
LISTE DES ABREVIATIONS 

AC : Age Corrigé 

AG: Age Gestationnel  

AME : Allaitement Maternel Exclusif  

AP : Asphyxie Périnatale  

APC : Age Post-Conceptionnel 

CHAN : Centre Hospitalier Abass NDAO  

CIV : Communication Intrer-Ventriculaire  

CPN: Consultation Prénatale 

DAES : Département des Affaires Economiques et Sociales 

DES: Diplôme d’Etudes Spécialisées  

DR : Détresse Respiratoire  

DS : Déviation Standard 

ECUN : Entérocolite Ulcéro-Nécrosante  

FPN : Faible Poids de Naissance 

GSRH : Groupe Sanguin Rhésus  

HOGGY : Hôpital Général de Grand Yoff 

HRP : Hématome Rétro placentaire  

HTA : Hypertension Artérielle 

IEC : Information Education et Communication 

INN : Infection Néonatale  

LA : Liquide Amniotique  

MAP: Menace d'Accouchement Prématuré  

MMH: Maladie des Membranes Hyalines  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PC : Périmètre Crânien  

PCA : Persistance du Canal Artériel  

PED : Pays en Développement 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 



RCEU : Retard de Croissance Extra-Utérin 

RCUI : Retard de Croissance Intra-Utérin  

RGO : Reflux Gastro-Œsophagien  

RPM: Rupture Prématurée des Membranes  

SA: Semaine d'Aménorrhée  

SMK : Soins Mère Kangourou  

TE : Test d’Emmel 

TORSH: Toxoplasmose, Rubéole, Syphilis et Herpes 

TPI : Traitement Préventif Intermittent  

VAT: Vaccin Antitétanique 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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INTRODUCTION 

En 2016, 2.6 millions d’enfants dans le monde sont morts durant leur premier 

mois de vie [25, 26]. Chaque jour, 7000 nouveau-nés décèdent, ce qui représente 

46% des décès d’enfants de moins de 5 ans survenant pendant la période 

néonatale. Au rythme actuel, entre 2017 et 2030, 60 millions d’enfants, dont la 

moitié de nouveau-nés, mourront avant leur cinquième anniversaire, selon le 

rapport publié par l’UNICEF, l’Organisation mondiale de la Santé, la Banque 

mondiale et la Division de la population de la DAES. La plupart des décès 

néonatals sont survenus dans deux régions : l’Asie du sud (39%) et l’Afrique 

subsaharienne (38%). [25]  

En Afrique subsaharienne, selon les estimations, un enfant sur 36 meurt durant 

le premier mois de vie, contre 1 enfant sur 333 dans les pays du monde à revenu 

élevé [25]. Au Sénégal, la mortalité néonatale était estimée à 23 pour mille en 

2018 représentant ainsi près de la moitié de la mortalité infanto juvénile [ 68]. 

Les principales causes de décès néonataux à travers le monde sont représentées 

par le faible poids de naissance (prématurité et retard de croissance intra utérin) 

suivi de l’infection et l’asphyxie périnatale [25, 26]. Le faible poids de naissance 

(FPN) contribue pour 60 à 80% à l’ensemble des décès néonatals. [26] 

Le Faible Poids de Naissance est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS), comme toute naissance d’enfant vivant de poids  strictement inférieur à 

2500g, quel que soit le terme de la grossesse. [75] 

Cette catégorie regroupe la prématurité et le retard de croissance intra utérin 

(RCIU). Le RCIU est défini par l’incapacité du fœtus à atteindre son potentiel de 

croissance génétiquement déterminé en raison de diverses causes. Dans la 

pratique, il est le plus souvent évalué par un poids inférieur au 10ème percentile 

pour l’âge gestationnel selon des courbes de référence. [15, 47] 

De nos jours, grâce aux progrès médicaux et technologiques, la prise en charge 

et le devenir des enfants nés avec un FPN ont été améliorés dans les pays 



 

2 
 

industrialisés alors que dans les pays en développement (PED), le FPN demeure 

un important problème de santé publique. 

La prévalence mondiale de FPN est de 15,5%, ce qui représente environ plus de 

20 millions d’enfants pesant moins de 2500 gr à la naissance et plus de 96% 

d’entre eux naissent dans les pays en développement (PED) [58]. Dans ces pays, 

la proportion des FPN (16%) est le double de celle des pays développés (7%) 

[25]. Au sein même des pays en développement, le faible poids de naissance 

s’observe de façon différente notamment avec des prévalences assez disparates 

entre l’Afrique (9-17%) et l’Asie (7-35%) mais également au sein même d’un 

pays [23]. Au Sénégal, la prévalence du FPN était de 12% selon. [68] 

Le poids de naissance est un important indicateur de l’état de santé et de la 

situation nutritionnelle de la mère avant et pendant la grossesse. Des nombreuses 

études soulignent l’importance de l’alimentation pré et post-natale sur le devenir 

à long terme et le développement des enfants de FPN. Il y a en effet une 

association étroite à court terme entre le niveau de FPN, la mortalité fœtale et 

néonatale et la morbidité infantile [19, 64]. 

Des troubles de la croissance et des troubles du développement psychomoteur 

ont  été décrits chez les enfants nés avec un FPN. Dans l’enfance, on observe 

également qu’environ 10% de ces enfants hypotrophes ne rattrapent pas une 

croissance staturo-pondérale normale dans les deux premières années de vie. [9]  

A plus long terme, il semble également qu’il existe un risque de complications, à 

l’adolescence ou à l’âge adulte, à type de maladies cardiovasculaires, diabète de 

type II ou obésité en rapport avec une dysrégulation métabolique initiée en 

anténatal. [64, 63, 71, 8]  

Concernant le développement psychomoteur chez ces enfants nés avec un FPN, 

il était habituel de penser qu’il était moins bon que chez les enfants eutrophes. 

Cependant les études sont contradictoires. Certaines ne révèlent aucun lien entre 

RCIU et mauvais développement psychomoteur [61, 69]. D’autres suggèrent 

que le développement psychomoteur serait davantage associé à l’absence de 
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rattrapage de croissance dans les premières années de vie qu’au RCIU en lui-

même [45, 39]. Enfin, quelques études identifient le RCIU comme un facteur de 

risque indépendant d’un mauvais développement psychomoteur [7, 21]. 

Il est cependant intéressant de mentionner que dans la plupart des études portant 

sur les nouveau-nés atteints de FPN, les populations étudiées mélangent des 

prématurés à des enfants plus matures mais hypotrophes. Il est légitime de se 

demander si dans ce cas le mauvais développement psychomoteur ne serait pas 

plutôt associé à la prématurité et ses complications, plutôt qu’au RCIU, voire à 

un effet potentialisateur des deux situations ? 

 Durant nos stages de néonatologie, nous avons été frappées par le nombre 

important de nouveau-nés avec FPN et par les questionnements sans réponses 

actualisées qui se posaient au quotidien. Pour aborder ces différentes questions, 

il nous a été proposé de réaliser étude dont l’objectif principal était d’évaluer la 

croissance staturopondéral à 9 mois d’âge corrigé.   

Les objectifs secondaires ont été de : 

 analyser le développement psychomoteur de ces enfants à 9 mois d’âge 

corrigé selon l’échelle de Bayley et de Brunet-Lézine. 

 Déterminer les facteurs de mauvaise croissance  
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I. MATERIELS ET METHODES 

1. Matériels 

1.1. Cadre d'étude 

Notre étude a eu pour cadre le service de la pédiatrie du Centre Hospitalier 

Abass Ndao. Il s’agit d’un établissement public de santé de niveau III sur la 

pyramide sanitaire du Sénégal ayant une convention avec l’université.  

Le service de pédiatrie est composé de l'unité de pédiatrie générale, de 

néonatologie et d’urgences pédiatriques. L’unité de néonatologie reçoit en 

moyenne 1500 nouveau-nés par an. 

Elle dispose de: 

- une salle d'hospitalisation des nouveau-nés à terme avec 5 tables  et 6 berceaux 

- une salle d'hospitalisation  des prématurés avec 2 tables et 8 couveuses 

- une salle de soins maternels kangourou de 3 lits 

- un espace d’accueil de 2 tables pour les premiers soins 

- une salle de surveillance des nouveau-nés sains nés par césarienne de 15 lits 

- trois (3) lampes de photothérapie 

- deux (2) appareils respirateurs artificiels 

 Le personnel du service est composé de pédiatres, de médecins en cours de 

spécialisation, de sages-femmes d’État, d’infirmières d’État, d’infirmiers 

brevetés, d’aides infirmières, d’assistantes infirmières. 

 

1.2. Type et période d'étude 

Il s'agit d'une étude prospective a visé descriptive et analytique menée du 01 

août 2019 au 31 mai 2020 soit une durée de 10 mois  
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  1.3. Population étudiée 

 Critères d'inclusion 

La population est constituée de tous les nouveau-nés nés vivants pesant moins 

de 2500g admis et suivis dans l'unité de néonatologie du CHAN durant la 

période de l'étude. 

 Critères de non inclusion 

Nous n'avons pas inclus de cette étude:  

- les nouveau-nés décédés au cours de l’hospitalisation 

- les perdus de vue 

- les FPN pesant moins de 500 g  

 

1.4. Collecte des données 

Les données ont été recueillies à partir d’une fiche préétablie sur la base des 

dossiers des nouveau-nés hospitalisés et au cours du suivi dans le service durant 

la période de notre étude 

 

2. Paramètres d’étudies 

2.1. Les données maternelles : 

 sociodémographique : âge, situation matrimoniale, niveau d’étude, 

profession, origine géographique 

 antécédents : gynéco-obstétricaux (géstité, parité, avortement, mort-

né), médicaux (HTA, diabète,  infection…) 

 suivie de la grossesse : nombre de CPN, type de grossesse, traitement 

(VAT, TPI, fer), échographie obstétricale, bilan (TORSH, NFS, GsRh, 

glycémie, TE), complications obstétricales (HRP, MAP, diabète, pré-

éclampsie…….)  

 accouchement : terme de la grossesse, mode d’accouchement, aspect 

du liquide, RPM, APGAR à la cinquième minute, lieu de naissance 
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2.2. Les données néonatales : 

 Âge gestationnel,  Age à l'admission, sexe 

 mensurations : poids, taille, pc, notion de RCIU  

 complications : DR, asphyxie, ictère, anémie, hypoglycémie, INN, 

infection nosocomiale, hypothermie, …etc 

 Alimentation : parentérale (durée), entérale (type de lait, quantité),  

 Evolution : diagnostic de sortie, durée d’hospitalisation, SMK, âge 

de sortie, poids, mensurations de sortie (, taille, PC) 

2.3. Les données du suivi ambulatoire : 

Les nouveau-nés étaient suivis avec des visites programmés à 40 SA et tous les 

2 mois d’AC. L’âge corrigé, égal à l’âge chronologique moins les semaines 

manquantes. L’âge chronologique est calculé à partir de la date de naissance. 

L’âge post-conceptionnel, c’est l’âge gestationnel + l’âge chronologique 

Au cours de chaque visite étaient recueillies les données suivantes : 

 données anthropométriques : poids (g), taille (cm), PC (cm).  

Un rattrapage de croissance à l’âge corrigé de 9 mois a été défini a priori par des 

mensurations (poids, taille et PC) supérieures à -2DS des courbes de croissance 

de référence de l’OMS  

 acquisitions psychomotrices : le développement postural et moteur, le 

langage, la relation et la socialisation selon l’échelle de Brunet-Lezine. 

L’échelle de Brunet-Lezine révisé est un baby test permettant d’évaluer le 

niveau de développement des enfants entre 2 et 30 mois et de repérer leur 

décalage éventuel par rapport à la moyenne des enfants du même âge. 

 pathologies au cours de l’évolution  

3. Analyse des données  

Les données ont été enregistrées sur une fiche d’enquête informatisée à l’aide du 

logiciel Sphinx version 5.1.0.7.  

L’analyse des données a été réalisée avec le logiciel SPSS version 18.0 (statiscal 

package for Social Sciences).    
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I. RESULTATS DESCRIPTIFS  

1. Données épidémiologiques et sociodémographiques 

1.1. Répartition selon la fréquence 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de notre population d’étude 

 

Au cours de notre période d’étude, 556 nouveau-nés de faible poids de naissance 

ont été admis dans le service de néonatologie, sur un total de 1414 nouveau-nés, 

ce qui représente une fréquence de 39,32% des nouveau-nés. 

Parmi ces 556 nouveau-nés avec un FPN admis au sein du service durant la 

période de l’étude, 98 sont décédés en cours d’hospitalisation, représentant 

17,62% des FPN et 7% des nouveau-nés. 

Parmi les nouveau-nés de FPN, 39 ont été référés vers d’autres structures de 

santé afin d’y recevoir des soins appropriés. Ils n’ont donc pas été retenus dans 

l’étude. Nous avons finalement pu suivre 136 nouveau-nés de FPN. (Figure 1) 

 
 

 

 

 

 

 

556 FPN 

98 Décès 
39 Référés 

283 Perdus de 

vue 

136 Cohortes  

http://www.rapport-gratuit.com/
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1.2. Répartition selon l’origine géographique de la famille 
 

 
Figure 2 : Répartition selon l’origine géographique de la famille 

Les familles résidant en dehors de la région de Dakar représentaient 5%. Un peu 

plus de la moitié des mères (52%) provenaient de Dakar. (Figure 2) 

 

1.3. Répartition selon le niveau d’étude des mères 

 
Figure 3 : Répartition selon le niveau d’étude des mères 

La scolarisation était importante (88,97%), seuls 29,41% avaient atteint le 

niveau de l’enseignement supérieur. (Figure 3) 
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1.4. Répartition selon la situation matrimoniale des mères  
 

 
Figure 4 : Répartition selon la situation matrimoniale 

Un peu plus de 90% des femmes étaient mariées. (Figure 4)  

 

1.5. Répartition selon l’activité professionnelle des mères 

Sur les 136 mères, seuls 57 (42%) avaient une activité génératrice de revenus.  

 

2. Données maternelles et obstétricales 

2.1. Répartition selon l’âge des mères 
 

 
Figure 5 : Répartition selon l’âge des mères 

L’âge moyen des mères était de 27,53 ans, avec des extrêmes de 15 ans et 44 

ans. Un pic de fréquence était noté entre 18 et 34 ans, représentant 72,8% des 

mères. (Figure 5) 
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2.2. Répartition selon les antécédents  

La gestité moyenne des mères était de 2,22 et la moyenne des parts était de 2.4 

avec des extrémités de 1 et 7 grossesses. Les primigestes représentaient 30,9 % 

et les primipares représentaient 45,6 % dans notre série. 

L’hypertension artérielle était l’antécédent maternel le plus fréquent avec 17% 

suivi des avortements 12,5%. On pouvait retrouver un ou plusieurs antécédents 

sur la même patiente. (Tableau I) 

 

Tableau II: Répartition selon les antécédents 
 

Antécédents  Effectif Pourcentage 

 

Gestité 

moins de 2 42 30,9 

2 à 4 61 44,85 

5 et plus 13 9,55 

 

Parité 

moins de 2 62 45,6 

2 à 4 81 59,55 

5 et plus 13 9,55 

Avortements/ Mort-nés  17 12.5 

HTA  23 16,91 

Hyperthyroïdie  2 1,47 

Glaucome  1 0,73 

Diabète  5 3,67 

HIV  2 1.47 

Drépanocytose 3 2.2 
HTA= hypertension artérielle,                        VIH= virus de l’immunodéficience humaine 
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2.3. Répartition selon le suivi de la grossesse et de l’accouchement 

2.3.1. Répartition selon le nombre de CPN 
 

 
Figure 6 : Répartition selon le nombre de CPN 

Le nombre de CPN moyenne était de 2,87 avec 4 femmes sans consultation 

prénatale. Deux tiers (66 %) des mères avaient bénéficié d’au moins 3 

consultations prénatales. (Figure 7) 

2.3.2. Répartition selon le nombre d’échographie et du type de grossesse 

Moins de 10% des mères n’avaient pas bénéficié d’une échographie et un peu 

plus de la moitié (53,67%) avaient fait au moins une échographie précoce au 

premier trimestre. Les paires de jumeaux représentaient 17,65% et 2 triplets. 

(Tableau II) 

Tableau III: Répartition selon le nombre d’échographie 

 

 

Nombre d'échographie 

Répartition Effectifs Pourcentage 

1ère  trimestre 73 53,67 

2ème  trimestre 67 42,26 

3ème  trimestre 35 25,73 

Aucune 12 8,82 

 

Type de grossesse 

Unique 106 77,94 

Gémellaire 24 17,65 

Trimellaire 6 4,41 
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2.3.3. Répartition selon les complications obstétricales 

Près de la moitié des mères (47%) avaient présenté une complication 

obstétricale et la pré-éclampsie était la plus fréquente avec 21,32%. 

La rupture prématurée de la poche des eaux était notée dans 38,23% des cas. 

L’accouchement par voie haute était le mode de naissance pour 54 nouveau-nés 

(39,7%) et 9 nouveau-nés (6,62%) avaient dû être réanimés à la naissance. 

(Tableau IVII) 

 

Tableau V: Répartition selon les complications obstétricales 

Complications Effectifs Pourcentage 

MAP 16 11,76 

Placenta prævia 7 5,15 

HRP 9 6,62 

Pré-éclampsie 29 21,32 

Oligoamnios 8 5,88 

Fièvre / IUG 22 16,17 

RPM 52 38,23 

LA teinté 18 13,23 

Réanimation  9 6,62 

Césarienne 54 39,7 

Apgar < 7 à la 5ème minute  27 19,85 
HRP=hématome rétro-placentaire, MAP= menace d’accouchement prématuré,                               

RPM= rupture prématuré des membranes, IUG= infection urogénitale, LA= liquide amniotique 
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2.3.4. Répartition selon le lieu de naissance 
 

 
Figure 8 : Répartition selon le lieu de naissance 

La majorité des enfants étaient nés en in born soit 82%. (Figure 9) 

Un quart (24%) des nouveau-nés out-Born provenaient du centre de santé Nabil 

Chaicair. Quatre parturientes (soit 16%) avaient accouché à domicile. (Tableau 

VI)   

Tableau VII : Répartition selon le lieu de naissance 

Provenance Effectifs Pourcentage 

Centre de santé Mame Abdou parcelles 1 4 

Centre de santé Nabil Choucair 6 24 

Centre de santé Philippe Senghor 3 12 

Hôpital Le Dantec 1 4 

Hôpital Albrt Royer 1 4 

Cliniques 5 20 

Centre de santé Elisabeth Diouf  1 4 

Domicile/Taxi 4 16 

Hôpital IHS 1 4 

HOGGY 1 4 

Centre de santé Dakar Plateau 1 4 

Total  25 100 

82% 

18% 

Lieu de naissance 

Inborn

Outborn
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4. Données néonatales 

4.1. Répartition selon le sexe 
 

 
Figure 10 : Répartition selon le sexe 

Nous avons noté une prédominance masculine avec 53 %. Le sex-ratio était de 

1,1. (Figure 11) 

 

4.2. Répartition selon l’âge gestationnel 
 

 
Figure 12 : Répartition selon l’âge gestationnel 

L’âge gestationnel moyen était de 32,07 SA. Dans notre population, 71 enfants 

(soit 52,2 %) étaient des grands prématurés de moins de 33 SA avec un extrême 

de 25 SA. (Figure 13) 

53% 
47% 

Sexe 

Masculin

Féminin

1,47% 

50,73% 

47,80% 

< 28 28 à 32 > 32

Age gestationnel 
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4.3. Répartition selon le poids de naissance 
 

 
Figure 14 : Répartition selon le poids de naissance 

La majorité de notre population avait un poids de naissance compris entre 1000-

1500 g (42%) avec des extrêmes variant de 750 à 2400g. Près de 10% des 

nouveau-nés avaient un très FPN. (Figure 15) 
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4.4. Répartition selon les paramètres anthropométriques moyens à la 

naissance  

Le poids moyen à la naissance était de 1487g (entre 3ème et 10ème percentile) et 

28 nouveau-nés (soit 20,6%) avaient un poids pour l’âge inferieur au 3ème 

percentile. 

La taille moyenne à la naissance était de 41,52 cm, entre le 10ème et le 25ème 

percentile aves des extrêmes variant de 33 et 48 cm et 19 nouveau-nés (soit 

14%) avaient une taille pour l’âge inferieur au 3ème percentile. 

Le périmètre crânien moyen à la naissance était de 30,47 cm au 50ème percentile 

et 22 nouveau-nés (soit 16,17%) avaient un PC pour l’âge inferieur au 3ème 

percentile. (Tableau VIII) 

 

Tableau IX : Répartition selon les paramètres anthropométriques moyens à 

la naissance (courbe de Lefort Leroy) 

Répartition Moyenne Percentile 

Age 32,07  

Poids 1 487,61 < 10 

Taille 41,52 > 10 

Périmètre crânien 30,47 > 10 
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4.5. Répartition selon la trophicité 

 
Figure 16 : Répartition selon la trophicité 

Le retard de croissance intra-utérine était présent dans 60% des cas. (Figure 17) 
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4.6. Répartition selon les complications néonatales 

La détresse respiratoire et l’hypothermie étaient les principales complications 

néonatales avec respectivement 74,26% et 68,38%. L’infection néonatale était 

présente dans 50 cas soit 36,78%. (Tableau X) 

 

Tableau XI : Répartition selon les complications néonatales 

Répartition Effectifs Pourcentage 

Anémie 31 22,8 

Apnée 14 10,29 

Asphyxie 5 3,67 

Détresse respiratoire 111 74,26 

Entérocolite ulcéro-nécrosante 6 4,41 

Hémorragie 9 6,62 

Hypoglycémie 7 5,15 

Hypothermie 93 68,38 

Ictère 40 29,41 

Infection néonatale 50 36,78 

Infection nosocomiale 11 8,09 
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4.7. Répartition selon le type d’alimentation 

En hospitalisation tous les nouveau-nés étaient sous allaitement mixte. 

A la sortie, 79 nouveau-nés (soit 58%) étaient restés sous le régime mixte. La 

quasi-totalité des enfants (92%) étaient allaités au lait maternel. Cependant, 

seulement 33,82 % des enfants de moins de six mois étaient exclusivement 

allaités au sein. (Tableau XII) 

 

Tableau XIII: Répartition selon le type d’alimentation 

Répartition Effectifs Pourcentage 

AME 46 33,82 

Allaitement artificiel 11 8,09 

Allaitement mixte 79 58,09 

 

4.8. Répartition selon la durée d’hospitalisation 

 La durée moyenne d’hospitalisation était de 11.84 jours avec des extrêmes de 2 

et 66 jours. (Tableau XIV) 

 

Tableau XV: Répartition selon la durée d’hospitalisation 

Durée (jour) Effectifs Pourcentage 

< 10 67 49,26 

10 à 19 49 36,03 

20 à 29 15 11,03 

30 et plus 5 3,68 
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5. Données anthropométriques concernant la sortie et le suivi 

5.1. Répartition selon l’évolution du poids  

 

 
Figure 18 : Répartition selon l’évolution du poids 

L’âge post-conceptionnel moyen à la sortie était de 35 SA. Le poids moyen à la 

sortie était de 1703 g inferieur au 3ème percentile) et 86 nouveau-nés (63,23%) 

avaient un poids pour l’âge inferieur au 3ème percentile.  

A 40 SA, le poids moyen était 2639,27 g inferieur au 10ème percentile et 49 

enfants (36,03%) avaient un poids pour l’âge inferieur au 3ème percentile. 

A 9 mois d’âge corrigé, le poids moyen était 8119,26 g (entre -1DS et la 

médiane). En ce qui concerne le rattrapage, 16,17% % des enfants nés avec un 

FPN avaient un z-score poids à 9 mois inférieur à -2DS et seuls 5 enfants 

(3,67%) avaient un poids pour l’âge inferieur à -3DS. (Figure 19) 
 

1 487,61 1 503,80 
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7 194,88 
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8 119,26 
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5.2. Répartition selon l’évolution de la taille  

 
Figure 20 : Répartition selon l’évolution de la taille 

La taille moyenne à la sortie était de 43,67 cm, entre le 3ème et le 10ème percentile 

et 62 nouveau-nés (45,6%) avaient une taille pour l’âge inferieur au 3ème 

percentile.  

A 40 SA, la taille moyenne était de 49,67 cm, entre le 25ème et le 50èmepercentile 

et 26 enfants (19,12%) avaient une taille pour l’âge inferieur au 3ème percentile.  

A 9 mois d’âge corrigé, la taille moyenne était de 74,3 cm (entre la médiane et 

1DS). Seulement, 11% de l’ensemble des enfants nés avec un FPN avaient une 

taille à 9 mois inférieure à -2DS et 4 enfants (3%) avaient une taille pour l’âge 

inferieur à -3DS. (Figure 21) 
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5.3. Répartition selon l’évolution du périmètre crânien  

 

 
Figure 22 : Répartition selon l’évolution du PC 

Le périmètre crânien moyen à la sortie était de 31,25 cm entre le 25ème et le 50ème 

percentile et 36 nouveau-nés (26,47%) avaient un PC pour l’âge inferieur au 3ème 

percentile 

A 40 SA, le périmètre crânien moyen était de 34,7 cm entre le 25ème et le 50ème 

percentile et 16 enfants (11,76%) avaient un PC pour l’âge inferieur au 3ème 

percentile 

A 9 mois d’âge corrigé, le périmètre crânien moyen était de 46,6 cm (entre 1DS 

et 2DS). A cet âge, 9 enfants (soit 6%) de l’ensemble de la population avaient un 

PC inférieur à -2DS et 7 enfants (5,14%) avaient un PC inferieur à -3DS. 

(Figure 23) 

 

5.4. Résumé de la croissance somatique de la naissance à 9 mois d’AC 

Le gain pondéral moyen entre l’APC corrigé et 9 mois d’âge corrigé était de 

1326,33 g. Le gain statural moyen entre l’APC corrigé et 9 mois d’âge corrigé 

était de 6.5cm. Le gain moyen du PC entre l’APC corrigé et 9 mois d’âge 

corrigé était de 3,2 cm. 
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Les enfants qui présentaient un poids inférieur à -2DS à 9 mois, avaient 

également une taille significativement plus faible dans la plupart des cas que les 

enfants avec un poids ayant rattrapé les normes  

De même, les enfants qui présentaient un poids inférieur à -2DS à 9 mois, 

avaient un périmètre crânien significativement plus faible que les enfants avec 

un poids supérieur à -2DS à 9 mois. 
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6. Données concernant les acquisitions psychomotrices et le suivi médical 

6.1. Données concernant l’évaluation de la posture et la coordination  

Le développement posturo-moteur et la coordination oculomotrice des enfants 

étaient satisfaisant allant de 56% à 83% des acquisitions. Le tableau indique le 

pourcentage d'enfants qui n'étaient pas capables de suivre un mouvement 

postural ou de coordination. (Tableau XVI) 

 

Tableau XVII: Evaluation de la posture et de la coordination en AC 

(Echelle de Brunet – Lézine révisée) 

Age Posture Coordination 

Acquisitions Pourcentage Acquisition Pourcentage 
2 mois 

 
Retient la tête droite 

au tiré-assis 
Soulève la tête et 

les épaules en 
position ventrale 

 

28,85 
 

Suit des yeux et 
de la tête un 

objet 
 

38,74 
 

4 mois 
 

Tient la tête droite 
sans osciller 

Garde les jambes en 
extension en 

position ventral 
 

16,73 
 

Joue avec ses 
mains et saisit 

un objet au 
contact 

 

35,38 
 

6 mois 
 

Se met en position 
assise au tiré-assis 

Prend ses pieds 
dans ses mains 

 

24,27 
 

Tend la main et 
saisit un objet 
tenu à distance 

 

31,35 
 

9 mois 
 

Tient debout avec 
appui 

Mouvements nets 
de déplacement à 4 

pattes 
 

21,67 
 

Saisit un objet 
entre le pouce 

et l’index 
Transfère un 
jouet d’une 

main à l’autre 
 

27,53 
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6.2. Données concernant l’évaluation du langage et la sociabilité  

Un peu plus de la moitié au 2/3 (entre 54% à 76%) des enfants avaient un bon 

développement du langage et de la relation sociale. Le tableau indique le 

pourcentage d'enfants qui n'étaient pas capables de répondre à certaines 

acquisitions de langage et de sociabilité. (Tableau XVIII) 

 

Tableau XIX: Evaluation de la sociabilité et du langage en AC (Echelle de 

Brunet-Lézine Révisée) 

Age Langage Sociabilité 

Acquisitions Pourcentage Acquisitions Pourcentage 

2 mois  Réagit  à la voix avec 

des petits sons 

 

45,6 

 

Sourire réponse 

 

38,8 

 

4 mois  Tourne la tête 

immédiatement à la 

voix 

28,64 

 

Rit et s'anime 

quand on 

s’approche 

 

27,73 

 

6 mois  Réagit immédiatement 

à son prénom et 

vocalise 

 

30,25 

 

Différencie les 

visages  

Regarde un 

objet qu’on 

montre du doigt 

 

28,68 

 

9 mois  Réagit à certains mots 

familiers 

Emet des syllabes 

redoublées 

 

24,65 

 

Comprend un 

interdit 

Mange avec les 

doigts  

 

23,81 
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A 9 mois d’âge corrigé, trois quart des enfants (soit 76%) avaient un 

développement psychomoteur jugé normal selon nos critères prédéfinis et 37 

enfants (soit 27,2%) présentaient une difficulté dans au moins un des cinq 

domaines analysés à la visite du 9ème  mois. Parmi les anomalies psychomotrices 

retrouvées à 9 mois :  

- 29 enfants (soit 21,32%) ne se déplaçaient pas, 

- 32 enfants (soit 23,53%) ne pointaient pas du doigt, 

- 37 enfants (soit 27,2%) n’avaient pas acquis la pince pouce-index, 

- 33 enfants (soit 24,26 %) ne réagissaient pas à leur prénom 
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6.3. Données concernant les pathologies durant le suivi 

L’infection ORL, le RCEU et l’anémie étaient les pathologies les plus 

fréquentes pendant le suivi avec respectivement 33,82%, 16,17% et 14%.  

On notait également des pathologies malformatives avec 4 cas (soit 3%) de 

cardiopathies congénitales et 2 cas (soit 1,47%) d’hernies inguino-scrotales. 

(Tableau XX) 

 

Tableau XXI: répartition selon les pathologies durant le suivi 

Pathologies Effectifs Pourcentage 

Hyperthyroïdie  1 0,74 

Cardiopathie congénitale (PCA; CIV) 4 3 

Hydrocéphalie  1 0,74 

Hernie inguino-scrotale 2 1,47 

Bronchiolite 6 4,41 

RGO 7 5,15 

Anémie  19 14 

Pneumonie 3 2,21 

RCEU 22 16,17 

Gastroentérite  5 3,68 

infections ORL 46 33,82 

Erythème fessier 12 8,82 

Eczéma  4 3 
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 Caractéristiques sociodémographiques  

La prévalence de FPN dans notre population d’étude était de 39,32%, 

comparable à celle de Mukulu C K [52] qui avait trouvé 36,18%.   

La prévalence du FPN dans notre population d’étude était plus importante que 

celles rapportées par l’UNICEF dans le monde (15,5%), en Afrique (14,3%) et 

particulièrement en Afrique de l’ouest (15,4%. Toujours selon ce rapport, la 

prévalence au Sénégal était de 18% [76]. La prévalence du FPN au plan national 

au Sénégal était de 12%. [68] 

Les perdus de vue représentent plus 50% de la population initiale. Le nombre 

élevé des perdus de vue pourrait s’expliquer par l’éloignement du domicile de 

ces enfants, le niveau socioéconomique bas et le contexte sanitaire lié à la 

pandémie de Covid-19. 

Dans notre étude nous constatons que la fréquence de FPN était plus importante 

dans la tranche d’âge de 18-34 ans soit 72,8% et l’âge moyen des mères était de 

27,53 ans. Nos résultats sont comparables à ceux de Charpak N et al [4], de 

Kabore et al [31] et de Luhete P K et al [44] soit respectivement 27,3ans, 

29,7ans et 26.6 ans. A Niamey, l’étude de KAMAYE et al [35] avait retrouvé un 

âge moyen des mères de 25,2 ans et 73,16 % appartiennent à la tranche d’âge 20 

à 34 ans et l’étude de P M Faye [17] à Dakar, avait retrouvé un âge moyen de 27 

ans et près de 85% appartiennent à la tranche d’âge 18 à 35 ans. 

Elles provenaient d’une zone urbaine dans plus de la moitié des cas (52%). 

L’accès était donc facile et peu couteux. Diouf avait eu des résultats similaires 

avec 51,4% à Ziguinchor [14]. Par contre dans l’étude de Faye et al [26] la 

majorité des femmes (66,6%) provenaient de la banlieue défavorisée de Dakar. 

Le taux de scolarisation des mères était de 89%, près d’un quart n’avait pas 

dépassé le primaire. Dans d’autres cohortes, les mères avaient une meilleure 

instruction comme en Ethiopie [77] et au Viêt-Nam [46] avec respectivement 

87% et 92% de scolarisation. Contrairement à celles menées au Togo en 2002 

par Balaka et al [2] et au Burkina en 2007 par Kabore et al [31] avec 
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respectivement 38,7% et 77,7% des mères non scolarisées. Plusieurs études ont 

montré une relation entre analphabétisme, précarité et FPN [60].  

Il ressortait de notre étude que 90% des mères de FPN étaient mariées. Ce 

résultat est proche de celui trouvé par Diakité N [12] avec 84,3%. De même 

Charpak et al [6] avaient trouvé que 62,3% des mamans étaient en couple. Par 

contre les auteurs des études faites au Burkina et au Nigeria avaient montré que 

les femmes célibataires avaient plus tendance à faire des FPN [62, 16]. Notre 

taux pourrait s'expliquer par le fait que chez ces femmes en couple les 

grossesses sont fréquentes et plus rapprochées. 

Les mères étaient des femmes au foyer dans près de 40% des cas. D’autres 

travaux réalisés à Yaoundé, Miaffo et al [51] en 2008 observent que le petits 

poids de naissance était retrouvé aussi bien chez femmes ayant une activité 

rémunératrice que chez celles n'ayant aucun emploi avec une différence non 

significative. Par contre au Mali Diakité N [12] en 2008, et Diarra. I [27] en 

2010 ont abouti à des taux très élevés que les nôtres avec respectivement  

89,1%, et 65,78%.  

Il est classiquement rapporté que la primiparité, l’âge des mères, l’absence 

emploi, le faible niveau d’étude augmentent de manière accrue la naissance de 

prématurés ou de FPN. [2, 22, 56, 57] 

 Caractéristiques obstétricales 

La parité moyenne était de 2.4, similaire aux résultats de Luhete P K faite à 

Lubumbashi (2,8) [44]. Tout comme les études de Diarra A (40,8%) [13] et de 

Faye P. M [17], notre étude met en évidence un pourcentage élevé de FPN chez 

les primipares avec 45,6%. 

La majorité des mères (90%) avait fait un suivi prénatal et un peu moins d’un 

quart (22%) avaient bénéficié d’au moins 4 CPN. L’OMS recommande à chaque 

femme enceinte de faire au moins quatre visites prénatales et au Sénégal plus de 

la moitié (59%) respecte cette recommandation selon [68].  
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Le nombre de CPN généralement faible dans nos régions multiplie par deux ou 

trois le risque de faire un nouveau-né de FPN [31, 13] comme l’ont aussi 

constaté Ndiaye O et al [55] dans leur travail réalisé au centre hospitalier 

régional de Ziguinchor. Dans notre étude, 66% des femmes ont effectués au 

moins 3 CPN. Un nombre de CPN inférieur à 3 semble associé au risque de FPN 

[62, 5]. Par contre selon Letaief et al, c’est la qualité des CPN plus que leur 

nombre qui était déterminant par rapport au risque de FPN. [42] 

L’hypertension artérielle et la pré-éclampsie étaient retrouvées chez 17% et 

21,32% des mères. Ce chiffre se rapproche des études faites au Congo par 

Ilunga P.M (18,2%) [28], au Mali par Diarra A (11.5%) [13] et Diakite N 

(22,45%) [12]. Par contre il était supérieur à celui retrouvé à Abass Ndao par 

Gueye M et al  (9,7%) [22], et à Ouagadougou par Ouedraogo (4,6%) [60].  

La rupture prématurée des membranes a été retrouvée chez 38,23% de nos 

patientes. Nos résultats étaient proches de celui rapporté par Kangulu I B et al 

(31,49%)  [36] en RD Congo mais inférieurs aux chiffres rapportés par Charpak 

N (41,9%) [6].  

Dans notre série, les grossesses multiples représentaient 22,06% des grossesses. 

Nos résultats étaient similaires à ceux de Charpak N [6] et Letaief M [42] qui 

avaient rapporté 22% de grossesses multiples contre celui de Diakité [12] au 

Mali et Balaka [2] au Togo avec respectivement 16,3% et 17,7%. 

Dans notre étude nous avons constaté que la plupart des naissances ont été faites 

dans des structures sanitaires. Près de 3% seulement d’accouchements avaient 

eu lieu à domicile, ce chiffre est plus bas que la moyenne nationale (18%) de 

naissance à domicile selon [68]. 

Près de 40% de nos patientes ont subi une césarienne. Nos résultats sont proches 

de ceux de Kamaye [35] (36,37 %). Charpak N [5] avait trouvé au contraire que 

68% des bébés sont nés par césarienne.  
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 Caractéristiques des nouveau-nés 

Nous avions noté une prédominance masculine avec un sex-ratio H/F de 1,1. Ce 

différentiel de croissance associé au sexe masculin que nous avons objectivé a 

d’ores et déjà été décrit par d’autres auteurs ayant travaillé dans des populations 

africaines au Burkina Faso [33], au Malawi [34], et en Ouganda [74]. La même 

observation a été également faite en Ethiopie [49] et confirmée par une méta 

analyse dans 16 pays en Afrique sub-saharienne [73]. A noter toutefois que des 

résultats contradictoires ont été objectivés par l’étude menée par P.M FAYE au 

Sénégal [17] et par M.KAMAYE à Niamey [35]. 

Dans notre série l'âge gestationnel moyen de nos enfants était de 32,07 SA 

similaire de celui retrouvé à Addis-Abeba dans la cohorte de Worku B [77], au 

Brésil par Menezes [50] et à Niamey par Kamaye [35] contre 33 SA dans l’étude 

de Faye [17] et celle de Ndiaye [54].  

Le poids de naissance moyen de notre cohorte était de 1487g. Il était similaire à 

ce qui a été trouvé dans d’autres études au Sénégal par Ndiaye O [54] et Faye P 

M [17] et en Ethiopie par Worku B [77]. Mais le poids moyen de naissance était 

légèrement plus bas au  Brésil (1365g) [50], au Niger (1371 g) [35] et plus élevé 

en Algérie (1632 g) [40]. 

Les nouveau-nés pesant moins de 1000 g représentaient 9,56% dans notre série 

contre 5,9% dans l’étude Faye [17] et 1,5% dans celle de Charpak [4] et Lebane 

[40]. 

La taille moyenne de naissance était de 41,52 cm et le périmètre crânien moyen 

de naissance était de 30,47 cm. Ces chiffres étaient comparables à ceux 

retrouvés  dans l’étude de Charpak N [4] en Colombie avec une taille moyenne 

de naissance de 41 cm et un périmètre crânien des nouveau-nés à la naissance de 

30,5 cm. L’étude de Faye PM [17] faite à Dakar avait trouvé une taille moyenne 

à la naissance similaire (41,1 cm) mais avec un périmètre crânien moyen 

légèrement inférieur (28,5 cm) 
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La répartition des FPN selon le mécanisme montrait que la grande majorité des 

nouveau-nés de notre cohorte avaient vécus un RCIU (60,29%) comparable à 

celle de la cohorte brésilienne (73,8%) [50] et sénégalaise (76,3%) [17]. Par 

contre le RCIU est plus bas dans l’étude de Katz J et al (24,1%) [38] et celle De 

Onis M et al (23,8%) [11] qui concernent des pays en développement. Dans les 

PED, le FPN survient essentiellement par le fait d’une mauvaise croissance 

fœtale [10], comme cela a encore été confirmé par Sania et al en Tanzanie [65]. 

Les nouveau-nés atteints de FPN sont à risque d'hypothermie en raison de la 

faible masse de tissu adipeux et en particulier du tissu adipeux brun qui participe 

à la thermogenèse. Dans notre étude 68,38% des cas ont présenté une 

hypothermie. 

Dans notre série 74,26% % des enfants avaient présenté une détresse 

respiratoire. Salle B et al [66] ont trouvé une incidence de détresse respiratoire 

de 20% sur l’ensemble de leur population contre 52% dans l’étude de Stevenson 

D K et al [70]. Dans l’étude de Faye P M et al [17] la détresse respiratoire était 

la complication la plus fréquente avec 46,2%. 

La quasi-totalité des enfants (92%) de notre cohorte étaient allaités au lait 

maternel. Cependant, seulement 33,82 % des enfants de moins de six mois de 

notre série étaient exclusivement allaités au sein.  

Le taux d’allaitement maternel exclusif que nous avons relevé est très en deçà 

des chiffres nationaux (46%) [68]. Dans les pays à faible revenu et à revenu 

intermédiaire, seuls 37% des enfants de moins de 6 mois sont exclusivement 

allaités. À quelques exceptions près, la durée de l'allaitement est plus courte 

dans les pays à revenu élevé que dans ceux qui manquent de ressources [72]. 

 Caractéristiques sur la croissance somatique 

Nous nous sommes intéressés à l’évolution staturo-pondérale des nouveau-nés 

de 0 à 9 mois d’âge corrigé, mesurée à travers les indices anthropométriques 

(Taille, Poids et PC pour l’âge).  
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A terme (40 SA post-conceptionnel), le poids moyen était de 2639 gr, la taille 

moyenne était de 49,67cm et le périmètre crânien moyen était de 34,7cm dont 

36% de la population présentaient un retard pondéral inferieur au 3ème percentile. 

Ce chiffre était légèrement inférieur au poids moyen à Bogota (2851g) [4] et au 

Viet Nam (2920 g) [46]. Ce RCEU s’explique peut-être par le fait que nous 

avions beaucoup de RCIU (60%). 

A 9 mois d’âge corrigé, le poids moyen était de 8 119,26 g, la taille moyenne 

était de 74,3 cm et le périmètre crânien moyen était de 46,6 cm.  

La croissance pondérale des enfants FPN demeurait inférieure à -2DS pour 

16,17% dont 3,67% seulement étaient inférieurs à -3DS. Ce qui traduit que dans 

notre série, la très grande majorité des enfants (84%) avaient pu effectuer un 

rattrapage pondéral satisfaisant à 9 mois. D’autres études ont pu monter cette 

même tendance au rattrapage pondéral chez les FPN dans la première année [1, 

24]. L’étude faite par Gascoin G et al sur l’évaluation des conséquences à long 

terme des enfants nés dans un contexte de RCIU et/ou PAG  avait trouvé que la 

plupart des enfants avaient rattrapé le poids à 6 mois [20].  

La dynamique de rattrapage statural dans notre série, était plus importante avec 

une meilleure progression jusqu’à près de 90% à 9 mois. Seulement 11% des 

enfants avaient une taille à 9 mois inférieure à -2DS et 4 enfants (3%) avaient 

une taille pour l’âge inferieur à -3DS. D’autres études ont confirmé un 

rattrapage statural pour la majorité des enfants dans les 2 premières années et un 

très faible taux de rattrapage après 2 ans. Karlberg J et al ont eu  un rattrapage 

statural au cours des 6 premiers moi, et à 1 an seulement 13,4 % des nourrissons 

de FPN avaient une taille inférieure à -2DS [37, 41]. Il ne faut cependant pas 

négliger les facteurs génétiques, et notamment la taille des parents, sur le 

potentiel de croissance en taille de l’enfant.  

Le périmètre crânien des enfants restait à 9 mois inférieur à -2DS chez 6% et 7 

enfants (5,14%) avaient un PC pour l’âge inferieur à -3DS. Un rattrapage de 

croissance du PC non effectif à un an est encore considéré comme de mauvais 
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pronostic [37]. Brandt et al ont décrit la survenue plus fréquente de troubles 

cognitifs lorsque le périmètre crânien était inférieur à -2DS entre 12 et 18 mois 

d’âge corrigé [3].  

 Caractéristiques sur le développement psychomoteur 

Afin de mieux dépister les éventuels problèmes du développement 

psychomoteur les consultations se suivent tous les 2 mois. A l’âge de 9 mois, 

pour tenter de qualifier le neurodéveloppement des enfants nés avec un FPN, 

nous avons sélectionnés quelques items afin d’avoir une représentation des 

grands secteurs de développement dérivés de l’échelle de Brunet-Lezine, en 

particulier : posturo-moteur, langage, relation et socialisation. [30] 

A 9 mois d’âge corrigé, environ trois quart (76%) des enfants avaient un 

développement psychomoteur jugé normal selon nos critères prédéfinis avec des 

acquisitions posturo-motrices, sensorielles et comportementales bien 

développées.  

Vingt-sept pourcent (27 %) des enfants présentaient un retard dans au moins un 

des quatre domaines de développement psychomoteur analysés à la visite du 

9ème mois. Ce taux est relativement élevé par rapport aux chiffres publiés par les 

PMI de différentes régions de France pour l’ensemble de la population 

pédiatrique, qui sont plutôt aux alentours de 6% d’enfants présentant un retard 

sur l’un de ces items à l’âge de 9 mois [9]. Dans la revue de la littérature de 

Levine et al sur les études concernant le développement neurologique des 

enfants avec restriction de croissance intra-utérine, 11 des 16 études décrivaient 

une altération du développement neurologique entre 6 mois et 3 ans quel que 

soit le terme de naissance (anomalies motrices, cognitives, troubles du langage) 

[43]. La méta-analyse des 20 études comparant le développement neurologique 

chez des enfants de plus de 35SA avec RCIU à celui d’enfants à terme sans 

RCIU retrouvait une altération d’au moins un domaine du développement 

psychomoteur [53]. 
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En ce qui concerne la socialisation et le développement moteur, dans notre 

cohorte nous avons constaté un taux plus élevé d’enfants qui ne pointaient pas 

du doigt (23,53%) et d’enfants qui ne se déplaçaient pas (21,32%). Pour la 

coordination, 37 enfants (soit 27,2 %) n’avait pas acquis la pince pouce-index. 

Ces résultats sont difficiles toutefois à interpréter car nous savons que ces 

acquisitions se font au cours du 9ème mois et même si l’enfant ne les a pas 

acquises au moment où est réalisé l’examen clinique, il ne s’agit pas forcément 

d’un réel retard de développement. Un signal d’alerte est cependant légitime 

dans cette population d’enfants vulnérables. L’étude publiés en 2004 par 

Jelliffe-Pawlowski et al trouvaient un risque considérablement accru de 

difficultés neurodéveloppementales à 8 mois entre un groupe d’enfants nés à 

terme avec un RCIU [29]. Les prématurés avec RCIU courent un plus grand 

risque de troubles neurodéveloppementaux que les enfants sans RCIU tout aussi 

prématurés [48]. Le développement psychomoteur des enfants de faible poids de 

naissance était significativement plus lent que celui des poids normaux au 

Burkina Faso [67]. 
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Le faible poids de naissance est l’une des causes majeures de morbidité et de 

mortalité néonatales, surtout dans les pays en voie de développement. Ils 

représentent à travers le monde, la première cause de mortalité néonatale devant 

les infections et l’asphyxie périnatale. En 2016, 2.6 millions d’enfants dans le 

monde sont morts durant leur premier mois de vie. La plupart des décès 

néonatals sont survenus dans deux régions : l’Asie du sud (39%) et l’Afrique 

subsaharienne (38%). Au Sénégal, la mortalité néonatale était estimée à 23 pour 

mille en 2018 représentant ainsi près de la moitié de la mortalité infanto 

juvénile. 

De nos jours, la prise en charge et le devenir des enfants nés avec un FPN ont 

été améliorés dans les pays industrialisés alors que dans les pays en 

développement le FPN demeure un important problème de santé publique. 

La prévalence mondiale de FPN est de 15,5%, ce qui représente environ plus de 

20 millions d’enfants pesant moins de 2500 g à la naissance et plus de 96% 

d’entre eux naissent dans les pays en développement. Au Sénégal, le FPN est 

estimé à 12% des naissances. 

Les enfants nés avec un FPN et ceux nés d’une mère en déficit nutritionnel, sont 

victimes d’une mauvaise croissance. Tout cet ensemble se tient à travers le cycle 

intergénérationnel de la malnutrition. Il est urgent de briser ce cycle et les 

interventions nutritionnelles ont montré leur efficacité aussi bien chez la femme 

enceinte que chez l’enfant.  

Des troubles de la croissance et des troubles du développement psychomoteur 

ont  été décrits chez les enfants nés avec un FPN.  

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude de cohorte sur le la croissance 

staturopondéral et psychomoteur des enfants nés avec un FPN au CHAN. 
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L’objectif a été d’évaluer la croissance staturopondéral à 9 mois d’âge corrigé 

selon les courbes de l’OMS et d’analyser le développement psychomoteur de 

ces enfants selon l’échelle de Brunet-Lézine. 

Au cours de notre période d’étude, 556 nouveau-nés de faible poids de naissance 

ont été admis dans le service de néonatologie, sur un total de 1414 nouveau-nés, 

ce qui représentait une fréquence de 39,32% des nouveau-nés 

 Parmi ces 556 nouveau-nés avec un FPN admis au sein du service durant la 

période de l’étude, 98 sont décédés en cours d’hospitalisation, ce qui 

représentait 17,62% et 7% des nouveau-nés.  

Sur 136 nouveau-nés de faible poids de naissance suivis, 72 (53%) étaient des 

garçons soit un sex-ratio de 1,1. L’âge moyen des mères était de 27,53 ans, la 

gestité moyenne était de 2,2 et la moyenne des parts était de 2.4. 

Un peu plus de la moitié (52%) des femmes proviennent d’une zone urbaine, 

42% avaient une activité génératrice de revenue et seulement 24% ont atteint 

l’enseignement supérieur. 

L’HTA était l’antécédent maternel la fréquente avec 17%. La grossesse était 

bien suivie avec deux tiers des mères (66%) avaient bénéficié d’au moins 3 CPN 

Dans notre série, plus d’une femme sur cinq (21,32%) avaient présenté une pré-

éclampsie et 38% avaient présenté un RPM.  

La plupart des nouveau-nés (82%) étaient in-born. La détresse respiratoire, 

l’hypothermie et l’infection étaient les complications néonatales les plus 

fréquentes. 

La population était constituée de 71 enfants (soit 52,2 %) grands prématurés de 

moins de 32SA et la majorité des FPN avaient un RCIU (60%). 

L’âge gestationnel moyen était de 32 SA. A la sortie, 79 nouveau-nés (soit 58%) 

étaient sous allaitement mixte, seulement 46 enfants (33,82%) étaient 

exclusivement allaités au sein. 

Concernant les paramètres de croissance à la naissance : le poids moyen était de 

1487g (entre 3ème et 10ème percentile), la taille moyenne était de 41,52 cm (entre 
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le 10ème et le 25ème percentile) et le périmètre crânien moyen était de 30,47 cm au 

50ème percentile. 

A 40 SA, le poids moyen était 2639,27 g inferieur au 10ème percentile et 49 

enfants (36,03%) avaient un poids pour l’âge inferieur au 3ème percentile. La  

taille moyenne était de 49,67 cm (entre le 25ème et le 50èmepercentile) et 26 

enfants (19,12%) avaient une taille pour l’âge inferieur au 3ème percentile. Le  

périmètre crânien moyen était de 34,7 cm (entre le 25ème  et le 50ème  percentile) 

et 16 enfants (11,76%) avaient un PC pour l’âge inferieur au 3ème percentile 

A l’âge de 9 mois, le poids moyen était 8119,26 g (entre -1DS et médiane) et 

16,17% % des enfants nés avec un FPN avaient un poids pour l’âge inférieur à -

2DS dont seuls 5 enfants (3,67%) avaient un poids pour l’âge inferieur à -3DS. 

La taille moyenne était de 74,3 cm (entre la médiane et 1DS). Seuls, 11% de 

l’ensemble des enfants nés avec un FPN avaient une taille pour l’âge inférieure à 

-2DS et 4 enfants (3%) avaient une taille pour l’âge inferieur à -3DS. Le 

périmètre crânien moyen était de 46,6 cm (entre 1DS et 2DS). Neuf (9) enfants 

(soit 6%) de l’ensemble de la population avaient un PC à 9 mois inférieur à -

2DS et 7 enfants (5,14%) avaient un PC pour l’âge inferieur à -3DS.  

A l’âge de 9 mois, plus de 80% des enfants avaient rattrapé une croissance dans 

les normes, soit un poids (84%), une taille (89%p) et un PC (94%) supérieurs à -

2DS selon les courbes de croissance de référence de l’OMS. 

A 9 mois d’âge corrigé, les enfants nés avec un FPN présentaient un 

développement psychomoteur normal dans trois quart (76%) des cas selon nos 

critères prédéfinis. Vingt-sept pourcent (27 %) des enfants présentaient un retard 

des acquisitions dans un ou plusieurs domaines du développement 

psychomoteur. Parmi les anomalies psychomotrices retrouvées à 9 mois : 29 

enfants (soit 21,32%) ne se déplaçaient pas, 32 enfants (soit 23,53%) ne 

pointaient pas du doigt, 37 enfants (soit 27,2%) n’avaient pas acquis la pince 

pouce-index, 33 enfants (soit 24,26 %) ne réagissaient pas à leur prénom 
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Concernant les pathologies durant le suivi : L’infection respiratoire aigüe (IRA) 

haute et basse, le RCEU et l’anémie étaient les pathologies les plus fréquentes. 

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes : 

Au Ministère de la Santé publique 

 Renforcer les structures en personnel formé et équipements pour la prise 

en charge et le suivi des nouveau-nés avec FPN 

 Renforcer la vulgarisation sur l’allaitement maternel exclusif et les SMK 

 Promouvoir l’AME des nouveau-nés de FPN à travers des IEC 

A l’hôpital Abass NDAO 

 Améliorer les règles de prévention des infections néonatales 

 Développer une collaboration multidisciplinaire avec les pédopsychiatres 

pour un meilleur suivi global des FPN 

 Promouvoir l’alimentation des nouveau-nés avec le lait maternel dès la 

naissance 

Au personnel de santé 

 IEC sur l’AME, la vaccination et les CPN de qualité 

 Développer l’habitude d’apprécier le développement psychomoteur des 

enfants en particulier les anciens FPN. 

 Une meilleure prévention des IRA par des mesures hygiéniques et la 

vaccination 

  Une prévention efficace du RCEU par un AME jusqu’à 6 mois et d’une 

bonne diversification  

 Une supplémentation systématique en fer pendant au minimum 6 mois 

voire 1 an  
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IDENTITE 
Nom…………..                Prénom……..……….                     N° fiche…….. 

      Date de naissance……../………./………           Sexe :       1 = M           2 = F 

      In Born              Oui…..                     Non….             Age d’admission……..                                                    

     Si non provenance: Domicile …..…….………      Formation sanitaire …….. 

     Adresse :…………….     Urbain..……        Périurbain….…    Rurale……               

DONNEES MATERNELS  
Antécédents anténataux  
 Maternels 

Age….……. /          < 18 ans…..  18 – 35 ans…....          > 35 ans…….  

Gestité……………/                  Parité……………. /       Avortement…………../ 

Pathologies médicochirurgicales…. /    Non….    Oui…       Préciser… 

Profession …………………………… 

Situation…/ Mariée = 1   Divorcée = 2        Veuve = 3            Célibataire = 4 

Niveau d’étude…. /    1 = Primaire    2 = Secondaire  3 = Supérieur   4 = Aucun   

 Suivi de la grossesse 
Nombre de CPN.………../                            Nombre de VAT………. /      

Nombre d’échographie…./     1ère  trimestre..  2ème  trimestre…  3ème trimestre … 

Type de grossesse :       Unique……….                       Multiple …………….   

Examen prénataux :  

Examens Positif  Négatif  Non fait  
Sérologie HIV     
TPHA /VDRL     
HEPATITE    
RUBEOLE     
TOXOPLASMOSE    
TE     
Glycémie à jeun     



 

 
 

Taux 
d’hémoglobine 

   

 

Prophylaxie anti anémique : Oui.…    Non……..          

Prophylaxie anti paludique : Oui….   Non…... 

Pathologie au cours de la grossesse : Oui….       Non….             Préciser……        

1. Antécédents prénataux 
RPM :  Oui……            Non…..       Durée…………                                        

Notion d’IUG ou fièvre maternelle          Oui……                           Non….. 

Aspect du liquide amniotique :           clair………….                   Teinté…… 

Complication(s) du travail : Non……        Oui ……   Préciser…………. 

 Accouchement 
A terme   Oui………            Non…..              Age gestationnel………….  

Mode d’accouchement :    1 = Voie basse     2 = Instrumentale     3 = Césarienne   

Indication si césarienne …………………                    Apgar à 5 mn………/10                   

DONNEES NEONATALES 
Mensurations 

Poids………. g     1 < 1000g    2 = 1000 − 1500g                  3 > 1500g 

Taille……………Cm                PC……………….Cm 

RCIU associé : Oui …....      Non………           

Morbidités néonatales 
- Détresse respiratoire : 1 = Oui    2 = Non       - Ictère :    1 = Oui           2 = Non  

- Infection néonatale : 1  = Oui    2= Non         - Asphyxie :   1 = Oui      2 = Non 

- Hypothermie : 1 = Oui    2 = Non                 - Hypoglycémie : 1 = Oui  2 = Non  

- Infection nosocomiale : 1 = Oui    2 = Non   - Anémie : 1 = Oui         2 = Non 

- Autres précisés……………   

Alimentation  
Parentérale :        1 = Oui           2 = Non           Durée……….. 

Entérale : 1 = Oui  2= Non     Type........./  1 = maternel   2 = artificiel    3 =mixte 



 

 
 

                           Age de début………../       Quantité de début ………..ml/kg/j 

SMK……/       1 = Oui                 2 = Non   

Evolution       
Diagnostic de sortie ………………………………….   

Complication…………….  

Durée d’hospitalisation………………jours                   

Age à la sortie………………                        Poids de sortie…………..g 

EVALUATION STATUROPONDERAL ET PSYCHOMOTEUR 
1. Développement staturopondéral 
Age corrigé Poids Taille Périmètre crânien 

2 Mois    
4 Mois    
6 Mois    
9 Mois    

 

2. Développement psychomoteur (échelle de Brunet-Lezine) 
Age corrigé Posture Coordination Langage Sociabilité 

2 Mois     
4 Mois     
6 Mois     
9 Mois     

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Mots clés : FPN, RCIU, prématurés, staturopondéral, psychomoteur, CHAN 
 

  

 

RESUME 
Introduction  
La santé néonatale demeure une préoccupation majeure de santé public dans les pays en voie 
de développement en particulier les nouveau-nés de faible poids de naissance. Dans ce 
contexte, nous avons mené notre travaille pour suivre jusqu’à l’âge corrigé de 9 mois les FPN 
avec comme objectif d’évaluer leur croissance staturopondéral selon les courbe de l’OMS et 
d’analyser le développement psychomoteur avec l’échelle de Bayley et de Brunet-Lézine. 
 
Méthodes  
Notre étude a été réalisée au centre hospitalier Abass NDAO dans le service de pédiatrie. Il 
s’agit d’un suivi de cohorte prospectif, descriptif et analytique au bout de 9 mois d’AC.  
Etaient inclus tous les nouveau-nés vivants de FPN hospitalisés et suivis du 01 août 2019 au 
31 mai 2020. 
Les données ont été recueillies sur une fiche préétablie, saisies avec le logiciel Sphinx et 
analysées avec le logiciel SPSS  
 
Résultats  
Au cours de notre période d’étude, 556 nouveau-nés de faible poids de naissance ont été 
admis dans le service de néonatologie, sur un total de 1414 nouveau-nés, ce qui représentait 
une fréquence de 39,32% des nouveau-nés.  Parmi ces 556 nouveau-nés avec un FPN admis 
au sein du service durant la période de l’étude, 98 sont décédés en cours d’hospitalisation, ce 
qui représentait 17,62% et 7% des nouveau-nés. 
Sur 136 nouveau-nés de faible poids de naissance finalement suivis, 72 (53%) étaient des 
garçons soit un sex-ratio de 1,1. 
Dans notre étude nous constatons que l’âge moyen des mères était de 27,53 ans, La gestité 
moyenne était de 2,2 et la parité moyenne de 2.4. La grossesse était bien suivie, avec 66% 
avaient faits au moins 3 consultation prénatales 
La population était constituée de 71 enfants (52,2 %) grands prématurés de moins de 33SA et 
la majorité des FPN avaient un RCIU (60%). 
L’âge gestationnel moyen était de 32 SA. A la sortie, 46 enfants (33,82%) étaient sous AME. 
Le poids moyen de naissance était de 1487g (3ème - 10ème percentile) et 28 nouveau-nés 
(20,6%) avaient un poids pour l’âge inferieur au 3ème percentile. La taille moyenne de 
naissance était de 41,52 cm (10ème - 25ème  percentile) 19 nouveau-nés (14%) avaient une taille 
pour l’âge inferieur au 3ème percentile. Le périmètre crânien moyen de naissance était de 30,47 
cm (50ème percentile) et 22 nouveau-nés (16,17%) avaient un PC pour l’âge inferieur au 3ème 
percentile.  
A l’âge de 9 mois d’âge corrigé, le poids moyen était 8 119g (-1DS et médiane), la taille 
moyenne était de 74cm (médiane et 1DS) et le périmètre crânien moyen était de 46,6cm (1DS 
et 2DS). Les enfants avaient rattrapé une croissance staturopondérale satisfaisante de poids 
(84%), taille (89%) et PC (94%). 
A 9 mois d’âge corrigé, environ trois quart (76%) des enfants avaient un développement 
psychomoteur jugé normal selon nos critères prédéfinis. Vingt-sept pourcent (27 %) des 
enfants présentaient un retard dans un des quatre domaines de développement psychomoteur. 
 
Conclusion : Au bout de 9 mois d’âge corrigé, la croissance staturopondérale et les 
acquisitions psychomotrices étaient satisfaisantes.  
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