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Thème 
Prématurité 
 
Introduction 
La vulnérabilité des bébés nés trop petits ou trop tôt est reconnue depuis longtemps. 
Cependant, ce n’est qu’après la Deuxième Guerre mondiale que les conventions 
internationales ont défini le poids à la naissance, les limites d’âge gestationnel et les 
seuils de risque. En 1948, l’Assemblée mondiale de la santé recommandait qu’un enfant 
avec un poids de naissance inférieur ou égal à 2 500 g (5,5 livres) ou un âge gestationnel 
inférieur à 37 semaines complètées soit considéré comme immature ou prématuré. Ces 
définitions se sont raffinées en 1950, à tel point que la prématurité a été définie 
uniquement en terme d’âge gestationnel.1 
 
Bien qu’aux États-Unis, environ 11 % seulement des naissances soient prématurées, ces 
bébés représentent la majorité des morts infantiles,2 ce qui fait de la prématurité une 
préoccupation majeure de santé publique. Les taux de mortalité infantile augmentent 
brusquement avec la diminution de l’âge gestationnel : près de 90 % de tous les bébés nés 
vivants à 23 semaines ou moins meurent pendant les premiers jours de leur vie, mais le 
taux de survie augmente rapidement à 25 et à 26 semaines de gestation.3 Malgré le fait 
que les taux d’accouchements prématurés et très prématurés (<32 semaines) aient 
augmenté au cours des 20 dernières années, les taux de mortalité infantile ont nettement 
diminué. Il est clair que le déclin de la mortalité infantile reflète la survie d’un nombre 
croissant de bébés de plus en plus prématurés.2 
 
Sujet 
On sait depuis longtemps que les bébés prématurés sont à plus haut risque que ceux nés à 
terme pour ce qui est des problèmes de développement. Les premières études dans ce 
domaine se sont concentrées sur des questions neurodéveloppementales, notamment la 
paralysie cérébrale et le retard cognitif.4,5 La documentation accumulée ces vingt 
dernières années illustre clairement le fait que les bébés prématurés ne sont pas seulement 
à risque élevé de ces troubles, mais aussi de malformations congénitales, de déficits de 
l’ouïe et de la vue, de maladies d’irritation des bronches, du déficit de croissance et de 
problèmes de comportement. Ces problèmes de santé et de développement peuvent 
induire du stress sur les ressources de santé, familiales et d’éducation.6 
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Problèmes 
Les possibilités de prévenir les accouchements prématurés semblent limitées à court 
terme. En attendant, la survie de nombres croissants de bébés très prématurés soulève 
deux questions : 

1) Quel est l’impact de l’augmentation de la survie de ces enfants sur la santé 
infantile? 

2) Existe-t-il une possibilité de diminuer cette morbidité à l’aide de la technologie 
actuelle? 

 
Résultats récents de la recherche 
Des recensions multiples ont documenté le risque 2 à 4 fois plus élevé de plusieurs 
répercussions inter-reliées dans le cas des nourrissons prématurés ou de petit poids.6-10 En 
général, parmi les nourrissons nés avec un poids inférieur à 1 500 g, 10 % sont atteints de 
paralysie cérébrale, 15 % ont un QI inférieur à 70, presque 30 % ont des problèmes de 
comportement importants généralement reliés à un déficit de l’attention et 20 % souffrent 
d’irritation des bronches. En conséquence, 25 à 60 % d’entre eux redoubleront à l’école 
ou auront besoin de services d’éducation spécialisée. De plus, les bébés très prématurés 
ont tendance à rester de petite taille pendant la plus grande partie de leur enfance, avec un 
poids et une taille autour du 25e pour centile. 
 
Plus récemment, des informations ont été publiées sur les bébés les plus petits, à la limite 
de la viabilité, qui pèsent moins de 800 g après moins de 28 semaines de gestation. La 
mortalité chez ces très petits bébés a diminué au point que 50 % de ceux nés à 24 
semaines ont des chances de survie appréciables vers 23 semaines de vie ou moins.3 La 
majorité de ces bébés vivent des complications néonatales comme des maladies 
chroniques des poumons, suite à de la détresse respiratoire et à des septicités. Une 
minorité d’entre eux vivent aussi des entérocolites nécrosantes (14 %), des hémorragies 
intracrâniennes (26 %), et des troubles de la matière blanche cérébrale (7 %). Presque 
universellement, ils pèsent moins qu’un dixième du percentile normal pour l’âge 
gestationnel à leur sortie de l’hôpital. Lorsqu’on les examine pendant la petite enfance, 
presque 37 % d’entre eux ont des QI inférieurs à 70 pour ce qui est du fonctionnement 
moteur et cognitif et 3 % sont aveugles ou sourds. 
 
Il est moins certain que l’on puisse entièrement attribuer la morbidité causée par les 
complications néonatales à la prématurité en soi. Nous connaissons désormais des 
stratégies visant à réduire la morbidité et à améliorer le développement des bébés destinés 
à naître prématurément. Ces stratégies comprennent l’application d’approches 
d’amélioration de la qualité pour réduire les variations inter institutionnelles de la 
morbidité comme les maladies du poumon,14,15 les déficits de croissance15,16 et la 
septicité16 qui ne s’expliquent pas par le poids de naissance, par l’âge gestationnel ni par 
la gravité de la maladie ayant justifié l’admission. On continue également à s’efforcer de 
réduire les effets nocifs de l’exposition au milieu des unités de soins néonatals intensifs et 
de favoriser un développement plus normal ainsi que de meilleures interactions parents-
enfants.17  Enfin, il y a des preuves à l’effet que les interventions d’éducation précoce 
après la sortie de l’hôpital peuvent améliorer le rendement cognitif et réduire les 
problèmes de comportement de ces bébés.18 
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Conclusion 
Malgré des services prénatals optimaux, les taux d’accouchements prématurés sont restés 
stables ou ont seulement légèrement diminués. La baisse de la mortalité infantile reflète 
la sophistication technologique croissante des soins intensifs néonatals visant à soutenir 
ces bébés fragiles. En effet, l’efficacité des soins intensifs néonatals a permis des 
stratégies reproductives qui peuvent résulter en un accouchement prématuré prescrit dans 
le but de protéger la santé de la mère ou du bébé et augmenter le risque d’accouchement 
prématuré (comme c’est parfois le cas quand deux ou trois embryons sont implantés dans 
l’utérus de la femme dans les cas de technologies de reproduction assistée). Ainsi, il est 
probable que nous continuerons à rencontrer des survivants très prématurés dans un 
avenir prévisible.  
 
L’amélioration des conséquences de la prématurité pour ces bébés devrait donc être 
l’objectif, là où c’est possible. Afin d’optimiser les résultats, nous devons commencer par 
rejeter la notion selon laquelle la prématurité devrait être traitée comme un « syndrome » 
avec des déficits fixés. Il n’y a pas d’âge gestationnel limite qui définisse clairement une 
« pathologie », bien que plus courte est la gestation, plus difficile peut être la transition 
vers une vie extra utérine. En outre, même si les bébés prématurés survivent à la période 
de nouveau-né, leur développement optimal est menacé de la même façon que nous 
l’avons constaté chez les groupes pauvres ou chez ceux qui reçoivent des soins médicaux 
sous optimaux. Ainsi, nous avons besoin d’un cadre conceptuel solide et de 
caractérisations sophistiquées des problèmes auxquels ces bébés sont confrontés afin de 
mettre en place de meilleures interventions.19 
 
Implications pour les politiques et pour les services 
En matière de santé publique, la répercussion principale des taux plus élevés de 
naissances avant terme est leur contribution à la mortalité infantile. Les bébés nés à des 
stades extrêmes de prématurité, qui ont le taux de morbidité le plus élevé, représentent 
une minuscule proportion – moins de 1 % - des naissances. En conséquence, bien que ce 
haut risque de morbidité ne contribue pas de façon significative à l’ensemble des taux de 
morbidité infantile, les taux généraux de paralysie cérébrale peuvent augmenter de façon 
importante. 
 
Il est clair que la meilleure façon de diminuer l’incidence de la morbidité 
développementale et physique attribuable à la prématurité est de réduire le nombre de 
naissances avant terme. Cependant, notre compréhension actuelle des facteurs conduisant 
à l’accouchement avant terme nous apporte apparemment peu d’information permettant 
de développer des interventions efficaces. Ainsi, pour améliorer les conséquences de la 
prématurité pendant l’enfance, on devra se baser sur la technologie actuellement 
disponible. 
 
Premièrement, ces enfants devraient naître, si possible, dans un hôpital équipé pour traiter 
la mère et le bébé. Une documentation importante soutient les avantages d’une telle 
stratégie.20 De plus, les spécialistes qui fournissent ce type de soins doivent participer à 
des activités d’amélioration de la qualité, comparer les établissements et chercher à 
réduire les taux de complications au niveau le plus bas possible. 
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Deuxièmement, une attention continue est nécessaire afin de soutenir le développement 
physique et psychologique normal dans l’unité de soins intensifs. Des pas de géant ont été 
faits pour réduire les flots de sons et de lumières qui inondent les sens des bébés et qui 
sont une caractéristique des unités de soins prénatals intensifs. Cependant, tel que 
démontré plus haut, nous sommes loin de pouvoir soutenir l’équivalent d’un gain de 
poids acquis au cours du 3e trimestre. 
 
Enfin, une attention continue est nécessaire afin d’identifier des mesures de soutien 
adéquates pour la famille pendant et après le séjour du bébé en unité de soins néonatals 
intensifs. À part les programmes développementaux conçus pour les bébés prématurés, 
d’autres recherches21 ont eu lieu à l’aide des technologies informatiques modernes afin 
d’améliorer les conséquences de la prématurité. Bien que les preuves suggèrent que les 
interventions pendant la petite enfance peuvent être très efficaces, la durée, l’intensité et 
la nature du programme nécessaire pour les sous-ensembles de ces bébés fragiles ont 
encore besoin d’être explorées. 
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