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Introduction

La détection précoce des handicaps est un élé-
ment fondamental dans ['établissement d'un pro-
gramme d’assistance médico-sociale efficace et
rationnel [1, 2, 3]. La meilleure approche de ce pro-
bléme a été I'objet de nombreuses discussions [2, 4,
5, 6, 7] mais n'est cependant pas encore clairement
définie et varie grandement d’'un pays a l'autre en
fonction de i'organisation de la santé publique.

Nous avons opté pour la solution qui consiste &
organiser une surveillance spéciale du groupe d’en-
fants & haut risque périnatal. C’est dans ce groupe {5
a 10 % de toutes les naissances) que se trouveront le
quart de tous les enfants handicapés [1].

Ce travail décrit les premiers reésultats aprés
18 mois de surveillance longitudinale de 165 nouveau-
nés a risque périnatal élevé.

Méthode et matériel

a) Méthode: En avril 1971, nous avons constitué
dans le Service de Pédiatrie de I’'Hopital cantonal uni-
versitaire de Lausanne une consultation pour enfants
a risque périnatal élevé, destinée a assurer une sur-
veillance longitudinale de ces enfants. Les buts pour-
suivis par les responsables de cette consultation sont
de plusieurs ordres:

1. Détection précoce des handicaps neuro-dévelop-
pementaux.

2. Evaluation de la qualité de survie de I'enfant.

3. Organisation et coordination des mesures d’assis-
tance sociale et de soins médicaux.

4, Evaluation des besoins de 'enfant handicapé.

Les critéres de haut risque actuellement retenus
pour la sélection sont représentés dans le tableau 1.
L.a définition des termes utilisés pour caractériser la
période néonatale et pour évaluer le developpement
de I'enfant est donnée en annexe.

Tableau 1
Critéres de sélection

1. Tous les nouveau-nés avec un poids de naissance (PN} <1500g

2. Les nouveau-nés avec un poids de naissance (PN) > 1500 g qui
présentent:
— un syndrome de détresse respiratoire (SDR) pendant > 24 h
— un syndrome de détresse cérébrale (SDC) pendant la
1re semaine de vie
— un retard de croissance intra-utérin (RCIU)

3. Hyperbilirubinémie > 25 mg %

Le Service de Néonatologie de Lausanne draine
un territoire dans lequel environ 8000 accouchements
se produisent chaque année. De ces 8000 naissances,
environ ie 7 %, soit approximativement 550 nouveau-
nés a risque, sont hospitalisés dans ce Service. De ce
groupe d’enfants, environ le quart est sélectionné
selon les critéres mentionnés plus haut pour former la

Le pronostic du risque périnatal élevé ne s’évalue
judicieusement qu’a laide d’une surveillance (mé-
dicale et sociale) périodique de cohortes de nou-
veau-nés; I'équipe de la Consultation spécialisée
du Service de pédiatrie de I'hopital universitaire
de Lausanne apporte ici les résultats de son expé-
rience avec la premiére cohorte suivie jusqu’a
I'age de 18 mois.

cohorte des enfants & haut risque suivis par notre ser-
vice prospectif. Pendant I'hospitalisation au Centre de
Néonatologie, les situations potentiellement dange-
reuses pour l'enfant sont Vobjet d’une surveillance
continue et sont traitées selon les méthodes néonatolo-
gigues modernes. La surveiilance a long terme de
I'enfant est organisée de la fagon suivante (figure 1):
Environ 15 jours avant la sortie, les enfants a haut
risque sont sélectionnés; cette décision est prise en
groupe par ies responsables du Service de Néonatolo-
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gie et du Service prospectif. A la sortie, aprés un exa-
men somatique et neurologique détailié, I'enfant est
classé dans le groupe normal, suspect ou patholo-
gique. Aprés sa sortie de I'Hopital, I'enfant sera pris
en charge soit par un pédiatre, soit par un médecin
généraliste qui est responsable de tous les problémes
relatifs & la santé de I'enfant et qui surveille le déve-
loppement général du nourrisson. 8Si nécessaire, dés
la sortie de l'enfant, un programme d’assistance
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sociale et de contrdle par ies policiiniques spéciali-
sées (neurologie, ophtaimologie, physiothérapie) peut
déja étre entrepris avec l'accord du pédiatre de
I'enfant.

L'équipe du service prospectif, composée de
deux pédiatres entrainés dans i’évaluation du déve-
loppement psycho-moteur de I'enfant, d’une psycholo-
gue, d’'une assistante sociale et d’'une secrétaire, pro-
céde a I'age de 6 mois post-terme, & un premier bilan
par un examen somatique et neuro-développemental
complet selon des critéres empruntés a filingworth,
Gritfith et Sheridan [18, 19, 20]. A ia suite de cet exa-
men, I'enfant est classé dans ie groupe normal, sus-
pect ou pathologique. Les enfants suspects ou patho-
logiques sont pris en charge par I'équipe du service
prospectif sur ie plan social et médical. Les pro-
biémes diagnostiques et les mesures thérapeutiques a
prendre sont discutés deux fois par mois dans un col-
loque de synthése réunissant ’équipe du service pros-
pectif, les diverses spécialités impliquées dans 'éva-
luation ou le traitement de l'enfant, ainsi que le pé-
diatre ou le médecin généraliste de I'enfant. Les diffé-
rentes taches sont réparties et coordonnées. Aprés
2 mois, ces enfants sont & nouveau réévalués dans le
but de confirmer ies premiéres constatations et de
vérifier ie bon fonctionnement des mesures médico-
sociales entreprises.

A 12 mois, 'assistante sociale visite les familles a
domicile et procéde a un bilan socio-économique et
psychologique ainsi qu’a un rapide examen du déve-
loppement. Si un probiéme jusqu’alors insoupgonné
est détecté, un nouvel examen complet est effectué
par 'équipe médicale.

Tous ies enfants sont recontrbiés a 18 mois post-
terme et s’iis appartiennent au groupe suspect et
pathologique, ils sont réévaiués a nouveau a 20 ou
24 mois selon le probléme qu’ils présentent.

A 3 ans, tous les enfants seront testés par une dé-
termination du quotient inteliectuel selon Termann-
Merrill, un test d’imitation des gestes seion Bergés et
Lézine [21], une évaiuation du comportement, des
relations mére-enfant ainsi que du développement du
langage. La vision sera testée selon le STYCAR vision
de Sheridan [22]. L'audition sera évaluée en option
par un audiogramme s’ii existe un probiéme de retard
du développement du iangage. L’examen se terminera
par un status somatique et neurologique complet.

Ultérieurement, des examens a 5 ans et 7 ans sont
prévus pour tous les enfants.

b) Matériel: Depuis le 1er avril 1971, 165 enfants
ont été sélectionnés. 12 familles ont refusé de se pré-
senter au contrble (7,2 %). Nous possédons des ren-
seignements pour 8 enfants appartenant a ce groupe: 6
sont en bonne santé et se développent normalement,
un enfant présente une suspicion d’hypoacousie, un
autre une hydrocéphalie post-hémorragique drainée.
5 enfants sont décédés aprés leur sortie de I'Hopital. 3
présentaient une encéphalopathie post-anoxique (dont
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Tableau 2
Entfants étudiés

Catégories Nombre <1500g RCIU’
Grands prématurés
(< 33 semaines de gestation) 46 19 4
Prématurés
(34 a 37 semaines) 46 3 15
Nouveau-nés a terme
(38 4 42 semaines) 40 1 16
Total 132 23 35

& 74

58

! Retard de croissance intra-utérin.

un cas de fibroplasie rétrolentale), un, une hydranen-
céphalie et un autre, un mongolisme avec malforma-
tion cardiaque.

16 enfants sont partis pour I’étranger et n‘ont pas
pu étre suivis. 9 avaient pu étre vus a notre premier
contrble & 6 mois; parmi ceux-ci, 7 étaient normaux, 2
suspects. Pour les 7 autres enfants, nous sommes
sans renseignements.

Tabieau 3
Pathologie périnatale

Catégories Nombre SDC? SDR' Asphyxiés Intubés

Grands prématurés

(< 38 semaines de gestation) 46 39 6 12 7
Prématurés
(34 a 37 semaines) 46 37 3 12 5
Nouveau-nés a terme
(38 a 42 semaines) 40 23 15 16 2
Total 132 99 24 40 14
3 74
% 58

! Syndrome de détresse respiratoire.
2 Syndrome de détresse cérébrale.

Finalement, nous avons été en mesure de suivre
sur une période de 18 mois, 132 enfants (80 %) dont
les caractéristiques néonatales sont représentées au
tableau 2. Les principales manifestations pathologi-
ques de ce groupe sont résumées dans le tableau 3.

Résultats

Le bilan neuro-développemental & 18 mois en
fonction du poids et de I"age de gestation est repré-
senté dans le tableau 4, qui montre que la fréquence
des séquelies majeures varie selon les groupes entre
4.5 % et 20 %.

Le pourcentage de retard psycho-moteur avec
troubles neurologiques majeurs n’est pas significative-
ment différent dans e groupe d’enfants pesant moins
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Tableau 4
Résultats du contrble a2 18 mois

Tableau 8
Bilan & 18 mois des syndromes de détresse respiratoire (SDR)
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PN <1500 g 23 65 22 4.3 8,7 Tous types 99 81 8 1 10
PN >1500 g 109 83,4 4,6 o 12 SDR sans pathologie
Grands prématurés associée 61 88 4.9 1,6 6,5
{< 33 semaines) 46 73 13 2 11 SDR et syndrome de
Prématurés détresse cérébrale
(34 & 37 semaines) 46 81 6,5 0 4.5 (SDC) 19 53 21 5 21
A terme SDR intubés et
(38 & 42 semaines) 40 77,5 2,5 0 20 ventilés 14 65 21 7 7

de 1500 g et le groupe d’enfants pesant 1500 g et plus.
Par contre, dans ce deuxiéme groupe, le pourcentage
d’enfants parfaitement normaux est plus grand et sur-
tout la pathologie mineure (retard de développement
avec ou sans troubles neurologiques mineurs) est plus
rare. L'age de gestation ne joue pas un rble significatif
dans lincidence des séquelles majeures a 18 mois.
Tout au pilus, peut-on signaler que cette incidence est
la plus faible dans le groupe des prématurés de 34 a
37 semaines. Par ailleurs, on observe une diminution
de la fréquence des troubles mineurs & mesure que
I'Age de gestation augmente.

Le tableau 5 décrit I'évolution & 18 mois des en-
fants ayant présenté un retard de croissance intra-uté-
rin. Le bilan n’est pas différent de celui obtenu pour
les enfants de petit poids avec croissance intra-uté-
rine normale. Par contre, si 'on tient compte de I'étio-
logie du RCIU, on remarque que la majorité des
séquelles majeures se recrute parmi les enfants ayant
présenté une anomalie du développement fcetal.

Tableau 5
Bilan & 18 mois des retards de croissance intra-utérins (RCIU)
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Dans les tableaux6 et 7 est décrit le bilan a
18 mois des enfants ayant présenté un syndrome de
détresse respiratoire. Le pourcentage global de
séquelles majeures est de 10 %. |l ne varie pas de
fagon significative si I’on tient compte du type de SDR
sauf pour le SPA avec troubles neurologiques qui est
grevé du plus mauvais pronostic.

L'association d'une détresse cérébrale a un SDR
est le seul élément qui assombrisse significativement
le pronostic a long terme. La ventilation assistée n’a
pas d’incidence sur le pourcentage de séquelles
majeures, par contre on retrouve dans ce groupe un
plus grand nombre de problémes mineurs a 18 mois.

Le bilan du syndrome de détresse cérébrale est
récapitulé dans le tableau 8. Une détresse cérébrale
est une des situations graves sur le plan du pronostic

Tableau 7
Bilan a 18 mois des syndromes de détresse respiratoire (SDR)
en fonction de leur étiologie
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Tableau 8
Bilan & 18 mois des syndromes de détresse cérébrale (SDC)
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Tous types 24 41,5 16,7 4,2 37,5
SDC chez prématurés 9 33,3 33,3 11 22,4
SDC chez enfants
a terme 15 47 6 0 47
SDC transitoire 10 50 30 0 20
SDC proiongé 14 36 7 7 50

neurodéveloppemental (37,5 % de séquelles majeu-
res). Chez V'enfant a terme ayant présenté une dé-
tresse cérébrale pendant la période néonatale, la
situation est relativement ciaire: environ 50 % sont
normaux, environ 509% présentent des séquelles
majeures. Chez l'ancien prématuré, la situation est
moins bien définie; en effet, 44,3 % présentent des
retards de développement modérés, associés ou non
a des troubies neurologiques mineurs. Le pronostic a
iong ierme pour cette catégorie d’enfants ne peut étre
précisé a ce stade de leur évolution. La durée des
manifestations neurologiques de la détresse cérébrale
est un élément d'indication valable pour le pronostic
ultérieur, puisque nous retrouvons 50 % de séquelles
majeures dans ies SDC prolongés contre 20 % dans
les SDC transitoires.

La figure 2 donne la répartition des enfants nor-
maux, suspects ou pathologiques lors des différenis
contrdles successifs. La proportion d’enfants suspects
plus grande a 6 mois que lors des deux autres contrd-
les, est & mettre en reiation avec les troubles transitoi-
res du tonus, facilement repérables a cet &age. lis
seront discutés plus loin.

5 enfants ne se sont pas présentés au contrble a
6 mois, ils figurent sur le graphique sous la mention
SR (sans renseignements).

A 18 mois, dans te groupe d'enfants a haut ris-
que étudié, 12 % présentent des séquelles majeures,
8 % un retard modéré du développement associé ou
non & des troubles neurologiques mineurs et 80 %
sont normaux sur le plan neurodéveloppemental.

Les séqueiles majeures a 18 mois se distribuent
de la maniere suivante: 6 séquelles de foetopathies et
syndromes polymalformatifs (2 cytomégalies congéni-
tales, 1 rubéole congénitale, 1 syndrome de Cornelia
de Lange, 1 syndrome de Rubinstein-Taybi, 1 maifor-
mation cérébrale), 4 IMC sur encéphaiopathie post-
anoxique avec dans 3 cas une hémorragie cérébrale
ayant entrainé une hydrocéphalie, 2 diplégies spasti-
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Figure 2
Evolution neurodéveloppementale des 132 enfants (N = normaux;
S = suspect; P = pathologique}

132
7P (5 %) SR 15p
— SDC 24 4P (12 %)
(11 %)
118
218 (8,0 %)
- (16 %)
100 —
31S
_— (23 %)
106 N
- 108 104 N (80 %)
(79 %)
- sans
pathol.
neurol.
82 N
50 — (62 %)
0
période status de 6 mois 18 mois
néonatale sortie

ques et 1 surdité chez des enfants qui présentaient
une cumulation de facteurs de risques pendant la pé-
riode néonatale. Enfin, 2 cas de diplégie spastique
chez des anciens prématurés de 30 semaines de
gestation dont la pathologie néonatale avait été par
ailleurs bénigne.

La figure 3 montre la corrélation entre le status
neurologique a la sortie et 'examen a 18 mois. La
corrélation est bonne pour les groupes des enfants
déclarés normaux ou pathologiques a la sortie (87,5 %
et 86 %). La prédiction est moins bonne dans le
groupe des enfants suspects a la sortie. Le fait-de
tenir compte de I'dge de gestation et du type de crois-
sance intra-utérine ne permet pas d'améliorer cette
valeur prédictive. Tout au plus peut-on dire qu’'elle est
trés légérement supérieure chez les enfants a terme et
chez ceux pesant plus de 1500 g a la naissance. Parmi
les enfants normaux et suspects a la sortie, ceux qui
ont fait une détresse cérébrale pendant la période
néonatale ont un moins bon pronostic que les autres,
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Figure 3
Corrélation entre ie status de sortie et le contréle a 18 mois

Status sortie Contréle 18 mois
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suspect 21 3 (14 %)

pathologique
4 (19 %)

sortie 18 m

normal
1 (14 %)

suspect
0

pathologique
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pathologique 7

18 m

sortie

la moitié seulement ne présentant pas de problémes
neuro-développementaux a 18 mois.

Dans ia figure 4 sont représentées les corréla-
tions entre le contrdle & 6 mois et celui de 18 mois. La
corrélation est excellente dans le groupe des enfants
déclarés normaux a 6 mois (aucune séquelle majeure
a 18 mois), et dans celui des enfants pathologiques
(86 % de séquelles majeures, aucun enfant normal).
Dans le groupe des 31 enfants suspects & 6 mois,
6 continuent de présenter un retard de développement
modéré a 18 mois. Les 25 autres sont normaux et
rejoignent le groupe des enfants ayant présenté des
troubles neurologiques transitoires. Ceux-ci sont défi-
nis comme des anomalies du tonus accompagnées ou
non d'un léger retard de développement moteur. Elles
sont constatées plus ou moins précocément et dispa-
raissent progressivement dans la deuxiéme moitié de
la premiére année de vie ou dans la premiére moitié
de la deuxiéme année. Cette situation se retrouve
chez le 23 % des enfants étudiés.

Les 3 types de troubles neurologiques transitoires
sont représentés schématiquement dans la figure 5 en
fonction de leur moment d’apparition et de leur durée.
Il n’a pas été possible de prouver que ces troubles
transitoires se retrouvent plus fréquemment dans 'une
ou l'autre des catégories d’adge de gestation, de poids
de naissance ou de croissance intra-utérine. Par con-
tre, les 13 cas de troubles transitoires précoces (fuga-
ces ou prolongés) ont tous été constatés chez des en-

Figure 4
Corrélation entre le contrbie & 6 mois et le contréie & 18 mois

Contrdle 6 mois Contréle 18 mois

normal
79 (96 %)

suspect
3 (4%)

normal 82

pathologique
_________ p0000 0

normal
25 (81 %)

suspect
6 (19 %)

pathologique
0

suspect 3

normal
0

suspect
2 (14 %)

pathologique
12 (86 %)

pathologique 14

fants ayant présenté une détresse respiratoire pen-
dant la période néonatale.

Discussion

Récemment, plusieurs auteurs ont insisté sur
’'amélioration, au cours de ces derniéres années, de
la qualité de survie des nouveau-nés a risque [8, 9, 10,
11]. Ce fait est généralement mis en relation avec la
meilleure compréhension de la pathologie périnatale
et 'affinement des technigues de soins.

Figure 5
Troubies neurologiques transitoires (N = 31 soit 23 % des enfants
étudiés, S ou P = suspect ou pathologique, N = normal)

Troubies neurologiques transitoires
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Les résultats obtenus dans notre groupe d’enfants
a risque périnatal élevé confirment cette tendance
puisgu’a 18 mois, 80 % des enfants sont normaux sur
le plan neurodéveloppemental, 8% présentent des
troubles mineurs et 12% de séquelles majeures.
Parmi celles-ci, prés de la moitié ont une origine preé-
natale, non influencgable par les soins néonataux [12].
Cette constatation doit faire réaliser 'importance de la
surveillance et des mesures préventives pendant ia
grossesse.

Il est généralement admis dans Ia littérature [13,
14, 15] que l'incidence des séquelies neurologiques
chez le nouveau-né est inversement proportionnelie
au poids de naissance et & I'age de gestation. Dans
notre série, 22 % des enfants nés prématurément pre-
sentent un retard de développement ou des troubles
neurologiques mineurs & 18 mois. Par contre, il peut
paraitre surprenant que lincidence des séquelles
majeures soit pratiguement identique dans nos diffé-
rentes catégories de poids et d’age de gestation. Ce
résultat s’explique par le fait qu'on compare dans
cette série, 'ensemble de la population des enfants de
petit poids (inférieur & 1500 g), avec des groupes d’en-
fants pesant plus de 1500 g a la naissance, sélection-
nés en fonction d'une pathologie néonatale majeure.

Les enfants ayant présenté un retard de crois-
sance intra-utérin n’ont pas un pronostic significative-
ment différent des enfants appartenant aux autres
classes de risques. |l est cependant important de
noter que sur les cing séquelles majeures trouvées,
trois sont dues a des anomalies du développement
foetai. Ce résultat doit faire réaliser 'hétérogénéité du
groupe des retards de croissance intra-utérins et faire
étudier leur devenir en fonction de la cause du retard
de croissance [12].

| ’étude longitudinale de notre cohorte d’enfants a
risque montre une bonne corrélation entre le status
neurologique de sortie et le développement 4 18 mois,
dans les groupes normal et pathologique a la sortie.
Cependant, il est important de relever que cinq des
enfants avec séquelles majeures a 18 mois avaient été
considérés comme normaux a la sortie du Centre.
Cette observation doit nous inciter a garder une pru-
dence extréme, dans le pronostic a long terme, a ce
stade d’évolution.

A 6 mois, par contre, une prédiction plus sare de
I'évolution est possible puisque toutes les séquelles
neurclogiques majeures de ce groupe d’enfants ont
pu étre détectées a ce moment.

Ce genre de corrélation ne peut étre fait que si le
nombre d’enfants contrélés par rapport au nombre
d'enfants sélectionnés est suffisamment grand. En
effet, dans notre série, il existe deux cas de troubles
neurodéveloppementaux sur les huit refus d’emblée,
et sur les cing enfants qui ne se sont pas présentés a
I'examen de 6 mois, trois ont des séquelles neurologi-
ques majeures, Cette plus grande proportion de han-
dicaps chez les sujets qui ne répondent pas aux con-
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vocations a déja
[16].

Parmi les sujets qui présentaient des anomalies
du tonus associées a un retard moteur modéré dans
les six premiers mois de vie, 16 % continuent de pré-
senter un retard de développement modéré a 18 mois
et nécessitent une surveillance active. 84 % ont vu dis-
paraitre progressivement dans les douze mois sui-
vants les troubles qu’ils présentaient. Ces cas présen-
tent une analogie certaine avec ceux décrits par Dril-
lien sous le nom de dystonie transitoire [17]. Dans
notre série, ce type de trouble a été rencontré dans
tous les groupes a risque. Ces enfants méritent une
surveillance a long terme, car les connaissances
actuelles suggeérent qu’ils ont plus de risque de pré-
senter des problémes a I’age scolaire [17].

été mentionnée par d’'autres auteurs

Conclusions

1. Dans l'état actue! de nos connaissances, le pro-
nostic des enfants & risque périnatal élevé est
satisfaisant sur les plans moteur et sensoriel. A ce
stade de !'évolution, il n'est pas possible de tirer
des conclusions dans les autres champs du déve-
loppement.

2. Une surveillance longitudinale systématique de
ces enfants est nécessaire pour permettre une
détection précoce des handicaps.

3. L'efficacité des thérapeutiques néonatales ne
pourra étre évaluée que si les centres groupant
les enfants a haut risque assurent aprés la sortie
de I'hdpital une surveillance a 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 résultats soient statistiquement
significatifs.
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Résumé

L'organisation d'un service prospectif pour enfants a risque
périnatal élevé est décrite. 132 des 165 enfants surveillés par ce
service ont pu étre suivis pour Vinstant jusqu'a 18 mois. 80 %-sont
normaux, 8% présentent des troubles mineurs, et 12% des
séquelles majeures. L’évolution de ces enfants ainsi que les reia-
tions avec la pathologie néonatale sont décrites.

Zusammenfassung

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

Die Organisation eines prospektiven Dienstes fur Kinder mit
erhohtem perinatalem Risiko wird beschrieben. Von den 165 durch
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diesen Dienst Uberwachten Kindern konnten 132 im Alter von
18 Monaten wieder untersucht werden. 80% sind normal, 8% wei-
sen. kleinere Probleme und 12% schwere Folgezustande auf. Die
Entwickiung dieser Kinder und die Beziehungen mit den Stérungen
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 définitions

1. Durée de gestation: temps écoulé entre le premier jour
des derniéres régles et la naissance du nouveau-né ou
'expulsion du feetus.

1.1 Prématuré: enfant né avant la fin de la 37e semaine
de gestation (259 jours et moins).

1.2 Enfant a terme: enfant né entre la 38e et la 42e se-
maine de gestation {260 & 293 jours).

2. Croissance intra-utérine: Le retard de croissance intra-
utérine (RCIU) se définit par un poids de naissance in-
férieur au percentile 10 pour 'Age de gestation (Lub-
chenco et coll. Pediatrics, 32, 793, 1963).

3. Causes du retard de croissance intra-utérin (RCIU)
3.1 Anomalies du développement feetal: gamétopathies,
embryopathies et feetopathies de toutes origines.
3.2 Gestose: insuffisance placentaire sur néphropathie
gravidique.
3.3 Autres causes: grossesses gemellaires ou multiples,
tabagisme, origine indéterminée.

4. Syndrome de défresse respiratoire (SDR)
Le diagnostic de SDR est posé en présence de 2 ou
plus des signes suivants:
4.1 Fréquence respiratoire supérieure ou égale a
60/min.
4.2 Cyanose sous air.
4.3 Battements des ailes du nez.
4.4 Retractions.
4.5 Gémissementis expiratoires.

5. Types de détresse respiratoire (SDR)

5.1 Maladie a4 membranes hyalines (MMH): détresse
respiratoire avec image radiologique caractéris-
tique (semis réticulogranulaire) et évolution typique
de la PaO: sous 100°% d’oxygéne (vaieur initiale
sub-normale puis chute et remontée entre 36 et
72 h).

5.2 Syndrome post-asphyxique (SPA): détresse respira-

toire apparaissant chez des nouveau-nés asphyxiés,
associée 4 une cardiomégalie transitoire.
La radiographie est caractérisée par des irrégula-
rités grossiéres d’'aération avec emphyséme et
zones d'atélectasie, infiltrats grossiers. L'évolution
de la Pa0O? sous 100 % d’oxygeéne est caractéris-
tique (valeur initiale basse se normalisant entre 4 et
72 heures de vie). Présence facultative de signes
d’atteinte neurologique.

5.3 Syndrome de détresse respiratoire d’origine indé-
terminée (SDR X): diagnostic par exclusion des
autres causes. Cette détresse respiratoire est tran-
sitoire, n’augmentant pas au cours des 24 pre-
miéres heures de vie. La radiographie pulmonaire
peut étre normale ou montrer des images soit d’as-
piration soit de retard d'évacuation du liquide am-
niotique.

Les valeurs de la PaO: sous 100 % d’oxygéne sont
toujours supérieures a 350 mm/Hg.

6. Asphyxie néonatale: le diagnostic est posé guand 'un
des signes cliniques ou para-cliniques suivants est pré-
sent:

6.1 APGAR égal ou inférieur 3 4 a 1 minute.

6.2 APGAR inférieur ou égal a 6 a 5 minutes.

6.3 Pas de respiration ou respiration inefficace a
2%2 min. de vie.

6.4 pH égal ou inférieur a 7, 10 entre 15 et 30 minutes
post-natales.

6.5 Taux d'acide lactique dans le sang artériel égal ou
supérieur & 3,2mEq/l entre 0 et 6heures post-
natales.

8.6 Mesures de réanimation nécessaires.

7. Intubé: intubation nasotrachéaie pendant pius de
24 heures.

8. Syndrome de détresse cérébrale (SDC): ce diagnostic
est posé en présence de 2 ou plus des signes cliniques
suivants:

8.1 Anomalies du tonus par rapport & I'dge gestation-
nel.

o1
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9.

8.2 Anomalies des réflexes archaiques.

8.3 Mouvements oculaires anormaux.

8.4 Parésie ou paralysie.

8.5 Perturbations neurovégétatives (hypothermie, ap-
née, troubles vasomoteurs, etc.).

8.6 Convulsions.

8.7 Réflexes pathologiques (signes de tétanie, etc.).

8.8 Signes d’hypertension intra-cranienne.

Status neurologique de sortie (examen effectué lorsque

I'enfant quitte ie Service de Néonatologie).

10.

9.1 Normal: aucune évidence de troubles neurclo-
giques.

9.2 Suspect: anomalie
exemple hypotonie).

9.3 Pathologique: association d’anomalies neurolo-
giques (par exemple hypotonie et absence de ré-
flexes archaiques et troubles de ia dégilutition).

Examen a 6 mois post-terme

(c'est-a-dire 6 mois aprés le terme prévu et non pas

6 mois apres la naissance).

10.1 Normal: aucune évidence d’anomalies neurodéve-
loppementales.

10.2 Suspect: anomalies du tonus associées ou non a
un retard du développement moteur de moins de
2 mois.

10.3 Pathologique: association de troubles neurolo-
giques (par exemple: anomalies du tonus et per-
sistance des réflexes archaiques et troubles de la

neurologique isolée (par
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déglutition) accompagnés d'un retard de dévelop-
pement de plus de 2mois dans un ou plusieurs
champs du développement.

11. Examen a 18 mois post-terme

11.1 Normal: aucune évidence d’anomalies neurodéve-
loppementales.

11.2 Suspect
11.2.1 Retard de développement: retard du déve-
loppement de moins de 3 mois sans troubles neu-
rologiques associés.
11.2.2 Retard du développement psychomoteur et
troubles neurologiques mineurs: retard du déve-
ioppement de moins de 3 mois associé a des
troubles neurologiques mineurs (retard isolé de la
marche, retard isolé du langage, hyperréflexie iso-
lée, maladresse, etc.).

11.3 Pathofogique
11.3.1 Retard psychomoteur de moins de 3 mois
associé a des troubles neurologiques majeurs
(hémiplégie, dipiégie, tétraplégie, hydrocéphalie,
épilepsie, etc.}.
11.3.2 Retard psychomoteur de plus de 3 mois
associé a des troubles neurologiques majeurs.
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