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INTRODUCTION 

■  Prématuré = < 37 SA = prototype du nouveau-né à risque 

 

■ Aux USA  : 1/3 de la mortalité infantile, 45% des PC, 25% de 
retard cognitif 

 

■ Contexte de prise en charge d’enfants de plus en plus 
immatures et d’amélioration de soins périnatals = 
stabilisation voire augmentation de la morbidité chez les 
survivants 



Evolution de la morbi-morbidité : 
exemple de EPIPAGE 2 vs EPIPAGE 1 

■ Morbidité = HIV Grade III/IV, LPV, ECUN, ROP sévère, DBP sévère  

Survie sans morbidité 

sévère à la sortie : 

augmentation de 14,1% 

entre 25-29 SA 

Ancel et EPIPAGE writing group : 

JAMA Pediatr. 2015;169(3):230-

238 



Evolution de la morbi-morbidité : 
exemple de EPIPAGE 2 vs EPIPAGE 1 

§Severe or moderate neuromotor or sensory disability: severe=cerebral palsy GMFCS levels 3-5 and/or bilateral deafness and/or bilateral blindness; moderate=cerebral palsy GMFCS level-2 and/or unilateral deafness 
and/or unilateral blindness. 

■ Augmentation significative de la survie sans morbidité neurosensorielle modérée à 

sévère pour la tranche 25-31 SA 

■ Mais résultats discordants au niveau international … Pierrat et EPIPAGE 2 writing 

group : BMJ 2017;358:j3448 



Difficultés d’interprétation de la littérature 

■ Différences de pratiques : ex extrême prématurité, inter-centres 

 

■ Design des études : population (NSE++), âge gestationnel/PN, qualité 

des études, méthodes d’évaluation, PEC post-hospitalisation, 

définitions des « outcomes », PDV 

 

■ Changements de pratiques dans le temps 

 

■ Définition du long terme … 



REHOSPITALISATIONS 

•Plus réquentes : Infections respiratoires (VRS +++), 

asthma, digestives (GEA, RGO) 

• Liées à l’AG et morbidité néonatale (ECUN chirurgical, 

HIV/LPV, BDP) Kuint J. Pediatr Sep 2017 

Coût de 

rehospitalisation 

Stephens et al. Journal of 

Pediatrics  2016; 169:61 



NEURODEVELOPPEMENT 

Paralysie cérébrale 

Retard cognitif 

TSA 

THADA 

Troubles fonctions exécutives 

Troubles émotionnels et de conduites 

Troubles interactions 

Troubles psychiatriques 

Retard de langage et problèmes d’articulation 

 

 

 



NEURODEVELOPPEMENT : PC 



NEURODEVELOPPEMENT : Retard cognitif 

Evaluation K-ABC 

PMC < 70 = 3% 

Risque X 2-7 

 



NEURODEVELOPPEMENT : AUTRES TROUBLES 

Larroque et al. Archives de Pédiatrie 2008;15:p589-p591 



NEURODEVELOPPEMENT 

 

Johnson S et al. 

Dev 

Neuropsychol  

2011;36:74–95 



NEUROSENSORIEL 

■ Cécité ou atteinte visuelle sévère :  

- 4-8% chez < 26 SA et 1-2% à 26-27 SA 

 

■ Verres correcteurs :  

-   A 6 ans : 24% < 26 SA vs 4% pour NNAT Marlow N et al. N Engl J Med. 2005;352:9–19 

- A 11 ans < 1000 g : 36 % vs 10% PNN Saigal S et al. Pediatrics. 2001;108: 407–415 

 

■ 5% < 1000g appareillage auditif à 14 ans Doyle LW Arch Dis Child. 

2001;85:F159–F164 



NEURODEVELOPPEMENT : PEC 

 



NEURODEVELOPPEMENT : CONDITIONS ASSOCIES EN 
HOSPITALISATION 

■ Retard de croissance : RCIU/RCEU 

■ HIV Haut grade/LPV 

■ Sexe masculin, grossesse gemellaire < 1000 g 

■ DBP 

■ Inflammation périnatale : Sepsis, ECUN, Méningite 

■ ROP 

■ Malformations 

 

 



NEURODEVELOPPEMENT : META-ANALYSE 

 

- Meta-analyse chez ≤ 32 SA ou 

≤ 1250 g 

 

- Facteurs et « poids des 

facteurs » pas forcément les 

mêmes sur devenir à plus 

court terme 



PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES 

Lindström K et al. Pediatrics 

2009;123:e47–53 

Johnson S, et al. Arch Dis 

Child2017;102:97–102. 



RETARD DE CROISSANCE 
■ A risque de croissance stature-pondérale et PC altérée à long terme 

■ Ex de l’étude EPICURE (< 26 SA, n=241) à 6 ans. Bracewell et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 

2008; 93:F108 

■ Correlation avec devenir neurologique 



ALLAITEMENT : BREASTFEEDING PARADOX 

■ AM à la sortie influe-t-il le neurodéveloppement au long cours ? 

■ « Le paradoxe de l’allaitement maternel » = 

- Croissance « sous-optimale » en hospitalisation néonatale (aOR 1.55-2.51 perte de 1 

Z-score en poids)  

- Meilleur développement (cohorte LIFT à 2 ans) soutenu dans le temps (cohorte 

EPIPAGE 1 à 5 ans) dans la cohorte allaitement exclusif à la sortie (aOR 0.63-0.65 

pour développement sous-optimal) 

■ Aussi meilleure croissance poids, taille et PC à partir de 2 ans d’AC 

 

■ Effet sur TA au long cours ?  

Singhal, Lancet 2001;357:413-19 

Roze et al. BMJ Open 2012 



BREASTFEEDING PARADOX 

 



FONCTION RESPIRATOIRE 
■ Morbidité respiratoire plus élevé/NNAT, cause de rehospitalisation ++ 

■ Cohorte EPIPAGE 1 évaluée à 15 ans 

- Asthme à l’âge scolaire et à l’adolescence : 23 et  20%, respectivement 

- asthme préscolaire ↑ et fonction respiratoire ↓ (VEMS, CVF)/NNAT 

- Facteur aggravant = DBP chez le prema 

Hadchouel et al. Thorax 2018 Mar 31 



REIN 

■ Metanalyse White 
et al. Am J Kidney 
Dis 2009: 54:248-
261 

< 2500 g 

 8 ans à > 60 ans 

 70% plus de risque 
de développer 
maladie rénale 

 Relation continue 
avec PN 

 

Albuminurie 

Insuffisance 

rénale terminale 

Filtration 

glomérulaire  



Prématurité et DOHAD 

■ Concept « petit poids » initialement 

■ Prématurité = FDR indépendant de la programmation des maladies chroniques de l’ 

adulte  

- HTA  

- morbidité neurodéveloppementale et psychiatrique 

- Troubles du métabolisme glycémique 

■ RCIU = facteur aggravant (syndrome métabolique) 



Prématurité et DOHAD 
■ Etude Morrisson et al. 2016;138;Pediatrics  

Prévalence PAG identique ELBW 

Risque état dysglycémique x 4 



Reproduction 
■ Diminution du taux de reproduction chez prématuré (homme et femme) et en fonction AG 

■ Plus de risque chez mères prématurés uniquement d’avoir un enfant prématuré 

Population Norvégienne née en 1967-1976 suivi jusqu’en 2004 évaluée à 26 ± 6 ans 

Swamy et al. JAMA. 2008;299(12):1429-1436  

35 SA 

Terme de naissance Taux Reproduction 

Femmes 

Taux reproduction 

Hommes 

22- 27 SA 

aRR 

25% 

0.33 (0.26-0.42)  

13.9% 

0.24 (0.17-0.32)  

28-32 SA 

aRR 

58.2  % 

0.81 (0.78-0.85)  

38.6% 

0.70 (0.66-0.74)  

33-36 SA 

aRR 

66.9% 

0.97 (0.95-0.98)  

48.5% 

0.95 (0.93-0.96)  

Terme (37-42 SA) 

aRR 

68% 

reference 

50.4% 

reference 



ADULTE 

■ En plus … 

- Niveau d’education, de vie indépendante, de ressources 

financières et d’emploi permanent moins élevés 

- Qualité de vie moindre 

- Impact positif du NSE par rapport à  l’AG 

- Mais meilleure perception de la qualité de vie par les patients 

que par les professionnels de santé 

 



CONCLUSION 

■ Prématuré = adulte en devenir à haut risque  

■ Suivi et PEC multidisciplinaire à long terme nécessaire 

■ Facteurs de risque innés + acquis  

■ Amélioration soins périnatals et facteurs socio-

économiques 

■ Coût 

■ Interprétation de la littérature  

■ Conseil prénatal 



 



REIN 

■ Hypothèse de Brenner 

Nephrons 

immatures 

Carmody et al. Pediatrics 2013;131:1168–1179 



NEURODEVELOPPEMENT : CONTEXTE LOCAL (OGP) 

35% de la cohorte 

réunionnaise ont 

bénéficié de soins 

spécifiques 

- Vs 32 % EPIPAGE 1 

- Vs 15% NNAT 


