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Liste des abréviations 

aEEG ÉlectroEncéphaloGramme d’amplitude  
AIMS Alberta Infant Motor Score 
ASQ Ages & Stages Questionnaires 
AVB Accouchement par Voie Basse 
CAMSP Centre d’Action Médico-Sociale Précoce 
CAV Canal AtrioVentriculaire 
CEC Circulation Extra Corporelle 
CHU Centre Hospitalier Universitaire 
CIA Communication InterAuriculaire 
CIV Communication InterVentriculaire 
CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
CPP Comité de Protection des Personnes 
ECMO ExtraCorporeal Membrane Oxygenation 
EEG ÉlectroEncéphaloGramme 
FEVG Fraction d’Éjection du Ventricule Gauche 
HME Hôpital de Montréal pour Enfants 
HTAP HyperTension Artérielle Pulmonaire 
IRM Imagerie par Résonance Magnétique 
Nb Nombre 
NIRS Near InfraRed Spectroscopy 
NNS Non-Nutritive Sucking score system  
OL Ondes Lentes 
OMS Organisation Mondiale de la Santé 
OSF Observation list Spoon Feeding 
PC Périmètre Crânien 
Pop Population 
RACHS Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 
SA Semaines d’Aménorrhée 
Se Sensibilité 
SEED Statistique, Évaluation Économique, Data-management 
SNG Sonde Naso-Gastrique 
Sp Spécificité 
STAT Society of Thoracic surgeons - european Association for 

cardio-Thoracic surgery !
TDAH Trouble du Déficit de l’Attention et/ou Hyperactivité 
TGV Transposition des gros vaisseaux 
TND Troubles du Neuro-Développement 
TSA Trouble du Spectre de l’Autisme 
VDDI Ventricule Droit à Double Issue 
VPN Valeur Prédictive Négative !
VPP Valeur Prédictive Positive 
VU Ventricule Unique 
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du débit sanguin et/ou une hypoxémie peuvent entraîner une altération du 

développement cérébral via de nombreuses anomalies : de la substance blanche, de 

la gyration, de la croissance cérébrale avec atrophie corticale ou d’autres structures 

(5,19,20). Les anomalies de la substance blanche — leucomalacie, hypodensités, 

microhémorragies — sont particulièrement décrites en imagerie par résonance 

magnétique (IRM), témoin notamment des lésions hypoxiques et ischémiques 

(6,21,22). Elles sont retrouvées chez environ 20 à 50% des nouveau-nés en pré-

opératoire et > 50% en post-opératoire. Elles représentent des lésions de 

démyélinisation. Les lésions persistent chez environ la moitié des adolescents et bien 

qu’elles n’aient pas toujours de traduction clinique, leur gravité serait corrélée au degré 

de troubles neurologiques (23,24).  

Ainsi, la détection précoce et la prise en charge optimale des anomalies neuro-

développementales font partie des principaux défis du parcours de l’enfant porteur 

d’une cardiopathie. 

Pour cela, la répétition des examens cliniques et paracliniques comme l’IRM ou 

l’électroencéphalogramme (EEG) est fondamentale. L’EEG a notamment montré un 

intérêt dans les premières 48h post chirurgie-cardiaque. L’EEG permet de détecter les 

lésions hypoxiques et ischémiques dont les chirurgies sous circulation extra-corporelle 

(CEC) sont particulièrement pourvoyeuses (25,26). Le risque de survenue de 

convulsions est plus élevé chez un patient jeune, en présence d’anomalies cérébrales 

sous-jacentes et selon la durée de la chirurgie (23).   
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• Les troubles spécifiques des apprentissages (dyslexie, dysorthographie, 

dyscalculie) ; 

• Les troubles moteurs (trouble développemental de la coordination 

(anciennement dyspraxie), mouvements stéréotypés, tics) ;  

• Les trouble de la communication (trouble du développement du langage oral 

(anciennement dysphasie), trouble de la phonation et de la fluence) ;  

• Le Trouble du Déficit de l’Attention et/ou Hyperactivité (TDAH) ; 

• Les autres TND, spécifiés (comme le TND associé à une exposition prénatale 

à l’alcool) ou non spécifiés.  

Les TND sont des affections aux mécanismes multiples et nombreux facteurs de 

risque, dont font partie les cardiopathies congénitales complexes (Figure 2).  

Certains TND, notamment anténataux semblent peu ou non accessibles à une 

correction comme l’origine génétique ou malformative, la prématurité ou la 

microcéphalie à la naissance (5,10,23,27,29). 

D’autres, péri ou postnataux peuvent être anticipés ou accompagnés. Cela concerne 

par exemple le faible poids, l’acidose et l’hypoxie, le délai pré-opératoire (5,6,10,23,30) 

et particulièrement la chirurgie cardiaque. En effet, une chirurgie cardiaque, avec 

éventuellement une CEC, entraine des risques de déséquilibre de l’hémodynamique 

et de l’oxygénation, des microthrombi et une inflammation systémique (11,21,23). 
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L’association à un syndrome génétique ou à un trouble neurologique (9,13,15) 

constituait également un facteur de risque décrit, avec 6 fois plus de risque de troubles 

alimentaires chez les nourrissons après une chirurgie cardiaque en cas de trouble 

neurologique associé (9). 

La fréquence des troubles de l’oralité en fait une comorbidité essentielle à prévenir, 

dépister et prendre en charge, d’autant plus qu’en sus des répercussions possibles 

pour l’enfant ils sont la source d’une détresse familiale importante (8,35,36). 

 

Définition 
 
Les troubles de l’oralité, désormais désignés comme « Troubles Alimentaires 

Pédiatriques » (TAP), ont longtemps été définis selon une classification binaire 

opposant troubles organiques et non organiques. Ils bénéficient depuis 2019 d’un 

cadre nosologique détaillé grâce aux travaux de Goday et al. (37) se basant sur la 

Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) de 

l’OMS (38). 

Goday et al., définissent le TAP comme une altération de la prise orale, inappropriée 

pour l'âge, durant depuis au moins 2 semaines et qui est associée à un 

dysfonctionnement médical, nutritionnel, de compétences alimentaires et/ou un 

dysfonctionnement psycho-social. Il est dit chronique s’il dure plus de 3 mois.  

Il est analysé selon 4 sphères :  

§ Médicale : difficultés cardiorespiratoires durant l’alimentation orale ; 

§ Nutritionnelle : alimentation anormale en termes de qualité ou de quantité avec 

apparition de carence/malnutrition ou nécessité d’un support entéral ; 

§ Sensori-motrice : nécessité d’adapter la nourriture ou d’élaborer des stratégies 

pour favoriser la prise alimentaire ;  
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Il faut donc attendre un certain temps ou âge avant de pouvoir établir un TND alors 

qu’il est essentiel de le prendre en charge précocement dans la vie de l’enfant afin de 

limiter le retentissement. 

Ainsi, nous avons mené cette étude en faisant les hypothèses suivantes :  

- Les troubles de l’oralité étaient associés aux anomalies du neuro-

développement chez le nourrisson opéré d’une cardiopathie congénitale.  

- Dépister précocement ce trouble de l’oralité permettrait d’accompagner au plus 

tôt ces nourrissons à risque de troubles du neuro-développement.  

 

 
Objectif principal  
 
L’objectif principal de notre étude était d’analyser l’association entre le trouble 

alimentaire pédiatrique (TAP) à un an et une trajectoire neuro-développementale non 

optimale à un an. 

 

Objectifs secondaires  
 
Les objectifs secondaires étaient : 

§ Décrire la prévalence des TAP en pré-opératoire et à 12 mois ainsi que la 

prévalence d’une trajectoire neuro-développementale non optimale à 12 mois. 

§ Comparer les profils des patients avec ou sans TAP pré-opératoire, avec ou 

sans TAP à 12 mois, avec ou sans trajectoire neuro-développementale non 

optimale à 12 mois. 

§ Étudier : 

o L’association entre un TAP pré-opératoire et une trajectoire neuro-

développementale non optimale à un an ;  
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o L’association entre la présence d’une SNG en pré-opératoire ou à 

distance avec une trajectoire neuro-développementale non optimale ou 

à un trouble alimentaire à un an ; 

o Des critères plus ciblés tels que l’EEG, certaines catégories du 

questionnaire ASQ-3 (Ages & Stages Questionnaires, troisième édition), 

le score AIMS (Alberta Infant Motor Score), le périmètre crânien, et leur 

association à un trouble alimentaire ou à une trajectoire neuro-

développementale non optimale à un an. 
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Recueil de données  
 

Les données étaient collectées lors de l’hospitalisation pour la chirurgie cardiaque et 

à l’évaluation des 12 mois, depuis le logiciel médical du CHU de Lille « SILLAGE ». 

Toutes les données étaient anonymisées.  

Les données recueillies concernant le diagnostic anténatal et les paramètres 

néonataux étaient : 

§ Parents en activité professionnelle. 

§ Diagnostic anténatal de la cardiopathie. 

§ Le type de cardiopathie congénitale et son caractère cyanogène. 

§ L’imagerie cérébrale anténatale si réalisée, classée en 3 catégories : normale / 

anomalies non significatives, anomalies modérées ou anomalies sévères. 

§ Les paramètres de naissance : sexe, terme, prématurité, poids en précisant si 

petit pour l’âge gestationnel, anoxie néonatale, mode de délivrance détaillé en 

4 catégories (voie basse instrumentale ou non instrumentale, césarienne 

programmée ou en urgence). 

Les données recueillies lors de l’évaluation pré-opératoire étaient :  

§ Paramètres généraux et cardiologiques : poids et âge à la chirurgie, type de 

cardiopathie, classification des cardiopathies en fonction de leur complexité 

anatomique en 3 catégories d’après la classification de Bethesda (4) (Annexe 

1), nécessité d’un traitement de l’insuffisance cardiaque ou par prostine. 

§ Évaluation neurologique : périmètre crânien (PC), IRM cérébrale post-natale si 

réalisée, EEG classé qualitativement en normal, anomalies modérées ou 

sévères et quantitativement selon un score (cf. ci-dessous). 
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§ Évaluation orthophonique et nutritionnelle : présence d’un trouble alimentaire 

pédiatrique, type du trouble, nécessité d’un suivi par une diététicienne, 

nécessité d’une SNG. 

Les données recueillies en lien avec la chirurgie et la réanimation post-

opératoire étaient : 

§ Réparation biventriculaire ou non (palliative), score de mortalité de la chirurgie 

cardio-thoracique congénitale selon la classification STAT 2020 (Society of 

Thoracic surgeons - european Association for cardio-Thoracic surgery), durée 

de CEC et de clampage aortique. 

§ EEG continu 48h post-opératoire classé qualitativement et quantitativement, 

durée de séjour en réanimation, fonction ventriculaire gauche en sortie de 

réanimation (Fraction d’Éjection du Ventricule Gauche (FEVG) ≥ 50%, FEVG ≥ 

30 - < 50%, FEVG < 30%).  

Les paramètres recueillis avant le retour à domicile, en hospitalisation conventionnelle 

étaient : 

§ Paramètres cardiologiques : présence d’une cyanose post-opératoire, 

présence d’une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), gravité de la 

cardiopathie classée en 3 niveaux de sévérité (vert / orange / rouge) selon l’outil 

Force Tool (40) (Annexe 2), nécessité d’un traitement de l’insuffisance 

cardiaque. 

§ Paramètres neurologiques : le parcours de suivi neuro-cœur décidé après 

évaluation globale neuro-pédiatrique au CHU de Lille, classé en 3 catégories A, 

B, C (cf. ci-dessous). 
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§ Paramètres nutritionnels : suivi ou non par une diététicienne, présence d’une 

SNG.  

§ Durée d’hospitalisation totale en post-opératoire : séjour en réanimation 

pédiatrique et en service conventionnel.  

§ Résultats de l’IRM cérébrale post-opératoire, si une IRM était réalisée. 

Les données recueillies en lien avec l’évaluation globale des 12 mois étaient :  

§ Gravité de la cardiopathie classée en 3 niveaux de sévérité selon le Force 

Tool (Annexe 2). 

§ Paramètres neurologiques : PC, microcéphalie, score AIMS (41) (Annexe 

3), questionnaire ASQ-3 (42) (Annexe 4). 

§ Présence d’un TAP.  

§ Présence d’une anomalie génétique, présence d’un syndrome 

polymalformatif.   

Détails sur les données recueillies 

  

§ Évaluation neurologique 

o Classification des patients pour l’étude 

Nous considérions qu’un enfant avait une trajectoire neurologique non 

optimale à 12 mois s’il avait un AIMS < 5e percentile et/ou au moins une 

catégorie d’ASQ ≤ -2 DS de la moyenne.   

Les enfants nés prématurément étaient évalués à 12 mois d’âge corrigé. 

o EEG 

Tous les enfants bénéficiaient d’un enregistrement EEG pré-opératoire avec 

minimum 8 électrodes, de veille et de sommeil agité et calme, ainsi qu’un EEG 

continu en post-opératoire immédiat (débuté dans les deux heures), durant 
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minimum 48h. En cas de crise convulsive, l’enregistrement était prolongé 

jusqu’à 24h après la dernière crise.  

Les tracés EEG étaient interprétés par un neurophysiologiste selon une analyse 

visuelle se basant sur la « Terminologie standardisée de l’EEG de soins 

intensifs de la Société Américaine de Neurophysiologie Clinique » de 2021 et 

sur les critères EEG connus corrélés à une mauvaise évolution neurologique 

chez les enfants en soins intensifs (25,26) (Annexe 5). 

Les EEG étaient classés en 3 catégories : tracé normal ou comportant des 

anomalies non significatives, anomalies modérées et anomalies sévères. De 

plus, un score semi-quantitatif était réalisé (Annexe 5). 

o IRM cérébrale 

Une IRM cérébrale était réalisée pour chaque enfant en pré-opératoire (en 

anténatal ou en post-natal selon les cas), excepté en cas de cardiopathie simple 

isolée : communication interauriculaire (CIA), communication interventriculaire 

(CIV), persistance du canal artériel ou sténose artérielle pulmonaire moyenne 

(cf. classification de BETHESDA en Annexe 1). 

L’IRM cérébrale était proposée aux parents en anténatal pour les 

cardiopathies suivantes : les cardiopathies complexes ou associées à une 

anomalie génétique ou à un syndrome polymalformatif, la tétralogie de Fallot à 

la recherche d’un syndrome CHARGE, ainsi que pour les cardiopathies ducto-

dépendantes (comme les transpositions des gros vaisseaux (TGV)), devant les 

difficultés de transporter le nouveau-né en post-natal sous traitement par 

prostine en perfusion intra-veineuse continue.  
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L’IRM était parfois recontrôlée en post-opératoire avant retour à domicile, selon 

d’éventuelles anomalies cliniques. 

L’IRM recherchait notamment des lésions anoxo-ischémiques spontanées ou 

iatrogènes, pouvant être liées à la CEC, des accidents vasculaires cérébraux, 

ainsi que des malformations cérébrales. L’imagerie était réalisée sur une IRM 

1,5 T et le protocole utilisé comprenait des séquences 3D T1 TSE (Turbo Spin 

Echo), Axial T2 Spin Echo, Axial diffusion b1000 et SWI (Susceptibility 

Weighted Imaging ou séquence de susceptibilité) ou T2* (écho de gradient).  

L’ensemble des images était relu par un neuroradiologue et classé en 3 

catégories comme suit, selon le volume cérébral total, la présence d’une 

hypoplasie du cervelet, ou du corps calleux, d’une anomalie corticale, de la 

substance blanche, des noyaux gris centraux, des espaces péri-cérébraux, 

d’une anomalie vasculaire, d’une dilatation ventriculaire ou d’un saignement 

cérébral et selon l’utilisation du score de Barkovich (43) (Annexe 6) :  

- Normale ou anomalie mineure non significative ; 

- Anomalie modérée ; 

- Anomalie sévère. 
 
 

o Définition du parcours « neuro-cœur » : 

Tous les enfants suivaient un parcours « neuro-cœur » commun avec 

évaluation à des âges clés (Figure 3) :  
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Figure 3 Parcours de suivi des patients 

 
IRMc = IRM cérébrale, T4F = Tétralogie de Fallot, Sd = Syndrome 

 

- Examen clinique général en pré-opératoire, en sortie 

d’hospitalisation de chirurgie cardiaque et à 12 mois. 

- Examen clinique cardiologique et échographique en pré-

opératoire, en sortie d’hospitalisation et à 12 mois.  

- Examen clinique neurologique en pré-opératoire, en sortie 

d’hospitalisation et à 12 mois. La microcéphalie était définie à 

12 mois par PC < -2DS. Établissement du score AIMS à 12 

mois. 

- Questionnaire ASQ-3 : questions à remplir par les parents sur 

les étapes de développement à 6 et à 12 mois concernant 5 

domaines : la communication, la motricité globale, la motricité 

fine, la résolution de problèmes et les aptitudes sociales. 

- Évaluation orthophonique en pré-opératoire et à 12 mois et 

éventuellement avant sortie d’hospitalisation si nécessaire. 
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Par ailleurs, à la sortie d’hospitalisation de la chirurgie cardiaque, selon 

l’examen clinique neurologique de l’enfant, les résultats des EEG et de l’IRM 

cérébrale si réalisée, le parcours de suivi neurologique était établi, en plus des 

évaluations « neuro-cœur » systématiques :  

- Parcours A : nourrisson considéré comme non à risque 

neurologique, suivi pédiatrique simple. 

- Parcours B : nourrisson considéré comme à risque de 

mauvaise évolution neurologique, devant des anomalies peu 

sévères et peu nombreuses de l’examen clinique neurologique 

et/ou des EEG et/ou des imageries cérébrales.  

Évaluation en hôpital de jour de neuropédiatrie à 3 mois du 

retour à domicile avec examen clinique par un neuropédiatre 

et EEG pour réorientation vers le parcours A ou C. 

- Parcours C : nourrisson avec examen neurologique 

pathologique, considéré comme à risque élevé de troubles du 

neuro-développement au retour à domicile ou porteur d’un 

syndrome génétique pourvoyeur de troubles neuro-

développementaux (comme les syndromes de Down ou de 

délétion 22q11.2) ; suivi au CAMSP (Centre d’Action Médico-

Sociale Précoce) requis.  

 

§ Évaluation génétique  

Bilan génétique demandé par le neuropédiatre ou le cardiopédiatre en cas de : 

o Cardiopathie univentriculaire ; 
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o Cardiopathie associée à une autre anomalie cardiaque ou extra-

cardiaque ; 

o Cardiopathies conotroncales (comme les tétralogies de Fallot) : 

recherche d’un syndrome de délétion 22q11.2 (dit de DiGeorge) ; 

o Canal atrio-ventriculaire : recherche d’une trisomie 21 (syndrome de 

Down) ; 

o Sténose sévère des branches pulmonaires : recherche d’un 

syndrome d’Alagille ; 

o Cardiopathie associée à des anomalies cliniques évocatrices 

d’anomalies génétiques. 

§ Évaluation des troubles alimentaires 

Les enfants étaient systématiquement évalués par une orthophoniste en pré-

opératoire et à 12 mois. 

Le but de l’évaluation était d’établir si l’enfant avait un trouble alimentaire 

pédiatrique ou non, diagnostiqué selon le consensus international de Goday et 

al. (Annexe 7). Un enfant était considéré comme ayant un TAP si son 

alimentation orale ne correspondait pas à ce qui était attendu en quantité 

et/ou en qualité pour son âge (exemples : besoin d’un support par SNG car 

nourrisson qui s'épuise et s'endort après 30mL, ou alimentation exclusivement 

au sein à 12 mois avec refus de la cuillère et réflexe nauséeux lors des essais 

de diversification).  

Le trouble devait évoluer depuis au moins 2 semaines et être associé à une 

difficulté dans au moins un des 4 secteurs suivants : problème médical 

(trouble cardiorespiratoire per alimentation, fausses route, dysphagie), 

nutritionnel (malnutrition, support nutritionnel entéral), sensori-moteur 
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(adaptation des textures et des postures, outils et stratégies pour aider à 

l’alimentation), et/ou psycho-social (conduites inappropriées de l’enfant ou de 

l’aidant autour de l’alimentation). 

L’évaluation orthophonique se faisait au cours de l’observation d’un repas en 

présence d’au moins un des parents, dans le service de cardiologie pédiatrique 

ou de néonatalogie. 

L’évaluation pré-opératoire des capacités oro-motrices se faisait en fonction de 

l’âge, idéalement entre la naissance et 4 mois (Figure 4). L’évaluation 

comprenait : 

o Le recueil de l’histoire alimentaire depuis la naissance ; 

o L’examen clinique des fonctions oro-myo-faciales : ventilation,  

alimentation, expressions.  

Cet examen clinique était complété par le Non-Nutritive Sucking score 

system (NNS) (44) (Annexe 8) avant 4-5 mois et par le Final Observation 

List Spoon Feeding (OSF) (45) (Annexe 9) à partir de 5 mois afin de 

dépister et noter un éventuel trouble oro-moteur ainsi que la présence 

de « signes négatifs » ou de réflexes pathologiques comme une 

protrusion linguale excessive, un réflexe hyper nauséeux ou de 

morsure.  

o Une observation d’un repas, avec la prise d’un biberon, du sein ou 

une alimentation à la cuillère, selon l’âge.  

Certains nouveau-nés avec difficultés alimentaires, opérés dès les premiers 

jours de vie (ex : TGV) ne pouvaient pas être catégorisés comme TAP pré-

opératoire dans notre étude étant donné la nécessité d’un délai de 2 semaines 

pour établir le trouble. 
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Figure 7 Flow chart 

 
 
 
Caractéristiques de la population 
 
Les caractéristiques de la cohorte sont détaillées dans les tableaux 1 à 3.  

La cardiopathie était diagnostiquée en anténatal pour près de la moitié des patients 

(46,7%). Le terme moyen était de 38 semaines d’aménorrhée (SA) + 1j, 5 patients 

naissaient prématurément dont un très grand prématuré à 27 SA + 2j et 2 grands 

prématurés. La majorité des accouchements avait lieu par voie basse non 

instrumentale, 24,5% par césarienne (Tableau 1). 

La cardiopathie était cyanogène pour 26 (57,8%) des enfants dont 3 ventricules 

uniques (Tableau 2). Elle s’intégrait dans un syndrome polymalformatif pour 7 patients 

(15,6%) dont 4 avec anomalie génétique retrouvée : deux patients avaient une trisomie 

21, un patient avait un syndrome de Cornelia de Lange par mutation dans le gène 
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NIPBL et un patient avait un syndrome de Waardenburg de type IV par mutation dans 

le gène SOX10. 

Concernant les données neurologiques, 12 IRM cérébrales étaient réalisées en 

anténatal et 32 en pré-opératoire. Six nourrissons n’avaient pas d’IRM avant leur 

chirurgie, notamment car leur instabilité clinique ne rendait pas l’examen possible 

(comme les TGV sans IRM fœtale). Toutes les IRM anténatales étaient considérées 

comme normales, 2 IRM pré-opératoires et 6 IRM post-opératoires étaient considérées 

comme anormales (Tableau 1). Les anomalies rencontrées étaient essentiellement 

des lésions ischémiques de la substance blanche (n=4) et des micro-saignements 

diffus (n=6), notamment en post-opératoire. Parmi les anomalies décrites il y avait 

aussi des dilatations ventriculaires (n=3), des élargissements des espaces sous 

arachnoïdiens (n=3), des hypoplasies du cervelet (n=3) et des hypoplasies du corps 

calleux (n=2). Les scores de Barkovich décrits étaient normaux ou montraient une 

atteinte corticale isolée. Les données concernant les volumes cérébraux totaux, basés 

sur le diamètre bipariétal et fronto-occipital étaient manquantes. Le PC pré-opératoire 

moyen était de -1,5 DS, à 12 mois il était de -1,1 DS (Tableau 1). 

En pré-opératoire, 29,5% des nourrissons avaient un EEG anormal et 54,5% en post-

opératoire. Un seul EEG montrait des anomalies sévères en post-opératoire et aucune 

crise convulsive n’était enregistrée durant les 48h de monitoring post-opératoire.  

Concernant les données chirurgicales, 91,1% des chirurgies étaient de la réparation 

biventriculaire, majoritairement des catégories STAT 2 et 3 (62,2%). La durée 

moyenne d’hospitalisation en réanimation était de 9,2 jours, pour 15,6 jours 

d’hospitalisation totale (Tableau 1). 

 

 



 

 
 

34 

Tableau 1 Caractéristiques générales de la population 

  Nombre (%) 
Ou Moyenne ± DS (intervalle) 

Total = 45  
Sexe M/F 29 (64.4) / 16 (35.6) 

Terme (SA) 38.2 ± 2.9 (27.3 - 41.6) 
Prématurité 4 (8.9) 

Petit pour âge gestationnel 5 (11.1) 

Mode d’accouchement  
  AVB naturel 31 (68.9) 

  AVB instrumental 3 (6.7) 

  Césarienne programmée 4 (8.9) 

  Césarienne en urgence 7(15.6) 

Anoxie néonatale 0 

Cyanose pré-opératoire 26 (57.8) 

Diagnostic anténatal 21 (46.7) 

IRM anténatale  12 (26,6) 

IRM pré-opératoire 32 (71) 

PC pré-opératoire -1.5 ± 1.2 (-3 - +2.5) 
Âge à la chirurgie (mois)  3.7 ± 2.8 (0.1 - 10.2) 
Poids à la chirurgie (Kg) 5.2 ± 1.5 (2.7 - 9.4) 
EEG pré-opératoire 
  Normal / anormal 

 
31 (70.5) / 13 (29.5) 1 donnée manquante 

Score EEG pré-opératoire 
 Normal / anormal (≥ 15) 

 
35 (83.3) / 7 (16.7) 3 données manquantes 

Chirurgie biventriculaire 41 (91.1) 

Catégorie STAT chirurgie 
 

1 8 (17.8) 

2 15 (33.3) 

3 13 (28.9) 

4 9 (20) 

Durée de CEC (minutes) 160.7 ± 56.2 (66 - 284) 
Durée de clampage (minutes) 86.3 ± 50.9 (0 – 221) 
Durée d’intubation (heures) 50.5 ± 47.6 (2.5 - 216) 
Durée d’hospitalisation en 
réanimation (jours) 

9.2 ± 15.1 (2 - 104) 

Durée d’hospitalisation totale 
(jours) 

16.6 ± 18.9 (5 - 123) 

IRM post-opératoire 
 

  Normale / anormale 12 (26.7) / 6 (13.3) 

EEG post-opératoire 
  Normal / anormal 

 
20 (45.5) / 24 (54.5) dont 0 crise convulsive - 1 donnée manquante 

Score EEG post-opératoire 
 Normal / anormal (≥ 15) 

 
10 (25.0) / 30 (35.0) 5 données manquantes 

Anomalie génétique 4 (9.1) 

Syndrome polymalformatif 7 (15.6) 

PC à 12 mois 1.1 ± 1.3 (-3.5 - + 2.5) 
Mère active professionnellement 25 (55.6) 
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Tableau 2 Caractéristiques de la cardiopathie 

  Population totale  
Nb (± %)  
Total = 45 

TAP pré-opératoire  
Nb (± %)  
Total = 17 

TAP 12 mois  
Nb (± %)  
Total = 13 

Type de cardiopathie 
  

  

Atrésie tricuspide 3 (6.7) 1 (5.9) 1 (7.7) 

CAV 1 (2.2) 1 (5.9) 1 (7.7) 

Coarctation de l’aorte 1 (2.2) 0 0 

CIV unique ou multiples  
isolée(s) 

7 (15.6) 6 (35.3) 2 (15.4) 

CIV + CIA 3 (6.7) 1 (5.9) 0 

CIV + PCA + CIA 2 (4.4) 1 (5.9) 1 (7.7) 

CIV et sténose pulmonaire 3 (6.7) 1 (5.9) 1 (7.7) 

RVPA total supra cardiaque 2 (4.4) 1 (5.9) 1 (7.7) 

Sling d’une artère pulmonaire 1 (2.2) 0 1 (7.7) 

TGV 5 (11.1) 0 0 

TGV + CIV 3 (6.7) 0 1 (7.7) 

Tétralogie de Fallot ou VDDI 
type Fallot ou APSO 

11 + 1 (+ 2.2) 3 (17.6) 3 (23.1) 

VDDI avec anomalie d’Ebstein 1 (2.2) 1 (5.9) 0 

VDDI type CIV + situs inversus 1 (2.2) 1 (5.9) 1 (7.7) 

Cardiopathie univentriculaire 3 (6.7) 1 (5.9) 1 (7.7) 

Classification de Bethesda 
(complexité anatomique) 

  
  

1 = simple 9 (20.0) 6 (35.3) 3 (23.1) 

2 = modérée 22 (48.9) 8 (47.0) 6 (46.2) 

3 = majeure 14 (31.1) 3 (17.6) 4 (30.8) 

Traitement pré-opératoire de 
l’insuffisance cardiaque  

29 (64.4) 12 (70.5) 9 (69.2) 

Fonction ventriculaire gauche 
post-réanimation 

  
  

FEVG > 50% 16 (35.6) 6 (35.3) 5 (38.5) 

FEVG ≥ 30 - 50% 28 (62.2) 11 (64.7) 8 (61.5) 

FEVG < 30% 1 (2.2) 0 (0) 0 (0) 

Cyanose post-opératoire 3 (6.7) 1 (5.9) 1 (7.7) 

Gravité de la cardiopathie au 
retour à domicile (Force Tool) 

  
  

Vert 18 (40.0) 13 (76.5) 6 (46.2) 

Orange 26 (57.8) 3 (17.6) 7 (53.8) 

Rouge 1 (2.2) 1 (5.9) 0 (0) 

HTAP au retour à domicile 7 (15.6) 2 (11.8) 2 (15.4) 

Traitement de l’insuffisance 

cardiaque au retour à domicile  

34 (75.6) 12 (70.6) 11 (84.6) 
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Enfin, concernant les données sur l’oralité, 51,1% de la population totale (Tableau 3) 

et 82,8% de ceux ayant un TAP pré-opératoire (Annexe 11) étaient porteurs d’une 

SNG en pré-opératoire. Au retour à domicile 40% étaient encore porteurs de SNG, 

contre 4 patients (9,1%) à 12 mois (Tableau 3). Près de 30% des nourrissons avaient 

un allaitement maternel exclusif ou mixte en pré-opératoire (n=2).  

 

Tableau 3 Détails sur l'oralité 

  Nombre (%) ou (intervalle) 
Total = 45 

Alimentation sein ou mixte  13 (29.5)  
1 donnée manquante 

Alimentation facile, < 15min 20 (45.5)  
1 donnée manquante  

SNG  23 (51.1) 

Suivi diététique 14 (31.1) 

SNG au retour à domicile 18 (40.0) 

Suivi diététique  16 (35.6) 

Alimentation au sein ou mixte  3 (7.7)  
6 données manquantes  

Intégration des morceaux 39 (88.6)  
1 donnée manquante 

Alimentation facile, < 15min 36 (81.8)  
1 donnée manquante  

SNG à 12 mois 4 (9.1)  
1 donnée manquante  

Score HME anormal, > 45 8 (18.2)  
1 donnée manquante 

Score HME moyen 38 (15 - 65) 
1 donnée manquante 

 

 

 

 

 

 

 

    Paramètres pré-opératoires 

    Paramètres post-opératoires, 

au retour à domicile 

    Paramètres à 12 mois 
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Figure 9 Répartition des TAP 

 

 
 

 
  

 
Neuro-développement  
 
Parmi les 45 patients inclus, 34 (77%) étaient considérés comme ayant une 

trajectoire neuro-développementale non optimale à 12 mois. Cela est détaillé dans 

les graphiques ci-dessous (Figures 10 et 11) avec notamment : 

-  18 (42%) présentant un AIMS anormal, < 5e percentile, tous ayant 

également un ASQ anormal pour au moins une catégorie, excepté 1 patient ; 

- 33 (73%) présentant un ASQ anormal, ≤ -2DS, pour au moins une des 

catégories. Dix patients n’avaient qu’une seule catégorie d’ASQ ≤ -2DS (7 

en motricité fine, 2 en résolution de problème et 1 en aptitudes sociales), 

parmi eux, 5 avaient un AIMS anormal < 5e percentile.  
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Figure 10 Répartition des scores AIMS 

 
 

 
 
Figure 11 Répartition des ASQ 
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Concernant les patients ayant un TAP à 12 mois (Tableau 5), leur PC moyen à un 

an était significativement plus petit avec un PC à -1,7 DS contre -0,8 DS pour le 

groupe contrôle (p = 0,022).  

Aucune autre différence significative n’était retrouvée dans le reste des analyses, 

notamment à propos de la sévérité de la cardiopathie, des données chirurgicales et 

réanimatoires. 

 
Tableau 5 Analyses univariées des TAP à 12 mois 

  Pas de TAP TAP à 12 mois 

p value 
N = 32 N = 13 

Moyenne (%) Moyenne (%) 

Ou Médiane (Q1;Q3)  Ou Médiane (Q1;Q3)  

Terme (SA)  39.0 (37.9 ; 39.9)  38.9 (37.0 ; 39.0)  0.15   
Cyanose pré-opératoire 11 (34.4)  8 (61.5)  0.094 

   

Âge à la chirurgie (mois)  3.4 ± 2.7  4.3 ± 2.9  0.36 
   

Poids à la chirurgie (Kg) 5.0 (3.5 ; 6.3)   5.1 (4.5 ; 5.8) 0.98  
  

Catégorie STAT chirurgie 
  

  
 

  1 ou 2 17 (53.1) 6 (46.2) 0.67 
 

  3 ou 4 15 (46.9) 7 (53.8)   
 

Durée de CEC (minutes) 163.8 ± 54.4  153.2 ± 61.9  0.57  
 

Durée de clampage 
(minutes) 

81.0 (48.0 ; 120.5)  78.0 (50.0 ; 130.0)  0.74 
  

Durée d’intubation (heures) 44.5 (19.5 ; 73.0)  21.0 (5.0 ; 48.0)  0.16 
   

Durée d’hospitalisation en 
réanimation (jours) 

6.0 (5.0 ; 8.0)  6.0 (5.0 ; 10.0)  0.40 
 
   

PC à 12 mois (DS) -0.8 ± 1.2 -1.7 ± 1.4  0.022   

 
 
 
 
Neuro-développement 
 
Le tableau 6 présente les résultats de l’analyse univariée des patients présentant une 

trajectoire neuro-développementale non optimale à 12 mois, selon leurs résultats aux 

scores AIMS et/ou ASQ.  

Seul le terme de naissance revenait significativement différent avec un terme médian 

à 38,9 (37,1 ; 39,1) SA contre 40,0 (39,3 ; 40,9) SA chez les nourrissons avec 

développement neurologique optimal (p = 0,004).  
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À nouveau, aucune autre différence significative n’était retrouvée dans le reste des 

analyses, ni concernant les paramètres pré-opératoires — dont la sévérité de la 

cardiopathie — ni concernant les données chirurgicales et réanimatoires 

 

Tableau 6 Analyses univariées sur le neurodéveloppement 

  

ND optimal ND non optimal 

p value 
N = 11 N = 34 

Moyenne (%) Moyenne (%) 

Ou Médiane (Q1;Q3) Ou Médiane (Q1;Q3) 

Terme (SA)  40.0 (39.3 ; 40.9) 38.9 (37.1 ; 39.1) 0.004 
Mère active 
professionnellement  

8 (72.7) 17 (50.0) 0.30 

Cyanose pré-opératoire 7 (63.6) 19 (55.9) 0.74 
Age à la chirurgie (mois)  3.7 ± 2.2 3.7 ± 2.9 0.96 
Poids à la chirurgie (Kg) 5.6 (5.0 ; 6.3) 4.9 (3.5 ; 6.1) 0.18 
Catégorie STAT chirurgie   

0.67   1 ou 2 5 (45.5) 18 (52.9) 
  3 ou 4 6 (54.5) 16 (47.1) 
Durée de CEC (minutes) 137.0 ± 53.6 168.4 ± 55.5 0.11 
Durée d’hospitalisation 
totale (jours) 

13.0 (7.0 ; 19.0) 12.5 (8.0 ; 18.0) 0.85 

SNG au retour à domicile 2 (18.2) 16 (47.1) 0.16 
Parcours neuro-cœur final   

0.14   A 8 (72.7) 15 (46.9) 
  C 3 (27.3) 17 (53.1) 
PC à 12 mois (DS) -1.0 ± 0.9 -1.1 ± 1.4 0.78 

 
 
D’autres tableaux d’analyses univariées sont présentés en Annexe 12 (tableaux 10 à 

12) avec comparaison des patients selon leur EEG pré-opératoire, leur score AIMS et 

leur PC à 12 mois. Ils ne sont pas détaillés dans cette partie étant donné leur faible 

plus-value par rapport aux résultats des critères de jugement principal et secondaires 

ci-après. 
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Tableau 7A et 7B Tableaux de contingence oralité - neurodéveloppement à 12 mois 

  ND optimal  ND non optimal Total    

SNG pré-opératoire 
   

  

Non 8 (36.4%) 14 (63.6%) 22 (48,9%) 
 

Oui 3 (13.0%) 20 (87.0%) 23 (51,1%) 
 

Total  11  34 45 p = 0.09 

SNG post-opératoire 
   

  

Non 9 (33.3%) 18 (66.7%) 27 (60%) 
 

Oui 2 (11.1%) 16 (88.9%) 18 (40%) 
 

Total  11  34 45 p = 0.15 

TAP pré-opératoire 
   

  

Non 10 (35.7%) 18 (64.3%) 28 (62,2%) VPN = 36% 
IC 95% (0.19-0.56) 

Oui 1 (5.8%) 16 (94.2%) 17 (37,8%) VPP = 94% 

IC 95% (0.71-0.99) 

Total  

11 
Sp = 91%  
IC95% (0.59-0.99) 
 

34 
Se = 47% 
IC95% (0.30-0.65) 

45 p = 0.03 
  

 
B. 

  AIMS normal  AIMS anormal Total    

TAP pré-opératoire 
   

  

Non 22 (78.6%) 6 (21.4%) 28 (62,2%) VPN = 79% 
IC 95% (0.59-0.92) 

Oui 5 (29.4%) 12 (70.6%) 17 (37,8%) VPP = 71% 
IC 95% (0.44-0.90) 

Total  

27 
Sp = 81%  
IC 95% (0.62-0.94) 

18 
Se = 67% 
IC 95% (0.41-0.87) 

45 p = 0.01 
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Tableau 8 Tableau de contingence oralité - port de SNG 

  TAP pré-opératoire Total    

 Non Oui   

SNG pré-opératoire 
   

  

Non 19 (86.4%) 3 (13.6%) 22 (48.9%) VPN = 86% 
IC 95% (0.65-0.97) 

Oui 9 (39.1%) 14 (60.9%) 23 (51.1%) VPP = 61% 
IC 95% (0.39-0.80) 

Total  

28 
Sp = 67%  
IC 95% (0,48-0,84) 

17 
Se = 82% 
IC 95% (0,57-0,96) 

45 p = 0.01 
  

  TAP 12 mois Total    

 Non Oui   

SNG post-opératoire   

Non 23 (85.2%) 4 (14.8%) 27 (60%) VPN = 85% 
IC 95% (0.66-0.96) 

Oui 9 (50.0%) 9 (50.0%) 18 (40%) VPP = 50% 
IC 95% (0.25-0.75) 

Total  

32 

Sp = 72%  
IC 95% (0.53-0.86) 

13 

Se = 69% 
IC 95% (0.39-0.91) 

45 p = 0.01 
  

 
 
Concernant l’analyse des enfants présentant un TAP à 12 mois, leur score ASQ 

communication et leur PC étaient significativement différents de ceux du groupe 

contrôle : 75% présentaient un ASQ communication anormal et 67% une 

microcéphalie (p-value à 0,04 et à 0,01) (Annexe 12, Tableau 13).  

Aucune autre association significative n’était identifiée au sujet des autres marqueurs 

neurologiques. 

 

Enfin, il n’était pas retrouvé de relation statistiquement significative entre les analyses 

EEG et l’évaluation neurologique. A noter une p-value à 0,05 pour l’analyse en sous-

groupe des AIMS avec l’EEG post-opératoire (Annexe 12, Tableau 14). 
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alimentaires retrouvés chez les enfants porteurs d’une cardiopathie congénitale 

rapportés dans la revue de la littérature de Norman et al. (2022) (8), avec une 

prévalence des troubles alimentaires qui décroit avec l’âge (9,13). 

À 12 mois, notre étude ne retrouvait pas d’association significative entre les troubles 

alimentaires et neurologiques. En effet, 75% des patients sans TAP avaient un neuro-

développement non optimal à un an et cela concernait 77% des patients avec TAP  

(p = 1). Ces résultats contrastent avec la littérature, dans l’article de Maurer et al. 

(2011) 22% de la cohorte de nourrissons de 2 ans ayant eu une chirurgie cardiaque 

néonatale présentaient des troubles alimentaires (nutrition entérale, texture inadaptée 

pour l’âge ou poids < 3e percentile en l’absence de syndrome génétique l’expliquant). 

De plus, les enfants avec troubles neurologiques avaient 6 fois plus de risque de 

présenter un trouble alimentaire. Les troubles de l’oralité précoces (difficultés de 

succion-déglutition) faisaient également partie des facteurs de risque de TAP 

ultérieurs. 

Concernant les modes d’alimentation des nourrissons de notre cohorte, seuls 30% en 

période pré-opératoire et 8% en post-opératoire avaient un allaitement maternel 

exclusif ou mixte. Ces taux sont inférieurs à ceux rapportés au niveau national par 

l’étude Epifane de 2021 qui observait un allaitement exclusif ou mixte chez 54% des 

nourrissons à l’âge de 2 mois et chez 34% à 6 mois (56). Le lait maternel favorise une 

meilleure prise de poids par rapport au lait artificiel, grâce à sa meilleure tolérance et 

à son adaptation naturelle aux besoins de l’enfant. Il confère également une protection 

contre l’entérocolite ulcéro-nécrosante, complication digestive à laquelle les 

nourrissons porteurs d’une cardiopathie congénitale sont particulièrement exposés 

(57). Il apparaît essentiel de comprendre les facteurs expliquant ce faible taux 

d’allaitement dans notre population, en particulier en post-opératoire. Cela permettrait 
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La dimension sensorielle constitue également une problématique fréquemment 

observée. Cela est particulièrement le cas chez les enfants présentant  un TSA, avec  

notamment une sélectivité et une néophobie alimentaires, ainsi qu’un faible appétit 

(51,53). De plus, la dimension sociale du repas est plus fréquemment affectée dans 

cette population, le moment du repas englobant à la fois l’acte nutritionnel mais aussi 

l’aspect social. 

De plus, les enfants ayant un TND présentent souvent des troubles des fonctions 

exécutives ; leurs difficultés de planification et leur manque de flexibilité cognitive 

peuvent entraver leur alimentation (53,54).  

 
Dans notre étude, les troubles de l’oralité sensori-moteurs concernaient 59% des 

nourrissons avec un TAP pré-opératoire et ils représentaient le trouble prédominant 

dans le groupe des TAP à 12 mois, avec 77% des patients. A l’âge d’un an, 31% 

avaient un trouble alimentaire d’ordre psycho-social. Il serait intéressant de poursuivre 

les analyses afin de savoir si ces sous-groupes spécifiques évoluent plus vers une 

trajectoire neuro-développementale anormale que ceux présentant d’autres catégories 

de TAP (médicaux et/ou nutritionnels). Il serait aussi pertinent de savoir si ces troubles 

ont des origines similaires aux enfants présentant des TND sans cardiopathie 

associée, comme sus-décrits (48-53). 

 

Concernant l’oralité pré-opératoire dans notre cohorte, la présence d’un TAP pré-

opératoire était significativement associée à une trajectoire neuro-

développementale non optimale à 12 mois, avec une VPP de 94% (p = 0,03). Les 

troubles de l’oralité diagnostiqués avant l’opération pourraient être un marqueur 

d’alerte d’anomalie neuro-développementale dans cette population. Les TAP 

survenant après la chirurgie peuvent être d’origine multi-factorielle et non uniquement 
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liés à la cardiopathie seule ou au syndrome génétique associé, avec un impact 

possible d’une intubation prolongée, d’une période de jeûn, d’une hospitalisation 

prolongée oui de la présence d’une SNG sans stimulation de l’oralité en parallèle. Mais 

il est tout de même possible que l’absence de mise en évidence d’une association 

entre TAP à 12 mois et trajectoire neuro-développementale non optimale à 12 mois 

soit liée à un manque de puissance de notre étude. En effet, nos analyses sont 

réalisées sur une cohorte de 45 patients. 

Dans notre étude, le TAP pré-opératoire était également significativement associé à 

l’AIMS à 12 mois seul (p = 0,001, VPP 71%), avec une prévalence de scores AIMS 

anormaux comparable à la littérature (39). À notre connaissance il n’existe pas encore 

d’étude analysant spécifiquement le lien entre troubles alimentaires et motricité 

globale/tonus. Pour autant il existe des pistes indirectes en ce sens avec notamment 

l’association petit poids pour l’âge gestationnel à la naissance ou difficultés précoces 

de croissance dans l’enfance et retard moteur ultérieur (39,55).  

Plus simple encore à identifier que le TAP, le port d'une SNG en pré-opératoire puis 

en post-opératoire, était, comme attendu, associé à la présence d'un TAP en pré-

opératoire et à 12 mois (p = 0,01). 

Cependant, nous ne retrouvions pas d’association significative entre le port de la SNG 

et la trajectoire neuro-développementale à l’âge d’un an, ce qui illustre l’importance 

d’une approche multi-disciplinaire du TAP comme proposé par Goday et al., avec 

notamment l’expertise d’une orthophoniste. Cet élément permet également de 

rassurer les familles : la seule présence d’une SNG ne semble pas être un marqueur 

d’un mauvais neuro-développement de ces patients. 
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Dans notre étude, l’existence d’un TAP à 12 mois n’était pas associée à un ASQ global 

à 12 mois pathologique mais à une catégorie spécifique de l’ASQ : l’ASQ 

communication. En effet, les troubles alimentaires ne sont pas seulement une 

question de nutrition. Comme le rappellent Abadie et Couly dans leurs travaux (33,58), 

les prises alimentaires sollicitent les mêmes structures anatomiques et neurologiques 

que la parole. Les troubles alimentaires peuvent aussi constituer un indicateur précoce 

de troubles du langage, pouvant être associés à des difficultés neurologiques plus 

globales.  

 

Lorsque l’on s’intéresse aux caractéristiques des nourrissons présentant un TAP pré-

opératoire, dans notre population, il concerne de manière significative les patients 

opérés tardivement (p = 0,013) et ceux avec une cardiopathie cyanogène (p = 0,017). 

Ces données sont en accord avec les travaux de McKean et al. (2017) qui étudiaient 

les facteurs de risque de port prolongé d’une SNG chez les nouveau-nés opérés d’une 

chirurgie cardiaque. Dans notre étude, 61% des nourrissons avec un TAP pré-

opératoire portaient une SNG avant la chirurgie (p = 0,001).  

Chez les enfants porteurs d'une malformation cardiaque congénitale, un délai 

opératoire avec un objectif pondéral avant la chirurgie est fréquemment retenu.  Durant 

cette période d’attente, un soutien nutritionnel par SNG est souvent nécessaire pour 

favoriser l'apport alimentaire et donc la prise de poids. Si réduire le délai opératoire 

pourrait permettre de diminuer la durée d’utilisation de la SNG et, par conséquent, 

limiter l’apparition de troubles de l’oralité associés ou l’aggravation d’un trouble 

existant, il demeure essentiel de distinguer, en pré-opératoire, les enfants ayant besoin 

d’une SNG comme simple soutien à leur nutrition dans l’attente de la chirurgie de ceux 

dont le TAP est indépendant de la sphère nutritionnelle et médicale cardiorespiratoire. 
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Enfin, de nombreux résultats obtenus sont concordants avec les données de la 

littérature, ce qui renforce la cohérence externe de notre étude, malgré la taille réduite 

de notre population, et suggère la reproductibilité du protocole proposé. 

 
Limites 
 

Une des principales limites de notre étude est que les enfants nés prématurément 

et/ou porteurs d’une anomalie génétique n’ont pas été exclus, ce qui représente un 

biais de confusion important.  

En effet, parmi les enfants du groupe neuro-développement non optimal à 12 mois, 7 

(20%) étaient porteurs d’un syndrome génétique et/ou polymalformatif ou étaient nés 

avec une grande ou très grande prématurité. Ils représentaient 5 des 8 enfants ayant 

un ASQ communication ≤ -2DS, 6 (17%) des enfants ayant un TAP pré-opératoire et 

5 (38%) de ceux avec un TAP à 12 mois. 

L’effectif réduit de notre cohorte ne permettait pas de réaliser une analyse multivariée 

limitant ainsi la prise en compte des facteurs de confusion. De futures études 

multicentriques, menées sur de plus larges échantillons, permettraient de mieux 

comprendre les interactions entre ces variables. 

Aussi, la taille restreinte de notre cohorte a probablement entraîné un manque de 

puissance statistique, susceptible d’expliquer certains résultats discordants par rapport 

à la littérature, notamment l'absence de significativité concernant notre critère de 

jugement principal, malgré plusieurs études ayant établi un lien entre troubles 

alimentaires et TND. 

Enfin, bien que plusieurs de nos analyses aient mis en évidence des associations 

significatives, la largeur des intervalles de confiance à 95 % (IC 95%) invite à 

interpréter ces résultats avec prudence. 
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principalement par échographie. L’IRM était réservée aux enfants avec signes d’appel 

neurologiques (67%) ou à ceux ayant une TGV ou une hypoplasie des cavités 

gauches. 

En post-opératoire immédiat, le monitoring neurologique était réalisé par NIRS dans 

72% des centres et par aEEG dans 20% des cas. Bien que nous n’ayons pas analysé 

ces données, dans notre centre ce monitoring par NIRS est réalisé chez tous les 

enfants en cas de chirurgie avant un an. L’imagerie cérébrale post-opératoire n’était le 

plus souvent pas systématique, elle était réalisée en cas de symptômes, comme dans 

le protocole de notre centre.  

Concernant le suivi du devenir neurologique des enfants, seules 40% des équipes 

disposaient d’un protocole établi et 20% en avaient un en cours d’élaboration. Le 

protocole de dépistage systématique « neuro-cœur » du CHU de Lille inclut depuis 

octobre 2020 tous les patients opérés avant l’âge d’un an d’une chirurgie cardiaque 

sous CEC. 

 

Concernant la comparaison avec les programmes existants sur le suivi neurologique 

à plus long terme, après la chirurgie, la revue de la littérature de Abell et al. (2023) 

(65), qui incluait essentiellement des centres d’Amérique du Nord, faisait état d’une 

organisation similaire à l’étude que nous avons mené avec des évaluations 

systématiques à des âges clés, basées sur l’examen clinique et des scores 

standardisés (majoritairement l’échelle de Bayley, mais également l’ASQ et des 

échelles comportementales).  

Pour renforcer la spécificité du dépistage dans notre étude, il pourrait être envisagé de 

ne pas fonder l’orientation neurologique des patients à 12 mois uniquement sur les 

scores AIMS et ASQ, mais plutôt sur une combinaison plus large de critères cliniques 
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et paracliniques. Cette approche soulève néanmoins la question de l’objectivité des 

outils employés, ainsi que celle des ressources médicales nécessaires, comme l’ont 

souligné Abell et al. (65). 

Les études rapportées par Abell et al., faisaient état de l'impact positif de leur 

programme sur l’amélioration de la détection des troubles neurologiques, de 

l’orientation des enfants aux spécialistes nécessaires et/ou de leurs résultats scolaires. 

Cependant, tout comme chez Feldmann et al., aucun centre ne rapportait de suivi 

spécifique concernant l’oralité des enfants et sa possible implication dans l’évolution 

neurologique. 

Pourtant, les troubles alimentaires sont un facteur bien identifié comme étant associé 

aux difficultés de croissance, cognitives et socio-émotionnelles (15). Dans leur étude 

de 2012 sur l’oralité post-opératoire des nouveau-nés opérés du cœur, Sable Baus et 

al., soulignent que la capacité à atteindre l'indépendance en matière d'alimentation 

orale peut être un marqueur des résultats futurs en matière de développement 

neurologique en général.  

Ainsi, le trouble de l’oralité alimentaire (TAP) peut être considéré comme un signal 

d’alerte précoce du neuro-développement de l’enfant. Il est potentiellement plus simple 

et rapide à identifier par les parents et les soignants que certaines difficultés 

neurologiques, qui peuvent n’apparaître qu’à l’âge scolaire ou être trop subtiles pour 

être détectées par une personne extérieure au domaine de la neurologie pédiatrique. 

De plus, la détection et la prise en charge précoce des TAP sont d’autant plus cruciales 

que les enfants atteints de cardiopathie congénitale sont à risque d’échec du sevrage 

tardif de la SNG (66). 
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 Enfin, les TAP et les TND ont un impact majeur sur la dynamique familiale et la qualité 

de vie des enfants (5,8,67). Gaynor expliquait en 2014 (5) que les troubles du neuro-

développement sont la complication à long terme ayant l'impact le plus néfaste sur la 

qualité de vie et les possibilités d'indépendance à l'âge adulte des patients porteurs 

d’une cardiopathie congénitale.  

L’anxiété parentale, déjà présente du fait de la pathologie cardiaque, est souvent 

exacerbée par les difficultés alimentaires, notamment en cas de recours à 

l’alimentation par SNG (35,49). Il arrive parfois que les parents focalisent davantage 

leur attention sur la prise de poids de leur enfant que sur l’évolution de la cardiopathie 

elle-même, dans l’attente qu’il grandisse suffisamment pour être opéré (14). L’acte de 

nourrir fait partie des principales interactions parent-enfant durant les premiers mois 

de vie et constitue une responsabilité parentale essentielle, contribuant au sentiment 

de compétence parentale. Dans leur méta-analyse, Wilken et al. (36) exposent que 

ces difficultés touchent au cœur même de l’identité maternelle et qu’il convient 

toutefois de rappeler que l’utilisation de la SNG peut être proposée de manière 

positive, comme un soutien à la croissance pondérale, permettant ainsi une 

intervention chirurgicale plus précoce et comme un outil facilitant la routine familiale. 

De plus, l’anxiété parentale doit être considérée non seulement comme une 

conséquence, mais aussi comme un facteur potentiel de survenue ou d’aggravation 

des TAP et des TND. Un stress parental élevé peut altérer la qualité des interactions 

précoces avec l’enfant, ce qui peut nuire à son neuro-développement et être source 

de troubles alimentaires. 

Ces éléments soulignent l'importance de proposer un soutien psychologique précoce 

et adapté aux parents, afin de limiter l'impact de leur anxiété sur les interactions parent-
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enfant et de favoriser un développement optimal, tant sur le plan neurologique 

qu’alimentaire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

60 

V. Conclusion 

Cette étude prospective suggère que la présence d’un TAP dans la période pré-

opératoire d’une chirurgie cardiaque néonatale est associée à une trajectoire neuro-

développementale non optimale à 12 mois. Un TAP pourrait représenter un signal 

d’alerte intéressant dans le cadre du suivi neurologique systématique des enfants 

opérés d’une cardiopathie en période néonatale. Ainsi, la recherche et l’identification 

précoce de ces troubles, de manière pluridisciplinaire notamment par les 

orthophonistes, devrait être systématique dans le parcours de suivi neuro-

développemental de cette population.  

De plus larges études sont nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes de 

survenue des troubles alimentaires chez ces patients et leurs interactions avec le 

développement neurologique. 

Définir les composantes essentielles d'un parcours de suivi global des nourrissons 

atteints de cardiopathies congénitale reste une priorité afin de prendre en charge au 

mieux leurs principales comorbidités, soutenir efficacement leur neuro-développement 

et homogénéiser les pratiques.   

Une attention particulière doit être accordée à l’évaluation et au soutien de la qualité 

de vie des enfants et de la dynamique familiale. L’association entre anxiété parentale, 

oralité et neuro-développement devrait être étudiée. 
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Annexe 3 - Score AIMS (Alberta Infant Motor Score)  
 
Outil d'évaluation du développement moteur global par observation clinique des 

postures. 
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Annexe 4 - Score ASQ-3 12 mois 
 

• L’ASQ est un questionnaire rempli par les parents portant sur 5 sphères de 
développement : la communication, la motricité globale, la motricité fine, la 
résolution de problèmes, les habilités sociales. 

• Chaque question est notée sur une échelle en 3 paliers : réalisé = 10 points, 
réalisé parfois = 5 points, pas encore réalisé = 0 point ; établissant pour chaque 
catégorie un score entre 0 et 60, soit un score total de 300 points maximum. 

• Un résultat ≤ à -2 DS en dessous de la moyenne dans l’une des 5 catégories 
est considéré comme anormal 
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Annexe 5 – Analyse des EEG 
 

Les caractéristiques EEG étudiées étaient les suivantes : 

o La continuité, l’amplitude (diminution sévère si < 20 microvolt), ainsi que le 
rythme (fréquence) du tracé de fond, interprétés en fonction de la présence 
éventuelle de sédations (opiacés, benzodiazépines, kétamine, 
dexmédétomidine) ; 

o La symétrie ; asymétrie sévère si >50% en amplitude ou/et >1Hz entre la 
droite et la gauche, focale ou hémisphérique ; 

o La réactivité et la labilité ; 
o La cyclicité de sommeil ; 
o La présence de figures physiologiques selon l’âge des patients avec en 

période néonatale : encoches, dysrythmies lentes antérieures et delta brush, 
après 3 mois : fuseaux de sommeil ; 

o Présence d’ondes lentes (OL) delta ample <2Hz avec, pour le monitoring, 
analyses faites par blocs horaires de 6h les 24 premières heures puis par 12h. 
<9% = pas de surcharge en OL ou surcharge légère, 10-49% = surcharge 
modérée ; ≥ 50% = surcharge marquée, répartie en 50-89% et >90% ; 

o Présence et abondance d’une activité paroxystique : pointes et ondes 
aigues. Avec absence, rare <1/h, occasionnelle <1/min, fréquente >1/min, 
abondante >1/10sec) ; 

o Présence de signe de focalisation lente ou/et paroxystique ; 
o Toute décharge avec ou sans traduction clinique de >10 secondes ; 
o État de mal (sévère si temps passé en crise > 12 minutes par heure). 

 
Cela permettait de classer les tracés en 3 catégories : 
  

o Tracé normal : activité continue en rapport avec l’âge, cyclicité veille-sommeil 
avec présence des figures physiologiques de sommeil sans figure anormale ;  

     Ou tracé peu altéré : activité continue avec possible excès diffus d’ondes lentes  
corrélé avec la sédation si présente, sans asymétrie, présence des figures 
physiologiques de sommeil, éventuelles rares pointes isolées (<1/heure). 

o Tracé modérément altéré : activité de fond continue ou discontinuité courte <10 
secondes, tracé labile mais plus ralenti qu’attendu avec la sédation (>50% 
ondes lentes delta ample <2Hz), peu de figures de sommeil, légère asymétrie, 
focalisation présente, pointes occasionnelles (>1/H mais <1/min) ou 
fréquentes (1 à 5/min) ou crises isolées (anomalies rythmiques > 10 secondes 
en l’absence de signes cliniques) pendant moins de 12 minutes / h. 

o Altération sévère de l’activité de fond : tracé hypovolté <20 mV voire inactif (<5 
mV), non labile, discontinuités permanentes, absence de figure de sommeil, 
tracé type suppression burst (alternance de périodes d’inactivité > 10 secondes 
et de bouffées d’activité paroxystiques comprenant des figures anormales), 
asymétrie marquée (>50% de l’amplitude basale ou >1Hz), asymétrie des 
figures physiologiques aux dépens d’un hémisphère, présence de crises 
abondantes (>12 minutes / h). 
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Ces critères permettaient également l’établissement d’un score EEG, allant de 12 à 
42, établi par les neurophysiologistes, représentant une synthèse semi-quantitative 
des 12 caractéristiques présentées ci-avant : 

Plus le score était élevé plus il témoignait d’’anomalies nombreuses, sans travail 
spécifique sur l'attribution d'un nombre de points plus ou moins élevé en fonction de la 
gravité des anomalies.  
Un score était considéré comme normal si < 13, comme comportant des anomalies 
légères si compris entre 13 et 15, des anomalies modérées si compris entre 15 et 20 
et des anomalies sévères si ≥ 20. 
Pour le monitoring il était moyenné sur 7 périodes d’analyses : H0-H6, H7-H12, H13-
H18, H19-H24, H25-H36, H37-H48, H49-H72, permettant ainsi de suivre son 
évolution. 
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Annexe 7 - Définition du trouble de l’oralité – Consensus de Goday et al.  

Le trouble de l’oralité est défini selon le consensus international de Goday et al. comme 
une altération de l’ingestion des aliments (perturbation de l’alimentation orale), qui 
n’est pas appropriée à l’âge, durant au moins deux semaines et qui est associée à des 
problèmes médicaux, nutritionnels, des compétences alimentaires et/ou à un 
dysfonctionnement psycho-social. L’altération de l’ingestion des aliments est une 
incapacité à absorber suffisamment d’aliments et/ou de liquides pour remplir les 
besoins nutritionnels et d’hydratation. 

Difficultés associées pouvant être retrouvées :  

Problème médical, mis en évidence par l’un des éléments suivants :  
a)   Troubles cardiorespiratoires durant l’alimentation orale 
b)   Fausse route ou pneumopathie d’inhalation  
  

Trouble nutritionnel, mis en évidence par l’un des éléments suivants : 
a)   Malnutrition  
b)   Carence spécifique en nutriments ou apport significativement restreint d'un 

ou plusieurs nutriments résultant d'une diminution de la diversité alimentaire 
c)    Dépendance de la nutrition entérale ou des compléments alimentaires pour 

maintenir l’alimentation ou l’hydratation.  
  

Difficultés sensori-motrices / oro-motrices pour s’alimenter, mises en  
évidence par l’un des éléments suivants : 

a)    Besoin d’une adaptation des textures pour les solides et les liquides   
b)    Besoin d’une position ou de matériel d’installation spécifique 
c)    Élaboration de stratégies pour s’alimenter  
 

Dysfonctionnement psycho-social, mis en évidence par l’un des éléments 
suivants : 

a)   Conduites d’échappement passives ou actives lors de l’alimentation 
b)   Gestion inappropriée de l’alimentation de l’enfant et des besoins 

nutritionnels par l’aidant  
c)   Perturbation de l’organisation sociale lors du repas   
d)   Perturbation de la relation aidant-enfant associée à l'alimentation 
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Annexe 11 – Tableau descriptif des patients avec un TAP 
 
Tableau 9 Caractéristiques des patients avec un TAP 

 TAP pré-opératoire TAP 12 mois 

 
Nb (%), total = 17 
Ou Moyenne ± DS (intervalle) 

Nb (%), total = 13 
Ou Moyenne ± DS (intervalle) 

Sexe M/F 11 (64,7) / 6 (35,3) 6 (46.2) / 7 (53.8) 

Terme (SA) 
37.8 ± 2.4   
(30.4 – 41.3) 

37.6 ± 2.9  
(30.4 – 41.3) 

Prématurité 2 (11.8) 3 (23.1) 

Petit pour âge 
gestationnel 

3 (17.6) 3 (23.1) 

Mode d’accouchement    

  AVB naturel 12 (70.5) 7 (53.8) 

  AVB instrumental 1 (5.9) 0 (0) 

  Césarienne programmée 0 (0) 2 (15.4) 

  Césarienne en urgence 4(23.5) 4 (30.8) 

Anoxie néonatale 0 (0)  

Cyanose pré-opératoire 6 (35.2) 5 (38.5) 

Diagnostic anténatal 7 (41.1) 7 (53.8) 

PC pré-opératoire 
-2.15 ± 0.9 
 (-3 - -1) 

-1.8 ± 1.25  
(-3 - 1) 

SNG pré-opératoire 14 (82.3) 7 (53.8) 

Suivi diététique pré-
opératoire 

10 (58.8) 6 (46.2) 

Age à la chirurgie (mois)  
4.98 ± 2.7  
(0.5-10.2) 

4.28 ± 2.9  
(0.2-10.2) 

Poids à la chirurgie (Kg) 
5.22 ± 1.3   
(3.4-8.3) 

5.06 ± 0.9 
(3.4-6.7) 

Chirurgie biventriculaire 16 (94,1) 1 (7.7) 

Catégorie STAT chirurgie   

1 6 (35.3) 3 (23.1) 

2 4 (23.5) 3 (23.1) 

3 3 (17.6) 4 (30.8) 

4 4 (23.5) 3 (23.1) 

Durée de CEC (minutes) 
163.1 ± 57.7  
(86 - 284) 

153.1 ± 61.9  
(66 - 238) 

Durée de clampage 
(minutes) 

90.06 ± 45.6  
(43 – 115) 

85.5 ± 53.8  
(0 – 162) 

Durée d’intubation 
(heures) 

35.9 ± 35.6  
(4 - 115) 

45.8 ± 61.6  
(3 - 216) 

Durée d’hospitalisation en 
réanimation (jours) 

7.5 ± 6.5  
(2 - 30) 

15.7 ± 27.4  
(2 - 104) 

Durée d’hospitalisation 
totale (jours) 

14.9 ± 14.4   
(6 -67) 

24.5 ± 33.7   
(6 -123) 

SNG au retour à domicile 10 (58.8) 9 (69.2) 

Anomalie génétique 4 (23.5) 3 (23.1) 

Syndrome polymalformatif 5 (35.3) 5 (38.5) 

Mère active 

professionnellement  
10 (58.8) 7 (53.8) 
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Annexe 12 - Tableaux de résultats, analyses univariées secondaires 
 
Tableau 10 Analyses univariées des EEG pré-opératoires 

  

EEG pré-opératoire 
normal  
N = 31 

EEG pré-opératoire  
anormal  
N = 13 p value 

Moyenne (%) Moyenne (%) 

Ou Médiane (Q1;Q3) Ou Médiane (Q1;Q3) 

Terme (SA) 39.0 (37.4 ; 40.0) 38.9 (37.7 ; 39.1) 0.23 

Mère active 
professionnellement 

19 (61.3) 6 (46.2) 0.36 

Cyanose pré-opératoire 17 (54.8) 8 (61.5) 0.68 
Âge à la chirurgie (mois)  3.9 ± 2.4 3.4 ± 3.5 0.59 
Poids à la chirurgie (Kg) 5.2 (4.9 ; 6.2) 4.5 (3.4 ; 4.8) 0.037 
Catégorie STAT chirurgie   

0.89   1 ou 2 16 (51.6) 7 (53.8) 
  3 ou 4 15 (48.4) 6 (46.2) 
Durée de CEC (minutes) 159.8 ± 58.1 157.8 ± 52.5 0.92 
Durée d’hospitalisation 
totale (jours) 

12.0 (8.0 ; 18.0) 13.0 (8.0 ; 17.0) 1.00 

SNG au retour à domicile 10 (32.3) 7 (53.8) 0.18 
Parcours neuro-cœur final   

0.45 
  A 17 (58.6) 6 (46.2) 
  C 12 (41.4) 7 (53.8) 
  Données manquantes : 2 (parcours B) 

PC à 12 mois (DS) -1.2 ± 1.1 -0.6 ± 1.6 0.13 

 

Tableau 11 Analyses univariées des scores AIMS 

  

AIMS normal AIMS <5e percentile 

p value 
N = 27 N = 18 

Moyenne (%) Moyenne (%) 

Ou Médiane (Q1;Q3) Ou Médiane (Q1;Q3) 

Terme (SA) 39.0 (38.0 ; 40.3) 38.9 (37.1 ; 39.4) 0.27 

Mère active 
professionnellement 

17 (63.0) 8 (44.4) 0.22 

Cyanose pré-opératoire 16 (59.3) 10 (55.6) 0.81 
Âge à la chirurgie (mois)  3.6 ± 2.7 3.8 ± 2.9 0.83 
Poids à la chirurgie (Kg) 13.0 (8.0 ; 20.0) 12.0 (8.0 ; 15.0) 0.70 
Catégorie STAT chirurgie   

0.90   1 ou 2 14 (51.9) 9 (50.0) 
  3 ou 4 1 3 (48.1) 9 (50.0) 
Durée de CEC (minutes) 153.9 ± 52.6 171.0 ± 61.2 0.32 

Durée d’hospitalisation 
totale (jours) 

13.0 (8.0 ; 20.0) 12.0 (8.0 ; 15.0) 0.70 

SNG au retour à domicile 10 (37.0) 8 (44.4) 0.62 
Parcours neuro-cœur final     
  A 15 (60.0) 8 (44.4) 0.31 
  C 10 (40.0) 10 (55.6)   
  Données manquantes : 2 (parcours B)   

PC à 12 mois (DS) -0.9 ± 1.0 -1.3 ± 1.6 0.46 
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Tableau 12 Analyses univariées des PC à 12 mois 

  

PC normal PC < -2DS (Microcéphalie) 

p value 
N = 36 N = 9 

Moyenne (%) Moyenne (%) 

Ou Médiane (Q1;Q3) Ou Médiane (Q1;Q3) 

Terme (SA) 39.0 (38.0 ; 39.9)  37.7 (37.0 ; 38.9)  0.051 

Mère active 
professionnellement 

22 (61.1) 3 (33.3) 0.16 

Cyanose pré-opératoire 21 (58.3) 5 (55.6)  1.00 
Âge à la chirurgie (mois)  3.4 ± 2.6  4.7 ± 3.4  0.20 
Poids à la chirurgie (Kg) 5.1 (3.9 ; 6.3)  4.9 (4.5 ; 5.6)  0.45 
Catégorie STAT chirurgie   

0.72   1 ou 2 19 (52.8) 4 (44.4) 
  3 ou 4 17 (47.2) 5 (55.6) 
Durée de CEC (minutes) 157.0 ± 52.0  175.7 ± 72.3  0.38 

Durée d’hospitalisation 
totale (jours) 

12.0 (8.0 ; 16.5)  18.0 (8.0 ; 21.0)  0.34 

SNG au retour à domicile 13 (37.1) 5 (50.0) 0.49 
Parcours neuro-cœur final   

0.007 
  A 22 (64.7) 1 (11.1) 
  C 12 (35.3) 8 (88.9) 
  Données manquantes : 2 (parcours B) 

PC à 12 mois (DS) -0.7 ± 1.1 -2.7 ± 0.4  <0.001 

 

 
Tableau 13 Analyses univariées TAP et variables de neuro-développement à 12 mois 

  TAP 12 mois  Total  p value 
 Non Oui   

ASQ communication 
   

  
Anormal 2 (25.0%) 6 (75.0%) 8 p = 0.04 

VPP = 75% 
IC 95% (0.35-0.97) 

ASQ motricité globale   
Anormal 19 (67.9%) 9 (32.1%) 28 p = 0.74 
ASQ motricité fine   
Anormal 5 (55.6%) 4 (44.4%) 9 p = 0.41 
ASQ résolution de 
problèmes 

   
  

Anormal 13 (65.0%) 7 (35.0%) 20 
1 donnée manquante 

p = 0.29 

ASQ aptitudes sociales 
   

  
Anormal 9 (64.3%) 5 (35.7%) 14 

1 donnée manquante 
p = 0.29 

AIMS 
   

  
Anormal 12 (66.7%) 6 (33.3%) 18 p = 0.59 
Microcéphalie   
(PC < -2 DS) 3 (33.3%) 6 (66.7%) 9 p = 0.01 

VPP = 67% 
IC 95% (0.30-0.93) 
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Tableau 14 Analyses univariées EEG et neuro-développement à 12 mois 

  ND optimal  ND non optimal  Total    

EEG pré-opératoire 
   

  

Anormal 1 (7.7%) 12 (92.3%) 13 
1 donnée manquante 

p = 0.13  

EEG post-opératoire 
   

  

Anormal 4 (16.7%) 20 (83.3%) 24 
1 donnée manquante 

p = 0.19 
  

  AIMS normal  AIMS anormal  Total    

EEG pré-opératoire 
   

  

Anormal 7 (53.8%) 6 (46.2%) 13 
1 donnée manquante 

p = 0.65 
  

EEG post-opératoire   

Anormal 11 (45.8%) 13 (54.2%) 24 
1 donnée manquante 

p = 0.05 
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