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Prise en charge du grand prématuré:
guelles nouveautés, quelles perspectives ?

RESUME: La prise en charge du nouveau-né grand prématuré évolue constamment. Deux grandes
tendances caractérisent les changements observés au cours de ces derniéres années. Premiére-
ment, celle du soin orienté vers une réduction de son caractére invasif, s’illustrant notamment dans
le domaine de la ventilation. Deuxiemement, celle de la reconnaissance de I'impact de I’environne-
ment hospitalier au sens large sur le devenir des enfants.

L’aménagement de cet environnement en en limitant les nuisances, en y développant des soins indivi-
dualisés dispensés par des personnels soignants expérimentés et en favorisant la place des parents

est aujourd’hui une des perspectives les plus prometteuses en termes de neuroprotection.
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sance survenantavant 37 semaines

d’aménorrhée (SA), concerne envi-
ron 7,5 % des naissances en France. On
définitles nouveau-nés grands prématu-
rés quand la naissance se produit avant
32 SA et on distingue les nouveau-nés
extrémes prématurés en cas de naissance
avant 28 SA. Ces enfants représentent
respectivement 15 et 5 % des naissances
prématurées, soit 9000 et 3 000 nais-
sances par an en France. Les progres de
la réanimation néonatale permettent
aujourd’hui la survie d’un grand nombre
de ces nouveau-nés, y compris ceux nés
aux limites de la viabilité (22-25 SA).

I a prématurité, définie par une nais-

Cette survie est dépendante d'un envi-
ronnement technologique avancé, d’au-
tant plus intense et de durée prolongée
que ’enfant est né tot et de petit poids
de naissance. Elle est associée a un
risque de survenue de handicap moteur,
cognitif ou encore de troubles des
apprentissages lors du développement
de I’enfant. Ce risque est inversement
proportionnel a I’age gestationnel (AG),
mais d’autres facteurs pronostiques pré-
nataux (poids de naissance, chorioam-
niotite, corticothérapie anténatale) et
postnataux (infection, dysplasie bron-

chopulmonaire, hémorragies intra-
ventriculaires) sont impliqués. Ainsi,
les questionnements éthiques sont des
aspects importants de la prise en charge
de ces grands prématurés et doivent étre
intégrés dans le projet de soin tout au
long de I'hospitalisation.

Réduction de I’exposition
ala ventilation invasive

L’exposition a la ventilation invasive
(VI), c’est-a-dire par I’intermédiaire
d’une sonde d’intubation, est un facteur
de risque bien démontré de dysplasie
bronchopulmonaire. Gette derniére est
une des causes principales de morbidité
chezle grand prématuré, avec un reten-
tissement sur le développement neurolo-
gique. Les stratégies permettant d’éviter
I'intubation ou d’en réduire la durée se
sont développées ces derniéres années.

1. Développement de la ventilation
non invasive
Lanaissance avant 32 SA s’accompagne

presque toujours d'une détresse respira-
toire (DR). L’application d’une pression
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positive continue (PPC ou CPAP pour
Continuous Positive Airway Pressure),
souvent nommée improprement PEP
(pression expiratoire positive), de
maniere non invasive est souvent suffi-
sante chezle nouveau-né quand il existe
une ventilation spontanée (fig. 1). Son
application est recommandée immé-
diatement aprés la naissance avec
des pressions supérieures ou égales a
5 cmH,0 [1].

Au cours des derniéres années, |'utilisa-
tion de lunettes a haut débit s’est répan-
due dans les services. Les avantages de
ce dispositif sont le faible cotit du géné-
rateur de débit et le confort de son inter-
face [2]. L'inconvénient est 1’absence
de contréole de la pression appliquée
ainsi que sa grande variabilité selon le
positionnement.

Ce dispositif a été comparé a la CPAP
pour la prise en charge des détresses res-
piratoires immeédiate 4 la naissance chez
I'enfant= 31 SA [3]. Cette étude randomi-
sée controlée (ERC), qui a inclus plus de
754 nouveau-nés, a conclual'infériorité
de ce systéeme versus la CPAP avec un
taux d’échec plus important (20,5 versus
10,3 %). Ces résultats obtenus dans une
population de nouveau-nés a terme ou
proches du terme permettent de ne pas
recommander ce systéme chez le grand
prématuré alanaissance. Son utilisation
dans cette population doit étre réservée
aux enfants stabilisés, apres plusieurs
jours ou semaines de vie dans des indi-
cations de relais post-extubation ou de
sevrage de la CPAP.

Fig. 1: Enfant en ventilation CPAP.

D’autres techniques de VNI sont pos-
sibles. La ventilation non invasive en
pression positive (NIPPV) est un mode
qui associe 2 niveaux de pression: une
pression d’insufflation et une PEP,
comme dans une ventilation conven-
tionnelle par voie endotrachéale.
L'évolutionrécente de la NIPPV est’ad-
jonction delaNAVA (Neurally Adjusted
Ventilatory Assist), systéeme permettant
une synchronisation de la ventilation en
pression positive au travail du muscle
diaphragmatique par l’intermédiaire
d’un capteur de pression intracesopha-
gien. Enrelais aprés une extubation, son
utilisation semble réduire le risque de
réintubation dans les 72 heures compa-
rativement a la NIPPV [4].

La ventilation nasale a haute fréquence
(HFNV) permet quant a elle 'application
de pressions moyennes plus élevées que
la CPAP. Une méta-analyse fait appa-
raitre une diminution du risque d’intu-
bation et une amélioration de1’épuration
du CO, comparativement a la CPAP [5].
Aucune donnée n’est encore disponible
surun bénéfice a pluslong terme, en par-
ticulier sur I'incidence de la dysplasie
bronchopulmonaire.

Du fait d’'un large choix de dispositifs de
ventilation avec différents générateurs
de pression et différentes interfaces
nasales, il existe de grandes variations
d’utilisation de la VNI au sein des
équipes. Ces différentes stratégies sont
al’origine d'une littérature comparative
abondante mais qui ne permet pas, du
fait d’études au design hétérogene, de

tirer de conclusions définitives sur la
supériorité d'un systéme surun autre [6].
Cependant, ces développements de la
ventilation non invasive s’inscrivent
dans une stratégie de protection pulmo-
naire contribuant, au cours de la derniére
décennie, aréduire considérablement la
durée d’exposition a la VI. Cette évolu-
tion est associée a une réduction de la
mortalité et de la dysplasie broncho-
pulmonaire [7].

2. Méthodes moins invasives pour
I'administration du surfactant

En cas de maladie des membranes hya-
lines (MMH), la prise en charge néces-
site I'instillation de surfactant exogéne
en association a la CPAP. A partir des
années 2010, des techniques d’admi-
nistration du surfactant par méthode
moins invasive (LISA pour Less Invasive
Surfactant Administration, MIST
pour Minimally Invasive Surfactant
Treatment) se sont répandues en
Allemagne et dans les pays du nord de
I’Europe. Le principe est d’utiliser un
dispositif de petit calibre (cathéter, sonde
d’aspiration puis dispositif dédié) qui,
introduit dansla trachée, permet I'instil-
lation du surfactant tout en maintenant
la ventilation par CPAP. Ce faisant, on
évite lerecoursala VI.

En 2018, a partir de la large cohorte d’en-
fants constituant le German Neonatal
Network (GNN), Hértel et al. rapportent
les résultats d’une étude sur plus de
6000 enfants de moins de 29 SA recevant
du surfactant. Il apparait une réduction
significative des déces, des dysplasies
bronchopulmonaires, des hémorragies
intracérébrales de grade Il a IV et des
rétinopathies chez les enfants traités par
LISA versus ceux recevant du surfactant
par voie endotrachéale [8].

Pour Bugter et al., 'introduction de
cette méthode s’inscrit aussi dans une
réflexion globale sur le soin. Dans une
étude comparative avant/aprés incluant
au total plus de 300 nouveau-nés pré-
maturés d’AG < 32 SA, cette équipe



néerlandaise rapporte, apres I'introduc-
tion du LISA, une réduction du recours
a la ventilation invasive (35,5 versus
76,8 % ; p < 0,001) mais aussi uneréduc-
tion significative de certains actes telsque
les radiographies de thorax (1 versus 3;
p <0,001), les prélevements sanguins
pour gaz du sang (3 versus 5; p < 0,001),
et certains traitements comme les
inotropes (9,5 versus 18,1 % ; p = 0,024),
les transfusions sanguines (24,9 versus
41,9 % ; p=0,003) et la durée de I’an-
tibiothérapie instaurée pour infection
néonatale bactérienne précoce (3 versus
5 jours; p < 0,001) au cours de la pre-
mieére semaine de vie [9].

Les données concernant 1’évaluation a
long terme de ces méthodes moins inva-
sives d’administration du surfactant sont
encore peu nombreuses mais semblent
favorables a la technique LISA. Ainsi,
trées récemment, I’équipe d’Angela Kribs
a rapporté les résultats du suivi neuro-
cognitif de 156 nouveau-nés prématurés
de 23-26 SA inclus dans une ERC éva-
luant la stratégie LISA versus intubation
pour ’administration surfactant. A 2 ans,
un indice de développement psycho-
moteur (PDI) < 70 est significativement
moins fréquent dans le groupe LISA
(22 %) que dans le groupe convention-
nel (42 % ; p=0,012). L'indice du déve-
loppement mental (MDI) est comparable
entre les deux groupes mais, dans la sous-
population des 25-26 SA, un score MDI
< 70 est moins fréquent dans le groupe
LISA (4 versus 21 % ; p = 0,008) [10].

A partir de 2019, les recommandations
européennes sur la prise en charge de
la MMH établissent la méthode LISA
comme la méthode a privilégier pour
l’administration du surfactant [1].
Cependant, certaines questions ne
sont pas résolues et en particulier celle
de la prémédication pour sédation-
analgésie avant LISA [11]. L’étude de
Dekker comparant une prémédication
par propofol a faible dose versus pas de
prémédication rapporte une proportion
d’enfants avec score de confort satisfai-
sant (COMFORTneo score < 14) durant
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la procédure significativement plus
élevée sous propofol (76 versus 22 % ;
p <0,001),avec cependant plus d’événe-
ments de désaturation et plus de recours
alaventilation nasale intermittente dans
ce groupe. En I’absence de disponibilité
d’une molécule réunissant les criteres
d’un effet antalgique sédatif, d’action
rapide mais de courte durée, sans effet
dépresseur respiratoire et bénéficiant
d’un profil de sécurité suffisant sur le
court et long terme, la balance bénéfice-
risque d’une telle prémédication reste
débattue [12].

Utilisation des corticoides
en post-natal chez I’extréme
prématuré

En 2016, Baud démontre avec I’'ERC
PREMILOC qu’un schéma de traite-
ment par de faibles doses d’hydrocorti-
sone de JO a J10 chez des nouveau-nés
<28 SA améliore le taux de survie sans
dysplasie bronchopulmonaire a 36 SA
(60 versus 51 % dans le groupe placebo;
p=0,04) [13]. En 2017, la méme équipe
rapporte les données rassurantes du
suivi a 2 ans. Il n’apparait pas de diffé-
rence en termes de survie sans anoma-
lie du développement neurologique
(73 versus 70 % respectivement dans
les groupes hydrocortisone et placebo) ni
sur la proportion de séquelles minimes
et de séquelles modérées a sévere, res-
pectivement 20 versus 18 % et 7 versus
11 % [14]. Depuis, I'utilisation de I’hy-
drocortisone dans cette indication s’est
répandue, mais1’évaluation de son inno-
cuité est toujours en cours.

Récemment, une analyse secondaire des
résultats de1’étude PREMILOC a montré
une augmentation significative durisque
de perforation digestive (OR: 4,81 [1,34-
17,22]) et d’hémorragies intraventricu-
laires de hautgrade (OR: 1,82 [1,06-3,15])
dans le sous-groupe traité par hydrocorti-
sone présentant a JO un taux élevé de cor-
tisol plasmatique. Ces résultats incitent
a la prudence et pourraient conduire a
redéfinir les indications [15].

Traitement d’un canal artériel
persistant: I’arrivée du
cathétérisme interventionnel

La persistance d’un canal artériel (CA)
chezle grand prématuré est un probléme
fréquent qui concerne entre 20 et 30 %
des enfants. S’il est bien démontré que
la persistance du canal artériel al’origine
d’un hyper-débit pulmonaire et d'une
diminution de la perfusion systémique
est associée a une augmentation de la
mortalité et de la morbidité en période
néonatale, les stratégies thérapeutiques
évaluées a ce jour (médicaments, chirur-
gie) n’ont jamais fait la preuve d’un
bénéfice sur le devenir a moyen ou long
terme. De ce fait, aujourd’hui encore, il
n’existe pas de consensus au sein de la
communauté internationale sur le traite-
ment, ni méme surl’intérét de ce dernier.

Malheureusement, les résultats de
I’étude TRIOCAPI récemment publiés
ne permettent pas derépondre a la ques-
tion [16]. Cette ERC francaise multi-
centrique en double aveugle a évalué
I’effet d’un traitement curatif précoce
par ibuprofene sur une population
ciblée de prématurés < 28 SA avec un
large CA. 228 nouveau-nés ont été ran-
domisés pour recevoir un traitement
par ibuproféne ou placebo. Les résultats
ne retrouvent pas de différence sur la
survie sans paralysie cérébrale a 2 ans
entre les deux groupes, 71,3 % dans le
groupe ibuproféne versus 71,6 % dans
le groupe placebo. L'effet toxique lié aux
effets secondaires ischémiques de I'ibu-
proféne pourrait expliquer ’absence de
bénéfice observé.

Récemment, une autre molécule, 'acéta-
minopheéne (paracétamol), a été reconnue
comme efficace dans le traitement de la
persistance du canal artériel avec moins
d’effets secondaires [17]. Ce nouveau trai-
tement qui suscite de ’espoir doit main-
tenant étre évalué a grande échelle avant
d’étrerecommandé comme le traitement
de référence. C’est 1’objectif de I'ERC
multicentrique européenne TREOCAPA
quia débuté en 2020 (NCT04459117).
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Fig. 2A: Prothése Piccolo Abbott de la taille d'un petit pois. B: échographie du canal artériel ouvert. C: échographie du canal artériel aprés mise en place de la prothése.

Au final, la principale avancée concer-
nant la prise en charge du canal artériel
est]’apparition de la technique de ferme-
ture par cathétérisme. La mise en place
d’une prothése par voie endovasculaire,
déjautilisée chez’enfant plusgrand, a été
rendue possible chezle prématuré parla
mise a disposition de prothéses miniatu-
risées. Progressivement, cette technique
s’est développée et, aujourd hui, elle peut
étre proposée chez des nouveau-nés de
moins de 1000 g (fig. 2). Les données
publiées concernant cette population
sont encore rares mais font apparaitre un
bénéfice a court terme, avec une réduc-
tion de la durée de ventilation en post-
opératoire et un taux de complications
acceptable en comparaison d'une ferme-
ture chirurgicale [18]. Si la faisabilité de
cetteapproche est désormais bien établie,
son bénéfice a long terme et ses indica-
tions doivent encore étre précisés.

Stratégies d’alimentation:
accélération de I’alimentation
entérale

La prise en charge des grands prématu-
rés nécessite dés la naissance un apport
nutritionnel continu par voie parenté-
rale. En complément et trés rapidement,
une alimentation entérale va étre débu-
tée etaugmentée progressivement quoti-
diennement jusqu’a permettre I’arrét de
la parentérale. Jusqu’a peu, des données
observationnelles semblaient montrer
que la progression lente des quantités
de laitréduisait lerisque d’entérocolites
ulcéro-nécrosantes (ECUN).

En 2019, Dorling et al. ont publié les
résultats d'une étude prospective com-
parant deux stratégies de progression de
I’alimentation entérale: unerapide corres-
pondantaune augmentation quotidienne
de 30 mL/kg/j et une lente correspondant
418 mL/kg/j [19]. A partir d'une trés large
cohorte de 2804 prématurés < 32 SAetde
poidsdenaissance <1500g, ilsrapportent
I’absence de différence a 2 ans sur la sur-
vie sans anomalie modérée ou sévere du
développement cérébral (65,5 % dans
le groupe rapide versus 68,1 % dans le
groupe lent; p =0,16). Par ailleurs, le
taux d’ECUN n’est pas différent (5 ver-
sus 5,6 %), de méme que le taux d’infec-
tion secondaire (29,8 versus 31,1 %). En
revanche, les délais pour atteindre une
alimentation entérale totale et la durée
de maintien de la perfusion parentérale
sont significativement réduits dans le
grouperapide. Lanalyse des sous-groupes
selon I’AG ou l'existence d'un retard de
croissance intra-utérin (RCIU) n’est pas
différente des résultats de la population
globale. Seule I’analyse des enfants ayant
regu une alimentation exclusive par une
formule de lait artificiel (n = 70) montre
une différence, avec une diminution de
la survie sans séquelles dans le groupe
rapide (40 versus 70 %).

Ce résultat, a prendre avec précaution
compte tenu de I’échantillon trés faible,
souligne I'importance du lait maternel
dans ’alimentation de cette population.
La publication de ces résultats autorise
une progression plusrapide de’alimen-
tation entérale, réduisant ainsi la durée
des cathéters et des perfusions.

Réanimation du prématuré
aux limites de la viabilite,
la France a la traine

En France, la population des moins de
26 SA représente 0,2 a 0,3 % des nais-
sances, soit environ 1600 naissances
par an. La prise en charge active de ces
enfants reste controversée par crainte
d’une augmentation de la survie d’en-
fants avec des séquelles neurologiques.
Aujourd’hui, elle varie considérable-
ment d'un centre a I’autre, en étant qua-
siment absente avant 24 SA.

La constatation, grdce aux deux
études frangaises EPIPAGE 1 (1997) et
EPIPAGE 2 (2011), d’'une moins bonne
survie des 24 et 25 SA en France com-
parativement aux autres pays a conduit
un groupe de travail issu de plusieurs
sociétés savantes (College national des
gynécologues et obstétriciens francais,
Société francaise de médecine périna-
tale et Société frangaise de néonatologie)
a émettre des propositions pour aider a
la décision [20]. Le premier temps de la
démarche est d’établir, lors d’une réu-
nion collégiale (obstétriciens, pédiatres
et sages-femmes), un pronostic indivi-
dualisé selon les facteurs de risque recon-
nus: terme, estimation du poids feetal,
réalisation de la cure de corticothérapie
anténatale, lieu de naissance (maternité
de type I1I), contexte défavorable comme
un contexte infectieux, caractére multi-
ple de la grossesse, sexe masculin.

Un projet de soins est alors défini avec
quatre options possibles: prise en



charge a la naissance systématique,
conseillée, déconseillée ou impossible.
Les parents sont informés de cet avis
obstétrico-pédiatrique (AOP). Leur avis
estrecueilli et pourra s’opposer al’AOP
dans deux situations: celle de la prise
en charge conseillée mais o ’abstention
estacceptable selon I’avis des parents et
celle de la prise en charge déconseillée
mais acceptable si les parents le sou-
haitent. L’objectif est de prendre une
décision en concertation avec les parents
basée sur les principes de la collégialité
et de I'individualisation. Cette décision
sera réévaluée dans le temps au vu des
éléments nouveaux. Dans tous les cas,
une corticothérapie a visée maturative
sera proposeée.

Cette démarche vise a optimiser et unifor-
miser la prise en charge pour cette popu-
lation. Ainsi, la décision d’une prise en
charge active a la naissance doit mobili-
ser ’ensemble des équipes obstétricales
et pédiatriques lors de’accouchement et
lors de la prise en charge en salle de nais-
sance pour optimiser la prise en charge
et améliorer le devenir des enfants.
C’est ce qui a été démontré par Serenius
et al. a partir des données de la cohorte
EXPRESS (nouveau-nés < 27 SA nés en
Suéde entre 2004 et 2007). L’évaluation
du devenir des enfants selon le fait que la
prise en charge soit proactive (corticothé-
rapie anténatale, sulfate de magnésium,
anticipation et application d’une réani-
mation intensive a la naissance) ou non
aconcluauneréduction significative de
lamortalité a 1 an sans augmentation du
taux de séquelles neurodéveloppemen-
talesa 2,5 ans dans le groupe des centres
“proactifs” [21].

Une équipe suédoise a regardé le
devenir a 2,5 ans d’'une population de
222 enfants nés entre 22 et 24 SA avec
une prise en charge active et uniforme
dans leur centre sur une période de
10 ans. La survie globale est de 64 %.
Parmi les survivants, 34 % des enfants
ont des anomalies de développement
neurologique dont 11 % sont qualifiées
de modérées a séveres [22]. Ces résul-
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POINTS FORTS

I Les techniques de réanimation évoluent et permettent de faire
survivre des enfants a partir de 22-23 SA. Elles sont orientées vers
une diminution du caractére invasif du soin.

I Les stratégies de ventilation convergent pour réduire l'exposition
a la ventilation invasive: développement de la ventilation
non invasive, techniqgues moins invasives d'administration du

surfactant.

I Le cathétérisme cardiaque permet désormais de fermer le canal
artériel chez le grand prématuré. Ses indications restent a définir.

B En France, l'offre de soin pour les nouveau-nés aux limites
de la viabilité (< 26 SA) est hétérogene. Elle est au cceur d'une
réflexion médicale et éthique menée par les sociétés savantes de

néonatologie et d'obstétrique.

B Sur le plan de la neuroprotection, les espoirs suscités par 'EPO
ont été décus. Les perspectives actuelles se tournent vers
l'environnement hospitalier et ses modalités d'aménagement:
soins de développement, implication des parents.

tats mettent en évidence que la prise
en charge active de ces enfants par des
équipes spécialisées permet une survie
dans plus de 50 % des cas, y compris
au terme extréme de 22 SA. La majorité
des enfants ne présente pas de séquelles
az2ans.

Actualités
de la neuroprotection

1. Ladéception de 'EPO

L’érythropoiétine (EPO), utilisée depuis
plusieurs décennies pour ses propriétés
de stimulation de ’hématopoiese, a été
une candidate trés prometteuse au vu
de ses propriétés neurotrophiques et
réparatrices. LERC PEANUT, menée en
double aveugle, n’a pas confirmé cette
hypothese.

A partir d’une cohorte de 741 nouveau-
nés de moins de 28 SA randomisés en
deux groupes pour recevoir un trai-
tement par EPO a forte dose dés JO et
jusqu’a 32 SA versus un placebo, elle a

évalué I'effet du traitement a 2 ans sur
les déces ou la survie avec séquelles
séveres (paralysie cérébrale sévere et/
ou score de développement cognitif ou
moteur <—70 surl’échelle de Bayley III).
Lesrésultats ne font apparaitre aucune
différence, que ce soit sur I'incidence
des évolutions défavorables (26 % dans
chaque groupe) ou pour celles des prin-
cipales causes de morbidité en période
néonatale (rétinopathie, hémorragies
intracérébrales, ECUN, sepsis, dyspla-
sie bronchopulmonaire, déces) [23].
Ces résultats viennent conforter les
données publiées par Natalucci et al.
obtenus sur une population d’enfants
plus matures (AG: 26 a 31 SA) évalués
a2et5ans |24, 25].

Une analyse secondaire des résultats
de I’étude PEANUT a montré un béné-
fice en termes de réduction du besoin
transfusionnel dans le groupe EPO ver-
sus placebo (3,5 versus 5,2; RR: 0,66
[IC 95 %: 0,59-0,75]). Cependant, deux
grandes ERC récentes n’ont pas mon-
tré de bénéfice sur le devenir neuro-
développemental a 2 ans d’une stratégie
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de transfusion “libérale” versus res-
trictive dans une population de nou-
veau-nés <1000 g [26, 27]. L'ensemble
de ces données est susceptible de modi-
fier a I’avenir les recommandations
nationales actuelles concernant 'utili-
sation de ’EPO.

2. Les perspectives: aménagement
de I'’environnement et du soin
autour du bébé

Une approche globale de la qualité des
soins apparait comme une stratégie pro-
metteuse [28]. Elle faitappel aux soins de
développement en étroite collaboration
avec I'implication des familles.

>>> Les soins de développement appa-
raissent de plus en plus essentiels dansla
prévention de la morbidité a long terme
de cette population, chez qui la plasticité
cérébrale des premiers mois est un élé-
ment important a intégrer dans les capa-
cités de réparation. Ils correspondent a
des techniques non médicamenteuses
qui visent a améliorer le confort et le
bien-étre de ’enfant en aménageant son
environnement et en individualisant
les soins tout au long d’une hospitali-
sation qui va se prolonger sur plusieurs
semaines a plusieurs mois.

Ils se déclinent autour de deux axes:

— des stratégies environnementales
visant a réduire les nuisances sonores
et lumineuses, et a faciliter la présence
parentale en aménageant les horaires
de visite et le confort de 1’accueil. En
France, le GREEN (Groupe de réflexion
et d’évaluation de I’environnement du
nouveau-né), sous 1’égide de la Société
francgaise de néonatologie, a publié
récemment des recommandations sur
I’environnement lumineux [29];

—des stratégies comportementales avec
des mesures de positionnement favo-
risant le regroupement, la succion non
nutritive et I’adaptation des soins au
rythme des enfants.

La plupart des centres prenant en
charge des nouveau-nés grands préma-

turés appliquent désormais les soins de
développement isolément ou intégrés
dans un programme NIDCAP (Newborn
Individualized Developmental Care
and Assessment Program), véritable
approche scientifique. Sila preuve d'un
bénéfice a long terme n’a pas été encore
clairement établie selon les exigences
des ERC, I’engagement croissant des
équipes soignantes témoigne des béné-
fices constatés au quotidien sur I’enfant
et sa famille.

Le principal frein au déploiement de ces
soins estla charge de travail supplémen-
taire qu’ilsinduisent pour les personnels
paramédicaux. La révision des décrets
de périnatalité semble étre un axe prio-
ritaire sil’on veut améliorer la qualité du
soin, al’image de nos voisins dunord de
I’Europe.

>>> Associée étroitement aux soins
de développement et intégrée dans le
programme NIDCAP, I'implication
des familles tient un rdle central dans
I’amélioration du bien-étre de I’enfant.
L’allaitement maternel, le peau a peau
(fig. 3). le temps de présence et I’expo-
sition a la voix maternelle sont autant
d’actions essentielles ayant démontré
leurs bénéfices sur I’enfant. Les parents
peuvent aussi étre des acteurs du soin a
part entiére. A titre d’exemple, I'étude de

Fig. 3: Installation en peau a peau.

Fontana ef al. compare les performances
visuelles a terme d’enfants grands pré-
maturés selon qu’ils ont été inclus dans
un programme de stimulation précoce
(massage et stimulation visuelle) appli-
quée par les parents ou non (groupe de
soins habituels). Les résultats a partir de
petits effectifs (27 et 30 enfants) montrent
une maturation plus compléte dans le
groupe stimulé [30].

En France, la présence des parents dans
les unités de soins intensifs de néonato-
logie (NICU) est le plus souvent possible
24 h/24, mais leur temps de présence
reste limité par I’absence d’aménage-
ments type chambre familiale. La mise
a disposition de telles structures, selon
le modeéle proposé par certains pays du
nord de ’Europe, est une perspective
qui parait importante a intégrer lors de
la conception de futures unités prenant
en charge les grands prématurés [31].

B Conclusion

La prise en charge des grands préma-
turés est une discipline qui évolue en
permanence. Les progrés accomplis
ces derniéres années vont dans le sens
d’une limitation des soins invasifs, y
compris aux termes les plus extrémes.
L’environnement au sens large, com-
prenant les soins de développement et
la place des parents, semble jouer un
role déterminant dans le devenir de ces
enfants. ’amélioration de la prise en
charge, notamment pour les nouveau-
nés aux limites de la viabilité en France,
nécessite un questionnement médical et
éthique etimplique al’avenir des aména-
gements fonctionnels et structurels des
unités actuelles.
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