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RÉSUMÉ : Les conséquences respiratoires de la prématurité ne sont pas limitées à la période néona-
tale et la naissance prématurée est associée à une morbidité respiratoire tout au long de la vie, même 
en l’absence de maladie respiratoire néonatale. L’impact clinique est essentiellement représenté par 
une augmentation de la fréquence de l’asthme et, dans une moindre mesure, d’une moins bonne to-
lérance à l’effort. L’impact fonctionnel correspond surtout à des valeurs de VEMS un peu abaissées. 
Enfin, la persistance d’anomalies radiologiques est également bien décrite. Les mécanismes en cause 
dans l’ensemble de ces processus sont encore incomplètement connus. Un calibre réduit des voies 
aériennes, mais aussi des phénomènes inflammatoires actifs persistants et une sénescence cellulaire 
accélérée pourraient être à l’origine des complications observées.
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Conséquences respiratoires de la 
prématurité sans maladie respiratoire 
néonatale

Manifestations cliniques

La naissance prématurée est associée à 
un plus grand taux de réhospitalisation 
pour cause respiratoire aux cours des 
deux premières années de vie. Ainsi, 
dans une population de nourrissons nés 
avant 32 semaines d’aménorrhée (SA) et 
évalués entre 18 et 22 mois, Ehrenkranz 
et al. retrouvent un taux de réhospitali-
sation pour cause respiratoire de 24 % 
parmi les 885 nourrissons sans dysplasie 
bronchopulmonaire (DBP). 27 % d’entre 
eux ont reçu des traitements “pulmo-
naires” [1].

Les données du suivi à 9 mois de la 
cohorte EPIPAGE (étude épidémiolo-
gique sur les petits âges gestationnels) 
retrouvent un taux de réhospitalisation 
de 43,6 % parmi les 259 nourrissons de la 
cohorte sans DBP, dont plus de la moitié 
pour cause respiratoire [2]. Chez l’enfant 
plus grand, toutes histoires néonatales 
confondues, les données de la cohorte 
EPIPAGE retrouvent une prévalence de 

l’asthme à 5 ans 2,4 fois plus élevée chez 
les enfants nés avant 28 SA (20,9 versus 
8,8 %), et 2 fois plus élevée chez ceux nés 
entre 28 et 32 SA (19,2 % versus 8,8 %) 
par rapport à des enfants contrôlés nés 
à terme [3].

L’étude de la cohorte britannique 
EPICure retrouve des résultats équi-
valents à 11 ans dans l’ensemble de la 
population d’enfants nés prématurés, 
avec un risque 1,5 fois plus élevé d’être 
asthmatique parmi les anciens préma-
turés sans DBP [4]. De plus, le risque 
d’asthme augmente lorsque le terme de 
naissance diminue [5].

Certaines études ont également mis en 
évidence une moins bonne tolérance 
à l’effort chez les enfants nés prématu-
rés. Ainsi, Welsh et al. ont comparé les 
réponses aux questionnaires sur l’acti-
vité physique d’enfants de 11 ans de la 
cohorte EPICure à celles de camarades 
de classe nés à terme [6]. Les enfants nés 
prématurés percevaient significative-
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ment plus de difficulté à faire des efforts 
et à respirer au cours d’un effort que leurs 
camarades de classe nés à terme. 

Ces conséquences semblent se pour-
suivre à l’âge adulte. Les données dis-
ponibles sont moindres et à interpréter 
avec précaution car elles concernent des 
individus nés avant l’ère du surfactant 
exogène. Ainsi, une étude néerlandaise 
comparant 509 adultes nés avant 32 SA 
en 1983 à 1310 individus contrôles nés 
la même année à terme, retrouve une pré-
valence d’asthme 2,3 plus élevée chez 
les anciens prématurés sans DBP par 
rapport aux contrôlés, et également une 
proportion plus importante de dyspnée 
d’effort [7].

Prématurité et fonctions 
respiratoires

Les enfants et jeunes adultes nés préma-
turés, même en l’absence de DBP, ont des 
altérations persistantes de leurs fonc-
tions respiratoires, qui touchent essen-
tiellement les débits expiratoires. Une 
méta analyse publiée en 2013 a mis en 
évidence un VEMS moyen normal chez 
les anciens prématurés sans DBP, mais 
avec cependant une différence moyenne 
significative de 7,2 % de ce débit parmi 
les 21 études qui comparaient le VEMS 
moyen entre des anciens prématurés 
sans DBP et des individus contrôles nés 
à terme, avec des âges d’évaluation s’éta-
lant de 5 à 23 ans [8].

Les études fonctionnelles menées à diffé-
rents âges de la vie permettent de mettre 
en évidence une persistance des altéra-
tions observées sans rattrapage au cours 
du temps. Ainsi, un travail réalisé sur un 
petit groupe de nourrissons (26 nourris-
sons nés entre 30 et 30 SA comparés à 24 
nés à terme) a montré une diminution 
persistante des débits expiratoires chez 
les nourrissons nés prématurés à 1 an et 
2 ans, avec une évolution linéaire dans 
les 2 groupes entre les 2 évaluations sans 
amorce de rattrapage dans le groupe des 
anciens prématurés.

Une étude similaire a été réalisée dans 
2 cohortes parallèles entre 10 et 18 ans 
pour l’une et entre 18 et 25 ans pour 
l’autre [9]. Des résultats comparables 
étaient retrouvés avec la persistance 
d’un VEMS plus bas chez les anciens 
prématurés par rapport aux contrôles nés 
à terme sans rattrapage du groupe préma-
turé vers les valeurs du groupe contrôle 
entre les 2 évaluations.

Les mécanismes en cause dans ces alté-
rations fonctionnelles persistantes sont 
incomplètement élucidés. Plusieurs 
études ont suggéré un calibre réduit 
des voies aériennes chez les anciens 
prématurés, reflété par le caractère 
souvent non réversible de l’éventuelle 
obstruction bronchique. Une étude plus 
récente réalisée chez la souris est faveur 
de l’existence de phénomènes dyna-
miques. En effet, l’exposition de sou-
riceaux de la naissance à J7 à 65 % de 
FiO2, mimant l’agression hyperoxique 
possiblement subie en réanimation néo-
natale, provoque une hyperplasie du 
muscle lisse bronchique et une diminu-
tion du nombre de points d’attachement 
bronchiolo-alvéolaires, favorisant ainsi 
la fermeture des bronchioles à l’expira-
tion [10].

Deux autres études ont également apporté 
des arguments en faveur de la persistance 
de phénomènes actifs dans les voies 
aériennes des anciens prématurés.

>>> L’une a mis en évidence la présence 
des taux élevés de 8-isoprostane exhalé 
chez des adolescents nés prématurément, 
indépendamment du statut DBP à la nais-
sance, en comparaison à des contrôles nés 
à terme [11]. Cela traduirait la persistance 
d’un stress oxydatif dans les bronches des 
adolescents anciens prématurés.

>>> La seconde étude a retrouvé une asso-
ciation entre des télomères plus cours, 
reflétant une senescence cellulaire accélé-
rée, et des débits distaux plus faibles chez 
les adolescents de la cohorte EPIPAGE nés 
avant 28 SA, indépendamment des évé-
nements périnataux [12].

En dehors des débits expiratoires, plu-
sieurs études retrouvent des valeurs 
de DLCO significativement plus basses 
chez les anciens prématurés [13-15]. 
Concernant l’adaptation à l’effort, il ne 
semble pas y avoir de différence signi-
ficative entre les anciens prématurés 
sans DBP et les individus contrôles nés 
à terme [16].

Anomalies radiologiques

La naissance prématurée est associée 
à la persistance d’anomalies radiolo-
giques mais qui ne sont pas associées 
à l’existence et à la sévérité de mani-
festations cliniques éventuelles. Les 
anomalies classiquement observées 
au scanner thoracique sont des seg-
ments distendus hyperclairs donnant 
un aspect du parenchyme pulmonaire 
en mosaïque, des opacités linéaires 
correspondant à des troubles de venti-
lation, des bulles sous-pleurales ainsi 
que des opacités sous-pleurales rétrac-
tiles donnant un aspect de triangles 
sous-pleuraux (fig. 1) [17].

Ces anomalies persistent avec l’âge [17]. 
Leur importance est associée à la sévérité 
de l’histoire néonatale, même si ces ano-
malies existent chez les anciens préma-
turés sans DBP, et également à la sévérité 
fonctionnelle chez l’enfant et l’adulte 
[17-18].

Conclusions et principes de 
prise en charge

La naissance prématurée est associée à 
une morbidité respiratoire clinique et 
fonctionnelle tout au long de la vie ainsi 
qu’à des anomalies radiologiques persis-
tantes.

Le dépistage des manifestations cliniques 
et leur traitement sont essentiels afin de 
maintenir une qualité de vie et des acti-
vités normales et de ne pas augmenter 
le risque d’altération et de déclin à long 
terme des fonctions respiratoires.
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La lutte contre tous les autres facteurs de 
risque respiratoires est essentielle dans 
cette population plus vulnérable. 

Les principales mesures de prévention 
reposent sur les prophylaxies anti-infec-
tieuses chez les plus jeunes (précautions 
d’hygiène, vaccination antigrippale), 
la lutte contre le tabagisme environne-
mental à tout âge et contre le tabagisme 
actif à partir de l’adolescence, ainsi que 
l’éviction à d’autres expositions envi-
ronnementales toxiques et irritantes. Le 
maintien d’une activité physique et spor-
tive régulière participe également à cette 
prise en charge.
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Fig. 1 : Anomalies radiologiques caractéristiques 
chez un enfant né prématuré. Les anomalies carac-
téristiques sont des zones hyperclaires correspon-
dant à des zones de piégeage, des opacités linéaires 
et des triangles sous-pleuraux correspondant à des 
zones de rétraction. Même si ces anomalies sont 
plus fréquentes et plus importantes en cas de DBP, 
elles peuvent être visualisées chez un enfant né 
prématuré sans DBP.


