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RESUME (Français) 

 

Introduction : L’un des objectifs de la prise en charge des grands prématurés est de limiter les 

complications liées à la prématurité à court et à long terme. Parmi ces complications, un des enjeux 

majeurs est l’optimisation du neuro-développement dans cette population particulièrement à risque de 

développer des troubles du neuro-développement. En plus de la prématurité, naitre avec un petit poids 

pour l’âge gestationnel est également associé à un risque de trouble du neuro-développement à plus ou 

moins long terme. L’objectif principal de cette thèse était d’évaluer si un rattrapage précoce du poids à 

la sortie de l’hôpital chez les enfants nés grands prématurés et de petit poids de naissance était associé 

au neuro-développement à 24 mois. 

 

Méthode : : Il s’agissait d’une étude rétrospective menée entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 

2018. Étaient éligibles, les enfants nés à moins de 32 SA avec un petit poids de naissance, c’est à dire 

dans le 1er quartile de poids de la cohorte des nouveau-nés de moins de 32 SA nés durant cette période 

et inclus dans le réseau de suivi Grandir en Région Centre (GERC) avec les données obtenues par le 

questionnaire « ages and stages questionnaires » (ASQ) à 24 mois disponibles. Quatre groupes de 

rattrapage pondéral ont été définis : les enfants qui ont un rattrapage à trois mois, ceux qui ont un 

rattrapage à neuf mois, ceux qui ont un rattrapage à dix-huit mois et les enfants qui n’ont pas rattrapé à 

dix-huit mois. Les performances de chaque groupe à l’ASQ total des 24 mois et dans chaque catégorie 

ont été analysées grâce à un test du Chi-2 ou un test de Fischer. 

 

Résultats : : Quatre-vingt-dix-huit nouveau-nés prématurés avec un petit poids de naissance ont été 

inclus dans notre étude. Vingt-trois enfants avaient un rattrapage du poids à trois mois soit 23,4%, quinze 

enfants à neuf mois soit 15,3%, quinze enfants à dix-huit mois soit 15,3% et quarante-cinq enfants 

n’avaient pas de rattrapage du poids à dix-huit mois soit 45,9%. Aucun lien statistique entre l’âge au 

rattrapage pondéral et le score global de l’ASQ à 24 mois n’a été retrouvé (p = 0,85 pour le groupe de 

rattrapage à 3 mois, p = 0,62 pour le groupe de rattrapage à 9 mois, p = 0,92 pour le groupe de rattrapage 

à 18 mois comparativement au groupe qui n’avait pas de rattrapage à 18 mois). Pour chaque sous 

domaine de l’ASQ aucun lien statistique n’a été mis en évidence entre l’âge de rattrapage et le domaine 

étudié.  

 

Conclusion : Aucun lien statistique n’a été mis en évidence entre les différents groupes de rattrapage 

pondéral et les résultats du questionnaire ASQ à 24 mois, ni dans le score global, ni dans ses cinq sous 

domaines. Cette étude n’a pas permis de montrer de lien entre l’âge de rattrapage du poids jusqu’à 18 

mois chez les grands prématurés de petit poids de naissance et le neuro-développement à 24 mois.   



  
10 

SUMMARY 

 
Introduction : One of the priority of the preterm follow up is to limit long term comorbidities due to 

preterm birth. Among the long-term comorbidities, improving neurodevelopment is one of the main 

challenges in this population of preterm infants where the risk of neurodevelopmental disabilities is 

important. Furthermore, small for gestational age newborn are at high risk of neurodevelopmental 

disabilities.  

The objective of the study is to determinate if a rapid weight growth catch-up in very preterm small for 

gestational age is associated with the neurodevelopment at 24 months. 

 

Method : This was a retrospective study conducted between January 1st, 2016 and December 31st, 2018. 

Infants born before 32 weeks of gestation, small for gestational age and in the follow up network Grandir 

En Région Centre (GERC) with twenty-four-month « ages and stages questionnaires » (ASQ) available 

were eligible to the study. Four weight catch-up groups have been defined: children who caught-up at 

three months, children who caught-up at nine months, children who caught-up at eighteen months and 

children who did not catch-up at eighteen months. Performances of each group for the twenty-four 

months total ASQ and each category were analyzed with a Chi-2 test or a Fischer test. 

Results: Ninety-eight newborns with a small birth weight were included in this study. Twenty-three 

children have caught-up at three months (23,4%), fifteen children at nine months (15,3%), fifteen 

children at eighteen months (15,3%) and forty-five children did not catch-up at eighteen months 

(45,9%). There has been no statistically significant association found between the age of weight catch-

up and the 24 months global ASQ results, with a p-value higher than 0,05 result (p = 0,85 for the 3 

months catch-up group, p = 0,62 for the 9 months catch-up group, p = 0,92 for the 18 months catch-up 

group vs the no-catch-up at 18 months group). Also, we did not find any statistical association between 

the catch-up age and the studied category in each area of ASQ.  

 

Conclusion: No statistical association has been highlighted between the different weight catch-up 

groups and the 24 months ASQ questionnaires results, neither in the global score, neither in the five 

sub-areas. This study did not highlight links between the age of weight catch-up until eighteen months 

for extremes preterm babies small for gestational age and neurodevelopment at age of 24 months. 
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INTRODUCTION  
 

Certains rêvent toute leur vie de figurer dans le Guiness World Records, le 5 juillet 2020 à 

Birmingham aux Etats Unis, Curtis Means, lui, s’y inscrit le jour même de sa naissance.  

 

Avec ses 420 grammes et 21 semaines d’aménorrhée, ce bébé « plume » pulvérise le tableau 

médical de classification des individus nés avant terme et devient le bébé le plus prématuré du 

monde. 

 

Actuellement, plus que jamais la recherche médicale se mobilise pour que ce « miracle de la 

vie » devienne un miracle pour une vie durable et belle. 

 

I- LA PREMATURITE EN FRANCE 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), est considéré comme prématuré un bébé né 

vivant avant 37 semaines d'aménorrhée (SA). Trois niveaux de prématurité sont à distinguer, 

lesquels sont : 

- La prématurité moyenne, correspondant à une naissance intervenant entre la 32ème et la 

36ème semaine d’aménorrhée révolue (7 mois à 8 mois de grossesse). 

- La grande prématurité, correspondant à une naissance intervenant entre la 28ème et la 

32ème semaine d’aménorrhée révolue (6 mois à 7 mois de grossesse). 

- La très grande prématurité, correspondant à une naissance intervenant avant la 28ème 

semaine d’aménorrhée révolue, soit en deçà de 6 mois de grossesse. (1) 

 

En France, la prématurité est un enjeu majeur de santé publique. Le taux de prématurité a 

effectivement augmenté de manière régulière et significative entre 1995 et 2016, passant de 

4,5% à 6,0% pour les naissances vivantes uniques. Le taux global de prématurité sur l’ensemble 

des naissances (uniques et multiples) selon l’enquête périnatale de 2016 est de 7,5%. Ainsi, il 

y a en France chaque année, 60 000 enfants naissant avant 37 SA, dont 12 000 avant 32 SA. (2) 

 

Ces dernières années, de nombreuses avancées en matière de réanimation néonatale ont été 

réalisées, permettant la prise en charge de plus en plus de nouveau-nés grands prématurés. 

 

Au travers de la cohorte française EPIPAGE 2, PY Ancel et al. ont étudié la survie et la survie 

sans comorbidité sévère des nouveau-nés prématurés nés entre 22 SA et 34 SA en 2011. 

EPIPAGE-2 est une cohorte prospective destinée à suivre les enfants prématurés jusqu'à l'âge 

de 12 ans. Les nouveau-nés entre 22 et 34 semaines révolues dans toutes les maternités de 25 
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régions françaises (21 des 22 régions métropolitaines et les quatre régions d'outre-mer) ont pu 

être inclus. L'étude a débuté le 28 mars 2011. Les nourrissons nés à 22-26 semaines de gestation 

ont été recrutés pendant une période de huit mois, ceux nés entre 27 et 31 semaines de semaines 

de gestation, ont été recrutés sur une période de six mois, et ceux nés entre 32 et 34 semaines 

de gestation, sur une période de cinq semaines. Ainsi, 6696 enfants ont été inclus dans l’étude. 

La survie des enfants prématurés était définie par un enfant vivant à la sortie d’hospitalisation.  

La survie sans comorbidités sévères était définie par l’absence de comorbidités sévères à la 

sortie d’hospitalisation. 

 

Les données de la cohorte EPIPAGE 2 ont été comparées à celles obtenues pour la cohorte 

EPIPAGE 1 constituée en 1997. 

 

EPIPAGE 1 est une étude française menée en 1997, précurseur de EPIPAGE 2. Elle a étudié 

toutes les naissances survenues avant 33 SA dans 9 régions de France ainsi que deux 

échantillons d'enfants nés l’un à 33-34 SA et l’autre à terme. Ses objectifs étaient d’évaluer le 

devenir des grands prématurés, d’analyser le rôle de certains facteurs dans l’étiologie des 

séquelles et d’évaluer l’impact de l’organisation des soins périnataux et de la prise en charge 

dans l’enfance. 

La cohorte EPIPAGE 1 comprend trois groupes d’enfants : 

- Toutes les naissances entre 22 et 32 SA en 1997 dans 9 régions françaises : 2 901 enfants 

nés vivants ; 

- Un groupe d’enfants prématurés modérés (33-34 SA), recrutement limité à 2 mois (427 

enfants nés vivants), choisi pour déterminer si le passage de 32 à 33 SA correspond à 

un réel seuil dans les risques de complications et de séquelles à long terme ou s’il y a 

plutôt continuité ; 

- Un groupe d’enfants témoins nés à terme (39-40 SA), recrutement limité à une semaine 

(666 enfants nés vivants), choisi comme référence, en particulier dans l’objectif d’avoir 

une référence interne à l’étude pour l’analyse du développement des enfants. 

Parmi ces enfants, 96% des parents ont accepté de participer à l'étude. Au total, 2 573 enfants 

grands prématurés, 347 enfants nés à 33 ou 34 SA et 558 enfants nés à terme ont été inclus dans 

le suivi de l'étude. (3) 
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L’étude de PY Ancel et al. a mis en évidence qu’entre 1997 et 2011, les chances de survie 

s’étaient améliorées pour les naissances entre 25 et 31 SA (amélioration de 11,2% pour les 

naissances à 25 SA, 18,1% à 26 SA, 12,8% à 27 SA, 12,3% à 28 SA, 7,1% à 29 SA, 4,7 à 30 

SA et 2,1% à 31 SA.) 

Au total, cette étude a montré une amélioration significative en France de la survie chez les 

prématurés nés entre 25SA et 31 SA de 1997 à 2011. (4) 
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II- LES COMORBIDITES ASSOCIEES A LA PREMATURITE 

 

Entre 1997 et 2011, toujours selon l’étude de la cohorte EPIPAGE-2, l’amélioration de la survie 

était accompagnée d’une amélioration de la survie sans comorbidités néonatales sévères.  

La survie sans comorbidités sévères était définie par l’absence de comorbidités sévères à la 

sortie d’hospitalisation. 

Les comorbidités sévères étaient :  

- Hémorragie intra-ventriculaire sévère : hémorragie intra-ventriculaire associée à une 

dilatation ventriculaire (grade III) et une hémorragie intra-parenchymateuse ; 

- Leucomalacie périventriculaire ; 

- Entérocolite ulcéro-nécrosante (grade II et III) ; 

- Rétinopathie du prématuré (grade III ou plus) ; 

- Dysplasie broncho pulmonaire sévère. 

 

Sur cette période, il a également été montré que la proportion d’enfants vivants sans 

comorbidités néonatales sévères, a significativement été améliorée pour les naissances entre 25 

SA et 31 SA (Amélioration de 16,2 % pour les naissances à 25 SA, 19% à 26 SA, 16,3% à 27 

SA, 17,8% à 28 SA, 16,6% à 29 SA, 6,3% à 30 SA et 5,9% à 31 SA.) (4) 

Ainsi, au-delà de l’amélioration globale de la survie des grands prématurés c’est également la 

survie sans comorbidités néonatales sévères qui s’est améliorée.  

 

Les principales comorbidités néonatales précoces de la prématurité sont : 

- Maladie des membranes hyalines ; 

- Dysplasie broncho-pulmonaire ; 

- Canal artériel persistant ; 

- Infections ; 

- Entérocolite ulcéro-nécrosante ; 

- Rétinopathie du prématuré ; 

- Hémorragie intra-ventriculaire ; 

- Leucomalacie péri-ventriculaire (5). 
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En plus des comorbidités précoces s’ajoutent celles à plus long terme. Les comorbidités à long 

terme sont multiples et sont d’autant plus fréquentes que le terme de naissance est bas. En effet, 

la grande prématurité (< 32 SA) est reconnue comme étant un facteur de risque de troubles du 

neuro-développement à long terme. (6) 

Dans une étude publiée en 2021, Pierrat et al., décrivent le neuro-développement à plus long 

terme des enfants nés grands prématurés. Cette étude basée sur la cohorte EPIPAGE-2, a permis 

d’analyser le neuro-développement à 5 ans d’une population de 3083 enfants nés avant 35 SA. 

(7) 

Cette étude a mis en évidence plusieurs types de troubles du neuro-développement à 5 ans en 

lien avec la grande prématurité, tels que :  

- Une paralysie cérébrale : 12,4% chez les enfants nés entre 24 et 26 SA, 5,9% chez les 

enfants nés entre 27 et 31 SA et 2,4% chez les enfants nés entre 32 et 34 SA ; 

- Des difficultés comportementales, également moins rapportées au fur et à mesure que 

l’âge gestationnel augmente : de 12,0% chez les enfants nés entre 24 et 26 SA à 8,2% 

chez les enfants nés entre 32 et 34 SA ; 

- Un trouble des coordinations : 18,8% chez les enfants nés entre 24 et 26 SA, 8,5% chez 

les enfants nés entre 27 et 31 SA et 5,0% chez les enfants nés entre 32 et 34 SA. 

Chez la plupart des enfants, plusieurs troubles du neuro-développement sont associés. Les 

troubles du comportement sont ceux les plus fréquemment rapportés par les parents.  

Au total, le taux de troubles du neuro-développement augmente au fur à mesure que l’âge 

gestationnel de naissance est bas. De plus, il apparaît que ce taux est également plus important 

dans les familles ayant un niveau socio-économique bas. (8)  

 

Il est également important de noter qu’en plus de la prématurité, naître avec un petit poids 

pour l’âge gestationnel (PAG) est associé à un risque plus élevé de complications à court et à 

long terme. (9) 

Le petit poids pour l’âge gestationnel est défini comme un nouveau-né avec un poids de 

naissance inférieur au dixième percentile, quel que soit le terme de la grossesse. (10) 

Tout comme l’augmentation du taux de prématurité, une augmentation de la fréquence des 

enfants de petit poids pour l’âge gestationnel a également été observée entre 2010 et 2016. 

Selon l’enquête périnatale française, il était de 10,8% en 2010 et 11,6% en 2016 sur l’ensemble 

des naissances. (11) 
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Il a été montré que naître prématuré avec un petit poids de naissance augmentait 

significativement la mortalité et le risque de dysplasie broncho-pulmonaire. En revanche, le 

risque de lésions cérébrales n’était pas augmenté pour un nouveau-né PAG, comparé à un 

nouveau-né du même terme avec un poids de naissance au-delà du 10ème percentile (12) 

 

Pourtant, l’association prématurité et petit poids pour l’âge gestationnel augmente le risque de 

déficit cognitif avec des tests de performance intellectuelle plus bas ainsi que des difficultés 

scolaires plus fréquentes. A partir de la cohorte française EPIPAGE 1, l’étude de 2846 enfants 

nés à moins de 32 SA, dont 262 nés avec un petit poids pour l’âge gestationnel, a montré que 

naître avec un petit poids de naissance était associé à une augmentation du risque de développer 

des troubles du neuro-développement à long terme. Effectivement, le risque de développer une 

déficience cognitive à 5 ans était augmenté chez les prématurés de petit poids de naissance ainsi 

que le risque d’éprouver des difficultés scolaires à 8 ans chez cette même population.   

Ainsi, naître prématuré avec un petit poids de naissance augmente le risque de déficit cognitif, 

de développer un trouble de l’attention avec hyperactivité, de difficultés scolaires et de façon 

plus générale le risque de développer des troubles du comportement. (13) 

 

Le suivi attentif et régulier du neuro-développement chez les grands prématurés de faible poids 

de naissance est donc essentiel pour cette population d’enfants qui cumulent statistiquement les 

facteurs de risque de développer des troubles du neuro-développement à long terme. Le suivi 

devra permettre de dépister au plus tôt les troubles du neuro-développement et proposer dès 

que possible une prise en charge adaptée aux difficultés rencontrées par l’enfant.  
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III- LE RESEAU GRANDIR EN REGION CENTRE 

Le réseau Grandir en Région Centre (GERC) a été créé en 2014 par les professionnels de la 

région s’occupant d’enfants nés prématurément ou vulnérables. Il est composé de médecins :  

pédiatres exerçant en hôpital, clinique ou en libéral (cabinet en ville), de médecins généralistes, 

de médecins de Protection Maternelle et Infantile (PMI) et de médecins de Centres d’Action 

Médico-Sociale Précoce (CAMSP) et également de kinésithérapeutes, psychomotriciens, 

orthophonistes, orthoptistes, psychologues ainsi que tout professionnel impliqué dans le suivi 

des enfants prématurés. 

Le réseau GERC, financé par l’ARS Centre-Val de Loire, est une entité spécifique du Réseau 

Périnatal Centre-Val de Loire. Ce Réseau répond à une des missions du nouveau cahier des 

charges des Réseaux de Périnatalité en France : la structuration de la prise en charge post-natale 

des nouveau-nés vulnérables. 

 

Sont qualifiés de vulnérables les enfants ayant un risque de problèmes de développement 

moteur (marche, manipulation d’objets...), des troubles cognitifs (langage, attention…), 

psychologiques ou sensoriels (vue, audition…). 

 

La mission du Réseau GERC consiste précisément à organiser un suivi précoce et prolongé des 

nouveau-nés vulnérables, afin de dépister le plus tôt possible, et à orienter la prise en charge 

d’éventuelles difficultés de développement.   

 

À l’heure actuelle, l’action du Réseau GERC porte uniquement sur les enfants appartenant à au 

moins une des catégories suivantes : 

- Nés avant 32 Semaines d’Aménorrhée (SA) ; 

- Nés entre 32 SA et 34 SA + 6 jours et pesant moins de 1500 grammes ; 

- Cardiopathies congénitales sévères ; 

- Encéphalopathies néonatales nécessitant une hypothermie contrôlée. 

 

Le suivi de l’enfant vulnérable est organisé au travers de 10 rendez-vous suivant la sortie 

d’hospitalisation, de 3 mois à 7 ans : 

- À 3 mois d’âge corrigé, avec le médecin référent ; 

- À 9 mois d’âge corrigé, avec le médecin référent ; 

- À 12 mois d’âge corrigé, avec un médecin du Centre d’Aide Médico-Sociale Précoce 

(CAMSP) ; 



  
22 

- À 18 et 24 mois d’âge corrigé, avec le médecin référent. Un questionnaire portant sur 

les étapes de développement de l’enfant (« ages and stages questionnaires », ASQ) est 

à compléter par les parents avant la consultation ; 

- À 3 ans d’âge civil, avec le médecin référent et un questionnaire de développement ; 

- À 4 ans d’âge civil, avec le médecin référent et un questionnaire de développement ; 

- À 5 ans d’âge civil, avec le médecin référent, un questionnaire de développement à 

remplir par les parents et un questionnaire de développement à faire remplir par 

l’instituteur ; 

- À 6 ans d’âge civil, sans questionnaire parental ; 

- À 7 ans d’âge civil, avec le médecin référent et un questionnaire sur les acquisitions 

scolaires à faire remplir par l’instituteur. (14) 
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IV- LA NUTRITION : UN LEVIER DE LUTTE CONTRE LES 

TROUBLES DU NEURO-DEVELOPPEMENT LIES A LA 

PREMATURITE. 

 

De nombreux facteurs post-natals tels que l’âge gestationnel à la naissance, les mensurations 

de naissance par rapport à l’âge gestationnel, les lésions cérébrales, la croissance, la nutrition 

ou encore l’environnement parental jouent un rôle dans le neuro-développement. Cependant, 

seuls certains d’eux sont modifiables pendant et après l’hospitalisation. (15) 

 

Ces dernières années, la nutrition a été placée au cœur des recherches sur l’optimisation du 

neuro-développement des prématurés. De nombreuses études ont montré l’importance de la 

nutrition notamment durant l’hospitalisation des grands prématurés. 

Il a également été démontré qu’une croissance précoce rapide est associée à une amélioration 

des performances cognitives chez les enfants nés prématurés. De plus, il est avéré qu’un 

rattrapage précoce du poids d’une déviation standard entre la naissance et 4 mois de vie est 

associé à une baisse du risque de faible QI de 20%. (16) 

 

Par ailleurs, plusieurs auteurs ont montré une association entre la croissance pondérale pendant 

l’hospitalisation néonatale et le développement neurologique dans les premières années de vie. 

(17,18) . Il semble en effet que les enfants avec un gain pondéral élevé durant leur séjour en 

néonatologie ont moins de risques de développement psychomoteur non optimal entre 18 et 22 

mois. (18) 

 

De façon plus précise, les apports importants en protéines dès les premiers jours après la 

naissance et durant l’hospitalisation des grands prématurés sont associés à un meilleur neuro-

développement. (15) 

 

Sur une cohorte de 1789 enfants nés à moins de 29 SA, JC Rozé et al. ont évalué l’impact d’une 

prise protéique importante (définie par 3,5 à 4,5 g/kg/j d’acides aminés à 7 jours de vie) sur le 

neurodéveloppement à 5 ans. Ils ont ainsi comparé un groupe d’enfants, dits exposés à cette 

prise protéique importante, à un groupe d’enfants non exposés. Le neurodéveloppement à 5 ans 

était évalué par le score FSIQ (Full Scale Intelligence Quotient). Le FSIQ permet d’évaluer 

l’ensemble des capacités cognitives d’un individu.  Le critère de jugement principal de cette 

étude était un score FSIQ supérieur à – 1 DS (correspondant à un résultat total supérieur ou 

égale à 93) évalué à l’âge de 5 ans. Le résultat au score FSIQ à 5 ans était disponible chez 396 
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enfants prématurés exposés à une prise protéique importante et chez 379 enfants non exposés. 

Un score FSIQ supérieur à – 1 DS a été plus fréquemment observé chez les enfants exposés 

(243 soit 61,4%) que chez les enfants non exposés (206 soit 54,4%).  

Ainsi, il a été montré une amélioration du neurodéveloppement à 5 ans dans le groupe d’enfants 

prématurés exposés à une importante prise protéique précoce en comparaison aux enfants 

prématurés non exposés. (19)   

 

Dans l’étude “The apparent breastfeeding paradox in very preterm infants: relationship between 

breast feeding, early weight gain and neurodevelopment based on results from two cohorts, 

EPIPAGE and LIFT” publiée en 2016, J-C Rozé et al. ont montré que l’allaitement maternel 

en période néonatale et prolongé après la sortie au-delà de deux mois était associé à une 

réduction significative du risque de neuro-développement sub-optimal à 2 ans et à 5 ans et ce, 

en dépit d’une prise de poids plus faible durant l’hospitalisation en néonatologie. (20) 

 

Ainsi, la nutrition dès les premiers jours de vie semble jouer un rôle clé dans l’optimisation du 

neuro-développement du grand prématuré. 

 

En outre, il n’y a pas de véritable consensus sur le rythme de suivi de la croissance des 

prématurés à la sortie de l’hôpital ni de schéma précis de croissance et de rattrapage par rapport 

aux enfants nés à terme. Ces incertitudes semblent encore plus marquées pour les très grands 

prématurés nés avant 32 SA. On sait également que les enfants nés avec un petit poids pour 

l’âge gestationnel sont plus à risque d’éprouver des difficultés de croissance après la sortie 

d’hospitalisation. (21)  
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V- CONTEXTE DE L’ETUDE 

 

La nutrition du prématuré est donc un facteur déterminant pendant l’hospitalisation en 

néonatologie mais également à la sortie d’hospitalisation, sur le neuro-développement à court 

et à long terme notamment chez les enfants avec un faible poids de naissance pour lesquels un 

rattrapage staturo-pondéral avant l’âge de 2 ans est attendu. Les professionnels qui effectuent 

le suivi des prématurés de petits poids de naissance sont le plus souvent démunis sur les 

objectifs à atteindre pour la croissance au cours des deux premières années. Il paraît donc 

pertinent de tenter de fournir des repères concrets en définissant un objectif de rattrapage à des 

âges clés en vue d’optimiser le neuro-développement. 

Dans ce contexte, il nous a semblé intéressant d’étudier l’influence du rattrapage pondéral à 

plusieurs âges : 3 mois, 9 mois, 18 mois ou l’absence de rattrapage sur les scores de l’ASQ à 

24 mois et pour ses cinq sous domaines.  

L’objectif principal de ce travail est de déterminer s’il existe une association entre l’âge de 

rattrapage pondéral jusqu’à 18 mois et les résultats de l’ASQ à 24 mois. L’objectif secondaire, 

si les données statistiques le permettent, est de rechercher une association entre le score de 

l’ASQ à 24 mois et d’autres variables telles que l’allaitement maternel, les comorbidités 

néonatales, le périmètre crânien à la naissance ou encore le niveau maternel d’études.   



  
26 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIEL ET METHODES 
  



  
27 

MATERIEL ET METHODE 
 

I- DESIGN DE L’ETUDE 

 
A- Type d’étude 

 
Il s’agit d’une étude multicentrique, rétrospective, descriptive et analytique. 

Cette étude a été menée à partir des données du réseau GERC, concernant ainsi tous les 

nouveau-nés prématurés suivis dans le réseau de la région Centre Val de Loire. 

Ont été inclus les prématurés de < 32 SA nés entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2018. 

Le réseau GERC a pour but d’organiser un suivi précoce et prolongé des nouveau-nés 

vulnérables, domiciliés dans la Région Centre-Val de Loire, pour dépister le plus tôt possible 

et orienter la prise en charge d’éventuelles difficultés de développement. Les nouveau-nés dits 

vulnérables sont inclus dans le suivi du réseau si les parents ont signé la charte de 

fonctionnement du réseau précisant les rôles du réseau dont l’analyse épidémiologique des 

données recueillies. (22)     

 

B- Avis éthique 

 
L’étude a été enregistrée dans le registre des traitements informatiques de la CNIL du C.H.R.U 

de Tours sous la référence n° 2021_095. 

Le traitement informatique est également enregistré auprès du HDH dans le registre des 

recherches entrant dans le cadre d'une Méthodologie de Référence sous le n° 

F20210617104833. 

L’étude a été reconnue comme à priori conforme à la MR-00.4. 

 
C- Population de l’étude 

 
1- Critères d’inclusions 

 

Étaient éligibles à l’étude, les nouveau-nés :  

- Prématurés < 32 SA ; 

- Inclus dans le réseau GERC ; 

- De faible poids de naissance défini par le dernier quartile de Z-score de poids de 

l’ensemble de l’effectif des prématurés < 32 SA ; 

- Vivants à la sortie d’hospitalisation.  
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2- Critères d’exclusions  

 
Étaient exclus de l’étude, les nouveau-nés :  

- Décédés à la naissance, au cours de l’hospitalisation en néonatologie ou durant le suivi 

jusqu’à 24 mois ; 

- De faible poids de naissance lié à une cause génétique identifiée ; 

- Toute personne s’étant opposée au traitement des données. 

 

 

D- Évaluation du neuro-développement  
 

Le neuro-développement des prématurés a été évalué à 2 ans à l’aide d’un questionnaire 

parental, « Ages and Stages Questionnaire » (ASQ) 3ème édition publiée en 2009 (Annexe 1).  

Le questionnaire ASQ est destiné à être complété par les parents avant la consultation de 24 

mois d’âge corrigé. Ce questionnaire est très largement répandu en France et dans d’autres pays 

pour évaluer les compétences de l’enfant dans les différents domaines de son développement. 

Les réponses des parents sont extrêmement fiables et les conclusions apportées par le 

questionnaire ASQ sont superposables avec les résultats du test de Brunet Lezine à 24 mois, 

qui détermine le quotient de développement. 

Les parents sont invités à répondre aussi à des questions concernant leurs inquiétudes sur le 

développement de leur enfant, l’existence de troubles observés à la maison. 

Ainsi, l’ASQ est un score validé et pour lequel il a été montré que le niveau socio-économique 

des parents ne modifiait pas la puissance de l’outil. (23)  

 

Il comporte cinq domaines d’évaluation : la communication, la motricité globale, la motricité 

fine, la résolution de problèmes et les interactions sociales.  

Pour chaque domaine, les parents doivent répondre par « non » (0 point), « parfois » (5 points) 

ou « oui » (10 points). Le score maximal est de 300. L’interprétation des résultats de l’ASQ 

s’appuie sur les scores obtenus dans chaque domaine et sur le score total.  

 

Pour chaque domaine d’évaluation, les résultats sont classés en trois catégories qui 

correspondent à 3 zones de couleur. Pour chaque catégorie, un niveau de suivi adapté est 

préconisé par les professionnels du réseau.  

Si le résultat est dans la zone blanche, la performance de l’enfant pour ce type d’activités est 

normale à cette étape de son développement. Si le résultat est dans la zone grise, il faudra fournir 

à l’enfant des activités d’apprentissage et mettre en place un processus de surveillance. Si le 
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résultat est dans la zone noire, une évaluation plus approfondie par un professionnel peut être 

nécessaire. 

 

D’autres méthodes d’évaluation du neurodéveloppement de l’enfant existent notamment 

l’échelle de Brunet-Lezine révisé. C’est un outil validé de développement psychométrique de 

la petite enfance (de 0 à 30 mois) qui est passé au cours d’une consultation avec un ou une 

psychologue. Il évalue le développement de l’enfant dans 4 domaines de compétences 

(moteur/postural, coordination oculomotrice, langage et socialisation). Il est donc moins facile 

d’accès que l’ASQ. 

Cependant il a été montré qu’un score d’ASQ total inférieur ou égal à 220 est corrélé à un score 

de Brunet-Lezine révisé ≤ 85. (23)   

 

 

E- Évaluation du rattrapage pondéral  
 

Les valeurs de poids ont été exprimées en Z-score.  

Le Z-score représente une déviation par rapport à la valeur médiane attendue pour l’âge 

(représenté par la norme à zéro).  

La formule du Z-score est : (valeur observée - valeur de référence médiane) / écart type de la 

population de référence. 

 

Nous avons considéré le rattrapage pondéral comme défini par un Z score supérieur ou égal à -

1 (on rappelle que le 10ème percentile correspond à un Z score à -1,3) aux différents âges lors 

du suivi. 

 

Jusqu’à l’âge correspondant au terme de naissance, le Z-score a été calculé à partir des courbes 

de Fenton (Annexe 2 et 3) avec des mensurations, à l’âge considéré comme le terme de 

naissance théorique, mesurées à 39 SA (en pratique l’examen de terme est réalisé dans les 

services entre 37 et 42 SA).  

Pour le suivi de la croissance les Z-scores ont été calculés en se basant sur l’âge corrigé jusqu’à 

24 mois et sur les courbes OMS. (Annexe 4, 5, 6 et 7) 
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II- DONNEES RECUEILLIES 

 

A- Données anténatales :  

- Corticothérapie ; 

- Sulfate de magnésium ; 

- Tabac, toxiques ou médicaments ; 

- Accouchement voie basse ou césarienne ; 

- Singleton ou grossesse multiple ; 

- Chorioamniotite. 

 

B- Caractéristiques des mères :  

- Âge inférieur à 25 ans ; 

- Ayant 2 enfants ou plus à la maison ; 

- Célibataires ; 

- Études supérieures (pas bac, bac, études supérieures) ; 

- Sans profession ; 

- CSP plus/ CMU / chômage. 

 

C- Données post natales, durant l’hospitalisation : 

 

- Terme de naissance ; 

- Taille, poids et périmètre crânien de naissance ; 

- Sexe du nouveau-né ; 

- Score d’Apgar ; 

- Dysplasie broncho-pulmonaire définie par la persistance d’un support ventilatoire avec 

ou sans oxygénothérapie à 36 SA ; 

- Entérocolite ulcéro-nécrosante opérée ; 

- Hémorragie intraventriculaire grade 3 ou 4 ; 

- Leucomalacies périventriculaires cavitaires ; 

- Infection materno-foetale certaine défini par une antibiothérapie initiale de plus de trois 

jours ; 

- Rétinopathie traitée par laser ; 
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- Grossesses multiples ; 

- Canal artériel persistant traité chirurgicalement ; 

- Nutrition parentérale exclusive de plus de 6 jours ; 

- Mensurations au terme corrigé qui doit être réalisé entre 38 SA et 41 SA ; 

- Allaitement maternel exclusif à la sortie ; 

- Age gestationnel à l’autonomie alimentaire ; 

- Examen de terme du GERC avec recueil de la synthèse neurologique, 3 choix possibles 

: absence de tout signe, signes mineurs, signes sévères. 

 

D- Suivi après l’hospitalisation 
 

- Mensurations taille (cm), poids (kg) et périmètre crânien (cm) à 3 mois, 9 mois, 18 mois 

et 2 ans. Les mensurations recueillies ont été converties en Z-score grâce à un 

calculateur proposé par l’EpiDcliC (Épidémiologie des données cliniques en Centre Val 

de Loire) ; 

- ASQ à 2 ans avec 5 domaines ; 

- Allaitement maternel exclusif ou mixte (disponible à 3 mois).  
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III- ANALYSES STATISTIQUES 

 

La première partie de l’analyse est descriptive.  

Le premier tableau descriptif compare les médianes de chaque caractéristique. Un test de 

Kruskal-Wallis a été utilisé pour comparer le positionnement de la médiane de chaque 

distribution. Au-delà de la comparaison de la médiane le test de Kruskal-Wallis permet une 

comparaison de la distribution de chaque groupe. Ainsi pour une même valeur de médiane le 

résultat du test de Kruskal-Wallis peut montrer une différence non visible en se basant 

uniquement sur la valeur absolue de la médiane.  

Si le résultat du test de Kruskal-Wallis est significatif alors un test de Dunn avec correction de 

Holm pour les comparaisons multiples a été réalisé pour définir entre quels groupes se situe la 

différence significative. 

Pour les deux autres tableaux descriptifs exprimés en pourcentages, un test de Chi 2 a été utilisé 

pour comparer les différentes caractéristiques entre les groupes. 

 

La deuxième étape de l’analyse est de rechercher un lien statistique entre l’ASQ global à 24 

mois ou dans chaque sous domaine de l’ASQ et le rattrapage pondéral à différents âges à l’aide 

d’un test de Chi-2 ou de Fisher. 

Selon la règle de Cochran pour réaliser un test de Chi-2, les effectifs de chaque classe doivent 

être supérieurs à 5. Il peut y avoir des effectifs entre 1 et 5 si au moins 80% des effectifs 

respectent la règle. Lorsque les conditions n’étaient pas respectées, un test exact de Fisher a été 

réalisé. 

Les tests utilisés dans chaque cas seront détaillés dans la partie résultats. 

 

 Si, et seulement si, l’un de ces liens est statistiquement significatif, on pourra analyser l’ASQ 

à 24 mois en fonction de chacune des variables suivantes par une analyse bivariée : 

- Z score du PC à la naissance avec un test t de Student ou test de Mann-Whitney ; 

- Morbidités néonatales établies par un score supérieur ou égal à 3 (avec une morbidité cotée 1, 

incluant : Dysplasie broncho pulmonaire, entérocolite ulcéro-nécrosante, hémorragie intra 

ventriculaire, leucomalacie, rétinopathie, canal artériel perméable opéré) avec un test du Chi-

2 ; 

- Niveau d’étude de la mère avec un test de Chi-2. 

 

 Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel R (version 4.1.2). 
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RÉSULTATS 

 
I-  DESCRIPTION DE LA POPULATION  

 
Entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2018, 643 enfants sont nés à moins de 32 SA et ont 

été inclus dans réseau de suivi GERC. Parmi ces enfants, 148 appartiennent au 1er quartile du 

Z-score de poids de naissance, correspondant à 25% des nouveau-nés avec le poids le plus 

faible. 

 

Parmi ces 148 enfants, ont été exclus de l’étude : 

- 11 enfants n’ayant pas d’ASQ de disponible ; 

- 7 enfants ayant déménagé avant l’examen des 24 mois ; 

- 1 enfant décédé ; 

- 3 enfants perdus de vue ; 

- 3 refus secondaire de suivi au travers du réseau GERC ;  

- 25 enfants ayant trop de données manquantes notamment concernant le poids rendant 

impossible l’analyse statistique. 

 

Les enfants pour lesquels une valeur de poids était manquante ont pu être inclus si les autres 

valeurs de poids étaient disponibles. On considère alors le rattrapage, si rattrapage il y a, à la 

date de la valeur de poids disponible.  

 

Au total, 98 enfants ont été inclus dans l’étude. 

 

Les Z-scores de poids ont été classés à chaque âge étudié, et lorsque celui-ci était supérieur ou 

égal à -1, on considérait que l’enfant avait un rattrapage pondéral et était alors inclus dans le 

groupe de rattrapage correspondant. 

 

4 groupes de patients ont ainsi été formés en fonction de leur âge de rattrapage pondéral :  

- Rattrapage à 3 mois (23 enfants, soit 23,4%) ; 

- Rattrapage à 9 mois (15 enfants, soit 15,3%) ; 

- Rattrapage à 18 mois (15 enfants, soit 15,3%) ; 

- Pas de rattrapage à 18 mois (45 enfants, soit 45,9%). 
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Puis, dans chaque groupe, les enfants ont ensuite été classés en 3 sous-groupes selon leur ASQ 

à 2 ans : ASQ sous-optimal (≤185), ASQ intermédiaire (entre 186 et 220) et ASQ optimal (> 

220). (24) 
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II- DESCRIPTION DES GROUPES 

 

Dans un premier temps, une comparaison de la population des différents groupes a été 

effectuée. Le tableau 1 décrit la population des quatre groupes de rattrapage en fonction de leur 

terme de naissance et leurs mensurations à la naissance et au terme. La comparaison a été faite 

sur l’ensemble des quatre groupes en comparant les médianes et la distribution de chaque 

groupe à l’aide du test de Kruskal-Wallis.  

 

Il est à noter que les populations sont statistiquement homogènes en ce qui concerne le terme 

de naissance (tableau 1, p = 0,1). La médiane du terme correspondant au groupe de rattrapage 

à 3 mois est la plus élevée, avec un terme médian de 30 SA. 

 

Par ailleurs, plusieurs différences significatives ont été mises en évidence entre les quatre 

groupes de rattrapage du poids dès les mensurations de naissance. On remarque effectivement 

des différences notables sur les trois mensurations de naissance (taille de naissance, poids de 

naissance et périmètre crânien de naissance).   

Le test post-hoc a montré une différence majeure entre le groupe 1 et le groupe 4 pour ces trois 

paramètres (respectivement pour la taille de naissance, le poids de naissance et le périmètre 

crânien de naissance, p = 0,00018, p = 0,0024, p = 0,015). Ainsi, le groupe ayant rattrapé à 3 

mois avait un poids plus élevé à la naissance que le groupe n’ayant pas de rattrapage du poids 

à 18 mois (médiane de poids de 1,045 kg vs. 0,745 kg). Les enfants avec un rattrapage pondéral 

à 3 mois étaient également plus grands à la naissance (36 cm vs. 33 cm) et avaient un plus grand 

périmètre crânien (26 cm vs. 24 cm).   

 

Ces différences observées à la naissance semblent se corriger durant l’hospitalisation puisqu’en 

comparant les mensurations de terme aucune différence significative ne persiste. On note une 

tendance observée sur le périmètre crânien mesuré à terme (p = 0,09). Un test de Dunn a été 

réalisé et montre que la tendance se situe entre le groupe ayant un rattrapage pondéral à 18 mois 

et le groupe n’ayant pas rattrapé à 18 mois. Ainsi le groupe ayant rattrapé à 18 mois a un 

périmètre crânien médian de 33,5 cm donc plus grand que celui du groupe n’ayant pas rattrapé 

à 18 mois qui est de 32,5 cm au terme. 
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Tableau 1 :  Terme de naissance et mensurations à la naissance et à terme en fonction des groupes de rattrapage pondéral (médiane) 

 

 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques maternelles en fonction des groupes de rattrapage pondéral 

 

 

Caractéristiques Rattrapage à 3 mois

n = 23

Rattrapage à 9 mois

n = 15

Rattrapage à 18 mois

n = 15

Pas de rattrapage à 18 mois

n = 45

p value

Terme de naissance (SA) 30,00 28,30 28,50 29,00 0,10

Poids naissance (kg) 1,05 0,78 0,81 0,77 0,01

PC naissance (cm) 26,00 24,50 24,50 24,00 0,03

Taille naissance (cm) 36,00 34,00 33,00 33,00 < 0,01

poids terme (kg) 2,48 2,27 2,60 2,35 0,45

PC terme (cm) 33,00 33,00 33,50 32,50 0,09

Taille terme (cm) 45,00 44,00 44,00 43,50 0,49

Caractéristiques Rattrapage à 3 mois

n = 23

Rattrapage à 9 mois

n = 15

Rattrapage à 18 mois

n = 15

Pas de rattrapage à 18 mois

n = 45

p value

Age < 25 ans (%) 8 7 20 11 0,46

≥ 2 enfants à la maison (%) 38 47 47 44 0,95

Niveau d'étude (%)

- pas le bac

- bac

- études supérieures

42

29

25

13

53

33

27

53

20

44

36

20 0,34

Bénéficiaire de la CMU (%) 25 27 27 24 0,97

Grossesse multiple (%) 25 13 13 18 0,69

Allaitement exclusif ou mixte 

à 3 mois (%) 21 13 33 9 0,13
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Tableau 3 : Comorbidités néonatales liées à la prématurité en fonction des groupes de rattrapage pondéral  

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques Rattrapage à 3 mois

n = 23

Rattrapage à 9 mois

n = 15

Rattrapage à 18 mois

n = 15

Pas de rattrapage à 18 mois

n = 45

p value

Dysplasie bronchopulmonaire (%) 47 27 67 51 0,14

ECUN opérée (%) 0 7 0 2 0,57

HIV grade 3 ou 4 (%) 0 0 0 0 1

LPV cavitaire (%) 0 7 0 0 0,31

Rétinopathie traitée par laser (%) 0 7 0 0 0,31

CAP traité chirurgicalement (%) 0 7 7 7 0,57
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La comparaison des caractéristiques maternelles pour chaque groupe est représentée dans le 

Tableau 2. Les groupes sont comparables pour ces variables, avec une p value toujours 

supérieure à 0,05 pour chaque caractéristique. Cependant, le groupe avec le plus faible 

pourcentage d’allaitement exclusif ou mixte est celui qui n’a pas eu de rattrapage pondéral à 18 

mois. Les quatre groupes d’étude sont comparables en ce qui concerne le niveau socio-

économique des mères avec des pourcentages similaires pour les bénéficiaires de la CMU et 

des populations non différentes statistiquement en ce qui concerne le niveau d’étude de la mère. 

Nous n’avons pas observé de différence significative sur l’âge des mères des enfants 

prématurés, ni sur le nombre d’enfants déjà présents à la maison. 

 

 

 

 

 

Le Tableau 3 représente les comorbidités néonatales de chaque groupe de rattrapage pondéral.  

On remarque que la comorbidité la plus représentée dans les quatre groupes de rattrapage est la 

dysplasie broncho-pulmonaire. Les groupes avec le pourcentage le plus élevé de dysplasie 

broncho-pulmonaire sont les groupes d’enfants qui ont un rattrapage pondéral à 18 mois ou 

ceux qui n’ont pas de rattrapage à 18 mois. Cependant, aucune différence significative n’a été 

mise en évidence sur la fréquence de cette morbidité entre les quatre groupes de rattrapage. Les 

autres comorbidités étant plus rares dans la population d’étude. Le groupe présentant le plus 

grand nombre de comorbidités en plus de la dysplasie broncho-pulmonaire est le groupe 

d’enfants prématurés ayant un rattrapage pondéral à 9 mois sans que cela soit statistiquement 

significatif.  

Au total, les quatre groupes de rattrapage pondéral semblent homogènes en ce qui concerne les 

comorbidités néonatales liées à la prématurité. 
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III- ÉTUDE DE L’ASQ GLOBAL DES 24 MOIS SELON LE 

RATTRAPAGE PONDERAL 

 

Nous avons étudié le profil de l’ASQ global pour chaque âge de rattrapage de poids (figure 1). 

Comme les conditions de la règle de Cochran n’étaient pas respectées, toutes les analyses 

réalisées ont été réalisées avec le test exact de Fisher. 

 

Après analyse statistique, il n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre l’âge de 

rattrapage pondéral et le résultat de l’ASQ global à 24 mois. Ainsi, le p étant systématiquement 

supérieur à 0,05, les prérequis ne sont pas remplis pour poursuivre les analyses statistiques 

initialement prévues pour explorer le lien entre les valeurs de l’ASQ et les autres variables. 

 

Figure 1 : Profil global de l’ASQ des 24 mois selon le rattrapage pondéral  
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IV- ÉTUDE DES CINQ DOMAINES DE L’ASQ SELON LE 

RATTRAPAGE PONDERAL  

 
A- Communication  

 

Selon la règle de Cochran, un test du Chi-2 a pu être réalisé pour les analyses statistiques portant 

sur le domaine de la communication car plus de 50% des effectifs de chaque catégorie étaient 

supérieurs à 5. 

Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre l’âge de rattrapage et le score portant sur 

la communication (figure 2).  

Toutefois une tendance a été observée puisque la p-valeur se rapproche sensiblement du seuil 

de significativité de 0,05 (p = 0,0886). Ainsi il semblerait que le groupe ayant un rattrapage 

pondéral à 3 mois tende à présenter globalement de meilleurs résultats sur la communication 

que les autres groupes, en montrant par exemple le plus faible nombre d’enfants requérant un 

avis spécialisé. 

Les analyses n’ont pas pu être poursuivies du fait de la non significativité de p. 

 

Figure 2 : Profil du sous domaine « communication » de l’ASQ des 24 mois selon l’âge du rattrapage 

pondéral  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

X² (6) = 10.99, p-value = 0.0886  
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B- Motricité globale  
 

Un test exact de Fisher a été réalisé pour le domaine de la motricité globale. 

Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre l’âge de rattrapage pondéral et le score 

portant sur la motricité globale. (Figure 3) 

Nous n’avons pas pu poursuivre les analyses statistiques puisque la p-valeur retrouvée est de 

0,8063, soit supérieure au seuil de significativité choisi 0,05. 

 

Figure 3 : Profil du sous domaine « motricité globale » de l’ASQ des 24 mois selon l’âge du rattrapage 

pondéral  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
C- Motricité fine  

 
Un test exact de Fisher a été réalisé. 

En ce qui concerne de domaine de la motricité fine il n’a pas été mis en évidence de lien 

statistique entre l’âge de rattrapage pondéral et le résultat de ce sous domaine. (Figure 4) 

Les analyses statistiques n’ont pas pu être poursuivies puisque la p-valeur retrouvée est de 

0,6792, soit supérieure au seuil de significativité choisi 0,05. 
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Figure 4 : Profil du sous domaine « motricité fine » de l’ASQ des 24 mois selon l’âge du rattrapage 

pondéral  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
D- Résolution de problèmes 

 
Un test exact de Fisher a été réalisé. 

Aucun lien statistique n’a pu être mis en évidence pour cette nouvelle analyse entre l’âge de 

rattrapage pondéral et le score obtenu à la résolution de problèmes. (Figure 5) 

Les analyses n’ont pu être poursuivies puisqu’ici, puisque la p-valeur retrouvée est de 0,2953, 

soit supérieure au seuil de significativité choisi 0,05. 

 

 

Figure 5 : Profil du sous domaine « résolution de problèmes » de l’ASQ des 24 mois selon l’âge du 

rattrapage pondéral 
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E- Aptitude individuelle ou sociale 

 
Un test exact de Fisher a été réalisé.  

Pour ce dernier domaine d’étude, aucun lien n’a été mis en évidence entre l’âge de rattrapage 

pondéral et le score d’aptitude individuelle ou sociale. (Figure 6) 

Nous n’avons pu poursuivre nos analyses puisque la p-valeur retrouvée est de 0,973, soit 

supérieure au seuil de significativité choisi 0,05. 

 

 

 

 
Figure 6 : Profil du sous domaine « aptitudes individuelles ou sociales » de l’ASQ des 24 mois selon l’âge 

du rattrapage pondéral 
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DISCUSSION 

 
Ce travail a montré que près de la moitié des enfants nés avant 32 SA et avec un poids inférieur 

au 1er quartile n’avaient pas de rattrapage de poids à 18 mois. Nous n’avons pas montré de lien 

entre l’âge du rattrapage pondéral jusqu’à 18 mois et le score d’ASQ à 2 ans. L’absence de lien 

statistique mis en évidence dans ce travail n’est pas pour autant dénué d’intérêt. L’objectif de 

cette thèse était d’analyser dans quelle mesure un rattrapage précoce du poids influence le 

neuro-développement à 2 ans et de fournir des repères concrets au clinicien qui effectue le suivi 

des prématurés de petits poids de naissance. 

 

Il convient de noter que les populations d’enfants constituant les quatre groupes d’étude étaient 

statistiquement comparables sur des caractéristiques connues pouvant influencer le neuro-

développement à long terme. En effet nous n’avons pas trouvé de différence significative entre 

les groupes en ce qui concerne, l’allaitement maternel, les comorbidités néonatales liées à la 

prématurité (Tableau 3) ou encore le niveau socio-économique (Tableau 2). Ainsi, l’étude de 

l’influence du rattrapage pondéral sur le neuro-développement à 24 mois pouvait se faire en 

limitant le risque de facteur de confusion possible.  

Par ailleurs, l’étude descriptive des groupes a mis en évidence des différences en ce qui 

concerne les mensurations de naissance. Il se trouve que nous avons mis en évidence 

d’importantes différences sur les trois mensurations de naissance entre le groupe qui a présenté 

un rattrapage pondéral le plus précoce à 3 mois et le groupe qui n’a pas atteint les objectifs de 

rattrapage pondéral à 18 mois. Puis, en continuant l’étude des trois paramètres de mensurations 

de chaque groupe, il est intéressant de constater que les différences initialement observées à la 

naissance entre le groupe de rattrapage précoce à 3 mois et le groupe qui n’a pas de rattrapage 

pondéral à 18 mois se sont corrigées pour finalement ne laisser aucune différence 

statistiquement significative aux mesures des mensurations de terme. Une tendance est tout de 

même apparue sur le périmètre crânien qui avait tendance à être plus petit dans le groupe 

d’enfants n’ayant pas de rattrapage pondéral à 18 mois par rapport aux enfants qui ont rattrapé 

à 18 mois. 
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En ce qui concerne l’objectif principal de cette étude, la première analyse effectuée est celle 

portant sur le résultat global de l’ASQ à 24 mois. Il semblerait que l’âge de rattrapage jusqu’à 

l’âge corrigé de 18 mois n’influence pas le score global puisque, pour aucun des groupes testés, 

il n’a été montré de lien statistique entre un rattrapage pondéral précoce et un meilleur résultat 

total à l’ASQ. 

 

Au-delà du score global, il semble plus pertinent d’étudier plus en détail les cinq sous domaines 

de l’ASQ. Effectivement, si l’intérêt est d’optimiser au mieux le neuro-développement de notre 

population d’étude, il est judicieux de rechercher l’influence d’un rattrapage précoce sur chacun 

de ces cinq sous domaines qui sont la communication, la motricité globale, la motricité fine, la 

résolution de problèmes et les aptitudes individuelles et sociales. Cela a donc été l’objet des 

différentes analyses réalisées.  

Aucun lien statistique n’est ressorti de ces analyses, et aucune analyse complémentaire 

initialement prévue n’a pu être effectuée. 

Cependant, il semble intéressant de souligner la tendance observée dans le sous domaine de la 

communication de l’ASQ avec des résultats trouvés dans cette catégorie qui semblent meilleurs 

pour le groupe d’enfants qui ont obtenu un rattrapage pondéral dès 3 mois (figure 2). On peut 

alors se demander si un effectif plus important aurait pu permettre de faire apparaitre une 

différence significative sur cette catégorie. 

 

Ainsi, dans la littérature scientifique, il a été montré que le langage est effectivement un des 

domaines altérés dans les troubles du neuro-développement liés à la prématurité et que les 

enfants nés prématurés auraient plus de difficultés lors des différentes étapes d’acquisition du 

langage. (25)(26) 

 

Les causes de mauvais développement du langage lié à la prématurité sont pluri factorielles. 

D’une part, l’immaturité cérébrale en lien avec la prématurité augmente le risque de troubles 

du neuro-développement chez le grand prématuré, incluant les troubles du langage et de la 

communication. D’autre part, des facteurs environnementaux précoces notamment lors de la 

première année où les enfants nés très prématurés passent plusieurs mois en hospitalisation et 

ainsi ne sont pas dans un environnement optimal favorisant le développement du langage. (27) 

Enfin, les facteurs environnementaux après la sortie de néonatologie et les sollicitations 

proposées au nourrisson dans l’environnement familial influencent également le 

développement du langage. On sait qu’entre un et trois ans, les enfants des familles à niveau 

verbal très élevé entendent presque trois fois plus de mots par semaine que les enfants de 

familles dont le niveau verbal est faible. (28)  
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Il y a en outre des études qui ont montré que la prématurité est un facteur de risque important 

de développer un trouble du spectre de l’autisme, caractérisé entre autres par des troubles de la 

communication. De plus, il semblerait que plus l’âge gestationnel de naissance est faible plus 

ce risque est important. (29) 

 

Il serait donc intéressant d’analyser avec un plus grand effectif d’enfants si un lien statistique 

pourrait être retrouvé afin de mettre en évidence qu’un rattrapage de poids précoce permettrait 

de réduire les risques de développer des troubles du langage chez les enfants nés grands 

prématurés de petit poids de naissance.  

 

Toutefois, même si nous n’avons pas montré d’association entre l’âge de rattrapage pondérale 

jusqu’à 18 mois et le score d’ASQ à 2 ans, il faut rester prudent quant au devenir neuro-

développemental aux âges plus tardifs, ici non étudiés. En effet, les performances se modifient 

aux âges clés du développement, à 3 ans, à l’entrée au CP, à 6 ans, etc. Ainsi, grâce à la cohorte 

EPIPAGE 2, il a été possible d’étudier le neuro-développement à 24 mois au travers le 

questionnaire ASQ, la présence ou non d’une paralysie cérébrale ou des déficit sensoriels tel 

qu’un déficit visuel ou auditif. (30) A 5 ans, l’étude du neuro-développement est plus précise 

et il a alors été possible, toujours avec la cohorte EPIPAGE 2, de rechercher des difficultés de 

comportement au quotidien, des troubles des coordinations, d’évaluer les capacités cognitives 

globales au travers du Full Scale Intelligence Quotient. (8) 

 

La majorité des déficits neurologiques sont finalement observés après l’âge de 2 ans.(8)  La 

plupart des déficits observés avant 2 ans sont les déficits les plus graves comme la paralysie 

cérébrale ou les déficits sensoriels et cognitifs majeurs  (31)(32)  

 

Un élément important à soulever dans ce travail se trouve dans la correction, durant 

l’hospitalisation en néonatologie, des inégalités staturo-pondérales observées entre les 4 

groupes à la naissance. En effet, nous avons constaté que le groupe qui a effectué un rattrapage 

pondéral à 3 mois avait un poids significativement plus élevé à la naissance que le groupe qui 

ne rattrape pas à 18 mois. Cette différence avait complétement disparu durant l’hospitalisation 

et n’était pas retrouvée au terme. Ainsi, nous pouvons nous demander dans quelle mesure la 

nutrition précoce durant l’hospitalisation a un impact sur le neuro-développement à long terme 

en comparaison avec la nutrition en sortie d’hospitalisation. Dans une étude prospective 

française publiée par A Frondas-Chauty et al. en 2018 le z-score de masse musculaire à la sortie 
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d’hospitalisation et l’ASQ à 24 mois a été comparé chez 157 enfants prématurés de moins de 

33 SA. Il a été montré une association statistique entre le z-score de masse musculaire et l’ASQ 

à 24 mois. Ainsi le risque d’ASQ non optimal à 24 mois diminuait à mesure que le z-score de 

masse musculaire augmentait.  

 

Par ailleurs, ce travail présente plusieurs limites. En effet, il s’agit d’un recueil de données 

rétrospectives donc de faible niveau de preuve scientifique. Le recueil a été réalisé à partir des 

informations médicales recueillies et centralisées au réseau GERC, avec un nombre non 

négligeable de perdus de vus et de données manquantes.  

D’autre part l’effectif de notre cohorte était relativement faible, ce d’autant qu’il a été divisé en 

quatre groupes d’études ce qui réduit de façon importante la puissance de l’étude. De plus, notre 

population d’étude s’est limitée à la région Centre Val de Loire ce qui réduit non seulement la 

puissance, mais aussi la validité externe de l’étude réalisée sur un territoire d’étude limité.  

Nous avons fait le choix d’étudier les nouveau-nés dans le 1er quartile de poids, ce qui nous a 

permis d’avoir une cohorte plus importante. Mais, les résultats seraient peut-être différents si 

l’étude ne concernait que les nouveau-nés de poids de naissance <10ème percentile. 

Notre étude s’est limitée à l’âge de rattrapage pondéral, il semble également pertinent de se 

demander en quoi l’âge de rattrapage du périmètre crânien influence le neuro-développement à 

long terme. Avec l’étude de chaque domaine de développement proposé par l’ASQ mais aussi 

pourquoi pas, l’étude centrée sur la communication avec des questionnaires spécifiques comme 

par exemple le M-CHAT qui est un outil de dépistage précoce des troubles du spectre de 

l’autisme. Nous pourrions également imaginer une nouvelle étude similaire avec cette fois, un 

effectif plus grand, une cohorte nationale et un suivi plus long avec étude des âges clés, entrée 

à la maternelle, entrée au CP.  

En comparaison avec d’autres études portant sur le neuro-développement des prématurés à long 

terme et notamment la cohorte EPIPAGE 2, notre cohorte qui est plus modeste de par sa taille, 

son territoire d’étude et sa durée de suivi, apporte, à notre sens, de nouvelles pistes de réflexion 

quant au neuro-développement des grands prématurés. A présent nous nous questionnons de 

façon plus précise sur l’impact d’un rattrapage pondéral sur la communication à long terme de 

ces enfants avec un petit poids de naissance. Nous nous demandons également ce que montrerait 

l’étude non pas d’un rattrapage pondéral mais d’un rattrapage précoce du périmètre crânien sur 

le neuro-développement à long terme.  
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Au vu de tous ces éléments, et pour répondre à la problématique initiale qui était de fournir au 

clinicien en charge d’effectuer le suivi après l’hospitalisation des enfants nés grands prématurés 

de petit poids de naissance, il est essentiel de suivre le neuro-développement de ces enfants 

particulièrement à risque à des âges clés afin de mettre en place une prise en charge adaptée. 

En ce qui concerne le rattrapage pondéral, nous n’avons pas mis en évidence un effet positif 

d’un rattrapage pondéral très précoce avec cependant un doute en ce qui concerne le domaine 

de la communication obtenu grâce à un rattrapage à 3 mois. Ainsi, il faudra porter une attention 

particulière sur la communication chez les enfants qui tardent à obtenir un rattrapage pondéral 

satisfaisant. Par ailleurs, indépendamment du devenir neurologique, la qualité de la nutrition à 

la sortie du service est importante car les nouveau-nés prématurés et de faible poids de naissance 

ont aussi un risque augmenté de maladies cardio-métaboliques à l’âge adulte, dont l’origine se 

trouve aussi dans la qualité de la nutrition précoce. (33) En effet, dans une étude publiée en 

2018, 37 119 enfants nés prématurés et 3386 enfants nés avec un petit poids pour l’âge 

gestationnel ont été comparés à une population de 162 020 enfants nés à terme sans petit poids 

pour l’âge gestationnel. Les enfants ont été suivis entre 4 et 12 ans en fonction de leur date 

d’inclusion. Au terme de ce suivi, cette étude a montré qu’il existait une augmentation du risque 

de développer des maladies métaboliques telles que l’hypertension artérielle, le diabète et la 

dyslipidémie chez les enfants nés prématurés et/ou avec un petit poids pour l’âge gestationnel 

par rapport aux enfants nés à terme sans petit poids pour l’âge gestationnel. (34)  
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Conclusion  

 

Dans cette étude rétrospective menée chez les nouveaux nés grands prématurés de moins de 32 

SA et de faible poids de naissance, un rattrapage pondéral précoce après la sortie 

d’hospitalisation ne semble pas être déterminant sur la qualité du neuro-développement à 24 

mois. En effet, les enfants qui ont eu un rattrapage pondéral précoce à 3 mois n’avaient pas 

statistiquement de meilleurs résultats à l’ASQ total et aux cinq sous domaines que les enfants 

ayant eu un rattrapage pondéral plus tardif ou ceux qui n’ont pas rattrapé à 18 mois. Cependant, 

même si aucun résultat n’a montré de différence significative, il semble important de souligner 

que les enfants qui ont eu un rattrapage pondéral précoce à 3 mois avaient tendance à avoir de 

meilleurs résultats dans le domaine de la communication par rapport aux autres groupes de 

rattrapage.  

Des études complémentaires concernant l’âge de rattrapage pondéral, l’influence de la nutrition 

ou encore l’influence de la croissance du périmètre crânien sur le neuro-développement et 

l’optimisation de la communication à long terme semblent pertinentes au vu des résultats de ce 

travail de thèse.  
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Annexe 1 : Questionnaire parental « Ages and stages questionnaires » 

(ASQ) à 24 mois 
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Annexe 2 : courbe de croissance de Fenton pour les filles 
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Annexe 3 : courbe de croissance de Fenton pour les garçons 
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Annexe 4 : courbe OMS de croissance de la fille de la naissance à 6 

mois 

 

 

Annexe 5 : courbe OMS de croissance de la fille de 6 mois à 2 ans 

 

 

Poids-pour-l'âge
FILLES

De la naissance à6 mois(valeursdu z)

NormesOMS de croissancede l'enfant

Poids (kg)

Age (semaines ou mois révolus)

  -3   -2   -1   0   1   2   3

Semaines
0

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13

Mois
3

4
5

6

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Poids-pour-l'âge
FILLES

De 6 moisà2 ans(valeursdu z)

NormesOMS de croissancede l'enfant

Poids (kg)

Age (mois et années révolus)

-3 -2 -1  0  1  2  3

Mois
6

8
10

2
4

6
8

10

1 an
2 ans

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
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Annexe 6 : courbe OMS de croissance du garçon de la naissance à 6 

mois 
 

 
 

Annexe 7 : courbe OMS de croissance du garçon de 6 mois à 2 ans 
 

 

NormesOMS de croissancede l'enfant

Poids (kg)

Age (semaines ou mois révolus)

  -3   -2   -1   0   1   2   3

Semaines
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1
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3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13

Mois
3

4
5

6

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Poids-pour-l'âge
GARÇONS

De la naissance à6 mois(valeursdu z)

NormesOMS de croissancede l'enfant

Poids (kg)

Age (mois et années révolus)

-3 -2 -1  0  1  2  3

Mois
6

8
10

2
4

6
8

10

1 an
2 ans

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Poids-pour-l'âge
GARÇONS

De 6 moisà2 ans(valeursdu z)
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Résumé :  
Introduction : Un des enjeux majeurs de la prise en charge des grands prématurés de petits poids de 

naissance est l’optimisation du neuro-développement dans cette population particulièrement à risque de 

développer des troubles du neuro-développement. Au cours de cette thèse nous allons rechercher si un 

rattrapage précoce du poids chez les enfants nés grands prématurés et de petit poids de naissance a une 

influence positive sur le neuro-développement à 24 mois. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective menée entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 

2018. Étaient éligibles, les enfants nés à moins de 32 SA avec un petit poids de naissance, c’est à dire 

dans le 1er quartile de poids de la cohorte des nouveau-nés de moins de 32 SA nés durant cette période 

et inclus dans le réseau de suivi GERC avec les données de l’ASQ à 24 mois disponibles. Quatre groupes 

de rattrapage pondéral ont été définis. Les enfants qui ont rattrapé à trois mois, les enfants qui ont 

rattrapés à neuf mois, les enfants qui ont rattrapés à dix-huit mois et les enfants qui n’ont pas rattrapés 

à dix-huit mois. Les performances de chaque groupe à l’ASQ total des 24 mois et dans chaque catégorie 

ont été analysées grâce à un test du Chi-2 ou un test de Fischer. 

Résultats : Quatre-vingt-dix-huit nouveau-nés prématurés avec un petit poids de naissance ont été inclus 

dans notre étude. Vingt-trois enfants ont rattrapé à trois mois soit 23,4%, quinze enfants ont rattrapé à 

neuf mois soit 15,3%, quinze enfants ont rattrapé à dix-huit mois soit 15,3% et quarante-cinq enfants 

non pas rattrapés à dix-huit mois soit 45,9%. Aucun lien statistique entre l’âge de rattrapage pondérale 

et le résultat de l’ASQ global à 24 mois n’a été retrouvé avec un p étant systématiquement supérieur à 

0,05. (p = 0,85 pour le groupe de rattrapage à 3 mois, p = 0,62 pour le groupe de rattrapage à 9 mois, p 

= 0,92 pour le groupe de rattrapage à 18 mois vs le groupe qui n’a pas rattrapé à 18 mois). Pour chaque 

sous domaine de l’ASQ aucun lien statistique n’a été mis en évidence entre l’âge de rattrapage et le 

domaine étudié. Nous avons retrouvé pour la communication un p = 0,0886, pour la motricité globale p 

= 0,8063, pour la motricité fine p = 0,6792, pour la résolution de problème p = 0,2953 et pour l’aptitude 

individuelle et sociale p = 0,973. 

Conclusion : Cette étude n’a pas permis de montrer de lien entre l’âge de rattrapage du poids jusqu’à 

18 mois chez les grands prématurés de petit poids de naissance et le neuro-développement à 24 mois. 
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