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INTRODUCTION

Le taux de survie des grands prématurés a beaucoup augmenté ces dernieres annees.
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 déléetére.

L’une de nos préoccupations est d’assurer aux nouveau-nés prématurés, un développement
neurologique le plus optimal possible. En effet, I’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 a la fois le comportement mais aussi
la motricité. Ainsi Delobel-Ayoub trouvait 24% de troubles du comportement (1) dans son
¢échantillon de prématurés nés a moins de 28 SA et un taux de 19% pour I’échantillon de
prématurés nés entre 31 et 32 SA. Dans une autre étude (3), il était comptabilisé 9%
d’infirmité motrice a 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 I’étude de Short et al (4),
mettait en évidence que le développement d’une dysplasie bronchopulmonaire (DBP) sévére
était associé avec une altération du développement psychique et moteur a 1’age de huit ans.

De méme, 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 1’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 1’avenir neurologique. Ainsi dans son
étude, Canterino (8), retrouvait une corrélation significative entre la présence d’une
corticothérapie anténatale et la diminution de I’incidence des hémorragies intraventriculaires
et des leucomalacies périventriculaires.

Le cerveau des enfants prématurés est un cerveau en plein développement. Or I’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 I’acquisition de maladies cardiovasculaires a
I’age adulte avait été démontrée. De méme, 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 prématures.
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Certains prématurés naissent avec un retard de croissance intra-utérin (RCIU) defini par un
poids, une taille et/ou un périmétre cranien (PC) inférieur au 10°™ 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
staturoponderal satisfaisant aux enfants prématurés (14-17). Ainsi il est nécessaire d’apporter
de facon parentérale des apports énergétiques suffisants de 120 Kcal/kg/jour. Ceci par
I’intermédiaire d’apports liquidiens de 150 a 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 étre apportés de facon précoce : Chlorure de sodium
(NaCl) 3-5 mEqg/kg/jour ; Chlorure de Potassium (KCI) 2-3 mEag/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 sir apportés de facon progressive. Ces apports sont également
complétés par une alimentation entérale débutée le plus précocement possible. Ainsi Sakurai
(18) avait démontré que le jour d’introduction de 1’alimentation entérale avait un lien avec le
développement staturopondéral ultérieur. De méme 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 a
développer un retard de croissance extra-utérin (RCEU). Celui-ci peut étre défini de deux
facons. Dans la majorité des études, il est défini par un poids, une taille et/ou un perimétre
cranien inférieur au 10°™ 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°™ percentile.

Ainsi le RCEU peut étre défini par un AZ du poids, de la taille et du PC, c'est-a-dire la
soustraction du Z score obtenu a la sortie du service de néonatalogie et celui obtenu a la
naissance ou le Z score correspond a la distance par rapport a la moyenne.

Ce RCEU a déja 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 a 28 jours de vie. De la méme facon, une autre étude
(18), trouvait un RCEU sur le poids pour 57% de 1’échantillon étudié, un RCEU sur la taille
pour 49% et un RCEU sur le PC pour 6% de 1’échantillon.

En 2006, une corrélation significative entre la vitesse de croissance et le developpement
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 a moins de 32 SA) avait une conséquence sur leurs développements
psychomoteurs a deux ans d’age 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 influencgaient ce développement.
De méme nous nous sommes intéressés a 1’anthropométrie a deux ans corrigés de ces enfants
et notre objectif était de savoir si I’absence de rattrapage d’une anthropométrie normale a
deux ans avait une corrélation sur le développement neurologique de ces prématurés.

15



MATERIEL ET METHODE

1) Echantillon

L’étude a été réalisée de fagon prospective au centre hospitalier régional universitaire
(CHRU) de Tours. Tous les prématurés nés a moins de 32 SA entre janvier 2007 et octobre
2008 et hospitalises 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 1’age de deux ans corrige.

2) Protocole d’étude

Chaque famille a regu par courrier, au moment ou leur enfant avait I’age 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 recu un questionnaire ASQ a I’age 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 1’age 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 cing parties : communication, motricité globale, motricité fine, résolution
de probléme et aptitudes individuelles et sociales. Les parents ont du répondre a six questions
pour chaque partie. Ils ont eu trois possibilités de réponse : oui, parfois, pas encore, selon que
leur enfant a réussi ou non a réaliser 1’activité.

Un score a ensuite été établi : dix points pour une réponse «oui »; cing points pour une
réponse « parfois » ; et zéro point pour une réponse « pas encore ». Le score global de I’ASQ
a ete établi. 1l était considéré comme pathologique s’il était strictement inférieur a 195 points.

De la méme facon, 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 a 40 points.
Le score de «résolution de probleme » était considéré comme pathologique s’il était
strictement inférieur a 35 points.
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b) Données anthropométrigues a la naissance et a la sortie du service de néonatalogie

Les données anthropométriques a la naissance (poids en gramme, taille en centimetre et
périmetre cranien en centimetre) ainsi qu’au moment de la sortie du service de néonatalogie
ont également été répertoriées.

Chaqgue donnée a eté reportée sur les courbes de Fenton basees sur la croissance in-utéro.

Le Z score (c'est-a-dire la distance par rapport a la moyenne) a été obtenu pour chaque donnée
ainsi que le percentile.

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

Un poids de naissance inférieur au 10°™ percentile définissait le RCIU sur le poids.
Une taille de naissance inférieure au 10°™ percentile définissait le RCIU sur la taille.
Un périmeétre cranien inférieur au 10°™ percentile définissait le RCIU sur le PC

Un poids, une taille et un PC de naissance inférieurs au 10°™ percentile définissaient le
RCIU global.

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

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

Tout d’abord par I’intermédiaire des percentiles a la sortie du service de néonatalogie.

Un poids de sortie inférieur au 10°™ percentile définissait le RCEU sur le poids.

Une taille de sortie inférieure au 10°™ percentile définissait le RCEU sur la taille.

Un PC de sortie inférieur au 10°™ percentile définissait le RCEU sur le PC.

Un poids, une taille et un PC de sortie inférieurs au 10°™ 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 staturoponderale avec perte de couloir sans pour autant
avoir un poids, une taille ou un PC inférieur au 10°™ percentile.

Pour cela, le AZ score a été utilisé. 1l 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

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

¢) Données anthropométrigues a deux ans d’dge corrigé

En paralléle du questionnaire ASQ, les parents nous ont fourni les données anthropométriques
de leur enfant (poids en kilogramme (kg), taille en centimétre (cm) et périmétre crénien en
centimétre (cm)) a I’age 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 'intermédiaire du
logiciel « WHO anthro » basé sur les courbes de 1’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 a deux ans d’age corrigé a été définie par un Z score de poids,
taille ou de PC inférieur a -1,23 ce qui correspondait a des données anthropométriques
inférieures au 10°™ percentile.
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d) Niveau socioéconomique

Nous avons également répertorié¢ le niveau d’étude de la meére de I’enfant ainsi que la

profession du pére de I’enfant en s’aidant du questionnaire fourni au cours de 1’étude
EPIPAGE.

Ainsi les méres étaient classées en différentes catégories :

-catégorie A : non scolarisée, niveau primaire, niveau college, enseignement professionnel
court (SES, CAP, BEP)

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

-catégorie C : niveau supérieur au baccalauréat.

De la méme facon, les peres ont été classés selon leur profession en différentes catégories :
-catégorie A : sans profession (en dehors des périodes de chdmage)

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

-catégorie C: artisan, commercant, 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 a visée de maturation pulmonaire a été
enregistrée. Dans notre étude nous avons considéré que la corticothérapie avait été faite deés la
réalisation d’une dose de corticothérapie (Bétamethasone — Célesténe’- 6mg X 2/ jour pendant
48 heures par voie intramusculaire).

= Présence d’une dysplasie bronchopulmonaire :
La présence d’une bronchodysplasie a été répertoriée. Celle-ci était définie par une
insuffisance respiratoire a début néonatal se prolongeant par une oxygénodépendance au-dela
de 36 SA.

» Présence d’une corticothérapie postnatale :
L’utilisation d’une corticothérapie postnatale a été notée. Celle-ci a essentiellement été
donnée de facon 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 éte répertoriée. Celle-ci était définie par
des signes cliniques associes a une hémoculture positive et /ou une modification biologique
(augmentation de la CRP) traités par antibiothérapie et ceci a 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 repertoriés. Ces prématurés ont bénéficié d’une intervention
chirurgicale de fermeture de leur canal artériel. Cette opération a pu étre effectuée au lit du
malade ou au bloc chirurgical. Ceci a nécessité une mise a jeun, une sédation analgésie et une
ventilation.

= Présence d’une entérocolite ulcéronécrosante (ECUN) :
Les enfants ayant eu une entérocolite ulcéronécrosante ont été répertories.
Celle-ci se définissait par 1’association de critéres 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, pneumopéritoine).
La présence d’une ECUN avait donc nécessité une mise a jeun et la reprise ou I’augmentation
de la nutrition parentérale.

Toutes ces données ont été répertoriées pour les enfants répondants et non répondants au
questionnaire ASQ de facon a 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 a deux ans d’age 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 AZ. Le coefficient de corrélation était considéré comme
significatif s’il était inférieur a 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 a deux ans d’age corrigé, le RCIU, le RCEU et le score ASQ.

Une analyse de régression logistique ascendante pas a 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 & 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 troisiéme est décédé avant I’age de deux ans corrigé.

Les questionnaires (ASQ et complémentaires) ont été envoyés aux parents des 170 enfants
inclus dans 1’étude. Cent neuf questionnaires nous ont été retournés soit un taux de réponse de
64,2%. Prés 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=25cmvs m=26 cm ; p= 0,118).

Concernant les dimensions de sortie du service de néonatalogie, la taille était
significativement inférieure dans 1’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 | : Comparaison des caractéristiques anthropométriques des deux échantillons

(répondants et non répondants). n= nombre, m= moyenne, o= écart type. Seuil de
significativité p< 0,05.

Répondants Non répondants Significativité
n= 109 (64,2%) n= 61 (35,8%) p <0,05
Terme de naissance m= 28 m= 29 p=0,219
en SA c=2,1 c=1,9
Poids de naissance m= 1179 m= 1274 p= 0,100
en grammes o= 343,0 c=1386,0
Taille de naissance m= 36 m= 37 p= 0,076
en centimeétres c=3,1 o=3,1
PC de naissance en m= 25 m= 26 p=0,118
centimetres c=2,1 c=2,3
Terme de sortie en m=43 m= 44 p= 0,367
SA c=3,5 c=2,6
Poids de sortie en m= 2322 m= 2461 p=0,118
grammes o=583,0 o=484,0
Taille de sortie en m=43 m= 44 p=0,034*
centimetres c6=3,5 c6=2,6
PC de sortie en m= 32 m= 32 p=0,115
centimetres o=2,1 c=19
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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

I’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 trés 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 Il: 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 Non Répondants Significativité
n= 109 (64,2%) n= 61 (35,8%) p<0,05
Sexe F:n=43(39,4) F:n=24(39,3) p= 0,989
M : n= 66 (60,6) M : n=37 (60,7)

Grossesse multiple n=31(28,4) n= 10 (16,4) p= 0,078

Corticothérapie n= 81 (74,3) n=36 (59,0) p= 0,039*
anténatale

Bronchodysplasie n=34(31,2) n= 16 (26,2) p= 0,496

Corticothérapie n=23(21,1) n= 10 (16,4) p= 0,457
postnatale

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 AZ néqatif
(cf tableau 111)

= AZdupoids:
Parmi les 109 enfants qui ont été inclus dans 1’étude, I’intégralité (n= 109, 100%) de
I’échantillon avait un RCEU sur le poids.
L’intégralité des non répondants avait également un RCEU sur le poids (n= 61, 100%).

= AZdelataille:
Dans 1’échantillon des répondants, 99 enfants avaient un RCEU sur la taille (90,8%).
88% des non répondants avaient un RCEU sur la taille.

» AZduPC:
Soixante six enfants de I’échantillon des répondants avaient un RCEU sur le PC (60,5%).
51,4% des non répondants avaient un RCEU sur le PC.

Tableau Il : RCEU défini par un AZ< 0 dans 1’échantillon des répondants.
n= nombre, m= moyenne, o= écart type, (%).

Moyenne Ecart type Nombre de AZ< 0
AZ du poids m=-1,35 o=0,66 n= 109 (100)
AZ de la taille m=-1,45 c=1,08 n=99 (90,8)
AZ du PC m=-0,26 o=1,06 n= 66 (60,5)

b) Le RCEU défini par une anthropométrie inférieure au 10°™ percentile

= Poids de sortie inférieur au 10°™ percentile :
Soixante-dix sept enfants de 1’échantillon des répondants, ont eu un poids de sortie inférieur
au 10°™ percentile soit un taux de 70,6%.

54% des non répondants ont eu un poids de sortie inférieur au 10°me percentile.

= Taille de sortie inférieure au 10°™ percentile :
Au sein de I’échantillon des répondants, 89 enfants ont eu une taille de sortie inférieure au
10°™ percentile soit un pourcentage de 81,6%. \
Parmi les non répondants, 65% avaient une taille de sortie inférieure au 10°™ percentile.
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= PC de sortie inférieur au 10eme percentile : \
Trente quatre enfants avaient un PC de sortie inférieur au 10°™ percentile soit 31,2% de
I’échantillon. .
Parmi les non répondants, 31,1% avaient un PC de sortie inférieur au 10°™ percentile.

= RCEU avec poids, taille et PC de sortie inférieurs au 10°™ percentile :
Trente deux enfants de I’¢chantillon des répondants, avaient 1’association d’un poids, d’une
taille et d’un PC de sortie inférieurs au 10°™ percentile soit un total de 29,3%.
24% des non répondants avaient un poids, une taille et un PC inférieurs au 10°™ percentile.

3) Le RCIU

= Poids de naissance inférieur au 10°™ percentile :

Dix neuf enfants de I’échantillon des répondants étaient nés avec un RCIU sur le poids
(17,4%).

= Taille de naissance inférieure au 10°™ percentile :
Trente huit enfants étaient nés avec un RCIU sur la taille (34,8%).
= PC de naissance inférieur au 10°™ 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°™

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

percentile :

= RCIU inférieur au 3°™ 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 1’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 probléme et I’aptitude sociale étaient respectivement de 46,9 ; 49,9 ; 49,5;
43,9 ; 45,3. (cf tableau V)

Un score ASQ global pathologique a été retrouvé pour 13,7% des enfants de 1’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 probléme pathologique et enfin 20,1% un score d’aptitude sociale
pathologique.

Tableau IV : Score ASQ et scores de ses composantes.
n= nombre, m= moyenne, o= écart type.

Moyenne Ecart type Nombre

ASQ global m=235,0 o=37,2 n= 109

Communication m= 46,9 0=13,8 n= 109

Motricité globale m=49,9 0=12,8 n= 109

Motricité fine m= 49,5 c=8,1 n= 109

Résolution de m= 43,9 o=10,1 n= 109
probléme

Aptitude sociale m=45,3 0=10,4 n= 109

5) Corrélation entre le score ASQ et le RCEU

a) RCEU défini par un score de AZ négatif
(cf tableau V)

= AZdupoids:
Une corrélation significative a été trouvée entre le score AZ du poids et le score ASQ global.
Plus le chiffre AZ est négatif, moins le score ASQ est élevé (p=0,037).

De la méme facon, une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU du poids et le
score de motricité globale, et de résolution de probleme (p= 0,007 ; p= 0,022).
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» AZde lataille:
Une corrélation significative a été trouvée entre le score AZ de la taille et le score ASQ
global. Plus le chiffre AZ est négatif, plus le score ASQ est faible (p=0,040).
Une correélation significative a également été trouvée entre le score AZ de la taille et les scores
de communication (p= 0,009), de motricité fine (p= 0,029) et le score de résolution de
probléme (p= 0,003).
Aucune corrélation n’a été retrouvée avec les scores de motricité globale et d’aptitude sociale.

* AZduPC:
Aucune corrélation significative n’a été trouvee entre le score de AZ du PC et les scores ASQ.

Tableau V : Corrélation entre le score ASQ, les scores de ses composantes et les scores AZ du
poids, de la taille et du PC. n= nombre de score analyse, significativité p< 0,05.

AZ poids< 0 AZ taille< 0 AZPC<0

ASQ global n= 109 n= 109 n= 109
p= 0,037* p= 0,040* p=0,313

Communication n= 109 n= 109 n= 109
p= 0,056 p= 0,009* p= 0,239

Motricité globale n=109 n=109 n=109
p=0,007* p= 0,790 p= 0,224

Motricité fine n= 109 n= 109 n= 109
p= 0,330 p= 0,029* p=0,185

Résolution de n= 109 n= 109 n= 109
probléme p=0,022* p= 0,003* p=0,287

Aptitude sociale n= 109 n= 109 n= 109
p=0,325 p= 0,102 p= 0,445

b) RCEU défini par une anthropométrie de sortie < 10%™e percentile (Z score < -1,23)

= Poids de sortie inférieur au10°™ 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 I’ASQ. (cf tableau V1)

= Taille de sortie inférieure au 10°™ 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°™ 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°™
Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le RCEU global.

percentile :
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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°™

percentile.

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

ASQ global Communication | Motricité globale | Motricité fine | Résolution de probleme | Aptitude sociale
RCEU sur le Poids | O: m=235,4(34,9) | 0O: m=47,4(12,8) | O: m=50,4(12,2) | O: m=49,5(8,3) 0 : m=49,8 (10,5) 0:m=16,1(9,0)
N:m=234,2(42,9) | N:m=45,6(16,0) | N:m=48,7 (14,3) | N: m=49,5(7,7) N :m=44,2 (9,3) N : m=43,5 (13,2)
Oui : n=77 (70,6%) p=0,876 p=0,529 p=0,531 p=0,993 p=0,857 p= 0,255
Non : n= 32 (29,4%)
RCEU sur la taille | 0: m=232,2(37,4) | 0: m=46,9(13,0) | O: m=49,1(13,7) | O: m=49,2 (8,2) 0:m=43,3(10,2) 0:m=45,2(9,8)
N:m=247,7(34,7) | N:m=47,0(17,1) | N:m=53,5(7,0) | N:m=51,0(7,8) N : m=46,7 (7,9) N : m= 45,7 (12,9)
Oui : n= 89 (81,6%) p= 0,093 p=0,979 p=0,173 p= 0,380 p=0,173 p= 0,857
Non : n= 20 (18,4%)
RCEU sur le PC 0:m=233,8(37,3) | 0: m=46,9(14,9) | 0:m=51,6(13,4) | 0: m=48,9(7,2) 0:m=41,3(12,4) 0:m=44,7 (11,8)
N :m=235,6 (37,4) [ N:m=46,9 (13,4) | N: m=49,2(12,6) | N: m=49,8 (8,5) N :m=45,1(8,7) N : m= 45,6 (9,8)
Oui : n= 34 (31,2%) p=0,812 p= 0,994 p= 0,365 p= 0,626 p= 0,070 p= 0,659
Non : n= 75 (68,8%)
RCEU global 0:m=235,4(37,6) | 0: m=48,5(13,3) | 0:m=51,7(13,7) | 0: m=49,0(7,6) 0:m=41,8(12,4) 0:m=45,9(10,8)
N:m=234,9(37,3) [ N:m=46,2 (14,0) | N:m=49,2(12,1) | N: m=49,7 (8,4) N:m=41,8(8,9) N : m=45,1(10,3)
Oui : n= 32 (29,3%) p= 0,946 p= 0,420 p= 0,358 p= 0,696 p=0,172 p=0,715

Non : n=77 (70,7%)
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6) Corrélation entre le score ASQ et le RCIU

(cf tableau V11 en annexe)

= Poids de naissance inférieur au 10°™ percentile :
Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le RCIU du poids.

= Taille de naissance inférieure au 10°™ percentile :
Une corrélation significative a été trouvée entre le score de motricité fine et le RCIU défini
par une taille de naissance < 10°™ percentile (p= 0,022).

Aucune autre corrélation n’a été trouvée.

= PC de naissance inférieur au 10°™ percentile : \
Aucune corrélation entre le score ASQ et le RCIU défini par un PC< 10°™ percentile n’a été

trouvée.

= Poids, taille et PC inférieurs au 10°™ 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 a deux ans
d’age 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 1
percentile a deux ans d’age corrigé. Une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU
du poids et le retard pondéral a deux ans (p= 0,042). (cf tableau VIII)

Oéme

Tableau VIII : Corrélation entre le RCEU du poids et le retard de croissance a deux ans.
n= nombre, (%), significativité p< 0,05.

Retard de Absence de retard Significativité
croissance a 2 ans de croissance a 2
ans
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°™ percentile a deux ans d’age corrigé. Une corrélation significative a été trouvée entre le
RCEU de la taille et le retard de croissance a deux ans (p= 0,006). (cf tableau 1X)

Tableau IX : Corrélation entre le RCEU de la taille et le retard de croissance a deux ans.
n= nombre, (%), significativité p< 0,05

Retard de Absence de retard Significativité
croissance a 2 ans de croissance a 2
ans
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°™
percentile a deux ans d’age corrigé. Une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU
du PC et le retard de croissance & deux ans sur le PC (p=0,033). (cf tableau X)

Tableau X : Corrélation entre le RCEU du PC et le retard de croissance a deux ans.
n= nombre, (%), significativité p< 0,05

Retard de Absence de retard Significativité
croissance a 2 ans de croissance a 2
ans
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°™ percentile a deux ans d’age corrigé. Une corrélation significative a été
trouvée entre le RCEU global et le retard de croissance global a deux ans (p= 0,003).

(cf tableau XI)

Tableau X1 : Corrélation entre le RCEU global et le retard de croissance a deux ans.
n=nombre, (%), significativité p< 0,05.

Retard de Absence de retard Significativité
croissance a 2 ans de croissance a 2
ans
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 a deux ans
d’age corrigé

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le RCIU et le retard de croissance a deux ans d’age
corrigé que ce soit pour le poids, la taille, le PC ou le retard global.
(cf tableaux XII, X1, X1V, XV en annexe)

9) Corrélation entre le retard de croissance a deux ans d’age corrigé et

le score ASQ
(cf tableau XV1)

= Poids & deux ans inférieur au 10°™ 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 probléme (p= 0,002).

= Taille & deux ans inférieure au 10°™ percentile :
Aucune corrélation n’a été trouvée entre le score ASQ et le retard de croissance a deux ans.

= PC adeux ans inférieur au 10°™ 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 probleme (p= 0,002) et le score d’aptitude sociale (p=0,018)

= Retard de croissance global :
Une corrélation significative a été trouvee entre le retard de croissance global (poids, taille et
PC< 10°™ percentile) et le score ASQ global (p= 0,025), le score de communication
(p=0,003) et le score de résolution de probleme (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 a deux ans corrige.

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

ASQ global Communication | Motricité globale | Motricité fine | Résolution de probléme | Aptitude sociale
Retard de croissance | O : m=219,6 (33,2) | O: m=40,5(16,5) | O: m=49,8 (13,2) | O: m=48,2(7,7) O : m=38,9(9,6) 0 :m=43,0(7,3)
a2 anssurle Poids | N:m=240,4(37,3) | N:m=49,1(12,1) | N:m=50,0(12,7) | N:m=50,0 (8,3) N : m= 45,6 (9,8) N :m=46,1(11,2)
p=0,010* p= 0,004* p= 0,950 p=0,322 p= 0,002* p=0,172
Oui : n= 28 (25,6%)
Non : n= 81 (74,4%)
Retard de croissance | O : m=229,1(38,6) | O: m=45,6 (14,0) | O0: m=49,0(14,3) | O: m=50,0(7,3) 0 :m=41,7 (10,0) 0:m=43,3(9,4)
a2anssurlaTaille | N:m=2385(36,3) | N:m=47,6(13,7) | N:m=50,1(11,9) | N: m=49,2 (8,6) N : m= 45,2 (10,0) N : m= 46,5 (10,8)
p=0,205 p= 0,457 p=0,557 p=0,658 p= 0,086 p=0,130
Oui : n=40 (36,6%)
Non : n= 69 (63,4%)
Retard de croissance | O : m=215,4 (40,3) | O: m=39,3 (15,8) | O: m=50,4 (15,7) | O: m=47,2 (7,5) 0:m=37,9(9,3) 0 : m=40,6 (9,2)
a2anssurlePC | N:m=240,0(350) | N:m=48,8(12,6) | N:m=49,8(12,1) | N:m=50,1(8,2) N : m= 45,4 (9,8) N : m= 46,5 (10,4)
p= 0,005* p=0,003* p= 0,839 p=0,146 p= 0,002* p=0,018*
Oui : n=22 (20,1%)
Non : n=87 (79,9%)
Retard de croissance | O : m=210,0(30,3) | 0: m=34,5(17,2) | 0:m=51,5(8,8) | O: m=49,5(5,5) 0 :m=35,0(8,8) 0:m=39,5(6,8)
global a 2 ans N:m=237,6(37,1) | N:m=48,1(12,9) | N:m=49,8(13,2) | N: m=49,5(8,2) N : m=44,8(9,8) N : m=45,9 (10,5)
p=0,025* p= 0,003* p= 0,692 p= 0,987 p= 0,003* p= 0,062

Oui:n=10(9,1%)
Non : n=99 (90,9%)
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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 XVI1I en annexe)

11) Corrélation entre le score ASQ et le niveau socioéconomique des
parents de I’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 probleme
(p=0,003), le score d’aptitude sociale (p= 0,035) et le niveau scolaire de la mére de I’enfant.
Plus le niveau scolaire de la mére était élevé, plus les scores de développement neurologique
étaient élevés.

Aucune corrélation entre le niveau scolaire de la mére 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 probléme (p= 0,014), d’aptitude sociale (p= 0,019)
et le niveau social du pére de I’enfant.

Aucune corrélation n’a été trouvée entre le niveau social du peére et les scores de
communication et de motricité globale.

(cf tableau X1X 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 mére (OR= 0,380 ; [0,179-0,810] étaient significativement corrélés a 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 mére) 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 mére 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 peére de I’enfant est significativement corrélé avec le score de motricité
fine (OR= 0,218 ; [0,084-0,571].

= Score de résolution de probléeme :
Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre le score de résolution de probleme et les
variables étudiées (Présence d’une corticothérapie anténatale, niveau scolaire de la mére et
niveau social du pere).

= Score d’aptitude sociale :

Le niveau scolaire de la mére était significativement corrélé avec le score d’aptitude sociale
(OR=0,474 ; [0,278-0,807].
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DISCUSSION

Cette ¢tude a permis d’établir une corrélation entre le RCEU et le développement
psychomoteur a deux ans d’age corrigé des prématurés nés a 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 centimétre par rapport a 1’échantillon des non répondants. Cette
constatation peut étre liée a un échantillon dont I’effectif était insuffisant mais aussi aux
erreurs de mesure qui sont assez fréquentes lors des mesures a la toise. Le taux de
corticothérapie anténatale était également différent entre nos deux échantillons a 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, 1’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 critéres
différents selon les centres.

Afin d’étudier le retard de croissance extra-utérin, deux définitions ont été utilisées.
L’utilisation du AZ 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 1’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°™ 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 1’étude de Clark (22) qui retrouvait un RCEU sur le PC
chez 30% des enfants nés avant 28 SA. De la méme fagcon, 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% a J28, et enfin 100% des enfants inclus dans
1I’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 fagon internationale pour I’évaluation des facultés psychomotrices des anciens
prématurés. Ainsi, dans I’étude de Gollenberg (25), le score ASQ était corrélé avec le score de
Bayley pour 1’évaluation de la communication, de ’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 sévéres. De la méme facon, 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 séveres. Ce score peut donc étre utilisé
afin d’¢étudier le score de développement psychomoteur des prématurés.

Un score ASQ global moyen de 235 a été retrouvé pour I’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 probleme pathologique et enfin 20,1% un score
d’aptitude sociale pathologique.

Ces scores ASQ étaient significativement corrélés avec le RCEU. Ainsi le AZ score du poids
était corrélé avec les scores d’ASQ global, de motricité globale et de résolution de probléme.
Le AZ score de la taille était corrélé avec les scores d’ASQ global, de communication, de
motricité fine et de résolution de probléme. Aucune corrélation n’a été retrouvée avec le score
de AZ du PC. Ces résultats sont en adéquation avec 1’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 méme, dans son étude de 2010, Kon et
son équipe (27), trouvaient une corrélation entre le RCEU a 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°™ 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 I’importance d’utiliser le AZ score pour évaluer le RCEU plutdt que les percentiles
car cette definition 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 ; 1’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 1’étude de Reolon (28)
qui analysait un échantillon de jumeaux. Aucune association n’a été trouvee entre le poids de
naissance, le PC de naissance et le devenir mental ou moteur. De méme, Tamaru et ses
collaborateurs (29) ont étudié deux échantillons de prématurés. L’un des groupes avait un
RCIU, I’autre non. Aucune différence n’a été trouvée sur le taux de trouble sévere 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 donnees.
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L’anthropométric a deux ans d’dge corrigé a également été étudiée. 31,2% de notre
échantillon conservaient un retard de croissance sur le poids a 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 mémes proportions d’anciens prématurés qui avaient
conservé un retard a 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 & deux ans
corrigés.

Une corrélation significative a été trouvée entre le RCEU et 1’absence de rattrapage a deux
ans d’age corrigé pour le poids, la taille et/ou le PC. Ehrenkranz (21), retrouvait également
une corrélation entre la vitesse de croissance de la naissance a la sortie du service et le
rattrapage de la taille. Le RCEU a donc un impact direct sur I’anthropométrie a deux ans.
Dans son étude (31), Kitchen avait mis en évidence que parmi les enfants qui avaient un
retard staturopondéral a deux ans d’age corrigé, la moiti¢ le conservait a I’age 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 a deux ans et les scores d’ASQ global, de résolution de probléme et de
communication ; entre le retard sur le PC et les scores d’ASQ global, de communication, de
résolution de probléme, et d’aptitude sociale ; et enfin entre le retard global a deux ans et les
scores d’ASQ global, de communication et de résolution de probléme. Sur un échantillon de
249 enfants, Hack (32) avait démontré que les enfants dont le PC était inférieur a deux
dérivations standards a deux ans avaient un développement neurologique inférieur aux autres
a huit ans.

Ces résultats mettent en exergue I’importance de 1’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 I’importance des apports nutritionnels de la premicre
semaine de vie. De méme, 1’étude de Geary (36) a démontré I’importance des apports
protéiques précoces. Notre étude a révélé ’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
des J1, et surtout le principal changement est représenté par les apports lipidiques de

2 g/kg/jour des 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 staturoponderal 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 1’alimentation des
prématurés (37) et de veiller a I’alimentation des enfants prématurés y compris apres 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 déja été
retrouvés dans des études antérieures. Ainsi Canterino (8) avait mis en évidence qu’une
corticothérapie anténatale était un facteur protecteur pour 1’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 méme fagon, une corrélation a été trouvée entre le niveau scolaire de la mére de I’enfant
et le développement neurologique. Ces résultats sont corrélés avec 1’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 I’absence de rattrapage staturopondéral a deux ans corrigés ont
une corrélation avec le développement psychomoteur des anciens prématurés de moins de

32 SA. D’autres variables telles que les Iésions 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 méme, 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°m
percentile. n= nombre, m= moyenne, () = écart type, significativité p< 0,05, O= oui, N=non.

ASQ global Communication Motricité Motricité fine Résolution de Aptitude

globale probléme sociale
RCIU sur le Poids 0:m=235,5(32,0) | O:m=46,5(16,5) 0: m=54,4 (5,9) 0:m=49,2 (9,1) 0: m=43,6 (11,6) 0 : m=45,0(8,1)
N:m=235,0(38,4) | N:m=47,0(13,3) | N: m=49,0(13,7) | N:m=49,6 (8,0) N : m=44,0(9,8) N : m=45,4 (10,9)

Oui : n=19 (17,4%) p= 0,956 p= 0,905 p=0,092 p= 0,847 p= 0,903 p=0,867

Non : n= 90 (82,6%)

RCIU sur la taille 0:m=231,5(36,7) | O:m=48,4(13,6) | O:m=49,7(15,2) | 0:m=47,1(9,0) 0:m=41,5(11,3) 0 : m=46,4 (8,2)
N:m=236,9(37,6) | N:m=46,1(13,9) | N:m=50,0(11,4) | N:m=50,8(7,4) N : m= 45,2 (9,3) N : m= 44,7 (11,4)

Oui : n= 38 (34,8%) p=0,474 p=0,412 p=0,898 p=0,022* p= 0,075 p= 0,432

Non : n= 71 (65,2%)

RCIU sur le PC

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

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

p= 0,543

0:m=47,1(13,5)
N : m= 46,8 (13,9)
p=0,924

0:m=51,5(10,7)
N : m=49,5 (13,3)
p=0,513

0:m=48,0(8,8)
N : m=49,9 (7,9)
p=0,325

0:m=41,0(12,5)
N :m=44,7 (9,3)
p=0,130

0 :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)
- m=235,1 (37,9)

p= 0,993

0:m=47,3(13,7)
N : m=46,8 (13,9)
p=0,916

0 : m=53,4 (6,5)
- m= 49,4 (13,4)
p= 0,296

P

0:m=47,3(10,1)
N : m= 49,8 (7,8)
p= 0,296

0:m=41,9 (12,8)
N :m=44,2(9,7)
p= 0,447

0:m=453(7,2)
N : m=45,3 (10,8)
p= 0,995
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Tableau XI1 : Corrélation entre le RCIU sur le poids et le retard de croissance a deux ans.

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

Retard de

Absence de retard Significativité
croissance a 2 ans de croissance a 2
ans
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 XlI11 : Corrélation entre le RCIU sur la taille et le retard de croissance a deux ans.

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

Retard de Absence de retard Significativité
croissance de croissance a 2
a2 ans ans
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 X1V : Corrélation entre le RCIU sur le PC et le retard de croissance a deux ans.
n= nombre, (%), significativité p< 0,05.

Retard de Absence de retard Significativité
croissance de croissance a 2
az2ans ans
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 a deux ans.
n=nombre, (%), significativité p< 0,05.

Retard de Absence de retard Significativité
croissance de croissance a 2
a2ans ans
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 XVI1I : 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, HI\VV= hémorragie

intraventriculaire, LPV= leucomalacie périventriculaire.

ASQ global

Communication

Motricité globale

Motricité fine

Résolution de probléme

Aptitude sociale

Grossesse gémellaire

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

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

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

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

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

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

0: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%)

0: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

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

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

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

0: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%)

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

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

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

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

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

0: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%)

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

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

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

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

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

0 : 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%)

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

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

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

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

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

0: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%)

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

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

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

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

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

0: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%)

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

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

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

0:m=148,3(7,7)
N : m=50,0 (8,3)
p= 0,355

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

0: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%)

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

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

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

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

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

0:m=36,2(12,5)
N : m=45,7 (10,2)
p=0,075
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Tableau XV1II : Corrélation entre les scores ASQ, les scores de ses composantes et le niveau
scolaire de la mére de ’enfant. n=nombre, m= moyenne, = écart type,
significativité p<0,05.

Niveau A Niveau B Niveau C Significativité
n= 38 (34,8%) n=13 (11,9%) n= 58 (53,2%)
ASQ global m=219,0 m=231,9 m= 246, 2 p=0,020*
o= 38,5 c=33,0 o=133,7
Communication m=45,2 m= 40,7 m= 49,4 p= 0,082
c=14,8 o=13,2 c=12,9
Motricité m= 45,5 m= 55,3 m= 51,6 p=0,018*
globale c=15,6 0=5,1 c=11,1
Motricité fine m= 45,0 m= 48,8 m= 52,6 p=0,001*
c=6,7 c=9,8 o=17,2
Résolution de m= 39,4 m= 45,7 m= 46,4 p=0,003*
probleme 0=10,3 0=8,3 6=9,5
Aptitude m=41,9 m=45,3 m=47,8 p=0,035*
sociale o=12,1 c=9,6 c=8,8

Tableau XIX : Corrélation entre les scores ASQ, les scores de ses composantes et le niveau
social du pere de I’enfant.
n=nombre, m= moyenne, o= écart type, significativité p< 0,05.

Niveau A Niveau B Niveau C Significativité

n=10 (9,1%) n= 35 (32,1%) n= 64 (58,7%) p< 0,05

ASQ global m= 208,5 m=232,2 m= 240,7 p=0,032*
o=44,7 o=33,8 o=37,2

Communication m=45,0 m= 48,5 m= 46,3 p=0,672
o=13,9 0=10,8 o=15,3

Motricité m= 41,5 m=51,1 m= 50,6 p= 0,090
globale o= 25,9 c=9,7 o=11,0

Motricité fine m=41,0 m= 46,7 m=52,4 p=0,001*
c=5,6 c=38,3 0=6,9

Résolution de m= 36,0 m= 43,0 m= 45,7 p=0,014*
probléme 6=9,3 c=11,5 c=8,9

Aptitude m= 37,5 m= 44,4 m=47,1 p=0,019*
sociale o=12,5 o=11,2 0=9,0
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Questionnaire
24 mois + 2 ans

Vous trouverez dans les pages suivantes des questions portant sur les acti-
vités des enfants. Votre petite fille ou votre petit garcon est en mesure d’en
exécuter un certain nombre ; par contre, il y en a d’autres que votre enfant
n'a pas encore réalisées. A chaque question, veuillez cocher la case appro-
pri€e, selon que votre enfant fait I'activité souvent, parfois ou pas encore.

Yoici quelques points importants a retenir :

-+ Asstrez-vousd'essayerchaque-activité-avecvotre-enfantavant-decocher-fa-
case appropriée.

Essayez de faire du questionnaire un Jeu amusant pour vous et pour votre
enfant.

Assurez-vous que votre enfant est repose, nourri et prét & jouer.
Veuillez retourner le questionnaire pour le

Si vous avez des questions au sujet de voire enfant ou du questionnaire
veuillez appeler :

E A & &

Prévoyez de remplir un nouveau questionnaire dans mois.

Le masculin est utilisé pour désigner Ies deux sexes, sans discrimination, et dans le seul but d'alléaer le texte.
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Les enfants de cet 4ge ne se montrent pas toujours coopératifs guand on leur demande de faire quelque chose. Il est
possible que vous deviez vous y reprendre & plusieurs fois pour savoir si votre enfant est capable ou non de réaliser les
activités suivantes. S'il est capable de faire une activité mais qu'il 'y refuse, répondez « oui » & la question.

OUl  PARFOIS PAS ENCORE

COMMUNICATION Assurez-vous d'essayer chaque activité avec votre enfant.

1. Sans que vous lui montriez, votre enfant indique-t-il la bonne
image quand vous lui dites, « Montre-moi le petit chat | » ou
« Ol est le chien ? » (Il suffit qu'une seule image soit correctement

identifise.) g - Q0 a -

2. Votre enfant imite-t-il une phrase de deux mots ? Par exemple,
si vous dites, « Maman mange », « Papa joue » ou « Chat parti | »,
votre enfant répéte-t-il aprés vous ces deux mémes mots ?
(Cochez « oui » méme si le langage de votre enfant est difficile
a comprendre.) Q a a -

3. Sans que-vous lui donniez la solution en montrant du doigt ou en
faisant des gestes, votre enfant suit-il au moins trois de ces

directives ? a a a —
a. « Mets le jouet sur la table. » d. « Va chercher ton manteau. »
b. « Ferme la porte. » e. « Prends ma main. »

c. « Apporte-moi une serviette. » . « Prends ton livre, »

4. Tivcus: catres du doigt & une image ‘eprésentent i ballu (ou
un chat, ur 2 tasse, un chapeau, ftc.) et demandez & volre enfant,
« Qu’est-ce que c'est ? », nomme-t-il correctement au moins I'une
des images ? a Q a —

5. Votre enfant dit-il 4 la suite deux ou trois mots qui représentent
différentes idées qui sont liées les unes aux autres comme, par
exemple, « Regarde chien | » « Maman maison | » ou « Chat
parti  ». (Ne comptez pas les combinaisons de mots qui expriment
une seule idée comme, par exemple, « Bye-bye ! », « Plus & »,

« Trés bien ! » et « Qu'est-ce que c'est ? ».) a a a R
Veuillez donner un exemple des combinaisons de mots que fait votre
enfant :

6. . Votre enfant utilise-t-il correctement au_moins deux mots_parmi e e — .
les suivants : « moi », « je », « le mien », « toi » ? U U U —_—

TOTAL POUR LA COMMUNICATION _

MOTRICITE GLOBALE Assurez-vous d'essayer chaque activité avec votre enfant.

1. Votre enfant descend-il les escaliers si vous le tenez par une
main ? (Vous pouvez essayer cette activité dans un magasin,
au terrain de jeux ou & la maison.) a a a S

2. Si vous lui montrez comment donner un coup de pied
dans un gros ballon, votre enfant essaie-t-il d’en faire
autant en langant la jambe en avant ou en frappant le
ballon tout en marchant ? (Si votre enfant donne déja
un coup de pied dans un balion, cochez « oui ».)
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MOTRICITE GLOBALE  (suite)

MOTRICITE FINE
1.

Votre enfant monte-t-il ou descend-il au moins
deux marches par lui-méme ? Vous pouvez essayer
cette activité dans un magasin, au terrain de jeux
ou & la maison. (Cochez « oui » méme s'il se tient

au mur ou a la rampe.)

Votre enfant court-il assez bien, s’arratant tout seul

sans se cogner contre des objets ni tomber ?

Votre enfant saute-t-il & pieds joints (en levant jes

deux pieds en méme temps) ?

Sans recourir & ai'cun soutien, votre enfant donne-t-il
un coup de pizd dans tn baion an langant la jambe

vers l'avant ?

Votre enfant porte-t-il une cuillére a la bouche, du bon céte et,

geénéralement, sans renverser de nourriture ?

Votre enfant tourne-t-il les pages d'un livre par lui-méme ?
{Hest—aessibl&quﬁ!%eum&phﬂs—d&dﬁe—page—%ﬁeis:}

Votre enfant fait-il un mouvement de rotation de la main quand

il essaie de tourner des poignées de porte, de remonter le
mécanisme des jouets ou de visser et de dévisser des

couvercles sur des pots ?

Votre enfant allume-t-il et éteint-il la lumigre ?

Votre enfant empile-t-il tout seul sept petits cubes ou petits
Jouets ? (Vous pouvez utiliser aussi des bobines de fil, des
petites boftes ou des jouets mesurant environ 2,5 cm.)

Votre enfant enfile-t-il une perle ou passe-t-il
un lacet dans I'ceillet d’un soulier ?

=3

Oul

PARFOIS

-

PAS ENCORE

a

TOTAL POUR LA MOTRICITE GLOBALE

*Si la réponse & la question 6 de cette série portant
sur la motricité globale est « oui » ou « parfois »,

cochez « oul » & la question 2 de cette série.

q

o .

oo

Q

a

Assurez-vous d'essayer chaque activité avec votre enfant.

O O

a

Q

00O

a

a

TOTAL POUR LA MOTRICITE FINE
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OUl  PARFOIS PAS ENCORE

RESOLUTION DE PROBLEMES Assurez-vous d'essayer chaque activité avec votre enfant.

1. Une fois que vous avez tracé Coohez.«.ouf »

devant |ui une ligne de haut en (
bas sur une feuille de papier
avec un crayon, votre enfant vous ~——_

imite-t-il en tracant & son tour une

ligne sur la feuille (peu importe la Cochez « pas encore »

direction de cette ligne) ? Le tait

de gribouiller dans tous les sens ﬂ%\

ne compte pas pour un « ouj », a | Q

2. Sans que vous lui moniriez comment faire, votre enfant
renverse-t-il intentionnellement une petite bouteille transparente
pour en faire tomber un petit morceau de biscuit ou un Cheerio ?
(Vous pouvez utiliser un flacon & comprimés, une bouteille en
plastique ou un biberon.) a Q a =

3. Votre enfant joue-t-il & prendre certains objets pour d’autres ?
Par exemple, place--il une tasse prés de son oreille en disant
qu'il s'agit d’un téléphone ? Se met-il une bolte sur la téte en
affirmant qu'il s'agit d’un chapeau ? Utilise-t-il un petit cube
G un petit jouet pour mélanger la nourritura ? 0l 3 Q .-

4. Votre enfant sait-il ol vont les choses ? Par exemple, sait-il que
ses jouets vont sur I'étagére a jouets, que sa couverture va sur
son lit et que les assiettes vont dans Ia cuisine ? Q O a -

5. Sivotre enfant veut quelque chose qu'il ne peut pas atteindre,

va-t-il chercher une chaise ou une bolte et monte-t-il dessus i

pour attraper ce qu'il désire ? Q Q Q e
6. Sous les yeux de votre enfant, alignez et mettez cote

& cote quatre objets (comme des cubes ou des

petites voitures). Votre enfant vous imite-t-il et W

fait-il la méme chose avec au moins quatre

objets identiques ? (Vous pouvez utiliser aussi des

'bobines*de“fﬂrdes*peﬁtesﬁoﬁes*ouﬁ’mmes-jouetsr) 23 2 i £l —

TOTAL POUR LA RESOLUTION DE PROBLEMES ___

APTITUDES INDIVIDUELLES QU SOCIALES Assurez-vous d’eésayer chaque activité avec votre enfant.

1. Votre enfant boit-il & Faide d'une tasse ou d'un verre et le pose-t-il
sans presque rien renverser ? (] (| a J—

2, Votre enfant vous imite-t-il, par exemple, d’essuyer un liquide
renversg, de balayer ou de faire semblant de se raser ou de
se peigner ? U

O
O O
0o
[

3. Votre enfant mange-t-il avec une fourchette ?
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OUl PARFOIS PAS ENCORE

APTITUDES INDIVIDUELLES OU SOCIALES (suite)

£ Quand votre enfant joue avec une poupée ou un animal en
peluche, fait-il semblant de le bercer, de le nourrir, de lui
changer sa couche, de le mettre au lit et ainsi de suite ? a a a S

o1

Votre enfant pousse-t-il un chariot d'épicerie, une poussette
ou une voiturette, contourne-t-il les obstacles recontrés et
recule-t-il avec le chariot §'il ne peut pas tourner dans un coin ? a a a

S))

Votre enfant se désigne-t-il lui-méme & 'aide des mots « je »
ou « moi » plutdt qu'en utilisant son prénom ? Par exemple,
dit-il « Je fais telle chose » plutét que « Pierre fait telle chose ». a d u o

TOTAL POUR LES APTITUDES INDIVIDUELLES OU SOCIALES ___

EVALUATION GLOBALE Les parents et les responsables du programme peuvent ajouter des commentaires
en utilisant I'espace qui se trouve ci-dessous ou le verso de cette feuille.

Pensez-vous que votre enfant entend normalement ? oui(d NON[J

Sinon, veuillez expliquer :

N

Pensez-vas gue votre enfant parle comme les enfants de son age ? oul} NON ]

Sinon, veuillez expliquer :

w

Comprenez-vous, la plupart du temps, ce que dit votre enfant ? oul NON

Sinon, veuillez expliquer :

4. Pensez-vous que votre enfant marche, court et grimpe comme les enfants de son age ? oul(d NON ]

Sinon, veuillez expliquer :

o

L'un des parents a-t-il des antécédents familiaux de surdité infantile, partielle ou totale ? ourQ NON [J

Si oui, veuillez expliquer :

o

Pensez-vous que votre enfant voit normalement ? - our] NON 4

Sinon;-veuillez-expliquer-: = ok

7. Votre enfant a-t-il eu des problémes de santé au cours des derniers mois ? ould NoN(

Si oui, veuillez expliquer :

8. Quelque chose chez votre enfant vous inquiéte-t-il ? ) oulg NON ]

Si oui, veuillez expliquer :
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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 a 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 a deux ans d’age corrigé des
prématurés nés a moins de 32 semaines d’aménorrhée.

Tous les prématurés nés a moins de 32 semaines d’aménorrhée ont été inclus. Le retard de
croissance extra-utérin a été évalué par le score AZ (Z score a la sortie — Z score a la
naissance). Le développement psychomoteur a été évalué¢ a deux ans d’age corrigé par un
questionnaire & 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 périmétre cranien.

Une corrélation significative a été mise en évidence entre le AZ 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
probleme (p= 0,022). Une corrélation a également été trouvée entre le AZ 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 probléeme (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 a 1’age de deux ans
corrigé. Le score d’ASQ global était significativement corrélé avec le retard de croissance
staturopondéral global a deux ans (p= 0,025).

En conclusion, le retard de croissance extra-utérin et I’absence de rattrapage a 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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