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Introduction 
Depuis plusieurs dizaines d’années, les taux de survie des bébés de petit poids à la 
naissance (PPN) ont considérablement augmenté. En 2002, le taux de bébés de petit poids 
a augmenté jusqu’à 7,8 %, soit le plus haut taux rapporté en 30 ans.1 De plus, entre 1990 
et 2002, l’incidence des naissances prématurées aux États-Unis a crû de 14 %.2 Ces 
tendances sont importantes si on considère le fait que les nourrissons prématurés de petit 
poids à la naissance sont plus à risque de complications médicales et développementales 
que les bébés de poids normal nés à terme et que ceci peut affecter les familles et les 
bébés au moins jusqu’à l’enfance.2 
 
Depuis les années 1970, de nombreuses recherches ont documenté les conséquences à 
court et à long terme du petit poids à la naissance sur la santé et sur le 
développement.3,4,5,6,7,8 Les bébés PPN manifestent des taux élevés de problèmes 
neurodéveloppementaux, scolaires et de santé. Ces problèmes comprennent des retards de 
développement et des difficultés comportementales dans les trois à cinq premières années 
de leur vie, et des problèmes de comportement ainsi que des difficultés scolaires 
continues plus tard à l’âge scolaire.5,6 Tous ces problèmes sont plus prononcés chez les 
bébés de très petit poids. Les bébés PPN sont plus susceptibles de mourir pendant les 
premiers 28 jours de leur vie et sont considérablement plus à risque de morbidité élevée 
et de réhospitalisation que les enfants avec un poids normal à la naissance.8 Comme on 
pouvait s’y attendre, le risque de mortalité et de morbidité néonatale augmente 
considérablement avec un poids moins élevé à la naissance.9 De plus, de nombreuses 
recherches indiquent que les environnements caractérisés par la pauvreté, un faible 
niveau de scolarité des personnes qui prennent soin de l’enfant, une stimulation de 
l’enfant et des interactions parentales faibles aggravent les résultats négatifs de nombreux 
enfants PPN.10 
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L’intervention précoce (IP) semble être une stratégie importante pour améliorer les 
résultats chez cette population.11,12,13 Une étude marquante sur l’intervention auprès de 
bébés PPN effectuée dans les années 1980 est l’Infant Health and Development Program 
(IHDP). La IHDP était unique parce qu’elle constituait le premier essai clinique aléatoire 
et multisite destiné à évaluer l’efficacité de la combinaison des services de 
développement précoce et de soutien familial avec suivi pédiatrique pour réduire les 
problèmes développementaux, comportementaux et de santé chez les prématurés PPN.14 
 
Sujet 
Dans l’étude IHDP, l’approche de l’intervention destinée aux bébés PPN se basait sur 
deux études longitudinales d’interventions précoces réussies auprès de nourrissons 
socialement défavorisés et qui avaient un poids normal à la naissance.15 L’intervention 
IHDP commençait à la sortie de l’hôpital et se prolongeait jusqu’à 36 mois d’âge corrigé 
(AC) (l’âge corrigé est basé sur l’âge que l’enfant aurait si la grossesse avait été 
réellement menée à terme). En procurant des services pédiatriques, éducatifs et de soutien 
à la famille, le IHDP cherchait à améliorer les ressources parentales des familles et l’état 
développemental des nourrissons. Le modèle conceptuel du IHDP se basait sur la 
maximisation de la probabilité des expériences transactionnelles positives entre l’enfant 
et la personne qui en prenait soin, ce qui devait soutenir le développement précoce 
cognitif et comportemental des enfants prématurés PPN.15 L’hypothèse était que des 
interactions sociales positives, plus appropriées au développement et dirigées par des 
parents et des éducateurs professionnels bien informés favoriseraient le développement 
cognitif et comportemental des bébés PPN. Une autre hypothèse était qu’une 
participation plus fréquente à des modalités d’interventions multiples serait associée à de 
meilleurs résultats positifs pour l’enfant. 
 
Problèmes 
Les études d’intervention sur les bébés PPN ont obtenu des résultats divers. Certaines ont 
montré des améliorations pour les bébés de petit poids à la naissance. Cependant, 
plusieurs ont été effectuées sur des sites uniques, auprès d’un petit nombre de sujets et 
n’ont qu’évalué des bénéfices à court terme.14 D’autres interventions précoces à site 
unique basées à la maison n’ont eu que des effets modestes sur la performance cognitive 
des enfants PPN, mais d’autres programmes similaires n’ont pas détecté de bénéfices 
mesurables.16 La stratégie utilisée par IHDP, qui consiste à combiner des visites à 
domicile, un soutien parental et un programme éducatif développemental dans les centres 
de développement de l’enfant était unique en ce sens qu’elle s’appuyait sur des résultats 
antérieurs concernant des enfants défavorisés et que son approche était complète.17,18 
C’était aussi la première étude à utiliser un devis aléatoire pour tester l’applicabilité des 
interventions destinées aux enfants dont le poids était normal à la naissance sur des 
enfants prématurés PPN. 
 
Contexte de la recherche 
Les tout premiers programmes IP destinés aux bébés prématurés PPN étaient 
principalement des interventions intensives19 se déroulant dans des pouponnières 
d’hôpitaux. Certaines d’entre elles comprenaient des composantes de visites à domicile 
pendant la première année de vie.12 D’autres programmes de visite à domicile dans la 
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première ou la seconde année de vie ont cherché à enseigner aux parents des habiletés de 
stimulation et d’interaction appropriées, ainsi qu’à procurer un soutien social général.19 
Néanmoins, avant le IHDP, il n’y a pas eu d’efforts à grande échelle pour mettre en place 
ou évaluer les effets d’une intervention intensive à long terme auprès de bébés 
prématurés. C’est dans ce contexte de recherche que le IHDP a débuté en 1984. 
 
Questions clés pour la recherche 
Huit établissements médicaux desservant diverses populations démographiques dans 
divers endroits ont été sélectionnés pour participer au IHDP. Le premier groupe d’analyse 
sur lequel les résultats se basaient consistait en 985 prématurés de petit poids (poids à la 
naissance de 2 500 g ou moins; âge gestationnel de 37 semaines ou moins) qui avaient 
survécu à l’hospitalisation néonatale et qui vivaient près des divers sites. Le programme 
commençait à la décharge de la pouponnière et se poursuivait jusqu’à l’âge de 36 mois. 
Le devis de recherche comprenait le classement en huit sites et deux groupes de poids à la 
naissance (les bébés pesant 2 001 à 2 500 grammes appelés « les plus lourds » et ceux de 
2 000 grammes et moins appelés « les plus légers »). Les bébés des groupes 
d’intervention et de suivi ont participé au même groupe de suivi pédiatrique qui incluait 
des évaluations médicales, développementales et sociales avec références aux soins 
pédiatriques et à d’autres services au besoin. Le groupe d’intervention recevait aussi des 
visites à domicile, des services destinés aux enfants dans un centre de développement 
pour enfants et des rencontres de groupes de parents. Les questions clés pour la recherche 
étaient les suivantes : 

1) Le groupe d’intervention et le groupe de suivi sont-ils différents en ce qui a trait 
au développement cognitif? 

2) Le groupe d’intervention et le groupe de suivi sont-ils différents en ce qui a trait 
aux compétences comportementales? 

3) Le groupe d’intervention et le groupe de suivi sont-ils différents en ce qui a trait à 
l’état de santé?15 

 
Résultats de la recherche 
Le IHDP a démontré clairement que les enfants qui avaient reçu l’intervention 
manifestaient à 36 mois : a) des résultats de QI considérablement meilleurs; b) des 
problèmes de comportement considérablement moindres tels que rapportés par les 
intervenants et c) une petite mais néanmoins importante augmentation de morbidité 
mineure rapportée par les mères (définie comme la présence ou l’absence d’états de 
santé), avec aucune preuve d’augmentation de graves problèmes de santé. La rétention 
des sujets était élevée dans les groupes de traitement et de suivi (93 %).15 
 
Le plus grand effet du traitement a été que le groupe d’intervention a atteint des résultats 
cognitifs considérablement plus élevés par rapport au groupe de suivi à l’âge corrigé de 
36 mois. Le poids à la naissance a eu un effet principal sur le niveau des résultats de QI, 
avec un effet plus grand sur les enfants PPN les plus lourds. Les bébés les plus lourds qui 
avaient reçu l’intervention ont eu des résultats de 13,2 points de QI plus élevés que leurs 
homologues du groupe de suivi et la différence pour le groupe de traitement était de 6,6 
points de QI pour les bébés les plus légers. Les effets positifs sur les résultats de QI ont 
été observés dans sept des huit sites. 
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Comparé au groupe de suivi, le groupe d’intervention a manifesté un petit avantage 
notable en matière de compétence comportementale, tel qu’indiqué par des résultats plus 
faibles de problèmes de comportement sur l’échelle d’évaluation des comportements de 
l’enfant (Child Behavior Checklist). Les différences du groupe de traitement ont été 
largement constatées dans les rapports provenant de mères moins éduquées. 
 
Sur les six mesures de l’état de santé, seul le Mother’s Report: Morbidity Index a montré 
un effet de traitement important. Des résultats de morbidité plus élevée ont été rapportés 
pour les enfants nés plus légers dans le groupe d’intervention par rapport au groupe de 
suivi. L’âge maternel interagissait avec ce résultat, avec des mères plus jeunes dans le 
groupe d’intervention qui rapportaient des résultats de morbidité plus élevés que les 
mères plus jeunes du groupe de suivi. 
 
L’objectif premier du IHDP était d’étudier l’efficacité de l’intervention précoce pour 
réduire les problèmes de développement, de comportement et les autres problèmes de 
santé chez les prématurés PPN. Cependant, l’étude fournissait aussi l’occasion de 
rassembler des données importantes sur cette population pour d’autres objectifs. Ces 
derniers comprenaient des études supplémentaires sur la croissance de ces bébés, des 
résultats neurologiques, les comportements prosociaux de ces enfants, les interactions 
mère-enfant et la qualité de l’environnement familial. Les études IHDP sur la croissance 
ont découvert qu’à l’âge de trois ans, même les bébés prématurés PPN les plus lourds 
n’avaient pas atteint les courbes de croissance des nourrissons nés à terme. Les résultats 
neuromoteurs, examinés à 36 mois, ont montré une incidence élevée de déficience 
neurologique associée à une diminution du poids à la naissance.  Dans une étude sur la 
compétence sociale et qui utilisait l’inventaire des comportements sociaux adaptatifs 
(Adaptive Social Behavior Inventory (ASBI)),20 le groupe d’intervention a obtenu de 
meilleurs résultats que le groupe de suivi en ce qui concerne les comportements 
prosociaux et des résultats considérablement plus faibles sur les éléments touchant aux 
comportements de désobéissance. 
 
Les interactions mères-enfants ont été examinées à 30 mois. Les chercheurs ont découvert 
de petits effets positifs notables. Ils ont remarqué que les dyades du groupe d’intervention 
avaient des interactions plus synchrones et plus réciproques.21 Les mères du groupe 
d’intervention avaient de meilleures évaluations en matière de qualité d’assistance 
lorsqu’elles aidaient les enfants dans une tâche de résolution de problèmes et les enfants 
du groupe d’intervention avaient de meilleures évaluations en ce qui a trait à la 
persistance et à l’enthousiasme et en ce qui concerne les résultats généraux de 
compétence sociale et d’implication. Enfin, la qualité de l’environnement familial pour ce 
qui est de la stimulation du développement de l’enfant a été évaluée à l’aide de 
l’inventaire Home Observation for Measurement of the Environment (HOME) à l’âge 
d’un et de trois ans. Il n’y avait aucune différence à un an, mais certaines différences en 
faveur du groupe d’intervention ont été relevées dans cinq des huit sous-échelles à l’âge 
de trois ans. De plus amples analyses ont révélé que les effets positifs de l’intervention 
sur le développement de l’enfant semblaient jusqu’à un certain point être légèrement 
modifiés par l’environnement familial.22 
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Afin d’évaluer la persistance des effets de l’intervention sur les résultats de l’enfant à 
l’âge de 36 mois, soit à la fin de l’intervention, les chercheurs ont effectué des 
évaluations annuelles à cinq ans et de nouveau à huit ans à l’aide de mesures de résultats 
cognitifs, de comportement et de santé. Dans le domaine cognitif, dans l’ensemble à cinq 
ans, il n’y avait aucune différence significative entre le groupe d’intervention et le groupe 
de suivi. Cependant, d’autres analyses ont révélé que le QI global et le QI verbal du 
groupe d’intervention des bébés PPN les plus lourds (2 001 – 2 500 g) étaient plus élevés. 
Les chercheurs n’ont pas remarqué de telles différences dans le groupe de bébés PPN 
plus légers. Les groupes d’intervention et de suivi étaient similaires pour ce qui est des 
mesures du comportement et de la santé, indépendamment de la stratification de PPN.23 À 
l’âge de huit ans, il y avait des différences modestes reliées à l’intervention dans les 
habiletés cognitives et scolaires des enfants prématurés PPN plus lourds. Cependant, 
l’atténuation des effets grandement favorables constatés à trois ans a été observée à la 
fois dans les groupes des PPN plus lourds et plus légers.24  
 
Le IHDP a aussi démontré l’impact de la pauvreté et du statut socioéconomique sur le 
fonctionnement cognitif pendant la prime enfance. En utilisant des données du IHDP, on 
a découvert que le revenu familial et la pauvreté étaient des prédicteurs significatifs de 
résultats de QI chez les enfants de cinq ans, même lorsqu’on prenait en compte 
l’éducation maternelle, la structure familiale, l’ethnicité et les autres différences entre les 
familles à revenus faibles et élevés. Le revenu familial et la pauvreté étaient des 
prédicteurs de résultats de QI plus puissants que l’éducation maternelle.25 De plus, la 
pauvreté à l’âge de trois ans prédisait le QI des enfants à cinq ans, même après avoir 
contrôlé le QI à trois ans. 
  
Conclusions 
Le IHDP a clairement démontré l’efficacité d’une intervention précoce complète pour 
diminuer les problèmes de développement et de santé des bébés prématurés PPN à trois 
ans. Cependant, ces effets semblent s’être atténués à cinq et à huit ans. Les effets 
modestes prolongés pour les bébés PPN plus lourds plaident en défaveur de 
l’interprétation selon laquelle l’intervention n’a pas d’effet prolongé.23 Les résultats à 
l’âge de trois ans ont montré que le développement cognitif pouvait être amélioré, que les 
problèmes de comportement pouvaient être réduits et qu’aucun effet négatif sur la santé 
ne résultait de soins en groupe de grande qualité et qui commençaient à un an. Ces effets 
étaient plus élevés pour les bébés les plus lourds et pour ceux des familles 
socioéconomiquement défavorisées. De plus, le programme d’intervention a conduit à 
des effets positifs modestes sur les modèles d’interaction mère-enfant et sur la qualité de 
l’environnement familial.  
 
Le devis de recherche aléatoire du IHDP, l’utilisation de sites multiples, l’important 
échantillon diversifié en matière socioéconomique, une excellente rétention des sujets à la 
fois dans les groupes de traitement et de suivi font de cette étude d’intervention précoce 
un point de repère avec des résultats fiables. Il convient de noter le fait que les enfants et 
les familles qui ont le plus participé à l’intervention étaient les plus susceptibles d’obtenir 
les meilleurs résultats. 
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Les résultats IHDP soutiennent les modèles transactionnels de développement précoce 
qui reconnaissent les interactions des facteurs biologiques et socioenvironnementaux 
responsables des résultats des enfants. Par exemple, la recherche a clairement démontré 
que le revenu est associé au développement cognitif des enfants, à la réussite et au 
comportement pendant les années préscolaires.25 À l’âge de trois ans, ces effets sont plus 
prononcés pour les enfants qui vivent dans la pauvreté extrême. De plus, les revenus 
affectent aussi les enfants par la trajectoire potentielle des processus familiaux. Ils 
opèrent à travers les environnements familiaux et les interactions parent-enfant. La 
qualité des interactions entre l’enfant et les personnes qui en prennent soin, la condition 
physique du foyer et les occasions d’apprentissage représentent une portion importante 
des effets du revenu familial sur les résultats cognitifs des jeunes enfants.26 
 
Implications 
« Il n’est probablement pas possible de ‘vacciner’ un enfant contre tous les risques futurs 
avec une seule intervention d’éducation précoce ».27 Une multitude de facteurs 
cooccurrents comme la pauvreté, les quartiers pauvres ou les faibles interactions entre 
l’enfant et la personne qui en prend soin, influencent les résultats développementaux de 
l’enfant et doivent être considérés quand on évalue l’efficacité des programmes 
d’intervention précoce.25 Beaucoup de bébés PPN prématurés, y compris ceux de l’IHDP, 
font face à ces risques cooccurrents. Il est aussi important de se rappeler que 
l’intervention IHDP a pris fin quand les enfants ont atteint l’âge de trois ans. Plusieurs 
des enfants participants vivaient dans la pauvreté, leurs mères avaient peu fréquenté 
l’école et vivaient dans des quartiers défavorisés. L’atténuation des effets hautement 
positifs de l’intervention après la fin du programme d’intervention complet ne signifie 
pas que l’intervention n’ait pas été efficace. À l’âge de trois ans, les résultats ont montré 
qu’elle a été grandement efficace, particulièrement pour les enfants plus lourds et pour 
ceux dont le risque environnemental était le plus élevé. Plus exactement, l’atténuation des 
effets suggère que le soutien environnemental et la stimulation enrichis nécessaires pour 
soutenir et pour nourrir le développement continu de l’enfant dans les années préscolaires 
et futures peuvent avoir fait défaut pour plusieurs des enfants participants. 
 
Il peut être nécessaire de concevoir des interventions avec une participation plus intense 
au programme, ainsi qu’une durée plus longue pour les enfants à haut risque, parce que la 
consistance et l’intensité de la participation des enfants à ces programmes d’intervention 
pendant la prime enfance peuvent être cruciales pour les effets prolongés.27 De plus, les 
bébés prématurés PPN nés dans la pauvreté peuvent avoir des familles et un voisinage qui 
manquent des ressources nécessaires pour les aider à soutenir ces enfants et à améliorer 
leur croissance développementale tôt dans la vie et de façon continue pendant les 
premières années scolaires.28 Le IHDP a démontré de façon absolue comment un 
programme d’intervention précoce complet et de grande qualité destiné aux bébés 
prématurés PPN pouvait être mis en place et produire des résultats importants dans la 
prime enfance en prenant ces facteurs en compte. 
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