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INTRODUCTION  

 

 

Le taux de survie des grands prématurés a beaucoup augmenté ces dernières années. 

Actuellement, les naissances avant 32 semaines d’aménorrhée (SA) représentent 1,3% des 

naissances totales en France. L’objectif des unités de soins de néonatalogie est de maintenir 

en vie ces enfants,  de leur assurer un avenir le plus convenable possible et surtout d’éviter 

toute action délétère. 

 

L’une de nos préoccupations est d’assurer aux nouveau-nés prématurés, un développement 

neurologique le plus optimal possible. En effet, l’étude EPIPAGE (1,2) a mis en évidence une 

corrélation entre une naissance prématurée et une altération du développement neurologique. 

Ces troubles du développement neurologique concernent à la fois le comportement mais aussi 

la motricité. Ainsi Delobel-Ayoub trouvait 24% de troubles du comportement (1) dans son 

échantillon de prématurés nés à moins de 28 SA et un taux de 19% pour l’échantillon de 

prématurés nés entre 31 et 32 SA. Dans une autre étude (3), il était comptabilisé 9% 

d’infirmité motrice  à cinq ans dans une population de moins de 30 SA. Le développement 

neurologique reste donc un enjeu primordial dans la prise en charge de la prématurité. 

 

 

De nombreuses pathologies intercurrentes, développées par certains prématurés, ont été 

associées avec des troubles du développement  neurologique. Ainsi l’étude de Short et al (4), 

mettait en évidence que le développement d’une dysplasie bronchopulmonaire (DBP) sévère  

était associé avec une altération du développement psychique et moteur à l’âge de huit ans. 

De même, la persistance du canal artériel (5), ou les sepsis (6), sont significativement corrélés 

avec un développement neurologique pathologique. Les lésions cérébrales telles que les 

hémorragies intraventriculaires (HIV) ou les leucomalacies périventriculaires (LPV) sont 

également corrélées avec un développement psychomoteur pathologique. Ainsi l’étude de 

Futagi (7), trouvait 22,4% d’infirmité motrice et cérébrale dans un échantillon de population 

de prématurés qui présentait une hémorragie intraventriculaire tout stade confondu.  

 

D’autres facteurs sont au contraire protecteurs pour l’avenir neurologique. Ainsi dans son 

étude, Canterino (8), retrouvait une corrélation significative entre la présence d’une 

corticothérapie anténatale et la diminution de l’incidence des hémorragies intraventriculaires 

et des leucomalacies périventriculaires. 

 

 

Le cerveau des enfants prématurés est un cerveau en plein développement. Or l’étude de 

Dobbing (9) avait démontré qu’une carence nutritionnelle au cours de cette période entrainait 

des pertes cellulaires. Nos pratiques nutritionnelles peuvent donc avoir un effet sur le devenir 

de ces enfants prématurés. Dans différentes études (10,11), une association entre les carences 

nutritionnelles pendant la période néonatale et l’acquisition de maladies cardiovasculaires à 

l’âge adulte avait été démontrée. De même, Bacchetta et son équipe (12), ont mis en évidence 

qu’une carence nutritionnelle qu’elle soit intra ou extra-utérine entrainait une diminution de la 

filtration glomérulaire. Assurer une alimentation permettant une croissance staturopondérale 

la plus proche possible de la croissance qu’ils auraient eus in-utéro est donc primordial pour 

les prématurés. 
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Certains prématurés naissent avec un retard de croissance intra-utérin (RCIU) défini par un 

poids, une taille et/ou un périmètre crânien (PC) inférieur au 10
ème

 percentile. Dans une étude 

récente (13), il avait été mis en évidence que les enfants prématurés avec un retard de 

croissance intra-utérin avaient un développement cognitif moindre que les enfants sans RCIU. 

Les apports alimentaires pourraient donc avoir une conséquence sur le devenir neurologique 

des enfants prématurés. 

 

 

Différentes pratiques nutritionnelles ont été étudiées afin d’assurer un développement 

staturopondéral satisfaisant aux enfants prématurés (14-17). Ainsi il est nécessaire d’apporter 

de façon parentérale des apports énergétiques suffisants de 120 Kcal/kg/jour. Ceci par 

l’intermédiaire d’apports liquidiens de 150 à 160 mL/kg/jour, de glucose de 16 g/kg/jour, de 

protéines de 3,5 g/kg/jour, de lipides de 2 g/kg/jour, ainsi que des apports en oligoéléments 

(0,2 mL/kg/jour) et des vitamines (1 mL/jour). 

 Des électrolytes devront également être apportés de façon précoce : Chlorure de sodium 

(NaCl) 3-5 mEq/kg/jour ; Chlorure de Potassium (KCl) 2-3 mEq/kg/jour ; Gluconate de 

Calcium (GluCa) 45 mg/kg/jour ; Phosphore (Ph) 35-40 mg/kg/jour ; Magnésium (Mg)  

10 mg/kg/jour. 

Ces apports sont bien sûr apportés de façon progressive. Ces apports sont également 

complétés par une alimentation entérale débutée le plus précocement possible. Ainsi Sakuraï 

(18) avait démontré que le jour d’introduction de l’alimentation entérale avait un lien avec le 

développement staturopondéral ultérieur. De même le lait maternel a démontré sa supériorité 

pour assurer un développement neurologique face au lait artificiel (19, 20).  

 

 

Cependant, malgré nos pratiques nutritionnelles, certains prématurés ont tendance à 

développer un retard de croissance extra-utérin (RCEU). Celui-ci peut être défini de deux 

façons. Dans la majorité des études, il est défini par un poids, une taille et/ou un périmètre 

crânien inférieur au 10
ème

 percentile sur des courbes de développement basées sur le 

développement intra-utérin. Cependant cette définition ne prends en compte ni le RCIU ni les 

enfants qui ont présenté une cassure de leur croissance (changement de couloir) sans pour 

autant avoir un poids, une taille ou un PC inférieur au 10
ème

 percentile. 

Ainsi le RCEU peut être défini par un Z du poids, de la taille et du PC, c'est-à-dire la 

soustraction du Z score obtenu à la sortie du service de néonatalogie et celui obtenu à la 

naissance où le Z score correspond à la distance par rapport à la moyenne.  

 

 

 

 

Ce RCEU a déjà été mis en exergue dans différentes études. Ainsi Martin et son équipe (14), 

décrivait malgré les pratiques nutritionnelles mises en place, un échantillon de population 

dont 75% avait un RCEU sur le poids à 28 jours de vie. De la même façon, une autre étude 

(18), trouvait un RCEU sur le poids pour 57% de l’échantillon étudié, un RCEU sur la taille 

pour 49% et un RCEU sur le PC pour 6% de l’échantillon. 

En 2006, une corrélation significative entre la vitesse de croissance et le développement 

neurologique avait été mise en évidence (21) chez une population de prématurés de moins de 

1000 grammes. On peut donc s’interroger sur le lien éventuel existant entre le RCEU et le 

développement neurologique.  
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L’objectif principal de notre étude était de déterminer si le RCEU des nouveau-nés 

prématurés (nés à moins de 32 SA) avait une conséquence sur leurs développements 

psychomoteurs à deux ans d’âge corrigé. 

Les objectifs secondaires étaient de savoir si le RCIU avait un impact sur le développement  

psychomoteur des prématurés et de connaitre les facteurs qui influençaient ce développement. 

De même nous nous sommes intéressés à l’anthropométrie à deux ans corrigés de ces enfants 

et notre objectif était de savoir si l’absence de rattrapage d’une anthropométrie normale à 

deux ans avait une corrélation sur le développement neurologique de ces prématurés. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

1) Echantillon 
 

L’étude a été réalisée de façon prospective au centre hospitalier régional universitaire 

(CHRU) de Tours. Tous les prématurés nés à moins de 32 SA entre janvier 2007 et octobre 

2008 et hospitalisés au sein du service de réanimation et/ou des soins intensifs de 

néonatalogie ont été inclus. 

Les inclusions ont été réalisées quelque soit le lieu de naissance, les causes de la prématurité 

et le poids de naissance. Les enfants porteurs de malformation anatomique et/ou d’anomalie 

génétique ont été exclus ainsi que les enfants décédés avant l’âge de deux ans corrigé. 

 

 

2) Protocole d’étude 
 

Chaque famille a reçu par courrier, au moment où leur enfant avait l’âge de deux ans corrigé, 

un questionnaire ASQ (cf annexe) ainsi qu’un questionnaire supplémentaire leur faisant 

spécifier le poids, la taille et le PC de leur enfant ainsi que leur niveau socioéconomique. 

 

 

a) Questionnaire ASQ 

 

Chaque famille a reçu un questionnaire ASQ à l’âge de deux ans corrigé en fonction du terme 

de naissance. La réponse au questionnaire était acceptée s’il était renvoyé dans le mois suivant 

ou précédant l’âge de deux ans corrigé. Ce questionnaire était un document rempli par les 

parents permettant d’évaluer le développement psychomoteur (Ages and stages 

questionnaires : a parent completed child monitoring system, Second Edition, Bricker et al, 

1999).  

 

Il se composait de cinq parties : communication, motricité globale, motricité fine, résolution 

de problème et aptitudes individuelles et sociales. Les parents ont du répondre à six questions 

pour chaque partie. Ils ont eu trois possibilités de réponse : oui, parfois, pas encore, selon que  

leur enfant a réussi ou non à réaliser l’activité. 

 

Un score a ensuite été établi : dix points pour une réponse « oui » ; cinq points pour une 

réponse « parfois » ; et zéro point pour une réponse « pas encore ». Le score global de l’ASQ 

a été établi. Il était considéré comme pathologique s’il était strictement inférieur à 195 points. 

 

De la même façon, il a été établi un score pour chaque composante du score ASQ. Ainsi, les 

scores de communication, de motricité globale, de motricité fine et d’aptitude individuelle et 

sociale étaient considérés comme pathologiques s’ils étaient strictement inférieurs à 40 points. 

Le score de « résolution de problème » était considéré comme pathologique s’il était 

strictement inférieur à 35 points. 
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b) Données anthropométriques à la naissance et à la sortie du service de néonatalogie  

 

Les données anthropométriques à la naissance (poids en gramme, taille en centimètre et 

périmètre crânien en centimètre) ainsi qu’au moment de la sortie du service de néonatalogie 

ont également été répertoriées. 

Chaque donnée à été reportée sur les courbes de Fenton basées sur la croissance in-utéro.  

Le Z score (c'est-à-dire la distance par rapport à la moyenne) a été obtenu pour chaque donnée 

ainsi que le percentile.  

 

Le retard de croissance intra-utérin a ainsi pu être défini. 

Un poids de naissance inférieur au 10
ème

 percentile définissait le RCIU sur le poids. 

Une taille de naissance inférieure au 10
ème

 percentile définissait le RCIU sur la taille. 

Un périmètre crânien inférieur au 10
ème

 percentile définissait le RCIU sur le PC 

Un poids, une taille et un PC de naissance inférieurs au 10
ème

 percentile définissaient le  

RCIU global. 

Nous avons également répertorié les enfants qui avaient un RCIU inférieur au 3
ème

 percentile. 

 

Le retard de croissance extra-utérin a été défini de deux façons. 

Tout d’abord par l’intermédiaire des percentiles à la sortie du service de néonatalogie. 

Un poids de sortie inférieur au 10
ème

 percentile définissait le RCEU sur le poids. 

Une taille de sortie inférieure au 10
ème

 percentile définissait le RCEU sur la taille. 

Un PC de sortie inférieur au 10
ème

 percentile définissait le RCEU sur le PC. 

Un poids, une taille et un PC de sortie inférieurs au 10
ème

 percentile définissaient le RCEU 

global. 

 

La seconde définition du RCEU a permis de prendre en compte tous les enfants ayant 

présenté une cassure de la courbe staturopondérale avec perte de couloir sans pour autant 

avoir un  poids, une taille ou un PC inférieur au 10
ème

 percentile. 

Pour cela, le Z score a été utilisé.  Il a été obtenu en faisant la soustraction du Z score du 

poids, de la taille ou du PC de la sortie et de celui de la naissance 

(Z= Z score sortie – Z score naissance). Un Z négatif définissait le RCEU. 

 

c) Données anthropométriques à deux ans d’âge corrigé 

 

En parallèle du questionnaire ASQ, les parents nous ont fourni les données anthropométriques 

de leur enfant (poids en kilogramme (kg), taille en centimètre (cm) et périmètre crânien en 

centimètre (cm)) à l’âge de deux ans corrigé. Il leur a été conseillé de s’aider du carnet de 

santé. Ces données ont été converties en percentile et en Z score par l’intermédiaire du 

logiciel « WHO anthro » basé sur les courbes de l’organisation mondiale de la santé (OMS). 

Ainsi chaque enfant a obtenu un Z score pour le poids, la taille et le PC. La notion d’absence 

de rattrapage de croissance à deux ans d’âge corrigé à été définie par un Z score de poids, 

taille ou de PC inférieur à -1,23 ce qui correspondait à des données anthropométriques 

inférieures au 10
ème

 percentile.  
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d) Niveau socioéconomique 

 

Nous avons également répertorié le niveau d’étude de la mère de l’enfant ainsi que la 

profession du père de l’enfant en s’aidant du questionnaire fourni au cours de l’étude 

EPIPAGE.  

 

Ainsi les mères étaient classées en différentes catégories : 

 -catégorie A : non scolarisée, niveau primaire, niveau collège, enseignement professionnel 

court (SES, CAP, BEP) 

-catégorie B : niveau lycée (BAC général, technologique ou professionnel) 

-catégorie C : niveau supérieur au baccalauréat. 

 

De la même façon, les pères ont été classés selon leur profession en différentes catégories : 

-catégorie A : sans profession (en dehors des périodes de chômage) 

-catégorie B : agriculteur, ouvrier qualifié, chauffeur, ouvrier non qualifié 

-catégorie C : artisan, commerçant, cadre, employé de la fonction publique, profession 

intermédiaire. 

 

 

 

e) Autres données répertoriées 

 

 Termes :  

Pour chaque enfant, les termes de naissance et de sortie du service de néonatalogie ont été 

répertoriés. Seules les semaines d’aménorrhée ont été notées.  

 

 Sexe : 

Le sexe de chaque prématuré a été noté. 

 

 Présence d’une grossesse multiple : 

La présence éventuelle d’une grossesse multiple a été notée qu’elle soit double ou triple. 

 

 Présence d’une corticothérapie anténatale : 

La réalisation d’une corticothérapie anténatale à visée de maturation pulmonaire a été 

enregistrée. Dans notre étude nous avons considéré que la corticothérapie avait été faite dès la 

réalisation d’une dose de corticothérapie (Bétamethasone – Célestène
r
- 6mg X 2/ jour pendant 

48 heures par voie intramusculaire). 

 

 Présence d’une dysplasie bronchopulmonaire : 

La présence d’une bronchodysplasie à été répertoriée. Celle-ci était définie par une 

insuffisance respiratoire à début néonatal se prolongeant par une oxygénodépendance au-delà 

de 36 SA. 

 

 Présence d’une corticothérapie postnatale : 

L’utilisation d’une corticothérapie postnatale a été notée. Celle-ci a essentiellement été 

donnée de façon inhalée pour améliorer la fonction respiratoire de certains prématurés 

bronchodysplasiques. Quelques enfants ont également bénéficié d’une corticothérapie 

postnatale par voie systémique. 
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 Présence d’un sepsis secondaire : 

La présence éventuelle d’une infection secondaire a été répertoriée. Celle-ci était définie par 

des signes cliniques associés à une hémoculture positive et /ou une modification biologique 

(augmentation de la CRP)  traités par antibiothérapie et ceci à distance de la naissance afin 

d’exclure les infections maternofoetales. 

 

 Présence d’un canal artériel qui a nécessité un traitement chirurgical :  

En complément, les prématurés dont le canal artériel a persisté malgré un traitement 

médicamenteux ont été répertoriés. Ces prématurés ont bénéficié d’une intervention 

chirurgicale de fermeture de leur canal artériel. Cette opération a pu être effectuée au lit du 

malade ou au bloc chirurgical. Ceci a nécessité une mise à jeun, une sédation analgésie et une 

ventilation. 

 

 Présence d’une entérocolite ulcéronécrosante (ECUN) :  

Les enfants ayant eu une entérocolite ulcéronécrosante ont été répertoriés. 

Celle-ci se définissait par l’association de critères généraux (apathie, apnée-bradycardie, 

dysrégulation thermique, modification biologique de la CRP, du pH, des plaquettes, du 

ionogramme, coagulation intravasculaire disséminée), de signes digestifs (majoration des 

résidus gastriques, vomissement, météorisme abdominal, modification des selles, sang rouge 

dans les selles, défense) et de signes radiologiques (dilatation des anses digestives, iléus, 

pneumatose intestinale et/ou portale, épanchement intrapéritonéal, pneumopéritoïne).  

La présence d’une ECUN avait donc nécessité une mise à jeun et la reprise ou l’augmentation 

de la nutrition parentérale. 

 

Toutes ces données ont été répertoriées pour les enfants répondants et non répondants au 

questionnaire ASQ de façon à pouvoir comparer les deux échantillons de population. 

 

 

3) Analyse statistique 
 

Un test de chi deux de Pearson a été réalisé afin de comparer les deux échantillons de 

population (répondants et non répondants  au questionnaire) ; ainsi que pour étudier la 

corrélation entre les scores de retard de croissance extra-utérin et les scores de retard de 

croissance à deux ans d’âge corrigé. Le seuil de significativité était de p< 0,05. 

 

Une analyse de régression linéaire a été effectuée afin d’évaluer les corrélations entre les 

scores ASQ et les scores de Z. Le coefficient de corrélation était considéré comme 

significatif s’il était inférieur à 0,05. 

 

Un test t a été effectué afin d’évaluer la corrélation entre le score ASQ et les différentes 

caractéristiques des échantillons ; ainsi que pour évaluer la corrélation entre le retard de 

croissance à deux ans d’âge corrigé, le RCIU, le RCEU et le score ASQ.  

 

Une analyse de régression logistique ascendante pas à pas a été effectuée afin d’évaluer la 

corrélation entre différentes covariables et les scores ASQ. Les covariables étudiées étaient 

celles pour lesquelles un p< 0,20 a été retrouvé au cours des tests t. 
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RESULTATS 

 

 

1) Caractéristiques des échantillons 
 

 

Tous les enfants nés à moins de 32 SA entre janvier 2007 et octobre 2008, hospitalisés au sein 

des services de réanimation et/ou de soins intensifs de néonatalogie du CHRU de Tours ont 

été inclus soit un total de 173 enfants. 

Trois d’entre eux ont été exclus. Le premier pour cardiopathie, le second pour maladie 

métabolique. Le troisième est décédé avant l’âge de deux ans corrigé. 

 

Les questionnaires (ASQ et complémentaires) ont été envoyés aux parents des 170 enfants 

inclus dans l’étude. Cent neuf questionnaires nous ont été retournés soit un taux de réponse de 

64,2%.  Près de la moitié des non répondants a été perdue de vue (erreur d’adresse, absence 

de numéro de téléphone, déménagement). 

 

 

Les caractéristiques des deux échantillons (répondants et non répondants) ont été comparées. 

(cf tableau I) 

 

Aucune différence significative n’avait été mise en évidence en ce qui concerne le terme  

(m= 28 SA vs m= 29 SA ; p= 0,219) ; le poids de naissance (m= 1179 g vs m= 1274 g ; 

 p= 0,100) ; la taille de naissance (m= 36 cm vs m= 37 cm ; p= 0,076) ; ni le PC de naissance 

(m= 25 cm vs m= 26 cm ; p= 0,118). 

 

Concernant les dimensions de sortie du service de néonatalogie, la taille était 

significativement inférieure dans l’échantillon des répondants (m= 43 cm vs m= 44 cm ; 

 p= 0,034). 

Les termes de sortie (m= 43 SA vs m= 44 SA ; p= 0,367) ; le poids de sortie (m= 2322 g vs 

m= 2461 g ; p= 0,118) ; et le PC de sortie (m= 32 cm pour les deux échantillons ; p= 0,115) 

ne présentaient pas de différence significative entre les deux échantillons. 
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Tableau I : Comparaison des caractéristiques anthropométriques des deux échantillons 

(répondants et non répondants). n= nombre, m= moyenne, = écart type. Seuil de 

significativité p< 0,05. 

 Répondants 
n= 109 (64,2%) 

 

Non répondants 
n= 61 (35,8%) 

Significativité 
p < 0,05 

Terme de naissance 
en SA 

m= 28 

= 2,1 
 

m= 29 

= 1,9 

p= 0,219 

Poids de naissance 
en grammes 

m= 1179 

= 343,0 
 

m= 1274 

= 386,0 

p= 0,100 

Taille de naissance 
en centimètres 

m= 36 

= 3,1 
 

m= 37 

= 3,1 

p= 0,076 

PC de naissance en 
centimètres 

 

m= 25 

= 2,1 

m= 26 

= 2,3 

p= 0,118 

Terme de sortie en 
SA 

 

m= 43 

= 3,5 

m= 44 

= 2,6 

p= 0,367 

Poids de sortie en 
grammes 

m= 2322 

= 583,0 
 

m= 2461 

= 484,0 

p= 0,118 

Taille de sortie en 
centimètres 

 

m= 43 

= 3,5 

m= 44 

= 2,6 

p= 0,034* 

PC de sortie en 
centimètres 

 

m= 32 

= 2,1 

m= 32 

= 1,9 

p= 0,115 
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Différentes caractéristiques  ont également été comparées entre les deux échantillons. 

Seule la présence d’une corticothérapie anténatale était significativement supérieure dans 

l’échantillon des répondants. (n= 81 (74,3%) vs n= 36 (59,0%) ; p= 0,039).  

 

Seul un enfant du groupe répondant avait eu une entérocolite ulcéronécrosante. En raison des 

effectifs très faibles de cette pathologie dans notre étude, aucune analyse statistique n’a été 

réalisée sur cette variable. 

 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux échantillons en ce qui 

concerne le sexe et les taux de grossesse multiple, de bronchodysplasie, de corticothérapie 

postnatale, de sepsis, de canal artériel opéré, d’hémorragie intraventriculaire, et de 

leucomalacie périventriculaire (cf tableau II). 

 

 

 

Tableau II : Comparaison des caractéristiques des deux échantillons (répondants et non 

répondants).  n= nombre, (%), significativité p< 0,05. HIV= hémorragie intraventriculaire, 

LPV= leucomalacie périventriculaire, F= féminin, M= masculin. 

 Répondants 
n= 109 (64,2%) 

 

Non Répondants 
n= 61 (35,8%) 

Significativité 
p < 0,05 

Sexe 
 

F : n= 43 (39,4) 
M : n= 66 (60,6) 

 

F : n= 24 (39,3) 
M : n= 37 (60,7) 

p= 0,989 

Grossesse multiple 
 

n= 31 (28,4) 
 
 

n= 10 (16,4) p= 0,078 

Corticothérapie 
anténatale 

n= 81 (74,3) 
 
 

n= 36 (59,0) p= 0,039* 

Bronchodysplasie 
 

n= 34 (31,2) 
 
 

n= 16 (26,2) p= 0,496 

Corticothérapie 
postnatale 

n= 23 (21,1) 
 
 

n= 10 (16,4) p= 0,457 

Sepsis 
 

n= 33 (30,3) 
 
 

n= 15 (24,6) p= 0,430 

Canal artériel opéré 
 

n= 9  (8,3) 
 
 

n= 5 (8,2) p= 0,989 

HIV 
 

n= 31 (28,4) 
 
 

n= 10 (16,4) p= 0,078 

LPV 
 

n= 4 (3,7) 
 
 

n= 3 (4,9) p= 0,694 
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2) Le RCEU   
 

a) Le RCEU défini par un Z négatif  

(cf tableau III) 

 

 Z du poids : 

Parmi les 109 enfants qui ont été inclus dans l’étude, l’intégralité (n= 109, 100%) de 

l’échantillon avait un RCEU sur le poids. 

L’intégralité des non répondants avait également un RCEU sur le poids (n= 61, 100%). 

 

 Z de la taille :  

Dans l’échantillon des répondants, 99 enfants avaient un RCEU sur la taille (90,8%).  

88% des non répondants avaient un RCEU sur la taille. 

 

 

 Z du PC : 

Soixante six enfants de l’échantillon des répondants avaient un RCEU sur le PC (60,5%). 

51,4% des non répondants avaient un RCEU sur le PC. 

 

 

 

Tableau III : RCEU défini par un Z< 0 dans l’échantillon des répondants.  

n= nombre, m= moyenne, = écart type, (%). 

 Moyenne Ecart type Nombre de Z< 0 

Z du poids 


m= -1,35 = 0,66 n= 109 (100) 

 de la taille 


m= -1,45 = 1,08 n= 99 (90,8) 

Z du PC 


m= -0,26 = 1,06 n= 66 (60,5) 

 

 

 

 

b) Le RCEU défini par une anthropométrie inférieure au 10
ème

 percentile 

 

 Poids de sortie inférieur au 10
ème

 percentile : 

Soixante-dix sept enfants de l’échantillon des répondants, ont eu un poids de sortie inférieur 

au 10
ème

 percentile soit un taux de 70,6%. 

54% des non répondants ont eu un poids de sortie inférieur au 10
ème

 percentile. 

 

 

 Taille de sortie inférieure au 10
ème

 percentile :  

Au sein  de l’échantillon des répondants, 89 enfants ont eu une taille de sortie inférieure au 

10
ème

 percentile soit un pourcentage de 81,6%. 

Parmi les non répondants, 65% avaient une taille de sortie inférieure au 10
ème

 percentile. 
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 PC de sortie inférieur au 10ème percentile : 

Trente quatre enfants avaient un PC de sortie inférieur au 10
ème

 percentile soit 31,2% de 

l’échantillon. 

Parmi les non répondants, 31,1% avaient un PC de sortie inférieur au 10
ème

 percentile. 

 

 

 RCEU avec poids, taille et PC de sortie inférieurs au 10
ème

 percentile : 

Trente deux enfants de l’échantillon des répondants, avaient l’association d’un poids, d’une 

taille et d’un PC de sortie inférieurs au 10
ème

 percentile soit un total de 29,3%. 

24% des non répondants avaient un poids, une taille et un PC inférieurs au 10
ème

 percentile. 

 

 

 

3) Le RCIU  
 

 Poids de naissance inférieur au 10
ème

 percentile : 

Dix neuf enfants de l’échantillon des répondants étaient nés avec un RCIU sur le poids 

(17,4%). 

 

 Taille de naissance inférieure au 10
ème

 percentile :  

Trente huit enfants étaient nés avec un RCIU sur la taille (34,8%). 

 

 PC de naissance inférieur au 10
ème

 percentile :  

Vingt trois enfants étaient nés avec un RCIU sur le PC (21,1%). 

 

 

 RCIU sur un poids, une taille et un PC inférieurs au 10
ème

 percentile :  

Treize enfants avaient un RCIU global (11,9%). 

 

 RCIU inférieur au 3
ème

 percentile :  

3,6% des enfants avaient un RCIU sur le poids, 15,6% sur la taille, 11,9% sur le PC. Seuls 

trois enfants avaient un RCIU global (2,7%). 
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4) Le score ASQ  

 
Les scores ASQ ont été obtenus pour tous les enfants inclus dans l’étude. 

Un score global moyen de 235 points a été obtenu. 

Les moyennes de scores pour la communication, la motricité globale, la motricité fine, la 

résolution de problème et l’aptitude sociale étaient respectivement de 46,9 ; 49,9 ; 49,5 ; 

43,9 ; 45,3. (cf tableau IV) 

 

Un score ASQ global pathologique a été retrouvé pour 13,7% des enfants de l’échantillon. 

18,3% de ces enfants avaient un score de communication pathologique, 10% un score de 

motricité globale pathologique, 9,1% un score de motricité fine pathologique, 13,7% un score 

de résolution de problème pathologique et enfin 20,1% un score d’aptitude sociale 

pathologique. 

 

 

Tableau IV : Score ASQ et scores de ses composantes. 

 n= nombre, m= moyenne, = écart type. 

 Moyenne Ecart type Nombre 
 

ASQ global 
 

m= 235,0 = 37,2 n= 109 

Communication 
 

m= 46,9 = 13,8 n= 109 

Motricité globale 
 

m= 49,9 = 12,8 n= 109 

Motricité fine 
 

m= 49,5 = 8,1 n= 109 

Résolution de 
problème 

m= 43,9 = 10,1 n= 109 

Aptitude sociale 
 

m= 45,3 = 10,4 n= 109 

 

 

 

5) Corrélation entre le score ASQ et le RCEU  
 

a) RCEU défini par un score de Z  négatif  

 (cf tableau V) 

 

 Z du poids :  

Une corrélation significative a été trouvée entre le score  du poids et le score ASQ global. 

Plus le chiffre Z est négatif, moins le score ASQ est élevé (p= 0,037). 

 

De la même façon, une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU du poids et le 

score de motricité globale, et de résolution de problème (p= 0,007 ; p= 0,022).  
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 Z de la taille :  

Une corrélation significative a été trouvée entre le score Z de la taille et le score ASQ 

global. Plus le chiffre Z est négatif, plus le score ASQ est faible (p= 0,040). 

Une corrélation significative a également été trouvée entre le score Z de la taille et les scores 

de communication (p= 0,009), de motricité fine (p= 0,029) et le score de résolution de 

problème (p= 0,003). 

Aucune corrélation n’a été retrouvée avec les scores de motricité globale et d’aptitude sociale. 

 

 Z du PC :  

Aucune corrélation significative n’a été trouvée entre le score de Z du PC et les scores ASQ. 

 

Tableau V : Corrélation entre le score ASQ, les scores de ses composantes et les scores Z du 

poids, de la taille et du PC. n= nombre de score analysé, significativité p< 0,05. 

 Z poids< 0 
 

Z taille< 0 Z PC< 0 

ASQ global 
 

n= 109 
p= 0,037* 

 

n= 109 
p= 0,040* 

n= 109 
p= 0,313 

Communication 
 

n= 109 
p= 0,056 

n= 109 
p= 0,009* 

 

n= 109 
p= 0,239 

Motricité globale 
 

n= 109 
p= 0,007* 

 

n= 109 
p= 0,790 

n= 109 
p= 0,224 

Motricité fine 
 

n= 109 
p= 0,330 

 

n= 109 
p= 0,029* 

n= 109 
p= 0,185 

Résolution de 
problème 

n= 109 
p= 0,022* 

 

n= 109 
p= 0,003* 

n= 109 
p= 0,287 

Aptitude sociale 
 

n= 109 
p= 0,325 

n= 109 
p= 0,102 

n= 109 
p= 0,445 

 

 

b) RCEU défini par une anthropométrie de sortie < 10
ème

 percentile (Z score < -1,23) 

 

 Poids de sortie inférieur au10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation significative n’a été retrouvée entre le RCEU du poids et le score ASQ 

ainsi qu’entre le RCEU du poids et les composantes de l’ASQ. (cf tableau VI) 

 

 Taille de sortie inférieure au 10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le RCEU de la taille et le score ASQ ou ses 

composantes.  

 

 PC de sortie inférieur au 10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le RCEU du PC et le score ASQ et de ses 

composantes.  

 

 RCEU global avec Poids, Taille et PC de sortie inférieurs au 10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le RCEU global. 
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Tableau VI : Corrélation entre le score ASQ, ses composantes et le RCEU défini par un poids, une taille, et/ou un PC inférieurs au 10
ème

 

percentile.  

n= nombre, m= moyenne, ( ) = écart type, significativité p< 0,05, O= oui, N= non 

 
 

ASQ global Communication Motricité globale Motricité fine Résolution de problème Aptitude sociale 

RCEU sur le Poids 
 

Oui : n= 77 (70,6%) 
Non : n= 32 (29,4%) 

O : m= 235,4 (34,9) 
N : m= 234,2 (42,9) 

p= 0,876 

O : m= 47,4 (12,8) 
N : m= 45,6 (16,0) 

p= 0,529 

O : m= 50,4 (12,2) 
N : m= 48,7 (14,3) 

p= 0,531 

O : m= 49,5 (8,3) 
N : m= 49,5 (7,7) 

p= 0,993 

O : m= 49,8 (10,5) 
N : m= 44,2 (9,3) 

p= 0,857 

O : m= 16,1 (9,0) 
N : m= 43,5 (13,2) 

p= 0,255 

RCEU sur la taille 
 

Oui : n= 89 (81,6%) 
Non : n= 20 (18,4%) 

O : m= 232,2 (37,4) 
N : m= 247,7 (34,7) 

p= 0,093 

O : m= 46,9 (13,0) 
N : m= 47,0 (17,1) 

p= 0,979 

O : m= 49,1 (13,7) 
N : m= 53,5 (7,0) 

p= 0,173 

O : m= 49,2 (8,2) 
N : m= 51,0 (7,8) 

p= 0,380 

O : m= 43,3 (10,2) 
N : m= 46,7 (7,9) 

p= 0,173 

O : m= 45,2 (9,8) 
N : m= 45,7 (12,9) 

p= 0,857 

RCEU sur le PC 
 

Oui : n= 34 (31,2%) 
Non : n= 75 (68,8%) 

O : m= 233,8 (37,3) 
N : m= 235,6 (37,4) 

p= 0,812 

O : m= 46,9 (14,9) 
N : m= 46,9 (13,4) 

p= 0,994 

O : m= 51,6 (13,4) 
N : m= 49,2 (12,6) 

p= 0,365 

O : m= 48,9 (7,2) 
N : m= 49,8 (8,5) 

p= 0,626 

O : m= 41,3 (12,4) 
N : m= 45,1 (8,7) 

p= 0,070 

O : m= 44,7 (11,8) 
N : m= 45,6 (9,8) 

p= 0,659 

RCEU global 
 

Oui : n= 32 (29,3%) 
Non : n= 77 (70,7%) 

O : m= 235,4 (37,6) 
N : m= 234,9 (37,3) 

p= 0,946 

O : m= 48,5 (13,3) 
N : m= 46,2 (14,0) 

p= 0,420 

O : m= 51,7 (13,7) 
N : m= 49,2 (12,1) 

p= 0,358 

O : m= 49,0 (7,6) 
N : m= 49,7 (8,4) 

p= 0,696 

O : m= 41,8 (12,4) 
N : m= 41,8 (8,9) 

p= 0,172 

O : m= 45,9 (10,8) 
N : m= 45,1 (10,3) 

p= 0,715 
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6) Corrélation entre le score ASQ et le RCIU 
(cf tableau VII en annexe) 

 

 Poids de naissance inférieur au 10
ème

 percentile : 

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le RCIU du poids.  

 

 

 Taille de naissance inférieure au 10
ème

 percentile :  

Une corrélation significative a été trouvée entre le score de motricité fine et le RCIU défini 

par une taille de naissance < 10
ème

 percentile (p= 0,022). 

Aucune autre corrélation n’a été trouvée.  

 

 

 PC de naissance inférieur au 10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation entre le score ASQ et le RCIU défini par un PC< 10
ème

 percentile n’a été 

trouvée.  

 

 

 Poids, taille et PC inférieurs au 10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le RCIU global.  

 

 

7) Corrélation entre le RCEU et le retard de croissance à deux ans 

d’âge corrigé 

 

 Le retard de croissance sur le poids : 

Parmi les enfants qui avaient un RCEU sur le poids, 31,2% avaient un poids inférieur au 10
ème

 

percentile à deux ans d’âge corrigé. Une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU 

du poids et le retard pondéral à deux ans (p= 0,042).  (cf tableau VIII) 

 

 

Tableau VIII : Corrélation entre le RCEU du poids et le retard de croissance à deux ans.  

n= nombre, (%),  significativité p< 0,05. 

 Retard de 
croissance à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCEU (poids) 
 

n= 24 (31,2) n= 53 (68,8) p= 0,042* 

Absence de RCEU 
 

n= 4 (12,5) n= 28 (87,5)  
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 Le retard de croissance sur la taille :  

Parmi les enfants qui avaient un RCEU sur la taille, 42,7% avaient une taille inférieure au 

10
ème

 percentile à deux ans d’âge corrigé. Une corrélation significative a été trouvée entre le 

RCEU de la taille et le retard de croissance à deux ans (p= 0,006). (cf tableau IX) 

 

 

Tableau IX : Corrélation entre le RCEU de la taille et le retard de croissance à deux ans.  

n= nombre, (%), significativité p< 0,05 

 Retard de 
croissance à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCEU (taille) 
 

n= 38 (42,7) n= 51 (57,3) p= 0,006* 

Absence de RCEU 
 

n= 2 (10,0) n= 18 (90,0)  

 

 

 Le retard de croissance sur le PC : 

Parmi les enfants qui avaient un RCEU sur le PC, 32,4% avaient un PC inférieur au 10
ème

 

percentile à deux ans d’âge corrigé. Une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU 

du PC et le retard de croissance à deux ans sur le PC (p= 0,033). (cf tableau X) 

 

 

Tableau X : Corrélation entre le RCEU du PC et le retard de croissance à deux ans. 

n= nombre, (%), significativité p< 0,05 

 Retard de 
croissance à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCEU (PC) 
 

n= 11 (32,4) n= 23 (67,6) p= 0,033* 

Absence de RCEU 
 

n= 11 (14,7) n= 64 (85,3)  

 

 

 Le retard de croissance global : 

 

Parmi les enfants qui avaient un RCEU global, 21,9% avaient un poids, une taille et un PC 

inférieur au 10
ème

 percentile à deux ans d’âge corrigé. Une corrélation significative a été 

trouvée entre le RCEU global et le retard de croissance global à deux ans (p= 0,003). 

(cf tableau XI) 

 

Tableau XI : Corrélation entre le RCEU global et le retard de croissance à deux ans. 

n= nombre, (%), significativité p< 0,05. 

 Retard de 
croissance à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCEU global 
 

n= 7 (21,9) n= 25 (78,1) p= 0,003* 

Absence de RCEU 
 

n= 3 (3,9) n= 74 (96,1)  
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8) Corrélation entre le RCIU et le retard de croissance à deux ans 

d’âge corrigé  
 

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le RCIU et le retard de croissance à deux ans d’âge 

corrigé que ce soit pour le poids, la taille, le PC ou le retard global. 

(cf tableaux XII, XIII, XIV, XV en annexe) 

 

 

9) Corrélation entre le retard de croissance à deux ans d’âge corrigé et 

le score ASQ  
(cf tableau XVI) 

 

 Poids à deux ans inférieur au 10
ème

 percentile :  

Une corrélation significative a été mise en évidence entre le retard de croissance sur le poids 

et le score ASQ global (p= 0,010), le score de communication (p= 0,004) et le score de 

résolution de problème (p= 0,002). 

 

 

 Taille à deux ans inférieure au 10
ème

 percentile :  

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le retard de croissance à deux ans. 

 

 

 PC à deux ans inférieur au 10
ème

 percentile :  

Une corrélation significative a été mise en évidence entre le retard de croissance sur le PC et 

le score ASQ global (p= 0,005), le score de communication (p= 0,003), le score de résolution 

de problème (p= 0,002) et le score d’aptitude sociale (p= 0,018) 

 

 

 Retard de croissance global : 

Une corrélation significative a été trouvée entre le retard de croissance global (poids, taille et 

PC< 10
ème

 percentile) et le score ASQ global (p= 0,025), le score de communication  

(p= 0,003) et le score de résolution de problème (p= 0,003). 
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Tableau XVI: Corrélation entre le score ASQ, ses composantes et le retard de croissance sur le poids, la taille et / ou le PC à deux ans corrigé. 

 n= nombre, m= moyenne, ( )= écart type, significativité p< 0,05. O= oui, N= non.  

 
 

ASQ global Communication Motricité globale Motricité fine Résolution de problème Aptitude sociale 

Retard de croissance 
à 2 ans sur le Poids 

 
Oui : n= 28 (25,6%) 
Non : n= 81 (74,4%) 

O : m= 219,6 (33,2) 
N : m= 240,4 (37,3) 

p= 0,010* 

O : m= 40,5 (16,5) 
N : m= 49,1 (12,1) 

p= 0,004* 

O : m= 49,8 (13,2) 
N : m= 50,0 (12,7) 

p= 0,950 

O : m= 48,2 (7,7) 
N : m= 50,0 (8,3) 

p= 0,322 

O : m= 38,9 (9,6) 
N : m= 45,6 (9,8) 

p= 0,002* 

O : m= 43,0 (7,3) 
N : m= 46,1 (11,2) 

p= 0,172 

Retard de croissance 
à 2 ans sur la Taille 

 
Oui : n= 40 (36,6%) 
Non : n= 69 (63,4%) 

O : m= 229,1 (38,6) 
N : m= 238,5 (36,3) 

p= 0,205 

O : m= 45,6 (14,0) 
N : m= 47,6 (13,7) 

p= 0,457 

O : m= 49,0 (14,3) 
N : m= 50,1 (11,9) 

p= 0,557 

O : m= 50,0 (7,3) 
N : m= 49,2 (8,6) 

p= 0,658 

O : m= 41,7 (10,0) 
N : m= 45,2 (10,0) 

p= 0,086 

O : m= 43,3 (9,4) 
N : m= 46,5 (10,8) 

p= 0,130 

Retard de croissance 
à 2 ans sur le PC 

 
Oui : n= 22 (20,1%) 
Non : n= 87 (79,9%) 

O : m= 215,4 (40,3) 
N : m= 240,0 (35,0) 

p= 0,005* 

O : m= 39,3 (15,8) 
N : m= 48,8 (12,6) 

p= 0,003* 

O : m= 50,4 (15,7) 
N : m= 49,8 (12,1) 

p= 0,839 

O : m= 47,2 (7,5) 
N : m= 50,1 (8,2) 

p= 0,146 

O : m= 37,9 (9,3) 
N : m= 45,4 (9,8) 

p= 0,002* 

O : m= 40,6 (9,2) 
N : m= 46,5 (10,4) 

p= 0,018* 

Retard de croissance 
global à 2 ans 

 
Oui : n= 10 (9,1%) 

Non : n= 99 (90,9%) 

O : m= 210,0 (30,3) 
N : m= 237,6 (37,1) 

p= 0,025* 

O : m= 34,5 (17,2) 
N : m= 48,1 (12,9) 

p= 0,003* 

O : m= 51,5 (8,8) 
N : m= 49,8 (13,2) 

p= 0,692 

O : m= 49,5 (5,5) 
N : m= 49,5 (8,2) 

p= 0,987 

O : m= 35,0 (8,8) 
N : m= 44,8 (9,8) 

p= 0,003* 

O : m= 39,5 (6,8) 
N : m= 45,9 (10,5) 

p= 0,062 
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10) Corrélation entre le score ASQ et différentes covariables 
 

Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre le score ASQ ou ses composantes et la 

présence d’une grossesse multiple, d’une bronchodysplasie, d’une corticothérapie postnatale, 

d’un sepsis, ni d’un canal artériel opéré. 

 

Une corrélation significative a été trouvée entre le score de motricité globale et la présence 

d’une corticothérapie anténatale (p= 0,027), d’une HIV (p= 0,027) et la présence d’une 

leucomalacie périventriculaire (p= 0,003). 

 (cf tableau XVII en annexe) 

 

 

11) Corrélation entre le score ASQ et le niveau socioéconomique des 

parents de l’enfant  
 

Une corrélation significative a été trouvée entre le score ASQ global (p= 0,020), le score de 

motricité globale (p= 0,018), de motricité fine (p= 0,001), de résolution de problème  

(p= 0,003), le score d’aptitude sociale (p= 0,035) et le niveau scolaire de la mère de l’enfant. 

Plus le niveau scolaire de la mère était élevé, plus les scores de développement neurologique 

étaient élevés. 

Aucune corrélation entre le niveau scolaire de la mère et le score de communication n’a été 

trouvée. (cf tableau XVIII en annexe) 

 

 

Une corrélation significative a été trouvée entre le score ASQ global (p= 0,032), le score de 

motricité fine (p= 0,001), de résolution de problème (p= 0,014), d’aptitude sociale (p= 0,019) 

et le niveau social du père de l’enfant.  

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le niveau social du père et les scores de 

communication  et de motricité globale. 

(cf tableau XIX en annexe) 

 

 

12) Régression logistique  
 

 Score ASQ global pathologique : 

 

La présence d’une leucomalacie périventriculaire était le facteur le plus corrélé avec la 

présence d’un score ASQ global pathologique (OR= 0,089 ; [0,007-0,101]). 

La présence d’une corticothérapie anténatale (OR= 4,664 ; [1,190-18,276] ainsi que le  niveau 

scolaire de la mère (OR= 0,380 ; [0,179-0,810] étaient significativement corrélés à un score 

ASQ global normal. 

 

 Score de communication pathologique :  

 

Aucune corrélation n’a été trouvée entre les différentes variables étudiées (présence d’une 

corticothérapie postnatale, leucomalacie périventriculaire, et niveau scolaire de la mère) et le 

score de communication. 
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 Score de motricité globale pathologique :  

 

La présence d’une leucomalacie périventriculaire était le facteur le plus corrélé avec la 

présence d’un score de motricité globale pathologique (OR= 0,135 ; [0,015-0,206]). 

Le niveau scolaire de la mère est significativement corrélé avec le score de motricité globale 

(OR= 0,458 ; [0,214-0,981]). 

 

 Score de motricité fine pathologique :  

 

Le niveau social du père de l’enfant est significativement corrélé avec le score de motricité 

fine (OR= 0,218 ; [0,084-0,571]. 

 

 Score de résolution de problème :  

 

Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre le score de résolution de problème et les 

variables étudiées (Présence d’une corticothérapie anténatale, niveau scolaire de la mère et 

niveau social du père). 

 

 Score d’aptitude sociale :  

 

Le niveau scolaire de la mère était significativement corrélé avec le score d’aptitude sociale  

(OR= 0,474 ; [0,278-0,807]. 
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DISCUSSION  

 

 

Cette étude a permis d’établir une corrélation entre le RCEU et le développement 

psychomoteur à deux ans d’âge corrigé des prématurés nés à moins de 32 SA. 

 

Les échantillons des répondants et des non répondants étaient comparables sur leur 

anthropométrie de naissance ainsi que sur différentes caractéristiques telles que les taux de 

grossesse multiple, de bronchodysplasie, de corticothérapie postnatale, de sepsis, de chirurgie 

de canal artériel, d’hémorragie intraventriculaire et de leucomalacie périventriculaire. 

Les deux échantillons étaient cependant significativement différents en ce qui concerne leur 

taille de sortie du service de néonatalogie. L’échantillon  des répondants avait une taille 

moyenne inférieure d’un centimètre par rapport à l’échantillon des non répondants. Cette 

constatation peut être liée à un échantillon dont l’effectif était insuffisant mais aussi aux 

erreurs de mesure qui sont assez fréquentes lors des mesures à la toise. Le taux de 

corticothérapie anténatale était également différent entre nos deux échantillons à la faveur des 

répondants. Ceci est un biais attribuable aux effectifs insuffisants de notre étude.  

 

 

Notre échantillon de population était assez comparable avec les échantillons de population 

décrits dans la littérature. Ainsi, en 2006, l’équipe d’Ehrenkranz (21) a décrit un échantillon 

d’enfants prématurés dont 25% avaient une hémorragie intraventriculaire contre 28,4%  dans 

notre étude et 40% étaient bronchodysplasiques contre 31,2% dans notre étude. Cependant le 

taux de sepsis était de 65% contre 30,3% au cours de notre étude. Ceci peut s’expliquer par 

une définition différente du sepsis et la mise en place d’une antibiothérapie pour des critères 

différents selon les centres. 

  

 

Afin d’étudier le retard de croissance extra-utérin, deux définitions ont été utilisées. 

L’utilisation du Z a permis de prendre en compte tous les enfants qui avaient une perte de 

poids, de taille et ou de PC au cours de leurs hospitalisations. 100% de l’échantillon avait un 

RCEU sur le poids, 90,8% sur la taille et 60,5% sur le PC. 

La seconde définition ne prenait en compte que les enfants qui avaient un poids, une taille 

et/ou un PC inférieurs au 10
ème

 percentile. Dans notre étude, 70,6% des enfants avaient un 

RCEU sur le poids, 81,6% sur la taille, 31,2% sur le PC et 29,3% avaient un RCEU global. 

Ces résultats sont comparables avec l’étude de Clark (22) qui retrouvait un RCEU sur le PC 

chez 30% des enfants nés avant 28 SA. De la même façon, Rigo dans son étude (23), 

retrouvait un RCEU sur la taille pour 35,9% des enfants nés prématurément, Martin (14), 

avait un taux de RCEU sur le poids de 75% à J28, et enfin  100% des enfants inclus dans 

l’étude de Ernst (24) avaient un RCEU sur le poids. 
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Dans notre étude, le score ASQ a été utilisé pour étudier le développement psychomoteur des 

enfants nés prématurément. Ce questionnaire ASQ a été comparé au score Bayley Scale 

reconnu de façon internationale pour l’évaluation des facultés psychomotrices des anciens 

prématurés. Ainsi, dans l’étude de Gollenberg (25), le score ASQ était corrélé avec le score de 

Bayley pour l’évaluation de la communication, de l’aptitude sociale et le score de motricité 

globale. La sensibilité et la spécificité du questionnaire ASQ étaient respectivement de 100% 

et de 87% pour la détection des pathologies sévères. De la même façon, Yu-Ly-Mee et ses 

collaborateurs (26) retrouvaient une sensibilité de 87,4% et une spécificité de 82,3% du score 

ASQ pour la détection des troubles neurosensoriels sévères. Ce score peut donc être utilisé 

afin d’étudier le score de développement psychomoteur des prématurés.       

 

Un score ASQ global moyen de 235 a été retrouvé pour l’échantillon étudié. 13,7% avaient un 

score ASQ global pathologique, 18,3% avaient un score de communication pathologique, 

10% un score de motricité globale pathologique, 9,1% un score de motricité fine 

pathologique, 13,7% un score de résolution de problème pathologique et enfin 20,1% un score 

d’aptitude sociale pathologique. 

Ces scores ASQ étaient significativement corrélés avec le RCEU. Ainsi le Z score du poids 

était corrélé avec les scores d’ASQ global, de motricité globale et de résolution de problème. 

Le Z score de la taille était corrélé avec les scores d’ASQ global, de communication, de 

motricité fine et de résolution de problème. Aucune corrélation n’a été retrouvée avec le score 

de Z du PC. Ces résultats sont en adéquation avec l’étude d’Ehrenkranz (21) qui retrouvait 

une corrélation entre la vitesse de croissance du poids et le développement neurologique dans 

une population de prématurés de moins de 1000 g. De même, dans son étude de 2010, Kon et 

son équipe (27), trouvaient une corrélation entre le RCEU à 18 mois corrigés et le score de 

PDI du Bayley Scale. Cependant il faut noter que ces études utilisaient comme définition du 

RCEU un poids, une taille, ou un PC inférieur au 10
ème

 percentile. Dans notre étude aucune 

corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le RCEU défini par le percentile. Ces 

résultats discordants peuvent s’expliquer par des effectifs relativement faibles et mettent en 

évidence l’importance d’utiliser le Z score pour évaluer le RCEU plutôt que les percentiles 

car cette définition prend en compte tous les enfants avec une perte de couloir quel que soit 

son importance. 

 

 

Notre étude a également pris en compte les enfants avec un RCIU. 17,4% des prématurés 

avaient un RCIU sur le poids, 34,8% sur la taille, 21,1% sur le PC et 11,9% avaient un RCIU 

global. Ces résultats correspondent aux données de la littérature. En effet, Rigo et son équipe 

(23) ont étudié un échantillon dont 22,7% avait un RCIU sur la taille ; l’échantillon de Martin 

et son équipe (14) avait 18% de RCIU sur le poids.  

Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre les scores ASQ et la présence d’un RCIU 

sur le poids et le PC. La seule corrélation retrouvée a été entre le score de motricité fine et la 

présence de RCIU de la taille. Ces résultats sont en adéquation avec l’étude de Reolon (28) 

qui analysait un échantillon de jumeaux. Aucune association n’a été trouvée entre le poids de 

naissance, le PC de naissance et le devenir mental ou moteur. De même, Tamaru et ses 

collaborateurs (29) ont étudié deux échantillons de prématurés. L’un des groupes avait un 

RCIU, l’autre non. Aucune différence n’a été trouvée sur le taux de trouble sévère du 

développement entre les deux groupes. Cependant, dans la littérature, certaines études ont 

trouvé une corrélation entre le RCIU et les troubles neurologiques (13). Une étude avec des 

effectifs importants est donc nécessaire afin de compléter ces données. 
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L’anthropométrie à deux ans d’âge corrigé a également été étudiée. 31,2% de notre 

échantillon conservaient un retard de croissance sur le poids à deux ans, 42,7% sur la taille, 

32,4% sur le PC, et 21,9% conservaient un retard staturopondéral global. Dans une étude de 

2003, Dusick (30) retrouvait les mêmes proportions d’anciens prématurés qui avaient 

conservé un retard  à deux ans. En effet dans son échantillon, 46% des enfants avaient un 

retard sur le poids et 43% des enfants avaient un retard sur le PC et la taille à deux ans 

corrigés. 

   

 

Une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU et l’absence de rattrapage à deux 

ans d’âge corrigé pour le poids, la taille et/ou le PC. Ehrenkranz (21), retrouvait également 

une corrélation entre la vitesse de croissance de la naissance à la sortie du service et le 

rattrapage de la taille. Le RCEU a donc un impact direct sur l’anthropométrie à deux ans. 

Dans son étude (31), Kitchen avait mis en évidence que parmi les enfants qui avaient un 

retard staturopondéral à deux ans d’âge corrigé, la moitié le conservait à l’âge de huit ans. 

L’alimentation en période néonatale a donc une importance capitale. 

 

 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une corrélation significative entre le retard 

pondéral à deux ans et les scores d’ASQ global, de résolution de problème et de 

communication ; entre le retard sur le PC et les scores d’ASQ global, de communication, de 

résolution de problème, et d’aptitude sociale ; et enfin entre le retard global à deux ans et les 

scores d’ASQ global, de communication et de résolution de problème. Sur un échantillon de 

249 enfants, Hack (32) avait démontré que les enfants dont le PC était inférieur à deux 

dérivations standards à deux ans avaient un développement neurologique inférieur aux autres 

à huit ans.  

Ces résultats mettent en exergue l’importance de l’alimentation sur la croissance et sur le 

développement neurologique des enfants prématurés. Différentes études ont pour objectif 

d’étudier les meilleures pratiques nutritionnelles (14-17,34). Kon et son équipe (27) ont 

démontré qu’il y avait une corrélation entre le taux de fer et le développement neurologique. 

Embleton (35) en 2001 avait démontré l’importance des apports nutritionnels de la première 

semaine de vie. De même, l’étude de Geary (36) a démontré l’importance des apports 

protéiques précoces. Notre étude a révélé l’importance du RCEU pour les prématurés de 

moins de 32 SA au sein du CHU de Tours. Afin d’améliorer nos pratiques, un nouveau 

protocole d’alimentation a été mis en place. Ainsi les apports glucidiques sont de 7 g/kg/jour 

dès J1, et surtout le principal changement est représenté par les apports lipidiques de  

2 g/kg/jour dès J2 au lieu de 0,5 g/kg/jour. Une étude est en cours afin d’évaluer la croissance 

des prématurés nourris avec ce nouveau protocole.  

L’étude réalisée ici met en évidence la difficulté du rattrapage  staturopondéral des enfants 

prématurés et surtout la corrélation entre cette absence de rattrapage et le développement 

neurologique. Il est donc primordial d’utiliser des laits appropriés pour l’alimentation des 

prématurés (37) et de veiller à l’alimentation des enfants prématurés y compris après la sortie 

du service de néonatalogie.   
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Notre analyse de régression logistique a mis en évidence une corrélation entre le 

développement neurologique et la présence d’une leucomalacie périventriculaire, d’une 

hémorragie intraventriculaire et d’une corticothérapie anténatale. Ces résultats ont déjà été 

retrouvés dans des études antérieures. Ainsi Canterino (8) avait mis en évidence qu’une 

corticothérapie anténatale était un facteur protecteur pour l’apparition d’une hémorragie 

périventriculaire et/ou d’une leucomalacie périventriculaire. Costa (38) en 2007, avait 

démontré qu’une corticothérapie anténatale était corrélée avec un meilleur développement 

neurologique. Dans différentes études qui avaient analysé des échantillons de prématurés, les 

hémorragies intraventriculaires et les leucomalacies périventriculaires ont été répertoriées 

comme des facteurs de risques de troubles neurologiques (7,39). 

De la même façon, une corrélation a été trouvée entre le niveau scolaire de la mère de l’enfant 

et le développement neurologique. Ces résultats sont corrélés avec l’étude de Morsing (13) 

qui retrouvait une corrélation entre le niveau scolaire parental et les troubles cognitifs. 

Cependant dans notre étude, aucune corrélation n’a été mise en évidence entre les taux de 

corticothérapie postnatale, de chirurgie de canal artériel, et de sepsis. Ceci est contradictoire 

avec les données de la littérature (4, 5, 6). Ces résultats discordants sont probablement liés 

aux effectifs de notre étude. 

 

 

En conclusion, le RCEU  et l’absence de rattrapage staturopondéral à deux ans corrigés ont 

une corrélation avec le développement psychomoteur des anciens prématurés de moins de  

32 SA. D’autres variables telles que les lésions cérébrales ou la présence d’une 

corticothérapie anténatale sont bien sur corrélées avec des troubles du développement 

neurologique. Mais il est primordial de porter une grande attention aux apports nutritionnels  

des prématurés afin de leur assurer le meilleur développement staturopondéral possible et par 

la même, le meilleur avenir neurologique possible.   
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ANNEXES 

 

Tableau VII : Corrélation entre le score ASQ, ses composantes et le RCIU défini par un poids, une taille, et/ou un PC inférieurs au 10
ème

 

percentile. n= nombre, m= moyenne, ( ) = écart type, significativité p< 0,05, O= oui, N= non. 

 
 

ASQ global Communication Motricité 
globale 

Motricité fine Résolution de 
problème 

Aptitude 
sociale 

RCIU sur le Poids 
 

Oui : n= 19 (17,4%) 
Non : n= 90 (82,6%) 

O : m= 235,5 (32,0) 
N : m= 235,0 (38,4) 

p= 0,956 

O : m= 46,5 (16,5) 
N : m= 47,0 (13,3) 

p= 0,905 

O : m= 54,4 (5,9) 
N : m= 49,0 (13,7) 

p= 0,092 

O : m= 49,2 (9,1) 
N : m= 49,6 (8,0) 

p= 0,847 

O : m= 43,6 (11,6) 
N : m= 44,0 (9,8) 

p= 0,903 

O : m= 45,0 (8,1) 
N : m= 45,4 (10,9) 

p= 0,867 

RCIU sur la taille 
 

Oui : n= 38 (34,8%) 
Non : n= 71 (65,2%) 

O : m= 231,5 (36,7) 
N : m= 236,9 (37,6) 

p= 0,474 

O : m= 48,4 (13,6) 
N : m= 46,1 (13,9) 

p= 0,412 

O : m= 49,7 (15,2) 
N : m= 50,0 (11,4) 

p= 0,898 

O : m= 47,1 (9,0) 
N : m= 50,8 (7,4) 

p= 0,022* 

O : m= 41,5 (11,3) 
N : m= 45,2 (9,3) 

p= 0,075 

O : m= 46,4 (8,2) 
N : m= 44,7 (11,4) 

p= 0,432 

RCIU sur le PC 
 

Oui : n= 23 (21,1%) 
Non : n= 86 (78,9%) 

O : m= 230,8 (37,4) 
N : m= 236,2 (37,3) 

p= 0,543 

O : m= 47,1 (13,5) 
N : m= 46,8 (13,9) 

p= 0,924 

O : m= 51,5 (10,7) 
N : m= 49,5 (13,3) 

p= 0,513 

O : m= 48,0 (8,8) 
N : m= 49,9 (7,9) 

p= 0,325 

O : m= 41,0 (12,5) 
N : m= 44,7 (9,3) 

p= 0,130 

O : m= 43,4 (9,7) 
N : m= 45,8 (10,6) 

p= 0,331 

RCIU global 
 

Oui : n= 13 (11,9%) 
Non : n= 96 (88,1%) 

O : m= 235,0 (33,6) 
N : m= 235,1 (37,9) 

p= 0,993 

O : m= 47,3 (13,7) 
N : m= 46,8 (13,9) 

p= 0,916 

O : m= 53,4 (6,5) 
N : m= 49,4 (13,4) 

p= 0,296 

O : m= 47,3 (10,1) 
N : m= 49,8 (7,8) 

p= 0,296 

O : m= 41,9 (12,8) 
N : m= 44,2 (9,7) 

p= 0,447 

O : m= 45,3 (7,2) 
N : m= 45,3 (10,8) 

p= 0,995 
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Tableau XII : Corrélation entre le RCIU sur le poids et le retard de croissance à deux ans. 

n = nombre, (%), significativité p< 0,05. 

 Retard de 
croissance à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCIU (poids) 
 

n= 6 (31,6) n= 13 (68,4) p= 0,518 

Absence de RCIU 
 

n= 22 (24,4) n= 68 (75,6)  

 

 

 

 

Tableau XIII : Corrélation entre le RCIU sur la taille et le retard de croissance à deux ans. 

 n= nombre, (%), significativité p< 0,05.  

 Retard de 
croissance 

à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCIU (taille) 
 

n= 16 (42,1) n= 22 (57,9) p= 0,391 

Absence de RCIU 
 

n= 24 (33,8) n= 47 (66,2)  

 

 

 

 

Tableau XIV : Corrélation entre le RCIU sur le PC et le retard de croissance à deux ans. 

 n= nombre, (%), significativité p< 0,05. 

 Retard de 
croissance 

à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCIU (PC) 
 

n= 7 (30,4) n= 16 (69,6) p= 0,168 

Absence de RCIU 
 

n= 15 (17,4) n= 71 (82,6)  

 

 

 

 

 

Tableau XV : Corrélation entre le RCIU global et le retard de croissance à deux ans. 

n= nombre, (%), significativité p< 0,05. 

 Retard de 
croissance 

à 2 ans 

Absence de retard 
de croissance à 2 

ans 

Significativité 

RCIU (global) 
 

n= 3 (23,1) n= 10 (76,9) p= 0,064 

Absence de RCIU 
 

n= 7 (7,3) n= 89 (92,7)  
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Tableau XVII : Corrélation entre différentes variables et le score ASQ et ses composantes. 

n= nombre, m= moyenne, ( )= écart type, significativité p< 0,05. O= oui, N=non, CTT= corticothérapie, CA= canal artériel, HIV= hémorragie 

intraventriculaire, LPV= leucomalacie périventriculaire. 
 ASQ global 

 
Communication Motricité globale Motricité fine Résolution de problème Aptitude sociale 

Grossesse  gémellaire 
 

Oui : n= 31 (28,4%) 
Non : n= 78 (71,6%) 

O : m= 230,1 (37,8) 
N : m= 237,0 (37,1) 
p= 0,387 

O : m= 44,6 (14,0) 
N : m= 47,8 (13,7) 
p= 0,287 

O : m= 48,7 (14,0) 
N : m= 50,4 (12,4) 
p= 0,526 

O : m= 48,5 (8,1) 
N : m= 49,9 (8,1) 
p= 0,427 

O : m= 44,8 (9,5) 
N : m= 43,5 (10,4) 
p= 0,565 

O : m= 44,1 (11,7) 
N : m= 45,8 (9,9) 
p= 0,462 

CTT anténatale 
 

Oui : n= 81 (74,3%) 
Non : n= 28 (25,7%) 

O : m= 239,0 (32,3) 
N : m= 223,5 (47,7) 
p= 0,058 

O : m= 46,6 (14,0) 
N : m= 47,6 (13,2) 
p= 0,740 

O : m= 51,5 (9,2) 
N : m= 45,3 (19,3) 
p= 0,027* 

O : m= 50,0 (7,7) 
N : m= 48,0 (9,2) 
p= 0,260 

O : m= 44,9 (9,4) 
N : m= 41,0 (11,8) 
p= 0,083 

O : m= 46,1 (10,1) 
N : m= 43,0 (11,0) 
p= 0,172 

CTT postnatale 
 

Oui : n= 23 (21,1%) 
Non : n= 86 (78,9%) 

O : m= 230,2 (36,9) 
N : m= 236,4 (37,4) 
p= 0,483 

O : m= 43,4 (14,2) 
N : m= 47,8 (13,6) 
p= 0,180 

O : m= 51,0 (10,4) 
N : m= 49,6 (13,4) 
p= 0,636 

O : m= 48,7 (8,1) 
N : m= 49,7 (8,2) 
p= 0,579 

O : m= 44,3 (8,2) 
N : m= 43,8 (10,6) 
p= 0,832 

O : m= 42,8 (10,9) 
N : m= 46,0 (10,2) 
p= 0,190 

Bronchodysplasie 
 

Oui : n= 34 (31,2%) 
Non : n= 75 (68,8%) 

O : m= 233,3 (35,4) 
N : m= 235,8 (38,3) 
p= 0,749 

O : m= 45,8 (14,0) 
N : m= 47,4 (13,8) 
p= 0,598 

O : m= 52,5 (9,3) 
N : m= 48,8 (14,0) 
p= 0,165 

O : m= 49,5 (8,3) 
N : m= 49,5 (8,1) 
p= 0,988 

O : m= 42,9 (10,0) 
N : m= 44,4 (10,2) 
p= 0,490 

O : m= 44,8 (10,6) 
N : m= 45,6 (10,4) 
p= 0,731 

Sepsis 
 

Oui : n= 33 (30,2%) 
Non : n= 76 (69,8%) 

O : m= 237,5 (39,9) 
N : m= 234,0 (36,3) 
p= 0,649 

O : m= 46,3 (13,7) 
N : m= 47,1 (13,9) 
p= 0,781 

O : m= 51,6 (14,5) 
N : m= 49,2 (12,0) 
p= 0,362 

O : m= 49,8 (8,0) 
N : m= 49,4 (8,2) 
p= 0,797 

O : m= 43,3 (10,2) 
N : m= 44,2 (10,2) 
p= 0,681 

O : m= 46,2 (8,2) 
N : m= 45,0 (11,3) 
p=  0,580 

CA opéré 
 

Oui : n= 9 (8,2%) 
Non : n= 100 (91,8%) 

O : m= 225,0 (30,9) 
N : m= 236,0 (37,8) 
p= 0,399 

O : m= 43,3 (12,2) 
N : m= 47,2 (13,9) 
p= 0,419 

O : m= 51,6 (6,6) 
N : m= 49,8 (13,2) 
p= 0,678 

O : m= 47,7 (6,6) 
N : m= 49,7 (8,3) 
p= 0,502 

O : m= 41,6 (8,2) 
N : m= 44,1 (10,3) 
p= 0,485 

O : m= 41,1 (15,7) 
N : m= 45,7 (9,8) 
p= 0,203 

HIV 
 

Oui : n= 31 (28,4%) 
Non : n= 78 (71,6%) 

O : m= 226,7 (46,5) 
N : m= 238,4 (32,6) 
p= 0,143 

O : m= 48,0 (12,1) 
N : m= 46,4 (14,5) 
p= 0,591 

O : m= 45,6 (18,6) 
N : m= 51,6 (9,2) 
p= 0,027* 

O : m= 48,3 (7,7) 
N : m= 50,0 (8,3) 
p= 0,355 

O : m= 42,4 (12,1) 
N : m= 44,5 (9,2) 
p= 0,325 

O : m= 43,0 (11,5) 
N : m= 46,2 (9,9) 
p= 0,148 

LPV 
 

Oui : n= 4 (3,6%) 
Non : n= 105 (96,4%) 

O : m= 208,7 (56,7) 
N : m= 236,1 (36,3) 
p= 0,151 

O : m= 57,5 (5,0) 
N : m= 46,5 (13,9) 
p= 0,120 

O : m= 31,2 (28,3) 
N : m= 50,6 (11,5) 
p= 0,003* 

O : m= 45,0 (12,2) 
N : m= 49,7 (8,0) 
p= 0,260 

O : m= 38,7 (12,5) 
N : m= 44,1 (10,0) 
p= 0,300 

O : m= 36,2 (12,5) 
N : m= 45,7 (10,2) 
p= 0,075 
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Tableau XVIII : Corrélation entre les scores ASQ, les scores de ses composantes et le niveau 

scolaire de la mère de l’enfant.  n= nombre, m= moyenne, = écart type,  

significativité  p< 0,05. 

 Niveau A 
n= 38 (34,8%) 

Niveau B 
n= 13 (11,9%) 

Niveau C 
n= 58 (53,2%) 

Significativité 
 
 

ASQ global m= 219,0 

= 38,5 
 

m= 231,9 

= 33,0 

m= 246, 2 

= 33,7 

p= 0,020* 

Communication m= 45,2 

= 14,8 
 

m= 40,7 

= 13,2 

m= 49,4 

= 12,9 

p= 0,082 

Motricité 
globale 

m= 45,5 

= 15,6 

m= 55,3 

= 5,1 
 

m= 51,6 

= 11,1 

p= 0,018* 

Motricité fine m= 45,0 

= 6,7 
 

m= 48,8 

= 9,8 

m= 52,6 

= 7,2 

p= 0,001* 

Résolution de 
problème 

m= 39,4 

= 10,3 
 

m= 45,7 

= 8,3 

m= 46,4 

= 9,5 

p= 0,003* 

Aptitude 
sociale 

m= 41,9 

= 12,1 
 

m= 45,3 

= 9,6 

m= 47,8 

= 8,8 

p= 0,035* 

 

 

Tableau XIX : Corrélation entre les scores ASQ, les scores de ses composantes et le niveau 

social du père de l’enfant. 

 n= nombre, m= moyenne,  = écart type, significativité p< 0,05. 

 Niveau A 
n= 10 (9,1%) 

Niveau B 
n= 35 (32,1%) 

Niveau C 
n= 64 (58,7%) 

Significativité 
p< 0,05 

 

ASQ global m= 208,5 

= 44,7 
 

m= 232,2 

= 33,8 

m= 240,7 

= 37,2 

p= 0,032* 

Communication m= 45,0 

= 13,9 

m= 48,5 

= 10,8 

m= 46,3 

= 15,3 
 

p= 0,672 

Motricité 
globale 

m= 41,5 

= 25,9 

m= 51,1 

= 9,7 

m= 50,6 

= 11,0 
 

p= 0,090 

Motricité fine m= 41,0 

= 5,6 

m= 46,7 

= 8,3 

m= 52,4 

= 6,9 
 

p= 0,001* 

Résolution de 
problème 

m= 36,0 

= 9,3 

m= 43,0 

= 11,5 
 

m= 45,7 

= 8,9 

p= 0,014* 

Aptitude 
sociale 

m= 37,5 

= 12,5 

m= 44,4 

= 11,2 

m= 47,1 

= 9,0 
 

p= 0,019* 
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RESUME 

 

Les enfants grands prématurés représentent 1,3% des naissances en France. Un des enjeux des 

unités de soins de néonatalogie est d’assurer à ces enfants un développement staturopondéral 

satisfaisant. Malgré les pratiques nutritionnelles mises en place, un retard de croissance extra-

utérin est fréquemment observé chez ces enfants prématurés.  

L’objectif de notre étude était de savoir s’il existait une corrélation entre le retard de 

croissance extra-utérin et le développement psychomoteur à deux ans d’âge corrigé des 

prématurés nés à moins de 32 semaines d’aménorrhée.  

Tous les prématurés nés à moins de 32 semaines d’aménorrhée ont été inclus. Le retard de 

croissance extra-utérin a été évalué par le score Z (Z score à la sortie – Z score à la 

naissance). Le développement psychomoteur a été évalué à deux ans d’âge corrigé par un 

questionnaire à remplir par les parents (ASQ). 

Cent soixante-treize enfants ont été inclus. Une réponse aux questionnaires a été obtenue pour 

109 de ces enfants. 100% des enfants avaient un retard de croissance extra-utérin sur le 

poids ; 90,8% sur la taille et 60,5% sur le périmètre crânien. 

Une corrélation significative a été mise en évidence entre le Z du poids et le score ASQ 

global (p= 0,037) ainsi qu’avec les scores de motricité globale (p= 0,007) et de résolution de 

problème (p= 0,022). Une corrélation a également été trouvée entre le Z de la taille et les 

scores d’ASQ global (p= 0,040), de communication (p= 0,009), de motricité fine (p= 0,029) et 

de résolution de problème (p= 0,003). 

Un retard de croissance extra-utérin global a été trouvé chez 29,3% des enfants. 21,9% d’entre 

eux n’avaient toujours pas un développement staturopondéral normal à l’âge de deux ans 

corrigé. Le score d’ASQ global était significativement corrélé avec le retard de croissance 

staturopondéral global à deux ans (p= 0,025). 

En conclusion, le retard de croissance extra-utérin et l’absence de rattrapage à deux ans 

étaient corrélés avec des troubles du développement psychomoteur.  

 

 

 

Mots clefs : prématurité, retard de croissance extra-utérin, développement psychomoteur, 

deux ans corrigés, ASQ. 
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Résumé :  

 

Les enfants grands prématurés représentent 1,3% des naissances en France. Un des enjeux des unités de soins de 

néonatalogie est d’assurer à ces enfants un développement neurologique et staturopondéral satisfaisant. Malgré 

les pratiques nutritionnelles mises en place, un retard de croissance extra-utérin est fréquemment observé chez 

ces enfants prématurés.  

L’objectif de notre étude était de savoir s’il existait une corrélation entre le retard de croissance extra-utérin et le 

développement psychomoteur à deux ans d’âge corrigé des prématurés nés à moins de 32 semaines 

d’aménorrhée.  

Tous les prématurés nés à moins de 32 semaines d’aménorrhée ont été inclus. Le retard de croissance extra-

utérin a été évalué par le score Z (Z score à la sortie du service – Z score à la naissance). Le développement 

psychomoteur a été évalué à deux ans d’âge corrigé par un questionnaire à remplir par les parents (ASQ). 

Cent soixante-treize enfants ont été inclus. Une réponse aux questionnaires a été obtenue pour 109 de ces 

enfants. 100% des enfants avaient un retard de croissance extra-utérin sur le poids ; 90,8% sur la taille et 60,5% 

sur le périmètre crânien. 

Une corrélation significative a été mise en évidence entre le Z du poids et le score ASQ global (p= 0,037) ainsi 

qu’avec les scores de motricité globale (p= 0,007) et de résolution de problème (p= 0,022). Une corrélation a 

également été trouvée entre le Z de la taille et les scores d’ASQ global (p= 0,040), de communication 

 (p= 0,009), de motricité fine (p= 0,029) et de résolution de problème (p= 0,003). 

Un retard de croissance extra-utérin global a été trouvé chez 29,3% des enfants. 21,9% d’entre eux n’avaient 

toujours pas un développement staturopondéral normal à l’âge de deux ans corrigé. Le score d’ASQ global était 

significativement corrélé avec le retard de croissance staturopondéral global à deux ans (p= 0,025). 

En conclusion, le retard de croissance extra-utérin et l’absence de rattrapage à deux ans étaient corrélés avec des 

troubles du développement psychomoteur.  

 

 

 

 

Mots clés :  
  - Prématurité 

  - Retard de croissance extra-utérin 

  - Développement psychomoteur 

 

 

Jury :  

 

Président : Monsieur le Professeur Elie SALIBA 

Membres : Monsieur le Professeur François LABARTHE 

 Monsieur le Professeur Pierre THOMAS-CASTELNAU 

 Monsieur le Docteur Philippe BERTRAND 

 Madame le Docteur Anne HENROT 

 Madame le Docteur Karine NORBERT 

 

Date de la soutenance : vendredi 15 avril 2011  

 


