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INTRODUCTION

Durant les deux derniéres décennies, on assistee awgmentation réguliere de
I'incidence de la grande prématurité dans les phixseloppés. Or plusieurs études
récentes(dont I'étude EPIPAGE [1]) mettent en éviderles conséquences de cette

prématurité a court et a long terme.

Cependant dans la majorité de ces travaux, les liteslde I'accouchement ne
sont pas toujours clairement établies et la distincentre accouchement spontané et
accouchement induit n’est que rarement mise ereéei Or les raisons aboutissant a
un accouchement prématuré spontané sont différetgeselles d’'un accouchement
induit. De la méme facon, les raisons médicaleslgizant a la décision de césarienne
ou de déclenchement modifient vraisemblablemewedia du nouveau-né, a court et a

long terme

L'obstétrique moderne s’est donc retrouvée facenaparadoxe sérieux. La
pratique de I'obstétriqgue devenant de plus en ipligsventionniste, l'induction médicale
du travail et les césariennes ont aussi aboutadgfhentation du taux de naissance
prématurée. Or, on a montré que la mortalité nébaainais aussi les complications,

diminuent exponentiellement avec l'augmentatiofadkirée de gestation.

C’est la raison pour laquelle nous avons souhatéparer les caractéristiques
d’'une population de prématurés nés spontanémentuae population de nouveau-nés
prématurés nés aprés déclenchement ou césariaéneafprité induite). Un des buts de
I'étude était, en particulier, d'évaluer l'influenaes modalités d'accouchement

(spontané / induit) sur le devenir neurologique.

Apres avoir défini la prématurité et ses conségegmais surtout ce que nous
avons considéré comme accouchement "spontané"nduit'i, nous aborderons plus
précisément I'objet de notre recherche et nousrootdrons nos résultats avec les

différentes données de la littérature.



GENERALITES

1. La prématurité
1.1. Définition

D’aprés 'OMS, une naissance est prématurée loeflgusurvient avant 37 semaines

révolues d’aménorrhée (SA) [2]. Quatre stades dmapturité peuvent étre distingués:
-La petite prématurité : s’étend du début de la%%a la fin de la 38" SA.
-La grande prématurité : va du début de la 28°a la fin de la 3"SA.
-La trés grande prématurité : concerne les enfants nés de 15876 la 27™SA.
-L’extréme prématurité : est définie par une naissance survenant avaeT4SA.

L’ensemble des naissances prématurées représent2® des naissances dans
les pays développés. La prématurité globale estdiemnution mais I'extréme

prématurité a augmenté ces derniéres années [3].

1.2. Etiologie

Le plus souvent, la prématurité résulte de divartelurs étiologiques qui peuvent

étre schématiquement répartis en cause materfeeliale ou mixte.

Ces facteurs étiologiques mais surtout leurs éedleBiconséquences fcetales sont a
l'origine des décisions qui seront prises pournitefes modalités d'accouchement, ce
qui explique que les causes d’'une prématurité teceont généralement différentes des

causes d’'une prématurité spontanée.



1.3.Les conséquences chez I'enfant
1.3.1. Les conséguences a court terme

Les conséquences de la prématurité tiennent agudeaitde nombreuses fonctions
biologiques n’ont pas pu atteindre leur complesgurité, ce qui explique les maladies
respiratoires, les infections, les probléemes hémanyques et nutritionnels des

premieres semaines de vie.

Le taux de mortalité néonatale est également plessééEn effet la mortalité
néonatale en France en 2005 était de 2,3 %o dapsgalation générale. Parmi ces
déces, 67 % étaient des enfants prématurés (25r&zshet 34 SA) [4].

1.3.2. Les conséguences a long terme

Les principales conséquences a long terme de dengiurité portent sur des
problemes neuro-développementaux (retard motetatdreeognitif) ou des difficultés

sensorielles (déficits visuels et auditifs).

L’étude EPIPAGE se base sur une population quiprend I'ensemble des
naissances d'enfants grands prématurés, naisssuneesiues entre 22 et 32 semaines
d'age gestationnel ou avec un poids de naissafégeur a 1 500 grammes dans 9

régions de France en 1997.

Cette étude montre qu’a 2 ans, 7,6 % d’enfantporématurés sont porteurs d'une
déficience motrice (paralysie, dystonie ou troudbdela coordination) : 21 % sont nés
entre 24 et 26 SA, 10 % entre 27 et 30 SA, 5 %ee3firet 32 SA ; 65 % de ces enfants
déficients ne marchent pas a 2 ans. La comparaigen des études antérieures montre
que l'amélioration de la survie des grands prérédatue s'est pas accompagnée d'une
diminution significative de la prévalence des défices motrices chez ces enfants ; il
en résulte une augmentation du nombre absolu disnédteints de déficience motrice,

mais également du nombre des survivants sans &&ffliel

10



Les résultats des bilans a 5 ans de la cohorteA&AF#Pmontrent que 20 % des
grands prématurés (entre 28 et 33 SA) conservestsédquelles neurosensorielles
(infirmité motrice cérébrale, retard mental, épsliep surdité grave et rétinopathie) et 5
% ont des troubles du comportement. Il est égalenmgmortant de constater que les
conségquences de la grande prématurité ne se réspagaux déficiences cognitives,
sensorielles et motrices les plus graves. D’autrdants présenteront des troubles de
I'apprentissage scolaire, un retard psychomoteas tloubles de [l'attention et du

comportement dont I'origine peut étre un dysfonoiement cérébral [1].

Il résulte de ces études une extréme difficultérpe pas dire une impossibilité,
de prédire une telle évolution péjorative a longne sur les constatations qui peuvent
étre faites en période néonatale précoce, mémedgoana recours aux imageries

cérébrales les plus performantes [5].

On peut nuancer ces données par le fait que la cimedeéonatale a bénéficié
d’'un grand nombre de progres. Ces progres en nragm@rinatale ont largement
profité aux prématurés de 28 a 32 SA : leur suacieielle est d'environ 95 % et leur
taux de handicap secondaire est de 'ordre de XDe%progrés sont liés a trois facteurs
essentiels : régionalisation des soins périnataarticothérapie anténatale et surfactants
exogenes. Certaines complications autrefois frégge(entérocolites, rétinopathie du
prématuré) ont pratiquement disparu dans cette lgtipo. Les extrémes prématurés
(moins de 28 SA) ont également gagné en surviégq)y,dnais leur devenir & moyen et
long termes reste problématique. Les progrés actaehsistent en une meilleure
maitrise de la iatrogénicité, de la nutrition et lde généralisation des soins de
développement. Des progres importants ont étésgsatians |'appréciation du pronostic
neurologique, surtout grace au développement m@dérie par résonance magnétique

[6].

Pour résumer, il ne faut pas banaliser les risgieeda prématurité. D’'ou la
difficulté a évaluer au plus juste les risques d'pnématurité induite.
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2. Modalités d’accouchement
2.1. Accouchement spontané
2.1.1. Définition

La prématurité spontanésst la conséquence d’'un début de travail inopirgé. L
mise en travail se fait sans intervention ni hureainmédicamenteuse. Cette définition
a été reconnue par 'ensemble des publicationsAiflsi une césarienne réalisée au
décours d'un travail prématuré spontané est core@d€éomme un accouchement
spontané. Cela peut se produire, par exemple dlars travail chez une patiente a 28

SA avec une présentation du siege. On préférera @aliser une césarienne.

La prématurité spontanée représente 60 a 70 %aiesances prématurées [7].

2.1.2. Etiologie

Parmi les facteurs directement responsables, toouke les grossesses multiples,
les malformations utérines, I'hnydramnios, la ruptprématurée des membranes et les
causes infectieuses. Les facteurs favorisants peéwe la primiparité, 'age de la mere
(inférieur & 18 ans ou supérieur a 35 ans), la @miaavsurveillance de la grossesse,
I'abus de toxiques (tabac, alcool...), les antécé&ddrdccouchement prématuré et les
conditions de vie pendant la grossesse (travaficii, longs trajets, classe socio-
économique défavorisée...). Enfin, il existe des \achements spontanés qui

pourraient étre induits par le foetus lui-méme, @rction a un environnement hostile

[8].
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2.2.Accouchement induit
2.2.1. Définition

La prématurité induite (ou médicalement consenfiid) suite a une décision
médicale. L’accouchement est alors déclenché diséégpar voie haute ou par voie
basse) lorsque la poursuite de la grossesse estcarge pour la santé de la mére ou
lorsqu’il est estimé que le risque pour I'enfantawvant terme est moins grand que s'il

reste in utero [9]. Cette estimation est bien glicdte a faire.
La prématurité induite représente 30 a 40 % dessanaces prématurées [7]

En ce qui concerne la voie d’accouchement, ceda@mpiipes préférent la voie
basse afin de ne pas rajouter a la prématuritéoleséquences d’'une césarienne (plus de
difficultés respiratoires...). D’autres équipes cigsent la voie haute afin de limiter les
traumatismes gqu’une voie basse peut engendrera@asii mobile feetal encore tres

fragile dans le bassin).

2.2.2. Etiologie

Le placenta praevia, 'hnématome rétroplacentde@eretard de croissance intra-
utérin (surtout si celui-ci est évolutif et a I'gme d'un arrét de la croissance), des
signes de souffrance fcetale, un diabete déséqudidia mére et la toxémie gravidique

ou pré-éclampsie en constituent les principalegatidns [2].

On peut distinguer deux situations dont les comsgcges peuvent étre différentes.
Il peut s’agir d’'une prématurité induite en urgempoeir cause foetale (ARCF) ou pour

cause maternelle (éclampsie).
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons effectué une étude rétrospective aicamparer une population

d’enfants nés prématurément de facon induite anal@ére spontanée.

Cette étude a été menée au Centre Hospitalieretsiigire d’Angers qui possede
une unité de gynécologie-obstétrique de niveauetllune unité de réanimation
néonatale. Les données ont été recueilies a pdas dossiers (maternels et

pédiatriques) d’enfants nés entre fgjdnvier 2007 et le 31 décembre 2008.

1. Constitution de la population
Notre étude s’appuie sur une population matermliene population pédiatrique.

La population maternelle est constituée de pagentayant accouché
prématurément a la maternité du CHU d'Angers €28r8A et 33 SA révolues entre le
1% janvier 2007 et le 31 décembre 2008. Ont été exsctle I'étude les patientes ayant
subi une IMG.

La population pédiatrique est constituée d’enfaidis prématurément entre 28 SA
et 33 SA révolues au CHU d’Angers. Ont été exclad'éude 4 enfants ayant une
pathologie congénitale pouvant accentuer les camségs de la prématurité (2
amyotrophies spinales, 1 syndrome de CHARGE, 1rsynd polymalformatif ).

Ces limites de terme ont été choisies en raisorladeelative rareté de la
prématurité induite avant 28 SA, nous incitankéwge les enfants nés avant ce terme ;
la comparaison des 2 populations aurait été faupsgeles faibles parametres de
naissance de cette partie de la population. ApfesSA, les conséquences de la

prématurité sont plus rares.

L’étude a donc été conduite en distinguant la ptérita spontanée (n =105), et la

prématurité induite (n = 83).

14
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2. Le recueil de données obstétricales

Le recueil des informations a été fait en deux edap.e déroulement de
l'accouchement et la santé de I'enfant a la naissataient relevés a partir du dossier
médical AUDIPOG (Association des Utilisateurs de sBlers Informatisés en
Périnatalogie, Obstétrique et Gynécologie) dansmigternité. Les informations
concernant le suivi de I'enfant a court et a loagne ont été recueillies a partir des
dossiers d’hospitalisation en néonatalogie, dessidss de suivi du réseau Grandir
Ensemble et de données fournies par certains peslide la région assurant le suivi

d’un certain nombre d’enfants de I'étude.

Les caractéristiques suivantes ont été relevéasqgb@acune des patientes :

- gestité / parité

- age maternel

- nombre de feetus

- antécédent de prématurité (oui/non)

- consommation de tabac

- RPM/ durée de RPM (h)

- antibiothérapie

- tocolyse

- corticothérapie / délai corticothérapie/accouchemen
- age gestationnel a I'accouchement

- modalité d’accouchement (induit/spontané)

- cause de I'accouchement prématuré « induit »

- type d’accouchement (VB/césarienne)

Les données pédiatriques sont issues du doss@rivieen néonatalogie ainsi que

des données fournies par certains pediatres dauéseandir Ensemble :

sexe

poids de naissance

Apgar a 1 et 5 minutes de vie

pH et lactates de naissance

16



- en salle d’accouchement :

= utilisation de 'Ambu*

* intubation

= MCE

= ytilisation de drogues

= déces en salle de naissance
- dans l'unité de néonatalogie :

= ventilation assistée

= CPAP
= ytilisation de surfactant
= DBP

» résultats de 'ETF
= resultats de 'EEG
= déces

- Derniere évaluation :
= capacité motrice
= station assise
= marche

= éveil

Les résultats des EEG et ETF ont été classés até8aries : anomalies majeures,

anomalies modérées et sans anomalies.
Pour les EEG:

Anomalies majeures pointes positives temporales, pointes positives

rolandiques (PPR) bilatérales ou nombreuses

Anomalies modéréestracé dysmature sans pointes positives rolamgiqu

guelques altérations transitoires du trace€, ébaudbd’PR unilatérales

17



Pour les ETF :

Anomalies majeuresHémorragie intra-ventriculaire (HIV) stade 2083 4,

leucomalacies péri-ventriculaires (LMPV) kystiques

Anomalies modérées dilatation ventriculaire isolée et peu évolutive

parenchyme hyperéchogene, HIV stade 1, LMPV nostidyes, parenchyme
hétérogene

Les anomalies de la motricité et de I'éveil ont |égeent été classées en 3

catégories : anomalies majeures, anomalies minetisems anomalies.

Pour les capacités motrices :

Anomalies majeureshémi ou quadriplégie, hypotonie axial, absenae o

retard des acquisitions > a 6 mois.

Anomalies mineures retard des acquisitions (ex : station assiss 2

mois), hémiparésie, hypertonie modérée des memniEsieurs, imprécisions

gestuelles, incoordination, retard a I'acquisittnla motricité fine
Pour I'éveil :

Anomalies majeures absence d'intérét pour l'entourage, d'oriematio

auditive, d'expression orale, de suivi oculairé&gd ou ces acquisitions devraient avoir

lieu

Anomalies mineures faible expressivité, strabisme, orientation &ueli

imparfaite

18



3. L’analyse statistique du recueil des données

Elle a été réalisée a l'aide du logiciel SPSS wardi5.0. La comparaison des
moyennes a été réalisée a l'aide du test de Stugentr les données quantitatives
(risque alpha = 0.05) et du test du chi-deux pesnariables qualitatives (risque alpha
= 0.05).

Une valeur de p<0.05 a été retenue comme signifecat

Les moyennes sont exprimeées avec leur déviationlatd et les valeurs qualitatives

avec leurs pourcentages.
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1. Profil général des deux populations

Tableau | : Profil général des populations

RESULTATS

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n = 83 (%) n = 105 (%)
Gestité
Moyenne 24621 25420 NS
Min — Max 1-18 1-11
Parité
Moyenne 208+11 2,26+1,3 NS
Min — Max 1-4 1-7
Maternel| Nombre moyen de foetus 1,43 1,43 NS
Age maternel (année)
Moyen 30+6 29+6 NS
Min — Max 17 — 45 18 —41
Tabac
<10 ciglj (%) 14 (17) 23 (22) NS
>10 cigl/j (%) 9 (11) 10 (10) NS
ATCD de prématurité 7 (8) 13 (12) NS
Terme (SA)
Moyen 31,5+1,6 31,4+1,7 NS
Min - Max 28 - 33,9 28 - 33,9
Foetal Sexe
Masculin (%) 44 (53) 40 (38) 0,04
Féminin (%) 39 (47) 65 (62)
Poids de naissance (Q)
Moyen 1434 + 400 1627 £ 377 NS
Min — Max 710 — 2310 640 — 2600

2. Modalités d’accouchement

2.1. Accouchements spontanés ou induits

Les accouchements spontanés sont au nombre desb@556 % de notre
population d’étude) et les accouchements induits 30 nombre de 83 (soit 44 %).



2.2.Causes d’induction

Cinquante et un pour cent des inductions ontariggne maternelle contre 41 %

foetale et 8 % mixte.

Tableau Il : Les causes d'induction

Cause Effectif
n (%)
Foetale (41 %) Dopplers Pathologiques + RCIU (+ARCI 27 (33)
STT 6 (7)
Anasarque 1(1)
Maternelle (51 %) Pré-éclampsie 18 (22)
HRP + Métrorragies 11 (13)
RPM + Chorioamniotite 5 (6)
Cause
Placenta preevia 3 (4)
MAP sur grossesse gémellaire 2 (2)
Pathologie préexistante (Cancer, 3 (4)
Mucoviscidose, Cardiopathie)
Mixte (8 %) Pré-éclampsie + Dopplers Pathologique 4 (5)
RCIU (+ARCF)
Cytolyse hépatique + IRA + ARCF 2 (2)
RPM + ARCF 1(1)

On note que les trois causes les plus fréequent€&URprééclampsie, HRP)

représentent plus de 70 % des causes d'induction.
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3. Caractéristiques du travail

3.1.RPM

Tableau Il : Rupture prématurée des membranes

Accouchement Accouchement
induit spontané P
n (%) n (%)
RPM Oul 11 @13 65 (62 <0,01
NON 72 (87) 40 (38) <0,01

On observe de facon significative 5 fois plus dBMRdans la population
« spontanée ». Cela semble pertinent puisque larprématurée est une des causes

de mise en travail spontané.

Tableau IV : Rupture prématurée des membranes inféeure a 7 jours et

supérieure a 7 jours

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
RPM < 7] 5 (6) 49 @7) <0,05
RPM > 7] 6 (7) 16 (15) <0,05
Total 11 (13) 65 (62) <0,05

Une rupture supérieure a 7 jours est plus frequdsuts la population « induite »
gue dans la population « spontanée ». En effet refirésente 54,5 % des ruptures dans
cette population alors qu’elle ne représente qué 24, soit 2 fois moins, dans la

population « spontanée ».

22



On remarque également que la durée médiane dereupst 6 fois plus longue
dans la population « induite » (312 heures vs 12d%).

3.2. Antibiothérapie

Tableau V : Antibiothérapie

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
ATB thérapie | OUI 16 (19 59 (6) <0,001
NON 67 (81) 46 (44) <0,001

L’antibiothérapie est presque 3 fois plus fréquentans la population
« spontanée ». L’'une des explications est la frécgiglus importante de RPM dans
cette population. En effet 'une des premiéres aited a tenir lors de RPM est la mise

en place d’'une antibiothérapie prophylactique.

Néanmoins on remarque qu'il y a plus d’antibiotipggaque de rupture dans la
population « induite ». Cela ne se retrouve pas damopulation « spontanée ». Nous
n‘avons pas retrouvé d'étiologie a ces antibiothi@a supplémentaires (fievre,
LAM...).
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3.3.Tocolyse

Tableau VI : Utilisation de la tocolyse dans chaqueopulation

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
Tocolyse Oul 21 (25 62 (59 <0,001
NON 62 (75) 43 (41) <0,001

On observe 2 fois plus de tocolyses dans la pdpuolak spontanée ». Cela
s’explique par le nombre important de MAP dansdaysation « spontanée ». Ce qui

signifie également qu’un certain nombre d’accouares induits ont donné lieu a une

césarienne en dehors de tout travail. Or pas daitdit pas de tocolyse ...

3.4. Corticothérapie anténatale

Tableau VIl : Corticothérapie anténatale

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
Corticothérapig OUI 75 (90) 82 (78) 0,024
anténatale
NON 8 (10) 23 (22) 0,024

La différence du taux de corticothérapie entredeax populations peut étre
expliguée par le manque de temps pour effectuercume de corticoides lors d'un
travail spontané. En effet, certaines patientes awivées a la maternité avec un travail
trop avancé. Une patiente a méme accouché danbulance. Il semble alors évident

que le délai minimum de 24 heures qu'il faut resgrepour que la corticothérapie soit

efficace n’est pas possible.
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En revanche, lorsque la corticothérapie a été ,faiten’y pas de différence

significative quant au délai d’efficacité. Plus &% des corticothérapies sont débutées

plus de 24 heures avant I'accouchement. Les 30stanese répartissent équitablement

entre des délais de 1 a 7 jours ou des délaisisupg@ 7 jours, ou l'efficacité est plus

contestable [10].

3.5.Voie d’accouchement

Tableau VIl : Voie d’accouchement

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
Mode VB 2(2,4) 65 (62) <0,001
d’accouchemen
Césarienne 81 (97,9 40 (39 <0,001

Plus de 64 % des accouchements prématurés de paprdation se font par

césarienne contre seulement 35 % d’accouchement®igabasse. La fréquence atteint

97 % pour les accouchements induits contre 38 % |@suaccouchements spontanés

(p<0.001).
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4. Caractéristiques chez I'enfant
4.1. Adaptation a la naissance

Tableau IX : Résumé de I'adaptation a la naissance

Accouchement Accouchement
induit spontané p
N = 83 (%) n = 105 (%)

Apgar< 7

a 1 min de vie 46 B5) 38 (36) 0,008

a 5 min de vie 17 (20) 29 (28) NS
pH

Moyen 7,29 £ 0,07 7,31 £0,08

Min — Max 7,09 - 7,40 6,97 - 7,46 NS
Lactates

Moyen 49+24 43+21

Min — Max 1,7-13 0,7-11,4 NS
Ventilation a ’Ambu*

Oui 43 (52) 41 (39) NS

Non 40 (48) 64 (61)
Intubation

Oui 20 (24) 17 (16) NS

Non 63(76) 88 (84)

4.1.1. Apgaral min

Les scores d’Apgar a 1 minute de vie differenbisda population mais de fagon
non significative. Les scores d’Apgar témoignaring moins bonne adaptation a la
naissance< 7) sont significativement plus fréquents dansdpytation « induit ». Ces
résultats plus élevées dans la population « spéatarsont retrouves pour les Apgar de
10/10 (53 % chez les prématurés « spontanés » v$63¢hez les prématurés

« induits »).
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4.1.2. Apgar a 5 min

La différence des scores d’Apgar dans les deuxlatipns ne se confirme pas a 5
minutes de vie. En effet, 69 % des prématurés witmeh ont un Apgar égal a 10/10

contre 63 % chez les prématurés « spontanés ».

En résumé, on observe une meilleure adaptatiamaissance dans la population

« spontanée » a 1 minute de vie mais qui n’estgtasuveé a 5 minutes.

La corticothérapie anténatale ne semble pas aVoifluence sur les scores

d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie.

4.1.3. pH et lactates

Le pH artériel de naissance est comparable darmelespopulations observées.

On peut néanmoins remarquer qu’il manque une metupEH pour plus de 16
% des cas (matériel défectueux, pH non prélevé...).

Les lactates sont légerement augmentés dans ldapiopu« induite » mais de
maniére non significative. Les résultats restenhsdé norme avec des valeurs

moyennes < a 5mmol/Il.

Plus de 50 % des cas n’ont pas fait I'objet d’'uresune des lactates. Cela peut
étre corrélé au fait que lorsque la mesure du pghh@snale, il n'y a pas de mesure de

lactates systématiquement.

Nos résultats n’étant pas significatifs nous nevpos pas conclure sur ces deux

mesures.
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4.1.4. Ventilation a ’Ambu* et intubation

Le recours a 'Ambu* (52 % contre 39 %) ou a Kibation (24 % contre 16 %)
est plus important dans la population « induiteue dans la population « spontanée ».

Néanmoins les différences ne sont pas significative

Qu'il y ait recours a une corticothérapie ou nes,résultats sont identiques.

4.1.5. MCE et utilisation de droques

Le recours au MCE est plus frequent dans la populat induite », de maniere
non significative. Les chiffres sont de plus telerh faibles que I'on ne peut pas

conclure sur ce point.

L'utilisation de drogues en salle de naissancespessque absente. En effet
seulement 5 cas ont été relevés dont 2 sur desterf@cédés en salle de naissances. On

ne peut donc pas conclure sur ces chiffres.

4.1.6. Déces

Seulement 2 décés ont eu lieu en salle de naissancdes 188 enfants au début de
notre étude. Chacune des deux populations comp@éaes. La différence n’est pas
significative et ne permet pas de conclure. Il 8’agur la population « induite » d’'un
jumeau né a 33 SA suite a un STT et d’'un éche@aeimation d’'une petite fille née a

28 SA pesant 860g pour la population « spontanée ».
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4.2.Dans l'unité de néonatalogie
4.2.1. Ventilation assistée et utilisation de la CPAP

La ventilation assistée est de maniere non sigtifie plus fréquente dans la
population «induite ». On peut noter que la frémee d’enfant nécessitant une
ventilation assistée concerne prés d'un tiers deweau-nés. En effet ce taux est de 38
% pour la population « induite » et 32 % pour Ipylation « spontanée ». Ces chiffres
sont a mettre en corrélation avec le fait qu'iggal’enfants prématurés de moins de 34

SA et donc a haut risque d’absence d’autonomidregepre, malgré la corticothérapie.

Tableau X : Utilisation de la CPAP durant I'hospitalisation en néonatalogie

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
CPAP Oul 64 (79 63 (61) 0,007
NON 17 (21) 41 (39) 0,007

L'utilisation de la CPAP est plus fréquente dangreupe « induit » que dans le
groupe « spontané » de maniere significative (7#tre 61 %).

4.2.2. Utilisation de surfactant

Pour 28 % des enfants nés de maniére induitelidation de surfactant a été
nécessaire alors que celle-ci n'a été nécessaieepqur 19 % des enfants nés de

maniere spontanée. Encore une fois nos résultagemt pas significatifs.
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4.2.3. Dysplasie broncho-pulmonaire

De la méme facon que les nouveau-né issus d’acemaft induits semblent
avoir plus de difficultés respiratoires a la nasa(recours a la ventilation assistée ou a
la CPAP), la dysplasie broncho-pulmonaire est ghésjuente dans la population
« induite » (9,8 % dans la population « induiteontee 7,7 % dans la population
« spontanée ») malgré une corticothérapie anténgtalsemble avoir été réalisée plus

souvent.

4.2.4. EEG

Tableau Xl : Résultats des EEG réalisés pendant lspitalisation en néonatalogie

Accouchement Accouchement

induit spontané p
n (%) n (%)
MAJEURES* 2 (2,5) 3(3) NS
Anomalies 3§
'EEG MODEREES* 2 (2,5) 6 (6) NS
SANS 78 95) 95 Q1) NS

*cf page 17

Les EEG normaux sont plus fréquents dans la ptpaolx induite » que dans la
population « spontanée » (95 % contre 91 %). Ldémihce n’est toutefois pas

significative.
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4.2.5. ETF

Tableau XII: Reésultats des ETF réalisées pendant 'Hospitalisation en

néonatalogie

Accouchement Accouchement

induit spontané p
n (%) n (%)
MAJEURES* 2 (2,5) 6 (5) NS
Anomalies &
'ETF MODEREES* 2 (2,5) 8 (8) NS
SANS 78 (95) 91 (87) NS

* cf page 18

Comme pour les EEG, les ETF normaux sont plus &gtgudans la population
« induite » que dans la population « spontanéeb %® contre 87 %). Les ETF
présentant des anomalies majeures sont deux fossfgquentes dans la population
« spontanée ». Nos effectifs sont néanmoins tréslefa et les différences non

significatives.

4.2.6. Déces

Un seul déces dans les deux populations est a dotant I'hospitalisation en
néonatalogie. Ce décés est survenu dans la papulatspontanée ». |l s’agit d’'un
enfant dont les pathologies cérébrales étaientureggHIV stade 3). Le faible effectif

ne permet de conclure.

4.3. Evolution clinique

Nous n’avons pas pu récupérer d’évaluation a tenge pour chaque enfant. Nos
résultats se basent sur les suivis pédiatriques8&8enfants nés de maniére
spontanée et de 64 enfants nés de maniere induéete trois enfants sont donc

« perdus de vue » (déménagement, enfants non gaivie réseau...).
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SUIVI MEDICAL

n=152
SPONTANES INDUITS
n=88 n=6.
32 EXCLUSIONS
APRES 9 MOIS
n=120
SPONTANES INDUITS
n=62 n=58

20 EXCLUSIONS

\4

APRES 12 MOIS
n=100
SPONTANES
n=46

INDUITS
n=54

A4

42 EXCLUSIONE

APRES 18 MOIS
n =58
SPONTANES
n=23

INDUITIS
n=35
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La population de nouveau-né a pu étre suivie tamte pour 152 d'entre-eux
(88/64) soit 82 %. Trente trois enfants (18 %) samtsidérés comme "perdus de vue",

principalement pour des raisons liées a I'éloignergéographique.

La durée du suivi pédiatrique varie de 1 a 30 rselen la date de naissance. Les
résultats ont été recueillis jusqu’au 30 novemid892soit plus de 11 mois apres le
dernier né (DN : 22 décembre 2008). Pour I'évadmatseuls les suivis d'une durée
supérieure a 9 mois ont été pris en compte, ceeguésente un effectif de 120 enfants
(58 prématurés « induits » et 62 prématurés « apést») soit 64 % de la population
initiale. Cette limite d’age correspond a l'acqti®i « normale » de la station assise

selon nos critéres.

Pour l'acquisition de la marche, seuls les enfdotst le suivi était supérieur a 12
mois (100 soit 53 % de la population initiale) pdi8 mois (58 soit 31 % de la

population initiale) ont été pris en compte.

Aucune différence significative entre les 2 graapn terme de durée de suivi, n'a

pu étre mise en évidence.

4.3.1. Acquisition de la position assise

Nous n’avons pris en compte que les enfants aostiivi était supérieur a 9 mois
d’age corrigé. Il y a néanmoins 5 enfants dontuisest inférieur a 9 mois d’age

corrigé qui se tenaient déja assis (5 prématusgmrtanés »).

Tableau XIllI : Position assise a 9 mois

Accouchement Accouchement
induit spontané P
n (%) n (%)
Position Oul 58 (100 57 92 0,027
assise
NON 0 (0) 5 (8) 0,027
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L’age corrigé moyen de l'acquisition de la statmssise est de 9 mois dans les

deux groupes. L’age maximum est de 16 mois et li@gemum de 6 mois dans les

deux populations.

Sur les 5 enfants de la population « spontanéai»n@vaient pas acquis la

position assise a 9 mois, 2 ne tiennent pas askiaraderniere évaluation (13 et 20

mois).

4.3.2. Acquisition de la marche

Tableau XIV : Marche a I'age corrigé de 12 mois

Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
Oul 38 (70) 28 (61) NS
Marche
AVEC APPUI 9 (17) 5(11) NS
NON 7(7) 13 (28) NS
Tableau XV : Marche a I'age corrigé de 18 mois
Accouchement Accouchement
induit spontané p
n (%) n (%)
Oul 33 99) 19 (83) NS
Marche
AVEC APPUI 0 (0) 1(4) NS
NON 2 (6) 3 (13 NS
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Dans notre étude, 1 enfant prématuré « spontanaceuis la marche a 10 mois,
et 4 prématurés marchent déja avec appui avant 42 (3 « spontanés » et 1

« induit »).

Seulement 2 prématurés « induits » ont marchésapdémois (19 mois). On a
relevé également 2 prématurés «induits » qui necheat pas a leur derniére
évaluation de 18 et 19 mois et 2 prématurés « apést» qui ne marchent pas encore a

20 mois.

La valeur médiane de I'age corrigé de I'acquisitde la marche est de 15 mois
pour les deux populations. L'age minimum de la rarest de 10 mois pour la

population « induite » et de 12 mois pour la pofoite« spontanée ».

4.3.3. Capacités motrices

Le nombre d’enfants ne présentant aucune séguellece est comparable dans
les deux populations (86 % dans la population wited> contre 81 % dans la
population « spontanée »). On note néanmoins qU4edes prématurés « spontanés »
présentent des anomalies majeures et aucun daoppudation « induite ». Les effectifs

sont tres faibles et les différences non signifiest

4.3.4. Evell

La encore, les enfants ne présentant aucune amodeliéveil sont comparables
dans les deux populations (80 % dans la populationduite » contre 85 % dans la

population « spontanée »).
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4.3.5. Synthése du handicap

Nous avons considéré comme handicap mineur, uanenprésentant une
anomalie mineure de la motricité ou de I'éveilcetmme handicap majeur, un enfant
présentant une anomalie majeure de la motricitédeu’éveil ou au moins deux

anomalies mineures.

Tableaux XVI : Synthése du handicap moteur et mentaapres 9 mois d’age corrigé

Accouchement Accouchement

induit spontané p
n (%) n (%)
MAJEURES 2 (3) 4 (7) NS
Synthése
handicap MINEURES 12 (21) 13 (21) NS
SANS 44 (76) 45 (73 NS

Soixante seize pour cent des prématurés « inguits présentent aucun handicap
aprés 9 mois d’age corrigé contre 73 % des prédmturspontanés ». La légere
différence peut s’expliquer par un nombre plus inga de handicaps majeurs dans la
population « spontanée ». Mais nos effectifs sablds et les différences non

significatives.
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DISCUSSION

Au travers de cette étude rétrospective, nous saventé de comparer une
population d’enfants nés prématurément de manmghaite et une population d’enfants

nés prématurément d’'une maniére spontanée.

Peu de publications se sont intéressées aux memlaliticcouchement et a
I'éventuel lien qu'il pourrait y avoir avec l'adafpbn du nouveau-né a la naissance ou

avec son développement neuro-moteur a moyen oudongg.

La difficulté est d'autant plus importante querasons de choisir une technique
plutdt qu'une autre sont directement liees a deanpetres qui influent eux-mémes
directement sur le pronostic : degré d'urgenceadsitbation, pathologie maternelle,

infection ...

Ainsi, il est tres difficile d'individualiser la ndalité de |'accouchement

AN

("spontané” ou "induit") comme facteur de risquéeptel.

1. Profil des deux populations

Les deux populations que nous avons éetudiéesssperposables. Ce sont deux
populations similaires quant a la gestité, la palié nombre de fcetus, 'age maternel.
Seul le sexe des enfants differe de fagon sigtifiea53 % de sexe masculin dans la
population «induit » contre 38 % dans la poputatiospontanée »). Nous n’avons

aucune justification a ce chiffre.

Le profil des ces deux populations est comparalid&autres études concernant
la prématurité [11] [12].
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2. Modalités d’accouchement

2.1. Accouchements spontanés ou induits

Sur nos 188 cas, on compte 56 % de prématurésonkasEs » et 44 % de
prématurés « induits ». Ces chiffres se rapprocenteux de I'étude de 1995 sur la
situation périnatale en France qui donnait 37 %réenaturité induite [13]. Ces chiffres
nationaux regroupent toutes les maternités de Erahpas uniquement les maternités
de niveau 3. Or la maternité d’Angers est une maéeide niveau 3, disposant d'un
service de réanimation néonatale et spécialisées dan suivi des grossesses
pathologiques ou multiples, celles dont on saiteltgs présentent un risque pour
I'enfant a naitre. Il est donc logique de retrouwertaux de prématurité induite plus

important.

2.2.Causes d’induction

Les causes de la prématurité induite relevées dains étude correspondent aux
causes principales que I'on retrouve dans diff@®études [14]. En effet on distingue
les extractions prématurées pour pathologie foétatard de croissance fcetale sévére
ou mal toléré, souffrance fcetale avec anomalie @¥,Rallo-immunisation, diabéte,
syndrome transfuseur-transfusé de jumeaux monogyggt des extractions
prématurées pour pathologie maternelle obstétriftabeémie gravidique, éclampsie,
hématome rétroplacentaire...). On retrouve égalemenextractions prématurées pour
pathologie maternelle non obstétricale (cardiogathmucoviscidose, néoplasie
nécessitant une chimiothérapie...). Au total, plus tiers des étiologies de l'induction
sont primitivement des pathologies foetales (40 %drsaque deux tiers sont
primitivement des pathologies maternelles (60 %)yn# ces étiologies maternelles 43
% sont des pré-éclampsidses causes mixtes étant souvent le reflet de pagied
maternelles retentissant tardivement sur le faktus,faible fréquence dans notre étude

(8 %) peut téemoigner d’'une certaine qualité derisepen charge des patientes.

L’étiologie des accouchements spontanés est dapkipeart des cas recherchée

dans le post partum. Les patientes ont en général wsite 3 mois apres leur
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accouchement pour comprendre ce travail précoag. Rutre étude nous n’avons pas
repris les dossiers des patientes dont I'accoucheprématuré était spontané. Aucun

résultat sur les causes des accouchements spontapmrait donc.

2.3. Evolution récente

La prématurité induite a fortement augmenté cesiélers années (37 % en 2004
contre 41,2 % en 2005 [15]) alors que la prémadisfiontanée est en diminution. Ce
sont, pour les deux types, les conséquences desxcamsm dans le domaine de
I'obstétrique. Il est vrai que la majorité des padunités induites sont justifiées.
Néanmoins on peut se demander s'il n'y a pas deal@ossible et que finalement un
certains nombres de grands prématurés auraientrmitre un peu moins tét ». C’est ici
I'objet de notre étude. Une meilleure prise en ghatu grand prématuré ainsi qu’une
meilleure appréhension des grossesses a risquaquexmt cette augmentation.
Néanmoins, il semble toujours aussi difficile d'iesa le risque (foetal ou maternel) de
prolonger la grossesse et de le mettre en balareecelui d’'une prématurité extréme

en terme de survie ou de handicap.

3. Caractéristiques du travail

3.1. Rupture prématurée des membranes

On observe de facon significative cinq fois plus RPM dans la population
« spontanée » (62 % contre 13 %). Cela semblenpeattpuisque la rupture prématurée

est une des causes de mise en travail spontané.

Quand on s’intéresse a la durée de cette rupuneléur médiane est 6 fois plus
breve dans la population « spontanée » (72 heuresec312 heures) ou la mise en
travail évolue en général rapidement vers la nasaUne étude ameéricaine retrouve

une durée médiane de rupture de 7,6 jours avaatesuchement spontané [16].
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Une rupture supérieure a 7 jours est deux fois frkguente dans la population
« induite » que dans la population « spontanéel%{ontre 24,6 %). On explique ces
chiffres par le fait que la RPM n’est pas la cadsel'induction de I'accouchement
(excepté dans 5 cas). Il est donc pertinent deueér une période de latence beaucoup
plus longue entre RPM et début du travail. D’agiémide de Nelson et al., la moitié
des femmes accouchent plus de 7 jours apres larey@@5 % des femmes dépassent 2
semaines de rupture et seules 5 a 20 % atteignemiois de rupture des membranes. |
s’agit alors de femmes qui seront déclenchées ot ldnduction de I'accouchement

aura une autre étiologie que la RPM [17].

3.2. Antibiothérapie

La mise en route d’'une antibiothérapie est presgtas plus fréquente dans la
population spontanée que dans la population indGBe% contre 19 %). Ces chiffres
sont en lien avec une fréquence plus importanteRid dans cette population. Puisque
'une des premieres conduites a tenir lors de R la mise en place d'une

antibiothérapie prophylactique (étiologie infecgei

A l'inverse, les causes infectieuses ne sont cgeeu a l'origine de l'induction
et les 19 % d’antibiothérapies dans ce groupe spomdent vraisemblablement a une
volonté de couverture de risque infectieux avanéuentuel transfert in utero, comme

en atteste la faible fréquence de RPM dans ce group

3.3.Tocolyse

Lorsqu'’il s’agit de travail spontané, nous avons quiun certain nombre de
femmes étaient tocolysées (65 %). Mais 25 % deslytses pratiquées étaient dans la
population « induite », chez des femmes qui n’étaas en travail en principe. Or la
tocolyse est utilisée dans les situations de MAIR dE prévenir les contractions
utérines. On a pu alors justifier cette utilisatioomme principe de précaution des

contractions utérines pouvant survenir lors desfiemin utero.
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3.4. Corticothérapie anténatale

En ce qui concerne I'administration des corticoidesanténatal, les avantages ne
sont plus & démontrer [18]. Dans I'étude, on cdastae large couverture (84 %)
statistiguement différente dans les deux populatigd0 % dans la population
« induite » contre 78 % dans la population « spufga»). On peut penser qu’un
accouchement spontané inopiné laisse moins de tpaysla réaliser que lors d'un
accouchement induit ou la décision est souvenécBi€ et ou un transfert in utero est

bY

réalisé. Une étude francaise a propos de 118 gwssereleve un taux de
corticothérapie de 78 % [19]. Le taux de couvertlifngers est tout a fait satisfaisant.

3.5. Accouchement : Voie basse ou césarienne ?

Devant les difficultés et le peu d’éléments probaapiportés par la littérature, le
CNGOF a mis a jour les Recommandations pour ladgematClinique (RPC) en 1998
[20] :

En I'absence d'indication maternelle ou foetaletidietton urgente, il n'y a pas de
contre-indication au déclenchement sous réserveagueonditions locales soient tres
favorables et le terme raisonnable (33-34 SA).e&Catitude est valable pour les foeetus
en présentation céphalique mais aussi en cas deEnpadion du siege, grossesse
gémellaire et utérus cicatriciel. D’aprés ces rem@amdations, il ne parait donc pas
souhaitable de pratiquer systématiquement uneatinapar césarienne dans le but de
diminuer l'incidence des leucomalacies périvenkaices. La césarienne systématique,
en cas de présentation céphalique, n'apporte paemices démontrés en terme de
mortalité et de séquelles neurosensorielles. Awrgament décisif ne plaide pour une
voie d'accouchement plutdét qu'une autre aprés 33 IISAexiste donc actuellement
aucune restriction spécifique portant sur le padsle terme de naissance pouvant

justifier la pratique systématique d'une césarienne

Par contre avant 34 SA, il existe des données pamale confirmer une plus
grande fragilit¢é du feetus de faible poids et notamimun risque accru d'acidose

métabolique au cours du travail.
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Le CHU d’Angers favorise la pratigue d'une césamerorsqu’il s’agit d’'un
accouchement médicalement consenti (>97 %). Lex deaouchements induits par
voie basse ont un terme supérieur a 33 SA, ce quit @tre justifieé par les

recommandations du CNGOF.

En revanche, lorsqu’il s’agit d’accouchement spoétdes pratigues du CHU
d’Angers sont différentes puisqu’il y a 62 % deevbiasse. Les césariennes sont, pour
cette population, réalisées lorsqu’il s’agit dertertres précoce ou de présentation non

céphalique du fecetus.

4. Caractéristiques chez I'enfant

4.1. Adaptation de I'enfant a la naissance

Les enfants prématurés different sur 'adaptatiden e extra utérine selon qu’ils
soient « spontanés » ou « induits ». Comme damsdeéEPIPAGE [1], nos données

montrent un état de santé plus favorable pourrémnés prématurés « spontanés ».

A 1 minute de vie, 53 % des prématurés « spontar@d un score d’Apgar a
10/10 contre seulement 37 % chez les prématurésiuds ». Les scores d’Apgar
témoignant d’'une moins bonne adaptation a la nades& 7) sont significativement
(p=0,008) plus fréquents dans la population «ingduf55 % contre 36 % dans la
population « spontanée »). Au total et de maniégmifecative, les enfants nés
spontanément ont un meilleur Apgar a 1 minute @ecei qui n'est pas retrouvé a 5

minutes.

Les résultats de l'enquéte nationale périnatald9® montrent également une
adaptation a la naissance plus favorable chezré&sgiurés « spontanés » que chez les
prématurés « induits ». Cette différence entrediesx populations est confirmée a 5

minutes de vie contrairement a notre étude [11].
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Cette différence n’est pas expliquée par un taugaticothérapie qui serait plus
important dans l'une des deux populations. Nos desnne sont néanmoins pas

significatives.

De la méme facon, le pH artériel de naissance degeau-nés de la population
spontanée (7,31 contre 7,29) ainsi que le dosagelai¢ates (4,2 contre 4,9) vont
également dans le sens d’'une meilleure adaptatiamnaissance dans ce groupe bien

gu’aucune de ces différences ne soient signifieativ

On peut néanmoins remarquer qu’il manque une metupEH pour plus de 16
% des cas. Ce chiffre semble important chez unelptipn prématurée ou I'on sait que
le risque d’acidose est plus important. Plus dé®%@es cas n'ont pas fait 'objet d’'une
mesure des lactates (lorsque la mesure du pH estai® il n'y a pas de mesure de

lactates systématique).

Parallelement, la prise en charge pédiatrique desivaau-nés issus
d’accouchements induits est plus intensive avereaours supérieur a la ventilation au
ballon auto-remplissable (Ambu*) (52 % contre 39 &)si qu’a l'intubation (24 %
contre 16 %). La encore, ces différences ne sansgmificatives. On peut néanmoins
exposer certaines hypotheses : il y a tout d’allarts la population « induite », un taux
de césarienne trés élevé. Ces césariennes saqupest en dehors du travail. Or on sait
que les contractions utérines et tout le travaitanéue de I'accouchement favorise la
résorption du liquide alvéolaire et limite les @&ies respiratoires a la naissance. Donc
on peut penser que les césariennes de la populatimtuite » augmentent le risque de
détresse respiratoire.

Une autre hypothése pour expliquer une adaptatitanreissance plus difficile
pour les prématurés « induits » serait qu'un certeembre d’accouchements était la
conségquence d’'une décision pour cause foetale. @ndpac supposer que ces enfants

déja instables in utero ont une adaptation a l&xiea utérine plus difficile.
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En ce qui concerne la réanimation de I'enfant adissance (MCE, utilisation de
drogues) ainsi que des déces, nos chiffres sopt faibbles pour pouvoir conclure.
Néanmoins, moins de 3 % des prématurés de notralgimm ont nécessité une

réanimation ce qui semble trés faible et plutdbenageant.

4.2.Dans l'unité de néonatalogie

4.2.1. Sur le plan respiratoire

La ventilation assistée est de maniere non siatifie plus fréquente dans la
population «induite ». La fréquence de la ventlatassistée est 38 % pour la
population « induite » et 32 % pour la populatioepentanée ». Ces chiffres sont a
mettre en corrélation avec le fait qu’il s’agit dfants prématurés de moins de 34 SA et
donc a haut risque d’absence d’autonomie respieatmialgré la corticothérapie.

La différence est en revanche significative loibalagit de Il'utilisation de la
CPAP ; 79 % des prématurés « induits » y ont recaontre 61 % des prématurés

« spontanés ».

Une étude scandinave rapporte que l'incidence dd#®fmgies respiratoires chez
le prématuré est associée a la prématurité inddiée% des prématurés « induits » nés
entre 28 et 31 SA et 24 % nés entre 32 et 33 Séeptéient une détresse respiratoire
contre 25 % entre 28 et 31 SA et 10 % entre 326883les prématurés « spontanée »
[21].

Dans notre étude, le nombre d’enfants autonomele glian respiratoire depuis la
naissance est de 7 % dans la population «indodntre 19 % dans la population

« spontanée » (non significatif).

L'utilisation de surfactant et les dysplasies biopulmonaires ne different pas
dans nos deux populations. Les chiffres sont faibtdes différences non significatives.
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4.2.2. Sur le plan neurologique

Les EEG et ETF normaux sont plus fréquents dam®palation « induite » que
dans la population « spontanée » (95 % contre @ibds les EEG et 95 % contre 87 %
pour les ETF). La présence d’anomalies majeures=@#3 et ETF est deux fois plus
fréquente dans la population « spontanée ». Nestdf sont néanmoins tres faibles et

les différences non significatives.

L'étude scandinave de 2001 rapporte 5 % d’anomaéébrales (CNS : central
nervous system disorders, including intraventricutemorrhage, periventricular,
leucomalacia and seizures ) entre 28 et 31 SA lagoopulation « spontanée » et 5,4 %
pour la population « induite ». Entre 32 et 33 $8s anomalies cérébrales sont de 1,8

% pour la population « spontanée » et de 1,4 % laopopulation « induite » [21].

Cette étude de cohorte scandinave a montré digsedi€es significatives quant
aux conséquences de la prématurité sur le plaira&sipe et neurologique. Cette étude
est 'une des rares a avoir comparé une populat®mprématurés spontanés et une
population de prématurés induits [21]. Elle ret®wntre autre un taux de DBP plus
fréquent dans la population induite (7 %) commesnbavons démontré dans notre
étude (<10 %) mais des séquelles neurologiques fpigsientes dans la population

« spontanée ». Les différences ne sont néanmomsigraificatives.

4.3. Evolution clinique

4.3.1. Capacités motrices

Les prématurés « induits » ont une acquisitionadgtdtion assise et de la marche
plus précoce de maniere significative (100 % pausthtion assise a 9 mois et 94 %
pour la marche a 18 mois contre 92 % et 83 % aeprématurés « spontanés »).

L’age médian de ces 2 acquisitions est en revambbetigue dans les deux

populations (9 mois pour la station assise et 15 mour la marche).
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L’'absence de handicap semble de maniére non isigtive meilleure dans la
population «induite » (86 % sans anomalies cor@fe % dans la population
« spontanée »). Les séquelles qu’elles soienturgéseou majeures sont plus fréquentes
dans la population « spontanée » que dans la popukainduite ». Seuls 2 enfants nés
de maniére spontanée ont des anomalies majeulasnaaricité (quadriplégie, station
assise et marche non acquises a 20 mois). Il sagid’enfants porteurs de LMPV
kystiques a I'ETF.

Les résultats du bilan & 2 ans des enfants dehlarieoEPIPAGE lle de France ont
été présentés en 2003. Dans la cohorte de cettenyé@my dispose d'informations a 2 ans
pour 383 enfants : 7,6 % sont porteurs d'une aéfeg motrice (paralysie, dystonie ou

trouble de la coordination) et 5 % ne marchentgpasans [1].

4.3.2. Evell

Les deux populations sont superposables quant aoxalies de l'éveil de
I'enfant. En effet, plus de 80 % des enfants nauntune séquelle. Dix pour cent ont des

anomalies mineures et moins de 10 % ont des anesmaljeures.

Les chiffres sur I'éveil et le comportement desfaats prématurés ont
essentiellement été étudiés dans des populatiensadits scolarisés [22]. Nous ne
pouvons donc pas comparer et conclure sur nostaéswui se basent sur des suivis

beaucoup moins longs (< 24 mois).

4.3.3. Synthése du handicap

Les séquelles majeures semblent plus fréquentesldgropulation « spontanée »
que dans la population «induite » (7 % contre 3 &8s séquelles mineures sont en
revanche comparables dans les deux population%f2Ce qui est encourageant c’est
un pourcentage élevé d’enfants sans séquelle i ldef notre étude (76 % pour la

population « induite » et 73 % pour la populaticspentanée »).
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L’étude scandinave de 2001 citée précédemment drénane tendance a une
incidence d’infirmité motrice cérébrale plus élevée cas de naissance prématurée
spontanée (2,9 % de « cerebral palsy » contre 1@afs la population « induite »).
Cette étude montre une différence significative @ronostic des naissances

prématurées, selon que celles-ci soient spontanéesluites [21].

4.3.4. Mortalité

Dans notre étude, la mortalité est tres faiblesquielle est de 1,6 % sur notre
population de départ (2 déces a la naissance ($€thec de réanimation) et 1 déces

durant I'hospitalisation en néonatalogie (HIV st&)e

L’étude scandinave rapporte sur 10 ans un tauxatéatité néonatale (0-27 jours
de vie) de 4 % pour les enfants nés entre 28 &gt de 1,5 % pour les enfants nés
entre 32 et 33 SA [21].
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CONCLUSION

Par cette étude, nous avons voulu comparer degxilgmns d’enfants nés
prématurément de maniere induite ou de maniére tapéa et ainsi connaitre
I'influence des modalités d’accouchement sur leetd@vdes nouveau-nés.

Nous savons qu’il est impossible davoir un colré&ur la plupart des
accouchements spontanés. En revanche, un accouthamdeit est par définition le
résultat d’'une décision médicale, que lI'on peut ad@ontrdler. Cette décision est
cependant difficile a prendre: les étiologies samiltiples, il existe souvent des

intrications entre la meére et le foetus.

La comparaison des populations nées de maniergaspe et de maniére induite
nous a amené a constater 3 points importants :

Il existe une meilleure adaptation a la naissatenes le groupe des naissances
« spontanées » (meilleur score d’Apgar a 1 minetgid, recours a la ventilation moins
fréquent...)

Dans ce méme groupe, il existe une autonomieredspi initiale plus fréquente
avec 20 % des nouveau-nés n'ayant besoin d’auddeeada ventilation (Ambu* a la
naissance et/ou intubation et/ou CPAP en néona¢dl@jors méme que le taux de
couverture de corticothérapies anténatales étamsriwon (78 % contre 90 % dans la
population « induite » ou p < 0,05).

Par contre, a plus long terme, on peut noter uiserete tendance (non
significative) a une évolution neurologique plusydeble dans le groupe «induit »
(moins d’anomalies des EEG et ETF, meilleures dégmmotrices a 9 mois, fréquence
des handicaps majeurs moins importante), malgré médiane d’acquisition de la
station assise et de la marche identique dansles pbpulations.

Ces tendances, bien que non significatives, sgalefent retrouvées dans
d’autres études et permettent d’insister sur laes&t® d'une réflexion sur la
justification d’'un accouchement induit.

Il est de plus difficile de conclure sans exclurepossible lien entre I'étiologie de
I'induction et les conséquences chez le nouveauagétiologies étant multiples.
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Il est donc important de rappeler gu'une naissanéelicalement consentie ne
peut étre décidée dans la précipitation (hors wgetitale) et doit étre justifiée d’'une

pathologie connue, non traitable et d’'une partéseligravite.

Il serait intéressant de savoir si une augmentatiomombre induits par voie
basse (déclenchement par prostaglandine ou ocgloea permettrait pas d’obtenir un
meilleur pronostic pour les nouveau-nés sur le pémpiratoire. Comme le rappelle le
CNGOF, il n'existe actuellement aucune restricipacifique portant sur le poids ou le

terme de naissance pouvant justifier la pratiquesyatique d'une césarienne.
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RESUME

Objectif : Evaluer les conséquences que peuvent avoir leslitésddaccouchement (induit
/ spontané) sur les enfants nés prématurément.

Matériel et Méthode : Une étude rétrospective a été menée au CHU d’Artef8 janvier
2007 au 31 décembre 2008. Les données concernanndiesssances d'enfants nés
prématurément entre 28 et 33 SA révolues ont étéeidies a partir des dossiers maternels
et pédiatriques ; le suivi pédiatrique a plus loegne a été réalisé dans le cadre du Réseau
Grandir Ensemble de la Région Pays de Loire. Ceséhks ont ainsi permis de comparer
l'adaptation post-natale immédiate (Apgar, pH, dest ...), secondaire (recours a la
ventilation artificielle, incidence des anomalies@&ou ETF durant I'hospitalisation ...) et a
plus long terme long terme (handicap, mortalitédans chacune de ces 2 populations.

Résultats: Aprés exclusion de 4 décés précoces attribués ardenalies congénitales 188
dossiers ont été comparés (105 dans le groupetapsin 83 dans le groupe “induit"). Les 2
groupes ne différaient pas de maniére significatimecernant I'age maternel, la gestité ou la
parité, le terme ou le poids de naissance. Lescipates causes d'induction étaient
représentées (pour pres de 70%) par le RCIU majeurprééclampsie et I'HRP ;
I'accouchement se concluait alors dans 98% deparasne césarienne (contre 38% dans le
groupe "spontané"). Le taux de mortalité totalté&tail,6% sur notre population de départ (2

déces dans le groupe "spontané” et 1 dans le gfoupet").

La fréquence d'un score d'Apgar a 1 mn de<Vieétait supérieure dans le groupe
des naissances "induites" (55% contre 36%, p<Ot@&)pignant ainsi d'une moins bonne
adaptation initiale. De la méme facon, alors queolaverture par corticothérapie ante natale
était meilleure dans ce groupe (90% contre 78%,(J%»0la nécessité d'un recours a une
aide respiratoire a été plus fréquente que dans dek naissances "spontanées" (CPAP :
79% contre 61 %, p<0.05 ; intubation : 38% conZ&3NS).

Concernant le suivi a plus long terme, le suivil@® enfants a montré que l'age
corrigé moyen d'acquisition de la station assisen(@s) et de la marche (15 mois) était
identiques, méme si la fréequence des handicapsunsoétait supérieure (19% contre 14%,
NS) dans le groupe "spontané".

Un chiffre est néanmoins encourageant: Le fait q&8o des prématurés
« induits » et 73% des prématurés « spontanés sroakamen clinique normal permet une
validation "a posteriori" des décisions prises dauraissance.
Conclusion: Les modalités d’accouchement influencent probabiertee devenir néonatal
et justifieraient des études de plus grande ampmjaupourraient contribuer a la décision
obstétricale.

Mots clés: modalité d’accouchement, prématurité induite, pténit& spontanée
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ABSTRACT

Objective : To assess the influence of the mode of deliveryd(iced" or "spontaneous”) on the

outcome of preterm births.

Settings _and Method: A retrospective study was conducted at the Unityerdiospital of

Angers from January 1st, 2007 until December 3@®8. The data concerning preterm births
between 28 and 33 postmenstrual weeks were calldoten the maternal and paediatric files

and from the medical follow-up of the children (6d& Ensemble network).

Results: Out of 188 preterm births, 105 (53%) occurred "$apeaously” and 83 (47%) by an
induced labour or delivery. The 2 groups did ndtedisignificantly according to the maternal
age, birth weight or gestational age. The main es(g0%) in the "induced" group were IUGR,
pre-eclampsia and placental abruption; in this greuC section was performed in 98% (vs 38%
in the"spontaneous"group). The overall mortalitieravas 1.6% (1 death in the delivery room
for each group).

An Apgar score at 1 minuté/ was more frequent in the "induced" delivery gr@b§?o vs 36%,
p<0.05) tending to show adaptation problems ahbirhis difference was not significant for the
Apgar score at 5 mn (28% vs 20%). In the same wespiratory support was required more
frequently in this group (CPAP : 79% vs 61 %, p&0,0nechanical ventilation : 38% vs 32%,
NS) although the rate of ante natal corticothernapyg higher (90% vs 78%, p<0.05).

Concerning long-term follow-up (n=120), the averagerected-age for sitting (9 months) and
walking (15 months) showed no difference betweenZlgroups, even though the incidence of
cerebral palsy was higher in the "spontaneous"m(8% vs 14%, NS).

The statistics are nevertheless encouraging : doe that 76% ("induced group") and 73%
("spontaneous group") of premature babies haveeneldpmental delay at 2 years suggests that
valid decisions are being made regarding the médelovery.

Conclusion: The mode of delivery seems to have consequenctdsdnllow-up of the preterm
baby. Larger prospective studies are needed todimfetricianshoose "the right way to give
birth".

Key words : mode of delivery, induced preterm delivery, spoatars preterm delivery.
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