nous (Hugon, 1959) avait dej"a montre sur

de plus faibles nombres, qu'il n'y avait pas de diffe-
rence de mortalite entre jumeaux et enfants de
grossesses simples. On pouvait penser: soit que
I'accouchement gemellaire, souvent difficile, doit
entrainer un pourcentage de mortalite perinatale
plus eleve, soit que les jumeaux, grace 'a plus de
maturite, resistaient mieux 'a la naissance.
En effet, Mary-Crosse (1957) remarque: <(Si toutes

les naissances sont envisagees, les jumeaux comptent
plus de morts, 'a cause de leur poids plus faible et 'a
cause de l'augmentation du risque de complications

au cours de la grossesse et de l'accouchement,
Cependant, si les prematures seuls sont consideres.
les jumeaux ont une mortinatalite et une mortalite
0-1 mois plus faibles que les (< simples #, #due to the
increased degree of maturity which the multiple born
enjoy over the single born of the same birth weight.> 1

Mary-Crosse cite les taux de mortalite (pour 1000)
suivants:

PN (g) a Simples Jumeaux

<10000 932 927
1000-1500 631 555
1500-2000 257 145
2000-2250 84 53

A la difference de Mary-Crosse, nous ne relevons
pas de difference de mortalite entre jumeaux et nais-
sances simples (tableaux 5 & 6).

1 ..., en raison de la maturit6 superieure, a poids de nais-
sance 6gaux, des enfants nes de grossesses multiples par
rapport i ceux qui sont n6s de grossesse simple. - Cette
assertion est discutee plus loin (page 168).
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TABLEAU 6

MORTALITE TARDIVE (8 JOURS-1 MOIS) COMPAREE,
((SIMPLES)) ET JUMEAUX, EN FONCTION DU POIDS

DE NAISSANCE

PN (g)

< 900

900

1000

1100

1200

1300

1400

1500

1600

1700

1800

1900

((Simples))

D6c6s/
total

0/1

5/9

0/5

7/17

5/23

2/28

4/42

7/68

4/87

4/99
3/111

6/151

Jumeaux

Dtcas/ %

1/2

2/3

2/15

1/21

3/31

2/38

5/51

2/69

1/65

2/69

3/69

Tous 47/635 7,4 24/433 5,5

COMPARAISON FILLES/GAR4ONS

Entre filles et garcons, nous constatons par contre
une difference extrehmement nette. En effet, la pro-
portion des divers poids etant semblable chez
filles et garcons, nous observons 30 % de mortalite
chez les garcons contre 19,6% chez les filles.
Compte tenu des nombres sur lesquels sont bases

ces pourcentages, le a des 30% est 1,8 %, et celui des
19,6% est de 1,5%. L'intervalle de confiance 95%
est alors 30%± 3,6 %; 19,6% ± 3,0 %. Les intervalles
±26 ne se recouvrant pas, la difference est haute-
ment significative.

Ces resultats se trouvent en accord avec ceux indi-
ques par les auteurs qui ont observe le premature
caucasoide.

Il nous est toutefois possible d'approfondir la
signification de ces differences entre sexes, et, en
quelque sorte, de nous demander quel est le decalage
ponderal entre les groupes 'a mortalite semblable
chez filles et gar9ons.
Le niveau 39% est atteint chez les filles 'a 1100-

1199 g, alors que, chez les gar9ons, il faut attendre
1400-1499 g; le plateau 20-23 % est atteint chez les
filles 'a 1200-1299 g contre 1500-1599 g chez les
garcons.

On pourrait donc dire approximativement qu'a
ces poids l'edgalite devant la mort pour filles et gar-
9ons, se voit lorsqu'on compare aux filles des gar-
gons plus lourds qu'elles de 300 g.
Un graphique illustre bien ce retard de maturation

des gareons sur les filles (Fig. 3).
Ce graphique n'est reellement valable que jusqu'a

la tranche 1700-1799 g. Les tranches 1800-1899 g et
1900-1999 g n'ont, en effet, pas toujours beneficie,
peut-etre, de soins aussi attentifs que ceux prodigues
aux enfants plus legers. A ces poids, un certain
nombre d'enfants apparemment robustes et tetant
vigoureusement etaient d'emblee confies 'a leurs
meres, lesquelles maniaient parfois leurs enfants
de facon peu compatible avec les exigences de la
puericulture moderne.

Comparaison avec les premature's blancs
Nous pouvons comparer nos series avec celles

d'un certain nombre d'auteurs europeens et ameri-
cains. Certains ont etabli des tranches de 250 g.

PN (g) Cohen Lelong
(1952) (1956)

1000 87 80,6
1000-1249 79,5 53,4
1250-1499 34,6 29,0
1500-1799 20,8 17,2

Presente 6tude a

81
56,3
36,5
13,8

(51/63)
(80/142)
(93/254)
(70/508)

yo

4
3
1,5

FIG. 3
MORTALITE PRtCOCE (0-8 JOURS) COMPAREE,
FILLES ET GARCONS, EN FONCTION DU POIDS

DE NAISSANCE (PN)
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Les chiffres de Lelong, exprimes en mortalite
neonatale (0-1 mois) ont ete traduits en mortalite
0-8 jours au moyen des coefficients:

< 1000 g:

1000-1500 g:

1500-2000 g:

mortalite 0-8 jours
* ))

)>

= 96% de 0-28 jours
= 89 * *

= 85 #> > )> )>

Ce sont les chiffres exposes par Cohen: ils corres-

pondent bien au coefficient total de 90,6% exprime
par Mary-Crosse.

Notre serie et celle de Lelong presentent des
chiffres paralleles, alors que celle de Cohen (service
du Professeur Freudenberg, a Bale) donne des
pourcentages plus eleves.

D'autres auteurs presentent leurs resultats de
facon moins detaillee:

Mary-Crosse
PN (g) (1957)

1000 82,6
1000-1499 45,4
1500-2000 19,6

Dunham
(1957)

83,7
49,0
17,9

Blegen
(1953)

90
53,9
22,9

Presente etude

81 (51/63)
43,7 (176/396)
12,6 (121/957)

Les chiffres de Mary-Crosse et de Dunham, expri-
mes en 0-28 jours, ont ete recalcules selon les coeffi-
cients exprimes ci-dessus. Les chiffres de Blegen sont
les chiffres exprimes directement en 0-8 jours par

leur auteur.
Compte tenu de l'ecart-type sur le pourcentage

(1,1 %), la mortalite pour la tranche 1500-2000 g

est plus faible dans notre serie, et ce, de fa9on haute-
ment significative.

DISCUSSION

Le fait d'obtenir a Leopoldville, malgre les inevi-
tables imperfections du nursing dues a un personnel
subalterne quasi illettre, des resultats egaux ou supe-
rieurs a ceux des meilleurs specialistes du monde
nous a confirmes dans l'impression que nous avions
affaire a une population nettement diffdrente de
celle soignee par ces specialistes.

C'est pour le groupe de poids superieur que les
diffdrences sont, on le voit, les plus marquees: c'est
ici, probablement, que la haute qualite des soins
specialisds ne joue plus un r6le primordial dans la
survie. Les diffdrences dues aux soins s'attenuant,
celles en rapport avec la resistance naturelle appa-

raissent probablement d'autant mieux.
Est-il a prdsent possible de decider, sur ces taux

de mortalite, quel est le decalage de poids entre

Blancs et Noirs qui donnera des taux de mortalite
egaux?
Nous avons pu le faire dans notre unite, entre

filles et gar9ons, mais il serait par trop hasardeux
d'etablir des correspondances aussi precises entre
deux unites aux conditions fort differentes.
Dans la suite de ce travail, nous tenterons cepen-

dant d'examiner des indices varies, susceptibles
d'influer sur le taux de mortalite ou de constituer
un critere de maturite, afin de voir si, par recoupe-
ments, on peut legitimement tenter de definir ce
decalage de poids entre prematures noirs et blancs.
Nous nous abstiendrons de discuter ici l'etiologie

de la mortalite neonatale, car dans la periode pen-
dant laquelle nous avons releve ces observations, il
n'aurait pas ete possible, psychologiquement par-
lant, de proceder 'a des autopsies. Dans ces condi-
tions, devant une dyspnee progressive avec cyanose,
devant un choc subit rapidement mortel, est-il
possible, sans examen anatomopathologique, d'ac-
cuser plut6t les poumons que le cerveau? Estimant
impossible de repondre affirmativement a cette
question, nous avons prefere demeurer reserves
dans ce domaine.
En resume, au terme de cette etude de la mortalite

chez le premature africain, nous voyons que- mal-
gre un nursing certainement inferieur a celui des
grandes unites europeennes - les resultats obtenus
sont equivalents et parfois superieurs. II apparait
donc tres probable que, a poids egal, le nouveau-ne
noir est nettement plus mfir que le nouveau-ne cau-
casoide.

Par ailleurs, entre gargons et filles il existe un
decalage ponderal de 300 g environ si l'on considere
les strates d'egale mortalite. Par contre, il n'y a pas
de differences entre jumeaux et < simples *.
Une fois franchi le cap des huit premiers jours,

il n'existe pas davantage de difference nette entre
jumeaux et <(simples # ou entre filles et gar9ons.
A cette date, les inegalites devant la mort, dues

au sexe ou a d'autres facteurs, s'attenuent tres
fortement.

Les chiffres plus eleves pour les faibles poids
tiennent peut-etre, en partie, a une fragilite accrue
des enfants les plus petits. I1 est indeniable qu'ils
sont fortement influences par la longueur du sejour:
etant donne qu'un enfant de 1100 g sejourne beau-
coup plus longtemps qu'un enfant de 1600 ou 1700 g,
il a beaucoup plus de chances de contracter une
diarrhee ou une rhinopharyngite, souvent fatales a
cet age.
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tTUDE DE CERTAINES CARACTIERISTIQUES SOMATIQUES

Loin de rassembler ici des arguments 'a l'appui
d'une these, nous avons simplement tenu a definir
les caracteristiques morphologiques des prematures
noirs par rapport aux nouveau-nes a terme, qui
furent l'objet d'une enquete de l'OMS (voir page 144).
Nous pensons que le poids est la variable la plus

delicate et qui, somme toute, constitue l'indice le
plus sensible de maturation, sinon toujours le plus
exact.
En effet, alors qu'on pourrait etre tente d'attribuer

plus de credit a la taille ou au perim;etre cephalique,
retenons que Christie et al. (1941) ont remarque que
c'est avec le poids - et non avec la taille ou la
duree de la grossesse - que s'observe la meilleure
correlation de la maturation osseuse. C'est dans cet
esprit que nous faisons connaitre moyenne et dis-
persion de ces caracteristiques somatiques pour des
poids equidistants.

Outre les poids, nous presentons les tailles, les
perimetres cephaliques et une appreciation du pli
cutane au Skinfold Calliper.

Les mesures ont ete faites avec des instruments
anthropometriques de precision: rubans metalliques,
toises Siber-Hegner et Harpenden Skinfold Calliper
(mis en usage par J. Tanner, de Londres).

Ces mesures furent toutes prises par l'un de nous
(M. V.) entraine a ces manipulations et au courant
de leurs causes d'erreurs. Nous pensons que ces
mesures auront, malgre leur nombre relativement
restreint, une certaine valeur temoin, a c6te des
grandes series relevees pour l'enquete de 1'OMS,
enqu'te dans laquelle les mensurations ont 'te
effectuees au moyen d'instruments varies par des
personnes inegalement entrainees a l'anthropometrie.

MESURE DU PLI CUTANI: SKINFOLD BRAS & DOS

Nous avons choisi, comme sites de mesure du pli
cutane, deux des endroits les plus couramment
employes: le bord posterieur (principal) du bras 'a mi-
distance entre aisselle et coude, et le dos, a hauteur
de la pointe de l'omoplate. Cette mesure comprend:
1) une double epaisseur de peau proprement dite,
de 2 mm environ: c'est la limite inferieure que nous
avons observee; 2) du tissu cellulaire gonfle de
graisse, ou eventuellement d'eau. Ces valeurs dimi-
nuent de quelques dixiemes de millimetre entre le
premier jour et les suivants.

Ordinairement, ces deux Skinfolds sont a peu pres
egaux, bien que celui du dos ait tendance a etre dgal
ou supdrieur a celui du bras chez les enfants a terme.
Chez les petits enfants ceddmateux, toutefois, le

Skinfold du bras est nettement plus dpais que celui
du dos. Le Skinfold a donc une signification com-
plexe, mais 1'aedeme dtant un des elements du poids,
il nous a semble utile de le mettre en relation avec les
autres donnees somatiques.

Les mesures de pli cutane font partie du pro-
gramme de recherche des equipes du Centre inter-
national de l'Enfance. Celles-ci le relevent 'a h'age
d'un mois, pour la premiere fois, mais non 'a la nais-
sance. C'est ainsi que, dans une des etudes les plus
importantes du pli cutane chez le nourrisson, Garn
(1956) n'a pris ses premiers Skinfolds qu'a l'aige de
1 mois.
Comparaison avec le nouveau-ne a terme

I1 serait sans doute utile de faire davantage
d'etudes du pli cutand chez le nouveau-nd si l'on veut
prdciser la morphologie de celui-ci, car il est etabli A
l'heure actuelle que cette mesure est la meilleure
estimation du pourcentage de graisse de l'organisme.
Nous donnons au tableau 7 le resume de nos

observations: les moyennes sont suivies de l'dcart-
type exprime dans la meme unite que celle-ci.

Ensuite, on trouvera refdrence des memes donnees
somatiques pour le nouveau-ne a terme des diverses
tranches de poids (tableau 8).
Dimorphisme sexuel
Au tableau des enfants i terme, nous verrons un

dimorphisme sexuel bien marque des la naissance, oiu
les filles ont un Skinfold nettement plus epais que
les garcons (tableau 9).
Chez les prdmaturds (tableau 10) repartis en

groupes de filles et de gar9ons, il est 'a noter que le
Skinfold bras montre une diffdrence selon le sexe qui
est hautement significative (t=3,9) pour les poids
superieurs a 2000 g. Ailleurs, dans nos resultats, cette
diffdrence est absente ou non significative. I1 en est
ainsi notamment dans le groupe infdrieur au point de
vue ponddral, bien que les poids moyens des filUes
et des gargons soient strictement comparables.

L'interprdtation que nous pensons pouvoir donner
de ces faits est que chez le garron - moins mllr, i
poids egal, que la fille - h'oedeme plus important
que chez celle-ci vient perturber le gradient gar9on-
fille en matiere de tissu gras sous-cutane.

152



L'INSUFFISANCE PONDERALE DU PREMATURIP AFRICAIN

TABLEAU 7

CHEZ LE PREMATURE: VALEURS MOYENNES DU SKINFOLD (BRAS & DOS), AU PREMIER JOUR,
ET D'AUTRES DONNEES SOMATIQUES

Tranche Poids Taille P6rim6tre Skin. Skin.
de poids N moyen a moyenne ca ph. a bras a dos e

(g) (g) (cm) ~~~~~~moy. (mm) (mm)(g) (g) (cm) ~~~~~~~~~(cm)

1300 7 1 339 24,7 39,8 1,6 28,5 1,3 3,0 0,51 2,86 0,7

1400-1500 17 1 512 47 41,0 1,0 28,9 0,8 3,14 0,63 3,12 0,57

1600-1700 23 1 703 55 42,6 0,8 29,6 0,7 3,38 0,90 3,41 0,77

1800-1900 23 1 867 52 43,2 1,0 30,7 1,0 3,38 0,61 3,51 0,57

2000-2100 43 2079 87 44,0 1,4 31,1 0,8 3,82 0,56 4,00 0,67

TABLEAU 8

CHEZ LE NOUVEAU-NE A TERME: VALEURS MOYENNES DU SKINFOLD (BRAS & DOS),
AU PREMIER JOUR, ET D'AUTRES DONNEES SOMATIQUES

Tranche Poids Taille P6rimbtre Skin. I Skin.
de poids N moyen a moyenne a c6ph. a bras a dos a

I ~~~moy.I
(g) (g) (cm) (cm) (mm) _ (mm)

2250-2499 6 2 365 75 46,17 1,37 31,83 1,05 3,63 0,43 3,67 0,77

2500-2749 10 2 600 63 46,85 1,16 32,70 0,56 4,30 1,05 4,49 1,15

2750-2999 11 2 868 66 48,72 1,58 33,95 0,88 4,67 0,50 4,25 0,90

3000-3249 17 3 112 76 49,24 0,94 34,91 1,05 4,67 0,58 4,94 0,88

3250-3499 8 3 348 35 49,50 0,87 35,19 0,79 5,28 0,85 5,48 1,01

>3500 16 3 775 197 51,09 1,6 35,94 0,75 5,69 1,00 5,54 1,00

TABLEAU 9 TABLEAU 10

CHEZ LE NOUVEAU-NE A TERME: SKINFOLDS COMPARES CHEZ LE PREMATURE: SKINFOLDS (BRAS & DOS)
(BRAS & DOS) EN FONCTION DU SEXE EN FONCTION DU POIDS DE NAISSANCE ET DU SEXE

N Skinfold J a am

a) bras

Filles 35 5,12 1,6 0,27

GarQons 33 4,53 0,86 0,15

b) dos

Filles 35 5,37 1,13 0,19

Gar,ons 35 4,31 0,86 0,15

a, 6cart-type: am, erreur-type sur la moyenne.

Skinfold [ Skinfold T
PN (g) N bras aa dos a

(mm) (mm)

<

F 34 3,21 0,68 3,34 0,67
<2000 11 1

G 30 3,21 0,64 3,25 0,73

F 21 4,18 0,69 4,24 0,91
>2000 1

G 22 3,55 0,30 3,82 0,33
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Le tableau 8 resume les valeurs correspondantes
des mesures somatiques obtenues chez le nouveau-ne
a terme.
De l'examen de ce tableau nous pouvons isoler la

valeur centrale - poids: 3112 g; taille: 49,24 cm;
perimetre cephalique: 34,91 cm; Skinfolds: 4,67 mm
et 4,94 mm - comme valeur representative des
enfants <4 moyens >, puisque c'est dans ce groupe que
se situent mode, moyenne et mediane.

AUTRES INDICES SOMATIQUES

La taille, qui progressait environ de 1 cm par
tranche de 200 g chez les prematures, continue cette
progression dans les couches inferieures; elle se
ralentit vers 3000 g.
Le perimetre ce'phalique continue a progresser de

fa9on uniforme, mais n'oublions pas que ce perimetre
est la resultante: 1) de la croissance du crane; 2) du
pannicule adipeux sous-cutane qui, au crane comme
ailleurs sans doute, est plus developpe chez les
enfants lourds. Or, la progression des Skinfolds est
constante et nette d'une tranche de poids 'a l'autre.

DISCUSSION

Comme chez les prematures, nous pouvons com-
parer chez le nouveau-ne 'a terme les valeurs de
Skinfolds des garcons et des filles. Compte tenu du
fait que la repartition des poids est la meme dans l'un
et l'autre sexe, la comparaison est correcte.
Pour le Skinfold bras, elle montre avec un degre de

probabilite faible (t= 1,84, ce qui donne P< 0,10) que
les filles maintiennent cependant leur superiorite.
Cette superiorite se maintient et s'affirme de facon
hautement significative en statistique en ce qui
concerne le Skinfold dos.
En resume', cette etude a presente les caracteris-

tiques somatiques des prdmatures et des enfants a
terme. On peut retenir qu'une differenciation sexuelle
s'affirme 'a propos du tissu cellulaire sous-cutane,
a partir de 2000 g de poids, les filles ayant la
superiorite sur les garnons.

Les echelles proposees ici ont ete etablies pour les
enfants dont nous etudions plus loin les divers aspects
de la maturation. En consequence, elles peuvent
servir de references pour la suite de cette enquete.

ETUDE RADIOGRAPHIQUE DES POINTS D'OSSIFICATION

GENERALITES

Un de nos buts etant de deceler les indices de
maturite independants du poids - aux fins de voir
quel est, pour un poids donne, le degre de developpe-
ment du nouveau-ne et du premature noir - nous
nous sommes interesses 'a l'etude des points d'ossifi-
cation.

A la naissance, le pied et le genou offrent le plus
d'informations utilisables. C'est d'ailleurs en se
basant sur l'etude de ces regions que d'assez nom-
breux auteurs ont decrit le developpement osseux
foetal, et que certains auteurs americains ont compare
nouveau-nds blancs et noirs. La plupart de ces
etudes s'appuient sur la presence ou l'absence des
divers points d'ossification.

Ainsi, pour le genou, E. Potter (1957) citant la
Whitehouse Conference de 1930, note que le point
du femur est rarement present avant 35-40 semaines,
et celui du tibia rarement avant 40 semaines.

Toujours selon la Whitehouse Conference, le point
d'ossification du calcaneum apparait vers 21-29

semaines, celui de l'astragale vers 24-32 semaines.
Halonen (1929) differencie les sexes, et donne:

F G
calcaneum 25 a 27
astragale 30 34
(a temps en semaines)

Ces donnees indiquent des dates plus tardives que
celles des autres auteurs.
Le cuboide apparait, selon Potter, 'a 40 semaines;

pour Hill (1939), il est present chez les filles 'a 9 mois
lunaires (36 semaines), et chez la plupart des garcons
a 10 mois lunaires.

Les phalanges, selon Hill, presentent 'a 6 mois
lunaires un certain degre d'ossification sur 1 1 points;
vers 7 mois, 13 points ossifies sur 14 serait le chiffre
le plus frequemment trouve, et ce jusqu'a 10 mois
lunaires: les phalanges moyennes des 4e et 5e doigts
s'ossifient en dernier lieu.

Halonen, dont l'echantillon finlandais est mani-
festement en retard, donne comme date d'apparition
du cuboide chez les garcons 52 semaines apres la
conception (12 semaines de vie extra-uterine), et
38,5 semaines chez les filles.
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Toutes ces etudes se basent sur les sujets de race
blanche. Quelques travaux meritent une mention
toute particuliere en ce qu'ils presentent une compa-
raison entre nouveau-nes blancs et noirs, aux Etats-
Unis. Ainsi, Christie et al. (1950) etudient les pour-
centages de presence des points d'ossification du
genou, chez garcons et filles, blancs et noirs.

Ils s'efforcent d'etablir des correlations entre ossi-
fication d'une part, poids et duree de grossesse,
d'autre part. Ces auteurs constatent avec int6ret que
la corr6lation est meilleure entre d6veloppement RX
et poids qu'entre developpement RX et histoire
menstruelle.

STATISTIQUES COMPARkS
En comparaison des pourcentages de points pre-

sents trouves par Christie chez 1112 nouveau-nes
(tableau 11), nous apportons nos propres donnees,
analysees de fa9on identique (tableau 12).

Sans doute les nombres que nous proposons
sont-ils reduits et les pourcentages ont-ils de ce fait
un intervalle de confiance assez etendu pour leur
oter leur precision. Nous notons cependant un
parallelisme avec les chiffres de Christie, et remar-
quons que chez cet auteur aucun gargon de PN
inferieur 'a 2000 g ne presentait de point tibial, alors
que cette eventualite est relativement commune

TABLEAU 11

POURCENTAGE DES POINTS D'OSSIFICATION PRESENTS CHEZ 1112 NOUVEAU-NES,
FILLES ET GARCONS, DE RACES BLANCHE ET NOIRE (CHRISTIE)

PN (g) <2 000 |_2 000-2 499 2 500-2999 3 0003 499 3 500-3 999 >4 000

F6mur a

F 50,0 91,7 98,0 100 100 100
Blancs

G 9,1 75,0 85,3 100 100 100

F 50,0 93,8 99,0 100 100 100
Nolrs

G 18,2 88,5 90,7 94,0 100 100

Tibia b

F 0 54,2 75,5 75,7 90,7 90,5
Blancs

G 0 18,8 52,9 78,8 84,1 97,1

NoiFrs 14,3 40,6 76,7 88,1 86,4 100

G 0 38,5 62,7 76,0 80,0 92,9
__._ I __

a 6pidistale b 6pidistale & proxlmale

TABLEAU 12

RAPPORT AU TOTAL ET POURCENTAGE DES POINTS D'OSSIFICATION PRESENTS CHEZ LES FILLES
ET GAR(ONS AFRICAINS (VINCENT & HUGON)

PN (g) J <1500 1500-1999 2000-2499 2500-2999 3000-3499 [__3500 3999_J >4000

F6mur

F 318 37 12/27 44 6/10 60 9/10 90 12/12 100 6/6 100 1/1 100

G 0/ 0 7/25 28 9/17 53 9/10 90 12/12 100 4/4 100 3/3 100

Tibia

F 2/8 25 4/27 15 1/10 10 7/10 70 11/12 92 6/6 100 1/1 100

G 0/8 0 3/25 12 1/17 6 6/10 60 7/12 58 4/4 100 3/3 100

2
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dans notre statistique: sur les 25 garrons de 1500-
1999 g, trois sont porteurs du point tibial. Les filles
prematurees nous montrent 6 points tibiaux sur
35 filles de moins de 2000 g, alors que Christie
mentionnait deux cas sur 14 sujets.

Christie, Dunham et al. (1941), dans une autre
etude, ont pris le cuboide comme test de maturite.
Ici, aussi, le point est note <<present# ou < absent >.
L'etude porte sur 1107 nouveau-nes: 297 garcons
blancs, 266 filles blanches; 268 garcons noirs, 276
filles noires. La maturation osseuse est mise en
correlation avec le poids, la taille et la duree de
grossesse: c'est pour le poids que la correlation est
la meilleure.
Nous reproduisons une fraction du tableau de

Christie qui donne le pourcentage de cas oiu le point
est present:

PN (g)

<2500
2500-3499

>3500

Blancs
G F

3,7 30,0
34,0 62,7
48,0 72,0

G

16,2
52,0
75,9

Noirs
F

32,6
73,0
80,8

Si nous analysons nos donnees de meme fagon,
le parallelisme de nos series avec celles de Christie
est etroit:

PN (g) Points prdsents/total (%)
G F

<2500
2500-3499

>3500

4/42 9
11/22 50
6/7 85

9/37 25
18/22 71
5/7 71

par les equipes de recherche sur la croissance, du
Centre international de l'Enfance - et grace a
quelques suggestions de Tanner (communication
personnelle) -, nous avons elabore une methode
d'analyse radiographique plus fine de l'ossification
du membre inferieur.

Position: Nous fixons le bord externe de la jambe,
du genou et du pied, 'a un cliche de 13 x 18 cm.
L'avant-pied est alors mis en supination, de facon
que genou et tarse soient vus de profil, tandis que
les points d'ossification des phalanges sont etales
et non superposes.

Echelle propose - Definition des signes
Femur & tibia

1 simple dep6t de calcium, bord mal ddfini
2 centre distinct en apparence, avec bordure continue
3 aplatissement de la face opposee a la metaphyse, le

signe 2 etant acquis
4 point au moins aussi large que la moitie de la largeur de

la metaphyse
Calcaneum
1 simple dep6t de calcium; bord mal dessin6
2 point rond; centre distinct en apparence
3 forme allong6e
4 angle posterieur forme, ou ligne blanche nette sur le

bord inferieur, ou differenciation d'une surface articul6e

sur la face superieure
5 forme definitive

A ces etudes se bornant a constater la presence
d'un point, Pyle & Hoerr (1955) opposent une me-
thode ofu la forme et l'etat de differenciation des
points epiphysaires sont envisages.

I1 est une opinion classique en matiere d'etude de
la croissance, a savoir que le degre de differenciation
d'un point d'ossification a beaucoup plus de signi-
fication que sa presence ou son absence.

Il est alors possible de determiner retrospective-
ment les divers stades par lesquels est passe un point
d'ossification depuis son apparition, et de classer
les etats de developpement avec beaucoup plus de
precision. Toutefois, l'Atlas de Pyle & Hoerr ne
s'adresse pas specialement au nouveau-ne: il est
destine a 1'etude de l'age osseux au cours de l'en-
fance et de l'adolescence.

PRINCIPE DE NOTRE MEITHODE

En nous inspirant en partie de cette methode, en
partie de l'echelle de Tanner & Whitehouse employ'e

Astragale
1 simple dep6t de calcium; bord mal defini
2 centre distinct en apparence, avec bordure lisse continue
3 forme allongee, mais longueur inferieure a la largeur de

la metaphyse tibiale
4 forme allongee, mais longueur au moins egale a la

largeur de la metaphyse
5 bord superieur creux avec double ligne

Cuboide
1 simple dep6t de calcium; bord mal defini
2 centre distinct en apparence, avec bordure lisse continue
3 le diametre maximum atteint la largeur de la metaphyse

peroneale inferieure
3' l'os perd sa forme ronde pour pousser une indentation

sup6ro-posterieure

3e cuneiforme
1 simple dep6t de calcium; bord mal defini
2 centre distinct en apparence, avec bordure continue
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Phalangines
1 4e pr6sente
2 4e et 5e pr6sentes

Le signe 3' du cuboide est exceptionnel: sans ce
signe, on obtient un total de 25 points, ce qui
permet de ramener 'a 100 points par une simple
multiplication par quatre, si on le juge commode. I1
y a, en effet, 4 points pour le femur, 4 points pour le
tibia, soit 8 points pour le genou; il y a 5 points pour
le calcaneum, 5 points pour l'astragale, 3 points pour
le cuboide (au cas ofu le point 3' est positif, nous
< bonifions ) le score d'un point sans changer le total
possible de 25 en 26), et 2 points pour le 3e cunei-
forme, soit 15 points pour le tarse; enfin, il y a
2 points pour les phalangines.

Score des prematures

Ne pouvant encore dire s'il serait utile de ponderer
ces elements, nous presenterons les resultats en
score global sur 25 points (tableau 13).
La progression est continue d'une tranche 'a

l'autre. Les filles ont constamment une avance sur
les garcons.
On retrouve le score 6,5 chez les filles de moins de

1400 g et chez les garcons de 1600-1700 g. Un score
de 7 correspondrait 'a 2 points tarsaux allonges et
1 point des phalangines present: en general, 'a ce
stade, il n'y a aucun point au genou. Le score 6
correspond 'a 2 points tarsaux allonges ou bien:
calcaneum allonge et astragale rond, avec un point
phalanginien (le 4e present).

TABLEAU 13

CHEZ LES PREMATURES:
SCORES RADIOLOGIQUES COMPARES (SUR 25 POINTS)

ENTRE FILLES ET GARQONS

PN (g) < 1400 1400- 1600- 10- 2000-
1500 1700 1900 2100

Filles

Moyenne 6,5 6,9 7,9 8,9 9,6

af 0,5 2,0 2,9 2,8 2,6

N 4 9 13 9 9

Garions

Moyenne 5,0 6,2 6,5 7 9,1

a 1,9 2,1 2,1 2,5 2,4

N 4 9 10 9 12

A titre exceptionnel, notons dans cette serie un
garqon de 1760 g, normalement constitue, qui eut
un developpement satisfaisant, et dont le score fut
de 3: calcaneum rond et scaphoide punctiforme.
Le decalage de 200-300 g se retrouve assez nette-

ment La tous poids, entre filles et garnons: nous pou-
vons nous rappeler que c'etait exactement l'ordre
de grandeur de la difference que nous avions notee,
entre gar4;ons et filles, au chapitre oLu nous avons
analyse la mortalite (page 151).
Nous pensons donc que ces scores radiographiques

ont un rapport etroit avec la maturite biologique
generale et que, si des series analogues - realisees
avec la meme technique - etaient etablies sur des
enfants de race caucasoide, on pourrait etablir avec
une precision suffisante les differences existant entre
prematures blancs et noirs de meme poids.

Score des nouveau-nes a' terme

Afin de situer ces degres d'ossification dans le
cadre general du developpement 'a la naissance, nous
avons pris un certain nombre de cliches chez des
nouveau-nes L terme. En voici les r'sultats:
Du tableau 14, nous pouvons deduire deux choses:

1) la precession des filles se maintient; la oiu nous
disposons de nombres suffisants, elle semble cepen-
dant moins nette que chez les prematures; 2) d'un
groupe de poids La l'autre, nous remarquons une
progression continue qui, si nous reunissons les
sexes, prend l'aspect suivant (en reprenant au
groupe <4 PH<2500 g )>, les enfants de 2000-2100 des
<<prematures #>):

TABLEAU 14

CHEZ LES NOUVEAU-NES A TERME:
SCORES RADIOLOGIQUES COMPARES (SUR 25 POINTS)

ENTRE FILLES ET GARQONS

1 I
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PN() 2000- 2500- 3000- 3500- 40PN (g) 2-499 2999 3499 3999 4000

Moyenne 9,44 12,79 15,17 19,91 20,50
a 2,7 3,7 3,8 2,9 4,5
am 0,5 0,8 0,8 1 2,6
N 27 21 22 11 4

La tranche PN > 4000 g mise a part, parce qu'elle
ne comporte pas assez d'individus, nous constatons
que les differences entre les scores des diverses
tranches sont:

9,44 i 12,79: t = 3,50 P <0,01
12,79 'a 15,17: t = 2,10 P <0,05
15,17 A 19,91: t = 3,63 P <0,01

Deux de ces diffdrences sont hautement signifi-
catives, et une est significative; toutes sont de meme
sens.

Le fait est donc reel, que, parmi les enfants 'a terme,
les plus gros sont aussi plus mtrs que les autres.
Est-ce i dire qu'il faille y voir n6cessairement une
grossesse plus longue? C'est possible, mais non
certain. On peut, en effet, imaginer que des facteurs
parall6les ameneraient augmentation de poids et
maturation osseuse plus rapides chez certains
enfants que chez d'autres.
Nous n'avons pas de donnees 'a presenter sur les

durees de grossesse, mais nous avons voulu verifier
si avance ou retard radiographique pouvait etre
produit par des differences de quelques jours d'age:
nous avons soumis 10 enfants 'a 3 radiographies, de
5 en 5 jours, puis ia 10 ou 12 jours d'intervalle. Nous
n'avons pu deceler que des diffrences tres minimes:
dans trois cas, passage d'un point tibial de stade 1

au stade 2, par exemple. De meme pour deux autres
enfants, meme modification du point cuboidien.

L'avance ou le retard a la naissance sont donc le
resultat d'un rythme de ddveloppement qui a eu
8-9 mois pour faire sentir son influence.

Score des jumeaux
Nous avons voulu, a l'aide des resultats des radio-

graphies, verifier l'opinion de certains auteurs
(Mary-Crosse) selon laquelle les jumeaux seraient,
poids egal, plus mars que les enfants nes de grossesse
simple.

Cette confrontation nous a donne un score de
7,48 pour les jumeaux, et de 7,91 pour les *( simples *.

Les jumeaux etaient au nombre de 29, ayant une
<sex ratio)) de 11 garqons et 18 files, et un PN
moyen de 1712 g; les # simples * etaient au nombre
de 56, soit 30 garqons pour 26 filles, et un PN
moyen de 1785 g.

Afin d'eviter des erreurs dues 'a la repartition des
sexes aux diff6rents ages, nous avons repris le calcul
en isolant les files dont nous avons compar6
((jumelles* 'ta # simples* (tableau 15).
La difference est 'a l'avantage des * simples *.

Toutefois, le test donne un degre de probabilite
insuffisant (t= 1,47) pour affirmer la sup6riorit6 des
simples sur les jumelles.
Nous nous rappelons ne pas avoir constate de

differences entre jumeaux et simples au chapitre
mortalite; il n'est pas possible non plus d'en cons-
tater en matiere de developpement radiologique.
En resume, la radiographie du genou et du pied

(sur un cliche) a permis de comparer nos series a
des publications americaines, lesquelles montraient
I'avance des filles sur les gar9ons, et des Noirs sur les
Blancs. Nos series ont donne des resultats tres
semblables 'a ceux recueillis chez les Noirs americains.
Une methode descriptive, permettant l'etablisse-

ment d'un score de developpement conjoint pour
genou et pied, a ete proposee. Appliquee a nos
series, elle nous a donne des resultats dont la com-
paraison it ceux de series caucasoides serait inte-
ressante.

Cette methode montre que jusqu'a 4000 g il y a,
d'un groupe ponderal a l'autre, une progression
continue dans le developpement radiologique.

Les jumeaux, compar6s aux naissances simples, ne
montrent pas, 'a poids egal, une maturite radiologique
differente de celle des autres enfants.

TABLEAU 15
COMPARAISON DES SCORES RADIOLOGIQUES
ENTRE PRtMATURtES s(SIMPLES)) ET JUMELLES

N PN score a ammoyen

Jumelles 18 1760 g 7,56 1,5 0,4

((Simples)* 26 1726 g 8,5 2,5 0,5
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EXAMEN NEUROLOGIQUE

GENERALITdS

L'examen neurologique du nouveau-nd avait
suggere a Geber & Dean (1957) que le nouveau-nd
noir possdderait la naissance une maturitd plus
grande que le nouveau-ne blanc. Pratiquant une

mdthode d'examen derivde de celle de Thomas,
Chesni & St Anne Dargassies (1954), ces auteurs
s'etaient etonnds de voir chez des nouveau-nes de
Kampala des comportements qu'ils jugeaient nor-

maux a I'age de 1 mois, a savoir: 1) poses sur le
ventre, ils relevent la tete et grattent le sol des mains;
2) maintenus assis, ils tiennent tete et dos bien droits.

Par ailleurs, Geber & Dean avaient souligne la
rarete de la < marche automatique )> chez le nouveau-
ne a terme mais, ayant eu plus de chance chez
quelques prdmaturds, ils s'etaient demande si la
disparition de la marche automatique ne constitue-
rait pas un signe de maturitd. Cette marche corres-

pondrait alors a des reflexes primitifs dans le deve-
loppement neuromoteur. Ces auteurs n'eurent ce-

pendant pas l'occasion d'examiner un grand nombre
de prematures.
Nous connaissons les difficultds de la mdthode par

des ddmonstrations de Geber, et la remarque de
St Anne Dargassies (1954): #Il faut connaitre la
versatilite du nouveau-nd. Une reaction non trouvee
doit etre cherchee a plusieurs reprises dans le temps
avant d'affirmer son absence )>.

Au premier jour de la vie, nous avons soumis des
enfants a l'examen suivant:
1. appr6ciation du degre de tonicit6 des bras et jambes.
2. appreciation de l'attitude et de la motilite.spontanee.
3. recherche du Moro.
4. recherche du <(grasping )>.

5. recherche du reflexe des points cardinaux (commis-
sures labiales).

6. chatouillement du pavillon de l'oreille (retrait de la
tete).

7. reflexe croise de defense par piqure legere d'un pied.

8. examen de la tete et du dos lorsqu'on assied l'enfant.

9. meme examen, le nouveau-ne etant tenu assis.

10. examen des reponses a la position ventrale (tete
soulevee, ou non).

11. reflexe du redressement sur les pieds, l'enfant soutenu
sous les aisselles.

12. recherche de la marche automatique.

Certains signes, comme le Moro, se retrouvent 'a
tous poids de naissance, mais leur recherche est
prdcieuse pour voir si l'on a affaire a des enfants
normaux ou a des trau'matisescdrebraux.
Nous avons exclu de nos sdries les enfants presen-

tant de toute evidence de grosses lesions: hypertonie
gendralisee ou unilaterale, convulsions, ainsi que ceux
presentant une cyanose, un ictere intense, ou des
hdmorragies conjonctivales.
Gardant 'a l'esprit la remarque de St Anne

Dargassies, nous avons recherche plusieurs jours de
suite, chez un certain nombre de sujets, les divers
signes enumeres ci-dessus.
La marche est le type meme du phenomene

capricieux qui apparait un jour et disparait un autre;
pour d'autres signes, redressement de la tete en
position assise par exemple, il y a beaucoup plus de
constance.
Nous aurions pu tester tous les enfants plusieurs

jours de suite: en effet, apres une breve periode
d'hypertonicitd a la naissance meme, le nouveau-ne
parait (( se reposer > pendant plusieurs heures avant
de repasser par ces breves alternatives de veille et de
sommeil qui le caractdrisent. Mais le nouveau-ne de
trois jours n'est plus celui du premier jour et, de
toute fagon, il elkt fallu s'imposer une limite arbitraire.

C'est pourquoi, a tout prendre, nous avons decide
de n'examiner les enfants qu'une seule fois, condition
semblable pour les diverses tranches de poids:
notre but etait plus l'investigation statistique que
l'examen clinique individuel. Nous n'avons, de ce
fait, gardd des divers signes dnumeres plus haut,
que cinq d'entre eux, qui nous paraissaient sus-
ceptibles de servir de base a des calculs statistiques
en ce que:

1. ils presentent apparemment un certain gradient
dans le cours du developpement;

2. ils peuvent s'exprimer par < present ~> ou
< absent #>.
En effet, citons a titre d'exemple le tonus, qui

diffdrencie cliniquement le nouveau-ne A terme du
premature: il s'agit d'un signe excellent, mais oiu
intervient un element quantitatif difficile a apprecier
et a comparer.

M1THODE SUIVIE

Les cinq signes retenus sont les suivants (ta-
bleau 16):
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TABLEAU 16
POURCENTAGE DES RtPONSES POSITIVES A UNE StRIE DE CINQ TESTS NEUROLOGIQUES

CHEZ GARQONS ET FILLES A TERME

R6action pr6sente/total (%)
PN (g)

1000-1499 1500-1999 2000-2999 >3000

Tate suit 0/10 0 26/76 34 20/43 47 15/31 48

T6te redress6e 3/19 16 25/76 33 25/43 58 22/31 71

T6tesoulev6e 0Sa 4S 15S 15S
(position ventrale) 1 B/1gb 0 19 B/76 5 8 B/42 35 6 B/30 50

11 se redresse 5/19 25 52/76 68 22/43 51 19/31 61

11 marche 1/19 5 17/76 22 10/43 23 [ 5/31 16

a soulve la tate. b bouge la t6te.

1) # tete suit)>: Lorsqu'on assied doucement l'en-
fant en le prenant par les bras, la tete suit-elUe le
mouvement du tronc, ou bien pend-t-elle sur le dos?

2) ate'te redressee )>: Une fois le nouveau-ne assis,
redresse-t-il la tete- quitte 'a la laisser retomber sur
le dos - ou bien ne peut-il degager le menton de la
poitrine ?

3) mis sur le ventre, soulhee-t-il la tete? ou la fait-il
bouger sur le plan de la table?

4) redressement: Saisi sous les aisselles et mis par
les pieds au contact de la table, se dresse-t-il sur les
jambes?

5) marche automatique (trois pas au moins).

DISCUSSION

De ce tableau, nous pouvons degager plusieurs
tendances:

1. En fonction du poids, le parametre qui donne
la progression la plus nette et la plus marquee, est la
capacite de redresser la tete en position assise. Nous
remarquons toutefois qu'il ne s'agit pas d'un test de
confiance sur le plan individuel, puisque 15% des

enfants des plus petits poids le reussissent, alors que
29% des enfants de plus de 3000 g n'ont pas eu envie
de redresser la tete pendant notre examen.

2. II semble bien que nos series confirment l'im-
pression de Geber & Dean, 'a savoir que la marche
automatique, tres rare sous 1500 g, deviendrait plus
frequente entre 1500-3000 g, pour diminuer de fre-
quence chez les enfants 'a pleine maturite au-dessus
de 3000 g.

3. Nous avons compare gargons et filles 'a terme,
et avons trouve des resultats identiques dans les deux
sexes, pour chacun des cinq tests envisages.

4. A l'interieur des diverses tranches de poids, nos
essais en vue d'etablir des correlations entre scores
radiologiques et tests neurologiques ne nous ont rien
montre de net.
En resume', les examens neuromoteurs selon les

methodes employees par Geber & Dean 'a Kampala
nous ont permis de degager quelques signes posse-
dant un gradient en nette correlation avec le poids.
Les pourcentages de reponses positives aux divers

tests sont donnes et permettent la comparaison avec
des nouveau-nes caucasoides.

RtSISTANCE CAPILLAIRE

I1 est classique d'admettre que, chez le premature,
la plupart des deces sont dus aux causes pulmonaires
et cerebrales. Celles-ci paraissent devoir etre forte-
ment influencees par l'etat des capillaires, 'tat sus-

ceptible de provoquer des hemorragies par fragilite
accrue, ou bien, par permeabilite exageree, une exsu-
dation serique alveolaire conduisant aux lesions de
membrane hyaline.

160



L INSUFFISANCE PONDERALE DU PREMATURE AFRICArN

II etait des lors tentant de tester la resistance
capillaire aux divers poids, chez les prematures, en la
comparant a celle des enfants 'a terme.

GENERALITES

Les differentes methodes de mesure de la resistance
capillaire (R.C.) sont clairement analysees par Low
& Oehme (1958), qui opposent aux methodes par
succion la methode consistant a appliquer pendant
un temps bref la pression assez importante - et
calcule, avec precision - d'une cupule perforee en
son milieu (appareil de Rockelein, modifie par
Haberland pour le nouveau-ne). Ils rejettent catego-
riquement la methode du lacet, objectant que celle-ci
ne mesure pas la resistance a 1'etat pur.
Bruschke (1956) emploie une capsule de 2 cm de

diametre et observe que I'apparition de petechies
pour une depression inferieure a 160mm Hg equivaut
toujours a un Rumpel-Lede positif. Vu la facilite et
la rapidite de la methode a la cupule (succion), il
se tient 'a celle-ci.

Verger (1957), apres revue de la litterature,
constate que d'assez nombreux auteurs ont trouve
une relation entre poids et resistance capillaire.
Verger, et son eleve Lucot, employant une methode
par succion (angiosterometre de Parrot), constatent
que sans doute l'echantillonnage des auteurs passe
en revue peche par quelque cote: ayant observe que
la R.C. est, 'a poids egal, beaucoup plus basse chez
les anoxiques que chez les enfants sains, ils suspectent
que les groupes de poids les plus faibles doivent
comporter un pourcentage d'anoxiques plus eleve
que les autres.
Verger ajoute que les calculs de correlation R.C.-

poids chez des prematures normaux, non anoxiques,
se sont montres decevants; il en fut de meme 'a l'in-
terieur d'un groupe d'anoxiques.
La mesure de la R.C. n'aide pas 'a discerner si les

enfants presentent des capillaires immatures qui
entrainent cedeme et stase, ou bien si une anoxie
primitive produit un abaissement de la R.C.

TECHNIQUE SUIVIE ET RE'SULTATS

Nous n'avons pas employe l'appareil de Haber-
land, mais la plus petite des cupules de la ventouse
suedoise utilisee en obstetrique (vacuum extractor).
Elle a un diametre et une profondeur de 2,5 cm
environ. Un manometre anaeroide permet d'appli-
quer des depressions exactement contr6lees.
Lorsque nous avons fait les essais, nous n'avions

pas encore lu les objections de Verger a l'etablisse-
ment de correlation R.C.-poids.

Tranches
des PN (g) 1300 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000

-0,15 atm
(115 mm Hg) 1/2 a - 1/3 0/1 0/1 0/2 0/1 0/2
- 0,3 atm
(230 mm Hg) 6/6 5/6 15/17 5/7 9/11 5/10 0/4 3/6

a Les chiffres indiquent les r6sultats positifs (pWt6chies) par rap-
port au nombre total des sujets test6s.

De faron generale, la proportion des reponses
negatives tend 'a s'accroitre lorsque le poids aug-
mente: chez l'enfant 'a terme, la reponse a -230 mm
Hg est constamment negative.

DISCUSSION

A cote des objections de Verger, qui sont decisives,
nous formulerions volontiers une autre objection
a la determination de la R.C. par succion: parfois
apparaissent quelques petechies en surface, immedia-
tement apres l'application. Telle est la reponse
typique. Mais, chez le premature, il se constitue bien
plus souvent un hematome massif, ou encore, la
lecture negative au moment oiu l'on retire la ventouse
devient positive apres une heure ou deux: des lesions
capillaires, plus ou moins profondement situees, ont
permis la constitution d'un hematome impossible 'a
deceler au debut.

I1 nous est apparu qu'entre prematures et nouveau-
nes a terme, un autre element intervenait, celui de
l'elasticite tissulaire: le nouveau-ne 'a terme est # 'a
l'aise dans sa peau *, le tissu cellulaire sous-cutane,
abondant et non infiltre, se laisse deformer; chez le
premature, au contraire, il existe un tissu sous-
cutane graisseux beaucoup moins important et, de
plus, l'aedeme vient souvent en diminuer la plasticite.

Lorsque la ventouse produit une hemorragie en
masse, precoce ou tardive, elle agit en etirant des
vaisseaux d'un tissu plus ou moins aise 'a deformer,
et ce pour des facteurs sans aucun rapport avec la
R.C.
La mesure 'a l'appareil de Haberland est probable-

ment passible des memes critiques, 'a savoir: 1) le fac-
teur ( anoxie > de Verger; 2) la consistance des tissus.
Comment ne pas admettre, en effet, qu'une pression
donnee ne se transmet pas plus brutalement dans les
tissus gonfles d'eau du premature que dans le tissu
cellulaire gras, souvent flasque, du nouveau-ne 'a
terme?
Pour ces diverses raisons, il apparait que la R.C.

n'est pas un test adequat du degre de maturite 'a la
naissance. D'aillleurs, Alison (communication per-
sonnelle) de l'equipe Lelong 'a Paris, nous a dit qu'il
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en avait abandonne la determination au Centre des diverses methodes de determination et discuteleurs
prematures du Boulevard Brune. inconvenients, la methode est finalement rejetee,
En resume, la resistance capillaire est envisagee ici car des facteurs etrangers a la R.C. - l'anoxie

dans ses rapports avec la pathologie des causes de decrite par Verger et la structure du tissu cellulaire
deces du premature. Apres avoir passe en revue les sous-cutane- modifient la lecture des resultats.

t1TUDE COMPARATIVE DES COURBES PONDERALES

Dans les paragraphes pr&cedents, nous avons envi-
sage les phenomenes possibles a apprehender par un
seul examen, phenomenes en quelque sorte statiques.
Nous envisagerons 'a present quelques aspects oiu
l'evolution dans le temps est un element essentiel.
La plupart des traites reproduisent les courbes

ponderales moyennes des enfants des differents
poids. On constate alors que les courbes sont
d'autant plus etalees, lentes, que le poids est plus
faible. Tel est le graphique repris de Dancis,
O'Connel & Holt par Brenneman (1959):

PN (g) PNR a (jours)

2500 8
2000 10
1750 11
1500 13
1250 14
1000 17

a PNR, poids de naissance retrouv6

Dans une courbe de poids de nouveau-nes, il y a,
pensons-nous, deux elements relativement indepen-
dants: 1) la chute de poids initiale; 2) la croissance
ulterieure.

Certes, les enfants 'a terme perdent peu et gagnent
vite, tandis que les prematures perdent du poids
plus longtemps et gagnent moins vite; mais, 'a
l'interieur d'un groupe de prematures, certains
perdent peu au debut, mais croissent lentement - et
vice versa.
En un mot, il est difficile, sur l'appreciation de

l'etat 'a la naissance, de pronostiquer si la croissance
entre le 8e jour et la fin du 1 er mois sera rapide ou
lente.

REPERES ADOPTES

Soucieux d'apprehender les divers aspects de la
courbe ponderale des prematures, nous avons pris
les reperes suivants, qui permettent une traduction

en chiffres et peuvent, par consequent, etre integres
dans une statistique:

Pertes (g): nombre de grammes perdus entre le
poids de naissance (PN) et le jour du poids le plus
bas. Ceci merite discussion, non pas chez le nouveau-
n' bien portant oiu la courbe est reguliere avec un
minimum bien marque, mais chez 1'enfant malade:
Supposons un enfant de 1500 g; apres une chute de

150 g, par exemple, qui le mene a 1350 g, il gagne du
poids pendant deux jours, puis contracte une
diarrhee qui ramene son poids a 1300 g. On peut
evidemment discuter pour savoir si le minimum est
1350 ou 1300 g. Nous avons opte pour le premier
minimum. Cette convention ne limite cependant
pas les difficultes de fa9on absolue, puisqu'un
premature peut ere frappe d'un choc ou d'une
diarrhee pendant la periode oii il n'avait pas encore
eu le temps de regagner du poids: en ce cas, nous
avons pris le minimum tel que l'indiquait la fiche de
poids. Cette eventualite est d'ailleurs relativement
rare.

Jours de perte, de la naissance jusqu'au poids
minimum defini plus haut.

P-7: gain de poids (en grammes) pendant les
7 premiers jours qui suivent le minimum. Vu les
conventions proposees plus haut, il n'est donc pas
exclu que, chez un enfant malade, P-7 puisse avoir
une valeur negative. Ce n'est jamais le cas chez les
<(bien portants )>.
P-14: gain de poids de la fin de la periode P-7

jusqu'au 14e jour, c'est-ia-dire pendant la 2e semaine
apres le minimum.
PNR: poids de naissance retrouve (en jours).
On a note P-28 qui est le poids a 28 jours- notion

differente de P-14 qui n'est pas le poids a 14 jours
d'age, mais, en general, a 17-18-19 jours.

Enfin, nous indiquons la duree totale du sejour,
notion peu medicale, car elle depend des criteres de
sortie qu'on se fixe. Cette notion a cependant un
grand interet pratique et financier en matiere d'orga-
nisation des maternites, et de sante publique.
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ICHANTILLONNAGE

Afin d'eviter les critiques ci-dessus, nous avons
etabli - en dehors de la statistique generale - une
statistique plus restreinte avec tous les enfants
(( bien portants *, c'est-a-dire tous enfants qui, durant
leur sejour, n'ont presente ni choc ni maladie. Leur
courbe refletera, pensons-nous, les ((potentialit6s*
des enfants du poids considere. Nous precisons que
cette qualification < bien portants ) n'a jamais ete
attribuee au vu de la courbe de poids, mais unique-
ment sur constatation de l'absence de traitements
pour maladie.
Au surplus, l'echantillon <(general * est dej'a un

echantillon selectionne, en ce sens que nous n'avons
etabli de courbes de poids que pour les enfants
ayant vecu au moins 3 semaines. Il elt ete critiquable,
en statistique, de decrire une < courbe de poids
moyenne# basee surtout sur des enfants promis a la
mort, en ce qui conceme les premiers stades, et sur
des enfants sains, pour les stades ulterieurs.

RESULTATS

Nous donnons ci-apres le tableau des caract&e
ristiques par tranches de poids (tableaux 17 et 18).

Signalons pour terminer l'aspect des courbes de
poids:

a) des enfants de 900-999 g:
(N = 7: jumeaux 1, <(simples> 6, soit 5 filles et
2 garcons)

PN moyen: 950 g
Poids minimum moyen: 800 g
Pertes: 150 g
Jours de perte: 4,6
PNR: en 18,6 jours
P - 7: 880 g (+80 g)
P -14: 950g(+70g)
P-28: 1045g

b) des <( Biens portants)) seuls:
(N = 3)

PN moyen: 960 g
Poids minimum moyen: 870 g
Pertes: 90 g
Jours de perte: 4
PNR: en 15 jours
P-7: 910g(+40g)
P - 14:
P - 28:
Sejour:

980 g(+70g)
1140 g
12 semaines

Pertes: Elles sont pratiquement les memes, A tous
les poids, qu'il s'agisse des ( Biens portants * ou de
<( Tous #. Cela indique une perte proportionnellement
plus grande chez les petits enfants, lesquels perdent
environ 10 Y. de leur poids, la ddviation standard
etant tres importante.

Si nous comparons ces pertes a celles de Dancis
et al., nous les trouvons du meme ordre de grandeur.

Jours de perte: Les chiffres des < Bien portants* ne
different pas beaucoup de ceux de la totalite: les
maladies, diarrhees, infections respirataires, etc. font
leur apparition apres les quelques premiers jours et
n'influencent guere perte ou jours de perte. Nous
n'avons pas calcule de c ici, car il s'agit d'une valeur
a dispersion allongee a droite et tres serree a gauche.
Nos valeurs sont nettement plus courtes que celles

proposees en exemple aux enfants caucasoides par
Dancis et al.: 5 jours 'a 1750 g; 6 jours 'a 1500 g;
6 jours 'a 1250 g.
On observe un declin lent, mais net, du nombre de

jours de perte en allant des poids faibles aux poids
eleves. It s'agit probablement de facteurs circula-
toires et renaux en relation avec la resorption de
l'oedeme.
P-7: Le chiffre de 88,5 g pour les enfants de 1100 g

est fort suspect. Ce chiffre mis 'a part, on observe
des valeurs croissantes en allant des faibles poids aux
plus forts.
La comparaison avec les graphiques de Dancis et

al. montre les tendances suivantes:

PN (g) P-7 (g)

Chez Dancis: 1750 : 100
1500 : 87
1250 : 50

Ici, la totalite nous donne des chiffres voisins,
mais les ((Bien portants)> montrent une supdrioritd
tres nette: 117 g - 104 g - 69 g pour les poids consi-
ddrds, soit chaque fois pres de 20 g de plus. Or, les
courbes de Dancis indiquent evidemment les gains
qu'on peut esperer chez des enfants non touchds par
des maladies: elles designent un echantillon ((Bien
portants )>.
P-14: L'influence des maladies se fait sentir tres

nettement dans les groupes ( Tous #, dont les gains
sont 'a peu pres egaux chez enfants de poids forts
et faibles.

I1 est certain que les enfants de poids faible etaient
entoures de soins plus meticuleux. Mieux isoles, ils
avaient sans doute moins 'a souffrir d'infections que
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CARACTtRISTIQUES DES DONNtES
TABLEAU 17

PONDtRALES CONCERNANT LA TOTALITt DES NOUVEAU-NtS (< TOUS >)

PN (g) 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700

Pertes (g) 106,50 99,27 109,61 103,29 110,84 110,96 114,08

a 59 44 46 49 51 53 64

am 13 8,2 6,4 5,9 5,3 4,7 5,7

N de cas 20 29 52 70 95 25 125

Jours de perte w 3,8 3,5 3,25 2,8 3,0 2,8 2,9

mode - 3 3 2 3 3 2

P-7 (g) 88,5 53,45 71,35 79,00 93,68 90,80 83,28

a 57 40 59 58 59 66 71

am 13 7,4 8,2 7,0 6,0 6,0 6,4
N de cas 20 29 52 70 95 125 125

P-14 (g) 91,57 103,45 118,84 98,71 106,74 97,07 120,41
a 42 40 51 57 72 77 68

am 9 7,4 7,1 6,9 7,4 6,9 6,2
N de cas 20 29 52 70 95 123 121

PNR (jours) 13,2 13,7 13,4 10,9 11,4 11,0 11,7
a 5,0 5,3 6,7 6,3 5,7 6,8 6,4
am 1,2 1,0 0,9 0,75 0,6 0,6 0,6

N de cas 19 29 51 70 95 125 125

P-28(g) 1405 1509 1645 1750 1862 1939 2049

a - 134 162 188 144 153 182

am - 27 28 24 17 16 21

N de cas 14 25 34 61 72 88 83

Semaines de s6jour

mode

N de cas

11,8

9

7,83

8

11

7,33
7

29

6,4

6

24

5,80

5&6

50

5,18

5

71 89

4,31

4

99

les enfants de 1600-1700 g, en general places dans de
petits lits 'a cette pe'riode.
Le groupe #~Bien portants)) montre des gains plus

considerables chez les enfants que chez les petits.
C'est dgalement ce qui se voit dans le graphique

de Dancis, oi~ion a:

PN (g)

1750

1500
1250

P-14 (g)

200
150
150

Ces chiffres sont superieurs a ceux de nos enfants,
et meme des ((Bien portants #>.
PNR: Ici nous avons eu affaire 'a une distribution

de caractere beaucoup plus normal que ne 1'etait la
distribution des jours de perte - ce qui a permis le
calcul du a.
Dans les deux tableaux, on observe une certaine

tendance a la decroissance lorsqu'on passe des
groupes 1100-1200 g aux 1600-1700 g. Toutefois,
compte tenu des am, cette tendance ne peut etre
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TABLEAU 18

CARACTERISTIQUES DES DONNEES PONDtRALES CONCERNANT LES NOUVEAU-NES
NON SOUMIS A UN TRAITEMENT MEDICAL (((BIEN PORTANTS)))

PN (g) [ 1100 T 1200 1300 1400 1500 1 1600 1700

Pertes 100,00 99,09 102,34 110,0 | 108,57 105,63
a 49 44 47 59 58 48

am 12 7,7 6,8 8,4 8,3 6,5
N de cas 18 33 47 47 49 55

Jours de perte 3,50 2,88 2,61 2,74 2,53 2,70

mode 3 3 2 4 2 & 3 2

N de cas 18 33 47 46 49 51

P-7 (g) 69,44 88,48 90,63 104,26 107,55 117,27
a 33 52 52 61 68 68

am 8,0 9,1 7,5 8,7 9,7 9,2

P-14 (g) 113,33 111,81 113,19 140,43 126,45 163,96
a 42 47 51 54 60 74

am 10,2 8,2 7,4 7,7 8,6 10

N de cas 18 33 47 47 48 53

PNR (jours) 12 12,6 11,0 9,6 10,2 9,7 9,2
a 5,7 4,4 4,7 5,3 5,2 5

am 1,4 1,0 0,7 0,8 0,7 0,7
N de cas 9 18 19 47 46 51 51

P-28(g) 1424 1513 1714 1801 1912 2012 a

a 118 100 179 152 177

am 29 23 27 25 30 _
N de cas 9 17 20 44 39 36 -

Semaines de s6jour 7,06 6,2 5,53 4,74 3,6
mode - 7 6 5 &6 5 4

N de cas 16 36 38 40 45

a contestable, car 24% de sortis a 28 jours.

consideree comme certaine d'une valeur 'a 'autre.
Les chiffres correspondants de Dancis sont:

PN (g) PNR (jours)

1750
1500
1250

11

13
14

La statistique # Tous ) donne 11,7: 11,2 (moyenne
de 10,9 et 11,4), et 13,7, ce qui est comparable.

La serie < Bien portants * marque une avance de
2 jours sur toutes les valeurs - soit un decalage de
200 g (poids de naissance) - sur le groupe #Tous *,
si on compare des tranches retrouvant leur poids de
naissance dans le meme dMlai (PNR egaux).
P-28: La valeur 1700 g < Bien portants > n'a pas ete

calculee, car 24% des enfants de 1700 g etaient sortis
de 1'hopitala cet age: le poids calcule e'ut donc ete
grossi&rement inferieur a la reafite. I1 est probable
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que, pour les memes raisons, il convient d'ajouter
quelques reserves au chiffre 2049 des 1700 ((( Tous )).
Ce chiffre du poids a 28 jours nous presente un

phenomene extremement curieux: si nous pretons
attention au tableau ((Tous >, nous constatons que,
entre 1350 - PN moyen de la serie 1300 - et 1645,
il y a environ 300 g qui constituent le gain du premier
mois.
Nous retrouvons a quelques grammes pres ces 300 g

pour les enfants de 1400, 1500, 1600 et 1700 g 'a la
naissance.
Nous devons donc conclure qu'il existe une cer-

taine homogeneite physiologique entre ces groupes
d'enfants.

I1 en est de meme chez les < Bien portants ), mais
chez tous les groupes de 1300-1700 g, l'ecart entre
PN et P-28 est de 360-365 g.

Les groupes 1100 g et 1200 g, assez semblables
entre eux, indiquent une cassure par rapport au
groupe homogene superieur: le gain n'est que de
200 g chez (( Tous >>, de 260 g chez les #<Bien por-
tants )>.

Les differences, chez Dancis, etaient:

PN (g) P-28 (g)

1750 +475
1500 +450
1250 +300
1000 +250

Pour les raisons enoncees ci-dessus (page 165), nous
nous refusons 'a comparer notre echantillon 1700 g.
Nos enfants de 1500 g ne gagnent pas 450 g

meme les ((Bien portants ); les courbes de Dancis
sont assez exigeantes ici, alors qu'elles etaient beau-
coup plus modestes dans les 10 premiers jours de
la vie.
Dunham (1955) donne les normes suivantes: les

enfants ayant un poids de naissance de 1000-1500 g
gagnent en 28 jours 22,8% de leur PN - soit 296 g
pour le groupe present6 (PN moyen: 1300 g).
Pour le groupe 1500-2000 g, ce meme auteur donne

un gain de poids de 16,8% - soit 289 g (PN moyen:
1720 g).
En un mot, Dunham observe pour tous les poids

des chiffres approchant de 300 g, avec cette restric-
tion que pour les poids tres faibles, 1000-1200 g,
on n'aurait que 200-250 g. Ces donnees sont plus
proches des notres. Dunham cite aussi divers auteurs
dont les chiffres plus modestes s'alignent sur les
notres, ce qui nous confirme dans l'idee que la pente
(<gain de poids # des courbes de Dancis est sans doute
exagerement ambitieuse.

Comparaison Garfons/Filles
Le tableau 19 rassemble les details suivants:
Les differences manifestement non significatives

ont ete indiquees NS; pour d'autres, le t a ete
indique meme si les differences n'etaient pas signi-
ficatives (t >1,96), ou hautement significatives
(t >2,60).

Les tranches de poids 1100-1200-1300 g ne per-
mettaient pas de statistiques valables, car les nombres
a comparer 'taient trop faibles. Elles ont ete grou-
pees: on en examinera les resultats plus loin.
Comme on peut le voir, la superiorite des filles sur

les garqons s'affirme nettement: 1) pertes plus faibles,
et pendant moins de jours; 2) gains plus rapides.
Cependant, cette superiorite ne s'affirme pas en
tous endroits de faqon aussi marquee, ce qui permet
de degager certains aspects biologiques: Pertes: les
differences sont constamment de meme sens, mais
rarement significatives; P-7: le groupe 1500 g donne
une difference hautement significative, mais le
phenomene est isole; P-14: les faits sont statistique-
ment non concluants.

Comparaison garfons/filles # bien portants *

Nous avons voulu nous rendre compte si c'etait
l'augmentation en quelque sorte accidentelle des
divergences dues aux maladies, qui rendait les
comparaisons statistiquement douteuses.

C'est pourquoi nous avons pris tous les garqons
<'bien portants )> de 1400-1799 g et obtenu les resul-
tats suivants (tableau 20) en les comparant i toutes
les filles <'bien portantes >> des memes poids. Nous
avons reuni ainsi 73 garqons et 125 filles.

I1 est a noter que dans cette confrontation des
resultats les garqons ont des chiffres supdrieurs aux
filles, sans toutefois que la difference soit jamais
significative. En un mot, cette comparaison se

'leinop.rante.revee nprn.
En revanche, a la rubrique PNR (jours), nous

*observons une resultante biologique des effets des
pertes et des gains de poids: dans les tranches
1400-1700 g, la comparaison des garcons des divers
groupes aux filles des divers groupes accuse des
differences hautement significatives (t=3,23, d'ofi
P<0,01):

PN (g) PNR (jrs) a am

G 1400- 12,48 6,46 0,48
F 1700 10,39 6,53 0,43

P-28 montre a tous poids des differences favo-
rables aux filles, differences qui, cependant, n'at-
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TABLEAU 19
EVOLUTION COMPAREE DU POIDS CHEZ FILLES ET GARQ;ONS (1400-1799 g)

DE LA SERIE ((TOUS))

PN g 1400 1500 1600 1700_______________I ~G F G F G F G F

Pertes (g) 105,83 100,00 120,45 102,55 119,07 104,65 126,61 102,88

am 8,3 7,0 9,4 6,5 6,8 6,5 6,2 8,3
t NS NS 1,53 2,23

N de cas 24 45 44 51 54 71 59 66

Jours de perte 3,13 2,62 3,13 2,73 3,02 2,72 3,0 2,8
mode 3 2 3 2 3 3 3 3

P-7 (g) 68,75 85,00 75,23 109,60 97,78 85,49 79,49 86,67
am 9,4 9,6 7,1 9,6 9,3 8,0 8,5 9,5

t 1,22 2,87 NS NS

N de cas 24 46 44 51 54 71 59 66

P-14 (g) 96,67 99,78 104,77 108,43 85,09 106,14 188,79 121,9
am 11,5 8,5 11,9 9,7 10,4 9,6 10 11,9
t NS NS 1,49 NS

N de cas 24 46 44 51 53 70 58 63

PNR (jours) 11,83 10,41 13,11 9,94 11,78 10,30 12,9 10,6

am 1,4 0,9 0,83 0,77 0,9 0,8 0,87 0,74

t NS 2,81 1,23 2,01

N de cas 24 46 44 51 53 70 59 66

P-28 (g) 1700 1777 1841 1884 1886 1984 2010 2087

am 34,3 30,6 26 21 21 22 27 27

t 1,66 1,90 3,25 2,0a

N de cas 21 44 37 35 40 48 41 43

Semaines de sejour 6,94 6,28 5,91 5,80 5,45 5,04 4,46 4,16

mode 8 6 6 5&6 j 5 5 4 4

a En r6alite, il est probable que la diff6rence est plus accentuee, car les fllles sortent plus t6t que les garrons.
Seuls les am ont 4t reproduits, les a etant du m6me ordre de grandeur que ceux donnes au tableau 17 (a Tous )).

teignent que le degr6 de significatioin P<0,10 pour
1400 g et 1500 g - les groupes 1600 g et 1700 g
atteignant le degre P <0,05.

Groupes de faibles poids
Dans la meme perspective, nous avons somme les

groupes 1100, 1200 et 1300, totalisant 100 enfants
(tableau 21).

Pertes: les differences entre garcons et filles ne
sont pas significatives: P-7: superiorite des filles qui
nous donne t = 1,88 (P <0,10 ce qui est habituelle-
ment juge insuffisant en statistique); P-14: pas de
difference significative.

Enfin, l'analyse des gains ponderaux 0-28 jours
pour 39 garcons et 81 filles de 1200-1499 g donne les
resultats suivants:
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Garpons
39
Filles
81

Gain de poids 0-28 jrs a am
moyen (g)

269,2

318,0

150 24

167 19

Le calcul de t donne t = 1,59 qui est une valeur
non significative.

Diffirence entre jumeaux et <( simples e
Nous avons extrait de nos donnees les jumeaux, et

les avons opposes aux enfants nes de grossesse
simple. Nous pensions ainsi explorer avec davantage
de precision l'hypothese de Mary-Crosse sur une
plus grande maturit6 des jumeaux, a poids egal.

Si les jumeaux, avons-nous vu plus haut, sont
egaux devant la mort avec les # simples )*, il s'agit
surtout d'une homogeneite physiologique dans les
huit premiers jours, puisque c'est pendant cette
periode que se constatent 90 Y. des deces.

Cependant, on pourrait faire l'objection suivante:
< Les jumeaux sont plus mf1rs et resistants, mais
comme l'accouchement gemellaire est plus souvent
prolonge et choquant, le stress qu'il impose ramene
par hasard les taux de mortalite au niveau des
autres. ))

Si cette hypothese dtait vraie, on devrait assister
chez les enfants que nous observons et qui, ayant
survecu, sont les moins traumatises, a une superiorite
des courbes de poids, du genre de celle qu'on observe
chez les filles par rapport aux garcohs. Cette superio-
rite s'affirmerait surtout lorsque la periode de choc
des 3 ou 4 premiers jours est depassee. Est-ce bien le
cas? Nous croyons y repondre par le tableau 22.
De fagon generale, les differences ne sont pas

significatives, meme a un degre faible.

TABLEAU 20
EVOLUTION COMPAREE DU POIDS

CHEZ 125 FILLES ET 73 GARCONS (1400-1799 g)
DE LA StRIE ((BIEN PORTANTS>)

Moyenne |a am t

F 102,89 54 4,8
Pertes (g)

F 102,81 54 61 1,30 (NS)
G 113,01 52 6,1

F 108,6 62 5,5
P-7 (g)

F 0, 2 55
0,88 (NS)

G 100,1 66 7,8

F 134,6 67 6,0
P-14 (g) 5 6 NS

G 140,6 57 6,7

TABLEAU 21
EVOLUTION COMPAREE DU POIDS

CHEZ FILLES ET GAR:ONS (1100-1399 g)
DES SERIES aTOUS)) ET <BIEN PORTANTS)>

f Pertes (g) P-7 (g) 1 P-14 (g)

((Tous)) 106,0 68,1 104,4
100 a 45 54 55

am 4,5 5,4 5,5

((Bien portants > 101,1 84,0 109,7
58 a 49 47 44

am 5,8 6,2 5,8

Gar,ons 109,4 58,9 104,4

34 a 46 38 61

am 7,9 6,6 10,5

Filles 104,2 74,4 104,5

66 a 48 59 42

am 6,9 7,3 5,2

Nous observons 'a la rubrique Pertes des 1700 g,
une difference significative au faible niveau 0,10- les
simples # perdant moins que les jumeaux, ce qui est

a I'avantage des premiers.
Par contre, 'a P-14, apres deux differences non

significatives (1400 g et 1500 g) au profit des jumeaux,
nous observons une difference significative au niveau
de probabilite <0,05 au profit des # simples .
Quant 'a la difference significative au profit des

< simples* constatee 'a propos de PNR (jours), dans
le groupe 1700 g, il convient de s'en mefier, car il
etait frequent dans cette tranche de poids qu'un des
jumeaux fOt confie 'a sa mere apres quelques jours,
d'oiu ralentissement de la croissance pond6rale par
rapport aux enfants gaves. A vrai dire, cette faon
de proceder provenait d'un sentiment optimiste &
l'6gard des jumeaux, sentiment derive des faits
objectivement constates par Mary-Crosse; selon nos
propres impressions cliniques, elle 6tait peu justifiee.

Jumeaux et # simples > de faibles poids

Nous avons aussi oppose jumeaux et < simpless)
des faibles poids en les groupant pour les tranches
1100- 1200-1300 g. Nous avons reuni ainsi 56 jumeaux
et 44 <<simples *, la proportion des filles etant iden-
tique 'a celle des garqons dans les deux categories
(tableau 23).
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TABLEAU 22
EVOLUTION COMPARtE DU POIDS CHEZ LES JUMEAUX (J) ET LES NOUVEAU-NtS SIMPLES (S)

1400 1500 1600 1700
PN t)J S J S J S JS

Pertes (g) 107,9 98,9 117,2 106,4 117,2 107,9 126,5 106,8

m 7,9 8,7 7,7 7,1 7,9 5,7 7,7 6,9

t NS NS NS NS (1,91)

N de cas 34 36 39 56 50 75 46 79

Jrs de perte 2,91 2,67 3,23 2,82 2,9 2,7 3,0 2,9

m 3 2 4 3 3 3 3 3

N de cas 34 36 39 56 50 75 46 79

P-7 (g) 73,5 84,2 87,69 97,8 93,0 89,3 75,0 88,1

m 10,5 9,2 9,2
NS

7,9 8,4 8,4 7,0 8,0
t NS NS NS (1,23)

N de cas 34 36 39 56 50 75 46 79

P-14 (g) 103,2 94,4 120,8 97 78,6 109,7 119,1 121,1
m 8,6 10,3 10,3 10, 10,3 9,0 12,5 11,3

t ~~ ~ ~~~~NSNS (1,66) 2,27 NS
N de cas 34 36 39 56 50 73 46 75

PNR (jours) 11,2 10,6 11,95 11,04 10,7 11,05 13,4 10,7

m 1,0 1,2 0,6 0,8 0,8 0,7 0,8 0,7

t NS NS NS 2,54

N de cas 34 36 39 56 49 75 46 79

P-28 (g) 1761 1739 1858 1865 1935 1941 2043 2054

m 28 38 22 25 26 24 29 26
t NS NS NS NS

N de cas 31 30 33 39 36 61 34 50

Ici, la comparaison est plut6t 'a 'avantage des
jumeaux qui perdent moins et gagnent davantage.
Cependant, aucune de ces differences n'est statisti-
quement significative.
Une comparaison sur les gains 0-28 jours, des

enfants de 1200-1499 g, ne montre non plus aucune

difference significative:

Gain de poids 0-28 jrs
moj

jumeaux (61) a simples (58)

,en (g) 297,9

a 135

am 17

311,9
185
24

En resume, la courbe de poids a ete analysee selon
une methode dont les elements sont discutes,
methode qui permet une comparaison statistique
des points les plus importants.

La courbe des enfants africains a ete compar6e i
celle proposee pour des enfants caucasoides par des
auteurs americains: elle montre que les premiers

TABLEAU 23
EVOLUTION COMPARtE DU POIDS

CHEZ FILLES ET GARQONS (1100-1399 g)
DES CATEGORIES ((JUMEAUX)) ET ((SIMPLES))

Jumeaux (56) -((Simples)) (44)

a am a am

Pertes (g) 103,9 47 6,3 108,6 42 6,4
P-7 70,4 59 7,9 65,2 46 7,0

P-14 107,7 57 7,6 100,2 52 7,9
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seraient plus rapides a redresser leur courbe et ia
reprendre leur poids de naissance. Cependant, une
fois les phenomenes neonataux termines, la pente
indiquant les gains est probablement analogue chez
les enfants africains et europeens.

La superiorite des filles sur les gargons se confirme.
Par contre, il n'est pas possible de degager de diffM-
rence de comportement entre jumeaux et enfants nes
de grossesse non gemellaire.

BILIRUBINEMIE DU NOUVEAU-NI

Depuis les etudes de Hsia et al. (1953), et de
Obrinski et al. (1954), il regne l'impression que la
poussee d'hyperbilirubinemie est d'autant plus haute
et prolongee que les enfants sont de plus faible poids.
En fait, ces auteurs et d'autres encore purent

etablir des differences entre groupes de faibles poids
et enfants it terme, mais non une correlation continue
entre poids et bilirubinemie.

Si la correlation n'est pas etroite, c'est que sans
doute, comme nous l'avons expose dans un recent
travail (a' paraitre), la prematurite n'est qu'un des
tres nombreux facteurs (groupes sanguins Rh et
ABO, deficience congenitale en 6 phosphate dehydro-
genase, choc, intoxications, etc.) dont le concours
produit tel ou tel niveau de bilirubinemie, et sa
persistance plus ou moins longue.

GE'NJRALIT1s

Lorsqu'on a mis en lumiere l'importance de la
glycuroconjugase hepatique, certains auteurs ont cru
que la presence de cette derniere signiflait < matu-
rite'*, son absence ou deficience, # immaturitM *.
C'est sans doute li une vue simpliste, et les graphi-
ques de Vest (1958) montrent de faqon impression-
nante le role des facteurs non specifiques (choc),
independants du poids.
Neanmoins, certains auteurs ont cru pouvoir

trouver des differences entre nouveau-nes noirs et
blancs. Holman (1958) examinant 14 prematures
blancs et 25 prematures noirs ne trouve pas de diffe-
rence significative dans les taux, ni dans les durees de
bilirubinemie. Il constate une difference sous 1500 g,
mais n'a que 5 enfants blancs et 7 enfants noirs sous
ce poids, ce qui ne donne qu'une probabilite de

rre' de 0,10 - habituellement jugee insuffisante
en statistique.
Nous avons recueilli les donnees i un moment oiu

nous ne r6alisions pas encore l'importance des
incompatibilites ABO dans la genese des icteres et
ou nous suspections seulement l'importance du choc
neonatal.

METHODE SUIVIE ET RESULTATS

Nous avons dose la bilirubine sur 0,2 ml de serum,
selon la methode de Lathe & Ruthven: factors
affecting the rate of coupling of bilirubine and the
conjugated bilirubine in the Van den Bergh reac-
tion.'

FIG. 4
GRAPHIQUE DE LA BILIRUBINEMIE

ETABLI CHEZ 33 PREMATURtS DE 1300-1900 g
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Notre groupe se compose de 14 enfants des tran-
ches 1300-1400-1500 g, de 15 enfants des tranches
1600-1700 g, et de 4 enfants des tranches 1800-1900 g.
Sur ces 33 enfants, 4 ont depasse les 20 mg Y. de

bilirubine, et 2 ont d(L subir une exsanguino-transfu-
sion: ceci explique que les moyennes (( a 3 jours * et
&ia 5 jours * soient calculees sur 33 enfants, et les
trois suivantes sur 31. Au 10e jour, 8 enfants sur 31
avaient encore plus de 10 mg %°.

Jour

mg % (moy.)
a
am

3e Se 7e ge lie
7,1 12,93 10,81 7,71 4,51
2,9 6,1 7,0 4,5 3,4
0,5 1,07 1,22 0,83 0,61

Afin d'illustrer ces chiffres, nous avons etabli un
graphique (Fig. 4) construit de la meme fa9on que
ceux presentes dans l'ouvrage de Vest (1958).
Le grise entre pointilles indique 1'etendue de

l'erreur sur la moyenne am, le pointille exterieur
marquant les variations de l'ecart-type a.

Nous avons donne ces resultats, car nous pensons
que les faits sont toujours utiles a publier, surtout
lorsqu'ils se rapportent a une serie d'enfants 6tudies
par d'autres methodes, a d'autres points de vue.

Toutefois, nous croyons qu'il faut se garder
d'etablir des comparaisons de bilirubinemie entre
ces enfants et les series d'enfants d'Europe ou
d'Amerique, car nous craignons que trop d'elements
soient susceptibles d'etre differents - groupes san-
guins, immunisation 'L ceux-ci par parasitoses, etc.
- qui invalideraient toute tentative de comparaison
faite en vue d'apprecier les degres de maturation.
En resume, 1'evolution de la bilirubinemie a ete

verifiee chez 33 prematures de 1300-2000 g, du 3e au
lie jour. Les auteurs mettent en garde contre toute
tentative de comparaison avec d'autres groupes
ethniques pour apprecier le degre de maturation, car
ils pensent que la maturite n'est qu'un des tres nom-
breux facteurs qui concourent 'a fixer le taux de
bilirubinemie.

DISCUSSION ET CONCLUSIONS GE'NE'RALES

Dans l'introduction, nous avions pose la question:
((Que represente le premature noir aux divers
poids? *. I1 reste 'a se demander dans quelle mesure
les etudes ci-dessus permettent de repondre i cette
question.

Courbes cumulatives de poids: Nous avons observe
que les 8%y constituant aL peu pres la proportion des
enfants de moins de 2500 g chez les Blancs, se situent
a 2250 g chez les Noirs de Leopoldville. Dans une
population noire moins favorisee, le poids corres-
pondant 'a 8% peut se situer nettement plus bas.

Est-ce aL dire que tout ce qui se trouve au-dessous
de 8% ait la meme mortalite, quelle que soit la popu-
lation envisagee? Certes non: en comparant un
grand nombre de maternites rurales, on se rend
compte qu'a un certain poids correspond, pour une
meme race, une certaine mortalite, toutes choses
etant egales en matiere de soins.

Analyse des taux de dice's: Dans les conditions
bien definies de Leopoldville, elle nous montre que,
a poids semblable, le prematur6 de race noire est plus
robuste que le premature de race caucasolde. Mais
il serait hasardeux de se risquer 'a des comparaisons
precises basees sur des poids de naissance.

Etudes somatiques: Elles ont ete presentees plut6t
comme reperes que comme arguments. Nous n'avons
guere vu d'enfants ayant un perimetre cephalique
de moins de 25 cm survivre plus d'une semaine; il
s'agissait d'enfants de moins de 900 g.
Etudes radiographiques: Elles seraient susceptibles

de permettre une comparaison tres fine, si une
methode semblable 'a celle que nous avons propos'e
etait appliquee 'a des enfants blancs.

Les methodes d'evaluation <(present-absent)> ne
permettent pas assez de precision pour l'obtention
d'un score chiffrable en differences de poids.

Courbes ponderales: Nous pensons avoir deduit
qu'il existe une rupture entre le groupe 1300-1700 g,
relativement homogene, et le groupe inferieur. Cette
rupture se trouve-t-elle au meme endroit, ou cor-
respond-elle 'a un poids plus eleve chez le nouveau-n6
caucasoide? I1 est facile aux directeurs d'unites de
prematures d'y repondre.

Les courbes africaines nous ont montre, La poids
egal, un redressement plus rapide, mais ensuite une
montee probablement analogue 'a celle des coutbes
europeennes.

Les tranches ponderales qui retrouvent leur poids
de naissance en temps egal sont decalees de 200 g
environ.

3
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Nous pensons pouvoir repondre a la question
posee au debut de ce paragraphe: < II y a tout lieu
de penser que le prematur6 africain de 1500 g peut
se comparer au premature europeen de 1700 g. En
dessous, cette difference s'amenuise; au-dessus, elle
s'accroit legerement. *
Notre etude a montr6 une avance des filles sur les

gar9ons, avance chiffrable i 250 g dans les divers
domaines evoques ci-dessus; par contre, elle n'a pu
demontrer- chez le prematurd noir- aucune diffe-
rence significative entre jumeaux et enfants nes de
grossesse simple.

L'analyse des me'thodes merite de retenir l'atten-
tion: les etudes sur les taux de mortalite par tranches
successives de 100 g, les etudes radiographiques, et
celles des courbes de poids fournissent des indices
valables, pratiques et prdcis.

Par contre, sans manquer d'interet, les examens
neurologiques et les taux de bilirubinemie ne per-
mettent pas de definir de facon precise le degre de
maturite biologique d'un groupe d'enfants; il en est
de meme des etudes sur la resistance capillaire.
Au terme de cette etude, pouvons-nous tenter

quelques speculations en rapport avec l'origine de la
prematurite'?

I1 est certain que les maladies, la malnutrition et la
fatigue augmentent le pourcentage de prematures.
B. Kagan avance que dans des cliniques privees, chez
des patientes caucasoides surveillees par des gyn6co-
logues competents, la prematurite peut s'abaisser
a 3%4. Les etudes classiques d'Antonov (1947) et de
Smith (1947), ainsi que la recente revue de Jeans
(1955), soulignentl'importance du facteur alimentaire.
L'un de nous (Hugon, 1959) a montre au Kwango

le benefice obtenu en procurant aux futures meres
repos et alimentation equilibree pendant le dernier
mois de la grossesse.
A Leopoldville, les futures meres etaient bien

nourries et non astreintes aux travaux des champs.
La situation sanitaire etait meilleure qu'en zone
rurale: le paludisme etait tres rare, les anopheles
ayant disparu; la syphilis ne jouait pratiquement
aucun role dans l'etiologie de la prematurite: nous
n'avons pas vu a Leopoldville un seul cas d'heredo-
syphilis floride.

Bien que la qualite des consultations prenatales
pouvait etre amelioree, cette amelioration n'aurait
sans doute pas entraine de modifications importantes
dans le taux des prematures, qui releve en grande
partie de la gemellite.
On peut, en ce domaine, invoquer un facteur racial

qui est indeniable, car rien d'autre ne peut expliquer

que des enfants naissent plus mftrs avec un poids plus
petit, apres une grossesse plus courte, comme l'ont
montrd Anderson & Brown, Lyon (1945).

Cependant, dans le cadre d'une philosophie prag-
matique de la recherche, il convient de se garder
d'attribuer trop facilement un fait a des < facteurs
raciaux *, ce qui empeche de rechercher des causes
susceptibles de remede ou de prevention.
De l'enquete menee pour l'Organisation mondiale

de la Sante, nous avons pu deduire qu'il existe dans
une population homogene, un rapport tres etroit
entre la taille des meres et le poids des nouveau-nes.
Or, la taille des meres est en partie un <'facteur
racial #. Cependant, il serait stdrile de se bomer a
cette definition car, pour d6river en partie de l'heri-
tage gen6tique, la taille n'en est pas moins le resultat
d'un mode de vie et d'alimentation agissant pendant
toute la duree de croissance de la fillette destinee a
devenir la future mere qui nous occupe.
Des enfants priv6s de certains elements font une

croissance retardee et voient leurs epiphyses se
souder avant d'avoir developpe la totalite de leur
potentialite genetique de croissance. Les meres des
prematures sont des femmes en moyenne plus petites
que les autres.
Le debut de la prophylaxie de la prematurite

commence donc quelque vingt ans avant l'accouche-
ment: au moment oiu la future mere n'a encore que
1 ou 2 ans, et vient d'etre sevree.
Nous avons considere le pourcentage elevd de

jumeaux comme une caracteristique raciale. Mais si,
par hasard, il n'en etait rien et qu'on pOt, par l'ana-
lyse des correlations, trouver la cause de ces taux de
gemellite eleves, quel progres ne pourrions-nous
escompter dans la lutte contre la prematurite et la
mortalite perinatale ?

Note pratique
Nous ne voudrions pas terminer sans conclure par

une note pratique sur le premature africain.
Nous avons vu la resistance assez remarquable

des filles des le seuil 1800 g, et des gargons au seuil
1500 g. Les enfants de 1400-1799 g constituent les
deux tiers de tous les prematures sous 1800 g. En
outre, ce sont eux qu'il sera possible d'elever sans
moyens trop couteux, et dont on pourra sans doute
faire des hommes plus tard normaux et bien deve-
loppes. Or, la force de succion de ces enfants, bonne
parfois, est le plus souvent faible, voir nulle.
Nous avons note l'interet que l'Organisation mon-

diale de la Sante attache 'a ce renseignement. Vu le
caractere subjectif de la reponse, nous avons des
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raisons de nous demander si quelque ide coherente
ddrivera de 1'enquete a ce point de vue.

C'est bien pour ce groupe-ci que se pose le pro-
bWFme: le deficit de force de succion est le plus grand
handicap de ces enfants. Aussi pensons-nous que, en
zone rurale comme en ville, sans mat6riel compliqu6,
une action tres utile peut etre entreprise en faisant
largement connaitre la technique du gavage par sonde
en polyethylene mise a demeure dans le nez par une

personne qualifiee. Une fois posee, la sonde permet
I'alimentation par un personnel peu qualifie, voire
par les meres: on realise ainsi une economie de
temps, de lits et d'argent.

Cependant, ici comme en tout autre domaine, les
innovations n'ont de chances d'etre acceptees que si
une preparation educative faite de persuasion habile
et discrete a convaincu les meres et le personnel de
l'interet de ces techniques.
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SUMMARY

Over a two-year period the authors have studied more
than 2000 premature African infants at the Leopoldville
Maternity Hospital. While prematurity is the principal
factor influencing perinatal mortality in Africa, the sta-

tistical findings in this study show that to take a birth
weight of under 2500 g as indicating prematurity does not
seem realistic so far as Africans are concerned; a weight
of 2250 g would be more appropriate.
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Particular attention has been paid to African infants of
a birth weight of from 1800 g to 2000 g. Analysing this
group by sex and by single and twin births, the authors
have assessed their degree of maturity according to a
number of criteria, including perinatal mortality rates,
weight curves, skinfold measurements, neurological test
results and radiological data on bone development. They
conclude, inter alia, that the " premature " African infant

is more mature than the European child of the same

weight, or, in other words, that an African of 1500 g is of
a comparable degree of maturity to an European child of
a birth weight of 1700 g. Girls are shown to be signifi-
cantly heavier and stronger than boys. No significant
difference, however, could be demonstrated between the
products of twin births and those of single births.
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