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Conflits d’intérêts 

n  Participation à des congrès :  laboratoires  :Novartis, ALK, 
Stallergènes, GSK, Mead johnson 

n  Présentations : laboratoires : Novartis, Phadia 

 



+ Définition de la prématurité 

n  Définition : prématurité = naissance avant 37 SA 
n  Différents stades : prématurité moyenne = entre 32 et 37 SA 

                                     grande prématurité = entre 28 et 32 SA 

                                     extrême prématurité = avant 28 SA 

 

n  La viabilité du foetus, qui correspond à l’aptitude à vivre 
hors du sein maternel est actuellement fixée à 22 SA par 
l’OMS, et pour un poids > 500 grammes.  

n  En réalité, il n’y a quasiment pas de survivants à 22 SA (< 10% à 
23 SA) et 10% à 24 SA.  

n  À 5 mois (24 SA), le fœtus pèse en moyenne 680 grammes et 
mesure 33cms et à 28 SA (6 mois), il pèse 1200 grammes et 
mesure 38cms. 



+
Epidémiologie 

n  En Europe, le nombre de naissances prématurées est estimé 
à 500 000 par an (soit environ 7 % des naissances) 

n  En France, la proportion de naissances avant terme varie 
entre 6 et 8 % selon les études. Les grands prématurés 
représentent environ 1,6 % des naissances, soit 10 000 
enfants par an. 
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Pathologies aiguës du prématuré 

Trouble de la régulation thermique : 
Immaturité cutanée à Risque d’hypothermie 
                                         Risque de déshydratation 

Troubles métaboliques :  
Hyperglycémie 
Hypocalcémie 
Ictére 
Anémie ferriprive 

Immaturité digestive :  
Troubles de la succion déglutition 
Entérocolite ulcéro-nécrosante 
Retard de croissance post-natal 
Carence vitaminique 
RGO 

Immaturité respiratoire : 
Maladie des membranes hyalines 
(insuffisance de surfactant) 
Apnées centrales 
Hémorragie intra-alvéolaire 
pneumothorax 

Immaturité immunitaire  
Infections : 
Infection materno-fœtale 

CMV  
Infections nosocomiales 

 

Immaturité rénale :  
Tubulopathie du prématuré 
Insuffisance rénale iatrogénique 
 

Immaturité neurologique :  
Hémorragie intra-ventriculaire et intra-cérébrale 
Anoxie cérébrale 
convulsions 

Immaturité neuro-sensorielle : 
Oculaire 
Audition : agression ou toxique 

Immaturité cardio : 
Persistance du canal artériel 
Hypotension du prématuré 



Pathologies chroniques du prématuré 

Séquelles cutanées : 
Cicatrices : escarres 
Cathéters 
Cicatrices de chirurgie : ECUN, Canal artériel 

Anomalies métaboliques :  
Risque plus élevé d’insulino-résistance 
 

Séquelles digestive et nutritionnelle :  
Troubles de l’oralité 
Grêle court/ nutrition parentérale 
Retard de croissance post-natal 
Carence vitaminique 
Alimentation entérale (gastrostomie) 
RGO 

Séquelles respiratoires : 
Insuffisance respiratoire chronique 
Dysplasie broncho-pulmonaire 
Trachéotomie/ O2 
Hyperréactivité bronchique 
HTAP 

Infections : 
Infections virales hospitalisées 
(VRS, grippe …) 

 

séquelles rénales :  
Insuffisance rénale iatrogénique 
 

Séquelles neurologiques :  
Paralysie cérébrale 
Leucomalacie périventriculaire 
Retard de développement 
Dilatation ventriculaire 
Hémiplégie 
Retard de langage 
Hyperactivité 
Retard scolaire 
épilepsie 
 

Séquelles neuro-sensorielles : 
Rétinopathie du prématuré : prothèse oculaire, laser 
cécité 
Audition : hypoacousie appareillage, surdité 
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Séquelles respiratoires 

n  Poumon du prématuré immature  

n  Vulnérabilité liée aux lésions secondaires à diverses 
agressions post-natales : ventilation, oxygène, infections...  

n  Amélioration de la Prise En Charge : 
– Diminution des agressions subies (modes ventilatoires, 
surfactant exogène, cible de SaO2, canules de ventilation à 
haut débit…) 

n  – Survie des prématurés de plus en plus immatures  

→ modification des séquelles  
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Haut risque de séquelle 

respiratoire 

n  2 conséquences principales sur l’avenir respiratoire : 
n  – À court et moyen terme :  

n   oxygéno-dépendance prolongée  
n   hospitalisation prolongée 
n   sortie sous O2/VNI 

n  – Moyen et long terme :  
n  risque accru de symptomatologie respiratoire  

n  Conséquences extra respiratoires 
n  Croissance 
n  Développement neurologique  

n  Dysplasie broncho-pulmonaire (DBP)= séquelle respiratoire la 
plus caractérisée  



+ Définition de la dysplasie broncho-
pulmonaire 

Jobe et bancalari AJRCCM 2001 
Walsh, Pediatrics 2004, J perinatol 2003 



+
Fréquence 

n  Taux moyen de DBP à 36 SA en Europe = 15,8% (10,8 à 
24,8% en fonction des pays) 

n  Taux moyen en Ile de France 14,3% 



+ Physiopathologie en évolution 
Baraldi NEJM 2007 

Remodelage bronchique 
Fibrose pulmonaire 
Lésions vasculaires hypertensives 
Emphysème 

Défaut d’alvéolisation 
Défaut de microvascularisation 
Moins de lésions bronchiques 



Anomalie du 
développement 
alvéolaire 

Lésions structurelles 

À partir de 38 SA jusqu’à 3 ans = alvéolisation + maturation micro-vasculaire  
Puis = alvéolisation tardive ? 
 



+ Conséquence d’agressions 



Baraldi NEJM 2007 



G.Thouvenin 



+
Morbidité respiratoire 

n  Prédomine dans les 2 premières années de vie  

n  Hospitalisations : 
– 50% dans la 1ère année de vie 
– >25%avant 2ans chez les <32SA  

n  Infections virales, pneumopathies  

n  Persistance d’une hyperréactivite bronchique:  

              – Wheezing 
                 – Toux 
                 – Consommation accrue de traitements inhalés (CSI ou BD)  

n  EFR : diminution CRF et DLCO 

 



Etude de suivi américaine 
3848 prématurés de < 32 SA ayant une DBP 
Suivi jusqu’à 22 mois d’AC 
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Anomalies de repos : fonction 

respiratoire 



+



+



+ Histoires cliniques 

Rose 
Née à 27 SA 
DRN, MMH 
DBP car O2 > 30% à 36 AC 
Pathologie sifflante associée 
Pathologie d’inhalation  
Associée ( RGO sévère) 
Trouble de l’oralité 
2 pneumopathies avec 
passage en réanimation 
 
PEC : Nissen + gastrostomie 
traitement  inhalé 
Bolus de CTC 3 X 
 
Sevrage O2 au décours 
Maintient traitement inhalé 
21 mois AC actuel 
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+ Emiliano 
23 ans 
Né à 26 SA 
MMH, DBP 
HRB séquellaire 
Obstruction fixée 



+

Sayeh 16 ans 
Né à 27 SA, triplés, PN = 1070 gr 
MMH, surfactant 
DBP 
RGO 
Hémiplégie gauche, leucomalacie  
Périventriculaire 
Epilepsie, toxine botulinique pour  
Hypertonie 
 
HRB séquellaire, non atopique 
Traitements inhalés 
 
En CLIS 
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Sœur de Sayeh, Amal 16 ans 
MMH, surfactant 
DBP 
Symptomatique avec HRB 
Traitement inhalé jusqu’à l’âge de 
10 ans 
Pas d’atteinte neurologique 
En 2nd 
 
Actuellement asymptomatique 
EFR normale 
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CLDI 
 
 
 
 
 
 
 

CLD 
préma 
sans 
DBP 

DBP 

DBP 
à terme 

BPCO  
Adulte ? 

SDR  
Préma 

Immaturité 
pulmonaire Hypoplasie 

pulmonaire, 
inhalation, 

cardiopathie … 

Stress oxydatif 
Inflammation 

Gènes 
tabac 

Anomalie de synthèse de l’élastine 
Inflammation pulmonaire 

Anomalie protéase/antiprotéase 
Lésions emphysémateuses 

Anomalies respiratoires 
 

-  Obstruction peu ou 
pas réversible 

-  Distension 
-  Diminution de la 

DLCO 

Tabac 
Infection 

croissance 
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Conclusion 

n  Pathologie évolutive grâce à l’amélioration de la prise en charge 
néonatale 

n  Prise en charge multidisciplinaire précoce (pneumo, gastro, 
neuro, ophtalmo …) 

n  Prise en charge par le pneumo-pédiatre précoce si DBP sévère :   
n  O2, VNI 
n  HTAP 
n  Corticoïdes 
n  Préventions : synagis (Ac anti-VRS), vaccinations 

n  Suivi = clinique, EFR , échograhie cardiaque, épreuve d’effort, 
Radio ? 

n  Transition vers la médecine adulte à mettre en place 
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Merci 
A vous d’écrire la suite 


