Le devenir des prématurés en 2008 en France
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D’aprés les données du réseau AUDIPOG, le taux réengturité a augmenté ces dix
derniéres années en France, atteignant aujourd’#utes naissances [1]. Cette augmentation
n'est pas isolée en Europe. Elle est largementdiBaugmentation du nombre de grossesses
multiples avec les techniques d’aide médicale préecréation ; elle est aussi possiblement
lite a 'augmentation des situations de précargsdcertaines populations. Se pose alors la
question du devenir de ces enfants: leur nombaet &roissant, on peut craindre une
augmentation du nombre absolu d'enfants avec déguehinsi, la prématurité et ses
séquelles deviennent une problématique fréquentaqaelle sont confrontés tous les
pédiatres. lls doivent se préparer a accompagreegtants : certains seront confrontés au
handicap lourd ; tous auront a étre vigilants ses déquelles plus modérées. Certaines
familles revendiquent aujourd’hui un «syndrome e prématurité » afin que les

conséqguences de la prématurité soient mieux reesretprises en charge [2].

Les connaissances sur les séquelles de la prétaasiatfinent grace aux études de suivi a
long terme, telle en France la grande enquéte EBEP8-8]. Comme la mortalité, le taux de
séquelles est susceptible d’évoluer avec le tepsi on a décrit dans certains pays une
augmentation dans les années 90 puis une régraeisianix de paralysies cérébrales liées a la
prématurité [9, 10]. Ceci reflete I'impact des soipérinatals, lesquels sont toujours en
évolution. Ainsi on connait bien le devenir desngiaprématurés nés il y a 10 ans mais celui
des prématurés naissant en 2008 sera sans dopié! wifférent.



La majorité des études a long terme concernergriasls prématurés (nés avant 33 semaines
d’age gestationnel). Les données sur la prématumibélérée (33 a 36 semaines) sont
beaucoup plus limitées. On découvre pourtant geeenéants ont des risques de troubles du

développement sensiblement plus élevés que danopidation née a terme [6].

La survie des prématurés

La survie des prématurés reste trés dépendantéagdedestationnel. Les limites de viabilité
n'ont guére bougé ces dernieres années ; la suegie exceptionnelle au dessous de 24
semaines alors gu’elle dépasse 90 % pour les puédsatie plus de 29 semaines admis

vivants en service de néonatologie [3].

La mortalité des enfants de 33 a 36 semaines gstuisupérieure a celle des nouveau-nés a
terme mais cette mortalité est moins liée a la ptanté elle-méme qu’aux facteurs associés:

malformations, retard de croissance majeure, ampi@atale etc. [11].

L’enquéte MOSAIC (2003) a étudié le devenir a cderine des prématurés de 24 a 31
semaines nés vivants dans 10 pays européens aecel-'enquéte a porté sur I'lle de France
[12]. La mortalité des enfants de 24 a 27 semadtess de 36.3 %, celles de ceux entre 28 et
31 semaines était de 5.2 % (respectivement 38.0 86&%0 en lle de France). Les résultats
étaient assez homogénes dans les 10 pays a l'edteaj#s Pays Bas ou la mortalité était
beaucoup plus élevée chez les extrémes prémabn@s%). Ces résultats de 2003 sont assez

peu différents de ceux de I'enquéte francaise EBIPAéalisée 6 ans plus tot (figure 1) [3].

La santé des anciens prématurés

Les grands prématurés ont significativement pluprdbdlémes de santé dans les premiéres
annees de vie que les enfants a terme (pour une rir [13]). Le taux de réhospitalisation
dans la premiere année est élevé : pres de 40 Buftv&0 % chez les enfants a terme), la
premiere cause étant une affection respiratoird. [Dh dispose de peu de données sur
incidence des pathologies pédiatriques courant@sfections ORL, pathologies
fonctionnelles digestives, problemes dermatologqete.) chez le prématuré. Il s’avere en

tout cas que la demande de soins est plus imperéamjue le ressenti parental de « problemes



de santé récurrents » est plus frequent que dapsplalation a terme [15]. Ces besoins de

soins sont moins liés au degré de prématurité djaldtres facteurs de vulnérabilité : précarité

familiale ou sociale, faible niveau d’étude matéraress maternel [5,15,16].

Les séquelles neuro-sensorielles

Les séquelles neuro-développementales

Elles sont de différents types, isolées ou assseciée

les paralysies cérébrales : elles touchent 5 % % H&s grands prématurés. La paralysie
cérébrale des prématurés est le plus souvent @edipfégie spastique [9]. La gravité du
handicap est variable ; environ 2/3 des enfartings accédent a une autonomie de
marche [8].

Les troubles neuromoteurs mineurs apparaissent ftéepients : 40 % des grands
prématurés versus 20 % des enfants a terme [gntlsouvent peu d’expression clinique
en dehors d’'un examen approfondi: troubles de dioation, instabilité posturale,
troubles de la motricité fine. lls génent peu la guotidienne mais sont associés a un plus

grand risque de troubles cognitifs.

les troubles cognitifs et les troubles des appseates. La grande prématurité abaisse le
quotient intellectuel moyen d’'une déviation stamiddre risque de déficit mental global
(quotient de développement < - 2 DS) est autout@é&as. Il est encore majoré chez les
extrémes prématurés : proche de 20 % [8]. Les kesubles apprentissages spécifiques
(sans déficience mentale) sont également fréqetntaichent tous les ages gestationnels.
lls sont de types divers : dyspraxies, trouble$attention, troubles du langage, troubles
des fonctions exécutives. En cas de difficulté @oe] il est important de faire un bilan
neuropsychologique approfondi pour orienter legsjpedagogiques et rééducatives. Sans
préjuger du type de séquelles (QI limite ou troubpecifique), on observe dans la
population EPIPAGE que prés d'un tiers des gramémpturés ont a cing ans des besoins
éducatifs spécialisés [8]. La révélation clinigues droubles cognitifs mineurs se fait
parfois tardivement : les difficultés scolaires dmdants avec des troubles spécifiques

(hors dyspraxie) ou avec un QI limite (< -1DS) mpapissent souvent qu’a partir du



CE2: troubles de Tlattention et de la mémoire,uldes des fonctions logico-

mathématiques, difficultés d’accés aux conceptabs etc.

hY

- les troubles du comportement: intolérance a lastfation, opposition, inhibition,
difficultés a gérer ses émotions, etc [5,17]. Diangopulation EPIPAGE, ces troubles du
comportement étaient, a I'age de trois ans, deisxdiis fréquents que chez les enfants a
terme (20 % versus 10 %) [5]. A cing ans, le resoarun psychologue ou a une
pédopsychiatre était également deux fois plus #agy22 % versus 10 %) [8]. Ces
troubles ne sont pas tant corrélés a I'adge gestatiogu’a I'environnement socio-familial
[5]. La prématurité peut altérer dans les premimams de vie la qualité des processus
d’attachement : les réponses sont souvent moinptéata tant du cété du bébé (plus
souvent passif ou difficile a apaiser) que du cdsternel (mére plus souvent intrusive ou
non sensible aux signaux du nourrisson) [18]. Qdsractions non optimales sont
corrélées au stress maternel et pourraient avoimgpact sur le comportement ultérieur
[18]. Toutefois, le devenir a long terme de cedfidiftés (non spécifiques de la
prématurité) est encore mal connu. Chez les adoigsmés prématurés, il n'est pas

observé plus de troubles des conduites.

Les principales données sur le devenir a 5 ana deHorte EPIPAGE figurent dans le tableau
l. L'inventaire et la fréquence des séquelles naldéeeloppementales, surtout cognitives,
risquent de donner une vision plutdt pessimisteleienir des prématurés. C’est en tout cas
limage qui a été renvoyeée par les meédias lors algublication récente des résultats
d’EPIPAGE. Il ne faut pas perdre de vue que la nitgjales prématurés évoluent trés bien.
D’autre part, les séquelles les plus fréquentesumat expression clinigue non spécifique
concernant aussi plus de 10 % de la population diemale : difficultés scolaires et

perturbations psychologiques. Ces données doivettitg conduire a une vigilance active : la

seconde perte de chance pour ces enfants seraiegiubles soient ignorés.

Séquelles sensorielles

- la surdité est réputée plus fréquente chez le prgmanais elle est heureusement rare :
0.5 % dans I'enquéte EPIPAGE [8]. Il faut savoitaquobserve fréequemment un retard
de maturation des potentiels évoqués auditifs sarséquence pour l'avenir. En

revanche, les hypoacousies de transmission paorthyt#hn tubaire sont observées chez



10 % des grands prématurés ; le risque est meltgdir deux en cas d’antécédents de
dysplasie bronchopulmonaire [19]. Le suivi de I'tioth est donc trés important si on

veut éviter des répercussions néfastes sur led@nga

- Les déficits visuels séveres sont rares (1 % desdgr prématurés en France) [8]. La
rétinopathie de prématuré est devenue rare, elldonehe plus que les extrémes
prématurés. Aujourd’hui, un traitement précocelpser des formes évolutives permet en
général d’éviter des conséquences visuelles gr&resvanche, les troubles de réfraction

et les strabismes restent tres fréquents : 25 %graesls prématurés [20].

Les données a long terme concernant enfants avecptématurité modérée (33 a 36

semaines) sont tres limitées. Dans I'enquéte EPIPAIG été démontré que les enfants de 33
a 34 semaines avaient deux fois plus de troublesothportement et de troubles mineurs du
développement que les enfants nés a terme [5,6fuai donnée n’est malheureusement

disponible pour le devenir a long terme des enfdat35 et 36 semaines.

Les facteurs de risque et leur évolution
Les principaux facteurs de risque pour les seguekeirodéveloppementales sont [4,7,8]:
'age gestationnel bas, en particulier & moins@eemaines ;

- les lésions cérébrales visibles en imagerie nénat@nomalies cavitaires et non
cavitaires de la substance blanche (leucomalaentages, infarctus hémorragiques,

hyperéchogénicités prolongées de la substancehdadidatations ventriculaires) ;
- les facteurs environnementaux : précarité sods niveau d’étude maternel.
D’autres facteurs, possiblement liés entre euxaassi un impact mais plus modéré :

- la sévérité de la pathologie respiratoire et Iiséition postnatale de corticoides (effet
délétere) [21]

- la qualité de la croissance postnatale [22]



- l'allaitement maternel : effet protecteur [23]

- les infections postnatales [24].

Enfin certaines interventions pourraient avoir dietepréventif, au moins sur les séquelles
psycho-comportementales : soins de développemerrgpagnement et guidance parentale

(cf. intervention de C. Bonnier).

Certains de ces facteurs sont variables en foncemlieux de prise en charge et peuvent
évoluer dans le temps. Par exemple le taux de thealawies cavitaires varie de 3 % a 9 %
selon les études. Aux Etats-Unis, on a pu enregidde 1987 a 2000 une diminution

importante des hémorragies intraventriculaires re@sv€40%) et des leucomalacies cavitaires
(-60%) [25]. Cette diminution est multifactorieleais reflete globalement I'amélioration des
prises en charge périnatales. En Ohio, on a emrégime amélioration de la survie sans
séquelles graves des trés grands prématurées de pacallele a la réduction des facteurs de
risque : lésions cérébrales, utilisation postnatige corticoides, infections [10]. On manque
malheureusement d’observatoire national en Fraoce guivre la morbidité et la mortalité

des grands prématurés.

Dans d’autres pays comme en Suede et en Albertag mbservé des modifications
importantes du taux de paralysie cérébrale chezglamds prématurés: augmentation
progressive jusque dans les années 1990 (pic >Jguib)diminution jusqu’a un taux de 2 %
en 2003 [9,26]. Ce dernier chiffre est trés inférié celui enregistré en France sur la
population EPIPAGE de 1997, alors de 9 %. On n@odis pas de nouvelles données
nationales en France mais des suivis de cohortenalgs laissent également entendre que le
taux de paralysie cérébrale a baissé ces derrmargses (cf. données du réseau pédiatrique du

Sud et Ouest Francilien : www.réseau-psof.fr).

Ainsi, a linstar d’autres pays, on peut espérerFeance un meilleur avenir des grands
prématurés naissant en 2008 que celui de ceux pés 10 ans. Ces perspectives optimistes
ne concernent que les séquelles majeures. Nousnsgvas aujourd’hui d’élément objectif

permettant d’annoncer une diminution des séqueliesures.



Conclusion

Grace aux grandes enquétes de cohorte, comme eoeHfatude EPIPAGE, le devenir a

long terme des grands prématurés est mieux conauédluction des séquelles majeures
semble amorcée mais demeure un enjeu importantlpsuacteurs de médecine périnatale.
L’'autre objectif important concernant tous les pédis est un meilleur accompagnement des
séquelles mineures : ces dernieres s’averent fnéggieet peuvent ne se révéler qu'a long
terme. A l'avenir, une vigilance particuliere sembhussi nécessaire a l'égard de la

prématurité modérée qui a un impact insuffisammertnnu sur le développement.
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Figure 1
Taux de survie des grands prématurés de la coBBMRAGE, d'apres [4]
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Tableau |

Devenir a 5 ans des grands prématurés de la cdEBBIRAGE, d’apreés [4,8]

24-28 SA 29-32 SA Population
controle a terme

déficiences séveres 8 % 4 % 0,3%
déficiences modérées 14 % 8 % 3%
déficiences légeres 26 % 24 % 8 %
paralysie cérébrale 14 % 6% -
guotient de développement 32 % 12 %
<-1DS
guotient de développement 12 % 3%
<-2DS
Prise en charge médicale qu 42 % 31 % 16 %

paramédicale a 5 ans

» déficiences séveres : paralysie cérébrale sansbpibdsde marche ou retard mental

sévere (quotient de développement < -3 DS) owigéfie sensorielle sévere

» déficience modérée : paralysie cérébrale avec raassistée ou retard mental modéré

(quotient de développement entre -2 DS et -3 DS)

e déficience mineure : paralysie cérébrale avec nearahtonome ou quotient de

développement entre -1 DS et -2 DS ou déficienseelie (acuité visuelle d’un ceil <

3/10)




