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Introduction 

La detection precoce des handicaps est un ~le- 
merit fondamental dans I'etablissement d'un pro- 
gramme d'assistance medico-sociale efficace et 
rationnel [1, 2, 3]. La meilleure approche de ce pro- 
bleme a ~te l'objet de nombreuses discussions [2, 4, 
5, 6, 7] mais n'est cependant pas encore clairement 
definie et varie grandement d'un pays & I'autre en 
fonction de I'organisation de la sante publique. 

Nous avons opte pour la solution qui consiste & 
organiser une surveillance speciale du groupe d'en- 
fants & haut risque p~rinatal. C'est dans ce groupe (5 
& 10 % de toutes les naissances) que se trouveront le 
quart de tousles enfants handicapes [1]. 

Ce travail d~crit tes premiers resultats awes 
18 mois de surveillance Iongitudinale de 165 nouveau- 
n~s & risque p~rinatal eleve. 

Mdthode et materiel 

a) Methode: En avril 1971, nous avons constitue 
dans le Service de Pediatrie de I'HSpital cantonal uni- 
versitaire de Lausanne une consultation pour enfants 
& risque perinatal ~leve, destin~e & assurer une sur- 
veillance Iongitudinale de ces enfants. Les buts pour- 
suivis par les responsables de cette consultation sont 
de plusieurs ordres: 

1. Detection precoce des handicaps neuro-develop- 
pementaux. 

2. Evaluation de la qualite de survie de I'enfant. 
3. Organisation et coordination des mesures d'assis- 

tance sociate et de soins m~dicaux. 
4. Evaluation des besoins de I'enfant handicape. 

Les criteres de haut risque actuellement retenus 
pour la selection sont representes dans le tableau 1. 
La definition des termes utilises pour caracteriser ta 
p~riode n(~onatale et pour 6valuer le developpement 
de I'enfant est donn~e en annexe. 

Tableau 1 
Ctit~res de selection 

1. Tousles nouveau-n~s avec un poids de naissance (PN) < 1500g 

2. Les nouveau-n(~s avec un poids de naissance (PN) > 1500 g qui 
presentent: 
- un syndrome de d~tresse respiratoire (SDR) pendant > 24 h 
- un syndrome de d~tresse c(~rebrale (SDC) pendant la 

1re semaine de vie 
- un retard de croissance intra-uterin (RCtU) 

3. Hyperbitirubin~mie > 25 mg °,/o 

Le Service de Neonatologie de Lausanne draine 
un territoire dans lequel environ 8000 accouchements 
se produisent chaque annee. De ces 8000 naissances, 
environ le 7 %, soit approximativement 550 nouveau- 
nes & risque, sont hospitalises dans ce Service. De ce 
groupe d'enfants, environ le quart est s~lectionn~ 
selon les criteres mentionnes plus haut pour former la 

Le pronostic du risque perinatal elevd ne s'evalue 
judicieusement qu'& I'aide d'une surveillance (m(~- 
dicale et sociale) p(~riodique de cohortes de nou- 
veau-ntis; I'(~quipe de la Consultation spdcialis~e 
du Service de pddiatrie de I'h6pital universitaire 
de Lausanne apporte ici les r~sultats de son expe- 
rience avec ia premiere cohorte suivie jusqu'& 
I'&ge de 18 mois. 

cohorte des enfants & haut risque suivis par notre ser- 
vice prospectif. Pendant I'hospitalisation au Centre de 
Neonatologie, les situations potentiellement dange- 
reuses pour I'enfant sont I'objet d'une surveillance 
continue et sont trait~es selon les methodes neonatolo- 
giques modernes. La surveillance & long terme de 
I'enfant est organisee de la fa?on suivante (figure 1): 
Environ 15jours avant la sortie, les enfants & haut 
risque sont selectionnes; cette decision est prise en 
groupe par les responsables du Service de Neonatolo- 

Figure 1 
Organisation de la consultation des enfants ~ risque 

Naissance I Service de neonatologie 
periode i I ,,, 
neonatale ~ ,  $ 

, L , ,  . . . .  

so.,o i P.,.,.o I I J 
6 mois (' "1" "~ 
(8 mois) 

"!" 
12 mois • • A.S. ~ 

18 mois t 
(20 ~ 24 mois) 

3 ans ,il- 
k. • 

Surveillance Evaluation du 
Sante generale developpement 
et Coordination 
d~veloppement des soins 

Assistante 
Assistante sociale medico-sociale 

,,',,]--; 
Services i 

sp~cialises 

I 
I 
I 
i 
I 
I ~ Si necessa i re  ! 
! 
I 
I 
I 

Examens 
sp~ciaux 
et traiternent 

gie et du Service prospectif. A la sortie, apres un exa- 
men somatique et neurologique detaille, I'enfant est 
class6 dans le groupe normal, suspect ou patholo- 
gique. Apres sa sortie de I'Hbpital, I'enfant sera pris 
en charge soit par un pediatre, soit par un medecin 
generaliste qui est responsable de tousles problemes 
relatifs & la sante de I'enfant et qui surveille le deve- 
Ioppement general du nourrisson. Si necessaire, des 
la sortie de I'enfant, un programme d'assistance 
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sociale et de contr61e par les policliniques sp6ciali- 
s6es (neurologie, ophtalmologie, physioth6rapie) peut 
dej& (}tre entrepris avec I'accord du pediatre de 
I'enfant. 

L'6quipe du service prospectif, compos6e de 
deux p6diatres entrafnes dans I'evaluation du deve- 
Ioppement psycho-moteur de I'enfant, d'une psycholo- 
gue, d'une assistante sociale et d'une secr~taire, pro- 
cede & I'&ge de 6 mois post-terme, & un premier bilan 
par un examen somatique et neuro-developpemental 
complet selon des crit~res empruntes & Illingworth, 
Griffith et Sheridan [18, 19, 20]. A la suite de cet exa- 
men, I'enfant est classe dans le groupe normal, sus- 
pect ou pathologique. Les enfants suspects ou patho- 
Iogiques sont pris en charge par I'equipe du service 
prospectif sur le plan social et medical. Les pro- 
blames diagnostiques et les mesures therapeutiques & 
prendre sont discutes deux fois par mois dans un col- 
Ioque de synthese reunissant I'equipe du service pros- 
pectif, les diverses sp~cialit6s impliqu6es dans I'eva- 
luation ou te traitement de I'enfant, ainsi que le p~- 
diatre ou le medecin generaliste de I'enfant. Les diff6- 
rentes t&ches sont r6parties et coordonn~es. Apr6s 
2 mois, ces enfants sont a nouveau re,values darts le 
but de confirmer les premieres constatations et de 
verifier le bon fonctionnement des mesures medico- 
sociales entreprises. 

A 12 mois, I'assistante sociale visite les families 
domicile et proc~de & un bilan socio-economique et 
psychologique ainsi qu'~ un rapide examen du deve- 
Ioppement. Si un probl~me jusqu'alors insoup?onn~ 
est detecte, un nouvel examen complet est effectu~ 
par 1'6quipe medicale. 

Tous les enfants sont recontrSles & 18 mois post- 
terme et s'ils appartiennent au groupe suspect et 
pathologique, ils sont reevalues & nouveau a 20 ou 
24 mois selon le probleme qu'ils pr~sentent. 

A 3 ans, tous les enfants seront test6s par une d~- 
termination du quotient intellectuel selon Termann- 
Merrill, un test d'imitation des gestes selon Berg~s et 
L~zine [21], une evaluation du comportement, des 
relations m~re-enfant ainsi que du d~veloppement du 
langage. La vision sera test~e selon le STYCAR vision 
de Sheridan [22]. L'audition sera evalu~e en option 
par un audiogramme s'il existe un probl6me de retard 
du d~veloppement du langage. L'examen se terminera 
par un status somatique et neurologique complet. 

UIt~rieurement, des examens & 5 ans et 7 ans sont 
pr6vus pour tousles enfants. 

b) Mat6riel: Depuis le leravr i l  1971, 165enfants 
ont ~t~ s~lectionn0s. 12 families ont refuse de se pre- 
senter au contrSle (7,2 %). Nous poss~dons des ren- 
seignements pour 8 enfants appartenant & ce groupe: 6 
sont en bonne sante et se developpent normalement, 
un enfant presente une suspicion d'hypoacousie, un 
autre une hydroc~phalie post-h~morragique drain~e. 
5 enfants sont d~c~d~s apres leur sortie de l'H5pital. 3 
presentaient une encephalopathie post-anoxique (dont 

Tableau 2 
Enfants ~tudids 

Categories Nombre < 1500 g RCIU 1 

Grands pr6matur6s 
(< 33 semaines de gestation) 46 19 4 

Pr6matur6s 
(34 & 37 semaines) 46 3 t5 

Nouveau-n6s & terme 
(38 & 42 semaines) 40 1 16 

Total 132 23 35 
74 
58 

1 Retard de croissance intra-ut~rin. 

un cas de fibroptasie r6trolentale), un, une hydranen- 
c6phalie et un autre, un mongolisme avec malforma- 
tion cardiaque. 

16 enfants sont partis pour I'etranger et n'ont pas 
pu etre suivis. 9 avaient pu etre vus & notre premier 
contrOle a 6 mois; parmi ceux-ci, 7 6talent normaux, 2 
suspects. Pour les 7 autres enfants, nous sommes 
sans renseignements. 

Tableau 3 
Pathologie p~rinatale 

Categories Nombre SDC 2 SDR 1 Asphyxi6s Intubes 

Grands pr~matur6s 
(< 33 semaines de gestation) 46 39 6 12 7 

Prematur6s 
(34 & 37 semaines) 46 37 3 12 5 

Nouveau-nes & terme 
(38 ~ 42 semaines) 40 23 15 16 2 

Total 132 99 24 40 14 
74 
58 

Syndrome de detresse respiratoire, 
2 Syndrome de d6tresse c~r6brate. 

Finalement, nous avons 6t6 en mesure de suivre 
sur une p~riode de 18 mois, 132enfants (80 %) dont 
les caracteristiques n~onatales sont repr6sent6es au 
tableau2. Les principales manifestations pathotogi- 
ques de ce groupe sont resum6es dans le tableau 3. 

Rdsultats 

Le bilan neuro-d6veloppemental & 18mois en 
fonction du poids et de I'&ge de gestation est repre- 
sent~ dans le tableau 4, qui montre que la frequence 
des s~quelles majeures varie selon les groupes entre 
4,5% e t20%.  

Le pourcentage de retard psycho-moteur avec 
troubles neurologiques majeurs n'est pas significative- 
ment different dans le groupe d'enfants pesant moins 
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Tableau 4 
Resultats du contr61e ~ 18 mois 

Tableau 6 
Bilan a 18 mois des syndromes de d~tresse respiratoire (SDR) 

o~ " ~ 03 ~ O 

03 ~5 o~ ~'~ "~ ~ o E o  
~ o ~ "  o o.~ 
03 ~ ~ o  j : :  ~ o  

03 
c0 l : ~  

0 z z Pr"o t:i:: P- E r r ~  E I'- 

PN < 1500 g 23 65 22 4,3 8,7 
PN > 1500 g 109 83,4 4,6 0 12 

Grands prematur~s 
(<  33 semaines) 46 73 13 2 11 
Prematures 
(34 & 37 semaines) 46 81 6,5 0 4,5 
A terme 
(38 & 42 semaines) 40 77,5 2,5 0 20 

~ 03 ~ ,  03 03 

E LE ~ ~ g  ~ g .  
o o 03o - ~.o ~ 

Tous types 99 81 8 1 10 

SDR sans pathologie 
associ~e 61 88 4,9 1,6 6,5 
SDR et syndrome de 
detresse cerebrale 
(SDC) 19 53 21 5 21 
SDR intubes et 
venti les 14 65 21 7 7 

de 1500 g e t  le groupe d'enfants pesant 1500 g e t  plus. 
Par contre, dans ce deuxieme groupe, le pourcentage 
d'enfants parfaitement normaux est plus grand et sur- 
tout la pathotogie mineure (retard de developpement 
avec ou sans troubles neurologiques mineurs) est plus 
rare. L'&ge de gestation ne joue pas un r61e signif icatif  
dans I' incidence des sequelles majeures & 18 mois. 
Tout au plus, peut-on signaler que cette incidence est 
la plus faible dans le groupe des prematures de 34 & 
37 semaines. Par ailleurs, on observe une diminution 
de la frequence des troubles mineurs & mesure que 
I'&ge de gestation augmente. 

Le tableau 5 d~crit I'evolution & 18 mois des en- 
rants ayant presentg un retard de croissance intra-ute- 
rin. Le bilan West pas different de celui obtenu pour 
les enfants de petit poids avec croissance intra-ut& 
rine normale. Par contre, si Yon tient compte de I'~tio- 
Iogie du RCIU, on remarque que la majorite des 
sequelles majeures se recrute parmi les enfants ayant 
pr~sente une anomalie du d~veloppement fcetal. 

Tableau 5 
Bilan ~ 18 mois des retards de croissance intra-ut~rins (RCIU) 

E o03~ 

13 

= o E o E "$> " ~ . E  

Toutes causes 35 27 (77) 3 (8,6) 0 5 (14,4) 

Anomalie developpe- 
ment foetal 3 0 0 0 3 
Gestoses 11 10 0 0 1 
Autres causes 21 17 3 0 1 

Dans les tableaux6 et 7 est decrit le bilan & 
18 mois des enfants ayant pr6sent6 un syndrome de 
detresse respiratoire. Le pourcentage global de 
s~quelles majeures est de 10 %. II ne varie pas de 
faoon signif icative si I'on tient compte du type de SDR 
sauf pour le SPA avec troubles neurologiques qui est 
greve du plus mauvais pronostic. 

L'association d'une detresse c6r6brale & un SDR 
est le seul 61ement qui assombrisse signif icativement 
le pronostic a long terme. La venti lation assist6e n'a 
pas d' incidence sur le pourcentage de sequelles 
majeures, par contre on retrouve dans ce groupe un 
plus grand nombre de problemes mineurs & 18 mois. 

Le bilan du syndrome de d~tresse cerebrale est 
r6capitule dans le tableau 8. Une detresse cerebrale 
est une des situations graves sur le plan du pronostic 

Tableau 7 
Bilan ~ 18 mois des syndromes de d6tresse respiratoire (SDR) 
en fonction de leur 6tiologie 

= =  gg_ 

v ~ I E O A  

O 03 ~ O C 

~ ~ ~ o  ~ - ~  ~ - ~  

Maladies des 
membranes hyalines 
(MMH) 45 89 2,1 0 8,9 

Syndromes post- 
asphyxiques (SPA) 10 60 20 10 10 

Syndromes de detresse 
respiratoire d'or igine 
ind6terminee (SDRX) 44 77 11,5 0 11,5 
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Tableau 8 
Bilan ~ 18 mois des syndromes de d~tresse c~r~brale (SDC) 

0 ° 

O0 v 

o a 
I-- Z Z 

g o o ~  o o <  . ~ °  

" ~  0 ~ ~ 

Tous types 24 41,5 16,7 4,2 37,5 

SDC chez pr~matur~s 9 33,3 33,3 11 22,4 
SDC chez enfants 
,~ terme 15 47 6 0 47 

SDC transitoire 10 50 30 0 20 
SDC prolonge 14 36 7 7 50 

neurodeveloppemental (37,5 % de s6quelles majeu- 
res). Chez I'enfant & terme ayant pr6sent6 une de- 
tresse cer6brale pendant la p6riode n~onatale, la 
situation est relativement claire: environ 50% sont 
normaux, environ 50% pr6sentent des s6queltes 
majeures. Chez I'ancien pr~matur6, la situation est 
moins bien d6finie; en effet, 44,3 % presentent des 
retards de developpement mod6r6s, associ6s ou non 
& des troubles neurologiques mineurs. Le pronostic & 
long terme pour cette categorie d'enfants ne peut ~tre 
precis6 & ce stade de leur 6volution. La duree des 
manifestations neurologiques de la detresse c6r~brale 
est un 61ement d'indication valable pour le pronostic 
ult6rieur, puisque nous retrouvons 50 % de sequelles 
majeures dans les SDC prolonges contre 20 % dans 
les SDC transitoires. 

La figure 2 donne la repartition des enfants nor- 
maux, suspects ou pathologiques Iors des diff6rents 
contrOles successifs. La proportion d'enfants suspects 
plus grande & 6 mois que Iors des deux autres contr0- 
les, est & mettre en relation avec les troubles transitoi- 
res du tonus, facilement reperables & cet &ge. IIs 
seront discutes plus loin. 

5 enfants ne se sont pas pr~sent~s au contr01e & 
6mois, ils figurent sur le graphique sous la mention 
SR (sans renseignements). 

A 18 mois, dans le groupe d'enfants a haut ris- 
que 6tudi6, 12 % pr~sentent des sequelles majeures, 
8 % un retard mod~re du d6veloppement associ6 ou 
non & des troubles neurologiques mineurs et 80% 
sont normaux sur le plan neurod~veloppemental. 

Les s6quelles majeures & 18 mois se distribuent 
de la mani~re suivante: 6 sequelles de fcetopathies et 
syndromes polymalformatifs (2 cytomegalies congeni- 
tales, 1 rubeole congenitale, 1 syndrome de Cornelia 
de Lange, 1 syndrome de Rubinstein-Taybi, 1 malfor- 
mation cer6brale), 4 IMC sur enc~phalopathie post- 
anoxique avec dans 3 cas une hemorragie c~r~brale 
ayant entrain~ une hydroc~phalie, 2 dipl~gies spasti- 

Figure 2 
Evolution neurod~veloppementale des 132 enfants (N = normaux; 
S = suspect; P = patho/ogique) 
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ques et 1 surdit6 chez des enfants qui presentaient 
une cumulation de facteurs de risques pendant la pe- 
riode n6onatale. Enfin, 2 cas de dipl6gie spastique 
chez des anciens prematur~s de 30semaines de 
gestation dont la pathologie neonatale avait ~te par 
ailleurs b~nigne. 

La f igure3 montre la corr61ation entre le status 
neurologique & la sortie et I'examen a 18 mois. La 
correlation est bonne pour les groupes des enfants 
d6clar6s normaux ou pathologiques & la sortie (87,5 % 
et 86 %). La prediction est moins bonne dans le 
groupe des enfants suspects & la sortie. Le fait-de 
tenir compte de I'~.ge de gestation et du type de crois- 
sance intra-uterine ne permet pas d'am61iorer cette 
valeur pr6dictive. Tout au plus peut-on dire qu'elle est 
tres 16g~rement superieure chez les enfants & terme et 
chez ceux pesant plus de 1500 g & la naissance. Parmi 
les enfants normaux et suspects & la sortie, ceux qui 
ont fait une d6tresse c6r6brale pendant la p6riode 
neonatale ont un moins bon pronostic que les autres, 

88 



Sozial- und Pr~iventivmedizin Medecine sociale et prdventive 19, 85-92 (1974) 

Figure 3 
Correlation entre le status de sortie et le contrOle ~ 15 mois 
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la moitie seulement ne presentant pas de problemes 
neuro-developpementaux & 18 mois. 

Darts la figure 4 sont repr6sentees les correla- 
tions entre le contr61e & 6 mois et celui de 18 mois. La 
correlation est excetlente darts le groupe des enfants 
declares normaux & 6 mois (aucune sequelle majeure 
& 18 mois), et dans celui des enfants pathologiques 
(86 % de sequelles majeures, aucun enfant normal). 
Darts le groupe des 31 enfants suspects & 6 mois, 
6 continuent de presenter un retard de developpement 
modere & 18mois. Les 25 autres sont normaux et 
rejoignent le groupe des enfants ayant presente des 
troubles neurologiques transitoires. Ceux-ci sont deft- 
nis comme des anomalies du tonus accompagn6es ou 
non d'un leger retard de developpement moteur. Etles 
sont constatees plus ou moins precocement et dispa- 
raissent progressivement dans la deuxieme moitie de 
la premiere annee de vie ou dans la premiere moiti6 
de la deuxieme annee. Cette situation se retrouve 
chez le 23 % des enfants 6tudies. 

Les 3 types de troubles neurologiques transitoires 
sont representes schematiquement dans la figure 5 en 
fonction de leur moment d'apparition et de leur duree. 
II n'a pas ete possible de prouver que ces troubles 
transitoires se retrouvent plus frequemment darts l'une 
ou I'autre des categories d'&ge de gestation, de poids 
de naissance ou de croissance intra-uterine. Par con- 
tre, les 13 cas de troubles transitoires precoces (fuga- 
ces ou prolonges) ont tous ete constates chez des en- 

Figure 4 
Corr61ation entre te contrOle ~ 6 mois et le contrSle ~ 18 mois 

Contr61e 6 mois Contr61e 18 mois 
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fants ayant pr6sent6 une detresse respiratoire pen- 
dant la periode neonatale. 

D i s c u s s i o n  

Recemment, plusieurs auteurs ont insiste sur 
I'amelioration, au cours de ces dernieres annees, de 
la qualite de survie des nouveau-n6s & risque [8, 9, 10, 
11]. Ce fait est generalement mis en relation avec la 
meilleure comprehension de la pathologie perinatale 
et I 'affinement des techniques de soins. 

Figure 5 
Troubles neurologiques transitoires (N = 31 soit 23 % des enfants 
6tudi~s, S o u  P = suspect ou pathologique, N = normal) 
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Les resultats obtenus dans notre groupe d'enfants 
risque perinatal 61ev~ confirment cette tendance 

puisqu'& 18 mois, 80 % des enfants sont normaux sur 
le plan neurodevetoppemental, 8 %  pr~sentent des 
troubles mineurs et 12% de s~quelles majeures. 
Parmi celles-ci, pres de la moitie ont une origine pr6- 
natale, non influen?able par les soins n~onataux [12]. 
Cette constatation doit faire realiser I'importance de la 
surveillance et des mesures preventives pendant la 
grossesse. 

II est gen~ralement admis dans la litt~rature [13, 
14, 15] que I'incidence des s~quelles neurologiques 
chez le nouveau-ne est inversement proportionnelle 
au poids de naissance et & I'&ge de gestation. Dans 
notre s6rie, 22 % des enfants n~s prematurement pr6- 
sentent un retard de d~veloppement ou des troubles 
neurologiques mineurs & 18 mois. Par contre, il peut 
paraffre surprenant que I'incidence des s~quelles 
majeures soit pratiquement identique dans nos diffe- 
rentes cat6gories de poids et d'&ge de gestation. Ce 
r~sultat s'explique par le fait qu'on compare dans 
cette s~rie, I'ensemble de la population des enfants de 
petit poids (inf6rieur & 1500 g), avec des groupes d'en- 
fants pesant plus de 1500 g ~ la naissance, s~lection- 
n6s en fonction d'une pathologie n~onatale majeure. 

Les enfants ayant pr~sent~ un retard de crois- 
sance intra-ut~rin n'ont pas un pronostic significative- 
ment diff6rent des enfants appartenant aux autres 
classes de risques. II est cependant important de 
noter que sur les cinq sequelles majeures trouv~es, 
trois sont dues & des anomalies du developpement 
foetal. Ce r~sultat dolt faire r~aliser I'h~t~rog~n~it~ du 
groupe des retards de croissance intra-ut~rins et faire 
6tudier leur devenir en fonction de la cause du retard 
de croissance [12]. 

L'6tude Iongitudinale de notre cohorte d'enfants 
risque montre une bonne correlation entre le status 
neurologique de sortie et le d~veloppement & 18 mois, 
dans les groupes normal et pathologique & la sortie. 
Cependant, il est important de relever que cinq des 
enfants avec s~quelles majeures & 18 mois avaient ~t~ 
consid~r~s comme normaux & la sortie du Centre. 
Cette observation dolt nous inciter & garder une pru- 
dence extreme, dans le pronostic & long terme, ~. ce 
stade d'~volution. 

A 6 mois, par contre, une prediction plus sore de 
I'evolution est possible puisque toutes les s~quelles 
neurologiques majeures de ce groupe d'enfants ont 
pu ~tre d~tect~es & ce moment. 

Ce genre de correlation ne peut ~tre fait que si le 
nombre d'enfants contrSl~s par rapport au nombre 
d'enfants s~lectionnes est suffisamment grand. En 
effet, dans notre s~rie, il existe deux cas de troubles 
neurod~veloppementaux sur tes huit refus d'embl6e, 
et sur les cinq enfants qui ne se sont pas present~s & 
I'examen de 6 tools, trois ont des s~quelles neurologi- 
ques majeures. Cette plus grande proportion de han- 
dicaps chez les sujets qui ne r6pondent pas aux con- 

vocations a d6j& 6t6 mentionn6e par d'autres auteurs 
[16]. 

Parmi les sujets qui presentaient des anomalies 
du tonus associ6es & un retard moteur mod6r~ dans 
les six premiers mois de vie, 16 % continuent de pre- 
senter un retard de d~veloppement moder6 & 18 mois 
et necessitent une surveillance active. 84 % ont vu dis- 
paraffre progressivement dans les douze mois sui- 
vants les troubles qu'ils pr~sentaient. Ces cas presen- 
tent une analogie certaine avec ceux d6crits par Dril- 
fien sous le nom de dystonie transitoire [17]. Dans 
notre s~rie, ce type de trouble a ~t~ rencontre dans 
tous les groupes & risque. Ces enfants m6ritent une 
surveillance & long terme, car les connaissances 
actuelles suggerent qu'ils ont plus de risque de pr6- 
senter des probl6mes & I'&ge scolaire [17]. 

Conclusions 

1. Dans I'etat actuel de nos connaissances, le pro- 
nostic des enfants & risque p6rinatal ~lev~ est 
satisfaisant sur tes plans moteur et sensoriel. Ace  
stade de 1'6volution, il n'est pas possible de tirer 
des conclusions dans les autres champs du deve- 
Ioppement. 

2. Une surveillance Iongitudinale systematique de 
ces enfants est necessaire pour permettre une 
detection pr~coce des handicaps. 

3. L'efficacite des th6rapeutiques n~onatales ne 
pourra ~tre 6valu~e que si les centres groupant 
les enfants & haut risque assurent apres la sortie 
de I'hSpital une surveillance & long terme de ces 
enfants par des services prospectifs. 

4. Les observations faites sur 165 enfants & haut ris- 
que ont une valeur indicative: le groupe est trop 
petit pour que les r6sultats soient statistiquement 
significatifs. 
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R(~sum(~ 

L'organisation d'un service prospectif pour enfants ~ risque 
perinatal elev6 est d~crite. 132 des 165 enfants surveill6s par ce 
service ont pu ~tre suivis pour l'instant jusqu'& 18 mois. 80 % .sont 
normaux, 8% pr~sentent des troubles mineurs, et 12% des 
s~quelles rnajeures. L'~volution de ces enfants ainsi que les reta- 
t{ons avec la pathologie n~onatale sont decrites. 

Zusammenfassung 

Untersuchung im Alter von 18 Monaten yon 165 Neugebore- 
nen mit  erhShtem Risiko 

Die Organisation eines prospektiven Dienstes f~r Kinder rnit 
erh6htern perinatalem Risiko wird beschrieben. Von den 165 durch 
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diesen Dienst i~berwachten Kindern konnten 132 im Alter von 
18 Monaten wieder untersucht werden. 800/0 sind normal, 80/0 wei- 
sen.kleinere Probteme und t 2 %  schwere Folgezust&nde auf. Die 
Entwicklung dieser Kinder und die Beziehungen mit den St6rungen 
der Neonatalperiode werden beschrieben. 

Summary 
Examination at 18 months of 165 children with increased 
neonatal risk 

The organization of a prospective service for children with 
increased neonatal risk is described. Of the 165 children under 
surveillance of this service, 132 could be followed up till the age 
of 18 months. Eighty percent are normal, eight percent show minor 
troubles, and in twelve percent major sequelae are found. The 
evolution of these children and the relationship to the neonatal 
pathology are described. 
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Annexe 

Mots clefs et d6finit ions 

1. Dur~e de gestation: temps ~coul6 entre le premier  jour  
des derni~res r~gles et la naissance du nouveau-n~ ou 
I 'expulsion du foetus. 
1.1 Premature: enfant n~ avant ta fin de la 37e semaine 

de gestat ion (259 jours et moins). 
1.2 Enfant a terme: enfant ne entre la 38e et la 42e se- 

maine de gestat ion (260 & 293 jours). 

2. Croissance intra-ut~rine: Le retard de cro issance intra- 
uterine (RCIU) se d~finit  par un poids de naissance in- 
f~r ieur au percent i le  10 pour  t'&ge de gestat ion (Lub- 
chenco et coll. Pediatr ics, 32, 793, 1963). 

3. Causes du retard de croissance intra-ut6rin (RCIU) 
3.1 Anomalies du d6veloppement foetal: gametopath ies,  

embryopath ies  et fcetopathies de toutes origines. 
3.2 Gestose: insuff isance p lacenta i re  sur n6phropath ie  

gravid ique.  
3.3 Autres causes: grossesses gemel la i res  ou mult iples, 

tabagisme, or ig ine ind~termin6e. 

4. Syndrome de d6tresse respiratoire (SDR) 
Le d iagnost ic  de SDR est pos~ en pr6sence de 2 ou 

5. 

6. 

plus des signes suivants: 
4.1 Fr6quence respirato i re sup6r ieure 

60/min. 
4.2 Cyanose sous air. 
4.3 Bat tements des ai les du nez. 
4.4 Retract ions. 
4.5 G~missements expiratoi res.  

Types de d~tresse respiratoire (SDR) 
5.1 

ou egale 

7. 

8. 

Maladie ~ membranes hyalines (MMH): d6tresse 
respiratoi re avec image rad io log ique caract6r is- 
t ique (semis ret icu logranula i re)  et ~volut ion typ ique 
de la PaO2 sous 1 0 0 %  d 'oxyg~ne (valeur in i t ia le 
sub-normale puis chute et remont~e entre 36 et 
72 h). 

5.2 Syndrome post-asphyxique (SPA): d~tresse respira- 
toire apparaissant  chez des nouveau-n~s asphyxies, 
associ~e & une card iom~gal ie  t ransi to i re.  
La rad iograph ie  est caract6r is~e par des i rr~gula- 
rites grossi~res d 'a6rat ion avec emphys~me et 
zones d'at61ectasie, inf i l trats grossiers. L '6volut ion 
de la PaO 2 sous 100% d 'oxyg~ne est caract~r is-  
t ique (valeur ini t ia le basse se normal isant  entre 4 et 
72 heures de vie). Pr6sence facul tat ive de signes 
d 'at te inte neuro log ique.  

5.3 Syndrome de d6tresse respiratoire d'origine ind~- 
termin6e (SDR X): diagnost ic  par exc lus ion des 
autres causes. Cette d~tresse respirato i re eat t ran- 
sitoire, n 'augmentant  pas au cours des 24pre -  
mieres heures de vie. La rad iographie  pu lmona i re  
peut  ~tre normale ou mont rer  des images soit  d'as- 
pirat ion soit de retard d '~vacuat ion du l iquide am- 
niot ique. 
Les valeurs de la PaO~ sous 100 % d 'oxygene sont 
toujours sup6rieures & 350 mm/Hg. 

Asphyxie n~onatale: le d iagnost ic  est pos~ quand Fun 
des signes cl in iques ou para-c l in iques suivants est pr6- 
sent: 
6.1 APGAR egal ou inf6r ieur & 4 a 1 minute. 
6.2 APGAR inf~rieur ou 6gal & 6 a 5 minutes. 
6.3 Pas de respirat ion ou respirat ion ineff icace & 

21/2 rain. de vie. 
6.4 pH ~gal ou inf~r ieur & 7, 10 entre 15 et 30 minutes 

post-natales. 
6.5 Taux d 'ac ide lact ique dans le sang art6r iel  6gal ou 

sup~r ieur ~. 3,2mEq/I  entre 0 et 6heu res  post- 
natales. 

6.6 Mesures de r6animat ion n~cessaires. 

Intub~: intubat ion nasotrach~ale pendant  plus de 
24 heures. 

Syndrome de d6tresse c~r~brale (SDC): ce d iagnost ic  
est posd en pr6sence de 2 ou plus des signes cl in iques 
suivants: 
8.1 Anomal ies  du tonus par rappor t  & I'&ge gestat ion-  

nel. 
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8.2 Anomalies des reflexes archa'~'ques. 
8.3 Mouvements oculaires anormaux. 
8.4 Par~sie ou paratysie. 
8.5 Perturbations neuroveg6tatives (hypothermie, ap- 

nee, troubles vasomoteurs, etc.). 
8.6 Convulsions. 
8.7 Reflexes pathologiques (signes de t6tanie, etc.). 
8.8 Signes d'hypertension intra-cr&nienne. 

9. Status neurologique de sortie (examen effectu6 Iorsque 
I'enfant quitte le Service de Neonatologie). 

9.1 Normal: aucune evidence de troubles neurolo- 
giques. 

9.2 Suspect: anomalie neurologique isolde (par 
exemple hypotonie). 

9.3 Pathologique: association d'anomalies neurolo- 
giques (par exemple hypotonie et absence de re- 
flexes archa'l'ques et troubles de la d~glutition). 

10. Examen ~ 6 mois post-terme 
(c'est-&-dire 6 mois apr~s le terme pr~vu et non pas 
6 mois apr~s la naissance). 
10.1 Normal: aucune evidence d'anomalies neurodeve- 

Ioppementales. 
10.2 Suspect: anomalies du tonus associees ou non 

un retard du d~veloppement moteur de moins de 
2 mois. 

10.3 Pathologique: association de troubles neurolo- 
giques (par exemple: anomalies du tonus et per- 
sistance des reflexes archai'ques et troubles de la 

deglutition) accompagnes d'un retard de develop- 
pement de plus de 2 mois dans un ou plusieurs 
champs du d6veloppement. 

11. Examen ~ 18 mois post-terme 
11.1 Normal: aucune evidence d'anomaiies neurodeve- 

Ioppementates. 
11.2 Suspect 

11.2.1 Retard de developpement: retard du deve- 
Ioppement de moins de 3 mois sans troubles neu- 
rologiques associ6s. 
11.2.2 Retard du d#veloppement psychomoteur et 
troubles neurologiques mineurs: retard du deve- 
Ioppement de moins de 3 mois associe & des 
troubles neurologiques mineurs (retard isol6 de la 
marche, retard isole du langage, hyperr~flexie iso- 
lee, maladresse, etc.). 

11.3 Pathologique 
11.3.1 Retard psychomoteur de moins de 3mois 
associe & des troubles neurologiques majeurs 
(hemiplegie, diplegie, tetraplegie, hydrocephalie, 
epilepsie, etc.). 
11.3.2 Retard psychomoteur de plus de 3mois 
associe & des troubles neurologiques majeurs. 
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