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R6sum6 

Les interventions pr6coces peuvent ~tre d6finies comme l'ensemble des strat6gies destinies h favoriser le d6veloppement c6r6bral. Elles 
reposent sur l 'intervention 6ducative, bas6e sur le concept de plasticit6 c6r6brale, et sur les mesures de neuroprotection de diff6rentes natures. 
Le terme << neuroprotection >> recouvre actuellement toutes actions d'organisation, th6rapeutiques ou environnementales destin6es ~ pr6venir 
les handicaps. Les programmes de stimulation pr6coce ont montr6 une certaine efficacit6 pour des enfants h risque. D'abord d6velopp6s aux 
l~tats-Unis pour des enfants vuln6rables car socialement d6favoris6s, ils se sont montr6s efficaces sur les performances scolaires et 
l'int6gration sociale ; plusieurs pays ont ensuite d6velopp6 des programmes destin6s aux pr6matur6s ou aux enfants de faible poids de 
naissance, population h risque de problbmes de d6veloppement. Ces programmes 6talent destin6s soit aux enfants, soit aux parents, soit 
combin6s. Les mieux 6valu6s sont le programme NIDCAP su6dois (<< Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 
Program >>), destin6 aux pr6matur6s < 1 500 g en unit6s de Soins Intensifs n6onatals, ou encore le programme longitudinal multisite 
am6ricain, le IHDP (<< Infant Health and Development Program ~), destin6 ~t des enfants < 37 semaines ou < 2 500 g. Les r6sultats montrent 
que les programmes combin6s sont les plus efficaces. Les effets sont plus positifs sur la relation parents-enfants et sur le d6veloppement 
cognitif si les programmes se maintiennent h long terme, et si les facteurs de risque sont combin6s, par exemple en cas de faible niveau 
d'6ducation des m~res. 
© 2007 Elsevier-Masson SAS. Tous droits r6serv6s. 

Abstract 

Early intervention include educational and neuroprotection strategies. Early educational strategies are based on the cerebral plasticity 
concept. Neuroprotection, initially reserved for molecules preventing cell death phenomena, can be extended now to all actions promoting 
harmonious development and preventing handicaps, and include organisational, therapeutic and environmental aspects. Early stimulation 
programs have been first devised in United States for vulnerable children who belong to an unfavorable socio-economic category ; positive 
effects were recorded in school failure rates and social problems ; programs have also beeen launched in several countries for premature 
infants and infants with a low birth weight, population exposed to a high risk of deficiencies. The programs are targetted either to the child, 
or to the parents, or combined to provide assistance for both the child and the parents. The programs given the best evaluation are NIDCAP 
Program in Sweden (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program), intended for babies < 1500g in neonatal 
intensive care units, then a longitudinal, multisite program, known as IHDP (Infant Health and Development Program). It was launched in 
United States for infants < 37 weeks or < 2500 g. Results show that combined parent-child programs are the most useful. Effects on parent- 
child relationships and on child's cognitive development are especially effective if stimulation is maintained and when mothers have a low 
level of education. 
© 2007 Elsevier-Masson SAS. Tous droits r6serv6s. 
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Le termed'<< in tervent ion  pr6coce >> regroupe  les diff6- 
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rents types de p rog rammes  de << st imulat ion pr6coce >~ d6ve- 

lopp6s par  plusieurs pays pionniers  pour tenter de d iminuer  

le handicap  et d ' a u g m e n t e r  les comp6tences  d ' en fan t s  en 
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difficult6 dEveloppementale. Certes la notion d'~ interven- 
tion prEcoce >~ est beaucoup plus large, et s'Etend ~ toutes les 
actions de prevention des handicaps pErinatals, aux actions 
de neuroprotection et d'amEnagement optimal de l'environ- 
nement. Dans ce chapitre destine h une Evaluation de ces 
programmes, nous garderons donc le terme de ~ program- 
mes de stimulation prEcoce >~. 

1. Principes sur lesquels les programmes d'intervention 
pr~coce sont fondus 

1.1. Plasticit~ c~r~brale 

Les strategies d'intervention Educative prEcoce reposent 
sur le concept de plasticitd cdrEbrale. Ces diffErents proces- 
sus de plasticitE sont mobilisEs par les interventions rEEdu- 
catives sur un cerveau en plein ddveloppement.  Cette 
plasticit6 dEpendante de l '~ge, basEe sur de nombreux 
modEles animaux, concerne la rEorganisation des cartes cor- 
ticales awes lesions prEcoces. Plusieurs mEcanismes la 
sous-tendant ont 6t6 dEcrits depuis les travaux pionniers 
d'Htibel et Wiesel dans le cortex visuel du chat dans les 
annEes 60-70 [1,2]. Ils ont permis de dEfinir les concepts de 
~< pEriode critique ~ comme pEriode de temps limitEe o~ des 
conditions de dEveloppement normales permettent le dEve- 
loppement normal d'une fonction, et de ~< pEriode sensible ~> 
comme la pEriode de temps limitEe o~ des conditions anor- 
males peuvent modifier la structure ou la fonction d 'une 
region corticale. Cette plasticitE corticale a Egalement EtE 
dEcrite an nivean des systEmes auditif, tactile, olfactif, et 
moteur. La plasticitE neurale, dans certaines circonstances 
quand elle est possible, peut-~tre bEnEfique m~me si la tra- 
jectoire dEveloppementale qui en rEsulte diffEre de la nor- 
male. Mais elle peut aussi ~tre inadaptEe si les connexions 
qui se forment ne permettent aucune rEponse adaptative 
l'environnement. 

1.2. Interaction ~ inn~-acquis ~ 

En est-il de m~me sur le plan cognitif ? En d'autres ter- 
mes, si certaines fonctions cognitives n'ont pu se mettre en 
place pendant les premieres annEes de vie, est-ce rattrapa- 
ble, et dans quelle mesure ? La connaissance des diffErents 
mEcanismes du dEveloppement cErEbral des premieres 
annEes de vie : la modulation de la mort neuronale [3], la sta- 
bilisation synaptique, la rEorientation axonale, le bourgeon- 
nemen t  axonal  et dendr i t ique  et le r e c r u t e m e n t  de 
projections transitoires [4-6], dEpendantes de l'expErience 
de chaque individu, va dans le sens de l'importance cruciale 
des premieres annEes ; ces idEes ont cependant EtE modulEes 
par la mise en Evidence de processus de plasticit6 tardive, et 
de la compensation cognitive de deficits prEcoces par un 
milieu de vie trEs stimulant [7]. 

1.3. Neuroprotect ion 

Le concept de << neuroprotection >> initialement rEservE 
aux molecules protEgeant ou prEvenant les phEnomEnes de 
mort cellulaire peut &re maintenant 6tendu ~ toutes les 
actions favorisant un dEveloppement cErEbral harmonieux et 
emp~chant la survenue de troubles spEcifiques. 

On distingue des strategies organisationnelles, thErapeu- 
tiques ou environnementales. Sur le plan organisationnel, le 
transfert in utero pour permettre la naissance des enfants 
risque dans des Etablissements spEcialisEs de niveau III per- 
met de diminuer la frEquence des sEquelles neuromotrices 
de l'ancien prEmaturE ; l'influence des modalitEs d'accou- 
chement (voie basse ou cEsarienne, avant ou aprEs travail) et 
en particulier le r61e bEnEfique de la cEsarienne n 'a,  en 
revanche, pas de rEle dEfinitivement dEmontrE. 

Sur le plan thErapeutique, des outils rEcents de modElisa- 
tion animale des lesions cErEbrales de l 'enfant ont permis de 
progresser dans la protection du cerveau en dEveloppement 
voire dans le traitement curatif des lesions cErEbrales acqui- 
ses. De nombreuses mol6cules ~ visEe protectrice ont ainsi 
6tE utilisEes agissant sur les phEnomEnes biologiques impli- 
quEs dans la mort cellulaire : antagonistes des cytokines pro- 
inflammatoires, stabilisateurs de membranes, inhibiteurs de 
la formation des radicanx libres, inhibiteurs de la liberation 
de glutamate, antagonistes des canaux calciques et des 
rEcepteurs NMDA au glutamate, molecules anti-apoptoti- 
ques. Mais la difficultE pour envisager des traitements neu- 
roprotecteurs prEvenant ou diminuant les lesions chez 
l'enfant prEmaturE ou ~ terme tient ~ la multiplicitE des fac- 
teurs de risque et des mEcanismes h l 'origine des lesions 
cErEbrales, ~t l'ignorance du moment (le plus souvent antE- 
natal) de l'initiation de la cascade dE1EtEre aboutissant ~ la 
lesion cErEbrale, h la mauvaise spEcificitE des marqueurs du 
stress f~etal (liquide mEconiat, anomalies du rythme cardia- 
que f~etal) au debut de la cascade dE1EtEre et des anomalies 
de l'adaptation ?a la vie extra-ut6rine (score d'Apgar, acidose 
mEtabolique) ; enfin ~ la difficultE ~t trouver des agents thE- 
rapeutiques utilisables pour des essais cliniques car sans 
effets secondaires dE1EtEres. Le passage ~t l 'essai thErapeuti- 
queen pathologie humaine est donc difficile. Seules quel- 
ques molecules ou moyens thErapeutiques ont 6tE jusqu'~ 
present EtudiEs avec un certain bEnEfice : hypothermie dans 
l 'anoxie du nouveau-nE h terme, sulfate de magnesium et 
stEroides fluorEs administrEs en antenatal, oxyde nitrique en 
postnatal chez le prematurE. De vastes essais multicentri- 
ques sont nEcessaires. 

Enfin, sur le plan environnemental, la prise de conscience 
par les pEdiatres du rEle de l'environnement dans le dEve- 
loppement mental et cognitif de l'enfant (<< l'acquis >>) a per- 
mis de dEvelopper des actions de prevention dans plusieurs 
domaines : preservation de la relation mEre-enfant et des 
processus d 'at tachement,  programmes de reduction des 
stress en milieu hospitalier, programmes de ~ soins de ddve- 
loppement individualisE ~ chaque enfant ~ en service de rEa- 
nimation nEonatale. 
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1.4. Objectifs des programmes, cibles des programmes 

Les programmes de stimulation pr6coce ont 6t6 d6velop- 
p6s pour trois types de population : les enfants vuln6rables 
car appartenant hun milieu socio-6conomique d6favoris6 et 
peu stimulant, les enfants atteints d'une pathologie connue 
comme entra~nant un retard de d6veloppement, par exemple 
le syndrome de Down, et les enfants ~ risque de type pr6ma- 
tur6s ou enfants h faible poids de naissance. 

2. R6sultats 

2.1. Enfants vulndrables 

Fond6s sur des 6tudes montrant que le milieu socio-6co- 
nomique 6tait un d6terminant majeur du d6veloppement des 
enfants pendant les cinq premieres ann6es, des programmes 
(~ Head start programs ~) ont 6t6 d6velopp6s dans les ann6es 
60 aux l~tats-Unis pour les enfants d6favoris6s. Plusieurs 
milliers d'enfants ont b6n6fici6 annuellement de ces pro- 
grammes avec un long follow-up ; leurs effets positifs se 
sont fait sentir sur les taux d'6checs scolaires et sur le plan 
social par une diminution de la criminalit6 ; des budgets 
croissants leur ont 6t6 allou6s jusque dans les ann6es 90 ; 
depuis 1990, un soutien est pr6vu pour les parents, mais les 
effets positifs suppl6mentaires ne sont pas encore connus 
[8]. 

2.2. Enfants atteints d'une pathologie connue et gt risque 
d~veloppemental gtabli 

Deux larges m6ta-analyses m6ritent d'etre retenues ; 
l'analyse de Simeonsson et al. a concern6 27 6tudes entre 
1975 et 1982 : les r6sultats sont positifs dans 93 % des cas, 
mais les probl~mes m6thodologiques sont nombreux : les 
6tudes revues concernent des handicaps h6t6rog~nes, les 
groupes contr61es manquent souvent, de m~me que des 6tu- 
des statistiques dans la moiti6 des cas [9]. La seconde m6ta- 
analyse concerne 74 6tudes publi6es entre 1937 et 1984, la 
plupart aprbs 1970 : les 6tudes concernent des enfants entre 
0 et 5 ans, 44 % des retards mentaux et 29 % de polyhandi- 
caps. Les effets de la stimulation pr6coce s'av~rent limit6s, 
permettant surtout un meilleur acc~s aux services, et se r6v6- 
lant d'une grande aide pour les parents. Les effets 6taient 
plus nets si les programmes se prolongeaient dans le temps 
et si les parents y 6taient impliqu6s [ 10]. 

Parmi les programmes plus cibl6s sur le syndrome de 
Down ou trisomie 21 [11], les effets positifs not6s concer- 
"nent une am61ioration cognitive, une meilleure adaptabilit6, 
une am61ioration de la motricit6 fine et de l'autonomie. Par 
contre, les r6sultats d'6tudes de stimulation destin6es aux 
infirmit6s motrices c6r6brales (IMC) ont montr6 jusqu'ici 
des r6sultats incertains. Dans une m6ta-analyse de 18 6tudes 
[12], les problbmes m6thodologiques nombreux (h6t6rog6- 
n6it6 des cas, petit nombre dans chaque groupe analys6, 

mesures peu fiables, absence de groupes contr61es pour des 
raisons 6thiques) ne permettent pas de conclusion positive. 

2.3. Prdmaturgs ou enfants de faible poids de naissance 

Des programmes ont 6galement 6t6 mis en oeuvre dans 
plusieurs pays pour les enfants pr6matur6s ou de faible poids 
de naissance, qui repr6sentent une population ~ haut risque 
de d6velopper des d6ficiences. Ils sont cibl6s soit sur 
l'enfant lui-m~me, soit sur sa famille, ou sont combin6s pour 
aider ~ la fois l'enfant et sa famille [13]. Ils sont instaur6s 
partir de l'h6pital, ou sont plut6t instaur6s dans la p6riode de 
transition h6pital-domicile, ou concernent le suivi posthos- 
pitalier. Le tableau 1 r6sume les r6sultats des principales 6tu- 
des contr616es d6crivant ces diff6rents programmes. 

2.3.1. Programmes cibl~s sur la pgriode d'hospitalisation 
ndonatale 

Les premiers programmes cibl6s sur la p6riode d'hospita- 
lisation n6onatale reposaient sur l'id6e que les pr6matur6s 
manquaient de stimulations et les b6b6s b6n6ficiaient de dif- 
f6rentes stimulations (plurisensorielles, tactiles, kinesth6si- 
ques) dispens6es par des infirmi6res ou des ergoth6rapeutes. 
Les r6sultats 6valu6s par des 6tudes contr616es apparaissent 
positifs [14]. D'autres programmes visaient an contraire 
r6duire le stress et augmenter les capacit6s d'autor6gulation 
des enfants ; ils 6taient r6alis6s par des infirmi~res et pro- 
gressivement par les parents. Les r6sultats 6taient 6galement 
positifs sur les scores de d6veloppement ~ court terme [15]. 
Les programmes les mieux 6valu6s sont ceux qui impliquent 
enfants et parents, initi6s aux t~tats-Unis puis largement uti- 
lis6s en Suede et connus sous le nom de NIDCAP ~ New- 
born Individualized Developmental Care and Assessment 
Program ~>. I1 s'agit de programmes individualis6s destin6s 
~t des b6b6s de tr~s faible poids de naissance (inf6rieur 
1 500 g) en soins intensifs n6onatals ; les infirmi~res r6ali- 
sent les stimulations et adaptent r6guli6rement le pro- 
gramme avec les parents ; les r6sultats sont sensibles sur 
l'am61ioration des conditions m6dicales de type respiratoire 
et/ou alimentaire, l'am61ioration du poids et la diminution 
de la dur6e de s6jour hospitalier ; suivant les 6tudes, les 
r6sultats sont 6galement positifs h l'~ge de trois ans sur le 
d6veloppement moteur et cognitif, ou sur le langage, l'inte- 
raction mbre-enfant et le stress parental [16, 17] et le com- 
portement [18]. La m6ta-analyse de Jacobs et at en 2002 
reprenant huit 6tudes conclut h des r6sultats positifs h court 
terme, mais ~ une insuffisance d'arguments par rapport ?~ 
l'utilit6 de la prise en charge de type NIDCAP sur le d6ve- 
loppement ~ plus long terme [19]. 

2.3.2. Programmes ciblgs sur la pdriode de transition 
hOpital-domicile 

Un des plus connus est ~ Vermont Mother-Infant Transi- 
tion program ~ [20], dont le but est d'adapter les r6ponses 
des parents aux signes donn6s par leur enfant ; il est initi6 
aux soins intensifs par les infirmibres sous forme de session 
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Fableau 1 
?rincipales 6tudes contrS16es concernant les diff6rents types d'enfants cibl6s par les programmes d'intervention pr6coce 

?opulation- cible Implantation R6f6rences Description R6sultats dans le groupe de stimulation pr6- 
c o c e  

Enfants vuln6ra- Majnemer, 1998  M6ta-analyse ~ Head-Star ~) programmes, commenc6s en 
)les 1960 l~tats-Unis, ont concern6 plusieurs cen- 

taines de milliers d'enfants par an : moins 
d'6checs scolaires, de criminalit6, d'aide 
sociale; l'aide doit se maintenir ~ long terme 
pour garder ses effets. 

)athologie connue Hines et Bennet, Am61ioration cognitive, meilleure adaptabi- 
;yndrome de 1996 lit6 
)own Am61ioration motricit6 fine et autonomic. 

MC Parrette et Hour- M6ta-analyse 18 6tudes l~tudes quantitatives motrices: peu de r6sul- 
cade, 1984 tats ; pas d'analyses qualitatives ou d'autres 

domaines que moteur. 
~r6maturds, trSs H6pital 
~etits PN 

Combinds Als, 1994, 
l~tats-Unis, Su6de 

NIDCAP : programme individua- 
lis6 en r6animation, destin6/t des 
BB de tr6s faible PN ; les infirmi6- 
res r6alisent les stimulations et 
adaptent le programme avec les 
parents tousles 10jours. 

Confirmation des r6sultats de 86 : am61iora- 
tion des conditions m6dicales respiratoires et 
alimentation, am61ioration du poids et dimi- 
nution de la dur6e de s6jour hospitalier. 
A 9 mois d'~ge corrig6, meilleurs scores de 
Bayley moteur et cognitif. 

Transition H6pital-Domicile Achenbach, 1993, 
t~tats-Unis 

Vermont Mother-Infant Transition 
program : 
Commenc6 aux SI par infirmi6res 
par session de 7 j avant la sortie de 
l'enfant, puis 4 sessions h domicile 
pendant les 3 mois suivant la sortie. 

Pas d'effet h court terme, mais effet cognitif 
positifvisible fi partir de 3 ans et se poursui- 
vant jusque l'fige de 9 ans. 

Posthospitalisation 

Combin6s Field, 1980 Programme destin6 aux adolescen- 
tes avec enfant pr6matur6. 

Effets tr6s positifs : ~ 4 mois, meilleure crois- 
sance physique, meilleure interaction m6re- 
enfant, meilleurs scores de Denver ; Attitude 
plus r6alistes des m6res ; 
A 8 mois, meilleurs scores mentaux de 
Bailey, moins de difficultds comportementa- 
les rapport6es. 

Ross 1984 Visites r~guliSres d'une infirmi6re Effets h 1 an : positifs au Bayley, moins de 
+ ergothdrapeute difficultds comportementales. 

I= Soins Intensifs ; FU= Follow-up ; SP= Stimulation Prdcoce ; C= Controles ; PN= Poids de naissance ; IMC= Infirmit6 Motrice c6rdbrale 

uot id ienne de sept jours  avant  la sortie de l 'enfant ,  puis de 

uatre sessions h domic i le  pendant  les trois mois  suivant  la 

~rtie. Les  r6sul tats  pos i t i f s  ne  sont  pas i m m 6 d i a t e m e n t  

onstat6s, mais  deviennent  sensibles h partir de l '~ge  de trois 

ns, et restent  posit ifs j u sque  l '~ge  de neuf  ans ! Ce type de 

rog ramme  est donc interpel lant  car  il pose  h la fois la ques-  

on de la dur6e souhaitable des suivis  et du m o d e  d ' ac t ion  

es p rog rammes  de st imulation.  

.3.3. Programmes ciblds principalement sur la pdriode 
osthospitalisation 

Ils sont 6ga lement  centr6s soit  sur l ' enfant ,  soit  sur les 

arents, ou util isent une approche  combin6e  qui semble  la 

[us posi t ive  ; ment ionnons  par t icul i~rement  un p r o g r a m m e  

st imulat ion h domic i le  destin6 h des mSres adolescentes  

a charge  d ' u n  enfant  pr6matur6, et qui  cumulent  donc deux 

tcteurs de r isque [21]. Les effets  rapport6s tout au long de 

• premibre  ann6e de vie  semblent  tr6s posit ifs : une att i tude 

plus  t6a l i s te  des  mbres ,  une  m e i l l e u r e  i n t e r ac t ion  mbre-  

enfant, et du cot6 de l 'enfant ,  une mei l leure  croissance phy- 

sique, de mei l leurs  scores d6ve loppementaux  h quatre h huit 

mois ,  et mo ins  de  d i f f icul t6s  c o m p o r t e m e n t a l e s .  Le  pro-  

g ramme rapport6 par  Ross s 'adresse  6ga lement  ~ une popu- 

lat ion avec r isques  cumul6s,  pr6maturit6 et pauvret6,  avec 

effets positifs [22]. 

G l o b a l e m e n t ,  p lus ieurs  l imi ta t ions  d o i v e n t  &re soul i -  

gn6es : trbs peu d '6 tudes  analysent  l ' e f f e t  h long terme des 

in te rvent ions ,  et seule  l ' 6 tude  du V e r m o n t  d6passe l ' ~ge  

scolaire. De plus, toutes les 6tudes sont r6alis6es sur un seul 

site. 

2.3.4. ~ Infant Health and Developmental Program ~ 
(IHDP) 

L 'ana lyse  de ces diffdrentes 6tudes a condui t  h la r6alisa- 

tion au d6but des ann6es 1990 d ' u n  p r o g r a m m e  longitudinal  

mul t i s i te  (huit  sites,  l~tats-Unis)  : le (( Infan t  Hea l th  and 
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Tableau 2 
Principales 6tudes contr616es concernant les m6thodes et les r6sultats de l'lntervention Health Developmental Program (IHDP). 

R6fdrences Description Mdthode R6sultats 

8 sites 

)85 enfants de < 37 
sem ou < de 2500 g 

Repartis en 2 grou- 
)es 
< 2000 g = 2/3 

2000-2500 g = 1/3 

Dans chacun de ces 
2 groupes : 
- 1/3 intervention ou 
SP ; 
- 2/3 Follow-up. 

Pas de pathologies 
s6v6res 

Groupes h6t6rog6- 
nes au point de vue 
ethnique 

Stimulation pr6coce : 
- visites ~t domicile 0-3 ans 
: infos sant6 et developpe- 
ment; 
- 1 fois par semaine 1 re 
ann6e ; 
- 1 lois/2 sem les 2 e et 3 e 
ann6es. 
- centre de Jour : 20h/sem 

partir de 1 an ; 
- groupes de parents : 1 
fois par mois au centre de 
jour. 

Suivi m6dical et ddvelop- 
pemental pour tous 
Consultations : 40 sem, 4, 
8, 12, 24 et 36 mois. 
l~valuation cognitive : 12, 
24 et 36 mois. 
l~valuation soeio-6motion- 
nelle : 24, 30 et 36 mois. 

McCarton, 1995 

Brooks-Gunn, 
1993 

Brooks-Gunn, 
1994 

McCarton, 1997 

McCarton, 1998 

McCormick, 1998 

Baumeister, 1997 

Hill, 2003 

3 ans 

1. Effets cognitifs : 
Pas perceptibles/l 12 
mois, positifs/t 24 (+ 10 
pts de Q1) 
et 36 mois (+ 10 pts de 
QI). 
Pour quels groupes ? 
- Groupe 2000-2500 gr > 
groupe de moins de 2000 
gr 
- Surtout pour les enfants 
de m~re ~t moindre 
niveau d'6ducation. 

2. Effets socio-6motion- 
nels : 
A 24 et 36 mois, les 
m6res rapportent moins 
de troubles de comporte- 
ment. 
Pour quels groupes ? 
Idem Point 1. 

3. Effets sur les parents. 
12 mois : moins de m~res 
d6pressives dans le 
groupe intervention 
36 mois : meilleur taux 
de m~res ayant un 
emploi. 

4. Effet sur les capacit~s 
6ducatives : 
positives h 30 et 36 mois. 

R6sultats 
5 ans 

Les effets se maintien- 
nent pour le groupe 2000- 
2500 g, pas pour le 
groupe <2000 g : 
- sur le plan cognitif (QI 
:otal et verbal, langage 
r6cepfif) ; 
- sur le plan du comporte- 
ment. 

R6sultats 
8 ans 

Effets maintenus pour le 
groupe 2000-2500 g : 
- sur le plan cognitif (QI total, 
verbal et performance, lan- 
gage r6ceptif et r6sultats en 
math6matiques) ; 
- plus d'effet perceptible sur 
le plan comportement. 

SP= Stimulation pr6coce ; QI= Quotient Intellectuel 

Deve lopmen ta l  P r o g r a m ,  (IHDP),  d6crit  dans le tableau 2. 

Les 8 sites regroupaient  pros de 1 000 enfants  d '~ge  gesta- 

t ionnel  inf6r ieur  ou 6gal  ~ 37 semaines ,  et d ' u n  poids  de 

naissance inf6rieur  ou 6gal ti 2 500 g, sans pathologie  s6v0re. 

Ils sont analys6s en  deux groupes en  fonc t ion  du poids de 

naissance (< ou > 2 000 g), et b6n6ficient  pendant  trois arts 

soit du p r o g r a m m e  de s t imulat ion pr6coce,  soit  d ' u n  suivi 

c lass ique.  La  s t imula t ion  pr6coce  c o m p r e n d  des vis i tes  ~t 

domic i l e  par  des profess ionnels ,  la f rdquenta t ion  pour  les 

enfants d ' u n  Centre  de jour  (20 heures par semaine)  entre un 

trois arts, et des rencontres  entre parents,  1 fois par mois  au 

centre de jour.  Le  suivi  m6dical  et d6ve loppementa l  est r6a- 

lis6 pour tous [13, 23, 24] ; Les  effets cogni t i fs  et comporte-  

mentaux,  non percept ibles  apr0s 12 mois ,  sont posit ifs ~ 24 

et 36 mois  (augmenta t ion  de 10 points  de Quot ient  Intellec- 

tuel [QI]). Les  deux i tems le sont cependant  in6galement,  et 

sont plus marqu6s  pour  le groupe 2 000-2 500 g que  pour le 

groupe de moins  de 2 000 g. D 'an t re  part, les r6sultats posi- 

tifs sont aussi beaucoup  plus nets pour  les enfants de more 

de n ivean d '6duca t i f  le moins 61ev6 (6cole secondaire),  par 

rapport  a un n iveau  col l0ge ou universit6.  Les effets positifs 

se marquen t  aussi du c6t6 des parents  : moins  de d6pres-  

sions, et am61ioration des capacit6s 6ducatives.  

R66valu6s ?~ l ' gge  de c inq  ans, les effets posit ifs  se main-  

t iennent ,  toujours pour  le  g roupe  2 000-2 500 g, mais  pas 

pour  le groupe < 2 000 g, sur le plan cogni t i f  (QI total  et ver-  

bal, langage r6ceptif) et sur le plan du compor tement .  

A l '~ge  de huit ans, les effets  posi t i fs  sont de nouveau  

ma in t enus  pour  le m a m e  g roupe  sur le plan c o g n i t i f  (QI  

total, verbal  et per formance ,  langage r6ceptif  et r~sultats en 

math6matiques) ,  mais ne sont plus perceptibles  sur le plan 

du compor temen t  [24-29]. 

3 .  C o n c l u s i o n s  

Bien que les deux popula t ions  cibl6es par le N I D C A P  et 

I ' I H D P  soient  diff6rentes,  on  re t rouve certaines constantes  

de r6sultats : les p rogranunes  combin6s  enfants-parents  sont 

les plus utiles, les effets sont posit ifs  sur la relat ion parents-  

enfants,  sur le d6ve loppement  cogni t i f  de l ' en fan t  si la sti- 

mu la t i on  est main tenue .  Les  ef fe ts  semblen t  d ' a u t r e  part  
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plus positifs sur le plan cognitif que sur le plan moteur. 
L'efficacitE semble aussi renforcEe en cas de facteurs de ris- 
que combines, par exemple en cas de faible niveau d'Etudes 
des m~res. 

On peut poser deux hypotheses par rapport au mEcanisme 
d'action de ces programmes : d'une part le fait qu'ils com- 
pensent en partie ce qui aurait pu ~tre donne par la famille 
(prEvention tertiaire), et d'autre part leur interference rEelle 
avec le dEclin cognitif relatif auquel on assiste chez tes con- 
tr61es, donc celle d'une rEelle action preventive. 

Plusieurs questions restent h Eclaircir, par exemple sur la 
durEe souhaitable des interventions,  ou encore sur la 
mani6re de sElectionner au mieux les groupes h risque en 
considErant les Etudes o?a une efficacitE des programmes a 
EtE prouvEe. Un prEalable h cette question semble d'abord la 
nEcessitE d'amEliorer et d'homogEnEiser dans les diffErents 
centres les outils dEj~ existants pour le suivi medical et dEve- 
loppemental des enfants. 

La notion de ~ groupes h risque >> peut aussi s'inspirer des 
experiences d'autres pays ayant prouvE leur efficacitE ; par 
exemple l 'effet des programmes proposes Etait limitE pour 
les < 2 000 g dans les IHDP, mais l 'effet Etait trbs positif 
pour les tr~s petits poids de naissance dans les autres pro- 
grammes (NIDCAP), en tous cas dans les deux premibres 
annEes, mEme s'il n 'y  a pas d'Evidence pour un effet main- 
tenu jusqu'aux annEes scolaires. 

L 'exemple  des l~tats-Unis avec libertE de chaque Etat 
pour dEfinir ses groupes h risque montre que cette notion de 
groupes ~t risque dEpasse les prEmaturEs e t a  EtE Elargie ?~ 
d'autres populations ~ risque de probl~mes de dEveloppe- 
ment. La combinaison des facteurs de risque semble Egale- 
ment potentialiser l'efficacitE. L'association avec un milieu 
socio-Economique dEfavorisE parait correspondre ~ une 
combinaison de risques rEpondant bien aux programmes 
proposes. I1 semble donc, qu'outre les tr~s petits poids de 
naissance et les enfants nEs avant 32 semaines dont le besoin 
de suivi adaptE est incontestable, il est important de s'intE- 
resser au devenir des prEmaturEs modErEs, entre 32 et 36 
semaines, mais aussi probablement d'Etendre une offre de 
suivi adaptE ~ toute pathologie pErinatale sEvbre, de type 
anoxie pErinatale, addiction maternelle prEnatale, infection 
virale prEnatale ou mEningite pErinatale, malformation cErE- 
brale, Epilepsie prEcoce, ou encore problbme mEtabolique, 
en particulier en cas de milieu socio-Economique dEfavo- 
risE. 

I1 restera Egalement h dEvelopper comment mieux cibler 
une action preventive ; ceci ne pourra se faire qu'en ayant 
dEveloppE la recherche clinique sur la chronologie precise 
de l'apparition des difficultEs principalement cognitives des 
prEmaturEs, sur leurs consequences sur l'apprentissage sco- 
laire, et sur les prioritEs souhaitables de la prise en charge 
des diffErents troubles, de type comportement visuel, fonc- 
tions visuospatiales, attention et fonctions executives. 

L'ensemble de ces aspects permet de penser que l'inter- 
vention prEcoce comme les strategies de neuroprotection 

sont une nEcessitE, m~me en l'absence de preuve scientifi- 
que d 'un bEnEfice pour certaines strategies. De plus un 
accompagnement prEcoce se justifie sur un plan Ethique. 
L'annonce maintenant plus rapide ~ des familles de mieux 
en mieux renseignEes par le rEseau internet d'un risque de 
sEquelles, avec possibilitE de handicap neuropsychique 
gEn~re bien naturellement une angoisse, renforcEe par l'Evo- 
lution de la sociEtE actuelle dans laquelle l'enfant avec un 
handicap marne mineur est difficilement acceptE et doit ~tre 
dEfendu. 
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