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RESUME 
Introduction : la prématurité est responsable d’une lourde morbi-mortalité qui freine la réduction 
de la mortalité néonatale et infanto-juvénile dans les pays à faible niveau de développement sani-
taire comme le Tchad. L’objectif de la présente étude était de rechercher les facteurs associés à la 
survie du nouveau-né prématuré à N’Djaména au Tchad, un pays à faible revenu. 
Patients et méthodes : il s’agissait d’une étude descriptive et analytique qui a été conduite de mai à 
octobre 2015 dans le service de néonatologie de l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant de N’Djaména. 
Elle avait concerné tous les 172 nouveau-nés prématurés hospitalisés au cours de la période 
d’étude. Les données collectées comportaient l’anamnèse gestationnelle, la morbidité en cours 
d’hospitalisation, le taux de survie et les facteurs associés. Le test de Chi2 avait servi à l’analyse sta-
tistique avec un seuil de signification de 5%. 
Résultats : La fréquence de la prématurité était de 21,4%. L’âge gestationnel était inférieur à 33 
semaines d’aménorrhée chez 75% des nouveau-nés prématurés. La morbidité était dominée par la 
détresse respiratoire (57,6%), l’anémie (28,5%) et les infections (25%).  La survie était de 57,6% avec 
un seuil de viabilité de 26 semaines d’aménorrhée. Les facteurs de bon pronostic étaient l’âge gesta-
tionnel proche du terme (p=0,000), la cotation d’APGAR normale (p=0,002), l’accouchement par 
césarienne (p=0,000), la naissance à l’hôpital de référence (p=0,004), l’admission précoce (p=0,039) 
et l’absence de détresse respiratoire (p=0,000). 
Conclusion : La survie du prématuré, encore faible à l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant de 
N’Djaména peut être améliorée par des actions de périnatologie basées sur les facteurs de bon pro-
nostic identifiés. 
Mots clés : Prématuré, survie, morbidité, mortalité, N’Djaména. 
 

SUMMARY 
Introduction: Prematurity is responsible for a heavier morbi-mortality in any country with low health 
development level. The objective of this study was to find out factors associated with survival of 
preterm infants in a low income country as Chad. 
Patients and methods: This was a descriptive and analytic study from May to October 2015 in the 
neonatal department of the mother and child hospital of N’Djamena. It involved all 172 preterm 
infants hospitalized during the period of study. The datas collected were antenatal and neonatal 
characteristics, morbidity, survival rate and factors correlated with survival.   
Results: The frequency of prematurity was 21.4%. Respiratory distress (57.6%), neonatal anaemia 
(28.5%) and neonatal infection (25%) were the main neonatal pathologies. The survival at discharge 
was 57.6% with 26 weeks of viability level. Well prognosis factors were advanced gestational age 
(p=0.000), normal Apgar score (p=0.002), caesarean delivery (p=0.0001), inborn birth (p=0.004), an 
early admission (P=0.039) and the absence of respiratory distress (p=0.000). 
Conclusion: Survival of premature infants was not hight at the mother and child hospital of 
N’Djamena. The improvement of care would need the development of perinatalogy network with 
factors of good pronogise wich were identified. 
Key words: prematurity, survival, morbidity, mortality, N’Djamena. 
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INTRODUCTION 
La prématurité est définie comme toute nais-
sance viable avant le terme de 37 semaines 
d’aménorrhée (SA) révolues (259ème jour), à 
compter du premier jour de la date des der-
nières règles [1, 2]. Son taux ne cesse de 
croitre partout dans le monde et elle est res-
ponsable d’une lourde morbi-mortalité, ce qui 
freine la réduction de la mortalité néonatale 
et infantile, particulièrement dans les pays en 
développement. L’Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) estime à 15 millions, le 
nombre des naissances prématurées dans le 
monde dont 60% en Afrique et en Asie du sud 
avec un taux de 13,1% au Tchad [2].  
 
Le nouveau-né prématuré est exposé, de part 
son immaturité, à de nombreuses complica-
tions néonatales qui conditionnent sa survie 
[1]. Sa prise en charge et sa survie dépendent 
du niveau de développement sanitaire de 
chaque pays. Si le taux de survie est en nette 
progression et le seuil de viabilité revu à la 
baisse dans les pays développés, la situation 
reste précaire dans les pays à faibles revenus 
et qui disposent de peu de moyens pour la 
prise en charge [2]. L’amélioration des soins 
périnataux permet une meilleure prise en 
charge des nouveau-nés de plus en plus pré-
maturés et par conséquent une meilleure 
survie. La connaissance des facteurs associés à 
la survie du nouveau-né prématuré permettra 
une meilleure action, d’où l’objectif de la pré-
sente étude qui était de rechercher les fac-
teurs associés à la survie des prématurés à 
l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant (HME) de 
N’Djaména. 
 
PATIENTS ET METHODES 
L’étude a été conduite dans le service de néo-
natologie de l’HME, seule structure spéciali-
sée dans la prise en charge des prématurés à 
N’Djaména, capitale du Tchad. Le service dis-
pose d’une unité d’hospitalisation de 35 lits 
dont 12 étaient destinés au secteur des soins 
maternels kangourou, d’une unité de suivi 
ambulatoire et d’une unité des soins intensifs 
comportant cinq incubateurs avec un cardio-
moniteur chacun, trois tables de réanimations 
et deux appareils de photothérapie conven-
tionnelle. Il accueille chaque année en 

moyenne 1700 nouveau-nés qui proviennent 
de la maternité de l’Hôpital de la Mère et de 
l’Enfant (inborn), des autres structures sani-
taires de la capitale et des régions environ-
nantes ainsi que des domiciles. Il s’agissait 
d’une étude descriptive et analytique menée 
du 1er mai au 31 octobre 2015 et qui a avait 
porté sur tous les cent soixante-douze (172) 
nouveau-nés de moins de 37 semaines 
d’aménorrhée (SA) hospitalisés au cours de la 
période d’étude. L’âge gestationnel était dé-
terminé à partir de la date des dernières 
règles ou grâce à l’échographie précoce au 
cours du premier trimestre de la grossesse et 
confirmé ou réajusté à l’aide du score de Bal-
lard [3].  
 
Les données collectées concernaient les ca-
ractéristiques anténatales (âge maternel, type 
de grossesse, qualité de la consultation pré 
natale, pathologies associées à la grossesse, 
corticothérapie anténatale, lieu et mode de 
l’accouchement) les caractéristiques néona-
tales (sexe, score d’APGAR, trophicité définie 
par un poids de naissance inférieur au 10ème 
percentile de la courbe AUDIPOG), la morbidi-
té au cours de l’hospitalisation retenue sur les 
bases cliniques et/ou biologiques, la survie en 
terme de vivant, corrélée avec les facteurs 
associés (corticothérapie anténatale, lieu et 
mode de l’accouchement, score d’APGAR, 
délai d’admission en néonatologie, trophicité, 
existence de complication à type de détresse 
respiratoire).  
 
Cette étude avait obtenu l’avis scientifique 
favorable par la commission d’éthique de la 
faculté des sciences de la santé humaine de 
N’Djaména pour le protocole d’étude ; elle 
avait bénéficié d’un consentement éclairé de 
parents pour leur accord et du respect de la 
confidentialité. La saisie et l’analyse des don-
nées étaient réalisées à l’aide du logiciel SPSS 
20. Le test de Khi 2 ou le test exact de Fisher a 
été utilisé pour la comparaison des propor-
tions avec un seuil de signification de 5%. 
 
RESULTATS 
Les 172 nouveau-nés prématurés représen-
taient une fréquence de 21,4% par rapport 
aux 803 nouveau-nés hospitalisés au cours de 
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la période d’étude dans le service de néonato-
logie de l’HME de N’Djaména.  
 
Caractéristiques anténatales et néonatales 
L’âge moyen des mères était de 25,5 ans avec 
des extrêmes de 16 et 42 ans. Le suivi de la 
grossesse était absent ou insuffisant dans 83% 
des cas, une grossesse marquée par une pa-
thologie dans 82% des cas (n=141), une corti-
cothérapie anténatale dans 5,8% des cas  
(Tableau I). 
 
Tableau I : répartition des prématurés en 
fonction des caractéristiques obstétricales des 
mères. 

Caractéristiques   N % 

Qualité de la 
consultation 
prénatale 

Aucune consulta-
tion prénatale 

30 17,4 

Insuffisante  113 65,7 

Normale  29 16,9 

Pathologies 
associées à la 
grossesse 

Menace 
d’accouchement 
prématuré 

10 5,8 

Rupture prématu-
rée des mem-
branes 

23 13,4 

Pré-éclampsie 
sévère / éclamp-
sie 

11 6,4 

Hémorragies anté 
partum 

6 3,5 

Paludisme 
Infections uro-
génitales 

59 
26 

34,3 
15,1 

Corticothérapie 
anténatale 

Oui  10 5,8 

Non  162 94,2 

Mode 
d’accouchement 

Voie basse 149 86,6 

Césarienne  23 13,4 

Lieu 
d’accouchement 

Inborn  90 52,3 

Outborn  82 47,7 

Type de gros-
sesse 

Monofoetale  115 66,9 

Gémellaire  50 29 

Triple  7 4,1 

 
Les nouveau-nés prématurés étaient répartis 
en 43 nouveau-nés de prématurité moyenne 
(entre 33 et 36 SA et 6 jours) soit 25% des 
cas ; 108 nouveau-nés de grande prématurité 

(28 et 32 SA et 6 jours) soit 62,8% des cas et 
21 nouveau-nés de très grande prématurité 
ou prématurité extrême (22 à moins de 28 SA) 
soit 12,2% des cas. L’âge gestationnel était 
inférieur à 33 SA chez 75% d’entre eux.  
 
La sex ratio était de 1,02. Ils étaient hypotro-
phiques dans 15,7% des cas (n=27). La cota-
tion d’APGAR était renseignée chez 131 en-
fants dont 21 étaient nés en état de mort 
apparente. Des 73 nouveau-nés prématurés 
ayant un score d’APGAR pathologique, seuls 
60 avaient bénéficié d’une réanimation en 
salle de naissance.  
 
Parmi les 172 nouveau-nés prématurés de 
l’étude 157 (91%) étaient admis dans le ser-
vice de néonatologie au cours des six pre-
mières heures de vie, 98 (57%) au cours de la 
première heure de vie et les quinze restants 
après la sixième heure de vie.  
 
Morbidité intra-hospitalière 
Les pathologies néonatales observées étaient 
dominées par la détresse respiratoire dans 
57,6% des cas, l’anémie dans 28,5% des cas et 
les infections dans 25% des cas (Tableau II).  
 
Tableau II : Répartition des nouveau-nés pré-
maturés selon la pathologie néonatale 
(n=172) 

Pathologie néonatale N % 

Détresse respiratoire  99  57,6 

Anémie  49 28,5 
Infection 43 25 

Troubles métaboliques 22 12,8 
Asphyxie périnatale 8 4,7 
Ictère  7 4,1 
Hypothermie 6 3,5 
Malformation 3 1,7 
Aucune pathologie 50 29,1 
   

 
La détresse respiratoire était survenue chez 
41,9% des prématurés moyens, 58,3% des 
grands prématurés et chez 85,7% des très 
grands prématurés.  
 
La fréquence de l’anémie était de 40,7% chez 
les prématurés hypotrophes et de 26,4% chez 
les nouveau-nés prématurés eutrophes. 
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Taux de survie et facteurs de bon pronostic 
Le seuil de survie était de 26 SA. Le taux de 
survie en fin d’hospitalisation était de 57,6% 
(n=99). Il était de 9,5% chez les très grands 
prématurés, 54,6% chez les grands prématu-
rés et 88,4% chez les prématurés moyens. La 
survie était d’autant plus faible que l’âge ges-
tationnel était plus bas (Figure 1).  
 
 
 
 
 

 
Figure 1 : Survie du nouveau-né prématuré en 
fonction de l'âge gestationnel 
 
Les facteurs associés à une meilleure survie 
étaient l’accouchement à la maternité de 
l’HME de N’Djaména, la naissance par césa-
rienne, le bon score d’APGAR à la naissance, 
l’admission précoce au service de néonatolo-
gie, l’absence d’une pathologie néonatale à 
type de détresse respiratoire ou de troubles 
métaboliques (Tableau III).  

 
Tableau III : Facteurs associés à la survie du nouveau-né prématuré 

Facteurs Survie 
N (%) 

Décès  
N (%) 

Odds ratio   P 

Sexe  
Masculin 53 (60,9) 34 (39,1) 1,32 NS 

Féminin  46 (54,1) 39 (45,9) 

Corticothérapie  
Oui    7 (70)   3 (30) 1,77 NS 

Non  92 (56,8) 70 (43,2) 

Lieu d’accouchement 
Inborn  61 (67,8) 29 (32,2) 2,44 0,004 

Out born  38 (46,3) 44 (53,7) 

Mode d’accouchement 
Césarienne  21 (91,3)   2 (8,7) 9,56 0,000 

Voie basse 78 (52,3) 71 (47,7) 

Cotation d’APGAR 
≥ 8 
≤ 7 

44 (75,9) 
37 (50,7) 

14 (24,1) 
36 (49,3) 

3,44 0,002 

Trophicité  
Eutrophie  85 (59) 59 (41) 1,55 NS 

Hypotrophie  13 (48,1) 14 (51,9) 

Troubles métaboliques 
Oui  18 (81,8)   4 (18,2) 3,83 0,011 

Non  81 (54) 69 (46) 

Détresse respiratoire 
Non  54 (73,9) 19 (26,1) 3,41 0,000 

Oui  45 (45,5) 54 (54,5) 

Admission  
Précoce (≤ 1h) 63 (64,3) 35 (45,7) 1,9 0,039 
Tardive (˃ 1h) 36 (48,6) 38 (51,4) 

 
Le séjour moyen d’hospitalisation était chez les survivants de 14 jours avec des extrêmes de 2 et de 
73 jours.  
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DISCUSSION 
La prématurité était fréquente et représentait 
21,4% des hospitalisations du service de néo-
natologie de l’HME de N’Djaména. Cette fré-
quence reste similaire à celle observée dans 
les hôpitaux nationaux ou universitaires des 
pays de l’Afrique au sud du Sahara, où la pré-
maturité représente une part importante de 
la morbidité néonatale [4,5]. Elle semblait 
être liée à l’absence de suivi des grossesses 
due aux conditions socio-économiques défa-
vorables des ménages, ne permettant pas 
l’accès à la consultation prénatale et à une 
insuffisance de qualité des consultations pré-
natales lorsque celles-ci étaient réalisées. Le 
prématuré étant un être fragile, une fré-
quence élevée dans un contexte de res-
sources limitées contribue à l’augmentation 
de la mortalité périnatale et infantile.  
 
Les principales complications observées chez 
le prématuré au cours de l’hospitalisation 
étaient la détresse respiratoire, l’anémie et 
l’infection. La prédominance des détresses 
respiratoires associées à un âge gestationnel 
bas est rapportée aussi bien dans les pays en 
voie de développement que dans les pays 
développés [6-8]. Elle est le plus souvent liée 
à l’insuffisance de sécrétion du surfactant 
secondaire à l’immaturité pulmonaire. La cor-
ticothérapie anténatale permet de diminuer le 
risque de survenue de la morbidité respira-
toire ; malheureusement elle était faiblement 
pratiquée à l’HME de N’Djaména [9]. Des taux 
élevés d’infection néonatale allant de 21,3% à 
69,5% sont rapportés par divers auteurs [4-6, 
10]. De même l’anémie constitue un pro-
blème de santé pour les nouveau-nés préma-
turés et nécessite de fréquentes transfusions 
[10].  
 
La fréquence des troubles métabolique à 13% 
dans la présente étude est sans doute sous 
estimée en raison du traitement par du sérum 
glucosé administré systématiquement au 
nouveau-né à l’admission dans le service de 
néonatologie de l’HME de N’Djaména, le bilan 
métabolique étant réalisé en différé. La survie 
du nouveau-né prématuré en fin 
d’hospitalisation reste faible à 57,6% à l’HME 
de N’Djaména. Elle est comparable à celle 

rapportée par différents auteurs d’Afrique 
subsaharienne [11-13].Ces taux de survie, 
observés chez le nouveau-né prématuré dans 
les pays d’Afrique au sud du Sahara restent 
nettement inférieurs à ceux observés dans les 
pays européens [7, 8, 14-16]. Cela témoigne 
des difficultés des pays à ressources limités à 
assurer une prise en charge optimale des 
nouveau-nés prématurés.   
 
Les pays à niveau socio-sanitaire peu déve-
loppé et qui possèdent des taux élevés de 
survie du nouveau-né prématuré sont ceux 
qui ont mis en place des unités fonctionnelles 
de soins maternels kangourou, la ventilation 
en pression positive continue  et qui font la 
promotion de la corticothérapie anténatale 
avec une prise en charge précoce, rapide et 
coordonnée du nouveau-né prématuré [11-
13]. La survie du nouveau-né prématuré reste 
dépendante de l’âge gestationnel puisqu’elle 
était de 9,5% chez les très grands prématurés 
et de 88,4% chez les prématurés moyens 
[5,12,17].  
 
Si la survie des très grands prématurés est 
encore faible dans les pays d’Afrique au sud 
du Sahara elle est bien meilleure dans les pays 
européens qui enregistrent dans les études 
EPIPAGE I et II en France, EPIBEL en Belgique 
et EPICURE en Grande Bretagne une survie de 
31 à 58% à 24 SA et de 75 à 77% à 26 SA 
[7,8,14-16]. Ces taux de survie qui semblent 
hors de portée des pays africains ne sont ce-
pendant pas impossibles à atteindre ; un in-
vestissement plus conséquent dans le do-
maine de la santé en général et de la méde-
cine périnatale en particulier permettrait 
d’obtenir de meilleurs résultats. 
 
Parmi les facteurs associés à la survie du pré-
maturé il a été identifié l’accouchement par 
césarienne, la naissance « inborn », c'est-à-
dire à l’hôpital de référence, l’admission pré-
coce au cours de la première heure de vie, la 
corticothérapie anténatale, la bonne adapta-
tion à la vie extra-utérine et l’absence de dé-
tresse respiratoire néonatale. L’association 
hypotrophie et prématurité n’est pas de bon 
pronostic sur la survie des prématurés, 
puisque le prématuré hypotrophique court 20 
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fois plus de risque de décéder que le préma-
turé eutrophique [18]. Ces facteurs de bon 
pronostic sont aussi rapportés par plusieurs 
auteurs [6,12,13,16]. L’ensemble des résultats 
soulignent l’intérêt des soins basés sur 
l’évidence et la faiblesse de la réanimation 
néonatale. L’intérêt des soins basés sur des 
preuves médicales (corticothérapie anténa-
tale, transfert in utero, lutte contre 
l’hypothermie et utilisation du surfactant) a 
été démontré dans l’étude EPICE en Europe 
qui a noté une augmentation significative de 
la survie globale en fin d’hospitalisation et de 
la survie sans handicap majeur lors qu’un des 
composants des soins basés sur l’évidence est 
administré [13].  
 
Ainsi, la survie du prématuré repose sur le 
dépistage et le traitement des pathologies au 
cours de la grossesse, notamment la menace 
d’accouchement prématuré lors des consulta-
tions prénatales,  cadre idéal pour une appli-
cation du coefficient de risque d’accou-
chement prématuré. La non disponibilité d’un 
plateau technique approprié dans les forma-
tions sanitaires périphériques impose que 
l’accouchement se passe dans une structure 
de référence disposant d’une unité de réani-
mation néonatale en cas de risque 
d’accouchement prématuré, d’où l’intérêt du 
transfert in utéro des grands et très grands 
prématurés. Une autre approche pour amélio-
rer la survie du prématuré serait une meil-
leure prise en charge de la détresse respira-
toire grâce  à la  disponibilité du surfactant 
dont le coût est souvent hors de portée des 
ménages et la ventilation en pression positive 
continue par voie nasale dans les structures 
de référence. Le prématuré requiert, pour sa 
survie et sa croissance optimale, une  atten-
tion particulière en termes de maintien de la 
température, d’alimentation et de pratiques 
d’hygiène ; les soins maternels kangourou 
constituent une approche simple et peu coû-
teuse qui répond à beaucoup de ses besoins 
essentiels [19]. 
 
CONCLUSION 
La fréquence de la prématurité était de 21,4% 
des hospitalisations dans le service de néona-
tologie de l’HME de N’Djaména. Elle était 

favorisée par le non ou le mauvais suivi de la 
grossesse, les grossesses pathologiques et 
marquées par l’absence de la corticothérapie 
anténatale. Les principales pathologies obser-
vées en période néonatale étaient la détresse 
respiratoire, l’anémie et l’infection. La survie 
était de 54,6% et était meilleure lors de 
l’accouchement proche du terme, à la mater-
nité de référence, lors de la naissance par 
césarienne, du bon score d’APGAR à la nais-
sance, de l’admission précoce au service de 
néonatologie et de l’inexistence de complica-
tions à type de détresse respiratoire. Elle peut 
être améliorée chez les grands et très grands 
prématurés grâce à la mise en œuvre des 
actions de périnatologie, basées sur les fac-
teurs de bon pronostic identifiés. 
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