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I. PRÉMATURITÉ : QUELQUES DONNÉES 

	

La prématurité (naissance avant 37 semaines d’aménorrhée – SA – révolues) 

concerne environ 15 millions d’enfants par an dans le monde – soit 11 % des 

naissances vivantes –, dont 60 000 en France – soit 8% des naissances vivantes. 

85% d’entre eux relèvent de la prématurité modérée (32–33 SA) ou tardive (34–36 

SA), 10 % de la grande prématurité (28–31 SA) et 5 % de la très grande prématurité 

(< 28 SA). Les extrêmes prématurés (nés avant 26 SA) constituent une population à 

risque particulièrement élevé [1].  

Bien qu’en diminution, la mortalité néonatale reste élevée et dépend fortement de 

l’âge gestationnel à la naissance. L’étude française EPIPAGE 2 (étude 

épidémiologique sur les petits âges gestationnels) réalisée en 2011 objective des 

taux de survie proche de 60% pour les nouveau-nés d’âge gestationnel égal à 25 SA 

[2]. La morbidité néonatale sévère et les séquelles à plus long terme sont également 

fréquentes et concernent, à des degrés divers, tous les âges gestationnels. Plusieurs 

types de complications peuvent survenir lors de l’hospitalisation initiale des grands 

prématurés : complications neurologiques (hémorragie intraventriculaire et/ou 

intraparenchymateuse, leucomalacie, hydrocéphalie), respiratoires (maladie des 

membranes hyalines, dysplasie bronchopulmonaire), digestives (entérocolite 

ulcéronécrosante), infectieuses, ou encore ophtalmologiques (rétinopathie du 

prématuré).  
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Le haut risque de morbidité se poursuit après la sortie du service de 

néonatologie. Les études publiées sur le sujet se sont surtout focalisées sur le 

devenir neuro-cognitif, avec des risques de séquelles à type de troubles moteurs 

(notamment des paralysies cérébrales), de troubles cognitifs et du langage et de 

déficits sensoriels (visuels ou auditifs), avec des prévalences d’autant plus 

importantes	que l’âge gestationnel de naissance est faible. À cet égard, la cohorte 

EPIPAGE 2 de 2011 a montré une amélioration du devenir neuro-cognitif des enfants 

prématurés nés avant 34 SA par rapport aux données de la première cohorte 

EPIPAGE de 1997, en lien avec les progrès accomplis ces dernières années en 

obstétrique et en néonatologie [3]. Mais les enfants nés prématurés sont également 

à risque de maladies respiratoires (risque majoré d’asthme, d’infections respiratoires, 

d’obstruction bronchique aggravée par le tabagisme et d’hyperréactivité bronchique 

non atopique) [4] et cardiovasculaires et métaboliques (risque majoré d’hypertension 

artérielle, d’intolérance glucidique, de diabète, de dyslipidémie et d’obésité) [5]. Les 

enfants nés prématurés sont particulièrement vulnérables durant les 2 premières 

années de vie avec un risque d’hospitalisation 2 à 3 fois plus élevé que celui des 

enfants nés à terme [2]. Les infections sont une des principales causes 

d’hospitalisation [6]. Il est à noter que les hospitalisations pour cause infectieuse 

majorent le sur-risque cardiovasculaire inhérent à la prématurité [7]. Il apparait ainsi 

que les enfants nés prématurés ont un risque plus élevé de développer une infection 

pendant les premières années de vie et que ces infections augmentent la morbidité 

et mortalité à long terme de ces enfants déjà vulnérables. Ces effets à long terme 

soulignent l’importance d’un suivi prolongé des enfants nés prématurés. 



	 6	

II. DÉSAVANTAGE SOCIAL ET CONSÉQUENCES SUR LA 

SANTÉ 

 

L’environnement social détermine des inégalités de santé dans la population. Le 

concept d’inégalité sociale de santé renvoie à des différences d'état de santé 

observées entre les groupes sociaux : l'état de santé sera d'autant moins bon que 

l'on se trouve dans une catégorie sociale défavorisée, cette distribution se faisant de 

façon graduée tout au long de la hiérarchie sociale [8].	 Les problèmes de santé 

observés parmi les plus précaires représentent la « partie émergée de l’iceberg ». 

Les inégalités de santé traversent l’ensemble des groupes sociaux selon un gradient 

et elles concernent donc la société dans son ensemble.  

Le lien entre précarité sociale et état de santé des populations est un fait bien 

établi. De nombreux travaux scientifiques ont été publiés sur le sujet dans la 

population générale, sur des critères variés de morbidité et de mortalité. Dans la 

population adulte, la défavorisation socio-économique est associée à la survenue de 

maladies chroniques [9], notamment de maladies cardiovasculaires [10] et de 

cancers [11], et à une surmortalité [12]. Dans les populations pédiatriques, elle est 

notamment associée au risque de naissance prématurée [13], d’hospitalisation dans 

l’enfance [14], de maladies respiratoires et d’infections [15], et à une surmortalité 

[16]. Les effets sur la santé de l’enfant né prématuré sont par contre peu connus 

alors que cette population est particulièrement suivie sur le plan médical et bénéficie 

d’une couverture sociale élargie. Les mécanismes en jeu dans l’action des 

déterminants sociaux sont complexes et mal connus. Ils font intervenir 
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l’environnement général – conditions économiques, culturelles et environnementales 

d’ensemble de la société – les conditions de vie quotidienne des individus (emploi, 

logement, accès aux soins…) et les comportements et styles de vie (consommation 

d’alcool et de tabac, nutrition, exercice physique…). 

La mesure des inégalités sociales de santé consiste à mettre en lien les 

caractéristiques socio-économiques des individus et les caractéristiques de santé. 

Ce lien peut être évalué au niveau individuel (prestations sociales, revenus, 

chômage, logement…). Lorsque les données personnelles sont manquantes ou 

parfois difficilement accessibles, une approche géographique peut être utilisée. Cette 

approche nécessite des indices de désavantage social (IDS) pertinents construits à 

partir de plusieurs indicateurs socio-économiques territoriaux. Un IDS est censé 

rendre compte d’« un état de désavantage observable et démontrable relatif à la 

communauté locale ou plus largement à la société à laquelle appartient une 

personne, une famille ou un groupe » [17]. Il est construit par agrégation, à une 

échelle géographique donnée, d’informations disponibles à partir du recensement. 

Utilisés pour caractériser les zones géographiques, il a été montré que ces 

indicateurs peuvent servir de « proxy » pour évaluer la position socio-économique 

des personnes vivant dans ces zones [18].  

L’échelle géographique la plus fine retenue est l’Îlot Regroupé pour l’Information 

Statistique (IRIS), conçu par l’Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques (INSEE). La commune est la plus petite subdivision administrative 

française. Lorsqu’elle est assez grande, la commune est découpée en IRIS qui 

incluent environ 2 000 personnes et sont construits de façon à être le plus homogène 
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possible en termes de caractéristiques sociales. Ce découpage est la plus petite 

unité géographique au niveau de laquelle sont disponibles les données du 

recensement.  

Les indices géographiques de désavantage social sont largement développés et 

utilisés dans les pays anglo-saxons. En Grande-Bretagne, le Townsend index est 

l’outil de mesure le plus connu, utilisant le taux de chômage, la proportion de foyers 

sans voiture, de foyers non propriétaires de leur logement et la proportion de 

maisons avec une densité supérieure à une personne par pièce. En France, ces 

indices géographiques sont moins utilisés. A titre d’exemple, on peut citer l’index de 

privation FDep99, développé par Rey et coll. [19] sur le modèle des indices 

britanniques et validé en termes de prédiction de mortalité. Quatre variables ont été 

retenues : le revenu médian par unité de consommation dans le ménage, le 

pourcentage de bacheliers dans la population de plus de 15 ans, le pourcentage 

d’ouvriers dans la population active et le taux de chômage. 

A partir de 5 indicateurs sociaux reconnus d’intérêt majeur en santé publique – 

revenu médian, part de résidences principales en location, taux de chômage, part de 

non-diplômés chez les plus de 15 ans et part des familles monoparentales – 

l’Agence Régionale de la Santé (ARS) de la région Provence-Alpes-Côte-D’Azur 

(PACA) a produit un indice synthétique résumant le niveau de désavantage social 

des populations domiciliées dans chaque IRIS de la région PACA [20]. Ces territoires 

ont ensuite été classés du moins (IDS 1) au plus défavorisé (IDS 5). C’est cet indice 

que nous avons utilisé dans notre étude. 
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Figure 1. Indice de désavantage social en région PACA (2012) [20]. La carte ci-

dessous révèle que les territoires les plus défavorisés sont situés dans le Vaucluse, 

à Marseille et dans le Nord-Ouest du département des Bouches-du-Rhône. 
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III. RÉSEAU DE SUIVI DES ENFANTS NÉS PRÉMATURÉS 

 

Les données relatives à la morbidité des enfants nés prématurés de notre étude 

sont issues de la base de données du réseau de santé Naître et Devenir-

Méditerranée (réseau NaDeM).  

Le réseau NaDeM est un réseau ville–hôpital créé en 2006 dont l’objectif est le 

suivi, le dépistage et l’amélioration de la prise en charge des difficultés que peuvent 

rencontrer les enfants nés prématurés [21]. L’inclusion dans le réseau est proposée 

systématiquement aux parents de tous les enfants nés avant 33 SA dans la région 

PACA Ouest (qui concentre trois-quart des naissances prématurées de la région 

PACA). Elle est effective après accord et consentement éclairé des parents. Plus de 

95 % des enfants éligibles sont inclus.  

Sept consultations de dépistage et de suivi sont proposées jusqu’à l’âge de 2 ans 

d’âge corrigé (36–41 semaines, 3 mois, 6 mois, 9 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois) 

puis une visite annuelle jusqu’à l’âge de 7 ans. Néanmoins, le rythme des 

consultations est adapté à la pathologie de l’enfant. Les pédiatres (hospitaliers, 

libéraux, de la Protection maternelle et infantile et du Centre d’aide médicosociale 

précoce) participant à ce réseau ont reçu une formation spécifique sur le dépistage 

précoce des anomalies du développement neurocognitif et moteur de l’enfant.  

Les données périnatales et celles issues du suivi notamment concernant les 

hospitalisations sont enregistrées dans une base de données inscrite auprès de la 

Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) sous le numéro 

1460797. 
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I. RÉSUMÉ 
 

Introduction. Les enfants nés prématurés ont un risque accru d’infection durant 
l’enfance. Il existe peu de données sur les facteurs qui influencent ce risque et en 
particulier, l’environnement socio-économique. Or, les infections précoces sont un 
enjeu de santé publique ; elles majorent le risque de décès et prédisposent à la 
survenue à long terme de maladies cardiovasculaires et métaboliques.  

Objectif. Étudier l’impact de l’environnement socio-économique sur le risque 
d’hospitalisation pour infection dans la première année de vie d’une cohorte 
d’enfants nés prématurés avant 33 semaines d’aménorrhée (SA) et suivis dans le 
réseau médical Naître et Devenir-Méditerranée (réseau NaDeM). 

Matériel et méthodes. Il s’est agi d’une étude observationnelle descriptive d’une 
cohorte d’enfants nés entre 23+0 SA et 32+6 SA, dans la région Provence-Alpes-Côte-
D’Azur (PACA) Ouest, entre septembre 2006 et août 2014. Les données concernant 
la morbidité néonatale et les hospitalisations ainsi que leurs causes pendant la 
première année de vie ont été recueillies. Le contexte socio-économique a été 
estimé à l’aide d’un indice de désavantage social (IDS). L’association entre 
l’environnement socio-économique et l’hospitalisation pour cause infectieuse a été 
analysée par régression logistique.  

Résultats. Pendant la période de suivi d’un an, 2 540 enfants ont été inclus et 390 
(15,3 %) enfants ont été hospitalisés pour infection. Les infections des voies 
respiratoires en étaient la cause principale (59,3 %). Après ajustement à divers 
facteurs, dont l’âge gestationnel (AG), le sexe, la fratrie, la saison de naissance et la 
dysplasie bronchopulmonaire (DBP), le fait de vivre dans les zones les plus 
défavorisées était associé à la réadmission pour infection (odds ratio [OR] = 1,92 ; 
intervalle de confiance [IC] à 95 %, 1,31-2,82 ; p <0,001) ; en référence aux zones 
les moins défavorisées. L’immaturité (p <0,01) et la présence d’une fratrie (p <0,01) 
étaient des facteurs à risque, tandis que le sexe féminin constituait un facteur 
protecteur (p <0,001). 

Conclusion. Les enfants vivant dans les zones les plus défavorisées présentaient 
un risque plus élevé d’hospitalisation pour infection. Cet effet était significatif malgré 
l’organisation des soins et le système de couverture sociale proposés en France. 
L’environnement socio-économique devrait être pris en compte dans le suivi de 
routine des enfants. Les mécanismes éthiopathogéniques à l’origine de ce 
phénomène sont complexes et doivent faire l'objet d'études complémentaires.  
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II. INTRODUCTION 

 

La survie des nouveau-nés grands prématurés s’est améliorée au cours des trois 

dernières décennies grâce aux progrès des pratiques d’obstétrique et de 

néonatologie. Cependant, ces enfants restent exposés à un grand risque de 

problèmes de santé à court et long terme. La naissance prématurée est un facteur 

de risque de mortalité [22], de recours aux services d’urgence et de réadmission à 

l’hôpital [23]. Elle apparaît également comme un facteur de risque d’hospitalisation 

pour infection durant l’enfance, particulièrement pendant les deux premières années 

de vie [6,23]. L’identification des facteurs de risque associés aux hospitalisations 

pour infection au sein de cette population vulnérable est un enjeu de santé publique. 

En effet, les infections sont un facteur de risque majeur de morbidité infantile sévère 

et de séquelles à plus long terme, notamment neurologiques [6]. Elles sont 

également associées à un risque accru de maladies cardiovasculaires et 

métaboliques à l’âge adulte [5,7,24] qui, chez les enfants nés prématurés, se cumule 

avec le risque cardiovasculaire lié à la prématurité [25-27]. La prévention précoce 

des maladies infectieuses dans l’enfance apparaît comme un levier prometteur dans 

la lutte contre la morbidité à court et long terme des enfants nés prématurés. 

Le lien entre statut socio-économique (SSE) et état de santé est un fait bien établi 

dans la population pédiatrique générale. Les enfants de familles de faible niveau 

socio-économique sont en moins bonne santé : ils présentent notamment un risque 

plus élevé d’infections et de maladies respiratoires, d’hospitalisation et de mortalité 

[14,28,29]. Ces effets adverses persistent même dans des pays à haut niveau de 

revenu et offrant une couverture sociale étendue, comme la France qui offre une 

couverture maladie universelle aux populations les plus vulnérables. Chez les 



	 14	

enfants nés prématurés, peu d’études ont montré un tel effet adverse après 

ajustement sur les caractéristiques néonatales (âge gestationnel – AG, sexe 

masculin) et la morbidité néonatale (dysplasie broncho-pulmonaire – DBP) [30-33]. À 

notre connaissance, aucune n’a étudié l’effet des inégalités sociales sur les maladies 

infectieuses dans cette population vulnérable.  

L’étude des déterminants sociaux des maladies infectieuses chez les enfants nés 

prématurés est un préalable essentiel à la mise en place d’interventions de 

prévention ciblées dans cette population à haut risque pour lutter contre les 

inégalités sociales de santé. Nous avons utilisé la base de données du réseau de 

suivi périnatal de la région Provence-Alpes-Côte-D’Azur (PACA) Ouest afin d’étudier 

l’influence de l’environnement socio-économique sur le risque d’hospitalisation pour 

infection chez les enfants nés prématurés inclus dans le réseau. 

 

 

III. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

1. Sélection de la population et recueil de données 
 

Il s’est agi d’une étude observationnelle descriptive d’une cohorte d’enfants 

nés prématurés entre 23+0 SA et 32+6 semaines d’aménorrhée (SA) entre septembre 

2006 et août 2014 et suivis dans le réseau Naître et Devenir-Méditerranée (réseau 

NaDeM) après leur sortie du service de néonatologie. Le réseau NaDeM est un 

réseau régional de suivi médical des enfants nés prématurés dans les 26 maternités 

de la région PACA Ouest, dont 2 centres de niveau III disposant d’une réanimation 
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néonatale. Les enfants du réseau NaDeM bénéficient de visites de suivi médical 

régulières auprès de pédiatres formés, jusqu’à l’âge de 6 ans [33]. Ils reçoivent une 

immunoprophylaxie contre le virus respiratoire syncytial (palizivumab), prise en 

charge par l’assurance maladie et administrée au début de la période épidémique, 

conformément aux recommandations nationales françaises [34].  

Les informations cliniques du suivi, incluant les examens physiques, les 

évaluations neuro-cognitives ainsi que les données sur les hospitalisations, ont été 

recueillies de manière prospective lors de chacune de ces visites dans la base de 

données du réseau NaDeM. Les données concernant les hospitalisations ont été 

recueillies dans le carnet de santé des enfants et confirmées à l’aide des dossiers 

hospitaliers.  

L’inclusion des enfants dans le réseau NaDeM nécessitait le consentement 

éclairé des parents. Une déclaration a été effectuée à la Commission nationale de 

l’informatique et des libertés (CNIL n°1460797) et un avis favorable a été obtenu 

auprès du comité d’éthique local. Les analyses statistiques ont été réalisées sur une 

base de données anonymisée.  

 

2. Mesure du statut socio-économique 

 

Le SSE a été évalué à l’aide d’un indice de désavantage social (IDS) 

géographique élaboré par l’ARS PACA en 2012. Cet indice, construit par analyse en 

composantes principales (ACP) à partir de 16 variables, regroupe 5 indicateurs 

permettant de synthétiser au mieux les disparités sociales territoriales tout en limitant 

les biais liés aux modes de vie spécifiques à l’environnement urbain ou rural : les 
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revenus médians, la part de résidences principales en location, le taux de chômage, 

la part de non-diplômés chez les plus de 15 ans et la part des familles 

monoparentales [20]. Il comprend ainsi cinq thèmes susceptibles de déterminer le 

désavantage social : les revenus, l’habitat, l’emploi, le niveau de formation et la 

situation familiale. Les informations socio-économiques ont été obtenues à partir des 

recensements menés en 2008 et 2012 par l’Institut National de la Statistique et des 

Études Économiques (INSEE). Le lien entre les familles et la commune de 

recensement à laquelle elles sont affiliées a été établi sur la base de l’adresse du 

domicile. Afin de pallier l’hétérogénéité des données, les petites communes ont été 

regroupées en unités plus homogènes de 2 000 à 6 000 habitants. L’IDS a ainsi 

permis de classer les territoires en quintiles, de IDS 1 (zones les moins défavorisées) 

à IDS 5 (zones les plus défavorisées). Les communes ont aussi été classées en 

fonction de leur urbanicité : rurales (< 9 999 habitants), intermédiaires (10 000 à 99 

999 habitants) et urbaines (≥ 100 000 habitants). 

 

3. Données périnatales 
 

Les données périnatales recueillies incluaient le sexe, l’âge gestationnel, le 

poids à la naissance (et le Z-score), le caractère unique ou multiple de la grossesse, 

la présence d’une fratrie, la saison de naissance ainsi que l’allaitement maternel à la 

sortie de l’hôpital et à 3 mois de vie. Les enfants ont été classés en 3 groupes selon 

l’âge gestationnel : ≤ 27+6 SA ; 28-29+6 SA ; 30-32+6 SA. Le petit poids pour l’âge 

gestationnel (PAG) était défini par un poids inférieur au 10e percentile à l’aide des 

courbes de croissance de Fenton. Les saisons de naissance étaient définies comme 

suit : (1) hiver, de janvier à mars ; (2) printemps, d’avril à juin ; (3) été, de juillet à 
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septembre ; (4) automne, d’octobre à décembre. Nous avons également colligé la 

présence : d’une dysplasie bronchopulmonaire (DBP) définie par un support 

ventilatoire ou une oxygénothérapie à 36 SA d’âge corrigé pour un objectif de 

saturation au-dessus de 90%, de lésions cérébrales sévères (hémorragie 

intraventriculaire sévère de grades III–IV d’après la classification de Papile, 

hémorragie intra-parenchymateuse, leucomalacie périventriculaire et hydrocéphalie) 

et d’une entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) de stade II-III d’après la classification 

de Bell. Les enfants présentant des anomalies congénitales sévères et les enfants 

décédés ont été exclus.  

Le critère de jugement principal était l’hospitalisation pour cause infectieuse 

durant les 12 mois après la sortie du service de néonatologie. Les types d’infection 

ont été documentés selon les codes de la version 10 de la classification 

internationale des maladies (CIM-10). Les infections ont été classées comme suit : 

infections des voies respiratoires (IR), divisés en IR supérieures (incluant 

rhinopharyngite, laryngite et otite moyenne aigue) et IR inférieures (incluant 

bronchiolite et pneumopathie) ; infections gastro-intestinales ; infections des voies 

urinaires ; fièvre isolée et autres infections virales ; autres causes (incluant méningite 

et méningo-encéphalite, ostéo-arthrite, infection cutanée et autres infections). Une 

bronchiolite sans agent pathogène identifié et associée à un diagnostic d’asthme 

n’était pas considérée comme une infection. 

 

4. Analyses statistiques 
 

Les variables qualitatives ont été décrites en pourcentages avec les effectifs 

correspondants et les variables quantitatives en moyennes et médianes. Les 

analyses comparatives des variables qualitatives ont été réalisées avec le test du 
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Chi2 de Pearson ou le test de Fisher pour les petits effectifs. Les variables 

quantitatives ont été comparées avec le test « t » de Student. Le seuil de 

significativité retenu était p < 0,05. Une analyse multivariée, dans un modèle de 

régression logistique, a été réalisée afin de déterminer les facteurs indépendants 

associés à l’hospitalisation pour cause infectieuse. Les variables retenues dans 

l’analyse multivariée étaient les variables dont le seuil de significativité p était < 0,20 

lors des analyses univariées. Les résultats ont été exprimés sous forme d’odds ratios 

bruts et ajustés avec intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %). Toutes les analyses 

ont été réalisées à l’aide du logiciel IBM SPSS 20.0 pour Windows (IBM Inc., New 

York, USA). 

 

 

IV. RÉSULTATS 

 

1. Description de l’échantillon 
 

Pendant la période de l’étude, 3 599 enfants nés prématurés avant 33 SA et 

dont les parents résidaient en région PACA Ouest ont survécu à la période 

néonatale. Parmi eux, 361 ont été exclus en raison d’anomalies congénitales (n = 

96), du refus des parents de participer au réseau NaDeM (n = 177) ou d’une erreur 

d’adresse ou de données manquantes (n = 88). Parmi les 3 228 enfants éligibles à 

l’étude, 445 ont été perdus de vue (13,7 %), 243 ont déménagé hors du secteur du 

réseau et 3 sont décédés (syndrome de mort inattendue du nourrisson, SMIN). La 

cohorte finale comptait 2 540 enfants (Figure 1).  
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Figure 1. Diagramme de flux.  

 

 

 

SMIN, syndrome de mort inattendue du nourrisson. 
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La comparaison entre les enfants inclus et exclus a montré que les enfants 

exclus étaient moins immatures (AG < 28 SA 12,2 % vs 17,1 %, p < 0,01), 

présentaient moins de morbidités néonatales, en particulier de DBP (10,3 % vs 

16,4 %, p < 0,001), et vivaient dans des zones plus défavorisées socio-

économiquement (55,8 % vs 49,5 %, p < 0,001 pour un IDS de 4 et 5) (Tableau 1). 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population de l’étude.  
 

 
Caractéristiques 

Population inclue 
(n = 2 540) 

Population exclue 
(n = 688) 

p 

Âge gestationnel (SA), n (%)    

30-32 1 545 (60,8) 428 (62,2) 0,50 

28-29 560 (22,1) 176 (25,6) 0,05 

23-27 435 (17,1) 84 (12,2) < 0,01 

Poids de naissance (g), moyenne (écart type) 1 224 (407) 1 343 (392) < 0,001 

Z-score, médiane (Q 25 % ; Q 75 %) 0,16 (-0,5 ; 0,7) 0,18 (-0,4 ; 0,8) 0,19 

PAG, n (%) 214 (8,4) 51 (7,4) 0,39 

Sexe féminin, n (%) 1 209 (47,6) 330 (48) 0,86 

Grossesses multiples, n (%) 736 (29) 223 (32,4) 0,08 

Fratrie, n (%) 1 107 (43,6) 351 (51,8) < 0,001 

Saison de naissance, n (%)    

Hiver 601 (23,7) 173 (25,1) 0,42 

Printemps 660 (26) 159 (23,1) 0,12 

Été 654 (25,7) 167 (24,3) 0,43 

Automne 625 (24,6) 189 (29) 0,12 

DBP, n (%) 417 (16,4) 71 (10,3) < 0,001 

Lésions cérébrales, n (%) 131 (5,2) 30 (4,5) 0,39 

ECUN, n (%) 95 (3,7) 19 (2,7) 0,21 

Allaitement     

à la sortie, n (%) 830 (32,7) 185 (26,9) < 0,001 

à 3 mois d’AC, n (%) 343 (13,5) -  

Urbanicité, n (%)    

Rural 573 (22,5) 109 (15,9) < 0,001 

Intermédiaire 939 (37) 251 (39,5) 0,81 

Urbain 1 028 (40,5) 328 (47,7) < 0,001 

IDS, n (%)    

1 (le moins défavorisé) 351 (13,8) 59 (8,6) < 0,001 

2 402 (15,8) 114 (16,5) 0,63 

3 530 (20,9) 131 (19) 0,29 

4 485 (19,1) 152 (22,1) 0,08 

5 (le plus défavorisé) 772 (30,4) 232 (33,7) 0,09 

AC, âge corrigé ; DBP, dysplasie bronchopulmonaire ; ECUN, entérocolite ulcéro-nécrosante 
; IDS, indice de désavantage social ; PAG, petit poids pour l’âge gestationnel ; SA, semaines 
d’aménorrhée. 
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Pendant la période de suivi d’un an, 567 enfants (22,3 % de l’ensemble de la 

population) ont été hospitalisés et 390 (70 %) ont été hospitalisés au moins une fois 

pour cause infectieuse (15,3 %). Le taux d’hospitalisations multiples était de 11,5 %, 

soit un total de 425 hospitalisations. Les infections des voies respiratoires ont été la 

cause la plus fréquente d’hospitalisation (n = 252 ; 59,3 % dont les IR inférieures 

52,5 %), suivies des infections gastro-intestinales (n = 59 ; 13,9 %), des infections 

des voies urinaires (n = 43 ; 10,1 %), des fièvres isolées et autres infections virales 

(n = 40 ; 9,4 %) et des autres causes (n = 31 ; 7,3 %). La répartition des types 

d’infection selon l’âge gestationnel est présentée dans la Figure 2. Le taux 

d’hospitalisation pour cause respiratoire passait de 51.9 % chez les enfants les plus 

matures d’AG compris entre 30 SA et 32 SA à 70.4 % pour les enfants nés extrêmes 

prématurés (AG < 28 SA) (p < 0.05). 
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Figure 2. Types d’infections selon l’âge gestationnel. 

 

SA, semaines d’aménorrhée. 
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2. Caractéristiques socio-économiques 

 

Le Tableau 2 présente les caractéristiques périnatales et socio-économiques 

de la population en fonction du niveau de l’IDS. Environ 50 % de la population 

étudiée vivait dans des zones défavorisées (IDS de niveau 4 et 5). Les taux 

d’hospitalisation pour infection augmentaient progressivement avec le niveau d’IDS 

variant de 11,1 % pour les zones les moins défavorisées (IDS de niveau 1) à 20,3 % 

pour les zones les plus défavorisées (IDS de niveau 5) (p < 0,001). Le taux 

d’hospitalisation a atteint 31,2% chez les très grands prématurés de moins de 28 SA 

vivant dans les zones les plus défavorisées. Les enfants vivant dans ces zones 

défavorisées avaient aussi plus de frères et sœurs (p < 0,001), étaient plus 

immatures (p < 0,05) et moins souvent allaités (26,7 % vs 42,5 % pour IDS 5 vs 1, p 

< 0,001). Il n’existait pas de différences sur la répartition des types d’infection selon 

le niveau de l’IDS ; les causes respiratoires restaient la principale cause 

d’hospitalisation quel que soit le niveau de l’IDS (Figure 3A et 3B). 
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Tableau 2.	Caractéristiques périnatales et socio-économiques par niveaux d’IDS.  

 

Caractéristiques 

 

Indice de désavantage social (IDS) 

1 (le moins 
défavorisé) 

(n = 351) 

2 

 

(n = 402) 

3 

 

(n = 530) 

4 

 

(n = 485) 

5 (le plus 
défavorisé) 

(n = 772) 

p 

Âge gestationnel (SA), n (%)       

30-32 237 (67,5) 231 (57,5) 328 (61,9) 293 (60,4) 456 (59,1) 0,04 

28-29 67 (19,1) 101 (25,1) 118 (22,3) 99 (20,4) 175 (22,7) 0,29 

23-27 47 (13,4) 70 (17,4) 84 (15,8) 93 (19,2) 141 (18,3) 0,18 

Poids de naissance (g), moyenne (écart-type) 1269 (431) 1183 (388) 1189 (407) 1249 (411) 1227 (401) 0,31 

Z-score, médiane (Q 25 %, Q 75 %) 0,22 (-0,54, 0,74) 0,22 (-0,39, 0,73) 0,12 (-0,51, 0,71) 0,08 (-0,51, 0,71) 0,18 (-0,49, 0,74) 0,68 

PAG, n (%) 35 (10) 27 (6,7) 42 (7,9) 39 (8,0) 71 (9,2) 0,48 

Sexe féminin, n (%) 151 (43,0) 201 (50,0) 278 (52,5) 203 (41,9) 376 (48,7) < 0,01 

Grossesses multiples, n (%) 120 (34,2) 111 (27,6) 179 (33,8) 152 (31,3) 173 (22,4) < 0,001 

Fratrie, n (%) 141 (40,2) 170 (42,3) 200 (37,7) 191 (39,4) 405 (52,5) < 0,001 

Saison de naissance, n (%)       

Hiver 77 (21,9) 100 (24,9) 126 (23,8) 104 (21,4) 194 (25,1) 0,53 

Printemps 96 (27,4) 111 (27,6) 150 (28,3) 127 (26,2) 176 (22,8) 0,17 
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Été 97 (27,6) 92 (22,9) 138 (26,0) 114 (23,5) 213 (27,6) 0,28 

Automne 81 (23,1) 99 (24,6) 116 (21,9) 140 (28,9) 189 (24,5) 0,12 

DBP, n (%) 48 (13,7) 66 (16,4) 91 (17,2) 83 (17,1) 129 (16,7) 0,67 

Lésions cérébrales, n (%) 23 (6,6) 21 (5,2) 23 (4,3) 20 (4,1) 44 (5,7) 0,46 

ECUN, n (%) 10 (2,8) 10 (2,5) 19 (3,6) 18 (3,7) 38 (4,9) 0,23 

Allaitement, n (%)       

à la sortie 149 (42,5) 162 (40,3) 170 (32,1) 143 (29,5) 206 (26,7) < 0,001 

à 3 mois d’AC 70 (19,9) 77 (19,2) 69 (13,0) 57 (11,8) 69 (8,9) < 0,001 

Urbanicité, n (%)       

Rural 139 (39,6) 167 (41,5) 188 (35,5) 70 (14,4) 9 (1,2) < 0,001 

Intermédiaire 125 (35,6) 148 (36,8) 193 (36,4) 217 (44,7) 256 (33,2) < 0,01 

Urbain 87 (24,8) 87 (21,6) 149 (28,1) 198 (40,8) 507 (65,7) < 0,001 

Hospitalisation pour infection, n (%) 39 (11,1) 45 (11,2) 60 (11,3) 89 (18,4) 157 (20,3) < 0,001 

Type d’infection, n (%) N=45 N=45 N=65 N=98 N=172  

Infections respiratoires 28 (62.2) 28 (62.2) 42 (64.6) 49 (50.0) 105 (61.0) 0,31 

Infections gastro-intestinales 6 (13.3) 7 (15.6) 9 (13.8) 17 (17.3) 20 (11.6) 0.77 

Infections des voies urinaires 6 (13.3) 6 (13.3) 3 (4.6) 11 (11.2) 17 (9.9) 0.50 

Fièvre isolée et autres infections 
virales 4 (8.9) 3 (6.7) 6 (9.2) 11 (11.2) 16 (9.3) 0.94 

Autres causes 1 (2.2) 1 (2.2) 5 (7.7) 10 (10.2) 14 (8.1) 0.30 

AC, âge corrigé ; DBP, dysplasie bronchopulmonaire ; ECUN, entérocolite ulcéro-nécrosante ; IDS, indice de désavantage social ; PAG, petit 
poids pour l’âge gestationnel ; SA, semaines d’aménorrhée. 
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Figure 3. Types d’infection selon le statut socio-économique.  

A. 

 

B.	 
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3. Facteurs associés à l’hospitalisation pour infection 

 

Le Tableau 3 présente une comparaison des caractéristiques périnatales et 

socio-économiques entre les enfants hospitalisés et non hospitalisés pour infection. 

Les enfants hospitalisés étaient plus immatures (p < 0,001), plus souvent de sexe 

masculin (p < 0,01), présentaient plus de DBP (p < 0,001) et avaient plus de frères et 

sœurs (p < 0,001). Ils vivaient plus souvent dans les zones les plus défavorisées 

(IDS de niveau 5 : 40,3 % vs 28,6 %, p < 0,001). Les enfants non hospitalisés étaient 

plus souvent nés au printemps (p < 0,001).  
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Tableau 3. Comparaison des caractéristiques périnatales et socio-économiques entre les enfants hospitalisés et non 
hospitalisés.  
 

 

Caractéristiques 
Population totale 

(n = 2 540) 

Enfants hospitalisés  

(n = 390) 

Enfants non 
hospitalisés  

(n = 2 150) 

p 

Âge gestationnel (SA), n (%)     

30-32 1 545 (60,8) 210 (53,8) 1 335 (62) < 0,01 

28-29 560 (22,1) 88 (22,6) 472 (22) 0,79 

23-27 435 (17,1) 92 (23,6) 343 (16) < 0,001 

Poids de naissance (g), moyenne (écart-type) 1 224 (407) 1 183 (411) 1 290 (390) < 0,001 

Z-score, médiane (Q 25 %, Q 75 %) 0,16 (-0,5, -0,7) 0,1 (-0,6, -0,7) 0,18 (-0,4, -0,7) 0,19 

PAG, n (%) 214 (8,4) 32 (8,2) 182 (8,5) 0,86 

Sexe féminin, n (%) 1 209 (47,6) 161 (41,3) 1 048 (48,7) < 0,01 

Grossesses multiples, n (%) 736 (29) 111 (28,5) 625 (29) 0,81 

Fratrie, n (%) 1 107 (43,6) 202 (51,8) 905 (42) < 0,001 

Saison de naissance, n (%)     

Hiver 601 (23,7) 96 (24,6) 505 (23,5) 0,63 

Printemps 660 (26) 81 (20,8) 579 (27) 0,01 
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Été 654 (25,7) 111 (28,5) 543 (25,3) 0,18 

Automne 625 (24,6) 102 (26,2) 523 (24,3) 0,44 

DBP, n (%) 417 (16,4) 86 (22) 331 (15,4) < 0,001 

Lésions cérébrales, n (%) 131 (5,2) 24 (6,2) 107 (5) 0,33 

ECUN, n (%) 95 (3,7) 15 (3,8) 80 (3,7) 0,90 

Allaitement      

à la sortie, n (%) 830 (32,7) 115 (29,5) 715 (33,3) 0,14 

à 3 mois d’AC, n (%) 343 (13,5) 47 (12,1) 296 (13,8) 0,36 

Urbanicité, n (%)     

Rural 573 (22,5) 76 (19,5) 497 (23,1) 0,11 

Intermédiaire 939 (37) 154 (39,5) 785 (36,5) 0,26 

Urbain 1 028 (40,5) 160 (41) 868 (40,4) 0,81 

IDS, n (%)     

1 (le moins défavorisé) 351 (13,8) 39 (10) 312 (14,5) 0,02 

2 402 (15,8) 45 (11,5) 357 (16,6) 0,01 

3 530 (20,9) 60 (15,4) 470 (21,9) < 0,01 

4 485 (19,1) 89 (22,8) 396 (18,4) 0,04 

5 (le plus défavorisé) 772 (30,4) 157 (40,3) 615 (28,6) < 0,001 

AC, âge corrigé ; DBP, dysplasie bronchopulmonaire ; ECUN, entérocolite ulcéro-nécrosante ; IDS, indice de désavantage social ; PAG, petit 

poids pour l’âge gestationnel ; SA, semaines d’aménorrhée. 
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En analyse multivariée, après ajustement sur l’âge gestationnel, le Z-score du 

poids de naissance, le sexe, l’allaitement, la DBP et la saison de naissance, l’IDS 

restait significativement associé à une hospitalisation pour infection avec un effet de 

gradient ; les enfants vivant dans les zones les plus défavorisées (IDS de niveau 5) 

avaient un risque double de réadmission pour infection comparativement aux enfants 

vivant dans les zones les moins défavorisées (IDS de niveau 1) (OR = 1,92, IC 

95% 1,31 - 2,82, p < 0,001) (Tableau 4).  
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Tableau 4. Facteurs de risque associés à l’hospitalisation pour infection 
(analyse univariée et multivariée).  

 

 

Facteurs de risque 

 

Enfants hospitalisés pour infection, n = 390  

Analyse univariée  

OR (IC 95%) 

Analyse multivariée  

OR ajustés (IC 95%) 

Âge gestationnel (SA)   

30-32 1 [Référence] 1 [Référence] 

28-29 1,44 (1,04 - 1,99) * 1,39 (0,98, 1,96) 

23-27 1,71 (1,30 - 2,24) ‡ 1,55 (1,11 - 2,16) † 

Z-score 0,92 (0,82 - 1,04)° 0,89 (0,79, 1,01) 

Sexe féminin 0,74 (0,59 - 0,92) † 0,74 (0,59 - 0,92) † 

Fratrie 1,43 (1,15 - 1,78) ‡ 1,37 (1,10 - 1,71) † 

Saison de naissance   

Hiver 1 [Référence] 1 [Référence] 

Printemps 0,74 (0,54, 1,01) 1,03 (0,62, 1,70) 

Été 1,08 (0,80, 1,45) 1,11 (0,63, 1,95) 

Automne 1,03 (0,76, 1,39) 0,90 (0,55, 1,45) 

DBP 1,56 (1,19 - 2,03) † 1,20 (0,87, 1,66) 

Allaitement à la sortie 0,84 (0,66, 1,06) 0,91 (0,71, 1,16) 

IDS   

1 (le moins défavorisé) 1 [Référence] 1 [Référence] 

2 1,01 (0,64, 1,59) 0,98 (0,62, 1,56) 

3 1,02 (0,67, 1,57) 1,04 (0,68, 1,60) 

4 1,80 (1,20 - 2,70) † 1,70 (1,13 - 2,57) † 

5 (le plus défavorisé) 2,04 (1,40 - 2,98) ‡ 1,92 (1,31 - 2,82) ‡ 

 

DBP, dysplasie bronchopulmonaire ; IDS, indice de désavantage social ; SA, semaines 

d’aménorrhée.  

°p = 0,07, *p < 0,05, †p < 0,01, ‡p < 0,001. 
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Les enfants vivant dans les zones les plus défavorisées avaient également un 

risque plus élevé d’être hospitalisés pour infection respiratoire (OR = 1,80, IC 95% 

1,12-2,90, p < 0,01) (Figure 4). L’immaturité (p < 0,01) et la présence d’une fratrie (p 

< 0,01) étaient des facteurs favorisants, alors que le sexe féminin constituait un 

facteur protecteur, avec un OR ajusté de 0,74 (IC 95% 0,59-0,92, p < 0,001). 

L’analyse a montré une tendance à un effet protecteur d’un Z-score élevé, mais cet 

effet n’a pas atteint la significativité statistique (p = 0,07). 
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Figure 4. Graphique en forêt des odds ratio (OR) ajustés relatifs aux 

hospitalisations pour infection selon les types d’infection pour la catégorie 

indice de désavantage social (IDS) 5. 
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V. DISCUSSION 
 

Nos résultats montrent qu’un environnement socio-économique défavorable 

augmente le risque d’hospitalisation pour cause infectieuse chez les enfants nés 

prématurés pendant la première année de vie. En effet, les enfants vivant dans les 

zones les plus défavorisées avaient un risque d’hospitalisation presque deux fois 

plus élevé que celui des enfants vivant dans les zones les moins défavorisées. Cette 

association est restée significative après ajustement sur des facteurs de risque 

connus d’hospitalisation incluant l’âge gestationnel, le sexe, l’allaitement, la DBP et 

la saison de naissance. Nous avons constaté que toutes les catégories d’âge 

gestationnel étaient affectées par le SSE, avec des taux d’hospitalisation plus élevés 

parmi les enfants nés extrêmes prématurés vivant dans les zones défavorisées.  

L’influence du SSE sur la santé des enfants nés prématurés est mal connue et 

peu étudiée, alors que la littérature abonde chez l’adulte et dans la population 

pédiatrique générale. Ainsi, les études menées chez les enfants nés à terme 

montrent qu’un faible statut socio-économique, déterminé individuellement ou 

géographiquement, augmente le risque d’un large éventail d’infections, notamment 

respiratoires [35-38], gastro-intestinales [39,40] et bactériennes sévères [41-43]. Il 

existe encore plus de travaux sur la population adulte, à la fois sur des infections 

signatures de vulnérabilité socio-économique comme la tuberculose ou le VIH [44] et 

sur un large panel d’autres infections comme les hépatites virales [45], les infections 

gynécologiques [46] ou encore les infections cutanées [47]. Notre étude montre que 

cet effet adverse de l’environnement socio-économique sur la morbidité infectieuse 

s’applique aussi à la population pédiatrique vulnérable des enfants nés très 

prématurés.  
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Divers mécanismes pourraient sous-tendre l’association entre le fait de vivre 

dans une zone défavorisée et l’augmentation du risque de maladies infectieuses 

chez les enfants nés prématurés. Ces mécanismes intriqués relèvent à la fois (1) de 

facteurs matériels – les personnes avec des revenus élevés peuvent acquérir une 

nourriture de meilleure qualité, des habitats de meilleure qualité, vivre dans des 

environnements plus sûrs et avoir un meilleur accès aux soins, (2) de facteurs 

comportementaux – tels que le tabagisme, l’alimentation, la consommation d’alcool, 

l’activité physique et l’utilisation pertinente des soins, (3) de facteurs psychosociaux – 

l’exposition au stress notamment, et (4) de processus biologiques. Une première 

hypothèse a trait à l’accès aux soins. L’absence de barrière financière, garantie par 

les systèmes de protection sociale et d’assurance maladie, ne suffit pas à garantir un 

accès aux soins et un suivi médical pertinents et égalitaires ; cet accès aux « bons » 

soins peut être limité en milieu rural et dans les zones les plus défavorisées. Les 

soins tendent par ailleurs à être utilisés de façon inégalitaire. Les familles socio-

économiquement défavorisées utilisent couramment les services d’urgence comme 

principale source de services de santé [48]. Or, des visites répétées aux urgences 

entraînent une surexposition des enfants à des agents infectieux, ce qui peut 

renforcer le risque de maladies infectieuses dans cette population vulnérable. 

D’autres facteurs matériels, notamment des logements surpeuplés et des conditions 

d’hygiène médiocres, peuvent aussi être mis en cause [49]. Les enfants vivants dans 

les zones défavorisées combinent à la fois une surexposition aux agents infectieux et 

une plus grande sensibilité à développer des infections sévères. Cette sensibilité 

pourrait être liée à divers facteurs tels que : une malnutrition du nourrisson et/ou de 

la mère (en cas d’allaitement maternel), une surexposition au tabagisme parental ou 

à une pollution de l’air du fait entre autres de logements situés à proximité du trafic 

urbain, et une exposition au stress chronique en lien aux conditions de vie difficiles 

dans ces zones [50]. Ces facteurs sociaux et matériels ont des effets délétères sur 
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l’organisme et perturbent différents systèmes biologiques, en particulier le système 

immunitaire. L’exposition de la mère au stress et à l’anxiété affecte l’axe 

glucocorticoïde et les réponses immunitaires du nourrisson par des modifications 

épigénétiques [51-55]. D’autres études ont montré une augmentation des 

concentrations sanguines des cytokines pro-inflammatoires dans les premiers jours 

de vie chez des enfants prématurés nés de mères vivant dans les zones 

défavorisées  [56,57]. Toutes ces altérations biologiques peuvent débuter tôt pendant 

le développement et pourraient prédisposer les enfants aux maladies infectieuses en 

modifiant de manière pérenne la réponse immunitaire aux agents infectieux. Nos 

résultats, associés aux données publiées dans la littérature, suggèrent la nécessité 

d’études complémentaires des mécanismes qui sous-tendent le lien entre 

désavantage social et susceptibilité aux infections chez les enfants nés prématurés ; 

ces études devront porter sur la période postnatale et prénatale.  

Nos résultats apportent des données supplémentaires sur les facteurs de 

risque d’hospitalisation pour infection chez les enfants nés prématurés. Dans une 

vaste étude de population menée en Australie, portant sur une population de patients 

ayant jusqu'à 18 ans, Miller JE et al. ont constaté une augmentation de 12 % des 

taux d’hospitalisation pour infection pour chaque semaine d’âge gestationnel en 

moins [6]. Cette susceptibilité persistait jusqu’à l’adolescence. Notre étude apporte 

des éléments supplémentaires en révélant d’autres facteurs de risque dans cette 

population d’enfants prématurés comme l’extrême prématurité, le sexe masculin et la 

présence d’une fratrie, tandis que l’impact de la morbidité néonatale était faible. Ces 

facteurs de risques ont d’ailleurs été retrouvés dans la population générale 

[23,58,59]. Nous avons également observé que les enfants nés extrêmes prématurés 

sont plus souvent hospitalisés pour causes respiratoires. La sensibilité particulière de 

cette population à ce type d’infection pourrait résulter de l’intrication d’un 
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développement pulmonaire altéré et de certaines morbidités néonatales, incluant les 

infections néonatales secondaires, la ventilation mécanique prolongée et la DBP 

[60].  

Notre étude de cohorte observationnelle présente des limites intrinsèques. 

Nous n’avons, par exemple, pas pu évaluer les facteurs en lien avec la prise de 

décision du médecin d’hospitaliser les enfants. Or, les médecins pourraient être plus 

enclins à hospitaliser les enfants vivant dans des zones défavorisées, jugeant l’accès 

aux soins trop précaire pour un retour à domicile. D’autres facteurs de risque 

pertinents, comme l’exposition au tabac, la durée de l’allaitement maternel, la prise 

d’antibiotiques ou de corticoïdes n’ont pu être étudiés. Par ailleurs, l’hétérogénéité 

des pratiques des différents services d’urgence en matière d’examens 

microbiologiques rend difficile l’étude des liens entre les caractéristiques des agents 

infectieux et l’environnement socio-économique. Enfin, la base de données ne 

contient pas d’informations sur les maladies infectieuses courantes moins graves qui 

donnent recours à des consultations ambulatoires ou des consultations aux urgences 

pédiatriques sans hospitalisation ; toutefois, l’hospitalisation peut être considérée 

comme un marqueur robuste de la sévérité de la maladie infectieuse. 

Cette étude de cohorte multicentrique est intéressante dans la mesure où elle 

fournit des données « de vie réelle » qui reflètent la pratique clinique de routine. Le 

suivi organisé par le réseau NaDeM s’articule en effet autour de professionnels des 

secteurs public et privé et fait participer des centres hospitaliers universitaires et 

généraux. Nous estimons que la population étudiée est représentative de la 

population générale des enfants nés prématurés, avec un biais de sélection limité 

puisque la population exclue présentait un risque plus faible d’hospitalisation. Le 

cadre de notre étude est celui du système français offrant une couverture sociale et 

médicale assez étendue. Cependant, nous pensons que nos résultats pourraient être 
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généralisés à d’autres pays, dans la mesure où l’impact négatif du faible niveau 

socio-économique sur les taux d’hospitalisation chez l’enfant, présentant également 

une vulnérabilité médicale, a été mis en évidence dans des pays disposant de 

systèmes de santé différents [28,30,48]. D’autres études devraient être réalisées sur 

la population des enfants nés prématurés au sein d’autres systèmes de santé afin de 

confirmer ces résultats. 

 

 

VI. CONCLUSION 

 

Notre étude a montré que les enfants nés prématurés vivant dans des zones 

socio-économiquement défavorisées couraient un plus grand risque d’hospitalisation 

pour infection – particulièrement pour infection respiratoire – au cours de la première 

année suivant leur sortie du service de néonatologie. L’environnement socio-

économique doit être pris en compte dans le suivi de routine des enfants nés 

prématurés – au même titre que d’autres facteurs de risque incluant l’immaturité et la 

présence d’une fratrie – afin de prévenir la morbidité liée aux infections et l’utilisation 

des services hospitaliers. D’autres études sont nécessaires afin de déterminer les 

processus éthiopathogéniques qui sous-tendent cet effet adverse et sont autant de 

cibles potentielles pour élaborer des stratégies de prévention précoce ciblées sur 

cette population vulnérable. De telles actions de prévention pourraient avoir un 

impact considérable sur la réduction de la morbidité à court et long terme dans cette 

population exposée à un risque élevé de maladies non transmissibles. 
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I. ABSTRACT 

 

Background: Little is known about how social inequalities affect the health of 

children born preterm. We aimed to evaluate the impact of socioeconomic factors on 

the risk of infection-related hospitalization in a cohort of preterm infants followed up in 

a French medical network. 

Methods: We included all living children born before 33 weeks of gestation, between 

September 2006 and August 2014. Participants were followed up in our West-PACA 

regional medical network up to age 1 y. Data on neonatal morbidity and 

hospitalizations were obtained. Socioeconomic context was estimated with a 

neighborhood-based socioeconomic deprivation index. We analyzed the association 

between risk factors and hospital admission with logistic regression analyses.  

Results: During the one-year follow-up period, 2540 infants were included. Of these, 

390 (15.3%) infants were hospitalized for infection, primarily respiratory tract 

infections (59.3%). After adjusting for various factors, including gestational age, sex, 

siblings, season of birth, and bronchopulmonary dysplasia, we found that residing in 

the most deprived neighborhoods was associated with hospital admission for 

infection (odds ratio: 1.92; 95% confidence interval: 1.31-2.82; p<.001); a 

socioeconomic deprivation index of 1 (least deprived) was used as the reference. 

Immaturity (p<.01) and siblings (p<.01) were associated with hospitalization, and 

female sex was a protective factor (p<0.001). 

Conclusions: Infants living in the most deprived neighborhoods were at high risk of 

hospitalization for infection. These results suggested that routine infant follow-up care 

should take into account the socioeconomic environment. The mechanisms that 

might give rise to this increased risk are complex and require further investigation. 



	 43	

II. INTRODUCTION 

 

Survival after very preterm birth has improved over the last three decades with 

modern neonatal care. However, preterm infants remain highly susceptible to 

adverse early and long-term health outcomes. Preterm birth is a risk factor for 

mortality [22], emergency department visits, hospital admission during childhood [23], 

and cardiovascular and metabolic diseases later in life [5,7,24]. The risk of being 

hospitalized, particularly for infectious diseases, is very high during the first two years 

after a neonatal unit discharge [6,23]. However, little is known about factors 

associated with infection-related hospital admissions in this vulnerable population. 

Investigating these risk factors is a public health concern. Infectious diseases can 

have serious consequences, both short- and long-term, such as death, neurologic 

disabilities, and the development of non-communicable chronic diseases [6,7]. 

Infection-related hospitalization in childhood has been linked to adverse metabolic 

and cardiovascular alterations in adulthood [25-27] and might mediate the 

development of these diseases associated with preterm birth [7]. Limiting infectious 

diseases early in life should aid in preserving both short- and long-term health 

outcomes. 

Social inequalities are known to affect the health of children in the general 

population; however, less is known about the impact on children born preterm. 

Children living in low socioeconomic status, whether determined individually or 

ecologically, have worse health outcomes. They have higher rates of infections, 

respiratory diseases, hospital admissions, and mortality [14,28,29]. These adverse 

effects persist in both welfare states and high-income countries, like France, where 
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universal health care coverage has been proposed for the most vulnerable 

population. In children born preterm, few studies have shown adverse effects, even 

after adjusting for biomarkers, like gestational age (GA) or male sex, and neonatal 

morbidity (e.g., BPD) [30-33]. How social health inequalities influence infectious 

diseases in this vulnerable population remains unknown.  

Studying social determinants of infectious diseases in children born preterm is 

essential for identifying the high-risk population and tailoring preventive interventions 

to promote equitable health outcomes. We analyzed data from a population-based 

database of a French regional medical follow-up network to evaluate whether the 

socioeconomic context influenced infection-related hospital admissions of children 

born preterm. 

 

 

III. METHODS 

 

1. Design and participants 

 

This observational cohort study included all surviving preterm children born 

before 33 weeks of gestation, between September 2006 and August 2014. All 

participants were followed up in the Naître et Devenir-Méditerranée Network (NaDeM 

Network), after discharge from a neonatal unit. The NaDeM Network is a regional 

medical follow-up network that serves preterm infants born in 26 maternity centers, 

including 2 level III perinatal centers, in the western French region of the Provence-
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Alpes-Côte-d’Azur (West-PACA). Children of the NaDeM Network attend regular 

medical follow-up visits with trained pediatricians, up to age 6. At each of these visits, 

clinical data, including physical and neurocognitive assessments and hospital 

admissions, were prospectively recorded in the NaDeM Network database. Hospital 

admissions were collected from infant health records and confirmed with hospital 

records. The detailed follow-up protocol was published previously [33]. Immune 

prophylaxis for respiratory syncytial virus infection (palizivumab) was covered by 

medical health insurance and was given at the beginning of the epidemic period, 

according to French national guidelines [34].  

Appropriate approvals were obtained from the French data protection agency 

(Commission nationale de l’informatique et des libertés, CNIL No. 1460797) and the 

local institutional Ethics Committee. Parental informed consent was required for 

infants to be included in the NaDeM network. All analyses were performed with a 

totally anonymized dataset. 

 

2. Measure of socioeconomic status 

 

Socioeconomic status was evaluated with a geographic socioeconomic 

deprivation index (SDI). Socioeconomic information was obtained from the 2008 and 

2012 French Census studies (French National Institute of Statistics and Economic 

Studies, Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques, INSEE), and 

calculations were performed for each small census unit. Based on the results from a 

principal component analysis (PCA), five key variables were included in the SDI: 

median household income, unemployment rate, the proportion of individuals aged 15 
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years or older without a high school diploma, the proportion of single parents, and the 

proportion of rental homes [20]. The SDI ranked each census unit in quintiles, from 

SDI Level 1 (the least deprived) to SDI Level 5 (the most deprived) areas. The 

families were linked to their affiliated census municipality by their home address. To 

control for heterogeneity in the data set, small municipalities were grouped into more 

homogeneous units of 2000-6000 residents. Urbanicity of the municipalities was 

categorized as rural or almost rural (<9999 residents), almost urban (10 000-99 999 

residents), or urban (≥100 000 residents). 

 

3. Covariate data 

 

Neonatal data included sex, GA, birth weight (and its z-score), multiple or 

singleton gestation, presence of siblings, season of birth, and breastfeeding at 

discharge and at 3 months corrected age. GA was divided into 3 groups: ≤27+6 

weeks (where +6 indicates the number of days in partial weeks), 28-29+6 weeks, and 

30-32+6 weeks. A small-for-GA newborn was defined with Fenton growth charts. 

Season of birth was categorized as: (1) winter: January to March, (2) spring: April to 

June, (3) summer: July to September, and (4) autumn: October to December. We 

also collected data on severe neonatal morbidities, including: bronchopulmonary 

dysplasia (BPD), cerebral injury (severe intraventricular hemorrhage, grades III–IV, 

intra-parenchymal hemorrhage, periventricular leukomalacia, and hydrocephalus), 

and Bell stages II-III necrotizing enterocolitis (NEC). BPD was defined as the need 

for oxygen supplementation or respiratory support at 36 weeks postmenstrual age. 

Children were excluded when they had severe congenital anomalies or died.  
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The primary outcome was hospital admission for infectious disease. The types 

of infection were documented according to the International Classification of Disease 

Version 10 codes. They were classified as follows: respiratory tract infections (RTI), 

divided into upper RTI (URTI, including rhinopharyngitis, laryngitis, otitis media 

infection) and lower RTI (LRTI, including bronchiolitis and pneumonia); 

gastrointestinal infections; urinary tract infections (UTI); isolated fever and other viral 

infections; and other causes (including meningitis and meningoencephalitis, osteo-

arthritis, cutaneous infection, and other infections). Bronchiolitis without viral or 

bacterial identification, but associated with the asthma diagnosis code, was not 

considered an infection. 

 

4. Statistical Analysis 

 

We performed univariate analyses, with chi-square tests for categorical 

variables and Student’s t-tests for numerical variables, to identify medical and social 

characteristics as risk factors for admission for infectious diseases. A multivariate 

logistic regression model was used to assess independent predictors of hospital 

admission for infectious diseases and for different types of infection. Variables with 

strong statistical associations in the univariate analysis (p<.2) were included in the 

final multivariable logistic regression model. Results are expressed as crude odds 

ratios (OR) or adjusted ORs (aORs) with a 95% confidence interval (95%CI). All data 

handling and statistical analyses were performed with SPSS version 20.0 (IBM, 

Armonk, New York). P-values <.05 were considered significant. 
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IV. RESULTS 

 

1. Studied population 

 

During the study period, 3599 preterm infants were born to parents that lived 

in the west PACA region. All were born at less than 33 weeks GA and survived to the 

neonatal period. Of these, 361 infants were excluded, due to congenital anomalies (n 

= 96), parental refusal to participate in the NaDeM network (n = 177), or missing 

data, including inadequate residential addresses (n = 88). Of the 3228 infants eligible 

for the study, 445 were lost to follow-up (13.7%), 243 moved outside the network, 

and 3 died (sudden infant death syndrome). The final cohort included 2540 infants. A 

comparison between the studied and excluded infants showed that the excluded 

infants were less immature (GA <28 weeks 12.2% vs. 17.1%; p<.01), had fewer 

neonatal morbidities, particularly BPD (10.3% vs. 16.4%; p<.001), and lived in more 

socioeconomically deprived neighborhoods (55.8% vs. 49.5%; p<.001 for SDI Levels 

4 and 5; Supplementary Table S1). 

During the one-year follow-up period, 567 (22.3%) infants were hospitalized. 

Of those, 390 (70%) infants had at least one admission for infectious diseases 

(15.3% of the entire population). The rate of multiple hospital admissions was 11.5%, 

and the total was 425 hospital admissions. The most common cause of 

hospitalization was a respiratory tract infection (n = 252, 59.3%; including lower RTIs 

= 52.5%); followed by gastrointestinal infections (n = 59; 13.9%), UTIs (n = 43; 

10.1%), isolated fever and other viral infections (n = 40; 9.4%), and others (n = 31; 

7.3%). The respiratory tract infections were more common among extremely 

premature infants: the hospitalization rate increased from 51.9 % for infants with GA 

30 – 32 wks to 70.4 % for extremely preterm infants (GA < 28 wks) (p < 0.05). 
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2. Population characteristics and socioeconomic context 
 

Table 1 shows the different population characteristics, according to the SDI 

level. About 50% of the studied population lived in deprived neighborhoods (SDI 

Levels 4 and 5). The hospitalization rates increased gradually with the SDI levels, 

reaching 20.3% in the most deprived neighborhoods (SDI Level 5), compared to 

11.1% in neighborhoods classified as SDI Level 1 (p<.001). The hospitalization rates 

increased up to 31.2 % among extremely preterm infants that lived in the most 

deprived neighborhoods. Infants living in the deprived areas had more siblings 

(p<.001), were more immature (p<.05), and were less often breastfed (SDI Level 5: 

26.7% vs. SDI Level 1: 42.5%; p<.001). The types of infection did not differ between 

SDI categories. 

 

3. Factors associated with hospital admission for infectious diseases 

 

Table 2 provides a comparison of clinical and socioeconomic characteristics 

between hospitalized and non-hospitalized children. Compared to non-hospitalized 

children, hospitalized children were more likely to be immature at birth (p<.001), male 

(p<.01), be affected by BPD (p<.001), have siblings (p<.001), and live in the most 

deprived neighborhoods (SDI Level 5: 40.3% vs. 28.6%, p<.001). Compared to 

hospitalized children, non-hospitalized children were more often born in the spring 

season (p<.001). In the multivariate analysis, after adjusting for GA, birth weight z-

score, sex, breastfeeding, BPD, and birth season, SDI remained significantly 

associated with infection-related hospital admissions. Indeed, a gradient effect was 

apparent; infants living in the most deprived neighborhoods (SDI Level 5) had a 2-
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fold higher risk of readmission for infection compared to those living in the least 

deprived areas (SDI Level 1; adjusted OR = 1.92, 95%CI: 1.31 - 2.82; p<.001; Table 

3). This association was more significant for respiratory infections (aOR = 1.84, 95% 

CI:1.12-2.90; p < .01) (Supplementary Table S2). Hospital admission was associated 

with immaturity (p<.01) and siblings (p<.01). The female sex was a protective factor 

(aOR = 0.74, 95%CI: 0.59-0.92; p<0.001). We found that a high birth-weight Z-score 

tended to have a protective effect, but this effect did not reach statistical significance 

(p=0.07).  

 

 

V. DISCUSSION 

 

In this population-based cohort study of very preterm infants, we found an 

association between socioeconomic status (SES) and hospital admission rates for 

infectious diseases within the first year of life. Infants living in the most deprived 

neighborhoods were nearly twice as likely to be hospitalized compared to those living 

in the least deprived neighborhoods. This association remained significant after 

adjusting for known risk factors, including GA, gender, breastfeeding, BPD, and birth 

season.  

Currently, little is known about the impact of SES on the risk of infection in 

preterm born infants, even though extensive studies have investigated the impact on 

adults and the general pediatric population. Among children born at full-term, low 

SES, determined individually or geographically, was found to increase the risk of a 
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wide array of bacterial and viral infectious diseases, including respiratory infections 

[35-38], gastrointestinal infections [39,40] and overall bacterial infections [41-43]. The 

present cohort study provided further insight on the adverse influence of low SES on 

the more vulnerable pediatric population of very preterm infants. This adverse effect 

was observed among infants that were followed up in a medical network and lived in 

a welfare state and a high-income country. Moreover, we observed that extremely 

preterm infants were particularly affected by socioeconomic status. Our findings 

suggested that SES impacts infectious diseases in infants born very preterm. Other 

studies conducted in other medical health organizations are needed to confirm our 

results.  

A variety of mechanisms might give rise to the increased risk of infectious 

diseases among infants born preterm that live in deprived neighborhoods. These 

mechanisms could include social and material factors, as well as biological 

processes. Families living in deprived neighborhoods have limited access to health 

care services. Indeed, although the French welfare system has blunted the financial 

barrier to health care by providing universal health care to the most vulnerable 

population, access to health care could be limited in rural communities and deprived 

areas. Moreover, socioeconomically deprived families commonly use emergency 

departments as the main source of health care [48]. Repeated emergency visits 

overexpose children to infectious agents, which might enhance the risk of infectious 

diseases in this vulnerable population. Other factors could include overcrowded 

homes and poor hygiene habits [49]. In addition to overexposure to infectious agents, 

children living in deprived neighborhoods are also more susceptible to infection due 

to various causes, including inadequate infant and maternal nutrition (in 

breastfeeding conditions), exposure to parental smoking, or high-stress conditions 
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[50]. Disturbances in biological processes have also been demonstrated, particularly 

in the immune system. Maternal exposure to stress and anxiety affect the 

glucocorticoid axis and the immune responses in offspring, through epigenetic 

changes [51-55]. Other studies have shown that pro-inflammatory cytokine 

concentrations were elevated in the blood of preterm infants with mothers that lived 

in deprived neighborhoods [56,57]. All these biological alterations can begin early 

during development and could predispose children to infectious diseases. Our 

findings, taken together with the literature, have provided a basis for further 

investigations on how living in deprived neighborhoods might enhance the 

susceptibility to infection in children born preterm. Future investigations should focus 

on both pre- and postnatal periods.  

Our results provided further insight into the risk factors associated with 

infection-related hospital admissions in preterm infants. Previously, in a large 

population-based study in Australia that included a population of children up to 18 

years old, Miller et al. found a 12% increase in the rate of infection-related hospital 

admissions for each week of prematurity (i.e., 1-week reductions in GA) [6]. Focusing 

on the very preterm infants, we found that immaturity, male gender, and the presence 

of siblings were strong risk factors for hospitalizations due to infection [23,58,59], but 

neonatal morbidity had a weak impact. We also found a gradient effect of GA: 

extremely preterm infants were at the highest risk of hospitalization, especially for 

respiratory infections. The particular susceptibility of extremely preterm infants to 

respiratory infections might be due to impaired pulmonary development and 

increased neonatal morbidities, including late onset sepsis, prolonged invasive 

ventilation and BPD [60].  



	 53	

This study had some limitations. First, the population-based observational 

analysis had some intrinsic limitations. For example, we could not evaluate the 

physician’s decision to hospitalize infants. Physicians might be more prone to 

hospitalizing infants that live in deprived areas with limited access to health care. 

Alternatively, they might judge that parents with limited resources cannot take 

sufficient care of their sick children. Other relevant risk factors, such as parental 

smoking habits, duration of breastfeeding, outpatient medical visits, or use of 

antibiotics could not be analyzed. Differences in microbiology testing between 

emergency departments and hospitals made it difficult to make accurate associations 

between the characteristics of infectious agents and socioeconomic environments. 

Finally, data were lacking on less severe and less common infectious diseases in the 

database; however, hospital admissions is typically considered a robust marker of 

infectious disease severity.  

The main strength of this regional population-based study was that it provided 

“real-world data”, which reflected outcomes in routine clinical practice. All the 

preterm-born children in this study had received follow-up examinations in the large 

medical NaDeM network, with various professionals, from both private and public 

medical care practices and from local and university hospitals. Thus, our studied 

population was representative of the general population of preterm infants. We 

introduced limited selection bias, based on the fact that the excluded population was 

at lower risk of hospitalization than the included cohort. Moreover, our findings are 

likely to be generalizable to other countries, even though our study was conducted in 

a welfare state, because socioeconomic determinants in childhood hospitalizations 

have also been found in other studies conducted in other countries with different 

health care systems [28,30,48]. 
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In conclusion, we showed that preterm children living in socioeconomically 

deprived neighborhoods were at greater risk of being hospitalized for infections in the 

first year after discharge from the neonatal unit. Respiratory infections were the 

leading cause of hospital admissions. Routine follow-ups for infants born preterm 

should take into account the socioeconomic environment – as well as other factors 

including the level of immaturity, male gender, and siblings – to prevent infection-

related morbidity and hospital utilization. Further investigations are needed to 

determine pathophysiological pathways related to the susceptibility to infections in 

preterm infants living in socioeconomically deprived neighborhoods. Infection 

prevention strategies are likely to have considerable effects on short- and long-term 

health outcomes in this vulnerable population, which is at elevated risk of non-

communicable diseases. 
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VI. TABLES AND FIGURES 
 

Table 1. Medical and socioeconomic characteristics of preterm infants, sorted by levels of socioeconomic deprivation 
 
 
 
Risk factors 

Socioeconomic Deprivation Indexes (SDI) 
1 (least 

deprived) 
(n = 351) 

2 
(n = 402) 

3 
(n = 530) 

4 
(n = 485) 

5 (most 
deprived) 
(n = 772) 

p value 

GA (wk), n (%)       
30-32 237 (67.5) 231 (57.5) 328 (61.9) 293 (60.4) 456 (59.1) 0.04 
28-29 67 (19.1) 101 (25.1) 118 (22.3) 99 (20.4) 175 (22.7) 0.29 
23-27 47 (13.4) 70 (17.4) 84 (15.8) 93 (19.2) 141 (18.3) 0.18 

Birth weight (g), mean (SD) 1269 (431) 1183 (388) 1189 (407) 1249 (411) 1227 (401) 0.31 
Birth weight Z-score, median  
(Q25%, Q75%) 

0.22  
(-0.54, 0.74) 

0.22  
(-0.39, 0.73) 

0.12  
(-0.51, 0.71) 

0.08  
(-0.51, 0.71) 

0.18  
(-0.49, 0.74) 

0.68 

SGA, n (%) 35 (10) 27 (6.7) 42 (7.9) 39 (8.0) 71 (9.2) 0.48 
Female sex, n (%) 151 (43.0) 201 (50.0) 278 (52.5) 203 (41.9) 376 (48.7) < .01 
Multiple pregnancies, n (%) 120 (34.2) 111 (27.6) 179 (33.8) 152 (31.3) 173 (22.4) < .001 
Siblings, n (%) 141 (40.2) 170 (42.3) 200 (37.7) 191 (39.4) 405 (52.5) < .001 
Season of birth, n (%)       

Winter 77 (21.9) 100 (24.9) 126 (23.8) 104 (21.4) 194 (25.1) 0.53 
Spring 96 (27.4) 111 (27.6) 150 (28.3) 127 (26.2) 176 (22.8) 0.17 
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Summer 97 (27.6) 92 (22.9) 138 (26.0) 114 (23.5) 213 (27.6) 0.28 
Autumn 81 (23.1) 99 (24.6) 116 (21.9) 140 (28.9) 189 (24.5) 0.12 

BPD, n (%) 48 (13.7) 66 (16.4) 91 (17.2) 83 (17.1) 129 (16.7) 0.67 
Cerebral injury, n (%) 23 (6.6) 21 (5.2) 23 (4.3) 20 (4.1) 44 (5.7) 0.46 
NEC, n (%) 10 (2.8) 10 (2.5) 19 (3.6) 18 (3.7) 38 (4.9) 0.23 
Breastfeeding, n (%)       

at discharge 149 (42.5) 162 (40.3) 170 (32.1) 143 (29.5) 206 (26.7) < .001 
at 3 months CA 70 (19.9) 77 (19.2) 69 (13.0) 57 (11.8) 69 (8.9) < .001 

Urbanicity, n (%)       
Rural-almost rural 139 (39.6) 167 (41.5) 188 (35.5) 70 (14.4) 9 (1.2) < .001 
Almost urban 125 (35.6) 148 (36.8) 193 (36.4) 217 (44.7) 256 (33.2) < .01 
Urban 87 (24.8) 87 (21.6) 149 (28.1) 198 (40.8) 507 (65.7) < .001 

Hospitalization for infection, n (%) 39 (11.1) 45 (11.2) 60 (11.3) 89 (18.4) 157 (20.3) < .001 
Type of infection, n (%) N=45 N=45 N=65 N=98 N=172  

Respiratory tract infections 28 (62.2) 28 (62.2) 42 (64.6) 49 (50.0) 105 (61.0) 0.31 
Gastrointestinal infections 6 (13.3) 7 (15.6) 9 (13.8) 17 (17.3) 20 (11.6) 0.77 
Urinary tract infections 6 (13.3) 6 (13.3) 3 (4.6) 11 (11.2) 17 (9.9) 0.50 
Isolated fever and other viral 
infections 

4 (8.9) 3 (6.7) 6 (9.2) 11 (11.2) 16 (9.3) 0.94 

Others 1 (2.2) 1 (2.2) 5 (7.7) 10 (10.2) 14 (8.1) 0.30 

 
BPD: bronchopulmonary dysplasia; CA: corrected age; GA: gestational age; NEC: necrotizing enterocolitis; SDI: socioeconomic 
deprivation index; SGA: Small for GA. 



	 57	

Table 2. Comparison of medical and socioeconomic characteristics between hospitalized and non-hospitalized children 
born premature 
 

 
Characteristics 

Study population 
(n = 2540) 

Hospitalized for 
infections 
(n = 390) 

Not hospitalized for 
infections 
(n = 2150) 

p value 

GA (wk), n (%)     

30-32 1545 (60.8) 210 (53.8) 1335 (62) <.01 

28-29 560 (22.1) 88 (22.6) 472 (22) 0.79 

23-27 435 (17.1) 92 (23.6) 343 (16) <.001 

Birth weight (g), mean (SD) 1224 (407) 1183 (411) 1290 (390) <.001 

Birth weight Z-score, median (Q25%,Q75%) 0.16 (-0.5,-0.7) 0.1 (-0.6,-0.7) 0.18 (-0.4,-0.7) 0.19 

SGA, n (%) 214 (8.4) 32 (8.2) 182 (8.5) 0.86 

Female sex, n (%) 1209 (47.6) 161 (41.3) 1048 (48.7) <.01 

Multiple pregnancies, n (%) 736 (29) 111 (28.5) 625 (29) 0.81 

Siblings, n (%) 1107 (43.6) 202 (51.8) 905 (42) <.001 

Season of birth, n (%)     

Winter 601 (23.7) 96 (24.6) 505 (23.5) 0.63 

Spring 660 (26) 81 (20.8) 579 (27) 0.01 

Summer 654 (25.7) 111 (28.5) 543 (25.3) 0.18 

Autumn 625 (24.6) 102 (26.2) 523 (24.3) 0.44 
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BPD, n (%) 417 (16.4) 86 (22) 331 (15.4) <.001 

Cerebral injury, n (%) 131 (5.2) 24 (6.2) 107 (5) 0.33 

NEC, n (%) 95 (3.7) 15 (3.8) 80 (3.7) 0.90 

Breastfeeding      

at discharge, n (%) 830 (32.7) 115 (29.5) 715 (33.3) 0.14 

at 3 months CA, n (%) 343 (13.5) 47 (12.1) 296 (13.8) 0.36 

Urbanicity, n (%)     

Rural-almost rural 573 (22.5) 76 (19.5) 497 (23.1) 0.11 

Almost urban 939 (37) 154 (39.5) 785 (36.5) 0.26 

Urban 1028 (40.5) 160 (41) 868 (40.4) 0.81 

SDI (levels), n (%)     

1 (least deprived) 351 (13.8) 39 (10) 312 (14.5) 0.02 

2 402 (15.8) 45 (11.5) 357 (16.6) 0.01 

3 530 (20.9) 60 (15.4) 470 (21.9) <.01 

4 485 (19.1) 89 (22.8) 396 (18.4) 0.04 

5 (most deprived) 772 (30.4) 157 (40.3) 615 (28.6) <.001 

 

BPD: bronchopulmonary dysplasia; CA: corrected age; GA: gestational age; NEC: necrotizing enterocolitis; SDI: socioeconomic 
deprivation index; SGA: Small for GA. 
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Table 3. Risk factors associated with infection-related hospital admissions for 
premature infants 

 

 Children hospitalized for infectious diseases, n = 390  

Risk factors Univariate analysis  

OR (95% CI) 

Multivariate analysis  

aOR (95% CI) 

GA (wk)   

30-32 1 [Reference] 1 [Reference] 

28-29 1.44 (1.04 - 1.99) * 1.39 (0.98 - 1.96) 

23-27 1.71 (1.30 - 2.24) ‡ 1.55 (1.11 - 2.16) † 

Birth weight Z-score 0.92 (0.82 - 1.04)° 0.89 (0.79 - 1.01) 

Female sex 0.74 (0.59 - 0.92) † 0.74 (0.59 - 0.92) † 

Siblings 1.43 (1.15 - 1.78) ‡ 1.37 (1.10 - 1.71) † 

Season of birth   

Winter 1 [Reference] 1 [Reference] 

Spring 0.74 (0.54 - 1.01) 1.03 (0.62 - 1.70) 

Summer 1.08 (0.80 - 1.45) 1.11 (0.63 - 1.95) 

Autumn 1.03 (0.76 - 1.39) 0.90 (0.55 - 1.45) 

BPD 1.56 (1.19 - 2.03) † 1.20 (0.87 - 1.66) 

Breastfeeding at discharge 0.84 (0.66 - 1.06) 0.91 (0.71 - 1.16) 

SDI (Levels)   

1 (least deprived) 1 [Reference] 1 [Reference] 

2 1.01 (0.64 - 1.59) 0.98 (0.62 - 1.56) 

3 1.02 (0.67 - 1.57) 1.04 (0.68 - 1.60) 

4 1.80 (1.20 - 2.70) † 1.70 (1.13 - 2.57) † 

5 (most deprived) 2.04 (1.40 - 2.98) ‡ 1.92 (1.31 - 2.82) ‡ 

 

BPD: bronchopulmonary dysplasia; GA: gestational age; SDI: socioeconomic 

deprivation index; °p=0.07, *p<0.05, †p<0.01, ‡p<0.001. 
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VII. SUPPLEMENTARY DATA 
 
Supplementary Table S1. Characteristics of the study population 
 
 
Characteristics 

Study 
population 
(n = 2540) 

Excluded 
population 
(n = 688) 

p value 

GA (wk), n (%)    
30-32 1545 (60.8) 428 (62.2) 0.50 
28-29 560 (22.1) 176 (25.6) 0.05 
23-27 435 (17.1) 84 (12.2) < .01 

Birth weight, mean (SD) 1224 (407) 1343 (392) < .001 
Birth weight Z-score, median 
(Q25%, Q75%) 0.16 (-0.5, 0.7) 0.18 (-0.4, 0.8) 0.19 

SGA, n (%) 214 (8.4) 51 (7.4) 0.39 
Female sex, n (%) 1209 (47.6) 330 (48) 0.86 
Multiple pregnancies, n (%) 736 (29) 223 (32.4) 0.08 
Siblings, n (%) 1107 (43.6) 351 (51.8) < .001 
Season of birth, n (%)    

Winter 601 (23.7) 173 (25.1) 0.42 
Spring 660 (26) 159 (23.1) 0.12 
Summer 654 (25.7) 167 (24.3) 0.43 
Autumn 625 (24.6) 189 (29) 0.12 

BPD, n (%) 417 (16.4) 71 (10.3) < .001 
Cerebral injury, n (%) 131 (5.2) 30 (4.5) 0.39 
NEC, n (%) 95 (3.7) 19 (2.7) 0.21 
Breastfeeding     

at discharge, n (%) 830 (32.7) 185 (26.9) < .001 
at 3 months CA, n (%) 343 (13.5) -  

Urbanicity, n (%)    
Rural-almost rural 573 (22.5) 109 (15.9) <  .001 
Almost urban 939 (37) 251 (39.5) 0.81 
Urban 1028 (40.5) 328 (47.7) < .001 

SDI (levels), n (%)    
1 (least deprived) 351 (13.8) 59 (8.6) < .001 
2 402 (15.8) 114 (16.5) 0.63 
3 530 (20.9) 131 (19) 0.29 
4 485 (19.1) 152 (22.1) 0.08 
5 (most deprived) 772 (30.4) 232 (33.7) 0.09 

 

BPD: bronchopulmonary dysplasia; CA: corrected age; GA: gestational age; NEC: 
necrotizing enterocolitis; SDI: socioeconomic deprivation index; SGA: Small for GA.
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Supplementary Table S2. Adjusted odds ratios for infection-related hospital 
admissions of premature infants, according to the types of infection and SDI 
Levels 
 

 

SDI Levels 

RTI 

 

aOR (95% CI) 

UTI 

 

aOR (95% CI) 

GI 

 

aOR (95% CI) 

Fever and other 
viral infections 

aOR (95% CI) 

1 (least deprived) 1 [Reference] 1 [Reference] 1 [Reference] 1 [Reference] 

2 1.01 (0.57 - 1.81) 0.87 (0.28 - 1.75) 0.13 (0.37 - 3.40) 0.33 (0.06 - 1.75) 

3 1.10 (0.64 - 1.91) 0.34 (0.08 - 1.38) 1.04 (0.37 - 3.96) 1.21 (0.39 - 3.65) 

4 1.26 (0.73 - 2.15) 1.38 (0.50 - 3.81) 2.38 (0.93 - 6.07) 2.21 (0.77 - 6.34) 

5 (most deprived) 1.84 (1.12 - 2.90)* 1.34 (0.52 - 3.47) 1.66 (0.66 - 4.17) 2.15 (0.75 - 6.12) 

 

GI: gastro-intestinal infections; RTI: respiratory tract infections; SDI: socioeconomic 

deprivation index; UTI: urinary tract infections; * p < .01. 
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