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Contr ibut ion à l'étude du prématuré congolais. 

INTRODUCTION 

Si de nombreux auteurs ont étudié, de parle monde, les 
problèmes posés aux médecins par le maintien en vie des 
enfants nés prématurément, ces travaux proviennent, 
dans leur immense majorité, de pays fortement développés 
et où des services médicaux complets permettent de créer 
des centres spécialisés d'élevage des prématurés. En ef­
fet, d'autres problèmes d'urgente nécessité : lutte contre 
les grandes endémies, sous-nutritions massives, morta­
lité infantile ou maternelle élevée, appellent dans les pays 
sous-développés, l'activité du corps médical. Aussi n'y 
a-t-il que très peu d'études consacrées aux prématurés 
venant de ces pays et plus particulièrement de l'Afrique 
noire. 

Ayant eu l'occasion de participer à l'ouverture du 
centre de prématurés de Léopoldville et en ayant eu la 
charge pendant quelques mois, nous avons cru intéres­
sant d'en rapporter ici les premiers résultats. 

Après avoir exposé l'ampleur du problème et essayé 
de déterminer un critère définissant le prématuré congo­
lais, nous étudierons successivement la statistique d'en­
semble, les causes de la prématuration dans notre échan­
tillon, les méthodes d'élevage employées et les résultats 
acquis. 





CHAPITRE I 

IMPORTANCE DU PROBLÈME 

Le problème de la survie des prématurés et des soins 
qu'il entraîne s'est imposé tout d'abord dans les pays de 
haute civilisation, car son incidence agit d'autant plus 
fortement que la mortalité néonatale est basse pour l'en­
semble de la population. 

Ainsi E. DUNHAM [21] (*) montre qu'en 1948, alors 
que les services de prématurés sont déjà bien développés 
aux U. S. A., 48,8 % des morts du premier mois sont dus 
à la prématuration. H. L. BUNDESEN et coll. [11] à Chicago 
trouve 79,1 % des morts du premier mois dus à la préma­
turité. Aussi apparaît-il évident dans tous ces pays qu'une 
réduction de la mortalité périnatale est liée à une dimi­
nution de la mortalité des prématurés ou de l'accouche­
ment prématuré lui-même. 

La situation se présente différemment en Afrique pour 
plusieurs raisons. 

1. — Jusque récemment les données relatives à la mor­
talité néonatale étaient disparates et peu nombreuses 
car les accouchements avaient lieu le plus souvent au 
village et échappaient ainsi à toute classification statis­
tique. Depuis une dizaine d'années le développement 
et le succès des maternités a permis de se faire une idée 
plus exacte de l'obstétrique africaine et de recueillir 
des données plus précises ; néanmoins la mortahté néo-

(*) Les chiffres entre [ ] renvoyant à la bibliographie en fin de volume. 
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natale restant plus élevée qu'en Europe ou aux U. S. A., 
le pourcentage pris par la prématuration est plus faible. 

2. — D'autre part, la définition même du prématuré 
africain est extrêmement peu précise, comme nous le 
verrons, pour des raisons identiques d'ailleurs à celles 
valables dans d'autres continents sous-développés. 

3. — Enfin l'urgence d'autres tâches et le coût élevé 
des unités de prématurés n'avaient pas encore permis 
de s'occuper attentivement de ces nouveau-nés. 

I l est cependant possible de situer assez clairement 
l'importance du problème qui prend, dans certains 
centres, une acuité grandissante. 

J . LAMBILLON (et coll.) [41] en 1957, à Léopoldville, 
montre que 34 % des décès de la première semaine sont 
le fait d'enfants pesant moins de 2.000 g. En 1952, fai­
sant au colloque de Brazzaville un exposé particulière­
ment clair et détaillé sur la mortalité infantile à Léopold­
ville, P. PERIN disait que 43,9 % des décès de la première 
semaine étaient dus à la prématurité (moins de 2.000 g) 
et 1 7 % dus à la débilité de 2.000 à 2.500 g ; d'autre part, 
les enfants pesant moins de 2.000 g représentaient 8,.'55 % 
des naissances et ceux pesant de 2.000 à 2.500 g, 16,8 %, 
c'est-à-dire que conformément aux critères de l'O. M. S. 
25,1 % des nouveau-nés exigeraient des soins spéciaux. 

Au même colloque, J . SENEGAL [68] donnait pour 
Dakar 5,7 % de prématurés sous 2.500 g, ce qui nous 
semble excessivement bas. A. A. BALLABRIGA, [4] citait 
pour la Guinée espagnole 17,2 % d'accouchements pré­
maturés suivis de décès de l'enfant dans les 24 premières 
heures. La survie de ces enfants semble donc très aléa­
toire ; PERIN donne un taux de 17,8 % de décès ; par 
contre C. LAMBOTTE et J . LEGRAND [43], au même col­
loque, parlent de 46,5 %. Dans la statistique de J . L A M ­
BILLON en 1957, i l apparaissait une mortafité de 35 % 
avant la sortie de la maternité. 
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Avant ces auteurs, M. Kivixs [38] à la maternité de 
Kangu, parlait de 4 à 5 % de prématurés sous 2.000 g. 
P. G. JANSSENS [34], à Kilo, montrait que parmi les causes 
de la mortalité infantile, la prématuration et la débilité 
réunies entraient pour 24,8 %. D'autre part, à la nais­
sance, i l trouve 26,3 % de garçons pesant moins de 2,5 kg 
et 32,3 % de fiUes ainsi que 6,7 % et 7,1 % moins de 2 kg. 
R. VAN NITSEN [72], à Panda, trouve dans 17,7 % des 
naissances, un poids inférieur à 2,5 kg et 5,4 % inférieur 
à 2 kg, la mortalité des enfants de moins de 2 kg y atteint 
75 %. 

Personnellement nous pouvons apporter deux statis­
tiques : l'une venant d'une région rurale et qui nous pa­
raît valable pour tout le Kwango, l'autre venant de la 
maternité de Léopoldville, en 1958, et qui nous semble 
représenter la situation actuelle de la capitale. 

En 1954-55 à la maternité de Kenge, sur 1.131 nais­
sances, 10 % des enfants pesaient moins de 2.100 g et 
31 % moins de 2.500 g. 

En 1956 à la même maternité, sur 728 naissances, 12 % 
pesaient moins de 2.100 g et 35 % moins de 2.500 g. 

En 1957, pour les cinq maternités de la région totali­
sant 3.133 naissances, soit plus de 60 % des naissances de 
tout le secteur, 7,3 % pesaient moins de 2.100 g et 
25,03 % moins de 2.500 g. 

La mortalité de la première semaine parmi les enfants 
de faible poids était de 49 %. 

Ces chiffres sont donc légèrement supérieurs à ceux de 
JANSSENS, mais le Kwango est une région où la nutrition 
est assez déficitaire, et ce facteur intervient nettement 
dans la prématuration. 

D'autre part, à Léopoldville, pour les huit premiers 
mois de 1958, sur 9.522 naissances enregistrées à la ma­
ternité, nous comptons 5,3 % d'enfants vivants pesant 
moins de 2.100 g et 19,6 %, moins de 2.500 g. Pour toute 
cette période, la mortalité dans ces deux groupes de poids 
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fut de 26,2 % pour les prématurés et de 3,7 % pour les 
enfants dits débiles. 

Nous avons montré par ailleurs [32] que la mortalité 
périnatale, pour cette période, était de 3,4 %. Pour les 
trois premiers mois de cette année précédant l'ouverture 
du centre, la mortalité parmi les prématurés fut de 39 % 
sans y compter les enfants de moins de 1.100 g. 

En conclusion, on peut affirmer qu'au Congo le pour­
centage des enfants d'un poids de naissance inférieur à 
2.100 g oscille entre 6 et 9 % ; par contre le pourcentage 
des débiles varie grandement d'une région à l'autre, pas­
sant de 12 % pour V A N NITSEN à Panda, à plus de 20 % 
dans certaines régions du Kwango. Dans les pays déve­
loppés au contraire, le pourcentage total des nouveau-
nés de moins de 2.500 g est de 5 à 7 %. 

I l est donc évident que divers facteurs influencent dé­
favorablement nos statistiques et i l en résulte que nous 
ne pouvons appliquer rigoureusement la définition clas­
sique de l'O. M. S. : nos chiffres, pour être comparables, 
doivent rechercher de nouvelles bases. 



CHAPITRE II 

DÉFINITION DE LA PRÉMATURITÉ 

Un prématuré est évidemment un fœtus né avant 
terme ; mais cette définition implique que l'on connaisse 
assez exactement la date de la conception, condition qui 
est loin d'être remplie dans tous les cas et plus particu­
lièrement dans les contrées sous-développées où l'igno­
rance des populations empêche d'accréditer foi aux 
déclarations des femmes enceintes. 

D'autres critères que la durée de la gestation sont 
plus ou moins valables pour déterminer le degré de matu­
rité du nouveau-né. Ce sont le poids, la longueur et diver­
ses coordonnées somatiques. La longueur est souvent 
difficile à prendre et de plus elle est variable de 35 à 47 cm 
selon E . DUNHAM pour des enfants par ailleurs normaux. 

Les coordonnées somatiques n'ont pas de valeur fixe : 
aussi se reporte-t-on au poids d'après la définition don­
née par l'O. M. S. en 1950 : 

« Un enfant prématuré est un enfant né vivant au poids à la nais­
sance de 2.500 g (5 1 /2 Lbs anglaises) ou moins, ou un enfant spécifié 
comme débile ; si le poids n'est pas indiqué, un enfant né vivant après 
une période de gestation de moins de 37 semaines ou un enfant spécifié 
comme prématuré peut être considéré comme l'équivalent d'un enfant 
débile dans la présente classification ». 

Quoique cette définition soit très large et que les termes 
débilité et prématurité soient confondus, l'ensemble des 
auteurs ont acquis l'habitude de considérer tous les nou­
veau-nés de moins de 2.500 g comme prématurés. 
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Cette définition est-elle valable pour tous les pays ? 
E. DUNHAM elle-même ne donne pas aux poids une va­
leur absolue et affirme que, pour un poids identique, la 
maturité peut être fort différente. Néanmoins, i l semble 
que cette définition soit bonne pour l'ensemble des con­
trées dites civilisées où le chiffre de prématurés oscille 
autour de 6 % des naissances. La situation est fort dif­
férente dans les régions moins favorisées du globe. 

En Asie, N. C. SEN [67] au Bengale donne 37,5 % d'en­
fants de moins de 2.500 g ; en Amérique centrale, G. FER-
RUFINO [22] obtient des pourcentages fort semblables ; 
nous avons parlé des chiffres du Congo qui dépassent 
tous 20 %. 

Ces faits appellent un certain nombre de commentaires. 

1. — Le poids de naissance des nourrissons africains 
est reconnu comme étant notablement plus faible que 
celui des enfants européens ou américains. 

En 1952, au Congrès de Brazzaville, L. M. ANDRÉ si­
gnalait que les enfants de race Balali naissaient avec un 
poids moyen de 2.200 g et que leur développement était 
par ailleurs normal sans mortalité excessive. 

P. G. JANSSENS donne 2.800 g comme poids moyen de 
naissance ; K. HOLEMANS [29] montre que 50 % des nour­
rissons qu'il avait étudiés se trouvaient entre 2.100 et 
2.830 g ; en 1954, au Ruanda-Urundi, M . VINCENT donne 
2.957 g comme poids moyen des garçons et 2.857 g comme 
poids moyen des filles. Enfin, nous-mêmes, en zone ru­
rale, avons trouvé les poids moyens suivants : 1955 ; 68 % 
des poids de 493 naissances se situe entre 2.500 et 3.000 g ; 
1956 : 70 % de 728 naissances se situent entre 2.300 et 
2.900 g ; 1957 : sur 3.133 naissances, le poids moyen est 
de 2.692 g. 

Cette insuffisance pondérale relève de plusieurs causes 
dont certaines d'ailleurs ont une action également forte 
sur la prématuration : dénutrition chronique, lourds 
travaux pendant la grossesse, malaria [24]. 
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2. — Néanmoins, tous les enfants nés de 2.000 à 2.500 g 
sont loin d'être des prématurés et lorsque leur naissance 
a lieu dans des conditions d'hygiène acceptable, en mater­
nité par exemple, leur mortalité est faible sans exiger 
des soins spéciaux. Rappelons que le taux de mortalité 
périnatale des enfants de 2.100 à 2.500 g à Léopoldville 
en 1958 fut de 3,7 %, soit assez voisin du taux global de 
3,4 % pour l'ensemble des nouveau-nés. 

3. — De nombreux auteurs ont reconnu ces faits et 
ont cherché à définir un seuil pondéral délimitant la pré­
maturité. 

P. G. JANSSENS, R. VAN NITSEN, M . KIVITS, J . L A M -
BILLON, prennent 2.000 g comme limite supérieure. Plus 
récemment, M. VINCENT [75], s'efforçant de codifier ces 
données, la fixe à 2.250 g en se reposant principalement 
sur une statistique fournie par le D"" SACRÉ à Bakwanga. 

Aux U. S. A., où les femmes de race noire mettent en 
général au monde des enfants de poids plus faible, les 
auteurs américains, frappés par les mêmes faits, ont sug­
géré de fixer cette limite à 2.350 g (ANDERSON, Lyon, 
cité par E. DUNHAM [21]. 

Pour notre part et dans tout cet exposé, nous avons 
fixé cette limite à 2.100 g qui nous semble un moyen 
terme logique pour les raisons suivantes : 

1. — Comme le fait très justement remarquer VINCENT, 
c'est le degré de viabilité des nourrissons dans des condi­
tions normales, c'est-à-dire la mortalité périnatale qui 
doit indiquer cette frontière. Or, effectuant des compa­
raisons par tranche de poids sur les 9.522 nourrissons nés 
à la Maternité de Léopoldville, nous avons obtenu les 
résultats suivants dans les catégories qui nous inté­
ressent : 

Mortalité périnatale globale : 
2.100 à 2.500 g : 3,7% P < 0,05 2 % et 3,9% 
1.700 à 2.100 g : 10,2 % P < 0,05 6 % et 16 % 
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La brusque augmentation de la mortalité périnatale 
est bien visible et significative. 

2. — I l faut insister sur le fait qu'il y a lieu de calcu­
ler dans cette mortalité périnatale tous les mort-nés ; 
en effet, le prématuré ne se signale pas seulement par 
une mortalité excessive les deux ou trois premiers jours, 
mais surtout par une très grande sensibilité lors de l'ac­
couchement ; pour des raisons multiples dues en grande 
partie à son immaturité cérébrale, i l surmonte plus dif­
ficilement que le nourrisson normal, les épreuves du tra­
vail ; c'est pourquoi d'ailleurs tous les obstétriciens insis­
tent sur les soins à prendre lors d'un accouchement 
prématuré pour éviter au fœtus une épreuve trop longue. 
Dans notre statistique, les mort-nés prématurés repré­
sentent 31 % de tous les mort-nés, alors que la prématu­
ration n'intéresse que 5,3 % des naissances ; 19,7 % des 
prématurés étaient morts à la naissance. Ni cette héca­
tombe de mort-nés. ni une sensibilité anormale après la 
naissance ne se retrouve dans le groupe de 2.100 à 
2.500 g : dans ce groupe qui représentait 13,9 % des 
naissances on comptait 0,9 % de mort-nés et 2,8 % de 
mortalité post-natale. 

3. — Si l'on admet que le nouveau-né perd dans les 
premiers jours au maximum 10 % de son poids, le pré­
maturé de 2.100 g passe à 1.900 g, zone où des soins 
attentifs seront nécessaires si on veut éviter une catas­
trophe. 

4. — Cette limite entraîne, ainsi qu'il ressort de toutes 
les statistiques congolaises et de la nôtre, un pourcentage 
de prématurés oscillant entre 5 et 8 %, c'est-à-dire sem­
blable à celui de pays plus évolués, ce qui indique, 
pensons-nous, que le faible poids de nos nouveau-nés est 
dû à des conditions climatiques et hygiéniques déficientes 
plutôt qu'à une plus grande fréquence de l'accouchement 
avant terme. 
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5. — Enfin, ainsi qu'il ressortira de ce travail, les 
résultats encourageants obtenus par l'élevage de ces 
prématurés est une preuve d'une maturité plus grande 
que ne l'indiquerait leur poids si on se référait à des cri­
tères européens ; en effet, quels que soient nos efforts, 
le niveau du centre de Léopoldville est encore loin de 
celui de M. LELONG à Paris, or nos chiffres de mortalité 
sont au moins aussi favorables. 

6. — Cette limite pondérale de la prématurité devrait 
entraîner, dans toutes les maternités congolaises, une me­
sure thérapeutique immédiate; tout enfant naissant avec 
un poids inférieur à 2.100 g devrait être considéré comme 
très fragile et immédiatement mis dans une salle spéciale. 

I l nous semble donc que, tant cliniquement que statis­
tiquement, c'est en dessous de 2.100 g que l'on rencontre 
l'immense majorité des prématurés congolais. 

Faut-il pour cela rejeter la définition de l'O. M. S. ? 
Certes non, mais dans les circonstances présentes, elle 
ne reflète pas l'importance de la prématurité au Congo. 
Dans les années à venir, avec le développement de l'hy­
giène et une meilleure nutrition, naîtront des prématurés 
plus gros et à ce moment la situation se rapprochera des 
pays de haute civilisation. Actuellement, nous pensons 
que pour une comparaison utile de nos statistiques, i l 
y aurait lieu de fournir d'abord le pourcentage global des 
enfants de moins de 2.500 g ; ce chiffre indiquera avant 
tout ce qui revient à un état de nutrition déficient et à 
un milieu social pauvre. Mais lorsque l'on désire mettre 
en parallèle les résultats d'un élevage, nous ne devons 
considérer que les enfants de moins de 2.100 g qui sont 
de vrais prématurés. 

POIDS MINIMUM 

Faut-il également fixer un poids minimum, sous le­
quel on considérerait que le foetus ne doit plus faire partie 
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de statistiques ? Dans une étude très complète, S. D . B L E -
G E N [6] rapporte que jusqu'en 1946 au centre de prématu­
rés de Copenhague on fixait 1.250 g comme limite infé­
rieure ; depuis on est descendu à 600 g correspondant 
à 20 semaines ; elle signale qu'aux U. S. A., depuis 1930, 
cette limite est de 400 g soit 16 semaines. 

I l est évident que cette frontière varie avec la qualité 
des soins que l'on peut donner aux enfants ainsi que le 
font remarquer R. P E I P E R et S. T H O M A S [60]. B . W E S T I N , 

B.NvBORGetG. E N H O N N I N G [77] ont décrit récemment 
leur technique de perfusion du fœtus de quelques semaines 
qu'ils parviennent à maintenir en vie de 6 à 12 heures. 
Actuellement cependant, sous 600 g les chances de sur­
vie du prématuré paraissent nulles dans tous les pays ; 
pour notre part, le seul prématuré de 700 g qui soit entré 
vivant dans notre unité a vécu 6 heures. 

Aussi, en dessous de cette limite, nous ne considérons 
plus les fœtus comme viables. 



CHAPITRE I I I 

D O N N É E S GÉNÉRALES SUR L E CENTRE 
DE PRÉMATURÉS DE LÉOPOLDVILLE 

Le professeur L A M B I L L O N avait prévu dans les plans 
du nouveau bâtiment construit pour la maternité de 
Léopoldville I une aile totalement consacrée aux préma­
turés nés à la maternité ; pour des raisons évidentes de 
défense contre l'infection, i l était préférable, en effet, de 
séparer nettement les prématurés nés en ville dans des 
conditions d'hygiène douteuse, de ceux venus au monde 
à la maternité. Pour un nombre de naissances à prévoir 
de 15.000 par an, on devait envisager des locaux capables 
de traiter convenablement 900 prématurés l'an, ainsi 
que le personnel et le matériel adéquat. 

P E R S O N N E L 

Au point de vue médical, le médecin chargé de la ma­
ternité s'occupe également de l'unité de prématurés, ce 
qui résoud le problème de la collaboration obstétricien-
pédiatre, parfois si ardu en Europe. Néanmoins, vu le 
grand nombre d'accouchements dystociques et la fré­
quentation élevée de l'unité, le médecin ne peut consa­
crer le temps souhaitable aux visites du centre. 

Le personnel infirmier est composé d'une Révérende 
Sœur infirmière européenne, spécialiste en nursing pour 
prématurés, aidée d'une Révérende Sœur européenne 
et de huit femmes indigènes sans diplômes spéciaux. 
Quelle que soit l'heure, l 'unité est toujours desservie par 



16 C O N T R I B U T I O N À L ' É T U D E D U P R É M A T U R É C O N G O L A I S 

au moins deux éléments du personnel africain, condition 
indispensable à la surveillance et à la continuité des soins. 
Depuis sa création, une moyenne de 60 enfants furent 
hospitalisés par jour ; le personnel est donc insuffisant 
par rapport aux critères européens où les couveries dis­
posent d'une infirmière pour six enfants pendant la plus 
grande partie de la journée. 

Une discipline de soins assez stricte est observée dans 
la partie de l'unité comprenant les prématurés en isolet-
te, en couveuse ou en berceaux surveillés : port du mas­
que, désinfection des mains, stérilisation de la lingerie. 

M A T É R I E L 

Cinq couveuses de type Armstrong et neuf isolettes 
forment l 'équipement de base. 

Rappelons que les premieres comportent un thermostat 
réglant l'allumage ou l'extinction d'une lampe spéciale 
confinée dans un caisson à l 'extrémité de la cage en verre ; 
la température est donc plus élevée d'un côté que de 
l'autre de l'habitacle ; l 'humidité est grossièrement as­
surée par l 'évaporation d'un bac à eau situé au dessus 
de la lampe ; les soins se font en soulevant le couvercle 
de la couveuse et en mettant ainsi l'enfant au contact 
de l'air extérieur. 

L'isolette, au contraire, possède un système complet 
de conditionnement qui assure une répartition uniforme 
de la chaleur dans toute l'enceinte vitrée, ainsi qu'une 
circulation d'air constamment renouvelée ; l 'humidité y 
est réglée minutieusement par un système de barbotage 
de l'air puisé et peut atteindre 90 % ; les soins se donnent 
par des hublots répartis sur les faces de l'incubateur ; 
une balance permet de peser l'enfant sans le sortir. 

L'existence et l'importance de ce matériel, complété 
par une biberonnerie, placent cette formation parmi les 
mieux équipées d'Afrique. Les dispositions en personnel 
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se rapprochent, par contre, de celles rapportées par, 
S. W A Y B U R N E et M. F A U C H E en 1954 [36] à l 'hôpital de 
Baragwanath en Afrique du Sud ; la fréquentation de 
l'unité est d'ailleurs similaire et nous aurons l'occasion 
plus loin de comparer leurs méthodes aux nôtres. 

D O N N É E S S T A T I S T I Q U E S 

Nous ne rapporterons ici que les résultats obtenus sur 
les prématurés entrés vivants dans l 'unité depuis sa créa­
tion en avril 1958 jusque septembre 1958. 

324 prématurés y furent hospitalisés pendant un temps 
suffisant pour être considéré dans ce travail ; ils repré­
sentent 5,4 % des naissances vivantes de la période en­
visagée. 

a) Sexe ratio (Tableau I ) 

Tous les auteurs trouvent une prédominance de filles. 
Dans notre statistique, nous avons 48,1 % de garçons 

et 51,9 % de filles. Ce surplus n'est cependant pas signi­
ficatif étant compris dans l'intervalle de confiance des 
garçons (s == 0,027). 

Tableau I . — Sexe ratio. 

Sexe Nombre 

Garçons 156 48,1 
Filles 168 51,9 

h) Poids (Tableau I I ) 

Plus intéressante est la répartition par catégorie de 
poids. 

Sous 1.000 g nous trouvons 3,6 % des prématurés, de 
1.000 à 1.500 g : 18,4 % et de 1.501 g à 2.000 g : 62 % ; 
le reste au delà de 2.000 g. 

M. Bouissou [8], analysant les résultats du centre de 
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Toulouse en 1955-56 trouve 38 % des prématurés pesant 
moins de 1.500 g et 62 % de 1.500 à 2.000 g ; C. A. S M I T H 

[69] à la H A R V A R D M E D I C A L S C H O O L trouve 15 % des 
enfants nés sous 2.000 g dans la catégorie des moins de 
1.000 g, 24 % dans celle de 1.000 à 1.500 g et 61 % de 
1.500 à 2.000 g. 

En n'envisageant que les enfants de moins de 2.000 g, 
nous trouvons chez P. G. J A N S S E N S 23 % de moins de 
1.500 g et 77 % de 1,5 à 2 k. Enfin, G. G. S T E V E N S O N , 

K. L . C A R V E N et E. S I E G E L en 1957, [71] à l'université 
de Pittsburgh donnent, si nous ne considérons que les 
enfants de moins de 2 kg : 

Pour les blancs : 
moins de 1.000 g 

1.000 à 1.500 g 
1.500 à 2.000 g 

2 4 % 
69 % 

Pour les noirs 
moins de 1.000 g 

1.000 à 1.500 g 
1.500 à 2.000 g 

3 % 
40 % 
57 % 

Notre répartition est donc classique. 

Tableau I I . — Poids 

Poids Garçons Filles Total 

700 g 
800 g 
900 g 

1.000 g 
1.100 g 
1.200 g 
1.300 g 
1.400 g 
1.500 g 
1.600 g 
1.700 g 
1.800 g 
1.900 g 
2.000 g 
2.100 g 

1 
3 
3 
3 
2 
7 
9 
3 

11 
15 
14 
24 
20 
21 
18 

156~ 

2 
3 
4 
4 

10 
14 
5 

12 
16 
20 
19 
19 
15 
25 

168 

1 
5 
6 
7 
6 

17 
23 

8 
23 
31 
34 
43 
39 
36 
43 

324 

0,3 
1,5 
1,8 
2,1 
1,8 
5,2 
7 
2,4 
7 
9,5 

10,4 
13,2 
12 
10,2 
12,3 
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c) Gémellité. 

Les résultats consignés dans le tableau III é tant assez 
étonnants, avant de les discuter, nous exposerons les 
données habituelles à cet égard. 

I l est uniformément admis que la gémellité prédispose 
à la prématuration et que l'on retrouve un pourcentage 
plus important de jumeaux parmi les prématurés que 
parmi la population normale des nouveau-nés. La fré­
quence de la gémellité étant chez le Blanc de 1,5 % en 
moyenne, S. D . B L E G E N parle de 18, 8 % de prématurés 
jumeaux, R. Folsome et alias [23], de 1 0 %. En résumé, 
les taux oscillent de 10 à 20 %. Dans notre statistique, 
43,5 % des prématurés étaient jumeaux. 

Tableau I I I . — Gémellité. 

Poids Jumeaux Total % du total du poids 

700 g 1 
800 g 1 5 20 
900 g — 6 — 

1.000 g 3 7 42 
1.100 g 5 6 83 
1.200 g 13 17 76 
1.300 g 13 23 56 
1.400 g 4 8 50 
1.500 g 12 23 51 
1.600 g 9 31 29 
1.700 g 20 34 58 
1.800 g 20 43 46 
1.900 g 15 39 35 
2.000 g 14 36 42 
2.100 g 12 43 30 

141 324 4 3 ^ 

Sans doute, peut-on dire que la fréquence de la gémel-
Hté étant deux fois plus grande chez le Noir, une augmen­
tation proportionnelle doit en partie se retrouver chez 
les prématurés. Néanmoins P. G. J A N S S E N S , étudiant 
le nombre de jumeaux par parité et par catégorie de 
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poids, trouve 25,2 % de jumeaux parmi les prématurés. 
Nous obtenons par catégorie de poids : 

Moins de 1.500 g 
1.500 à 1.800 g 
1.800 à 2.100 g 

54 % des p réma tu ré s sont jumeaux 
4() % » » 
37 % » » 

Nous nous sommes demandés si cette différence n 'étai t 
pas à mettre en rapport avec une plus grande imma­
turité des autres prématurés, en d'autres mots si pour 
un poids égal, les jumeaux n'étaient pas plus développés 
et donc plus résistants. Un test trop souvent fatal au 
prématuré est certes celui de la naissance où ses capacités 
vitales encore insuffisantes, particulièrement sa grande 
sensibilité à l'hémorragie, entraînent plus facilement 
une mort fœtale. Dans le tableau IV, nous avons calculé 
pour tous les prématurés mort-nés le pourcentage de 
jumeaux et de non jumeaux, en excluant tous les macè­

res. 

Tableau IV . — Prématurés mort-nés : pourcentage 
de jumeaux et de non jumeaux. 

Poids % jumeaux % autres 

Moins de 1.500 g 16 84 
1..500 à l . 8 0 0 g 
1.800 à 2.100 g 

17 83 
58 42 

tous 18 82 

La comparaison est fructueuse puisque 18 % seule­
ment des mort-nés prématurés sont jumeaux ; l'analyse 
des pourcentages de jumeaux parmi les vivants et par­
mi les morts est d'autre part hautement significative 
(t = 2,9) ; la prédominance des jumeaux prématurés 
provient donc, en partie, d'une meilleure résistance au 
traumatisme de l'accouchement et est particulièrement 
nette pour les faibles poids. 
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d) Rang de naissance. 
Le tableau V indique le pourcentage de prématurés 

d'après le nombre de grossesses antérieures de leur mère, 
c'est-à-dire le rang de naissance des enfants. 

Tableau V. — Rang de naissance. 

Rang % parmi les % jumeaux parmi 
de naissance prématurés ces prématurés 

I 35,7 % 27,5 % 
I I 18,7 % 42,8 % 
I I I 20 % 51,1 % 
I V 9,3 % 52.3 % 
V et ss 16,3 % 63,9 % 

On sait que la majorité des prématurés se retrouve 
chez les primipares ; S. D. B L E G E N , assure que 67,4 % 
des prématurés sont des premiers-nés, alors que 50 % des 
femmes dans sa statistique sont des primigestes. 

Pour notre part, i l n'en est pas de même et la majorité 
des prématurés ne sont pas des premiers-nés. On pour­
rait cependant se demander si les primipares ont plus de 
prématurés que les multipares. 

Pendant la période considérée, la maternité a accueil­
l i 22,4 % de primipares (s = 1,15). L'erreur standard 
des prématurés premiers-nés étant de 2,6 % pour 
35,7 %, la différence est donc significative et i l s'en suit 
que nous avons un pourcentage plus important de pré­
maturés chez les primigestes. 

Mais la multiparité étant beaucoup plus fréquente en 
Afrique, les prématurés premiers-nés n'ont qu'une majo­
rité relative et non pas absolue comme en Europe. 

Le tableau V renseigne enfin sur le pourcentage de j u ­
meaux parmi les prématurés rangés par rang de naissan­
ce. La part prise par la gémeUité dans la prématurat ion 
est d'autant plus grande que les grossesses sont plus nom­
breuses. 
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e) Conclusions. 

1. — Prédominance, quoique peu importante, des 
filles sur les garçons ; 

2. — Majorité des prématurés de poids supérieur à 
1.800 g ; 

3. — Pourcentage très important de jumeaux parmi 
les prématurés ; ces jumeaux surmontent plus facilement 
le traumatisme de la naissance ; 

4. — Majorité relative des premiers-nés. 



CHAPITRE I V 

ORGANISATION D U CENTRE 

Dans le dernier livre de M. L E L O N G , [47], consacré au 
nouveau-né, A. R O S S I E R , parlant des soins aux préma­
turés, trace un plan d'ensemble de l'organisation d'un 
centre de prématurés ; considérant que seuls les enfants 
en dessous de 1.800 g exigent des soins spéciaux (incu­
bateur), i l conseille de ne pas dépasser un maximum de 
20 enfants par unité. 

Ces exigences de standing européen ne peuvent être 
actuellement suivies dans des régions encore retardées 
au point de vue médical ; qu'il nous suffise de signaler 
que chaque mois nous avons dû accepter au centre de 
Léopoldville de 25 à 35 enfants d'un poids inférieur à 
1.800 g. Aussi sommes-nous déjà satisfaits si nous avons 
pu obtenir les résultats que nous exposerons plus loin, 
en ne disposant que d'une unité de prématurés. 

Celle-ci est directement en relation avec la maternité 
dont elle reçoit les nouveau-nés prématurés, à l'exclu­
sion de toute autre origine. Suivant l 'état de l'enfant à 
la naissance, i l est dirigé immédiatement ou après quel­
ques heures sur le centre ; en effet, s'il présente des trou­
bles respiratoires graves, i l est gardé dans la salle de réa­
nimation de la maternité sous oxygène et dans l'appareil 
de K R E I S E L M A N chauffé à la température désirée ; la 
surveillance en est plus facile. 

La majorité des prématurés d'un poids supérieur à 
1.800 g sont laissés avec leur mère dans des salles spé­
ciales ; le berceau est garni de bouillottes chaudes si 
nécessaire. 
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Les mères des enfants en incubateur restent à l 'hôpital 
tant que dure l'hospitalisation des nourrissons ; i l n'est 
pas souhaitable, croyons-nous, que l'enfant soit complète­
ment séparé de sa mère. De plus, elle fournit le lait néces­
saire à son alimentation. Les mères gardent ainsi un con­
tact actif avec leur enfant qu'elles sont admises à voir 
tous les jours pendant quelques minutes. I l fu t assez 
frappant de constater combien les parents se sont rapi­
dement intéressés à l'évolution de leur nouveau-né, sui­
vant attentivement les variations dans la courbe de poids. 

Cette méthode, quoique ayant ses dangers, nous paraît 
la plus pratique en Afrique où, d'une part, i l est capital 
pour l'enfant que la mère puisse l'allaiter le plus long­
temps possible et où, grâce au contact constant que nous 
maintenons entre la mère et son enfant, i l n'y a que 
peu de problèmes d'adaptation à la sortie du centre. 

On sait combien ces questions sont difficiles en Europe 
où les mères séparées complètement de leur enfant pen­
dant plusieurs semaines sont craintives ou indifférentes 
lorsqu'il leur est rendu. 

Signalons que E. K A H N E , S. W A Y B U R N E , et M . F A U C H E 

ont adopté un système analogue en Afrique du Sud. 



CHAPITRE V 

É T I O L O G I E D E L ' A C C O U C H E M E N T P R É M A T U R É 

Les raisons qui entraînent une naissance avant terme 
sont multiples et loin d'être toutes connues. La presque 
totalité des statistiques montrent un pourcentage plus 
ou moins élevé de causes ignorées. La nôtre y échappe 
d'autant moins que la carence en personnel entraîne une 
plus grande difficulté dans la recherche de ces causes. 

S. D . B L E G E N [6] distingue les causes étiologiques sui­
vantes : 

— 24,4 % des prématurés ont des mères toxémiques ; 
— 1,5 % sont simplement des jumeaux ; 
— 0,9 % résultant d'un hydramnios ; 
— 1,2 % d'un placenta praevia ; 
— 3,2 % d'un décollement prématuré du placenta ; 
— 44,7 % n'ont pas de causes connues. 

E . D U N H A M , [21] cite les naissances multiples, les toxé-
mies (21 % ) , les hémorragies avant la naissance, la sy­
philis, la tuberculose ; les infections aiguës, les maladies 
cardiaques, le diabète et des facteurs socio-économiques. 

J. FoLSOME et coll. [23] ajoutent à ces causes, dans 
lesquelles ils ne comptent que 10 % de toxémies, la cé­
sarienne élective, la trop grande jeunesse de la partu-
riente. 

A . RossiER, et F. A L I S O N en 1956 [64], lors d'une en­
quête sur la prématurité en France, rapportent des causes 
identiques. 
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N . C. S E N , aux Indes [67], insiste particulièrement 
sur les facteurs socio-économiques, la classe la plus dé­
favorisée donnant naissance à 57,4 % d'enfants de moins 
de 2.500 g. 

C. M. D R I L L I E N en 1958, dans une étude remarqua­
ble [17], axée sur les facteurs socio-économiques, arrive 
à la conclusion que les femmes de la classe sociale la plus 
basse font quatre fois plus de prématurés que celles du 
niveau de vie le plus élevé ; elle a également constaté que 
la taille de la mère influence légèrement la prématurité, 
les petites femmes en ayant plus facilement que les gran­
des ; néanmoins interviennent ici des facteurs nutrition-
nels dans l'enfance de la mère. 

Enfin G . G. S T E V E N S O N et coll. [71], chez les Noirs 
d'Amérique, insistent sur un facteur prédisposant chez 
la mère, qu'ils mettent en évidence en comptant les 
avortements et la mortinatalité des enfants précédant le 
prématuré. 

L'étiologie de nos cas se réparti t suivant le tableau VI. 

Tableau V I . — Etiologie de nos cas 

Gémellité simple 42,9 % 
Toxémie 2,7 % 
Hydramnios 0,9 % 
Hémorragie ante partum 0,6 % 
Antécédents 9,3 % 
Maladie chronique 0,6 % 
Syphilis 0,3 % 
Causes inconnues 43,7 % 

I . — GÉMELLITÉ 

Nous avons déjà attiré l'attention sur sa grande impor­
tance dans notre statistique, puisque 43,5 % de nos en­
fants sont des jumeaux, soit que l'un et l'autre jumeaux 
soient prématurés, soit que l 'un des deux seulement ait 
un poids inférieur à 2.100 g. 
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Rappelons que P. G. J A N S S E N S , à Kilo, analysant 11.551 
naissances, trouvait 6,89 % d'enfants de moins de 2.000 g, 
et que parmi ceux-ci 25,2 % étaient jumeaux pour un 
taux de 2,3 % de grossesses gémellaires dans l'ensemble 
de la population envisagée ; ces jumeaux sont, en géné­
ral, d'assez faible poids puisque 46,8 % d'entre eux pe­
saient moins de 2.000 g ; enfin parmi ceux de cette der­
nière catégorie, i l trouvait 31,8 % pesant moins de 1,5 kg 
et 68,2 % de 1,5 à 2 kg. 

Dans la population de Léopoldville, ayant accouché 
pendant la période envisagée, nous avons trouvé 4,5 % 
i 0,28 de naissances gémellaires. 53,6 % de tous ces j u ­
meaux pesaient moins de 2.100 g ; parmi ceux de moins 
de 2.000 g, 36,1 % pesaient moins de 1,5 kg, 34,9 % de 
1,5 à 1,8 kg et 29 % plus de 1,8 kg. 

Nous avons vu que cette fréquence de la gémeUité, 
parmi nos prématurés, pouvait relever de différentes 
causes. 

En ne tenant compte que de la gémellité sans aucune 
des autres causes citées ci-dessous, elle entre pour 42,9 % 
dans notre statistique. 

I L T O X É M I E 

A u contraire des classiques, elle ne représente chez nous 
que 2,7 % ; or on sait la terrible fréquence de l'éclampsie 
dans les centres urbains de l'Afrique ; nous avons trouvé 
des moyennes de 175 %o d'état prééclamptique dans les 
premiers mois de 1958 à Léopoldville. 

On aurait donc pu s'attendre à une fréquence au moins 
égale parmi les mères de nos prématurés. 

Deux faits viennent peut-être éclairer ce paradoxe : 

a) Les 9 toxémies ayant donné naissance à des préma­
turés vivants étaient toutes en crise aiguë ; or, l 'éclamp-
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sie grave n'intéresse que 0,3 % des femmes enceintes 
pendant cette période ; parmi elles 53 % ont accouché 
d'enfants prématurés : 5 étaient mort-nés ou 38 %. 

Ce sont surtout les variations du taux de saturation 
en oxygène du sang artériel de la mère et par voie de 
conséquence du fœtus qui seraient dangereuses pour l'en­
fant : A. L BouLAViNTZEVA [7] a récemment montré que 
ce taux normalement de 80 à 90 % pendant l'accouche­
ment tombe à 66 % chez les femmes toxémiques. 

b) Quoique le problème de la prétoxémie ait été encore 
peu étudié en détail au Congo, i l semblerait que ce soit 
surtout pendant les dernières semaines de la grossesse 
chez les femmes ayant de gros enfants que l'hyperten­
sion survienne, c'est-à-dire que nos prématurés naîtraient 
avant que leur mère ait atteint la période critique. 

I I I . — H Y D R A M N I O S 

L'hydramnios grave entraîne habituellement l'accou­
chement avant terme d'un enfant mort-né ou très fragile ; 
sa fréquence n'est pas très grande dans les différentes sta­
tistiques à cause de la mortinatalité très élevée de cette 
complication ; nous relevons 0,9 % chez S. C. B L E G E N . 

Pendant la période considérée, 9 cas d'hydramnios 
grave ont été hospitalisés : 6 décès et 3 enfants nés v i ­
vants soit 0,9 % de tous les prématurés. 

I V . — H É M O R R A G I E A V A N T L ' A C C O U C H E M E N T 

ou P E N D A N T L E T R A V A I L 

Ce titre englobe avant tout les placenta praevia et les 
décollements prématurés du placenta normalement in­
séré : 4,2 % dans la statistique de S. 0 . B L E G E N ; 0,6 % 
dans la nôtre. 

Ceci ne veut pas dire que ces complications soient ra-
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res en obstétrique africaine ; mais le décollement pré­
maturé entraîne avec une très grande fréquence la mort 
in utero du fœtus : 5 fois sur 6 naissances prématurées. 
Quant au -placenta praevia, l'enfant a très souvent un 
poids supérieur à 2.100 g et n'est donc pas dans notre 
série. 

V . — A N T É C É D E N T S D ' A V O R T E M E N T S , D E M O R T - N É S 

ou D E P R É M A T U R É S 

G. G. S T E V E N S O N et coll. les trouvent chez 11,9 % des 
prématurés noirs. Quoiqu'on ne puisse pas faire entrer, 
avec certitude, ces antécédents dans les causes de préma-
turition, ils mettent en évidence un facteur de sensibi­
lité soit chez le fœtus soit chez sa mère. 

Dans 9,3 % des cas, nous avons trouvé soit 2 ou plus 
de 2 avortements, soit un prématuré antérieur (6 dans 
un cas) soit un enfant mort-né de poids indéterminé. 

V I . — M A L A D I E C H R O N I Q U E D E L A M È R E 

Elle entrait dans 1,6 % des cas chez G. G. S T E V E N S O N ; 

pour notre part et quoique les investigations soient bien 
insuffisantes, nous avons eu dans un cas une dyscrasie 
sanguine grave, dans un autre, une tuberculose certaine, 
soit 0,6 %. 

V I L — S Y P H I L I S 

La fréquence de cette cause varie très fort d'une sta­
tistique à l'autre. Pour G. G. S T E V E N S O N qui parle des 
Noirs d'Amérique, elle serait responsable de 7,1 % des 
cas de prématurité. 

Nous ne pouvons fournir de chiffres sérieux, l'examen 
sérologique n 'é tant pas fait systématiquement : 1 cas 
certain soit 0,3 %. 
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V I I I . — CAUSES INCONNUES 

L'importance de cet alinéa montre l'imprécision de 
nos données, car même si ce pourcentage global se rappro­
che de celui de G. G. STEVENSON et coll. (43,7 % ) , de 
S. 0. BLEGEN, (44,7 i l faut faire état de la grande 
proportion de jumeaux dans notre élevage. La création 
du centre est encore trop récente pour qu'une méthode 
de recherche systématique ait pu être organisée et c'est 
précisément dans ce but de mise au point que nous avons 
entrepris ce travail. 

Nous ne pouvons quitter ce chapitre sans nous étendre 
quelque peu sur les facteurs socio-économiques, qui en­
traînent la prématuration et qui commencent à être sys­
tématiquement étudiés en Europe et en Amérique. Ces 
facteurs sont grossièrement de deux types. 

I X . — R Ô L E DE L 'ALIMENTATION DANS 
LA PRÉMATURITÉ 

Parmi les travaux les plus récents sur le rôle de l 'ali­
mentation dans la prématurité, P. C. JEANS et coll. 
[35] ont montré que l'incidence de la prématurité (moins 
de 2.500 g) était parallèle à l 'état nutritionnel de la mère ; 
elle est deux fois plus forte chez les mères les moins 
favorisées ; de plus sous un certain minimum calorique, 
ces prématurés sont moins solides que ceux de mères 
bien équiHbrées. 

E. E. KRAMER [39], sur une étude de cinq ans, montre 
que les femmes, dont le poids pendant la grossesse est 
nettement en-dessous des standards, ont plus de prématu­
rés ; si pendant cette période elles sont mises à une ration 
adéquate, la fréquence de la prématurité diminue de 
41 % sur un groupe-témoin non traité. 

Pour notre part, dans une maternité du Kwango, où une 
partie des femmes enceintes étaient hospitalisées dans 
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certains cas depuis six semaines avant leur accouchement, 
nous avons eu l'occasion de comparer les poids de nais­
sance sur différents groupes de mères ; les femmes en 
attente à la maternité recevaient en effet, pendant plu­
sieurs semaines, en plus d'une alimentation normale­
ment équilibrée, un apport protéique sous forme de lait 
et un surplus de vitamines, calcium et fer. Elles furent 
divisées en différents groupes suivant le temps écoulé 
entre l'entrée au pavillon d'attente et leur accouchement, 
c'est-à-dire suivant le nombre de semaines pendant les­
quelles elles avaient été suralimentées. 

Tableau V I I . 

Caté - N o m - Poids % de 2.100 % moins 
gorie bre moyen à 2.500 g de 2.100 g 

I 283 2.692 g 15,2 11,3 
s = 2,197 s = 1,843 

I V 298 2.909 g 7,3 2,4 
P < 0,05 = 11 % e t 9 % et 4 % 

4 % 

Le tableau VII reprend les résultats pour les deux ca­
tégories les plus intéressantes : 

1°) Les femmes (I) ayant accouché dès leur entrée à 
la maternité et n'ayant donc pas reçu de ration spéciale; 

2°) Les femmes (IV) ayant séjourné plus d'un mois 
dans le pavillon d'attente. 

Pour les catégories intermédiaires les résultats sont 
non significatifs, quoiqu'il y ait une corrélation nette 
entre poids et durée de séjour ; de l 'étude du tableau, 
i l résulte que : 

a) Pour les enfants de 2.100 à 2.500 g la différence 
est importante quoique non significative vu le petit nom­
bre des cas ; 
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b) Pour les enfants de moins de 2.100 g au contraire, 
la différence est significative ; 

c) Grâce à la suralimentation et au repos, le pourcen­
tage des enfants de moins de 2.500 g tombe à des taux 
européens. 

Si l'importance des conditions diététiques pendant la 
grossesse est ainsi mise en évidence par tous, i l y a lieu 
de mentionner un autre facteur alimentaire qui est l 'état 
antérieur de dénutrition chronique de la mère. Ainsi que 
nous l'avons déjà signalé, C M . D R I L L I E N [16] a pu met­
tre en évidence une corrélation entre la prématuri té et 
la sous-alimentation de la mère pendant sa jeunesse ; 
ce fait éclaire d'un jour nouveau la fréquence de la débi­
lité chez les Africains d'autant plus que ce n'est que ré­
cemment que les apports en protéines, du moins dans les 
villes ont permis de ramener les taux protéiques sériques 
à des valeurs normales (E. V A N O Y E et P. CHARLES), [73]. 

X . — R Ô L E DES FACTEURS SOCIAUX 

Tous les auteurs ont insisté sur la fréquence de la pré­
maturation dans les classes sociales les moins favorisées ; 
nous avons cité l 'étude de C. M. D R I L L I E N en Angleterre 
et celle de M. C. SEN, aux Indes. Rien de semblable n'a 
encore été fait en Afrique, en grande partie à cause de 
la carence d'une échelle de référence valable. 

Les efforts de M . V I N C E N T [76] ont permis de mettre 
au point une telle classification. Dès maintenant, en se 
basant sur l 'étude qu'il a entreprise à Léopoldville, nous 
voyons que la majori té des familles s'y situent dans les 
classes I I I et I V de sa classification et qu 'à l'intérieur 
elles se cantonnent aux classes V et V I . D'autre part, i l 
y a corrélation entre la répartition en classes et le nombre 
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des décès d'enfants, ceux-ci augmentant avec l'appau­
vrissement des familles. Lorsque la méthode sera tout 
à fait au point et qu'en outre on y aura inclus le facteur 
alimentaire, nous disposerons d'une base de travail 
intéressante. 



C H A P I T R E V I 

S O I N S E T M É T H O D E D ' É L E V A G E 

I . L A NAISSANCE 

L'accouchement prématuré nécessite une surveillance 
particulière sur laquelle tous insistent ; le fœtus préma­
turé est très sensible au traumatisme de la naissance. 

M. LACOMME. en 1956, avait 3,5 % de mort-nés parmi 
les fœtus prématurés, vivants au début du travail ; 
S. C. B L E G E N dit que les mort-nés prématurés représen­
tent 47,7 % de tous les mort-nés. 

Dans notre statistique, les prématurés représentent 
31 % des mort-nés et 11,9 % des foetus prématurés ar­
rivés vivants à l'épreuve du travail sont décédés pendant 
l'accouchement. 

Sans nous étendre sur ce problème, disons que c'est 
leur grande sensibilité à l'hémorragie cérébrale qui est 
la cause de cette hécatombe, sensibilité due à l'immatu­
rité cérébrale (M. LELONG [48]), à la résistance vasculaire 
très atténuée ( A . MINKOWSKY [57]), au taux de plaquet­
tes d'autant plus faible que le poids du nouveau-né est 
plus bas ( J . L A B AT [ 4 0 ] ) . Ces hémorragies ont un effet 
défavorable sur le centre respiratoire et empêchent sa 
mise en route (N. HIVERSALA, [28], E. K. A N V E N A I N E N , 

[3]). 
On s'efforce de prévenir ces accidents en menant un 

accouchement normal ni trop rapide ni trop lent (P. L E ­
PAGE [ 5 0 ] ) , en évitant les ocytociques et les analgésiques, 
en donnant de la vitamine E à haute dose à la femme en 
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travail (A. M I N K O W S K Y 1958) et en assurant dès la nais­
sance une réanimation douce et efficace (M. M A Y E R [58]). 
Nos prématurés recevaient immédiatement une injection 
de vitamine K ; l'aspiration systématique s'efforçait de 
nettoyer leur arbre bronchique ; ils restaient ensuite dans 
une atmosphère oxygénée à 50 % pendant quelques 
heures. 

I L L A RÉGULATION THERMIQUE 

De par l ' immaturité de ses principales fonctions phy­
siologiques, les besoins caloriques du prématuré sont 
exagérés pour son poids ; nous verrons comment on tente 
de les couvrir par l'alimentation. Mais dans le but de 
diminuer ces besoins, particulièrement ceux entraînés 
par une thermolyse excessive, due à l'exagération du 
rayonnement cutané, i l est apparu souhaitable de main­
tenir les prématurés dans une atmosphère où degré de 
chaleur et degré hygrométrique seraient constants ; 
c'est dans ce but que furent créés les incubateurs. 

Au centre de Léopoldville, nous y mettons les enfants 
de faible poids c'est-à-dire sous 1.600 g, ainsi que ceux 
de poids supérieur mais dont la naissance fut laborieuse. 

La température des incubateurs est fixée à 30-32° 
pour les enfants de 1.200 à 1.500 g et à 33-35° pour 
ceux au-dessous ; l 'hygrométrie est à 80 % minimum les 
premiers jours, puis est ramenée vers 60 %. De toutes 
façons, ces données de base subissent des variations 
d'après la température de l'enfant. 

Un point nous paraît mériter l'attention sous les tropi­
ques : la nécessité de disposer de locaux conditionnés 
afin qu'en saison chaude, lorsque la température exté­
rieure excède 30°, on puisse maintenir dans l 'unité et donc 
dans les couveuses la température maximum de 25 à 30° ; 
en effet, ces enfants sont aussi sensibles à 1'hyperthermic 
qu'à l'hypothermie. 
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I I I . L ' A L I M E N T A T I O N 

Ce chapitre mériterait un long développement ; aussi, 
après un rappel rapide des données de base, nous expose­
rons nos méthodes, 

a) Principes : 

Beaucoup d'auteurs s'accordent à recommander le 
jeune de 24 à 48 heures après la naissance pour diminuer 
les œdèmes et surtout éviter d'aggraver les difficultés res­
piratoires existantes. A. ROSSIER, [66] avec M . LELONG, 
ne commencent l'alimentation, même hydrique, qu 'à la 
fin du deuxième jour au plus tôt ; cependant certains 
ne sont pas de cet avis et font donner de l'eau glucosée 
le plus tôt possible (A. YUPO [ 7 8 ] , C. A. SMITH [ 7 0 ] , 
N . DUCAT [20] ) . Passée cette période, les méthodes et les 
produits alimentaires varient d'une école à l'autre. 

Pour les Américains en général ( D . GORDON [ 2 5 ] -
E. D U N H A M , [21]) le lait sec enrichi en protéines et donné 
par sonde à demeure, donne les meilleurs résultats ; pour 
l'école française, au contraire, on doit préférer le lait de 
femme écrémé ou non, donné par gavage ( M . LELONG, 
A. ROSSIER, F. L E BARGY [ 4 6 ] , J. M . M I C H E L I N [ 5 3 ] , 
A. ROSSIER, [65 ] ) , ou par sonde à demeure (PH. A. B E ­
NOIT, [ 5 ] , H . GROSS [2()]). Les auteurs sud-africains font 
donner jusqu'à 1 0 repas par jour à la pipette et par les 
mères des enfants après une diète de 24 à 72 heures ; ils 
emploient le lait de femme. 

L'unanimité est cependant complète quant aux besoins 
caloriques que nous résumons ici (pour les enfants en 
incubateurs) : 

l " ' ' ^ semaine 
9 e semaine 
sem. suivantes 

50 à 80 cal/kg 
80 à 100 cal /kg 

100 à 125 cal /kg. 



C O N T R I B U T I O N À L ' É T U D E D U P R É M A T U R É C O N G O L A I S 37 

h) Méthodes de nutrition employées 

Nous distinguerons dès l'abord les prématurés de plus 
de 1.800 g qui ne nécessitent pas beaucoup de soins spé­
ciaux et sont très rapidement laissés à leur mère, ceux 
de 1.600 à 1.800 g, qui sont mis en berceau chauffé dans 
une salle spéciale de l 'unité et les prématurissimes de 
moins de 1.600 g, mis en incubateurs. 

Chez ces derniers, on installe systématiquement une 
sonde en polyéthylène à demeure passant par une narine 
et terminée à son extrémité externe par un embout au­
quel en peut adapter une seringue. Cette méthode bien 
qu'elle présente certainement quelques dangers (irrita­
tion nasale et cutanée, perforation (!) de la paroi sto­
macale par frottement d'une sonde trop longue), permet 
une économie considérable du personnel ; particulièrement 
dans notre cas, où les aides indigènes ne possèdent pas 
la qualification voulue pour pratiquer des intubations 
plusieurs fois par jour, la sonde une fois en place, i l leur 
est facile d'injecter à heure fixe la ration prévue ; ces 
sondes sont changées tous les deux ou trois jours par 
la Révérende Sœur infirmière ; elles restent en place 
aussi longtemps que l'enfant se trouve en isolette. 

Pour les prématurés en berceau surveillé, en général ils 
boivent au sein de leur mère qui vient à heure fixe ; s'ils 
présentent une distension gastrique ou ne sont pas assez 
vigoureux pour téter, la sonde est mise en place et laissée 
quelques jours. 

Les enfants plus vigoureux sont directement alimentés 
par leur mère ; i l leur est ajouté un ou deux biberons de 
50 à 60 g de lait en poudre, lorsque leur reprise pondérale 
n'est pas assez rapide. 

c) Alimentation de base 

I l est évident que, quels que soient les arguments pour 
ou contre le lait maternel, nous sommes obhgés de nous 
en tenir strictement au lait de femme ; de plus i l faut 
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que pendant toute l'hospitalisation de son enfant, on 
continue à soutirer le lait de la mère afin qu 'à la sortie 
de l'unité, le nourrisson puisse jouir d'un aliment suffisant. 
La base de l'alimentation de nos prématurés est donc le 
lait de femme. Celui-ci est écrémé car le prématuré ne 
digère pas les lipides qu'il rejette sans les métaboliser. 
Ce lait est enrichi en protéines en lui ajoutant 2 % de 
babeurre, enrichissement d'autant plus nécessaire au 
Congo que l'on sait que sa teneur en protéines est dimi­
nuée particulièrement chez les femmes de brousse (K. Ho-
LEMANS [29]). Ce n'est que si l'apport maternel est insuffi­
sant que l'on emploie la poudre de lait. 

Nous avons observé le schéma alimentaire suivant, 
pour tous nos prématurés en incubateur : 

— 24 heures de diète absolue, même hydrique ; 
•— Vers la 36'̂  heure, glucose à 5 % à raison de 4 à 8 

fois 5 cm *̂ ; 
— Nous ajoutons alors progressivement le lait de fem­

me obtenu par tirage électrique ou à la main de façon à 
obtenir en quelques jours une ration de 150 g par kg et 
de 80 cal /kg ; 

— Dans la seconde semaine, nous atteignons 100 cal / 
kg et cette ration est maintenue aussi longtemps que 
l'enfant prend du poids ; 

— Vers 1.600 g, i l est sorti de l'isolette et on alterne 
les prises au sein et le biberon ou le gavage suivant la 
vigueur avec laquelle i l tète ; 

— Nous maintenons une ration de 50 à 75 cm* de glu­
cose à 5 % aussi longtemps qu'il se trouve en incubateur. 

Pour les autres enfants et suivant l'évolution de leur 
courbe de poids, nous leur ajoutons un, deux ou trois 
biberons de 40 g de lait de femme enrichi ; dans les cas 
où ils s'épuisent rapidement en prenant le sein, nous les 
gavons une ou deux fois par jour, grâce à une sonde molle 
enlevée après le repas. 
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On trouvera en annexe des feuilles de température où 
ces données sont résumées. 

Dans tous les cas, et nous croyons utile d'insister sur 
ce point, l'enfant, s'il n'est pas en incubateur, est donné 
à sa mère le plus tôt possible pour un essai de nourriture 
au sein. 

Ceci, croyons-nous, a un effet psychologique heureux 
sur les femmes qui s'attachent à leur enfant et suppor­
tent plus facilement les longues semaines d'hospitalisa­
tion. 

IV . THÉRAPEUTIQUE ADJUVANTE 

I l est habituel d'enrichir la ration formulaire par un 
appoint en différentes vitamines particulièrement A , 
C, D et le groupe B . Nous avons ajouté régulièrement 
pour nos prématurés en incubateurs une dose de 1 0 mg 
de complexe B et C ; la vitamine K dont l'action est 
actuellement très discutée f u t donnée à tous les préma­
turés à raison de 1 /5 amp. une fois le premier jour. 

Pour les antibiotiques, nombreux sont ceux qui donnent 
50 à 100.000 unités de pénicilline aux grands prématurés 
tous les jours pendant plusieurs semaines ; nous n'avons 
pas suivi cette technique et n'avons protégé le prématuré 
que si, lors de l'accouchement, le liquide amniotique 
était trouble. 

Depuis longtemps on a essayé d'accroître la résistance 
ou d'activer la croissance des prématurés par des injec­
tions hormonales diverses visant avant tout à un effet 
anabolique ; folliculine (R. BOURDET [ 9 ] ) , testostérone, 
corticosurrénale ( A . M I C H E L O N I [54 ] ) , hormone somato-
trope ou androstanolone (G. CHAPPAZ [ 1 2 ] ) .D'autres 
produits ont été essayés tels l'acide glutamique (LECHAR 
PENTIER-PIOT [45] ) , les protéolysats de foie ( E . F . Popi 
[62 ] ) . Le plus souvent on mesure l'activité du produit sur 
l'évolution de la courbe de poids, quoi qu'il ne soit pas 
démontré qu'une courbe fortement ascendante soit néces-



40 C O N T R I B U T I O N À L ' É T U D E D U P R É M A T U R É C O N G O L A I S 

sairement très favorable. Pour notre part, nous avons 
essayé un produit assez récent dérivé des hormones an-
drogènes non virilisantes, le phenylpropionate de noran-
drostanolone ; ce produit avait déjà été essayé sur une 
petite échelle par J . L A M B I L L O N [ 4 1 ] ; nous rapporterons 
ailleurs les résultats de nos essais mais i l nous semble qu 'à 
la dose de 2 mg tous les 3 jours, ce médicament est utile. 

Certains ( H . GROSS [27])recommandent de donner aux 
prématurés dès les premiers jours des injections sous-
cutanées de serum glucosé associé à la solution de D A R -
ROW et à des hydrolisats de caséine, afin de contre­
balancer les pertes de poids initiales. Nous avons aban­
donné cette technique qui ne nous avait pas paru donner 
des résultats très intéressants, tout au moins si l'évolution 
du prématuré est normale. I l en est de même des solutions 
de protéines que nous n'avons prescrit en perfusion I /V 
que dans les cas de diarrhée. 

Les transfusions de petites quantités de sang frais sont 
recommandées, soit immédiatement (BOGOMAZOVA K A N -
TOSOVITCH [37] ) , soit après quelques semaines, autant 
dans le but de lutter contre l'infection possible en four­
nissant des gamma-globulines dont le nourrisson man­
que, que pour apporter une charge en fer qui est toujours 
insuffisante chez le prématuré. Nous avons largement 
pratiqué cette technique qui nous a donné d'excellents 
résultats ; 20 à 30 cm^ en perfusion lente, le plus souvent 
dans le sinus longitudinal. Nous devons cependant si­
gnaler deux accidents sur une cinquantaine de transfu­
sions ; nous savons aujourd'hui qu'ils sont dus à la chute 
brutale de la calcémie sous l'effet du citrate de la solution 
transfusée (C. D A V I D [14 ] ) . 



CHAPITRE V I I 

É V O L U T I O N E T M O R B I D I T É 

Nous serons très brefs sur ce chapitre, notre intention 
n 'é tant pas de revoir toute la pathologie du prématuré. 
Néanmoins nous voudrions tirer quelques conclusions 
de l'évolution de la courbe de poids et attirer l'atten­
tion sur une complication précoce et une autre tardive 
du développement de nos grands prématurés. 

I . — COURBE DE POIDS 

Un apport calorique de 80 à 100 cal/jour/g doit en­
traîner normalement un gain de poids de 20 à 30 g / jour, 
si aucune maladie intercurrente ne survient. 

Nous avons étudié pour les enfants de 1.800 à 2.100 g, 
et pour ceux de 1.200 à 1.770 g dont l'évolution nous 
paraissait normale, le gain pondéral moyen par jour, 
ainsi que accessoirement, la durée moyenne d'hospita­
lisation. Les poids de sortie ayant été fixés à 2.100 g 
minimum, les résultats ont été les suivants : 

— Pour les 112 enfants de 1.800 à 2.100 g, la durée 
d'hospitalisation moyenne fut de 14,9 ± 7,5 jours et 
le gain pondéral moyen de 16,3 + 6,1 g/jour. 

— Pour les 88 enfants ayant tous passé quelques jours 
au moins dans les incubateurs et dont le poids de nais­
sance se situait de 1.200 à 1.700 g, le temps moyen d'hos­
pitalisation fu t de 35 i 12,7 jours et le gain moyen de 
16,3 ± 4,47 g /jours. 
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Nous croyons pouvoir tirer plusieurs conclusions de 
ces chiffres : 

a) Le gain pondéral rigoureusement identique dans 
les deux catégories montre, qu'avec des soins sérieux, les 
prématurés de faible poids se sont développés au moins 
aussi rapidement que ceux dont la vitalité permet une 
survie extérieure normale. Cettte progression est-elle 
cependant suffisante ? 

b) On considère comme normal, avons-nous dit, un 
gain de 20 à 30 g par jour ; très peu de nos prématurés 
atteignent ou dépassent ces chiffres : 22 dans la première 
catégorie et 12 dans la seconde, c'est-à-dire que plus de 
80 % de nos enfants sont en dessous de la norme. 

Cette situation peut dépendre de deux facteurs à notre 
sens : 

1. L'apport alimentaire est insuffisant et dans ce cas, 
le régime semblant normal au point de vue quanti té , 
i l ne peut qu'être déficitaire en calories ou déséquilibré 
dans ses constituants, le lait de femme indigène ne cou­
vrant pas des besoins élevés. 

2. Nos prématurés devaient surmonter une période 
d'infection latente due à l'organisation imparfaite du 
centre. 

Le fait que le gain pondéral est le même dans les deux 
catégories, que le grand prématuré infecté décède très 
rapidement alors que nos statistiques ne sont pas mau­
vaises pour cette catégorie, nous entraîne à suspecter 
une déficience du lait maternel. Plusieurs travaux ont 
été faits sur la composition du lait de femme indigène 
dont entre autres, celui de K . HOLEMANS et A . M A R T I N 
[ 3 1 ] qui met en évidence, pour un apport calorique nor­
mal, une insuffisance protéique importante, et celui de 
J. CLOSE, A . V A N D E W A L L E et E . ROBYNS [ 1 3 ] qui insis-
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tent sur la diminution assez rapide de l'azote total pas­
sant de 500 mg/100 cm^ les premiers jours à 170 mg/ 
100 cm* après trois mois. 

I l faudra donc enrichir à 3 ou 4 % en babeurre le lait 
maternel si on veut atteindre des chiffres de croissance 
ordinaires. 

c) L'évolution du gain journalier est très variable 
(grande dispersion des résultats) pour les enfants de 1.800 
à 2.000 g ; certains atteignent des gains de 40 à 50 g / j 
et une reprise de poids rapide, alors que d'autres n'ac­
cusent qu'une augmentation moyenne de 5 à 10 g pen­
dant plusieurs semaines et cela sans être infectés. Ceci 
montre que pour un poids de naissance identique, l'âge 
réel du prématuré peut être très variable et par voie de 
conséquence sa viabilité inégale 

d) Pour les grands prématurés, i l faut généralement 
attendre 10 ou 15 jours avant de voir une brusque ascen­
dance de la courbe de poids. 

I I . — TROUBLES RESPIRATOIRES 

Ces troubles intéressent avant tout les enfants de moins 
de 1.700 g ; pendant les premiers jours, ils présentent 
fréquemment des crises d'apnée essentielle qui, si elles ne 
sont pas combattues immédiatement, entraînent une 
asphyxie mortelle. I l faut donc que ces enfants soient 
surveillés attentivement et réanimés au masque d'oxy­
gène sous pression dès l'apparition de cet accident ; celui-
ci peut d'ailleurs survenir quelle qu'ait été l'évolution de 
l'accouchement. 

Nous donnons fréquemment 1 ou 2 gouttes de coramine 
sur la langue deux ou trois fois par jour et associons un 
traitement légèrement neuroplégique (Largactyl 1 à 3 
gouttes deux à trois fo is / j . — Stemetyl même dose). 
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I I I . — TROUBLES DIGESTIFS 

Ceux-ci peuvent survenir vers la troisième semaine 
sous forme de diarrhée et sont souvent dus à des fautes 
d'asepsie de la part du personnel. La réhydratation est 
la thérapeutique majeure : serum glucosé et physiolo­
gique en perfusions sous-cutanées ou intra-veineuses, de 
petites doses de protéines i /v, de petites transfusions de 
sang (20 à 40 cm^) ; comme antibiotique, la Soframycine 
nous a donné des résurrections inespérées à la dose de 
10 cg /kg ; au point de vue diététique, nous donnons 
de l'Elonac ou de l'Arobon pur (5 % dans l'eau) pendant 
un ou deux jours, puis progressivement du lait albumi-
neux et le régime antérieur. 
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CHAPITRE V I I I 

M O R T A L I T É 

La statistique la plus récente du centre de prématurés 
du Professeur L E L O N G à Paris est rapportée par A. Ros-
s i E R [66] : 

sous LOOO g, 84 % de morts. 
1.001 à 1.250 g, 60 % 
1.251 à 1.500 g, 32,3% 
1.501 à 1.800 g, 20,2 % 
1.801 à 2.000 g, 14 % 

total moins de 2.000 g : 31,6 %. 

C'est là un exellent résultat ; Nicole D U C A T [20] dans 
sa thèse, rapporte pour l'unité de Lyon 100 % de décès 
sous 1.000 g ; 73,2 % de 1 à 1,5 kg ; 23,8 de'l,5 à 2 kg. 
Enfin E. DUNHAM , [21] cite la mortalité globale pour les 
USA en 1950 : 87,17 % sous 1.000 g, 55,13 % de 1 à 1,5 kg, 
21,1 % de 1,5 à 2 kg. En Afrique du Sud, E. K A H N E , 
S. W A Y B R U N E et M . F A U C H E rapportent : 98 % sous 
1.000 g, 75 % de 1 à 1,5 kg, 38 % de 1,5 à 2 kg ; i l faut 
cependant noter que ces auteurs ne disposaient pas d'in­
cubateurs. 

I . RÉSULTATS GLOBAUX 

Les tableaux VIII et IX donnent les résultats globaux 
par catégorie de poids. 

Si ces résultats sont bons, i l y a lieu de tempérer un 
optimisme exagéré par quelques remarques : 
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a) La série est trop peu importante pour en tirer des 
conclusions définitives. 

b) L'excellence des résultats provient avant tout du 
bon pronostic des enfants de plus de 1.800 g, c'est-à-
dire ceux ne nécessitant pas de soins sérieux en incuba­
teurs et parmi lesquels se trouvent encore peut-être des 
enfants très près du terme, physiologiquement bien for­
més et qui ne doivent leur faible poids qu 'à un déséqui­
libre nutri t if de leur mère. 

Tableau V I I I . — Mortalité. 

Poids en g Entrants Décédés 0/ 70 

2.100 43 4 9,2 
2.000 36 2 5,5 
1.900 39 5 12,8 
1.800 43 3 6,9 
1.700 34 7 20,5 
1.600 31 4 12,6 
1.500 23 12 52,1 
1.400 8 3 37,5 
1.300 23 11 43,4 
1.200 17 11 64,7 
1.100 6 5 83,3 
1.000 7 4 57,1 
0,900 6 5 83,3 
0,800 5 5 100 
0,700 1 1 100 

c) Plus le poids diminue, plus se creuse l'écart entre 
nos résultats et ceux d'un centre moderne ; 

d) Tous nos enfants sont directement venus de la 
maternité à l'exclusion des cas extérieurs ; or ce sont 
parmi ces derniers, entrant dans des états de choc sou­
vent très avancés, que la mortalité est la plus sévère. 
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Tableau I X . — Mortalité, H U G O N - R O S S I E R . 

Poids en g Nombre Décès % Hugon % Rossier 

moins de 1.000 12 11 91,6 84 
1.000 à 1.500 61 34 55,7 42 
1.501 à 1.800 88 23 26,1 20,2 
1.801 à 2.100 161 14 8,7 14 
Tous 324 82 25,3 31,6 

I I . MORTALITÉ SUIVANT L E S E X E 

Le tableau X divise les décès d'après le sexe. 
La proportion de décès est plus grande chez les gar­

çons, résultat assez classique; vu le petit nombre, ces 
pourcentages ne sont cependant pas significatifs dans 
notre série et indiquent tout au plus une tendance. 

Tableau X . — Mortalité d'après le sexe. 

Sexe Nombre de décès % sur morts % sur catégorie 

M 44 53,6 28 
F . 38 46,4 22 

I I I . MORTALITÉ PARMI L E S J U M E A U X 

Le tablea^i XI différencie la mortalité parmi les ju ­
meaux et parmi les naissances simples. 

La mortalité est fort semblable ; le fait est intéressant 
car i l est généralement reconnu que les jumeaux sont en 
général plus résistants pour un même poids ; d'autre 
part, rappelons que le pourcentage des jumeaux mort-
nés était significativement plus faible que le pourcentage 
des non jumeaux. 

La prédominance des jumeaux dans notre statistique 
n'influence donc en rien la mortalité générale 
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Tableau X I . — Mortalité jumeaux — naissance simple. 

Nombre Décédés % 

Jumeaux 141 34 24,1 
Simples 183 48 26,2 

I V . MORTALITÉ PRÉCOCE E T D ' É L E V A G E 

Le tableau XII différencie la mortalité des trois pre­
miers jours ayant suivi la naissance et celle dite d'élevage. 

A . Ross iER admet 75,4 % des décès dans les trois 
premiers jours ; nous obtenons des chiffres semblables. 
I l considère comme mortalité d'élevage celle survenant 
après le 10^ jour ; elle est dans sa statistique de 3,5 % des 
enfants encore vivants à cette époque. Les auteurs n 'é­
tant pas d'accord pour reporter cette limite aussi loin, 
nous avons considéré comme mortalité d'élevage celle 
survenant après le 3^ jour ; dans ce cas, nous trouvons 
7,6 % de mortalité sur les 262 prématurés vivants 72 
heures après la naissance. 

Tableau X I I . — Mortalité précoce et d'élevage 

Nombre % de la mortalité totale 

Morts en 3 jours 62 75,6 
Mortal i té d'élevage 20 24,4 

V. CAUSES D E L A MORTALITÉ 

I l y a lieu de distinguer les enfants décédés les premiers 
jours des autres. 

Pour les premiers, ce sont presque exclusivement les 
troubles respiratoires dus à des lésions cérébrales qui 
entraînent le décès ; les malformations n'entrent que 
pour une part minime. R. LAUMONIER [44], faisant l'au­
topsie de nouveau-nés prématurés, trouve : 
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— 73 % de lésions cérébroméningées ; 
— 10 % de lésions pulmonaires isolées ; 
— 7 % de lésions vasculaires ; 
— 3 % de malformations congénitales ; 
— 2 % d'ictères nucléaires ; 
— 1 % de syphilis ; 
— 4 % d' immaturité fœtale. 

Nous n'avons malheureusement pas pu effectuer de 
nécropsie de nos enfants décédés ; néanmoins, clinique-
ment, 11 cas sur 62 décès des trois premiers jours étaient 
dus à une immaturi té fœtale patente, 3 à des malfor­
mations congénitales graves et 48 à des troubles respira­
toires d'origine centrale ou périphérique (membrane 
hyaUne). L'importance de ces troubles respiratoires a 
d'ailleurs incité certains auteurs à étudier la possibilité 
d 'émettre un pronostic dès la naissance, en se basant 
sur les anomalies du rythme respiratoire. H . C. M I L L E R 
assure que 50 % des prématurés de moins de 1.750 g 
ayant présenté une apnée initiale prolongée ou une bra-
dypnée initiale et 60 % de ceux ayant eu une bradypnée 
tardive après la 4^ heure, meurent dans les premiers 
jours. 

Les causes de la mortalité d'élevage sont beaucoup 
plus complexes : les infections, particulièrement propa­
gation d'infections nosocomiales (M. BOURRAS [10]), 
l'ictère nucléaire d'origine R H ou non (5 sur 20 décès 
dont 1 d'origine R H ) , les diarrhées sous forme d'entéro-
colite aiguë nécrosante (11 cas sur 20) (E. R O B L E [63]). 



C H A P I T R E I X 

A V E N I R D E S P R É M A T U R É S 

Nous ne pouvons faire état actuellement de données 
personnelles sur ce sujet, l'ouverture du Centre étant 
trop récente. Néanmoins, nous croyons que sauver des 
prématurés est utile, car ces enfants ont beaucoup de 
chance d'avoir un développement normal. 

Tous les auteurs modernes reconnaissent en effet que, 
s'il est vrai que les affections nerveuses et psychiques se 
rencontrent plus fréquemment chez les anciens prématu­
rés, la majorité de ceux-ci présente cependant un déve­
loppement normal en croissance et en intelligence ( I . L E -
Z I N E [51], C. M. D R I L L E N [17], A . R O S S I E R [66] A L M I N -
GVAR [35]). I l sera très intéressant de contrôler ces résul­
tats chez les prématurés africains, surtout depuis que 
l'on sait que le développement neuro-psychique des 
nourrissons noirs est plus rapide pendant la première 
année que celui des enfants de race blanche ( R . F . A . 
D E A N et M . G E B E R [15]). 



CHAPITRE X 

RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 

I l est probable qu'actuellement le prématuré congolais 
est un enfant de poids inférieur à 2.100 g. 

Les soins qu'il mérite doivent être aussi attentifs que 
ceux qui sont prodigués dans les centres européens ou 
américains ; i l est néanmoins possible d'obtenir des résul­
tats encourageants en étant moins sévère qu'en Europe 
sur la qualité du personnel hospitalier. D'autre part, vu 
les habitudes actuelles de la société congolaise et son 
hygiène, l'organisation d'un centre doit être axé sur la 
nécessité de maintenir la mère près de l'enfant ; c'est 
elle qui lui fournira l'aliment de base de son développe­
ment. 

Les causes principales de la prématurité semblent être 
un état nutritionnel antérieur déficient et la fréquence 
de la gémeUité ; l'éclampsie prendra certainement dans 
les années futures une grande importance. La mortalité 
générale du Centre fu t de 25 %, soit très favorable si l'on 
tient compte que seuls les enfants de moins de 2.100 g 
furent considérés. 
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