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Liste	des	Abréviations	
	
	

PIS	:	perforation	intestinale	spontanée	

ECUN	:	entérocolite	ulcéro-nécrosante	

SA	:	semaine	d’aménorrhée	

AG	:	âge	gestationnel	

HTA	:	hypertension	artérielle	

TN	:	taille	de	naissance	

PCN	:	périmètre	crânien	de	naissance	

PN	:	poids	de	naissance	

OHF	:	oscillation	haute	fréquence	

VNI	:	ventilation	non	invasive	

LNHD	:	lunettes	nasales	haut	débit	

PPCn	:	pression	positive	continue	nasale	

CNIL	:	commission	nationale	de	l’informatique	et	des	libertés	

PCA	:	persistance	du	canal	artériel	

DBP	:	dysplasie	bronchopulmonaire	

HBP	:	hémorragie	bronchopulmonaire	

HIV	:	hémorragie	intra-ventriculaire	

ROP	:	rétinopathie	optique	du	prématuré	

SMS	survie	sans	morbidité	sévère	

IC	:	Intervalle	de	confiance	
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1.	Introduction	
	

La	perforation	intestinale	spontanée	(PIS)	est	une	pathologie	grave	du	prématuré	associée	

à	un	taux	haut	de	morbi-mortalité.	

La	PIS	est	définie	comme	une	perforation	localisée	et	isolée	(généralement	un	ou	deux	

sites)	du	tube	digestif.	Elle	touche	le	plus	souvent	l’iléon	terminal.	Histologiquement	on	

retrouve	une	nécrose	de	la	musculaire	externe	avec	des	marges	bien	définies,	sans	signe	

d’ischémie	ni	de	pneumatose	et	sans	nécrose	macroscopique	de	l'intestin	(1),	(2),	(3).	

Elle	s’oppose	à	l’entérocolite	qui	peut	être	définie	par	une	inflammation	extensive	et	une	

nécrose	du	tube	digestif	(4).	

L’incidence	de	cette	pathologie	est	peu	décrite.	Selon	quelques	études	rétrospectives	

monocentriques,	elle	concerne	environ	1	à	3%	des	nouveau-nés	de	<1500	g	(5),	(6).	

Le	diagnostic	de	PIS	se	fait	à	la	radio	de	l’ASP	face	et	profil,	mettant	en	évidence	un	

pneumopéritoine,	parfois	de	découverte	fortuite.	

Les	facteurs	de	risque	de	PIS	sont	l’extrême	prématurité	et	le	très	petit	poids	de	naissance	

(7).	Des	études	rétrospectives	monocentriques	ont	individualisé	d’autres	facteurs	de	risque	

comme	le	traitement	précoce	par	indométacine	(8),	la	chorioamniotite	(9),	la	pré-

éclampsie	maternelle	(10),	le	sexe	masculin	(11).	

La	corticothérapie	post-natale,	notamment	la	déxamethasone,	a	un	effet	controversé	selon	

les	études	(8),	(12).	

	

L’objectif	de	l’étude	était	d’évaluer	la	prévalence,	de	décrire	les	caractéristiques	cliniques,	

d’individualiser	les	facteurs	de	risque	et	de	préciser	l’évolution	de	la	PIS	dans	le	

département	de	Pédiatrie	Néonatale	et	Réanimations	du	Centre	Hospitalier	Universitaire	

(CHU)	de	Montpellier.	
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2.	Matériel	et	méthode	
	

Type	d’étude		
Cette	 étude	 observationnelle	 monocentrique	 a	 été	 réalisée	 dans	 le	 département	 de	

Pédiatrie	 Néonatale	 et	 Réanimations	 du	 Centre	 Hospitalier	 Universitaire	 (CHU)	 de	

Montpellier	entre	le	1er	janvier	2003	et	le	31	décembre	2019	soit	une	période	de	17	ans.	

	

Population	étudiée	
Les	 patients	 inclus	 étaient	 les	 nouveau-nés	 de	 terme	 de	 naissance	 <	 33	 semaines	

d’aménorrhée	 (SA)	 et/ou	 de	 poids	 de	 naissance	 (PN)	 <	 1500	 g,	 nés	 à	 la	 maternité	 de	

l’hôpital	Arnaud	de	Villeneuve	du	CHU	de	Montpellier	et	hospitalisés	dans	le	département	

de	Pédiatrie	Néonatale	et	Réanimations.	

Les	critères	d’exclusion	étaient	la	naissance	hors	de	l’établissement	(dite	«	outborn	»)	et	la	

présence	d’une	malformation	sévère	laissant	présager	un	décès	post	natale	rapide.	

	

Recueil	des	données	
Le	recueil	des	données	a	été	réalisé	à	partir	d’une	base	de	données	ouverte	en	2003	dans	le	

département	de	Pédiatrie	Néonatale	et	Réanimations	pour	la	population	des	grands	

prématurés	et	déclarée	à	la	CNIL	(fichier de traitement de données recensé dans le registre du 

CHU de Montpellier, conservé sur le disque P). 

L’ECUN	de	stade	2	et	3	était	défini	selon	la	classification	de	Bell	modifiée	(13).	

	

Les	 variables	 prénatales	 recensées	 étaient	 l’âge	maternel,	 la	 gestité,	 la	 parité,	 le	 type	 de	

grossesse	 (simple	ou	multiple),	 l’existence	d’une	ou	plusieurs	maturations	anténatales	et	

leurs	modalités	(complète,	incomplète,	dépassée	c'est-à-dire	>	10	jours),	la	présence	d’une	

pathologie	 maternelle	 pendant	 la	 grossesse	 [hypertension	 artérielle	 (HTA),	 présence	 et	

durée	 d’une	 rupture	 prématurée	 des	membranes],	 le	mode	 d’accouchement,	 le	 terme	de	

naissance	 (en	 semaines	 et	 jours	 d’aménorrhées),	 la	 biométrie	 de	naissance	 (poids,	 taille,	

périmètre	crânien,	en	valeur	absolue	et	en	Z	score	selon	les	courbes	d’Olsen(14)),	le	sexe,	

l’existence	 d’un	 retard	 de	 croissance	 intra-utérin	 (RCIU)	 ou	 d’une	 macrosomie,	 définis	

respectivement	par	un	Z	score	du	poids	de	naissance	<2	DS	ou	>2	DS	et	le	score	d’Apgar	à	5	

minutes.	
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Les	variables	postnatales	étaient	relatives	à	l’évolution	des	patients	:		

- L’évolution	respiratoire:	recours	au	surfactant,	durée	(en	heures)	de	 la	ventilation	

invasive	(VI),	de	la	ventilation	invasive	par	oscillations	à	haute	fréquence	(OHF),	de	

la	ventilation	non	 invasive	 (VNI)	 -par	pression	positive	continue	nasale	 (PPCN)	et	

lunettes	nasales	à	haut	débit	(LNHD)-	et	de	l’oxygénothérapie	(FiO2	>	21%),	l’âge	au	

moment	 du	 sevrage	 de	 tout	 support	 ventilatoire,	 la	 survenue	 d’une	 hémorragie	

broncho-pulmonaire,	le	recours	à	une	corticothérapie	post-natale,	la	présence	d’une	

dysplasie	broncho-pulmonaire	(DBP),	classée	en	3	stades	selon	 la	classification	de	

Jobe	et	Bancalari	(15)	;	

	

- L’évolution	 cardio-hémodynamique	 :	 persistance	 du	 canal	 artériel	 (PCA)	 et	 son	

traitement	 (médical,	 chirurgical,	 les	 deux),	 l’exposition	 à	 un	 traitement	 anti-

hypotenseur	(par	remplissage	vasculaire	et/ou	catécholamines)	;	

	

- L’évolution	neurosensorielle	 :	présence	d’une	hémorragie	 intra-ventriculaire	(HIV)	

sévère	 [grades	 3	 et	 4	 de	 Papile	 et	 al	 (16)],	 d’une	 leucomalacie	 périventriculaire	

(LMPV)	 sévère	 [(grades	 3	 et	 4	 de	 Vries	 et	 Al	 (17)],	 d’une	 rétinopathie	 de	 la	

prématurité	(ROP),	classée	en	5	grades	selon	l’ICROP	(18)	;	

	

- L’évolution	nutritionnelle	:	âge	de	début	de	l’alimentation	entérale	(en	jours),	durée	

de	 la	 nutrition	 parentérale	 (en	 jours),	 jour	 du	 retrait	 de	 la	 sonde	 gastrique,	

croissance	post-natale	(Z	scores	du	poids,	taille	et	périmètre	crânien	(PC)	à	la	sortie	

d’hospitalisation,	 différence	 entre	 le	 Z	 score	 d’entrée	 et	 de	 sortie	 pour	 ces	 3	

paramètres)	;		

	

- L’évolution	 infectieuse	 :	 infection	précoce	et	 infection	 tardive,	 survenant	 après	72	

heures	d’hospitalisation,	et	leur	nombre	;	

	

- La	survie	;	

	

- La	survie	et	 la	survie	sans	morbidité	sévère	(Survie	SMS),	définie	par	une	absence	

de	DBP	sévère	et/ou	une	lésion	cérébrale	de	haut	grade	(HIV	et/ou	LMPV	de	grades	

3-4)	et/ou	ROP	de	grade	3-5	et/ou	d’infection	tardive.	
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Analyse	statistique	
Une	 description	 globale	 de	 l’échantillon	 a	 été	 réalisée	 en	 donnant	 les	 fréquences	 et	 les	

pourcentages	des	différentes	catégories	pour	les	variables	qualitatives.		

Les	 distributions	 des	 variables	 quantitatives	 n’étant	 pas	 toujours	 gaussiennes,	 la	

description	de	ces	variables	a	été	faite	par	la	médiane,	l’intervalle	interquartile	(Q25	;	Q75)	

et	des	valeurs	minimales	et	maximales.		

La	comparaison	entre	les	groupes	a	été	réalisée	pour	les	variables	qualitatives	à	l'aide	d'un	

test	du	chi-deux	et	lorsque	les	conditions	de	validité	du	chi-deux	n'étaient	pas	respectées,	

celui-ci	a	été	remplacé	par	le	test	exact	de	Fisher.		

Pour	 les	 variables	 quantitatives,	 la	 comparaison	 a	 été	 réalisée	 à	 l’aide	 des	 tests	 de	

comparaison	de	Wilcoxon	(Mann-Whitney).		

Une	analyse	multivariée	par	régression	logistique	a	été	réalisée	afin	de	mettre	en	évidence	

l'influence	 respective	 propre	 de	 chaque	 covariable.	 Les	 variables	 associées	

significativement	 au	 critère	 de	 jugement	 lors	 de	 l'analyse	 univariée	 ont	 été	 introduites	

dans	le	modèle	sous	forme	dichotomique.	Lorsque	l'hypothèse	d'une	interaction	entre	les	

covariables	était	pertinente,	celle-ci	a	été	recherchée	a	priori.	Le	modèle	était	construit	par	

une	procédure	pas	à	pas	basée	sur	le	test	du	rapport	de	vraisemblance	(seuils	d’entrée	et	

de	 sortie	 à	 0.20).	 Les	 odds	 ratios	 ajustés	 et	 leur	 confiance	 à	 95%,	 les	 intervalles	 ont	 été	

calculés.	La	qualité	du	modèle	a	été	estimée	par	le	test	d'adéquation	de	Hosmer-Lemeshow.		

Le	seuil	de	significativité	a	été	fixé	à	5%	pour	tous	les	tests	utilisés.	L’analyse	statistique	a	

été	réalisée	avec	le	logiciel	SAS	University	Edition	(SAS	Institute,	Cary,	NC).	
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3.	Résultats	

	
Description	de	la	population	:	

L’effectif	 porte	 sur	 3130	 nouveau-nés	 de	 terme	 de	 naissance	 <33	 SA	 et/ou	 de	 poids	 de	

naissance	 <	 1500	 g,	 né	 entre	 le	 1er	 janvier	 2003	 et	 le	 31	 décembre	 2019	 au	 CHU	 de	

Montpellier.	Parmi	eux,	33	avaient	une	PIS	et	141	une	ECUN.	

	

L’analyse	 en	 3	 périodes	 de	 5	 ans	 (2003-2007,	 897	 patients	;	 2008-2012,	 940	 patients	;	

2013-2017,	885	patients)	et	une	période	de	2	ans	(2018-2019,	375	patients),	postérieure	à	

la	 mise	 en	 œuvre	 d’une	 corticothérapie	 post-natale	 systématique	 et	 précoce	 par	

hémisuccinate	d’hydrocortisone	(HSHC)	chez	les	nouveau-nés	de	terme	de	naissance	<	28	

SA,	montre	une	augmentation	de	 la	prévalence	de	 la	PIS	:	7	cas,	soit	21%	de	 l’effectif	des	

PIS	en	2003-2007;	5	cas,	soit	15%	de	l’effectif	des	PIS	en	2008-2012;	11	cas,	soit	33%	de	

l’effectif	 des	 PIS	 en	 2013-2017;	 10	 cas,	 soit	 30%	 de	 l’effectif	 des	 PIS	 en	 2018-2019	

(p=0.012)	

	

Les	caractéristiques	périnatales	de	ces	patients	sont	résumées	dans	le	tableau	1.	

	

Par	rapport	au	reste	de	l’échantillon,	les	nouveau-nés	affectés	d’une	PIS	se	caractérisaient	

par	un	accouchement	par	voie	basse	plus	fréquent	(p<0.003),	un	terme	(p<0.001),	un	poids	

(p<0.001),	une	taille	(p<0.001)	et	un	score	d’Apgar	(p=0.01)	qui	étaient	tous	inférieurs	à	la	

naissance.	

Toutes	 ces	 différences	 étaient	 également	 significatives	 avec	 le	 groupe	 affecté	 d’ECUN	

exclusivement.		

	

Le	 Tableau	 1,	 ci-dessous,	 décrit	 les	 caractéristiques	 prénatales	 et	 périnatale	 de	 cette	

cohorte	de	nouveau-nés	prématurés	de	terme	<33	SA	et/ou	de	PN	<1500g,	nés	au	CHU	de	

Montpellier	pendant	la	période	considérée.		

Le	 Groupe	 A	 correspond	 aux	 nouveau-nés	 affectés	 de	 PIS,	 le	 groupe	 B	 aux	 nouveau-nés	

affectés	 d’ECUN	 et	 le	 groupe	 C	 aux	 nouveau-nés	 n’ayant	 présentés	 aucune	 des	 2	

pathologies.	Les	résultats	sont	présentés	en	nombre	(%),	ou	médiane	[Q25	;	Q75].	
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Groupe	A	

Effectif	:	33	

Groupe	B	

Effectif	:	141	

Groupe	C	

Effectif	:	

2956	 A	vs	B	 A	vs	C	 A	vs	BC	

Grossesse	multiple	 11	(33)	 54	(39)	 1084	(37)	 0,857	 0,69	 0,721	

Age	maternel	 30	[25;	39]	 31	[26;	35]	 30	[26-34]	 0,675	 0,656	 0,655	

Gestité	 2	[1;	3]	 2	[1;	3]	 2	[1;	3]	 0,455	 0,829	 0,807	

Parité	 1	[1;	2]	 2	[1;	3]	 2	[1;	3]	 0,069	 0,226	 0,212	

Corticothérapie	anténatale	 	 	 0,571	 0,283	 0,	291	

Absente	 2	(6,1)	 4	(2,9)	 110	(3,8)	 	 	 	

Complète	 11	(33)	 40	(29)	 744	(25)	 	 	 	

Incomplète	 20	(61)	 92	(66)	 1895	(65)	 	 	 	

Dépassée	 0	 4	(2,9)	 174	(6)	 	 	 	

Césarienne	 16	(48)	 108	(77)	 2196	(75)	 0,002	 0,004	 0,003	

Présence	d'une	

pathologie	maternelle	 18	(55)	 111	(79)	 2057	(70)	 0,007	 0,58	 0,055	

HTA	 5	(15)	 27	(19)	 569	(19)	 0,803	 0,661	 0,662	

Durée	de	rupture	des	

membranes	 3,5	[3;5]	 6	[2;	19]	 5	[2;	18]	 0,312	 0,427	 0,417	

Terme	

25,86		

[25;	27,29]	

28,71		

[27,57;	31,14]	

30,57		

[28,43;	32]	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

Sexe	féminin	 13	(39)	 60	(43)	 1376	(47)	 0,845	 0,485	 0,485	

Poids	de	naissance	

800		

[700;	950]	

1100		

[860;	1480]	

1300		

[985;	1600]	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

Z	score	PN	

-0,21		

[-0,66;	0,43]	

-0,32		

[-1,28;	0,45]	

-0,21		

[-1,12;	0,43]	 0,487	 0,618	 0,605	

Taille	de	naissance	 33	[32-36,5]	 37	[34-39,5]	 39	[36;	41]	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

Z	score	TN	

-0,33		

[-0,70;	0,36]	

-0,32		

[-1,28;	0,24]	

-0,5		

[-1,68;	0,24]	 0,17	 0,056	 0,058	

Z	score	PCN	

-0,14		

[-1;	0,36]	

-0,15		

[-1,14;	0,62]	

-0,09		

[-0,87;	0,64]	 0,937	 0,626	 0,639	

RCIU	 1	(3)	 16	(11)	 269	(9,1)	 0,201	 0,359	 0,359	

Macrosomie	 0	 7	(5)	 90	(3,1)	 0,354	 1	 0,624	

APGAR	à	5	min	 8	[6,5;	9]	 9	[7;	10]	 9	[8	;	10]	 0,044	 0,009	 0,01	
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Evolution	post	natale	
Les	 caractéristiques	 de	 l’hospitalisation	 et	 de	 la	 prise	 en	 charge	 sont	 indiquées	 dans	 le	

Tableau	2.	

	

Par	rapport	au	reste	de	l’échantillon,	les	nouveau-nés	affectés	d’une	PIS	avaient	des	taux	de	

survie	(p=0.002)	et	de	survie	SMS	(p<0.001)	inférieurs.		

L’administration	de	surfactant	(p<0.001),	la	DBP	(p<0.001),	les	durées	de	VI	(p<0.001),	de	

VNI	 (p<0.001)	et	d’oxygénothérapie	 (p<0.001)	et	 l’exposition	à	une	corticothérapie	post-

natale	(p<0.001)	étaient	supérieures.		

La	PCA	(p<0.001)	et	 l’exposition	à	un	traitement	anti-hypotenseur	(p<0.001)	étaient	plus	

fréquents,	 ainsi	 que	 la	 morbidité	 neuro-sensorielle,	 notamment	 HIV	 (p=0.005)	 et	 ROP	

(p=0.005).		

La	durée	d’alimentation	parentérale	était	plus	 longue	(p<0.001)	et	 les	 infections	 tardives	

plus	fréquentes	(p<0.001)	et	nombreuses	(p<0.001).		

La	croissance	lors	de	l’hospitalisation,	exprimée	en	différence	entre	Z	score	d’entrée	et	de	

sortie,	montrait	un	retard	de	croissance	post-natal	plus	marqué	pour	la	taille	(p=0.013)	et	

le	PC	(p=0.002).		

La	biométrie	à	la	sortie,	exprimée	en	Z	score,	était	comparable	pour	le	poids,	la	taille	et	le	

PC.		

	

Par	 rapport	 aux	 nouveau-nés	 affectés	 d’une	 ECUN,	 les	 nouveau-nés	 affectés	 d’une	 PIS	

avaient	un	taux	de	survie	comparable,	mais	un	taux	de	survie	SMS	inférieurs	(p=0.009).		

Les	 durées	 de	 VI	 (p=0.031),	 de	 VNI	 (p=0.033)	 et	 d’oxygénothérapie	 (p<0.001)	 et	

l’exposition	à	une	corticothérapie	post-natale	(p<0.001)	étaient	supérieurs,	de	même	que	

le	taux	de	DBP	(p<0.001).	La	PCA	(p<0.001),	 le	traitement	anti-hypotenseur	(p<0.001),	 la	

ROP	 (p=0.043)	 et	 les	 infections	 tardives	 (p=0.005)	 étaient	 plus	 fréquents.	 Le	 retard	 de	

croissance	post-natal	était	plus	marqué	pour	le	PC	(p=0.004).		
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Groupe	A	

Effectif	:	33	

Groupe	B	

Effectif	:	141	

Groupe	C	

Effectif	:	2956	 A	vs	B	 A	vs	C	 A	vs	BC	

Survie	 24	(73)	 111	(79)	 2709	(91)	 0,489	 0,0015	 0,002	

Survie	SMS	 3	(9,1)	 45	(32)	 1986	(67)	 0,009	 <0,001	 <0,001	

RESPIRATOIRE	 	 	 	 	 	 	

Administration	de	

surfactant	 28	(85)	 86	(61)	 1348	(46)	 0,009	 <	0,001	 <	0,001	

HBP	 5	(15)	 2	(1,4)	 77	(2,6)	 0,003	 0,002	 0,002	

DBP	 11	(44)	 17	(15,93)	 338	(14,4)	 <	0,001	 <	0,001	 <	0,001	

Durée	en	heure	 	 	 	 	 	 	

Ventilation	invasive	 177	[101;	552]	 127	[34;	384]	 57	[17;	206]	 0,031	 <0,001	 <0,001	

OHF	 36	[0;	324]	 72	[2;	168]	 0	[0;	96]	 0,777	 0,03	 0,44	

VNI	 792	[336;	1272]	 480	[168;	912]	 240	[84;	696]	 0,033	 <0,001	 <0,001	

LNHD	 228	[84;	360]	 336	[192;	480]	 192	[72;	408]	 0,181	 0,805	 0,855	

Oxygénothérapie	 432	[177;	1344]	 24	[0;	372]	 1	[0;	96]	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

Age	de	ventilation	

spontanée	(en	jours)	

35,18	

[34,93;	35,43]	

35,5	

[34,57;	36,57]	

33,29	

[32,43;	34,71]	 0,945	 0,159	 0,179	

Corticothérapie	postnatale	 17	(55)	 23	(17)	 333	(12)	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

CARDIOLOGIQUE	 	 	 	 	 	 	

Canal	artériel	 	 	 	 	 	 	

Fermeture	spontanée	 8	(24)	 105	(74)	 2409	(82)	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

Traitement	par	ibuprofène	 23	(77)	 33	(23)	 465	(16)	 	 	 	

Traitement	chirugical	 0	 1	(0,71)	 41	(1,4)	 	 	 	

Les	deux	 2	(6,1)	 2	(1,4)	 22	(0,75)	 	 	 	

HEMODYNAMIQUE	 	 	 	 	 	 	

Traitement	anti-

hypotenseur	 27	(82)	 60	(43)	 667	(23)	 <0,001	 <0,001	 <0,001	

NEURO-SENSORIELLE	 	 	 	 	 	 	

HIV	sévère	(garde	3	4)	 7	(21)	 10	(7,1)	 189	(6,5)	 0,022	 0,005	 0,005	

LMPV	sévère	(grade	3	4)	 1	(3,8)	 7	(5)	 46	(1,7)	 1	 0,365	 0,392	

ROP	 4	(12)	 4	(2,8)	 58	(2)	 0,0433	 0,0043	 0,005	

NUTRITIONNEL	 	 	 	 	 	 	

Age	début	alimentation	

entérale	(en	jours)	 1	[1;	2]	 2	[1;	2]	 1	[1;	2]	 0,04	 0,255	 0,235	

Durée	alimentation	

parentérale	(en	jours)	 31	[16,5;	67]	 29	[23;	43]	 9	[6;	16]	 0,795	 <0,001	 <0,001	

Z	score	poids	de	sortie	

-1,18	

[-2,31;	-0,59]	

-1,57	

[-2,06;-0,59]	

-1,17	

[-1,74;-0,63]	 0,699	 0,447	 0,475	

Z	score	taille	de	sortie	

-1,83	

[2,11;-0,74]	

-1,63	

[-2,54;-0,81]	

-1,41	

[-2,11;-0,74]	 0,523	 0,033	 0,038	

Z	score	PC	de	sortie	 -1,12	 -0,55	 -0,47	 <0,001	 <0,001	 <0,001	
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[-2,58;	0,81]	 [-1,31;	0]	 [-1;	0,13]	

Différence	Z	score	entrée	-

sortie	 	 	 	 	 	 	

Poids	

-1,46	

[-1.97;-0,49]	

-0,99	

[-1,53;-0,50]	

-1,46	

[-1,34;-0,35]	 0,161	 0,048	 0,05	

Taille	

-1,65	

[-2.70;-0,12]	

-1,21	

[-1,81;-0,28]	

-0,85	

[-1,556;	0]	 0,152	 0,012	 0,013	

PC	

-1,06	

[-2,07;-0,45]	

-0,21	

[-0,86;	0,47]	

-0,91	

[-1,53;	0,33]	 0,004	 0,002	 0,002	

INFECTEUX	 	 	 	 	 	 	

Infection	précoce	 2	(6)	 2	(1,4)	 132	(4,5)	 0,166	 0,544	 0,524	

Infection	tardive	 27	(82)	 76	(55)	 601	(21)	 0,00543	 <0,001	 <0,001	

Nombre	d'infections	 1	[1;	2]	 1	[1;	2]	 1	[0;	1]	 0,509	 <0,001	 <0,001	

	

Tableau	 2.	 Caractéristiques	 post-natales	 de	 la	 cohorte	 de	 nouveau-nés	 prématurés	 de	

terme	 <33	 SA	 et/ou	 de	 PN	 <1500g,	 nés	 au	 CHU	 de	 Montpellier	 pendant	 la	 période	

considérée.		

Le	 Groupe	 A	 correspond	 aux	 nouveau-nés	 affectés	 de	 PIS,	 le	 groupe	 B	 aux	 nouveau-nés	

affectés	d’ECUN	et	le	groupe	C	aux	nouveau-nés	n’ayant	présenté	aucune	des	2	pathologies.	

Les	résultats	sont	présentés	en	nombre	(%),	ou	médiane	[Q25	;	Q75].	
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Facteurs	indépendants	influençant	la	survenu	d’une	PIS	
4	facteurs	étaient	individualisés	:	l’accouchement	voie	basse,	un	poids	de	naissance	<	1000	

g,	le	traitement	de	la	PCA	et	l’exposition	à	un	traitement	anti-hypotenseur.	

Le	 modèle	 était	 satisfaisant,	 avec	 pour	 principale	 caractéristiques	 une	 concordance	 à	

88.7%,	 une	 aire	 sous	 courbe	 ROC	 (receiver	 operating	 characteristic)	 à	 0.91,	 un	 test	

d'adéquation	de	Hosmer	et	de	Lemeshow	à	0.4007.	

	

	

Variables	explicatives	 OR	ajustés	 IC	à	95%	 P	

Accouchement	voie	basse	 2.477	 [1.206;	5.086]	 0.0135	

Poids	de	naissance	<	1000g	 4.201	 [1.428;	12.357]	 0.0091	

Traitement	de	la	PCA	 3.837	 [1.462;	10.067]	 0.0063	

Traitement	anti-hypotenseur	 4.590	 [1.738;	12.123]	 0.0021	

Tableau	3	:	Analyse	multivariée	des	facteurs	indépendants	associés	au	risque	de	PIS.		

Résultats	exprimés	en	odds	ratio	(OR)	ajustés	et	intervalle	de	confiance	à	95%	[IC	à	95%]	
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Comparaison	des	prises	en	 charge	 chirurgicales	dans	 les	 groupes	

PIS	et	ECUN		
La	survenue	de	la	PIS	et	sa	prise	en	charge	chirurgicale,	quand	elle	est	nécessaire,	étaient	

plus	précoces	que	celles	de	l’ECUN	(p<0.001	et	p=0.047).		

Une	procédure	première	par	aspiration	à	l’aiguille	était	plus	fréquente	(p<0.001).	

Une	procédure	chirurgicale	était	requise	pour	79%	des	patients,	par	stomie	seule	(64%)	ou	

résection	et	stomie	(15%).	En	cas	de	PIS,	 la	stomie	était	plus	fréquente	(p<0.001)	et	plus	

précoce	(p<0.001)	qu’en	cas	d’ECUN	et,	au	total,	le	nombre	d’actes	chirurgicaux	était	plus	

élevé	(p<0.001).	

	

PIS	

Effectif	:	33	

ECUN	2	et	3	

Effectif	:	141	 P	

Jour	du	diagnostic	 5	[3;	8]	 20	[12;	31,5]	 <0,001	

	 	 	 	

Procédure	première	 	 	 	

Aspiration	à	l'aiguille	 9	(27)	 2	(1,4)	 <0,001	

Lame	de	décharge	 5	(15)	 10	(7,1)	 0,166	

Laparotomie	de	décharge	 0	 3	(2,1)	 1	

Délais	 entre	 jour	 du	 diagnostic	 et	

procédure	 0	[0;	2,5]	 2	[0;	8]	 0,047	

	 	 	 	

Procédure	chirurgicale	 	 	 	

Stomie	 21	(64)	 28	(20)	 <0,001	

Résection	et	stomie	 5	(15)	 9	(6,4)	 0,146	

Résection	et	anastomose	 0	 5	(3,5)	 0,585	

Sténose	à	distance	 1	(3)	 21(15)	 0,0811	

Jour	de	la	chirurgie	(jours	de	vie)	 7	[4;	12]	 27,5	[17;	40]	 <0,001	

Exérèse	du	grêle	(en	cm)	 4	[3,5]	 10	[4,16]	 0,122	

Nombre	de	chirurgies	 2	[1;	2]	 0	[0,2]	 <0,001	

Jour	de	l'anastomose	définitive	 71,5	[58,5;	82]	 74,5	[60;	83]	 0,814	

Tableau	4	:	Caractéristiques	des	prises	en	charge	chirurgicales	des	enfants	présentant	un	

PIS	ou	une	ECUN.	
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4.	Discussion	
	

Dans	 cette	 population	 de	 grands	 prématurés	 pris	 en	 charge	 dans	 le	 département	 de	

Pédiatrie	Néonatale	et	Réanimations	du	CHU	de	Montpellier,	nous	avons	observé	un	taux	

de	PIS	de	1,05%	et	un	taux	d’entérocolite	de	4,50%.	L’analyse	longitudinale	sur	la	période	

de	17	ans	indiquait	une	augmentation	de	la	prévalence	de	la	SIP,	notamment	lors	des	deux	

dernières	 années.	 L’âge	 de	 survenue	 des	 SIP	 était	 précoce,	 généralement	 lors	 de	 la	

première	 semaine	 de	 vie.	 Les	 principaux	 facteurs	 de	 risques,	 individualisés	 par	 analyse	

multivariée,	 étaient	 l’accouchement	 par	 voie	 basse,	 un	 poids	 de	 naissance	 <	 1000	 g,	 le	

traitement	de	la	PCA	et	l’exposition	à	un	traitement	anti-hypotenseur.	

Cette	condition,	par	rapport	au	reste	de	l’échantillon,	était	associée	à	des	taux	de	survie	et	

de	survie	SMS	inférieurs.	La	survie	était	comparable	à	celle	des	nouveau-nés	affectés	d’une	

ECUN,	mais	la	survie	SMS	était	moins	fréquente,	en	raison	d’une	morbidité	respiratoire	et	

d’un	 taux	 d’infections	 nosocomiales	 plus	 élevées.	 Cette	 évolution	 au	 cours	 de	

l’hospitalisation	 post-natale	 semblait	 essentiellement	 attribuable	 à	 une	 immaturité	

beaucoup	plus	marquée	de	ces	patients.	

	

Nous	 n’avons	 pas	 observé	 les	 facteurs	 de	 risques	 anténataux	 jusqu’ici	 observés	 dans	 la	

littérature	 comme	 la	 grossesse	multiple,	 alors	 que	 cette	 association	 a	 été	 soulignée	dans	

une	cohorte	d’une	taille	comparable	à	la	nôtre	au	CHU	de	Nantes	(11).	Des	taux	plus	élevés	

de	PIS	ont	également	été	décrits	en	cas	de	chorioamniotite	(9)	ou	de	rupture	prolongée	des	

membranes	(>	24	heures),	conduisant	à	un	traitement	antibiotique	maternel	prolongé	qui	

pourrait	avoir	des	conséquences	sur	l’implantation	de	la	flore	intestinale	chez	le	nouveau-

né.		

Notre	étude	individualisait	d’autres	situations	à	risque,	comme	l’accouchement	voie	basse	

et	le	score	d’Apgar,	soulignant	le	rôle	potentiel	de	la	qualité	de	l’adaptation	à	la	vie	extra-

utérine.	Nous	ne	disposions	pas,	cependant,	d’une	collection	suffisante	de	pH	et	de	taux	de	

lactate	 au	 sang	 du	 cordon,	 recueillis	 systématiquement	 dans	 la	 base	 depuis	 2016,	 pour	

mettre	en	relation	ces	variables	avec	le	statut	biologique	perpartum.		

Dans	notre	cohorte,	la	PIS	affectait	principalement	les	enfants	nés	d’un	poids	de	naissance	

<	1000	g,	mais	elle	n’était	pas	associée	au	Z	score	du	poids	de	naissance,	suggérant	que	le	

dysfonctionnement	 placentaire	 et	 le	 retard	 de	 croissance	 n’interviennent	 pas	 dans	 la	

pathogenèse	de	cette	affection.	Bien	que	la	physiopathologie	de	cette	entité	soit	mal	définie,	

quelques	rapports	suggèrent	que	la	perforation	est	liée	à	la	finesse	de	la	couche	musculaire	
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intestinale,	 qui	 pourrait	 être	 directement	 en	 lien	 avec	 le	 degré	 d’immaturité	 (20). 

L'histopathologie	de	 la	PIS	montre	généralement	une	muqueuse	saine,	non	nécrotique.	 Il	

n'y	a	aucun	signe	d'ischémie,	mais	une	sous-muqueuse	amincie	avec	une	absence	focale	ou	

une	nécrose	aseptique	de	la	couche	musculaire	sur	le	site	de	perforation (21). La	survenue	

précoce	de	 la	PIS,	 lors	de	 la	première	semaine	de	vie,	souligne	cette	 fragilité	 intrinsèque,	

puisqu’une	alimentation	entérale	totale	n’a	pas	encore	été	établie.		

Les	patients	atteints	de	PIS	sont	surexposés	au	traitement	par	surfactant,	à	 la	PCA	et	son	

traitement,	 ainsi	 qu’aux	 traitements	 anti-hypotenseurs (22).	 Comme	 observé	 dans	 notre	

cohorte,	 tous	 ces	éléments	 sont	des	 complications	attendues	de	 l'extrême	prématurité.	 Il	

conviendra	d’analyser	attentivement	 le	 lien	 chronologique	entre	 la	 survenue	de	 la	PIS	et	

l’exposition	 au	 traitement	 de	 la	 PCA	 ou	 de	 l’hypotension	 artérielle.	 En	 effet,	 nous	 ne	

pouvons	exclure	que	certains	traitements	aient	été	administrés	après	survenue	de	 la	PIS.	

Cette	 considération	 est	 importante	 car	 la	 PIS	 et	 l’exposition	 aux	 traitements	 cités	

surviennent	très	souvent	dans	une	fenêtre	temporelle	réduite,	correspondant	aux	premiers	

jours	de	vie.		

Des	études	antérieures	ont	rapporté	qu'un	traitement	précoce	par	indométacine,	avant	12	

heures	de	vie	(19)	ou	avant	72	heures	de	vie	(8),	pourraient	être	associée	à	une	incidence	

plus	 élevée	de	PIS.	 Le	 risque	est	majoré	 lorsque	des	 stéroïdes	 sont	 administrés	de	 façon	

concomitante,	 exemple	 de	 synergie	 médicamenteuse	 nocive	 en	 néonatologie.	

Contrairement	 à	 l’ibuprofène,	 l’indométacine	 ne	 dispose	 pas	 d’AMM	 en	 France	 pour	 le	

traitement	de	la	PCA.	Nous	n’utilisons	plus	cette	molécule	dans	le	département	de	Pédiatrie	

Néonatale	 et	 Réanimations	 du	 CHU	 de	 Montpellier	 depuis	 2004,	 date	 de	 l’obtention	 de	

l’AMM	 pour	 cette	 indication	 en	 Europe	 par	 l’ibuprofène	 PEDEA.	 Par	 rapport	 à	

l'indométacine	 intraveineuse,	 l'ibuprofène	 intraveineux	 n'affecte	 pas	 le	 flux	 sanguin	

artériel	 mésentérique	 (23).	 Des	 événements	 gastro-intestinaux	 ont	 été	 décrits	 lors	 du	

traitement	 prophylactique	 de	 la	 PCA	 par	 ibuprofène	 intraveineux	 ou	 oral,	 avec	 une	

augmentation	des	saignements	gastro-intestinaux,	mais	pas	de	risque	accru	d’ECUN	ou	de	

PIS	 (24).	 Ces	 résultats	 sont	 toutefois	 basés	 sur	 un	 nombre	 limité	 de	 patients	 et	 ne	

s’appliquent	 pas	 à	 la	 stratégie	 appliquée	 dans	 le	 département	 de	 Pédiatrie	 Néonatale	 et	

Réanimations,	à	savoir	le	traitement	précoce	de	la	PCA	et	non	la	prophylaxie.	

La	procédure	d’aspiration	à	l'aiguille	était	utilisée	chez	un	tiers	des	patients,	dans	l’objectif	

de	 réduire	 l’hyperpression	 abdominale,	 voire	 d’obtenir	 une	 cicatrisation	 spontanée.	 Une	

lame	 de	 drainage	 était	 envisagée	 plus	 rarement	 comme	 procédure	 première.	 Ces	

interventions	 premières	 étaient	 cependant	 rarement	 suffisantes,	 puisque	 plusieurs	
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procédures	 chirurgicales	 étaient	 secondairement	 effectuées	 chez	 environ	 80%	 des	

patients.	En	effet,	 notre	 étude	 rapportait	un	 taux	élevé	de	 stomie	pour	 traiter	 la	PIS,	 qui	

s’avère	une	procédure	rapide	et	sûre	pour	ces	nouveau-nés	fragiles.	Ainsi,	le	taux	de	survie	

et	 le	pronostic	neurologique	 immédiat	était	 comparables	à	ceux	observés	dans	 le	groupe	

des	 nouveau-nés	 affectés	 d’une	 ECUN,	 alors	 que	 les	 nouveau-nés	 affectés	 de	 PIS	 étaient	

nettement	plus	immatures.		

	

Limites	
Il	 s’agit	 d’une	 étude	 rétrospective,	 monocentrique,	 donc	 les	 résultats	 observés	 sont	

difficilement	généralisables	à	d’autres	centres.	Les	effectifs	de	la	population	des	nouveau-

nés	présentant	une	PIS	étaient	réduits,	limitant	la	puissance	des	comparaisons	statistiques.		

La	 prise	 en	 charge	 des	 nouveau-nés,	 tant	 sur	 le	 plan	 des	 techniques	 spécifiques	 à	 la	

néonatalogie	qu’à	celles	relative	à	la	chirurgie	infantile,	a	changé	au	cours	de	la	période	de	

recrutement,	 qui	 s’étendait	 sur	 17	 ans.	 Ces	 changements	 de	 pratiques	 concernent	

notamment	 le	 diagnostic	 et	 le	 traitement	 de	 la	 PCA,	 de	 l’hypotension	 néonatale	 et	 de	 la	

DBP.	 Ces	 traitements	 sont	 particulièrement	 utilisés	 dans	 la	 population	 des	 très	 grands	

prématurés	et	pourraient	représenter	une	source	possible	de	confusion	et	biais.	

	

Perspectives	
Le	 traitement	 post	 natal	 préventif	 de	 la	 DBP	 par	 dexaméthasone	 a	 été	 associé	 à	 une	

majoration	du	risque	de	PIS,	mais	un	nouveau	protocole	développé	dans	le	cadre	de	l’essai	

randomisé	contrôlé	multicentrique	français	PREMILOC	(25),	reposant	sur	l’administration	

prophylactique	 d’HSHC,	 n’a	 pas	 observé	 cet	 effet	 adverse.	 Cependant,	 le	 taux	 de	 PIS	 est	

faible	et	ne	représentait	pas	le	critère	de	jugement	principal	de	cette	étude,	qui	a	inclus	523	

nouveau-nés	de	terme	de	naissance	<28	SA.	

Ce	 protocole	 a	 été	 mis	 en	 œuvre	 dans	 le	 département	 de	 Pédiatrie	 Néonatale	 et	

Réanimations	du	CHU	de	Montpellier	en	janvier	2018,	dans	l’objectif	de	réduire	le	risque	de	

DBP	 chez	 les	 nouveau-nés	 à	 un	 terme	 de	 naissance	 <	 28	 SA.	 L’augmentation	 de	 la	

prévalence	de	la	SIP	sur	la	période	d’observation,	notamment	l’augmentation	postérieure	à	

la	mise	en	œuvre	de	cette	stratégie,	nous	incite	à	évaluer	sa	sécurité,	en	termes	de	risque	

de	SIP.		

A	 partir	 d’un	 taux	 de	 5.7%	 chez	 les	 nouveau-nés	 de	 terme	 de	 naissance	 <27	 SA	 (15	

patients),	observé	dans	le	département	de	Pédiatrie	Néonatale	et	Réanimations	du	CHU	de	

Montpellier	 lors	 d’une	 étude	 rétrospective	 récente	 sur	 la	 période	 2003-2017	 (26),	 nous	
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avons	calculé	les	effectifs	nécessaires	pour	évaluer	par	une	étude	appariée	le	risque	lors	de	

l’exposition	prophylactique	à	l’HSHC.	

Avec	pour	hypothèse	un	odd	ratio	égal	à	2	(risque	doublé)	dans	la	population	exposée,	née	

à	un	terme	<28	SA	et	en	prenant	en	compte	un	risque	alfa	à	0.05	et	une	puissance	1-beta	à	

90%,	les	effectifs	à	inclure	sont	:	

-176	exposés	et	880	non	exposés,	pour	un	ratio	exposés/non	exposés	égal	à	4	;	

-189	exposés	et	756	non	exposés,	pour	un	ratio	exposés/non	exposés	égal	à	3.	

Le	 nombre	 de	 patients	 nés	 à	 un	 terme	 <28	 SA,	 pris	 en	 charge	 annuellement	 dans	 le	

département	de	Pédiatrie	Néonatale	et	Réanimations	du	CHU	de	Montpellier,	soit	environ	

50,	 permet	 de	 disposer	 des	 effectifs	 pour	 mener	 cette	 étude,	 tant	 pour	 les	 populations	

exposées	que	non	exposés,	et	quel	que	soit	le	ratio	d’exposition.		

Une	analyse	de	sensibilité	sera	également	effectuée	dans	le	groupe	exposé	pour	distinguer	

l’exposition	isolée	à	l’HSHC	de	l’exposition	couplée	HSHC/ibuprofène	PDA	pour	traitement	

de	la	PCA.	
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5.	Conclusion	
	

Ce	travail	a	permis	d’appréhender	la	prévalence,	les	caractéristiques	cliniques,	les	facteurs	

de	risque	et	l’évolution	d’une	entité	spécifique	et	rare	du	nouveau-né	prématuré,	la	PIS.		

Cette	condition	a	longtemps	été	assimilée	à	l’ECUN,	alors	que	les	hypothèses	étiologiques,	

sous	 tendues	 par	 les	 données	 démographiques	 et	 l'anatomo-pathologie,	 permettent	 de	

soutenir	fermement	l'hypothèse	selon	laquelle	PIS	et	NEC	sont	des	maladies	différentes.		

Des	 éléments	 épidémiologiques	 récents	 observés	 dans	 le	 département	 de	 Pédiatrie	

Néonatale	 et	 Réanimations	 du	 CHU	 de	 Montpellier	 suggèrent	 une	 prévalence	 en	

augmentation,	 potentiellement	 associée	 au	 recours	 à	 l’HSHC	 pour	 le	 traitement	

prophylactique	de	la	DBP	chez	le	nouveau-né	prématuré	de	terme	de	naissance	<28	SA.		

Des	 études	 futures	 sont	 nécessaires	 pour	 étayer	 cette	 hypothèse,	 avant	 d’envisager	 des	

stratégies	alternatives	dans	cette	population.	
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reçue	de	leurs	pères.	

	
	
• Que	les	hommes	m’accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	
à	mes	promesses.	Que	je	sois	couvert	(e)	d’opprobre	et	
méprisé	(e)	de	mes	confrères	si	j’y	manque.	
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Résumé	
 
Titre	:	Perforation	intestinale	spontanée	(PIS)	chez	 le	nouveau-né	prématuré	:	évaluation	
rétrospective	2003-2019	au	CHU	de	Montpellier		
	
Auteurs	:	A.	Jouffrey,	C.	Combes,	G.	Cambonie	
	
Introduction	:	La	PIS	est	définie	comme	une	perforation	localisée	et	isolée	du	tube	digestif.	
Cette	condition	est	souvent	assimilée	à	l’entérocolite	ulcéro-nécrosante	(ECUN),	alors	que	
les	 hypothèses	 étiologiques	 et	 les	 données	 cliniques	 et	 anatomopathologiques	 suggèrent	
qu’il	s’agit	de	deux	maladies	différentes.		
	
Objectifs	:	Cette	étude	monocentrique	avait	pour	but	d’évaluer	la	prévalence,	de	décrire	les	
caractéristiques	cliniques,	d’individualiser	les	facteurs	de	risque	et	de	préciser	l’évolution	
de	la	PIS	au	CHU	de	Montpellier.	
	
Méthode	:	Etude	observationnelle	réalisée	dans	le	département	de	Pédiatrie	Néonatale	et	
Réanimations	du	CHU	de	Montpellier	entre	le	1er	janvier	2003	et	le	31	décembre	2019.	Les	
données	périnatales	pour	chaque	patient	étaient	collectées	dans	une	base	de	données	créée	
en	2003	pour	les	nouveau-nés	de	terme	de	naissance	<33	semaines	d'aménorrhées	et/ou	
avec	de	poids	de	naissance	inférieur	à	1500	g,	permettant	de	décrire	plus	de	150	variables	
en	période	périnatale.	Les	comparaisons	entre	les	groupes	PIS,	ECUN	et	Témoins,	indemnes	
de	 PIS	 et	 ECUN,	 étaient	 réalisées	 par	 analyses	 univariées.	 Les	 facteurs	 de	 risque	 de	 PIS	
étaient	analysés	par	régression	logistique	à	partir	des	variables	anténatales	et	néonatales	
immédiates	associées	significativement	au	critère	de	jugement.	
	
Résultats	:	3130	nouveau-nés	étaient	inclus.	Parmi	eux,	33	(1.05%)	avaient	une	PIS	et	141	
(4.50%)	une	ECUN.	La	prévalence	de	la	PIS	augmentait	au	cours	des	7	dernières	années,	et	
plus	particulièrement	 les	2	dernières	 (p=0.012).	 L’âge	médian	 (Q25	;	Q75)	 était	 5	 (3	;	 8)	
jours	 au	 diagnostic	 de	 PIS	 et	 20	 (12	;	 31.5)	 jours	 au	 diagnostic	 d’ECUN	 (p<0.001).	 Par	
rapport	 aux	 groupes	 Témoins	 et	 ECUN,	 les	 nouveau-nés	 PIS	 se	 caractérisaient	 par	 un	
accouchement	voie	basse	plus	fréquent	(p<0.003),	un	terme	(p<0.001),	un	poids	(p<0.001),	
une	 taille	 (p<0.001)	et	un	score	d’Apgar	 (p=0.01)	 inférieurs	à	 la	naissance.	Les	nouveau-
nés	PIS	avaient	des	taux	de	survie	(p=0.002)	et	de	survie	sans	morbidité	sévère	(p<0.001)	
inférieurs	 au	 groupe	 Témoin.	 Le	 taux	 de	 survie	 sans	morbidité	 sévère	 était	 inférieur	 au	
groupe	ECUN	 (p=0.009).	Une	procédure	 chirurgicale	 était	 requise	pour	79%	des	patient,	
par	 stomie	seule	 (64%)	ou	résection	et	 stomie	 (15%).	En	cas	de	PIS,	 la	 stomie	était	plus	
fréquente	 (p<0.001)	 et	 plus	 précoce	 (p<0.001)	 qu’en	 cas	 d’ECUN	 et	 le	 nombre	 d’actes	
chirurgicaux	 était	 plus	 élevé	 (p<0.001).	 Quatre	 facteurs	 de	 risque	 indépendants	 étaient	
individualisés	par	modèle	de	régression	logistique	:	accouchement	par	voie	basse,	poids	de	
naissance	<	1000	g,	 traitement	de	 la	PCA	et	exposition	à	un	 traitement	anti-hypotenseur	
(concordance	88.7%,	une	aire	sous	courbe	ROC	0.91,	test	d'adéquation	0.4007).	
	
Conclusion	:	L’étude	souligne	les	spécificités	de	la	PIS	et	ses	différences	significatives	avec	
l’ECUN,	 en	 termes	 de	 facteurs	 de	 risque,	 présentation	 clinique	 et	 prise	 en	 charge	
chirurgicale.	Des	études	complémentaires	sont	nécessaires	pour	confirmer	les	facteurs	de	
risque	 de	 la	 PIS	 et	 adapter,	 si	 besoin,	 les	 stratégies	 thérapeutiques	 néonatales	 afin	 de	
remédier	à	son	augmentation	récente.		
	
Mots	clés	:	perforation	 intestinale	spontanée,	entérocolite	ulcéro-nécrosante,	nouveau-né	
prématuré,	facteur	de	risque,	chirurgie.	


