
MISE AU POINT

Cahier FMC    III 25Vendredi 9 mars 2012 | numéro 2595

U
ne naissance est prématurée si elle a lieu avant
37 semaines d'aménorrhée (SA) révolues. La
prématurité est dite moyenne si la naissance

survient entre 33 SA révolues et 36 SA + 6 jours, et
l'on parle de grande prématurité entre 28 SA et 32 SA 
+ 6 jours, et d'extrême prématurité avant 28 SA. Ces
deux derniers groupes représentent respectivement
10 % et 5 % des naissances prématurées (1). Environ
10 000 grands prématurés naissent chaque année en
France. Selon l'enquête nationale périnatale 2010 (2),
parmi les naissances vivantes uniques, le taux de préma-
turité augmente régulièrement depuis 1995 : 4,5 % en
1995, 4,7 % en 1998, 5 % en 2003, 5,5 % en 2010, et
concerne  41,7 % des naissances gémellaires en 2010.
La prématurité reste dans les pays industrialisés la
première cause de mortalité néonatale (encadré 1).
Deux tiers des naissances prématurées sont spon-
tanées (1), liées aux nombreuses causes et aux divers
facteurs de risque recensés : antécédent de préma-
turité, grossesse multiple, placenta prævia, infec-
tion maternelle générale ou locorégionale,
chorioamniotite, diabète ou hypertension artérielle
maternelles, anomalies utérines, anomalies du
liquide amniotique (parfois témoin d'une patho-
logie fœtale sous-jacente), sans oublier les facteurs
socio-démographiques (âge maternel jeune ou
élevé, addictions, précarité sociale, faible niveau
éducatif). Le dernier tiers concerne la prématu-

Pédiatrie Une fois passée la période néonatale, le généraliste peut
être amené à suivre des enfants nés prématurément. La
surveillance concerne principalement la croissance staturo-
pondérale ainsi que l'évolution neurosensorielle et respiratoire.

L’EVOLUTION DES PRÉMATURÉS
Dr Pascale Naudin-Rousselle (rédactrice, fmc@legeneraliste.fr), sous la responsabilité
scientifique du Dr Jean-François Magny (Service de réanimation et pédiatrie néonatales – CH
Necker (site Brune) – 26 boulevard Brune 75014 Paris ; courriel : jeanfrancois.magny@nck.aphp.fr)

rité « induite » ou « médicalement consentie »,
regroupant les naissances prématurées survenues
en dehors du travail spontané, du fait d'une patho-
logie maternelle (HTA mal contrôlée par exemple)
ou fœtale mettant en jeu la vie de l'enfant.
Le suivi de l'ancien prématuré est plus particuliè-
rement axé sur le développement neurosensoriel,
le devenir respiratoire et l'évolution de la croissance
staturo-pondérale (encadré 2).
> Le poids de naissance (PN) ne reflète que partiel-
lement l'âge gestationnel, mais constitue un
élément important de la survie des enfants préma-
turés. On distingue trois catégories : faible PN en
dessous de 2500 g, très faible PN en dessous de 1 500 g,
extrêmement faible PN en dessous de 1 000 g.

LE DÉVELOPPEMENT NEURO-SENSORIEL
La prématurité expose d'une part à la survenue
d'hémorragies intraventriculaires, susceptibles
d'induire une hydrocéphalie, elle-même source
potentielle de handicap, et d'autre part à l'instal-
lation de leucomalacies périventriculaires. Ces
lésions de la substance blanche peuvent générer des
troubles moteurs plus ou moins importants, allant
de l'infirmité motrice d'origine cérébrale (IMOC)
aux troubles neuromoteurs mineurs. La rétinopa-
thie du prématuré quant à elle est en rapport avec
une prolifération vasculaire pouvant évoluer vers
le décollement de rétine. Liée à la grande prématu-
rité, la rétinopathie est favorisée par des épisodes
répétés d’hyperoxie et/ou d’hypoxie.
> L'apparition des signes cliniques neurologiques
et cognitifs s'échelonne dans le temps, au fur et à
mesure de la maturation cérébrale et de l'âge de l'en-
fant, et dépend également de la sévérité des lésions.
Quant à savoir s'il faut tenir compte de l'âge corrigé
ou de l'âge chronologique, « ces deux éléments sont
pris en considération lors de l'évaluation neuropsy-
chologique de l'enfant, explique le Dr Magny. L'im-
portant n'est pas tellement l'âge auquel l'enfant fait
ses acquisitions, mais l'existence d'une progres-
sion harmonieuse et adaptée des apprentissages ».
En France, la principale étude de cohorte est l'étude
Epipage (3 ; 4 ; 5) menée depuis 1997 auprès d'en-
fants nés avant 33 SA. L'étude Epipage 2, limitée elle
aussi aux petits âges gestationnels, dont les inclu-
sions ont débuté en 2011, permettra de disposer de
données reflétant les progrès récents de la prise en
charge néonatale. •••

◆ E1 : LA PRÉMATURITÉ, PREMIÈRE CAUSE 
DE MORTALITÉ NÉONATALEÉ

• Dans les pays industrialisés, la prématurité
participe pour 75 % à la mortalité néonatale, celle-ci
étant fortement reliée à l'âge gestationnel au moment
de la naissance (1). Dans l'enquête de cohorte Epipage 1,
menée en 1997 dans neuf régions françaises et ayant
inclus les enfants nés entre 22 et 32 SA (grande
prématurité), le taux de survie global pour l'ensemble
des naissances (y compris les mort-nés) est de 67 %,
ce chiffre passant à 85 % si l'on considère seulement
les naissances vivantes (3). Le taux de survie parmi les
enfants nés vivants est de 31 % à 24 SA, 78 % à 28 SA
et 97 % à 32 SA. Outre l'âge gestationnel, les autres
facteurs susceptibles d'abaisser le taux de survie sont
le sexe masculin et les grossesses multiples.

• Chez les enfants proches du terme (nés entre 34 et
36 SA + 6 jours), le risque vital est très inférieur à
celui d'un grand prématuré, mais reste 3 à 5 fois
supérieur à celui d'un nouveau-né à terme (1).
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Le placenta praevia 
est un facteur de risque 
de prématurité.

LIENS D’INTÉRÊTS
Aucun.
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