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Suivi spécifique les premiéres années

La prise en charge de la prématurité débute avant la naissance grace a une bonne
concertation obstétrico-pédiatrique. Elle est complexe et tres spécialisée. Apres
I'nospitalisation, le médecin généraliste accompagne la famille et I'enfant quand il
grandit. Ce dossier a pour objet d'aider a comprendre ce que ces enfants ont vécu
lors des prises en soins hospitalieres initiales, au cours desquelles les soins de
confort et de développement prennent une place de plus en plus importante. Pour
optimiser I'accompagnement, il est important de garder a l'esprit que ces enfants
ne doivent pas étre vus toute leur vie comme d'anciens prématurés mais que cet
antécédent doit étre pris en compte dans leur suivi. Les données cliniques dévelop-
pées ici n'ont pour but que de mettre en exergue les points d'attention de ce suivi.
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Prématurité: définitions, épidémiologie et prévention
En France, 7 % des naissances
vivantes sont prematurees
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survenantavant 37 semaines d’aménorrhée

(SA)révolues, le terme dela grossesse étant
estimé a partir de la date du premier jour des dernieres
regleset/oual’aide d’'une échographieréalisée au cours
du premier trimestre de grossesse. Selon le terme de
naissance, la prématurité est dite tardive (naissance
entre 34 et 36 SArévolues), modérée (32233 SA), grande
(28 a 31 SA), tres grande (avant 28 SA)!, voire extréme
(avant 26 SA).

L'age réel, ou age post-natal, est le délai écoulé de-
puis la naissance de '’enfant. L'age corrigé prend en
compte la somme de 'dge gestationnel et de I’age
post-natal. L'age corrigé correspond donc al’age qu'au-
rait’enfant s’il était né a 41 SA.

Organisation mondiale de la santé (OMS)
I ’ définitla prématurité comme une naissance

Prévalence de la prématurité variable
selon la duree de la grossesse

D’apres les estimations les plus récentes, la prématuri-
té (avant 37 SA) représentait 9,9 % (intervalle de
confiance a 95 % [IC 95 %] : 9,1-11,2) des naissances vi-
vantes dans le monde en 2020, soit environ 13,4 millions
denaissances paran. Il existe de fortes disparités régio-
nales. Leszones géographiques avecla prévalencela plus
élevée étaient I'Asie du Sud (13,2 % ; IC 95 % : 10,8-16,6)
et 'Afrique subsaharienne (10,1 % ; IC 95 % : 8,6-12,7).!

En France, le taux de prématurité (avant 37 SA) était
de 7% (IC 95 % : 6,6-7,5) parmi les naissances vivantes
en 2021 et celui de grande prématurité (avant 32 SA)
d’environ 1,2 %.2 Le taux de prématurité est tres diffé-
rent entre les grossesses uniques (5,5 %) et les gros-
sesses multiples (52,6 %).

Trois grandes catégories étiologiques
de prématurité

Plusieurs classifications étiologiques de prématurité
ont été proposées.®*

Lune d’elles décrit différentes catégories mutuel-
lement exclusives : travail spontané a membranes in-
tactes, rupture prématurée des membranes avant tra-
vail, infection, hémorragie, pathologies hypertensives

de la grossesse et ses complications (prééclampsie,
éclampsie, HELLP syndrome [Hemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Platelet count]), retard de croissance in-
tra-utérin, mauvaise tolérance foetale (par exemple,
anomalies du rythme cardiaque foetal), autres causes
(malformations congénitales, causes maternelles non
directementliéesalagrossesse). Ces catégories peuvent
elles-mémes étre regroupées en causes infectieuses/
inflammatoires, vasculaires et autres. Chaque catégorie
est associée a des facteurs de risque spécifiques. Leur
impact pourl’enfant prématuré est égalementvariable,
concernant les comorbidités néonatales,> comme le
devenir along terme.

Décisions anténatales en cas d’extréme
prématurité

L'OMS définitle « seuil de viabilité » a un age gestation-
nel supérieur ouégala22 SAet/ouunpoids denaissance
minimal de 500 g.

Dansles pays ahautniveau de soins, sauf situations
particulieres, les enfants naissant a partir de 26 SAbé-
néficient d’une prise en charge active, incluant entre
autres des manceuvres de réanimation a la naissance
sinécessaire.

Les décisions vis-a-vis des enfants nés avant 26 SA
sont variables selon les pays, voire selon les équipes
d’un méme pays.®” En France, avant 26 SA, la décision
de prise en charge active ou palliative de I'enfant est
discutée au cas par cas, prenant en compte différents
facteurs pronostiques® et impliquant idéalement les
équipes obstétrico-pédiatriques et les familles.

Survie selon I’age gestationnel

Le risque de déces en période néonatale est fortement
lié a I'age gestationnel de naissance.

Les principaux facteurs de risque de déces en
période néonatale sont :
- un age gestationnel de naissance faible ;
- un petit poids de naissance (retard de croissance
intra-utérin);
- l'absence d’administration de corticothérapie anté-
natale a visée maturative.
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TAUX DE SURVIE EN FRANCE SELON L'AGE GESTATIONNEL EN 2011 (COHORTE EPIPAGE 2) ET EN 2020

22 SA 23SA 24 SA 25SA 26 SA 27SA 28 SA 29SA 30SA 31SA
20 0/59 1/89 58/186 181/307 /a3 330/401 41/457 486/509 660/681 836/862
0%) (1%) (31%) G9%) (5% @%@ % @7%) (97%)
2020 0183 26/232 212/452 348/550 506/635 641/762 812/885 980/1044 1256/1301 1699/1751
(0%) (11%) (47%) (63%) (80%) (84%) (92%) (94%) (97%) (97%)
SA: semaines d'aménorrhée. D'aprésla réf. S,
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Le taux de déces en période néonatale est plus éle- | - cardiorespiratoires (maladie des membranes hya- )
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ou palliative) est également déterminante surla survie
ultérieure.

En France, les données les plus récentes a ’échelle
nationale datent de 2020 (fableau). Les taux de survie
(enfants sortis vivants de I’hopital) étaient de 0 % pour
les enfants nés vivants a 22 SA, 47 % a 24 SA, 80 % a
26 SA, 92 % a 28 SA a 97 % a 31 SA.° En I'espace d’une
décennie, les taux de survie en France ont fortement
augmenté pour les enfants nés a 23-24 SA, et de facon
moindre pour ceux nés entre 25 SA et 28 SA. Ils restent
cependant inférieurs aux taux de survierapportés dans
plusieurs autres pays d’Europe (figure) et d’Amérique du
Nord.

Principales complications néonatales
de la prématurité

Les complications séveres de la prématurité en période
néonatale sont les suivantes :

coce, infection secondaire) ;

- neurologiques (hémorragies intraventriculaires avec
dilatation ventriculaire et/ou atteinte parenchyma-
teuse, leucomalacies périventriculaires) ;

- neurosensorielles (rétinopathie du prématuré, sur-
dité).

Prévention de la prématurité
et mesures anténatales pour
en limiter les conséquences

Les principaux facteurs de risque de prématurité sont :
- un age maternel jeune (moins de 18 ans, associé a la
prématurité spontanée) ou élevé (supérieur ou égal a
35 ans, associé a la prématurité induite) ;

- l'obésité (associée a la prématurité induite) ;

- une malformation utérine congénitale ;

- une vulnérabilité socio-économique ;

- le tabagisme;

de l'enfant, nécessitant
ainsi un fransport de
[enfant dans les heures
suivant la naissance.

A linverse, on parle

de naissance inborn.
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- un antécédent d’interruption chirurgicale de gros-
sesse;
- un antécédent d’accouchement prématuré ;
- un intervalle entre deux grossesses court, en parti-
culierlorsquel'intervalle entre naissance et conception
est inférieur a six mois ;
- une vaginose bactérienne ;
- une grossesse obtenue par fécondation in vitro ;
- une grossesse multiple."

Enpopulation générale, la seule mesure permettant
deréduire le risque de prématurité estle sevrage taba-
gique. Selon les facteurs de risque de chaque femme,

différentes mesures prophylactiques peuvent étre pro-
posées. Leurs indications ont été précisées par le Col-
lege national des gynécologues et obstétriciens fran-
cais : traitements par progestatifs et/ou cerclage du col
utérin en prévention de la prématurité spontanée,
aspirine en prévention de la prééclampsie.”® Lorsque le
risque d’accouchement prématuré est avéré, deux me-
sures sontrecommandées:'administration anténatale
d’une cure de corticoides pour toutes les patientes a
risque d’accouchement prématuré avant 34 SA et de
sulfate de magnésium en cas d’accouchementimminent
avant32SA.2 @

RESUME PREMATURITE : DEFINITIONS, EPIDEMIOLOGIE ET PREVENTION

La prématurité est définie comme une naissance sur-
venant avant 37 semaines d'aménorrhée (SA) révolues.
Elle concerne environ 9,9% des naissances vivantes
dans le monde, soit environ 13,4 millions de naissances
paran. En France, le taux de prématurité est de 7 %. Les
causes de prématurité peuvent tre regroupées en trois

grandes catégories : infectieuses/inflammatoires, vas-
culaires et autres. Les facteurs de risque, les moyens
de prévention et 'impact sur la santé de I'enfant sont
spécifiques a chaque cause de prématurité. Le risque
de déces et de complications en période néonatale est
fortementli¢ a I'ige gestationnel & la naissance, méme

SUMMARY PRETERM BIRTH: DEFINITIONS, EPIDEMIOLOGY, PREVENTIVE MEASURES

Preterm birth is defined as any birth occurring before
37 completed weeks of gestation (WG). It affects 9.9%
of live births, representing 13.4 million births a year
worldwide. In France, preterm birth rate is of 7.0%. The
causes of preterm birth can be grouped into 3 main

categories: infectious/inflammatory, vascular, and other.
Risk factors, preventive measures, and impact on the
child's health depend of these causes. Risks of death
and of neonatal complications are strongly associated
with gestational age at birth. Other factors are also

si d'autres facteurs interviennent tels que le poids de
naissance (retard de croissance intra-utérin) ou 'ad-
ministration d'une corticothérapie anténatale, En 2020
en France, les taux de survie étaient de 47 % pour les
enfants nés vivants a 24 SA, 80 % a 26 SA, 92 % a 28 SA
a97%a313A

involved, such as birth weight (fetal growth restriction)
or the administration of antenatal corticosteroids. In
2020 in France, survival rates were of 47% for children
born alive at 24 WG, 80% at 26 WG, 92% at 28 WG and
97% at 31 WG.
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Spécificités de la prise en charge du prématuré
(hors pathologies respiratoires et entérocolite

ulcéronécrosante)

Adaptation selon I'age gestationnel

aprise en charge hospitaliere d'un nouveau-né

prématuré dépend avant tout du degré de pré-

maturité et du poids de naissance. Ainsi, les

grands ou trés grands prématurés sont pris en
charge dansun service de soins critiques (réanimation,
soins intensifs) au sein duquel ils recoivent les soins
nécessaires et adaptés aux risques qu’ils encourent et
bénéficient d’une surveillance renforcée.! Les principes
de prise en charge doivent prendre en compte 'imma-
turité de chaque organe enlien avec cette prématurité.
Lorsque leur état s’améliore et une fois stabilisés, ils
sont orientés vers un service de néonatologie. La pré-
sence des parents dans ces secteurs de soins tres tech-
niques et multidisciplinaires est indispensable et en-
couragée sans restriction.

Il convient de prendre en compte les spécificités de
laprise en charge des prématurés (respiratoire, hémo-
dynamique, digestive, métabolique, hématologique,
infectieuse, neurologique et sensorielle) au cours de
I’hospitalisation pour adapter au mieux leur suiviapres
le retour a domicile.

Speécificités cardiovasculaires
en cas de prématuritée

Persistance du canal artériel

Le canal artériel est une connexion normale entre I’ar-
tere pulmonaire et I'aorte ; il est nécessaire a la circu-
lation sanguine foetale. Alanaissance, il doit se fermer.

Chez le prématuré, la fermeture peut étre retardée
de plusieurs jours ou semaines, en particulieren cas de
détresserespiratoire associée. Lincidence de la persis-
tance du canal artériel (PCA) augmente avecla diminu-
tion de I'age gestationnel.

Les conséquences dépendent de la taille canalaire.
Sur le plan hémodynamique, la PCA entraine un shunt
droit-gauche, une aggravation de la pathologie respi-
ratoire et un risque d’hémorragie pulmonaire. Sur le
plan systémique,la PCAcrée unvol diastolique del'aorte
vers l'artere pulmonaire, qui entraine une hypoperfu-
sion cérébrale, rénale et mésentérique.

Les signes cliniques apparaissent apres la baisse
physiologique des pressions pulmonaires mais restent

aspécifiques et inconstants (polypnée, tachycardie,
souffle, hyperpulsatilité artérielle, baisse dela pression
diastolique).

L'échocardiographie est I'examen diagnostique de
référence.

Laprise en charge est médicale et chirurgicale. Deux
molécules sont utilisées. Libuproféne (seule molécule
ayant une autorisation de mise sur le marché [AMM]
dans cette indication) est un inhibiteur de la cyclo-oxy-
génase exercant un effet vasoconstricteur surles fibres
ductales, dont 'efficacité atteint 60 470 %, mais avec un
risque d’effets indésirables potentiellement graves (in-
suffisance rénale, perforation digestive). Lefficacité du
paracétamol est maintenant démontrée avantJ14, et ses
effetsindésirables semblent moins importants. La liga-
ture chirurgicale parthoracotomie alongtemps été’op-
tion retenue en cas de contre-indication au traitement
médical, avec un risque d’effets indésirables (paralysie
laryngée ou phrénique, chylothorax, infection). La fer-
meture percutanée du canal artériel au moyen d'un ca-
théterintroduit parvoie fémorale permettant'implan-
tation d’un dispositif obstructif dans le canal s’est
développée depuis plusieurs années ; elle est réalisable
chez des enfants de poids de plus en plus petit.

Il n’existe actuellement aucun consensus sur le
choix de la stratégie thérapeutique, le moment de son
instauration et ses modalités optimales.

Bradycardies

Le rythme cardiaque normal du nouveau-né oscille
entre 75 battements par minute (batt/min) pendant le
sommeil et 170 batt/min a I’éveil. Une bradycardie est
définie par un rythme inférieur a 70 batt/min ; elle est
dite extréme si la fréquence cardiaque est inférieure a
60 batt/min. Les causes en sont nombreuses :

- apnées et désaturations (lire « Diagnostic et prise en
charge des pathologies respiratoires de la prématurité »,
page 277) ;

- causes générales (infections, troubles hémodyna-
miques, vaccins) ;

- hyper-réactivité vagale, qui correspond a un déséqui-
libre transitoire de régulation de la balance sympatho-
vagale au profit de l'activité parasympathique pouvant
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étre dépistée par holter électrocardiogramme (ECG).
Plus fréquente chez 'ancien prématuré, seule la matu-
ration physiologique du nerfvague permet une dispa-
rition des bradycardies, aucun traitement médicamen-
teux n‘ayant fait la preuve de son efficacité.

En revanche, il n’y a aucune preuve de lien direct
entre bradycardies et reflux gastro-cesophagien (RGO)
dans lalittérature.

Tous les nouveau-nés prématurés nécessitent une
surveillance par scope pendant ’hospitalisation. Les
protocoles varient, mais prolonger I’hospitalisation
reste la recommandation tant que la fréquence des
bradycardies est significative : en moyenne, la sortie est
envisageable apres trois a cinq jours sans bradycardie.

Particularités digestives,
nutritionnelles et hépatiques

Lintestin du prématuré est immature, avec une motri-
cité plus pauvre et un déséquilibre du microbiote.

Plusla prématurité est grande, plus lanutrition pa-
rentérale (sur voie veineuse périphérique ou fréquem-
ment sur cathéter central) est nécessaire.

Les objectifs sont une croissance analogue ala crois-
sance intra-utérine.

Lasurveillance repose surles courbes de croissance
post-natales (poids, taille, périmetre cranien) et des
dosages sanguins réguliers (électrolytes, vitamines).

Nutrition entérale dés que possible
Les grands principes de la nutrition entérale sont fon-
dés surlesrecommandations du comité de nutrition de
la Société européenne de gastroentérologie, hépatolo-
gie et nutrition pédiatrique (ESPGHAN).?

Elle est commencée le plus tot possible pour limi-
ter le risque d’atrophie muqueuse avec perturbation
de I'absorption, le déficit immunitaire local et I'exa-
cerbation des réponses inflammatoires locales. Les
principales contre-indications sont 'instabilité hé-
modynamique ou un trouble digestif majeur (perfo-
ration, entérocolite...). Elle est débutée par de faibles
volumes (alimentation dite « trophique ») d’environ
20 a30 mL/kg/j, avec une augmentation progressive
des apports guidée par la tolérance, jusqu’a des ap-
ports totaux variant de 150 2200 mL/kg/j en fonction
du type de lait, de la courbe de croissance et des co-
morbidités. Ladministration du colostrum est par
ailleurs encouragée les premiers jours de vie. La nu-
trition entérale est administrée par une sonde naso-
gastrique jusqu’a autonomisation alimentaire.

Différents types de lait

Lelaitest évidemmentl’aliment essentiel ala croissance
dunouveau-né prématuré. Le lait maternel est toujours
préféré, maisil doit étre enrichi. Lallaitement maternel
n’étant pas toujours possible, des laits spécifiques
existent.

Lait maternel
Ilestimpératif d’encourager et de soutenirlallaitement
maternel. Il s’agit du meilleur lait pour les enfants pré-
maturés, au moins jusqu’a 36 semaines d’aménorrhée.
Néanmoins, 'allaitement maternel en néonatologie
étant difficile (fatigue, stress, contraintes du tire-lait...)
et les dons étant insuffisants, les lactariums réservent
les stocks aux enfants les plus a risque d’intolérance
digestive, soit ceux dont le poids est inférieur 21500 a
1800 gou ceuxayant une condition clinique spécifique.
Lenrichissement du lait maternel est nécessaire
pour couvrir les besoins nutritionnels spécifiques des
prématurés, notamment protéiques, énergétiqueseten
minéraux.

Préparations infantiles pour faible
poids de naissance

1l existe plusieurs catégories de préparation infantile
pour faible poids de naissance adaptées au poids, en
fonction de 'importance du contenu en protéines et en
énergie. Elles sont recommandées jusqu'a un poids du
nourrisson de 3 kg et sont a base de lait de vache.

Hydrolysats de protéines de lait de vache

Les indications des hydrolysats de protéines de lait de
vache sont tres limitées ; ils sont réservés aux cas d’al-
lergie avérée aux protéines de lait de vache ou de pa-
thologie digestive spécifique et sont a discuter au cas
par cas avec les gastroentérologues pédiatres.

Développement de I'oralité
Chezle prématuré, la succion non nutritive est mature
entre 27 et 29 SA ; elle est associée a 'apaisement et a
la stimulation de la zone buccale. La succion nutritive
apparaitvers 30 SA et mature progressivementjusqu’a
40 SA (coordination succion-déglutition-respiration).
Pour stimuler l'oralité, des protocoles spécifiques
sontmis en place tout aulong de’hospitalisation afin de
permettre un meilleurinvestissement de la sphére orale
associé aune autonomisation alimentaire et unretoura
domicile plus précoces, a la diminution des troubles de
la prise alimentaire, voire des troubles du langage.

Gestion du reflux gastro-cesophagien

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est fréquent chez
les nouveau-nés prématurés, avec une incidence d’en-
viron 11 % ; il estle plus souvent bénin. Limmaturité du
sphincter inférieur de 'cesophage constitue son méca-
nisme physiopathologique principal.

Un RGO est défini comme pathologique siles régur-
gitations sont fréquentes, y compris pendant le som-
meil, associées a des pleurs excessifs pendant]'alimen-
tation ou a des refus de s’alimenter.

Lediagnostic positif de RGO repose surlaréalisation
d’'une pH-métrie des vingt-quatre heures, rarement
réalisée en pratique durant le séjour en néonatologie
en raison des difficultés techniques.
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PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE PREMATURE EN SALLE DE NAISSANCE

La naissance d'un enfant prématuré requiert une organisation rigoureuse
et une stabilisation néonatale conforme aux recommandations
internationales (ILCOR: international Liaison Committee on Resuscitation)
ainsi qu'aux principes de la Golden Hour, premigre heure déterminante
pourla prévention des complications liges a limmaturité,

La prise en charge du prématuré en salle de naissance repose sur
des actions coordonnées visant a assurer la prévention des pertes
thermiques, la stabilisation rapide respiratoire et circulatoire,

la réduction des stress physiologiques et I'organisation rigoureuse
du transfert en néonatologie. La communication avec les parents
doit rester continue, et le peau a peau doit tre proposé des que
'état du nouveau-né le permet, méme avant le départ vers [unité
de néonatologie.

Thermorégulation

La thermorégulation constitue la priorité immédiate, Les mesures
incluent le préchauffage de la salle (de 23 a 25 °C), la préparation

de la table de réanimation, I'enveloppement systématique dans un film
plastique ou un sac en polyéthylene pour les nouveau-nés de moins
de 32 semaines d'aménarrhée, l'utilisation d'un bonnet et I'installation
sous une source de chaleur radiante ou en incubateur. Lobjectif est

de maintenir une température corporelle comprise entre 36,5 et 375 °C
afin de limiter les risques d‘acidose, d'hypoglycémie et d'instabilité
respiratoire,

Evaluation clinique

['évaluation clinique initiale repose sur 'analyse rapide de la
respiration, de la fréquence cardiaque et du tonus, complétée par le
score d’Apgar aux 1 5¢ et 10¢ minutes. Laspiration des voies aériennes
n'est indiquée qu'en cas d'obstruction manifeste, afin d'éviter les effets
déléteres d'une aspiration systématigue (bradycardie, désaturation).

Stabilisation respiratoire

La stabilisation respiratoire repose sur I'application précoce d'un CPAP
(continuous positive airway pressure ou PPC : pression positive

La prise en charge du RGO chezles nourrissons re-

pose sur les recommandations de la Haute Autorité de
santé publiées en février 2024 :
- lesrégurgitations simples touchent jusqu’a70 % des
nourrissons de quatre mois et se caractérisent par une
survenue en post-prandial, pluriquotidienne, de
courte durée et spontanée. Elles peuvent entrainer des
pleurs, qui témoignent surtout de la géne de I'enfant
mais ne traduisent pas I’existence de douleurs. L'évo-
lution naturelle est une résolution spontanéeversl'age
d’un an. Elles ne nécessitent aucun test pour étre do-
cumentées ;

continue) des la naissance chez les prématurés respirant
spontanément, afin de limiter le recours a l'intubation.

En cas d'apnées, de bradycardie ou de ventilation inefficace,

une ventilation en pression positive est instaurée, avec surveillance
continue de la saturation préductale. ladministration d'oxygene

est titrée selon les cibles saturatoires recommandées, afin d‘éviter
tant I'hypoxie que I'nyperoxie. Lintubation trachéale est réservée
aux situations d'échec de la ventilation ou aux indications

de surfactant précoce (INSURE, LISA selon les pratiques locales).

Prise en charge hémodynamique et métabolique

La prise en charge hémodynamique et métabolique vise a prévenir
'hypoglycémie et I'hypoperfusion. La pose d'une voie veineuse
ombilicale ou périphérique est effectuée précocement pour permettre
['administration de glucose. En présence d'une fréquence cardiaque
inférieure a 60 battements par minute malgré une ventilation
adéquate, un massage cardiaque externe (ratio 3:1) est initié, suivi,
sinécessaire, d'une administration d'adrénaline par voie veineuse
ombilicale. Un remplissage vasculaire peut étre envisagé en cas de
suspicion d'hypovolémie,

Les principes de la Golden Hour encouragent la limitation des
stimulations inutiles (gestes regroupés, maintien de la chaleur,
environnement calme), l'optimisation de la stabilité thermique

et hémodynamique, la réduction du stress et la continuité

du monitoring (saturation en oxygéne, fréquence cardiaque,
température). La prévention de I'hypoxie, de I'nyperoxie

et de 'hypothermie constitue la priorité, Ladministration

de vitamine K est systématique.

Transfert en néonatologie

Le transfert en néonatologie ne doit étre entrepris qu‘apres

obtention d'une stabilisation respiratoire, circulatoire et thermique
satisfaisante. Le transport seffectue en incubateur chauffé, monitoré,
en maintenant le dispositif respiratoire utilisé en salle de naissance
(CPAP ou ventilation en PPC).

- la distinction entre régurgitations simples et RGO pa-
thologique est parfois délicate. Ce dernier est peu fré-
quent chez '’enfant de moins d’ un an. Les symptomes
devantalerter sont une hématémese, une perte de poids,
unrefus de s’alimenter ou un ralentissement de la crois-
sance associés a un changement de comportement. La
principale complication digestive est I'cesophagite, qui
reste tresrare;

- une irritabilité ou des pleurs excessifs isolés ne
doivent pas conduire a un diagnostic de RGO patholo-
gique, d’autant que le développement est par ailleurs
normal ;
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- une allergie aux protéines du lait de vache est a évo-
quer devant des régurgitations persistantes ou exces-
sives chez un nourrisson qui présente également un
eczéma et/ou un terrain familial atopique au premier
degré associé ou non a des rectorragies ou a une diar-
rhée chronique;
- les mesures de positionnement en décubitus ventral
et décubitus latéral gauche ne sont possibles que sous
surveillance scopée lors de 'hospitalisation. La position
en proclive n'a pas fait la preuve de son efficacité ;
- les mesures diététiques comportent le fractionne-
ment desrepas, une ration alimentaire adaptée au poids
del'enfant et I"épaississement du lait.

Ace jour, il n’y a pas de recommandations pour un
traitement médicamenteux du RGO du prématuré :
- les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) n'ont pas
d’AMM chezle nouveau-né. Ils peuvent néanmoins étre
prescrits en cas de RGO compliqué d’oesophagite (prou-
vée) avec uneréévaluation aprés un mois. Une augmen-
tation durisque d’infection secondaire et d’entérocolite
est décrite ;
- les alginates sur une courte durée peuvent étre pro-
posés chez les nouveau-nés allaités en alternative aux
épaississants ou en cas d’échec des mesures diété-
tiques;;
- les prokinétiques ne sont pas indiqués dans le traite-
ment du RGO ; la plupart sont méme contre-indiqués
dans cette population.

Métabolisme phosphocalcique

1l existe, chez le prématuré, un risque de maladie os-
seuse métabolique. Complication spécifique des ex-
trémes prématurés, surtout si le poids de naissance
est inférieur a 1000 g, elle correspond a une diminu-
tion du contenu minéral osseux secondaire a une ca-
rence phosphocalcique (80 % du stock se constitue au
troisieme trimestre de la grossesse), aggravée en
post-natal par une inadéquation entre les apports et
lesbesoins tres élevés du fait d’'une cinétique de crois-
sance tres rapide.

Les signes cliniques sont tres tardifs : principale-
ment des fractures spontanées (surtout costales). Les
signes radiologiques, tardifs également, ne sont pas
spécifiques : hypominéralisation osseuse, fractures.

La prise en charge repose sur un dépistage systé-
matique des prématurés a risque et sur 'optimisation
des apports phosphocalciques et vitaminiques.

Ictéres
Deux mécanismes physiopathologiques d’ictére sont
possibles : hyperbilirubinémie ou cholestase.

Hyperbilirubinémie

Lhyperbilirubinémie est plus fréquente chez le préma-
turé en raison d'une destruction accélérée de I’hémo-
globine foetale, de la présence d’hématomes, d’infec-
tions et d’inflammation, du jetine, du stress oxydant et

de 'hypoxie, de 'immaturité enzymatique hépatique,
d’une hypoalbuminémie relative.

Le traitement curatif repose surla photothérapie a
lumiere bleue dépourvue d'ultraviolets.

Cholestase

Lacholestase est due a un dysfonctionnement hépato-
biliaire avec diminution de la sécrétion biliaire.

La premiere cause a éliminer est l'atrésie des voies
biliaires, rare (1/10 000) mais nécessitant une prise en
charge chirurgicale urgente.

Lacauselaplus fréquente en réanimation néonatale
est la cholestase liée a la nutrition parentérale, habi-
tuellement transitoire et de bon pronostic, les autres
causes étant plus rares (foetopathies, maladies méta-
boliques). Elle est plus fréquente en cas de retard de
croissance intra-utérin.

Spécificités des risques infectieux

Chezle prématuré, il existe une immaturité médullaire
ethépatique entrainant’équivalent d’un déficit immu-
nitaire, et les taux d’anticorps sont plus faibles, les an-
ticorps maternels traversant le placenta a partir du
troisieme trimestre.

Lutilisation de dispositifs médicaux invasifs, tels
que des cathéters et des sondes d’intubation, augmente
par ailleurs le risque d’infection.

Cette fragilité immunitaire expose donc a une aug-
mentation des infections bactériennes mais aussi vi-
rales et fongiques. La surveillance du risque infectieux
doit donc étre tres rapprochée et le schéma vaccinal
adapté (lire « Sortie et suivi d'un prématuré » page 286).*°

Infections néonatales bactériennes précoces
Lesinfections néonatales sont considérées comme pré-
coces siles symptomes surviennent dans les trois pre-
miers jours de vie.® La transmission peut se faire par
voie hématogene, amniotique ou lors du passage de la
filiere génitale. Le risque d’infections néonatales bac-
tériennes précoces (INBP) est plus élevé chez les pré-
maturés du fait de leur vulnérabilité immunitaire tres
importante. Les conséquences des INBP sont potentiel-
lement graves ; c’est une cause évitable de mortalité. La
mortalité varie en fonction de I'age gestationnel du
nouveau-né : plus de 20 % chez le prématuré versus 2 a
3% chezle nouveau-né a terme.

Le germe le plus fréquemment retrouvé chez les
nouveau-nés prématurés est Escherichia coli, alors que
le streptocoque du groupe B est al’origine de la majori-
té des INBP chez le nouveau-né a terme. La listéria est
tresrare actuellement, identifiée dans moins de1 % des
INBP.

Les symptomes d’infection néonatale sont aspéci-
fiques, ce quirend leurrepérage difficile. La confirmation
du diagnostic repose sur la réalisation d'une hémocul-
ture avec un volume minimum de 1 mL quel que soient
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le poids etle terme del’enfant, avant'instauration d’'une
antibiothérapie. La ponction lombaire est indiquée en
cas de signes neurologiques évocateurs (hypotonie,
convulsions) ou en cas d’hémoculture positive a un
germe pathogéne. Lexamen cytobactériologique des
urines, 'analyse bactériologique duliquide gastrique et
des prélevements périphériques (oreilles, anus, ais-
selles) ne sont plus recommandés chez le nouveau-né.

LaHaute Autorité de santé a publié des recomman-
dations en 2017 sur 'antibiothérapie initiale devant
une suspicion d’INBP chez les nouveau-nés nés apres
34 SA, mais pas chez ceux nés avant.! Cette antibiothé-
rapie doit étre choisie en tenant compte des bactéries
les plus fréquentes, des résistances bactériennes aux
antibiotiques et des bactéries éventuellement identi-
fiées chez la mere. Une antibiothérapie probabiliste
(bithérapie paramoxicilline ou céfotaxime et gentami-
cine ou amikacine) est souvent débutée chez les tres
grands prématurés dans un contexte de prématurité
spontanée inexpliquée. La poursuite ou non de I'anti-
biothérapie doit étre discutée quarante-huit heures
apres son instauration. Si 'antibiothérapie est pour-
suivie, sa durée dépend du type d’infection et de la
bactérie identifiée.

Infections nosocomiales

Les infections nosocomiales acquises apres plus de
soixante-douze heures d’hospitalisation peuvent se
présenter comme une septicémie (souvent associée a
la présence d’'un cathéter), une infection urinaire, une
pneumopathie (acquise au cours d'une ventilation mé-
canique) ou une méningite.

Lesbactériesles plus fréquemment identifiées sont
les staphylocoques a coagulase négative de facon ma-
joritaire, d’autres Cocci a Gram positif (Staphylococcus
aureus, streptocoques, entérocoques...) et des entéro-
bactéries.

Les facteurs de risque principaux d’infection no-
socomiale sont la prématurité, le faible poids de nais-
sance, la présence d'un cathéter veineux central ou
d’autres protheses, le retard de mise en place d’'une
alimentation entérale et une administration préalable
d’antibiotiques.

Les signes cliniques de sepsis chez le nouveau-né
prématuré ne sont pas spécifiques. Le diagnostic repose
surlisolement d'un agent pathogene dans un préleve-
ment (hémoculture, ponctionlombaire, aspiration tra-
chéale). Les marqueurs biologiques pouraider au diag-
nostic d’infection sontla protéine C réactive (CRP) et la
procalcitonine.

Lantibiothérapie repose le plus souvent surl’asso-
ciation delavancomycine avec un aminoside pour cou-
vrir le staphylocoque a coagulase négative. En cas de
point d’appel digestif, un traitement couvrant les ba-
cilles a Gram négatifest ajouté. Le choix de 'antibiothé-
rapie estparailleursadapté al'épidémiologie spécifique
du service et au patient (colonisation connue).

Infections fongiques

Les infections fongiques invasives (IFI) sont I'une des
principales causes de morbidité et de mortalité chez les
nouveau-nés tres grands prématurés ou de faible poids
de naissance (inférieur a 1000 g). En effet, ces nou-
veau-nésimmunodéprimés et exposés adesantibiotiques
alarge spectre ont des barrieres épithéliales immatures
et subissent souvent des procédures invasives, les expo-
santaunrisqueaccrud’infection fongique opportuniste.

Lamajorité des IFI sont dues a Candida sp. ; C. albi-
cansreste prédominant pour les infections néonatales
précoces et C. parapsilosis est plus fréquent pour les
infections nosocomiales.

Le diagnostic des IFI est difficile a établir et repose
sur I'isolement du Candida dans les hémocultures
et/ouleliquide céphalorachidien.

Sil'amphotéricine B reste la molécule de référence
pourletraitement des candidoses systémiques, en par-
ticulierméningées, le fluconazole etles échinocandines
- micafungine -, plus récents, moins toxiques et d'uti-
lisation plus simple, sont préférentiellement utilisés.

Chez le tres grand prématuré, l'utilisation prophy-
lactique du fluconazole pour réduire le risque d’infec-
tionsnosocomiales invasives est proposée par certaines
équipes et dépend de la fréquence des infections fon-
giques dans le service.

Particularités neurologiques
et sensorielles

Le développement cérébral est tres intense au cours du
troisieéme trimestre de grossesse, et I'environnement
peut avoir des effets déléteres sur la maturation céré-
brale des prématurés exposés a des stimuli inexistants
pendant la vie foetale (lire « Soins de confort et dévelop-
pement du prématuré », page280).

Deux types de lésion cérébrale

On distingue deux types de lésion cérébrale :

- celles de la substance blanche périventriculaire, fo-
cale oudiffuse, aussiappelées leucomalacie ; elles sont
multifactorielles, combinant des facteurs pré-, péri- et
post-nataux, notamment I’age gestationnel et le poids
denaissancebas, ’hypoxie-ischémie et 'inflammation ;
-les hémorragies intraventriculaires classées en
quatre stades (figure), qui apparaissent presque toujours
danslapremiere semaine devie ; leur physiopathologie
implique une fragilité vasculaire de la matrice germi-
native et une absence d’autorégulation vasculaire cé-
rébrale (variation du flux sanguin cérébral), voire des
troubles de la coagulation (type coagulation intravas-
culaire disséminée).

Les hémorragies intracraniennes séveres de
grades 3 et 4 sont une cause importante de déces néo-
nataux (spontanément ou par limitation des thérapeu-
tiques actives). Le risque de handicap a type de para
lysie cérébrale, difficultés cognitives et troubles du
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HIV1 HIV2 HIV3 HIV 4

Figure. Classification des hémorragies intraventriculaires (HIV) en quatre stades, de gravité
croissante (classification de Papile, 1978). HIV de grade 1: hémorragie sous-épendymaire ; HIV de grade 2;
HIV de grade 3: avec dilatation ; HIV de grade 4 : hématome intraparenchymateux.

comportement (troubles du spectre autistique, trouble
du déficit attentionnel/hyperactivité) augmente d’au-
tant plus que les 1ésions sont étendues.

La surveillance neurologique en milieu hospitalier
repose sur les examens suivants :
- échographie transfontanellaire, examen de référence
pour l'exploration anatomique et vasculaire intracra-
nienne, pouvant se faire au lit du patient, non invasive
et ayant une bonne sensibilité. Les examens sont répé-
tés dans le temps pour suivre I’évolution ;
- électroencéphalogrammes, qui permettent d’appré-
cier la maturation cérébrale et de suspecter d’éven-
tuelles 1ésions cérébrales, notamment de la substance
blanche (pointes positives rolandiques et temporales) ;
ils sont également répétés au cours de ’hospitalisation ;
- imagerie parrésonance magnétique (IRM) qui est plus
performante pour le diagnostic des lésions parenchy-
mateuses et I'analyse de la fosse postérieure mais né-
cessite de déplacer I'’enfant ; elle est donc privilégiée
pour le bilan des lésions a terme, chez les extrémes
prématurés ou siunelésion a été détectée surles écho-
graphies transfontanellaires.

Suivi neurosensoriel
Le dépistage auditif et visuel est un élément clé du sui-
vi hospitalier initial.

Dépistage auditif

Le risque de surdité augmente chez les prématurés
(hypoxie-ischémie, médicaments ototoxiques...). Les
recommandations imposent la réalisation des poten-
tiels évoqués auditifs, possible a partir de 35 SA. En cas
d’échec, une orientation rapide vers un ORL doit étre
envisagée.’

Rétinopathie du prématuré

La rétinopathie du prématuré est responsable de la
majorité des séquelles visuelles du prématuré (entre
10 et 37 % des cécités infantiles selon les pays).

Elle se développe en deux phases : ischémique ca-
ractérisée par une dégénérescence vasculaire réti-
nienne, puis proliférative associée a la prolifération
anarchique de néovaisseaux pouvant conduire a des
hémorragies intraoculaires et des décollements de ré-
tine.

Elle est multifactorielle, favorisée par le faible de
poids de naissance, le faible dge gestationnel, 'oxygéno-
thérapie mal controlée, les comorbidités néonatales, etc.

Son dépistage impose une surveillance réguliere des
31SAparfond d’ceil pourtousles prématurés nés avant
32 SA et/ou avec un poids de naissance inférieur a
1250 g. Cing stades sont décrits.

Linjection intravitréenne d’anti-VEGF (nouvelles
molécules arrivées sur le marché) ou une photocoagu-
lation laser, voire une vitrectomie, sont les différentes
possibilités thérapeutiques en fonction des 1ésions et
de I’évolution.

Dermatologie

Cliniquement, la peau des grands prématurés est fine,
collante, fragile au contact, rouge, luisante, brillante
voire translucide. Les manipulations peuvent étre dou-
loureuses. Toutes les fonctions de barriere cutanée sont
immatures, avec de nombreuses conséquences :

- métaboliques (perte hydrique, déperdition de cha-
leur), en partie compensées par I'utilisation d’incuba-
teurs humides et chauffés. En salle de travail, les pré-
maturés sont placés sur des tables radiantes, sous des
couvertures en plastique ;

- infectieuses, liées ala perméabilité cutanée anormale
et aux multiples effractions et 1ésions iatrogenes (ad-
hésifs, brialures par les électrodes ou les excipients,
accidents de perfusion...). La plupart des lésions gué-
rissent rapidement, mais des cicatrices plus durables
sont possibles. Les petites cicatrices punctiformes du
dos de la main ou du talon sont fréquentes ;

- toxiques, par immaturité épidermique associée a un
volume de distribution réduit (importance du rapport
poids-surface). Une grande prudence s’impose avant
application de tout produit sur la peau (cremes, désin-
fectants...).

Prolonger le suivi de I'enfant et de
sa famille au-dela de I’hospitalisation

La prise en charge hospitaliere des nouveau-nés pré-
maturésrepose surune surveillance et des soins adap-
tés a leur immaturité organique et aux complications
spécifiques rencontrées.

Une fois stabilisés, ces enfants sont plus vulnérables
et nécessitent un suivi médical pluridisciplinaire régu-
lier pour prévenir, dépister et traiter précocement les
complications, notamment neurodéveloppementales
et sensorielles.

Cette surveillance vise a mettre en place le plus tot
possible des interventions adaptées (kinésithérapie,
orthophonie, ergothérapie), maximisant ainsi les
chances d’un développement optimal. Ce suivi doit éga-
lement inclure un accompagnement familial renforcé
pourassurer une transition versle domicile et favoriser
le développement global de I'enfant. ®
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RESUME SPECIFICITES DE PRISE EN CHARGE DU PREMATURE (HORS
PATHOLOGIES RESPIRATOIRES ET ENTEROCOLITE ULCERONECROSANTE)

Le nouveau-né prématuré présente de nombreuses particularités liées a son immaturité,

Sur le plan cardiovasculaire, la persistance du canal artériel est d'autant plus fréquente que I'4ge ges-
tationnel est bas, avec des conséquences respiratoires et circulatoires. Le traitement peut étre médical
(ibuproféne, paracétamol), percutané ou chirurgical. Les bradycardies sont également fréquentes et
nécessitent une surveillance continue,

Surle plan digestif et métabolique une nutrition entérale précoce avec lait maternel enrichi est recom-
mandée; la nutrition parentérale est souvent nécessaire. Le reflux gastro-cesophagien est fréquent mais
|e plus souvent bénin, traité par des mesures hygiénodiététiques. La prévention de la maladie osseuse
métabolique nécessite un apport phosphocalcique adapté. Lictere est fréquent, la cholestase souvent
lige a la nutrition parentérale.

Sur le plan infectieux, I'immaturité immunitaire et l'utilisation de dispositifs invasifs exposent & des
infections bactériennes précaces (£, coli), nosocomiales (SCN) et fongiques (Candida). Le diagnostic est
difficile et repose sur les hémocultures. Le traitement est empirique, puis adapté aux résultats.

Sur le plan neurologique, les Iésions cérébrales les plus fréquentes sont la leucomalacie et les hémor-
ragies intraventriculaires, a risque de séquelles. Le suivi repose sur ['échographie, I'électroencéphalo-
gramme et I'RM. Le dépistage de la surdité et de la rétinopathie du prématuré est essentiel.

SUMMARY EARLY MANAGEMENT OF PRETERM INFANTS IN NEONATAL
INTENSIVE CARE UNITS (EXCLUDING RESPIRATORY
DISEASES AND ULCERATIVE NECROTIZING ENTEROCOLITIS)

Preterm neonates present multiple challenges due to organ immaturity,

Cardiovascular: Patent ductus arteriosus (PDA) is common in lower gestational ages and may
cause respiratory and circulatory complications. Treatment includes medical (ibuprofen, para-
cetamol), surgical, or percutaneous approaches. Bradycardia is frequent and requires continuous
monitoring.

Digestive/Metabolic: Early enteral nutrition with fortified breast milk is preferred; parenteral nutrition
is often required. Gastroesophageal reflux is usually benign. Preventing metabolic bone disease neces-
sitates adequate calcium and phosphate intake. Jaundice is common; cholestasis often relates to pa-
renteral nutrition.

Infectious; Immune immaturity and invasive devices increase risks of early-onset (E. coli), nosocomial
(CoNS), and fungal (Candida) infections. Diagnosis relies on blood cultures; treatment is empirical then
targeted,

Neurological: Common lesions include periventricular leukomalacia and intraventricular hemorrhage,
with potential sequelae. Monitoring includes cranial ultrasound, EEG, MRI, and routine screening for
hearing loss and retinopathy of prematurity.
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LAFATIGUE A LA CROISEE DE MULTIPLES DISCIPLINES i W 4

Psychosociologue, Philippe Zawieja signe un ouvrage succinct dressant un panorama biopsychosocial
de la fatigue, phénomeéne prenant diverses formes : erreur humaine, épuisement professionnel, fatigue sociale,

dépression.. la question est posée : la fatigue est-elle vraiment un marqueur de la civilisation actuelle ? | |

Pour répondre, I'auteur balaye tous ses pans, avec force illustrations littéraires et philosophiques : il évoque,
dans les premiers chapitres, et de fagon pragmatique, les méthodes de mesure, la physiologie et la psychologie.

LIVRE

Les deux derniéres parties sont consacrées, pour I'une a la fatigue et a la modernité (modernité pensée comme

Puis il interroge les liens entre fatigue et travail : deux notions initialement antinomiques puis associées, ayant
permis d'établir la nécessité du repos pour les travailleurs au moment de la Révolution industrielle.
Inévitablement, parler de fatigue impose de parler de sommeil. Sommeil qui est, aujourd'hui et pour de multiples
raisons, de durée et de qualité toujours plus altérées (sempiternels écrans...).

La Fatigue. Philippe Zawieja.

«une machine a épuiser » dans une ambiguité entre « élan vers le futur » et « rémanences historiques et culturelles
collectives et individuelles ») et, pour l'autre, a la fonction phatique de la fatigue pour un abord linguistique (et
humoristique) du phénomene.

Que sais-je 7, 2025.128 p.

A la lecture de ce court mais complet traité, il devient évident que la fatigue se situe a la croisée de plusieurs
disciplines qui, alliées, doivent en permettre une vision différente, une meilleure compréhension et probablement
une approche optimisée. K. D.
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PREMATURITE

Entérocolite ulcéronécrosante

' entérocolite ulcéronécrosante
L (ECUN) est une complication di-
gestive redoutée en néonatologie,
par sa capacité a mettre en jeu le pro-
nostic vital brutalement et par la morbi-
dité séquellaire qu'elle peut entrainer.
En France, elle touche environ 5% des
enfants nés avant 32 semaines d'amé-
norrhée; elle est d'autant plus fréquente
que I'age gestationnel et le poids de
naissance sont faibles.

Physiopathologie

L'ECUN est une pathologie aigué multi-
factorielle du tube digestif!? secondaire a
une interaction anormale entre le micro-
biote intestinal et I'épithélium intestinal
immature, qui présente un déficiten mu-
cus protecteur etenimmunoglobulines A.
Il en résulte une réaction inflammatoire
excessive associée a une augmentation
dela perméabilité de la barriere intestinale
et une invasion bactérienne des parois
dutube digestif. LECUN est caractérisée
par une pneumatose intestinale (figure),
secondaire a la libération de gaz par les
bactéries au sein de la paroi intestinale.
Elle peut évoluer vers une perforation di-
gestive et/ou une nécrose intestinale plus
oumoins étendue. Cliniquement, '/ECUN
se présente comme un syndrome occlusif
tres douloureuxassocié ades rectorragies
et a des signes de sepsis, avec une alté-
ration plus ou moins sévére de |'état gé-
néral, jusqu'a I'état de choc et la défail-
lance multiviscérale.

Facteurs de risque

L'ECUN touche dans I'immense majori-
té des cas les grands prématurés, mais
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Figure. Pneumatose intestinale. Elle apparait sous I'aspect de bulles pariétales, ou comme
un double contour (aspect en cible) ou encore sous un aspect « émietté » des parois digestives.

elle peut aussi survenir chez des nou-
veau-nés proches du terme, en particu-
lier sur un terrain de cardiopathie congé-
nitale ou de maladie de Hirschsprung.
Elle est favorisée par les facteurs entrai-
nant une dysbiose (implantation non phy-
siologique de la flore intestinale), comme
I'antibiothérapie précoce ou les traite-
ments antiacides. Lallaitement maternel
est un puissant facteur protecteur, justi-
fiant de nourrir les prématurés de moins
de 34 SAavecdu laitde lactarium lorsque
leur propre mére n‘allaite pas. LECUN est
aussifavorisée parlesfacteurs quialterent
la perfusion mésentérique, comme la
restriction de croissance intra-utérine ou
la persistance du canal artériel.

Une urgence thérapeutique !

La prise en charge de 'ECUN est une
urgence absolue, qui repose sur la mise
aurepos digestifimmédiate avec aspira-
tion, une nutrition parentérale, un traite-
ment antalgique efficace, qui peut né-
cessiter des morphiniques, et une
antibiothérapie a large spectre.? Dans les
cas les plus graves, ces mesures sont
complétées par une ventilation méca-
nique et la correction des troubles hémo-
dynamiques et hydro-électrolytiques.

L'intervention chirurgicale est vitale
quand I'état hémodynamique et respira-
toire n'est pas controlé par le traitement
médical ou en cas de perforation digestive.

Elle consiste a créer une stomie en amont
des anses atteintes, associée a un drai-
nage péritonéal. La résection des zones
nécrosées intervient en général dans un
second temps, afin d'éviter la résection
intempestive d'anses encore viables. La
remise en continuité digestive intervient
trés a distance de I'épisode initial.

En dehors de la perforation digestive,
des sténoses cicatricielles peuvent com-
pliquer I'évolution d'une ECUN, méme
quand elle a guéri sous traitement mé-
dical. Celles-ci sont traitées chirurgica-
lement par résection-anastomose.

Evolution péjorative

La mortalité varie entre 30 et 50 % dans
les formes les plus graves.®

Plus d'un tiers des enfants ont des sé-
quelles along terme. Parmielles, le syn-
drome du gréle court (insuffisance intes-
tinale) peut nécessiter une nutrition
parentérale a domicile pendant plu-
sieurs années, dont les complications
propres incluentinfections sur cathéter,
cholestase, voire cirrhose hépatique,
troubles de l'oralité et de la croissance.
Par ailleurs 'ECUN, notamment dans sa
forme sévere, est un facteur de risque
important de leucomalacie périventri-
culaire et de séquelles neurodéveloppe-
mentales along terme, avec des déficits
rapportés dans tous les domaines du
développement.® ®
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Diagnostic et prise en charge des pathologies respiratoires

de la prématurité

De la maladie des membranes hyalines
a la dysplasie broncho-pulmonaire

es pathologies respiratoires des premieéres se-

maines de vie sont une des principales causes

d’hospitalisation des nouveau-nés, en particu-

lier prématurés, en réanimation ou soins inten-
sifs. Au-dela des détresses respiratoires, la prématu-
rité impose des hospitalisations prolongées en soins
critiques pour pallierles conséquences de 'immaturité
des différents organes.

Les prises en soins récentes ont fait évoluer le pro-
nostic des détresses respiratoires néonatales. Elles
integrent unversant anténatal (corticothérapie mater-
nelle, naissance en maternité de type 3) et un versant
postnatal (administration de surfactant exogene, sup-
ports respiratoires le plus souvent non invasifs, etc.).

La grande prématurité ne représente toutefois
qu’une petite proportion des prématurés (1,2 % des
naissances, lire « Prématurité : définitions, épidémiologie
et prévention », page266). Or le risque respiratoire est faible
chez un prématuré proche du terme et tres élevé chez
un extréme prématuré. Cet article s’intéresse surtout
au cas des grands prématurés.

Quelle que soit la pathologie, le support respiratoire
initial est habituellement une pression positive continue
(PPC) au masque ou par voie nasale (continuous positive
airway pressure [CPAP)). Les systemes actuels, tres per-
formants, permettent d’éviter d’'intuber les enfants, ce
deslanaissance, et d’utiliser un supportrespiratoire non
invasif (c’est-a-dire sans intubation), méme chez les ex-
trémes prématurés. Les périodes d’intubation, quand
celle-ci a été nécessaire, sont généralement courtes.

Maladie des membranes hyalines
ou syndrome de détresse respiratoire

Laprincipale cause de détresse respiratoire du préma-
turé est la maladie des membranes hyalines (MMH),
dontladénomination tend a étre remplacée parle terme
anglo-saxon de syndrome de détresse respiratoire.! Il
s’agit d'une pathologie de'immaturité caractérisée par
un déficit total ou partiel en surfactant pulmonaire. Elle
peut étre prévenue parl'administration ala femme en-
ceinte d’une corticothérapie passantlabarriéere placen-
taire : en France, la bétaméthasone est utilisée.? Les
recommandations du College national des gynécologues

et obstétriciens francais (CNGOF) sont de n’administrer
qu'une seule cure (deux doses parvoie intramusculaire
avingt-quatre heures d’intervalle).’ Ce traitement per-
met de réduire de 50 % le risque de MMH, mais son ef-
ficacité s'amenuise a distance de 'administration. Outre
ses effets pulmonaires, la corticothérapie anténatale
diminue la mortalité et la fréquence des complications
de la prématurité, notamment neurologiques (hémor-
ragies intraventriculaires) et digestives (entérocolite
ulcéronécrosante). Le traitement curatif de la MMH*
repose surl’administration de surfactant exogene dans
les poumons. Celle-ci peut étre réalisée apres la pose
d’une sonde d’intubation, mais, de plus en plus souvent,
un mince cathéter connecté a une seringue de surfac-
tant est introduit dans la trachée par laryngoscopie
directe (méthode LISA).’ Cette méthode permet de gar-
der les enfants en ventilation non invasive (sans intu-
bation) et constitue 'un des progres récents de la prise
en soins. Les surfactants utilisés sont essentiellement
des surfactants naturels modifiés, extraits de poumons
d’animaux, soit de bovins, soit de porcs (le seul dispo-
nible en France). Des surfactants artificiels de nouvelle
génération existent mais ne sont pas encore dispo-
nibles.®

Des complications peuvent survenir au cours de
I’évolution respiratoire initiale : épanchements gazeux
intrathoraciques (pneumothorax et pneumomédiastin
essentiellement), hémorragie pulmonaire, souvent as-
sociée a la persistance du canal artériel (lire « Spécifi-
cités dela prise en charge du prématuré (hors pathologies
respiratoires et entérocolite ulcéronécrosante » page269).

Apnées et bradycardies

Passélaphaseaigué etlaguérison delaMMH, les grands
prématurés présentent une longue période caractérisée
par des apnées, le plus souvent centrales ou mixtes
(centrales et obstructives) qui provoquent des épisodes
de désaturation et de bradycardie.” Les apnées ex-
pliquent en grande partie la longue durée des hospita-
lisations en réanimation ou soins intensifs.

Le traitement repose sur 'administration préven-
tive de citrate de caféine et sur un support respiratoire
non invasif, généralement une PPC nasale. Il est rare
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aujourd’hui de devoir intuber uniquement en raison
d’apnées, sauf si celles-ci sont symptomatiques d’'une
autre pathologie (comme une infection secondaire). La
période des apnées est plus ou moins longue, de
quelques jours a plusieurs semaines, et dépend large-
ment du degré d’immaturité : plus 'enfant est préma-
turé, plus cette période est longue. Les prématurés
tardifs ne présentent ainsi que rarement des apnées.

Dysplasie bronchopulmonaire

Les notions sur le devenir respiratoire a moyen et long
termes des anciens prématurés font intervenirle diag-
nostic de dysplasie bronchopulmonaire (DBP),? qui est,
en matiere de fréquence, la principale séquelle de la
grande prématurité.® La définition de cette pathologie
abeaucoup évolué a mesure que le probleme principal
a été d’évaluer le devenir a plus long terme, et non plus
seulement la dépendance a une oxygénothérapie. La
DBPest désormais diagnostiquée surlanécessité d’'une
supplémentation en oxygene ou d’un support respira-
toire a 36 semaines d’aménorrhée (SA).

Pathologie multifactorielle

La DBP est une pathologie du développement pulmo-
naire distal, qui est interrompu prématurément, abou-
tissantaune hypo-alvéolisation et auneraréfaction du
lit capillaire pulmonaire. Longtemps considérée comme
la conséquence de la prise en charge agressive des dé-
tresses respiratoires néonatales (« maladie des nou-
veau-nés ventilés »), elle apparait aujourd’hui comme
une maladie multifactorielle résultant avant tout de
I'immaturité, en interaction avec des facteurs géné-
tiques et environnementaux (en particulier la ventila-
tion mécanique et I'oxygénothérapie). Elle est aussi
favorisée par des événements anténataux comme une
chorio-amniotite,' un retard de croissance intra-uté-
rin ou le tabagisme maternel.”? Ainsi, dans1'étude EPI-
PAGE-2, les taux de DBP « séveres » sont de 26 % pour
les prématurés nés avant 27 SAet de 5 % pour ceux nés
entre 27 et 31 SA.°

La présentation clinique actuelle est beaucoup
moins sévere en période néonatale que dans les des-
criptions initiales mais avec des conséquences fonc-
tionnelles persistantes a long terme.

Ilimporte néanmoins de comprendre que la grande
prématurité, avec ou sans DBP, s’accompagne d'une aug-
mentation significative de la morbidité respiratoire du
nourrisson et de 'enfant, et d’'une altération définitive
des fonctions respiratoires. Les exacerbations respira-
toires sifflantes sont significativement plus fréquentes
chez les enfants grands prématurés, au moins jusqu’a
I'adolescence, et sont responsables d’un taux de réhos-
pitalisations important au cours des deux premieres
années de vie. Ainsi, plusieurs données épidémiolo-
giques montrent une association entre age gestationnel
et diagnostic ultérieur d’asthme dans I'enfance.”

Prise en charge respiratoire

de la DBP aprés I’hospitalisation

La DBP chez un grand prématuré est un facteur aggra-
vant pour le pronostic a moyen et long termes, et en
particulier pourlesréhospitalisations (liées pour partie
aux infections virales) et le recours plus fréquent aux
traitements inhalés. Les explorations fonctionnelles
respiratoires montrent des anomalies qui persistent
longtemps.

Unebonne coordination entre’équipe de néonato-
logie, amenée a revoir ces enfants fréquemment dans
les premiers mois ou années, le médecin traitant et
éventuellementle pneumologue pédiatre est indispen-
sable. Une synthese de la prise en charge figure dans le
protocole national de diagnostic et de soins consacré a
la DBP publié surle site de la Haute Autorité de santé .

Lesvaccinations sont débutées pendant ’hospitali-
sation enraison durisque associé d’apnées graves chez
le grand prématuré. Si les premieres injections se
passentbien, la suite desvaccinations peut étre réalisée
en ambulatoire. En outre, 'enfant dysplasique doit étre
systématiquement vacciné contre la grippe apres I'age
de six mois d’age réel (avant cet age, la vaccination est
moins efficace et il est alors préférable de vaccinerl’en-
tourage). La prévention del'infection avirus respiratoire
syncytial (VRS) parlenirsévimab est indispensable pour
les enfants prématurés, en particulier lorsqu’ils pré-
sentent une DBP." Le nirsévimab permet une immuni-
sation passive par des anticorps anti-VRS; il est propo-
séactuellementatouslesnouveau-nés (dontlameren’a
pasrecu le vaccin anti-VRS pendant la grossesse).

Léviction du tabac est nécessaire (comme pour tout
enfant) et il est souhaitable de proposer a I’enfant
dysplasique un mode de garde autre que la creche col-
lective au moins la premiere année : assistante mater-
nelle, creche familiale...

Le suivi respiratoire est essentiellement sympto-
matique. Ilrepose sur quelques éléments simples d’in-
terrogatoire : état respiratoire de base, fréquence des
épisodes respiratoires aigus et des infections respira-
toires, bruits respiratoires anormaux, prise alimentaire.

ATexamen clinique sont surveillées la croissance
staturo-pondérale (certainement I'un des parameétres
les plus importants), l'’existence d’une polypnée et/ou
d’un tirage important, d’'une déformation thoracique
(rare aujourd’hui).

Un éventuel reflux gastro-cesophagien associé doit
étre pris en charge.

Aucun examen complémentaire systématique n’est
justifié. Les examens complémentaires n’ont d’indica-
tion que clinique et apres discussion avec le néonato-
logiste ou pneumopédiatre qui suit I'enfant : le plus
souvent, il s’agit d'une imagerie, d’une fibroscopie ou
d’une exploration fonctionnelle respiratoire.

Aucun traitement médicamenteux ne doit étre sys-
tématique. Les corticoides inhalés et les bronchodila-
tateurs ne sont utilisés que face a des signes d’hyper-
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réactivité bronchique : toux, respiration sifflante ou
épisodes d’exacerbation avec dyspnée sifflante.

Lerecours au pneumopédiatre est requis, en parti-
culier devant :

- des épisodes répétés de bronchopathie aigué ayant
justifié une corticothérapie par voie orale ou inhalée,
desB-2mimétiques, une antibiothérapie, une kinésithé-
rapie respiratoire ;

- des signes intercritiques justifiant I'administration
fréquente de -2 mimétiques;

- un wheezing permanentrépondant mal au traitement
ou apres échec d’'un traitement de fond par corticoides
inhalés.

Enfin, les études mettent en évidence une limitation
delatolérancealeffort, parfoisméme évité parles parents,
inquiets des capacités respiratoires de leur enfant. Il est
nécessaire, au contraire, d’inciter a la pratique du sport.

Atrés long terme, la DBP est probablement un fac-
teur favorisant d’évolution vers la bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (BPCO)'.

Le tabagisme doit donc étre impérativement pros-
critdesl’adolescence et, pourles patients restant symp-
tomatiques, une transition vers un suivi pneumologique
adulte doit étre assurée.

Outre laprise en charge respiratoire, il est indispen-
sable d’étre attentifala croissance et au développement
neurologique, car les enfants porteurs de DBP pré-
sententplus fréquemment desanomalies neurodévelop-
pementales (lire « Devenir & long terme du prématuré »,
page291).7%18

Pour cette raison, la surveillance se poursuit plu-
sieurs années dans le cadre de réseaux de suivi des
nouveau-nésvulnérables, en complément de la prise en
charge parle médecin traitant. ®
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RESUME DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES PATHOLOGIES
RESPIRATOIRES DE LA PREMATURITE

Les détresses respiratoires sont une des principales causes d'hospitalisation des nou-
veau-nés prématurés en réanimation ou soins intensifs. Quelle que soit la pathologie,
le support respiratoire initial est habituellement délivré par voie nasale (ventilation non
invasive), l'intubation étant a présent beaucoup moins fréquente que dans les décennies
précédentes, méme pour les plus extrémes prématurés.

La pathologie respiratoire la plus fréquente est la maladie des membranes hyalines,
prévenue par I'administration d'une corticothérapie anténatale et traitée tres efficace-
ment par I'administration de surfactant exogene dans les poumons. Les apnées du
prématuré peuvent durer longtemps et expliquent pour partie la nécessité d'hospitali-
sations prolongées en réanimation et soins intensifs. Le risque majeur est I'évolution
vers une dysplasie bronchopulmonaire, maladie respiratoire chronique du prématuré,
qui peut entrainer des conséquences a plus long terme, Cette pathologie est, en effet,
susceptible de favoriser le développement d'une bronchopneumopathie chronique
obstructive de 'adulte.

SUMMARY DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF RESPIRATORY
DISORDERS IN PREMATURE INFANTS

Neonatal respiratory distress is one of the leading causes of hospitalization of preterm
newborns in intensive care units. Regardless of the pathology, initial respiratory support
isusually delivered nasally (non-invasive ventilation), with intubation now being much
less common than in previous decades, even for the most extremely preterm babies.
The most frequent respiratory pathology is respiratory distress syndrome (RDS) also
termed hyaline membrane disease. It is prevented by antenatal corticosteroid therapy
and very effectively treated by the administration of exogenous surfactant directly in
the lungs. Apnea of prematurity can last for a long time and partly explains the need
for prolonged hospitalization in intensive care units. The major risk is the progression
toward bronchopulmonary dysplasia, a chronic respiratory disease of preterm babies
which can have longer-term consequences. In the very long term, this pathology is likely
to promote the development of adult chronic obstructive pulmonary disease.
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Soins individualisés de développement et soins centrés
sur la famille de I'enfant prématuré
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amortalité des enfants prématurés abeaucoup

diminué, y compris chez les enfants nés a la

limite de viabilité (de 22 a 25 semaines d’amé-

norrhée [SA]), avec une absence d’anomalies
majeures du développement neurosensoriel pour 90 %
des extrémes prématurés vivants a deux ans.!

Along terme, les complications neurologiques ont
changé, avec une prédominance des troubles cognitifs
et du comportement.?

Ces troubles peuvent étre liés aux lésions céré-
brales identifiées durant le séjour hospitalier ou
peuvent survenir sans lésions cérébrales identifiées.
Elles sont alors dues a des altérations dela synaptoge-
nese et delamigration neuronale, durant cette période
critique du développement cérébral, ces processus
étantinfluencés parles conditions de prise en charge.
Eneffet, ’enfant passe d’'un environnement intra-uté-
rin, oules stimulations sont naturelles, régulées et ont
du sens, a un environnement hospitalier caractérisé
par des stimulations inappropriées (« dys-stimula-
tions ») liées a la douleur, a I’exposition au bruit, aux
odeurs ou a la lumiere directe.

Les modifications des pratiques de soin proposées
dans le cadre des soins individualisés de développe-
ment (SD) peuvent réduire la morbidité néonatale im-
médiate et améliorerle développement cognitifalong
terme.?* De plus, les SD favorisent ’allaitement ma-
ternel et 'établissement de larelation parents-enfant,
deux points fondamentaux dans la prévention des
anomalies du développement cognitif et comporte-
mental.

Evolution des soins en néonatologie

Les SDreprésentent unnouveau standard visant a per-
sonnaliserles soins enles adaptant aux besoins et aux
capacités spécifiques de chaque enfant. Ils consistent
aéviterles soins dys-stimulants, tout en proposant des
stimulations soutenant le développement des compé-
tences de I'enfant. Les parents y ont une place comme

partenaires de soins :ils ne sont pas des visiteurs mais
de véritables acteurs de la prise en charge de leur en-
fant. Alaphaseinitiale, la plus technique dela prise en
charge, les soignants sont, bien s@ir, en premiere ligne,
mais les parents sont présents dés ce stade et peuvent
participera certains soins, s’ils le souhaitent. Ensuite,
les professionnelslaissent de plus en plus de place aux
parents dans les soins. C’est pourquoi l'organisation
des services doit faciliter leur accueil prolongé.

Les SD imposent une évolution majeure de la dé-
marche de soins, nécessitant un accompagnement
structuré des professionnels. Parmi les programmes
proposés, le plus connu est le NIDCAP (Newborn indi-
vidualized developmental care and assessment program)
d’Heidelise Als, a Boston.® D’autres programmes avec
une approche globale ont été proposés, tels que les
soins sensorimoteurs d’André Bullinger, de Genéve, ou
le FINE (Family and infant neurodevelopmental educa-
tion).” Des programmes de formation aux soins centrés
surlafamille ont aussi été proposés : Family integrated
care[FIC] ; Family centered care [FCC].° Leur point com-
mun est I'implication des parents. De plus, des pro-
grammes complémentaires sont apparus pour amélio-
rerlaprise en charge des enfants et deleur famille apres
le retour a domicile : IBAIP (Infant behavioral assess-
ment and intervention program), MITP (The Mother-
infant transaction program) [tableau].*°

Soins individualisés
de developpement

Les soins individualisés de développement associent
des stratégies environnementales et comportemen-
tales (fig.1), qui reposent sur une observation fine du
comportement de chaque enfant. Cette observation
permet d’évaluer I’état de 'enfant avant les soins, ses
réactions aux soins et sa capacité de récupération apres
les soins (fig.2) : 'enfant présente des signes de retrait
lorsque les stimulations sont inappropriées, c’est-a-
dire soit excessives, soit simultanées ou se succédant
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PROGRAMMES HOSPITALIERS P( DSPITALIERS DE FORMATION OU MISE EN PLACE DES SC
NDIVIDUA DE DEVELOPP 0 NTRES SUR LA FAMILLI
pspitalie 1 Newborn individualized developmental care and assessment program (NIDCAP)
- niveau1: formation de base aux soins de développement (3 jours)
+niveau 2 certification FINE (Family and infant neuradevelopmental education) [12 semaines]
+niveau 3: certification NIDCAP (18 a 36 mois)
1 Soins sensorimoteurs (Bullinger) [2ans]
I Patient and family centered care (FCC)
I Family integrated care (FIC)
I Creating opportunities for parent empawerment (COPE)

Posthospitalier 1 Infant behavioral assessment and intervention program (1BAIP) [de 6 a 8 mois]
I The Mother-infant transaction program (MITP) [pré-sortie + 3 mois]

STRATEGIES ENVIRONNEMENTALES
Réduction de I'exposition aux dys-stimulations

- Evaluation systématique de la douleur et de I'inconfort: mesures
préventives adaptées et soutien pendant les procédures

- Réduction de I'exposition a la lumiére directe ou intense

« Réduction de I'exposition au bruit

« Réduction de I'exposition aux odeurs fortes

» Réduction des dys-stimulations vestibulaires

STRATEGIES COMPORTEMENTALES
Soutien

SUCCION NON NUTRITIVE
SOUTIERFOSIURAC Offrir le doigt, une sucette ou tout autre objet
adapté lors de :
- soins

- Faciliter la position en flexion et réduire
les mouvements en extension

« Fournir un soutien plantaire et dorsal

» Faciliter I'enroulement du bassin

- Changer régulierement la posture

« Faciliter les manceuvres d'autorégulation PEAU A PEAU
(contact mains-bouche, mains devant le - Précoce

visage, pieds en contact) - Répété durant I'hospitalisation
» Maintenir la téte et des jambes dans l'axe

du corps ENVELOPPEMENT

Figure 1. Stratégies environnementales et comportementales spécifiques des soins de développement en néonatologie.

« nutrition par sonde gastrique
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tresrapidement, soit survenant alors qu’il n’est pasen
capacité d'y faire face ; au contraire, 'enfant présente
des signes d’approche lorsque les sollicitations sont
appropriées. Cette observation nécessite une forma-
tion spécialisée, qui permet d’adapter le déroulement
des soins et d’élaborer un programme individualisé de
soins. L'observation doit étre répétée régulierement,
tousles dix a quinze jours, ou en cas de changement de
I’état de santé de I'enfant.

SIGNES D'APPROCHE

Flexion
Mains sur le visage
Tonus adapté

POSTURE

Doukx, fluides,
efforts de préhension,
recherche de succion

Stades différenciés,
transition harmonieuse

Calme
Attentif
Ouvert

MOUVEMENTS

VEILLE/SOMMEIL

ATTITUDE
REGARD
VISAGE

Stratégies environnementales

Les stratégies environnementales reposent sur la pré-
vention des dys-stimulations : douleur, perturbation
du sommeil, dys-stimulations visuelles, auditives, ol-
factives, vestibulaires (fig.1). Ces stratégies doivent tou-
tefois étre appliquées de facon adaptée afin de ne pas
priver 'enfant des stimulations sensorielles essen-
tielles pour son développement. Ces précautions sont
appliquées des la naissance de I’enfant.

SIGNES DE RETRAIT

Extension des membres
et des doigts (salut)
Dos arqué, assis dans l'air
Hypotonie des membres, hypertonie

Agitation,
sursauts,
tortillements

Stades mal différenciés,
transition chaotique

Agitation
Flottant, détournement
Fixe

Rose COLORATION CUTANEE Pale, marbré, sombre
Réguliére (40-60 cycles/min) RESPIRATION Irréguliére, apnées, tachypnée
Réguliére (120-160 batt/min) FREQUENCE CARDIAQUE Bradycardie, tachycardie
Réguliere DIGESTION Nausées, hoquet, régurgitations
Adaptation des soins et de I'environnement de I'enfant
Individualisation des soins

Figure 2. Observation du comportement des enfants en néonatologie. L'analyse précise des signes de retrait ou d'approche manifestés par I'enfant permet d'individualiser les soins,
afin de prévenir les interventions inadaptées aux besoins de I'enfant, de guider les soins et de préciser le besoin d'un soutien apres les soins.
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Lenvironnement lumineux de chaque enfant est
individualisé : niveau d’éclairage réglable, lampe indi-
viduelle pour les procédures, moins de 600 lux le jour
et 10 lux la nuit. Il ne s’agit surtout pas de plonger les
enfants dansle noir de fagon permanente (cache-cou-
veuses complets, lunettes de photothérapie) mais de
respecterle cycle nycthéméral, essentiel pourle déve-
loppement de la fonction visuelle.

Lenvironnement sonore de chaque enfant se situe
a environ 45 dB, sans dépasser 70 dB. Il ne s’agit pas
de prévenir I’exposition a tous les bruits (bouchons
d’oreille, etc.) mais de faire en sorte que ces bruits ne
soient pas excessifs et qu’ils soient signifiants pour
I’enfant (voix de la mere avant tout, paroles des soins).

Lexposition a des odeurs fortes est aussi dys-sti-
mulante, d’autant plus sielle peut étre répétée puisque
due a des produits utilisés de facon courante : désin-
fectants, antiseptiques, dissolvants pour décoller les
adhésifs. Par exemple, intervenir au contact de 'enfant
alors quela solution hydroalcoolique appliquée surles
mains n’est pas séche est une double erreur : efficaci-
té antiseptique non optimale et exposition a une odeur
désagréable.

Les dys-stimulations vestibulaires sont aisément
prévenues en formant les professionnels a mobiliser
I’enfant doucement, avec des temps d’adaptation au
changement de position.

Les professionnels sont formés a analyser I'état
d’éveil de I'enfant, car il est essentiel de respecter le
sommeil profond des enfants prématurés." Cette dé-
marche pourrait étre percue a tort comme un obstacle
aux soins, maisles phases de sommeil sont tres courtes
chez l'enfant prématuré, permettant d’intervenir au
bon moment pour I'enfant, sans perturber 'organisa-
tion des soins.

La prévention et la prise en charge de la douleur,
del'inconfort et du stress sont essentielles. Le nombre
de procédures douloureuses est réduit au strict néces-
saire et accompagné d’un soutien non médicamen-
teux : succion non nutritive, saccharose, allaitement
au sein, agrippement. Quand celui-ci est insuffisant,
il est complété par un traitement médicamenteux.

Stratégies comportementales

Les stratégies comportementales reposent sur des
pratiques destinées a stabiliser I’enfant et a lui per-
mettre de faire face aux stimulations environnemen-
tales (fig.1). Il s’agit de la succion non nutritive, du peau
a peau, de 'enveloppement et de I'installation en po-
sition appropriée.

La position appropriée est la position en flexion
avec soutien au niveau de la téte, du dos et des pieds,
permettant a 'enfant de développer une motricité
libre.

Ellerepose surl'utilisation de dispositifs adaptés :
cocons, langes roulés, coussin en microbilles. Elle per-
met d’éviter le décubitus ventral ou dorsal qui favorise

les positions pathologiques, les comportements dé-
sorganisés d’agitation et empéche de fléchir les
membres pour s’autoréguler. Or l'autorégulation per-
met a 'enfant de se stabiliser face a une dys-stimula-
tion. Pour cela, il amene ses deux mains devant le vi-
sage, ses deux pieds en contact. Le soignant qui
interprete correctement le comportement de 'enfant
peut facilement l'aider a se stabiliser durant et apres
les soins (fig.2).

La succion non nutritive (doigt, tétine) lors des
soins etlors del’alimentation par sonde facilite la tran-
sition vers la tétée et rassure I'enfant lors des soins,
ce qui permet une bien meilleure interaction.

Le peau a peau consiste a porter 'enfant stricte-
ment peau contre peau, contre le thorax des parents,
vétu seulement d'une couche et d'un bonnet. Il s’inscrit
dans le cadre des soins de type « kangourou » (kanga-
roo mothercare) qui favorisent’allaitement exclusif et
la sortie précoce. Les bénéfices du peau a peau sont
majeurs (fig.3).1214

Participation des parents

La participation des parents est absolument essen-
tielle. C’est pourquoi ils ont un acces illimité au ser-
vice. Dans les pays nordiques, les parents participent
alaréunion qui permet aux professionnels de faire le
point quotidiennement sur la situation de I'’enfant et
de prendre les décisions concernant sa prise en
charge.

Les parents développent leur compréhension du
comportement de leur enfant. Participer activement
aux soins leur permet de faire I'expérience d’interac-
tions positives avec leur bébé et de prendre confiance
eneux. Les parents définissent avec les professionnels
quand et comment ils peuvent et souhaitent interve-
nir: c’est la guidance parentale.

Lessentiel des SD résidant dans la qualité de I'in-
teraction avec 'enfant, il est possible de bien les réa-
liser, méme dans des chambres a plusieurs ou des
unités ouvertes, mais les chambres individuelles fa-
vorisent I'individualisation de I'environnement de
I'enfant et la présence parentale prolongée.” Celle-ci
prévientl'isolement de I'enfant, quia unimpact néga-
tif sur son développement cognitif.'® Les parents
doivent donc étre en mesure de dormir sur place, s’ali-
menter, se laver, entretenir leur linge, recevoir de la
famille et discuter avec d’autres parents.

Implantation des soins
individualisés de développement
en pratique

Limplantation des SD nécessite de les concilier avec
le respect des impératifs de sécurité des enfants, im-
posant de décider en équipe des modalités de prise en
charge.
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A COURT TERME A LONG TERME

1 Stabilité végétative
(FC, FR, Sp0,)

Amélioration
du développement

4 Sommeil pendant
psychomoteur

le portage
Meilleure organisation
du sommeil

< Pleurs par rapport
aux périodes passées
en couveuse

< Douleur lors des
procédures et récupération
plus rapide aprés le geste

PC plus élevé a 6 mois

1 Croissance post-natale

" Allaitement a la sortie

< Troubles du
comportement

J Durée d'hospitalisation

Soutien de l'attachement
(réduction du stress,
soutien du maternage)
A Lien parents-enfants
/ Perception des
compétences de I'enfant
par la mére

A Modulation émotivité
et attention

1 Sensibilité des parents
aux besoins de I'enfant

Figure 3. Bénéfices du peau a peau a court terme (durant I'hospitalisation) et a plus long terme
(pendant I'enfance). FC : fréquence cardiaque ; FR: fréquence respiratoire ; PC : périmétre cranien ;
Sp0,: saturation en oxygene.

Le moment des interventions aupres de 'enfant
est choisi en fonction de sa capacité a supporter les
soins et non plus seulement en fonction des impératifs
d’organisation des professionnels.

Regrouper les soins peut étre utile pour limiter le
nombre d’interventions, mais ce n’est acceptable que
siune évaluation concomitante delatolérance del'en-
fant est réalisée, reposant sur I'analyse des signes de
retrait et d’approche (fig.2).

Les effectifs infirmiers en néonatologie sont nor-
més : un infirmier pour deux enfants en réanimation
(type 3), un pour trois en soins intensifs (type 2b) et
un pour six en néonatologie (type 2a), mais ces ratios
qui datent de vingt-cinq ans ne prennent pas en
compte I’évolution des standards de soins ni I’évolu-
tion des pratiques en matiere d’age gestationnel a
partir duquel les enfants sont pris en charge (de 23 &
24 SA actuellement).

Enattendantle futur, et encore hypothétique ajus-
tement des ratios, cela nécessite de gros efforts de
formation desinfirmieres aleurarrivée en néonatolo-
gie. Or beaucoup de services manquent de personnel
dédié a la formation infirmiere, ces effectifs n’étant
pas non plus pris en considération dans les ratios ac-
tuels.

Impact majeur des soins individualisés
de développement

Les SD ont un impact positif sur '’enfant et sa famille.
Concernant I’enfant, les études ont montré une
amélioration de la fonction pulmonaire et de la crois-
sance post-natale, une amélioration du sommeil et du
confort, une augmentation du taux d’allaitement a la
sortie et une réduction de la durée d’hospitalisation.
Apluslong terme, il est rapporté une amélioration du
développement psychomoteur, de I'attention, de la
régulation des affects et de la communication ainsi
qu’une réduction des troubles du comportement.®

Concernant la famille, les études mettent en évi-
dence une diminution du stress parental, une amélio-
ration de la compétence parentale et de I'interaction
parents-enfant.

En somme, depuis deux décennies, les SD se sont
progressivement imposés comme un standard inter-
national de soins en néonatologie. Limplémentation
de ce standard de soins est longue, car elle nécessite
uninvestissement de tous les professionnels de santé
et de l'institution dans laquelle se situe le service de
néonatologie.

Cestandard integre la présence des parents comme
partenaires de soins, ce qui est devenu une attente
importante de leur part, soutenue parles associations
de parents, francaises et internationales. Les SD
contribuent aréduire 'impact dela prématurité surla
santé et le développement des enfants, ainsi que sur
larelation parents-enfant. ®
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RESUME SOINS INDIVIDUALISES DE DEVELOPPEMENT ET SOINS CENTRES SUR LA FAMILLE DE LENFANT PREMATURE

Les soins individualisés de développement se sont pro-
gressivement imposés comme un standard de soins
international en néonatologie depuis deux décennies. Ils
sont particulierement utiles chez les enfants grands
prématurés, car ils permettent d'humaniser et de per-
sonnaliser la prise en charge de 'enfant et l'accompa-
gnement de sa famille. Ces soins représentent une véri-
table révolution des pratiques concernant les modalités
de réalisation des soins, I'environnement dans lequel ils

sont effectués, mais aussi I'implication parentale ; les
parents ne sont plus des visiteurs mais des partenaires
de soins a part entire,

Lévolution des pratiques vers les soins individualisés de
développement nécessite une formation et un accom-
pagnement structuré des professionnels, qui doivent
notamment apprendre & observer correctement les
comportements de I'enfant, De cette facon, ils peuvent
en déduire le moment idéal et la meilleure fagon d'inter-

venir aupres de chaque enfant en fonction de ses capa-
cités et besoins propres.

Ces soins individualisés contribuent a réduire Iimpact
dela prématurité sur la santé etle développementalong
terme des enfants prématurés, ainsi que sur la relation
parents-enfant etle bien-étre des parents. IIs permettent
d'atténuer les complications lies a la grande prématu-
rité et a I'hospitalisation assez longue qui est nécessaire
a sa prise en charge,

SUMMARY INDIVIDUALIZED DEVELOPMENTAL CARE AND FAMILY-CENTERED CARE FOR PREMATURE INFANTS

Individualised developmental care has gradually become
an international standard in neonatology over the last
two decades. It is particularly useful in the case of very
premature babies, as it makes it possible to humanise
and personalise the care given to each infant, as well as
providing support for their families. Individualised de-
velopmental care represents a revolution in the way care
is provided, the environment in which it is carried out,

and parental involvement, Parents are no longer visitors,
but care partners.

Changing a team's practices towards individualized de-
velopmental care requires structured training and sup-
port for professionals. In particular, they need to learn
how to analyse the child's behavior correctly (observa-
tion), to deduce the best time and the best way to inter-
vene with each child according to his own abilities and

needs. Professionals must provide parental guidance,
from birth through discharge home.

Individualized developmental care helps to reduce the impact
of prematurity on the immediate postnatal health and long-
term development of premature babies, as well as on the pa-
rent-child relationship and the parents' well-being. They help
to reduce the complications associated with extreme prema-
turity and the lengthy hospitalization required to manage it.
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asortie de 'hopital d’'un nouveau-né prématu-

ré se fait généralement au voisinage de la date

théorique du terme, lorsque I’enfant est auto-

nome sur les plans respiratoire et alimentaire.
Lapréparationalasortie est centrée surl'accompagne-
ment des compétences parentales dans 'observation
de leur enfant et la gestion des routines quotidiennes.
Il est nécessaire également de donner toutes les infor-
mations de santé et de prévention, et de préparer les
relais pour le suivi médical.! Pour les enfants les plus
vulnérables, il est recommandé d’organiser une sortie
en hospitalisation a domicile, permettant une adapta-
tion sécurisante pour les parents.

Suivi: considérer I’age réel
ou I’'age corrige?

Tant que 'enfant n’est pas parvenu a terme (40 se-
maines), le temps est exprimé en semaines post-mens-
truelles (semaines d’aménorrhée [SA]). A partir du
terme, et environ jusqu’a 2 ans, on exprime I’age de
I'enfant avec les deux caractéristiques : age réel et age
corrigé, qui estl’age réel diminué des mois de prématu-
rité. Toutes les mesures de santé (vaccinations, suivide
croissance, alimentation, dates des controles senso-
riels) sont effectuées sur’age réel, a l’exception du dé-
but de diversification (4 mois en age corrigé). Le suivi
du développement se fait, jusqu’a 2 ans, en age corrigé.

Prévention infectieuse et vaccinations

Le calendrier vaccinal suit les recommandations habi-
tuelles, en age réel, avec quelques particularités liées
a une immunité plus lente a acquérir (hitps:/professionnels.
vaccination-info-service.fr/) : il faut donc débuter les vaccins a
2 mois, quel que soit I'age gestationnel. Les enfants les
plus immatures recoivent généralement les premiéres
doses vaccinales au cours de I'hospitalisation. Si ces
injections (vaccin hexavalent +vaccin antipneumococ-
cique) sont suivies d’épisodes d’apnées et/ou de brady-
cardie, il est recommandé d’administrerles deuxiemes
doses sous monitoring en hospitalisation. Dans tousles
autres cas, les vaccinations peuvent ensuite étre réali-
sées enambulatoire, sil’enfant ne fait plus d’apnées au
moment de sa sortie.

Laprimovaccination contre les pneumocoques com-
porte chezle prématuré né avant 37 semaines un sché-
mavaccinal renforcé a quatre doses: a2, 3,4 et 11 mois.

Concernantlevaccin hexavalent, lesrecommanda-
tionsvarient : le Haut Conseil de la santé publique fran-
cais n’émet pas de recommandation spécifique ; le
Groupe de pathologie infectieuse pédiatrique (https://www.
infovac.fr) recommande un schéma vaccinal renforcé a
quatre doses pour les prématurés de moins de 33 SA : &
2, 3,4 et 11 mois.

Pour les enfants nés de mere porteuses du virus de
I’hépatite B (antigéne HBs positif), I'administration
d’immunoglobulines anti-HBs et une premiere dose
vaccinale sont recommandées a la naissance et une
deuxiéme dose de vaccin a 1 mois. La suite du schéma
dépend dupoids et del'dge gestationnel : les enfants de
plus de 32 SA ou de plus de 2 kg doivent recevoir une
troisieme dose a 6 mois (ce qui implique de faire des
vaccins pentavalents a 2 et 4 mois). Un schémavaccinal
renforcé de quatre doses est recommandé pour les
moinsde 32 SAoumoins de 2 kg : troisieme dose a2 mois
(donc vaccin hexavalent a 2 mois, puis pentavalent a
4 mois) et quatrieme dose de vaccin monovalent contre
I’hépatite B a 6 mois. Il faut vérifier la présence d’anti-
corps anti HBs 1a 3 mois apres la derniere dose.

Il n’y a pas de restriction ni de schéma renforcé
concernantles autresvaccinations (BCG, vaccins contre
les ménincocoques, etc.) : elles suivent le calendrier
habituel. Le vaccin contre le rotavirus peut étre fait
meéme en cas d’antécédents digestifs (entérocolite, en-
téropathie, colite hémorragique).

Les autres vaccinations recommandées en cas de
prématurité sont les suivantes :

- vaccination antigrippale chez ’enfant a partir de
6 mois, surtout chez les grands prématurés, au moins
les deux premiers hivers. La premiere année, comme en
population générale pédiatrique, la vaccination se fait
avec deux doses a un mois d’intervalle ;

- vaccination antigrippale pour les parents;

-rappel de vaccin contre la coqueluche pour les pa-
rents, couplé aux vaccins contre la diphtérie, le tétanos
et la poliomyélite.

Limmunisation contre le virus respiratoire syncy-
tial (VRS) avecle nirsévimab est recommandée chezles
nouveau-nés et jeunes nourrissons : administré en une
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dose unique, dés septembre ou durant toute la saison
du VRS, jusqu’en janvier-février. Elle se fait en mater-
nité chezles nouveau-nés ou en ambulatoire chez tous
les nourrissons nés apres la fin de I'épidémie de VRS
précédente. Pour les grands prématurés de moins de
24 mois gardant une vulnérabilité respiratoire (sé-
quelles de dysplasie bronchopulmonaire, asthme du
nourrisson), encore symptomatiques a I’entrée dans
leur deuxiéme saison, une nouvelle immunisation est
indiquée. Actuellement, le nirsévimab est pris en charge
a100 % par’Assurance maladie en maternité oual’ho-
pital eta30 % en ambulatoire (disponible en pharmacie
deville) ; la plupart des mutuelles assurent le complé-
ment. Adéfaut de pouvoir administrerle nirsévimab en
ambulatoire (couverture sociale insuffisante), on peut
proposer une immunisation avec le palivizumab (dis-
pensation hospitaliere, pris en charge 2100 %) araison
d’une dose mensuelle, de septembre a février.

Quid de la collectivité ?

En cas d’antécédents respiratoires durant la période
néonatale, la garde en collectivité est généralement dé-
conseilléele premierhiver. Parla suite, ce mode de garde
offre un environnement propice au développement psy-
chomoteur, surtout en cas de vulnérabilité parentale.
La créeche est donc alors généralement conseillée.
Pour aider au maintien a domicile des nourrissons
les plusvulnérables durantle premier hiver, il existe l'al-
location journaliere de présence parentale, délivrée par
la Caisse d’allocations familiales (CAF) sur présentation
d’un certificat médical (formulaire sur le site de la CAF).

Alimentation

Dans les premieres semaines de vie, les prématurés re-
coivent un lait enrichi en protéines :lait maternel avec
ajout de fortifiant (formule contenant des protéines
hydrolysées, des lipides et des sels minéraux) ou lait
pour prématurés. Cet enrichissement est généralement
interrompu a 37 semaines en age corrigé ou a partir de
3kgpourlesnourrissons hypotrophes (aussi dénommés
«petits pour I'age gestationnel »).2 Pour les enfants au
sein et encore hypotrophes, 'enrichissement dulait étant
peu commode a domicile, il est possible de donner un
complément avec un ou deux biberons de lait pour pré-
maturés par jour. Chez les enfants non allaités au sein,
le lait pour prématurés est remplacé par du lait premier
age a partir de 3 kg. Puis le relais avec du lait deuxieme
age ou lait de suite est possible dés 6 mois en age réel.
Lallaitement maternel doit toujours étre privilégié
et encouragé, car il constitue un facteur positif pour
le neurodéveloppement des prématurés.® Les méres
rencontrent généralement une conseillere en allaite-
ment au cours de ’hospitalisation et peuvent garder
ce contact. En Tle-de-France, le lactarium de ’h6pital
Necker-Enfants malades a créé, avec les réseaux

périnatals, la plateforme SOS allaitement, qui propose
un accueil téléphonique le soir et le week-end.

Les enfants avec antécédent d’entérocolite sortent
fréquemment d’hospitalisation avec un hydrolysat de
protéines (lait hydrolysé), méme si ce choix est discuté.
Sauf en cas d’entérocolite tres sévere, avec résection
intestinale, il est possible de réintroduire un lait clas-
sique en ambulatoire vers 6 mois en age réel.

Quelles supplémentations sont nécessaires ?
La supplémentation en vitamine D suit les recomman-
dations habituelles : de 400 a 800 UL/j.

Une supplémentation hebdomadaire envitamine K
estnécessairejusqual’agedutermealadosedela2mg
par semaine selon le poids de naissance.

Une supplémentation en fer a faible dose (de 1 a
2mg/kg/j) estrecommandée chezles grands prématu-
rés:jusqu’a 6 mois en age réel pour les grands préma-
turés de 29a 33 SA, jusqu'al2 mois en age réel pour ceux
nés avant 29 SA.

Diversification alimentaire
La diversification est débutée a 4 mois en age corrigé.
Elle est possible un peu plus tot pourles enfants mani-
festant une appétence particuliere, mais il est préfé-
rable de ne pas la débuter avant 3 mois en age corrigé.
Lapremiere étape de diversification se passe géné-
ralement facilement. Le passage aux textures nonlisses
et aux morceaux peut s’avérer beaucoup plus difficile.
Lestroubles de 'oralité sont en effet fréquents. Le plus
souvent, ils sontliés a une hypersensibilité dela sphére
orale et tactile ; plus rarement s’y associent des parti-
cularités motrices (hypotonie bucco-faciale). Lorsqu’ils
ne répondent pas a des conseils simples ou lorsque les
répercussions psychologiques sur la relation pa-
rents-enfant sont intenses, un accompagnement spé-
cifique est nécessaire avec, selon les cas: orthophoniste,
psychomotricien, psychologue.

Suivi de la croissance

Le suivi de la croissance se fait sur les courbes en age
réel. Bien évidemment, les grands prématurés dé-
marrent leur courbe en dessous des normes, mais une
dynamique de croissance permettant unrattrapage est
attendue.?Le retourvers des mensurations supérieures
a - 2 DS est souvent atteint avant la fin de la premiere
année. Pour les enfants nés tres prématurés ou tres
hypotrophes, le délai peut étre plus long.

1l est recommandé de faire des explorations dans
deux situations :

- sil’enfant garde une taille inférieure a -2 DSa 2 ans;
- s’ il n’y a aucune dynamique de rattrapage.

En fonction du contexte, le bilan porte sur la re-
cherche de causes somatiques (pathologie digestive,
respiratoire, rénale, etc.), endocrinologiques ou géné-
tiques.
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Une consultation diététique peut étre utile pour
optimiserles apports.

Certains enfants ayant une restriction de croissance
inuteroontune absence de rattrapage statural ouunrat-
trapage tresinsuffisant, sans cause hormonaleretrouvée.
Ces cas, assezrares, peuventrelever d'un traitement par
hormone de croissance a partir de I'age de 4 ans.

Suivi neurosensoriel

Durant I'hospitalisation néonatale, le suivi neurolo-
gique repose sur des examens complémentaires, a la
recherche de complications cérébrales : échographie
transfontanellaire, imagerie parrésonance magnétique,
électroencéphalogramme. A partir de ’Age du terme, le
suivi neurologique repose sur 'examen clinique. Sauf
cas particulier (par exemple, suivi d'une hydrocéphalie),
événement intercurrent (par exemple, convulsions) ou
anomalie inattendue du développement, aucun examen
complémentaire n’est nécessaire dansle cadre du suivi
systématique.

Suivi ophtalmologique

Le suivi ophtalmologique delamaturation rétinienne et
le dépistage de larétinopathie des prématurés est sys-
tématique chezles prématurés nés avant 32 SAou dont
le poids de naissance était inférieura 1250 g.

Lophtalmologue référent définit le rythme de sur-
veillance en cas de rétinopathie et suspend le suivi
lorsque larétine est mature, en général au voisinage de
'age du terme.

Parla suite, un examen ophtalmologique avec fond
d’ceil et skiascopie est recommandé chez tous les pré-
maturés en fin de premiére année, a3 anseta5ans. Cet
examen doit étre avancé en cas d’apparition de stra-
bisme, quel que soit I'age s’il est permanent, et des
4 mois en age corrigé s’il est intermittent. En effet, les
anomaliesréfractives etles amblyopies sont fréquentes.

Dépistage des troubles neurovisuels

Le dépistage des troubles neurovisuels est également
recommandé. Les batteries disponibles sont celles éla-
borées par I'équipe de Sylvie Chokron, neuropsycho-
logue :*la BAJE pour les enfants de 3 mois a 36 mois,
I’EVA pourles enfants de 4 4 6 ans.

Les amputations du champ visuel sont rares, mais
les autres troubles neurovisuels (défaut de stratégie
d’explorationvisuelle, défaut de coordination ceil-main,
troubles visuo-attentionnels, etc.) sont fréquents (su-
périeurs a10 %).

Dépistage auditif

Laudition fait'objet d’un dépistage lors de I’hospitali-
sation. La technique recommandée chez le prématuré
est celle des potentiels évoqués auditifs (PEA), car les
oto-émissions ne détectent pas les surdités rétro-
cochléaires. Or, parmi les surdités observées (environ

1% des prématurés), pres d’un tiers sont des neuropa-
thies auditives, lesquelles peuvent étre évolutives.

Un dépistage néonatal normal ne dispense pas
d’une vigilance continue sur la qualité de I'audition.
Les prématurés sont plus exposés au risque de dys-
fonction tubaire et d’hypoacousie de transmission.
Chez des enfants vulnérables, une perte auditive méme
légere, de 10 220 dB, exerce une influence négative sur
le développement du langage.

Le dépistage auditif est clinique : intérét pour les
stimuli sonores chezle petit nourrisson, outils calibrés
apartir de 6 mois (boites de Moatti : 60 dB, Sensory Baby
Test : 35 dB), perception des mots chuchotés a partir de
3 ans. En cas de doute, 'enfant est adressé a un ORL
pédiatre pour une audiométrie.

Suivi du développement psychomoteur

Les consultations de développement ont pour objectif
de dépisterles déviations de trajectoire développemen-
tale avant qu’elles ne soient manifestes et d’accompa-
gnerles parents dansleurrdle d’acteurs du développe-
ment pour leur enfant. Ces consultations démarrent
deslasortie d’hospitalisation et se poursuiventidéale-
ment jusqu’a 7 ans, voire 8 ans.

Les premiéres consultations sont focalisées sur la
construction du lien parents-enfant, sur tous les as-
pects de routine quotidienne dans lesquels les parents
exercent leurs capacités d’observation, d’adaptation,
de créativité : alimentation, sommeil, réponse aux
pleurs, activités d’éveil, premiers signes de communi-
cation, installations, portage.

Unevigilance particuliere est portée égalementala
posture et alamotricité générale, ainsi qualasurvenue
d’une plagiocéphalie. Les grands prématurés ont fré-
quemment une hypertonie du plan postérieur (rachis,
ceinture scapulaire), source de plagiocéphalie et pos-
sible prélude a une distorsion du développement psy-
chomoteur. Un accompagnement spécifique en kiné-
sithérapie ou psychomotricité est souvent nécessaire.

Laconsultation du développement allie les observa-
tions parentales a celles faites lors des mises en situa-
tion. Elle utilise du matériel ludique, un référentiel sur
le développement, age par age, occasionnellement des
outils normés. Des questionnaires parentaux, comme
les ASQ (Ages and stages questionnaires), sont utiles pour
confronter les observations et impliquer les parents
dans la dynamique de développement. La consultation
a pour objectifs le dépistage mais aussi la prévention,
par renforcement des compétences parentales.

Tous les domaines du développement sont explorés.

Pourlamotricité globale, le dépistage repose sur
I’examen neuromoteur et surle suivi du calendrier dé-
veloppemental. Le dépistage des paralysies cérébrales
est généralement possible avant 1 an pour les clini-
ciens expérimentés : qualité de la motricité spontanée
(richesse du répertoire moteur, fluidité, variabilité),
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coexistence d’hypotonie axiale et de raideurs périphé-
riques, défaut deréponses antigravitaires. Ce dépistage
est trés important en raison des soins spécifiques a
mettre en place et des enjeux neuro-orthopédiques. Le
trouble développemental des coordinations motrices
s’exprime plus tardivement et ne peut étre confirmé qu'a
I’age scolaire. Il s’exprime par une maladresse globale,
unmangque d’équilibre, un défaut de dextérité manuelle.
Les atypies du développement moteur (hypertonie du
plan postérieur, défaut de rotations axiales) et les re-
tards d’acquisitions motrices (par exemple, retard dela
tenue assise, marche acquise apres 18 mois) sont fré-
quents enl’absence de toute pathologie neuromotrice ;
ils peuvent néanmoins étre annonciateurs d'un trouble
neurodéveloppemental.

Le développement cognitif est évalué chezle petit
enfant sur ses capacités d’exploration, de manipula-
tions et dejeux, surles stratégies qu'ilmet en place pour
résoudre une tache. Des tests normés du développe-
ment cognitif sont parfois proposés dans les structures
institutionnelles (hopital, centre d’action médico-so-
ciale précoce [CAMSP]) pourle suivi des enfants les plus
vulnérables (par exemple, en cas de prématurité ex-
tréme). Chez 'enfant plus grand, un test du développe-
mentintellectuel peut étre nécessaire pour comprendre
un trouble d’apprentissage.

Lamotricité fine estliée aux aspects neuromoteurs
mais aussi cognitifs, visuels et neurovisuels. Elle com-
mence avec les premieres manipulations et se poursuit
parles habiletés dans le jeu, 'autonomie au quotidien,
le graphisme.

La communication et les interactions sont ana-
lysées avec une attention toute particuliere portée sur
lacommunication nonverbale etles compétences socles
de communication : intérét pour la relation, réceptivité
auditive et visuelle, regards adressés, mimiques, poin-
tage, imitations, attention conjointe, tour de role. Le
questionnaire M-CHAT est utilisable dés 18 mois pourle
dépistage des troubles neurodéveloppementaux et par-
ticulierement des troubles du spectre autistique (TSA).

Lelangage est suivi dans ses dimensions réceptives
et expressives. C’est un domaine essentiel a surveiller
auvu desrépercussions possibles surles compétences
sociales etles apprentissages. Des outils simples comme
les inventaires francais du développement communi-
catif (IFDC) sont disponibles des 12 mois. D’autres outils
existent pour les plus grands, comme les épreuves de
repérage des troubles du langage (ERTL4) des 4 ans. I
fautaussiétrevigilant surles aspects oro-myo-faciaux :
type de respiration (nasale/buccale), motricité buc-
co-faciale (tonus et praxies).

S’agissant de I'attention, les fragilités attention-
nelles sont particulierement fréquentes et souventasso-
ciées a d’autres aspects développementaux, notamment
le développement cognitif. Le trouble du déficit de I'at-
tention (TDAH) peut difficilement étre affirmé avant'age
de 5 ans, mais les signes annonciateurs sont beaucoup

plus précoces et tres fréquemment associés a des par-
ticularités développementales (retard de langage, diffi-
cultés de motricité fine) et surtout comportementales :
agitation, impulsivité, forte intolérance ala frustration.

Concernant les apprentissages scolaires (gra-
phisme, langage écrit, mathématiques), divers outils de
dépistage sont disponibles (par exemple, 'ERTL6 en
grande section de maternelle, la batterie modulable de
tests BMT-adelagrande section de maternelleala5e...).

Le développement comportemental et émotion-
nel est un domaine particulierement sensible chez les
prématurés - dont l'altération peut s’exprimer par un
défaut de flexibilité comportementale, des difficultés a
gérer les émotions et parfois une anxiété, des angoisses
de séparation et des troubles dusommeil - et qui est donc
a surveiller. Ces particularités sont liées a des facteurs
développementaux (développement cognitif, intégration
sensorielle), a des facteurs psychoaffectifs (qualité de
l'attachement) et a des facteurs socio-éducatifs. Un ac-
compagnement psycho-éducatif parental permet de li-
miter I'intensité des symptomes (troubles du sommeil,
coleres, opposition).

Les aspects d’intégration sensorielle pour les-
quelslestroubles sont fréquents chezles prématurés®
sont a explorer systématiquement au cours de I'inter-
rogatoire régulier des parents. Hypersensibilité de la
sphere oro-faciale, hypersensibilité tactile, hypersen-
sibilité au bruit sont recherchées. Ces troubles génerent
destroubles del'oralité, des troubles du comportement
(irritabilité, agitation, intolérance au changement, etc.).
IIs peuvent étre isolés ou faire partie intégrante d’'un
trouble neurodéveloppemental. Ils sont particuliéere-
ment fréquents chez les enfants ayant un TDAH ou un
TSA. Leur repérage précoce permet la mise en place
d’'un accompagnement thérapeutique spécifique, le
plus souvent en psychomotricité.

Prendre soin des parents

Les parents de prématurés sont exposés a un stress
intense : contexte d’urgence, voire d’urgence vitale, a
l'accouchement, séparationliée al’hospitalisation, sen-
timent d’impuissance, inquiétudes pour la santé et
I'avenir de leur enfant. A ceci s’ajoute une privation au
moins partielle des contacts physiques réguliers avec
leurnouveau-né, quistimulentla sécrétion d’ocytocine
et contribuent a la construction du lien parental.

Souvent, le stress ne s’atténue pas avec la sortie,
bien au contraire. Les parents se trouvent seuls a gérer
le quotidien, et certains nourrissons mettentleurs com-
pétences parentales a I’épreuve : difficultés d’alimen-
tation, de sommeil, de comportement ; événements de
santé itératifs.

Méme accompagnés durant 'hospitalisation, il est
fréquent (30 240 % des cas) queles parents développent
dansles mois suivantla sortie une dépression post-na-
tale et/ou un syndrome de stress post-traumatique.®
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Ils sont d’autant plus vulnérables qu’ils sont en situa-
tion d’isolement social ou de précarité. Le bien-étre
parental et le sentiment de compétence parentale
exercent une influence importante sur le développe-
ment de 'enfant. Il est donc important pour les pro-
fessionnels d’étre vigilants et de faire du lien sinéces-
saire avec les acteurs médico-sociaux (protection
maternelle et infantile, psychologues, secteur social).

Réseaux de suivi pour nouveau-nés
vulnérables

Les enfants nés grands prématurés sont particuliére-
ment vulnérables tant concernant leur santé que leur
développement. Pour leur offrir un accompagnement
optimal, alamesure de tout ce qui a été déployé en néo-
natologie, il est recommandé qu’ils bénéficient d’'un
suivi spécifique.” Ce suivi nécessite un protocole et des
acteurs de santé formés.

Pour pallier le déficit de consultations multidisci-
plinaires hospitalieres et en CAMSP, des réseaux de
suivi pour enfants vulnérables (RSEV) se sont mis en
place dans toutes les régions de France (références et
sites des RSEV surle site de la Fédération francaise des
réseaux de santé en périnatalité : hitps:/ffrsp.fr). Chaque
RSEV est généralement affilié au réseau de santé péri-
natale de son territoire. Les RSEV mettent en lien les
médecins deville, les médecins hospitaliers, les CAMSP
et les acteurs de soins en libéral : kinésithérapeutes,
psychomotriciens, orthophonistes, ergothérapeutes,
psychologues. Les médecins membres d'un RSEV, sou-
vent appelés « médecins pilotes », sont en premiere
ligne pour le suivi de I'’enfant. Ils suivent un protocole
de suivi propre au RSEV, selon un calendrier établi :
généralement tous les trois a quatre mois la premiere
année, tous les six mois entre 12 et 24 mois en age cor-
rigé et tous les ans apres I'age de 2 ans. Les profession-
nels des RSEV bénéficient d’une formation spécifique
et sont en lien avec un réseau de professionnels res-
sources pour les bilans et soins nécessaires. Les sites
internet des RSEVproposent généralement un référen-
tiel sur le suivi et la santé des prématurés, une boite a
outils pourla consultation et un annuaire des personnes
ressources. Les RSEV sont financés par les agences ré-
gionales de santé. Certains RSEV peuvent prendre en

charge desbilans oudes soins non remboursés par'As-
surance maladie (par exemple pourla psychomotricité).

La plupart des RSEV sont aussi conventionnés avec
les plateformes de coordination et d’orientation (PCO),
quipermettentlamise en place debilans et de soins pour
les enfants suspects de trouble neurodéveloppemental.

Ainsi, un suivi coordonné avec les professionnels
formés donne toutes les chances a 'enfant prématuré
de se développer au mieux. Il faut toutefois noter que
I'entrée dansun suivi coordonné de RSEV est générale-
ment réservée aux grands prématurés.

Les prématurés nés entre 33 et 36 SAbénéficient ra-
rement d'un tel suivi. Ils sont certes moins a risque au
niveau somatique et développemental mais néanmoins
plus vulnérables que les enfants nés a terme. En cas de
déviation de trajectoire développementale, le repérage
estsouvent plus tardif, etles parents pluslongtemps dans
'errance, voirele désarroi. Unevigilance particuliere des
médecins de ville est donc nécessaire a leur égard. ®

RESUME SORTIE DE L'HOPITAL ET SUIVI D'UN PREMATURE

Les prématurés ont une vulnérabilité somatique qui justifie un suivi et des mesures
prophylactiques spécifiques dans les premiers mois suivant leur sortie de néonatologie.
Leur vulnérabilité sensorielle et développementale impose également un suivi régulier,
au moins jusqu'aux apprentissages scolaires fondamentaux. Pour les grands prématu-
rés, un accompagnement coordonné est généralement organisé dans le cadre d'un
réseau de suivi des enfants vulnérables. Les enfants avec une prématurité modérée
nécessitent aussi une vigilance particuliere. Le suivi des prématurés inclut un accom-
pagnement spécifique des parents, souvent éprouveés par le parcours périnatal ; ils sont
les premiers acteurs de soins et de développement de leur enfant.

SUMMARY DISCHARGE AND FOLLOW-UP
OF A PREMATURE INFANT

Premature infants have somatic vulnerabilities that warrant specific monitoring and
preventive measures in the first few months after leaving the neonatal unit. Their sen-
sory and developmental vulnerabilities require also regular monitoring, at least until
they reach the age of basic school learning. For very premature infants, coordinated
monitoring is generally organized within a network for monitoring vulnerable children
Children with moderate prematurity also require special attention. Follow-up care for
premature infants includes specific support for parents, who are often affected by the
perinatal experience. They are the primary caregivers and developers of their children.
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Devenir a long terme du prématuré

Risques de troubles
neurodéveloppementaux

e devenir a long terme des enfants nés préma-

turés est 'un des principaux enjeux de la néo-

natologie. En France, alors qu’elle ne représente

que 7 % des naissances, la prématurité est la
premiére cause de déces néonatal et elle est responsable
delamoitié des handicaps d’origine périnatale. La sen-
sibilisation des professionnels de santé aux difficultés
développementales auxquelles sont exposés les enfants
prématurés est essentielle. Elle fait partie des éléments
indispensables al'optimisation du parcours de soins de
ces enfants.

Ameélioration de la survie
sans morbiditée

Avantle début delanéonatologie, dansles années 1950,
la survie des enfants avec un poids de naissance de
moins de 1500 g était rare, qu’il s’agisse d’enfants hy-
potrophes ou prématurés. A partir des années 1950, la
mortalité de ces enfants a reculé de facon majeure au
sein des pays développés, grace a trois grands progres :
l'introduction de laventilation mécanique invasive dans
les années 1960, I'apparition du surfactant exogene
dans les années 1980, puis la généralisation de la cor-
ticothérapie anténatale dans les années 1990.

Les derniéres données nationales sur la mortalité
des enfants nés prématurés datent de 2020 (lire « Pré-
maturité : définitions, épidémiologie et prévention », page266).
La cohorte EPIPAGE 2 (Etude épidémiologique sur les
petits ages gestationnels) a montré une amélioration
delasurvie sans morbidité entre les résultats nationaux
précédents, qui dataient de 1997 et de 2011.2 Parmi les
enfants nés prématurés,la population de ceux nés avant
25 semaines d’aménorrhée (SA) constitue une popula-
tion particulierement fragile pour laquelle il n’y a pas
eu d’évolution significative au cours de cette période.?
Des travaux plus récents menés dans d’autres pays a
haut niveau de soin montrent néanmoins que la survie
des enfants les plus immatures aurait augmenté au
cours des années 2010.2

Fréquentes anomalies du
développement neurologique

Avecl’amélioration delasurvie des enfants prématurés,
leur devenir a long terme est devenu le principal enjeu.
Les anomalies du développement neurologique sont,
en effet, fréquentes chez ces enfants.

Trajectoire développementale globale

Al'age de cing ans et demi, plus de 3 000 enfants parti-
cipant a la cohorte EPIPAGE 2 ont bénéficié d'une éva-
luation neuropsychologique.

Labsence de difficulté était définie comme I'absence
de paralysie cérébrale, de déficit auditif ou visuel, de
déficit cognitif, de trouble développemental de la coor-
dination ou de trouble du comportement. Prés de 34 %
des enfants nés entre 24 et 26 SA, 46 % de ceux nés entre
27 et 31SAet 55 % de ceuxnés entre 32 et 34 SAn’avaient
pas de difficultés.

Alinverse, 27,7 % des enfants nés entre 24 et 26 SA,
18,7 % de ceux nés entre 27 et 31 SA et 9,6 % de ceux nés
entre 32 et 34 SArencontraient des difficultés modérées
ou séveres (tableau). Celles-ci pouvaient correspondre a
une marche instable ou nécessitant une aide, voire a
une incapacité a marcher, a une acuité visuelle binocu-
laire inférieure a 3 dixiemes, a un déficit auditif supé-
rieura40 dB non corrigé ou encore a un quotient intel-
lectuel bas (inférieur a - 2 DS).

Cesrésultats montrent que plus les enfants naissent
prématurés, plus lerisque de difficultés développemen-
tales est élevé, sans que les enfants avec une prématu-
rité modérée (nés apres 32 SA) n’en soient toutefois
exempts.

Troubles neurodéveloppementaux

les plus frequents

Paralysie cérébrale, troubles de la coordination,
troubles du développement intellectuel, troubles du
spectre del'autisme et troubles spécifiques des appren-
tissages sont particulierement fréquents.

Ludovic Tréluyer

Service de médecine et
réanimation néonatales,
hopital Cochin-Port-
Royal, AP-HP Centre,
Université Paris Cité,
UMRTISS,

Centre de recherche

en épidémiologie et

de statistiques (CRESS),
gquipe de recherche

en épidémiologie
obstétricale, périnatale
et pédiatrique,

Paris, France

[udovic.treluyer
@aphp.fr

L'auteur déclare n'avoir
aucun lien d'intéréts.

LaRevueduPraticien Vol. 76 _ Mars 2026 291



PREMATURITE

TROUBLES NEURODEVELOPPEMENTAUX A 5 ANS ET DEMI
CHEZ LES GRANDS PREMATURES NES EN FRANCE EN 2011

Age gestationnel (en semaines d’aménorrhée)

Aucun trouble neurodéveloppemental (%) 337 455 54,6
Troubles neurodéveloppementaux mineurs (%)* 385 357 338
Troubles neurodéveloppementaux modgrés (%)** 15,8 12,0 8,6
Troubles neurodéveloppementaux séveres (%)*** 19 6,7 30

*Troubles neurodéveloppementaux mineurs : paralysie cérébrale GMFCS 1, acuité visuelle binoculaire corrigée entre 3,2 et 5, déficit auditif < 40 dB, quotient intellectuel entre 79 et 92 (-1a- 20S),
trouble développemental de la coordination ou troubles du comportement, ** Troubles neurodéveloppementaux modérés : paralysie cérébrale GMFCS 2/3, acuité visuelle binoculaire corrigée entre
1et3,2, déficit auditifentre 40 et 70 dB ou quotient intellectuel entre 66 et 78 (- 2 - 3 DS). *** Troubles neurodéveloppementaux séveres : paralysie cérébrale GMFCS 4/5, acuité visuelle binoculaire
corrigée <, déficit auditif > 70 dB ou quotient intellectuel < 66 (< - 3 DS), GMFCS : Gross Motor Function Classification Sy/stem. D'apres la réf. 6.

Paralysie cérébrale

La paralysie cérébrale ne fait pas réellement partie des
troubles neurodéveloppementaux, bien qu’elle en par-
tage les facteurs de risque. Il s’agit d'un « trouble moteur
permanent secondaire a une lésion cérébrale, non évolutive,
survenue avant U'dge de deux ans sur un cerveau en déve-
loppement (cerveau immature) ».* La paralysie cérébrale
estlapremiere cause de handicap moteurdel’enfant. La
prévalence de cette pathologie en Europe est de 1,8 %o.5
La prématurité en est le premier facteur de risque, avec
un role tres fort de I'age gestationnel. Dans I'étude EPI-
PAGE 2, sonincidence al’age de cing ans et demi était de
12,4 % pour une naissance entre 24 et 26 SA, de 5,9 %
entre 27 et 31SAetde 2,4 % entre 32 et 34 SA.5 Parrapport
aux données précédentes qui dataient de 1997, I'étude
EPIPAGE 2 montre une diminution de I'incidence de la
paralysie cérébrale associée ala prématurité.®

Trouble développemental de la coordination

Le trouble développemental de la coordination corres-
pond a des déficits dans l'acquisition et 'exécution de
la coordination motrice.” Dans I'étude de cohorte sué-
doise EXPRESS, asixans et demi, 37,1 % des enfants nés
avant 27 SAen étaient atteints, contre 5,5 % des enfants
nés entre 37 et 41 SA.? Le nombre d’enfants prématurés
diagnostiqués pourdes troubles moteurs hors paralysie
cérébrale aurait augmenté ces derniéres décennies,®
probablement en lien avec une diminution du taux de
paralysie cérébrale, permettant de démasquer les
autres atteintes motrices moins séveres.

Trouble du développement intellectuel

Bien quilne permette pasaluiseul de définirle trouble
du développement intellectuel, le quotient intellectuel

est souvent utilisé dans les études épidémiologiques.
Dans la cohorte EPIPAGE 2, le quotient intellectuel
moyen était d’autant plus faible que I’age gestationnel
étaitbas. Le quotient intellectuel était ainsi de 89,6, 93,6
et 97,3 arespectivement 24-26 SA, 27-31 SA et 32-34 SA.
Parmi les enfants de I’échantillon de référence nés a
terme, il était de 105,9.%

Troubles du spectre de 'autisme

Les enfants nés prématurés sont particulierement a
risque de troubles du spectre de 'autisme. Une mé-
ta-analyse internationale publiée en 2017 montrait
qu’une naissance avant 36 SA augmentait de 30 % le
risque de développer un trouble du spectre de'autisme
durant I'enfance.”® Dans une étude de cohorte portant
surplus de4 millions d’enfants nés en Suede, I'incidence
destroubles du spectre de 'autisme était ainside 6,1 %
pour un terme de naissance entre 22 et 27 SA, de 2,6 %
entre 28 et 33 SA, de 1,9 % entre 34 et 36 SA, de 1,6 %
entre 37 et 38 SAet de 1,4 % entre 39 et 41 SA.!

Troubles spécifiques des apprentissages

Dans I'étude de cohorte britannique EPICure, chez les
enfants nés avant 26 SA, le risque de troubles spéci-
fiques des apprentissages a onze ans était 7,5 fois plus
important que pourles enfants nésaterme. Les troubles
spécifiques des apprentissages avec déficit du calcul
semblaient particulierement fréquents : leur prévalence
était de 12 % chez les enfants prématurés, contre 1 %
chez les enfants controles nés a terme. A l'inverse, les
troubles spécifiques des apprentissages avec déficit de
lalecture ne semblaient pas différer entre les deux po-
pulations : la prévalence était de 2 % dans les deux
groupes.
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Interventions de soutien
au développement

Une autre fagon indirecte d’évaluer le devenir des en-
fants nés prématurés est d’analyser les interventions
mises en place pour soutenir leur développement. Les
consultations avec un psychologue, un orthoptiste, un
orthophoniste, un kinésithérapeute ou un psychomo-
tricien sont fréquentes durantles premieres années de
vie pour ces enfants.

Dans la cohorte EPIPAGE 2, a I'age de cinq ans et
demi, 51,9 %, 33,3 % et 25,6 % des enfants nés arespec-
tivement entre 24 et 26 SA, 27 et 31 SA, et 32 et 34 SA
avaient consulté au moins deux fois I'un de ces profes-
sionnels dans les douze derniers mois.

Chezles enfantsnés aterme,ils étaient 24,7 %. Lune
des limites de cette approche est toutefois le sous-
diagnostic des difficultés développementales chez les
enfants, en particulier en cas de prématurité modérée,
qui pourrait conduire a une mise en place suboptimale
des soutiens au développement.

Intégration scolaire

Lintégration scolaire permet d’approcher I'impact de
laprématurité et des difficultés développementales sur
I'intégration sociale des enfants. Si quasiment la tota-
lité des enfants de la cohorte EPIPAGE 2 était scolarisée
al’age de cinq ans et demi, tous ne bénéficiaient pas du
meéme parcours.

Une scolarisation en classe ordinaire sans soutien
spécifique concernait ainsi, pour les naissances entre
24 et 26 SA, 27 et 31 SA, et 32 et 34 SA, respectivement
72,7 %, 86 % et 93,3 % des enfants, contre 97,3 % des
enfants nés a terme.

Facteurs associés au pronostic
neurologique

Ausein d’un groupe d’enfants né avec le méme age ges-
tationnel, il existe une grande hétérogénéité du pro-
nostic neurologique. Certains enfants qui cumulent
plusieurs facteurs de risque de troubles neurodévelop-
pementaux en lien avec leur parcours nécessitent une
vigilance accrue.

Le sexe masculin est associé a des difficultés déve-
loppementales dans les différentes études portant sur
la prématurité.®

Cest également le cas du petit poids pour'age ges-
tationnel.®

Lavaleur du périmetre cranien enlien avecle poids
denaissance semble étre un marqueur particulierement
intéressant. Comparé aux enfants prématurés ayant un
périmetre cranien et un poids de naissance concordants
supérieur a - 1 DS sur les courbes de référence, ceux
ayant un périmetre cranien inférieur a - 1 DS auraient
un risque augmenté de trouble développemental de la

coordination, et ce quelle que soit la valeur du poids de
naissance.”® L'association avec un poids de naissance
inférieur a - 1 DS augmenterait encore davantage le
risque de trouble développemental de la coordination
et exposerait a un risque de déficit cognitif a long
terme.®

Le parcours néonatal des enfants prématurés est
parfois complexe, avec la survenue de nombreux évé-
nements médicaux pendant le séjour hospitalier. Les
lésions cérébrales sont au premier plan.

Les hémorragies intraventriculaires de haut grade
sont une complication rare mais sévere de la grande
prématurité qui peut apparaitre précocement (lire
« Spécificités de prise en charge du prématuré » page 269).
Elles sont associées a des trajectoires dévoppemen-
tales défavorables, et en particulier ala survenue d'une
paralysie cérébrale ou d'un déficit cognitif."

La leucomalacie kystique périventriculaire est un
autre type de 1ésion cérébrale atteignant la substance
blanche, associée de fagon trésimportante a des déficits
moteurs.”

Les pathologies néonatales affectantle développe-
mentne selimitent toutefois pas aux lésions cérébrales.

Les pathologies digestives, telles que les perfora-
tions iléales ou I’entérocolite ulcéronécrosante (lire le
Focus « Entérocolite ulcéronécrosante » page 276), pour-
raient aussi étre associées a un retard de développe-
ment.'®

Ladysplasie bronchopulmonaire est définie parla
persistance d'un support ventilatoire a 36 SA. Elle cor-
respond ades anomalies del’alvéolisation et delavas-
cularisation pulmonaire en lien avec I'immaturité
pulmonaire (lire « Prise en charge respiratoire initiale
du prématuré » page277). Elle est associée a des difficul-
tés développementales de tous grades et a une aug-
mentation de la consommation de soins a cinq ans et
demi. Le trouble développemental de la coordination,
les troubles du comportement et les déficits cognitifs
sont plus fréquents chez les enfants qui en sont at-
teints.”

Un autre élément associé au développement des
enfants est ’environnement socio-économique fami-
lial ¢ 11 s’agit d’un facteur prépondérant observé dans
I’ensemble des études. Il n’est toutefois pas propre aux
enfants prématurés, méme si sa place semble parti-
culierement importante dans cette population d’en-
fants déja arisque de difficultés développementales.

Optimiser les parcours de soins

Au total, les difficultés de développement sont fré-
quentes chez les enfants prématurés. Les profes-
sionnels de santé suivant ces enfants doiventy étre
sensibilisés afin d’optimiser les parcours de soins
et d’améliorer I'accompagnement des enfants et
des familles (lire « Sortie et suivi d’'un prématuré »
page 286). ®
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RESUME DEVENIR A LONG TERME DU PREMATURE

Le devenir a long terme des enfants nés prématurés est 'un des principaux enjeux de
la néonatologie. Les difficultés en lien avec le développement neurologique sont fré-
quentes chez ces enfants. Les atteintes séveres, motrices, cognitives ou neurosenso-
rielles concernent principalement les enfants les plus immatures. Les difficultés mi-
neures sont présentes chez plus d'un tiers des enfants, quel que soit le stade de
prématurité. L'intégration scolaire est fréquemment impactée et le recours a des inter-
ventions de soutien au développement est important, Indépendamment du stade de la

SUMMARY LONG-TERM OUTCOMES OF PRETERM CHILDREN

Long-term outcomes of preterm children are one of the major challenges in neanatology.
Neurodevelopmental disorders are common in these children. Severe motor, cognitive or
neurosensory disorders mainly affect the most immature children. Minor difficulties are
presentin more than a third of children, whatever their gestational age. School integration
is frequently affected, and recourse to developmental support is important. A combination

prématurité, I'association de certains éléments doit alerter les professionnels sur le
risque de troubles neurodéveloppementaux. Le sexe masculin, un petit poids pour I'4ge
gestationnel, une hémorragie intraventriculaire de haut grade, une leucomalacie
périventriculaire kystique ou une pathologie respiratoire chronique en font partie,
Repérer les troubles neurodéveloppementaux précocement permet de mettre en place

brale du cerveau en développement,

of certain factors should alert caregivers to the risk of neurodevelopmental disorders. These
include male gender, small for gestational age, high-grade intraventricular hemorrhage,
cystic periventricular leukomalacia or bronchopulmonary dysplasia. Early identification of
neurodevelopmental disorders makes it possible to provide support for children and their
families and to take advantage of the cerebral plasticity of the developing brain.
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ARETENIR

Prématurite: les 10 messages clés

n Laprématurité concerne environ 7 % des nais-
sances en France, et la grande prématurité (nais-
sance avant sept mois de grossesse) n’en repré-
sente qu'une petite partie (environ 1,2 % des
naissances).

E Les enfants prématurés, en particulier de tres
faible age gestationnel, nécessitent une hospitali-
sation prolongée, habituellement jusqu’au terme
prévu.

E Limplication des parents dans les soins en
cours d’hospitalisation est essentielle pour I'’éta-
blissement de la relation parents-enfant et le dé-
veloppement ultérieur. Ils font partie intégrante
des soins de confort et de développement en cours
d’hospitalisation.

E Les prises en soins actuelles font appel a la
ventilation non invasive et a une alimentation
entérale précoce. Lallaitement maternel (lait tiré)
est essentiel et doit étre encourageé.

E Lesvaccinations doivent étre réalisées al’age
légal et débutées, pour les grands prématurés, au
cours de I'hospitalisation.

E Le suivi des enfants prématurés nécessite une
bonne coordination entre '’équipe de néonatologie,
qui revoit ces enfants dans les premiéres années
de vie, le médecin traitant et d’éventuels spécia-
listes.

Les points d’attention du suivi sont la crois-
sance, le développement neurosensoriel et psy-
chomoteur et I’état respiratoire.

E Les grands prématurés sont a plus haut risque
d’anomalies neurodéveloppementales, mais les
moins prématurés doivent aussi étre suivis avec
attention.

E Le suivi s’appuie également sur les centres
d’action médico-sociale précoce (CAMSP) et les
réseaux de suivi des nouveau-nésvulnérables pour
la grande prématurité.

m Les plateformes de coordination et d’orien-
tation (PCO) sont une aide précieuse pourla mise
enplace debilans et de soins pour les enfants sus-
pects de trouble neurodéveloppemental. ®
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