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Prévention des complications de la 
prématurité

Prevention of prematurity’s complications

Summary  : Prematurity remains a leading cause of mor-
tality and morbidity in neonates and children. Prevention 
of preterm birth and of its complications is a major public 
health issue. From before conception to long term follow 
up, many health actors are engaged in this preventive stra-
tegy with the same goal : to give the best quality of life for 
these vulnerable young patients. We will review different 
preventive aspects during antenatal and perinatal period, 
during NICU (Neonatal Intensive Care Unit) stay and 
after discharge. Prevention of prematurity’s complications 
requires a global approach including respiratory, nutritional 
and infectious aspects among others. Neuroprotective stra-
tegies are a key point of this global approach.
Ke y w o r d s :  Prematurity -  Prevention -  
Neurodevelopmental outcome - Bronchopulmonary 
dysplasia

Résumé : La prématurité reste une cause majeure de mor-
talité et morbidité néonatales et infantiles. La prévention 
des naissances prématurées et de leurs complications est 
donc un enjeu majeur de santé publique. De la période 
pré-conceptionnelle au suivi à long terme de ces enfants, 
nombreux sont les acteurs impliqués dans un même objec-
tif : offrir la meilleure qualité de vie à ces jeunes patients 
vulnérables. Nous reverrons ici différents aspects préven-
tifs en période anténatale, périnatale, lors du séjour en 
néonatologie et lors du suivi après la sortie. La prévention 
des complications de la prématurité nécessite une prise en 
charge globale intégrée incluant, notamment, des aspects 
ventilatoires, nutritionnels, infectieux, néphrologiques et 
métaboliques. La neuroprotection est au centre des préoc-
cupations et guide l’ensemble de l’approche.
Mots-clés : Prématurité - Prévention - Pronostic  
neurodéveloppemental - Dysplasie bronchopulmonaire

(1) Service de Néonatologie, CHU-CHR Citadel le, 
Liège, Belgique.
(2)  Serv ice de Gynécolog ie-Obstét r ique,  CHU -  
CHR Citadelle, Liège, Belgique.

les efforts visant à réduire le tabagisme mater-
nel avant ou pendant la grossesse. En Wallonie, 
le tabagisme de grossesse en 2022 est de 15 % 
(20 % en province de Liège) (2). L’interdiction 
progressive du tabac dans les lieus publics en 
Belgique a été suivie, à chaque étape, d’une 
réduction de la prématurité (3).

Les confinements associés à l’épidémie de 
COVID-19 ont été associés à une réduction de 
la natalité, mais aussi de la prématurité (1). La 
cause est certainement multifactorielle : réduc-
tion du travail lourd et des trajets, diminution de 
la circulation des virus courants et de la pollution 
atmosphérique.

Une prévention par progestérone est indiquée 
en cas d’antécédent d’accouchement prématuré 
spontané (4). Ceci permet de réduire le risque 
de prématurité et, de façon plus significative, 
les risques de mortalité périnatale, néonatale, 
et de détresse respiratoire ou d’entérocolite. En 
cas de modification du col utérin, le même trai-
tement par progestérone ou le cerclage peuvent 
prolonger la grossesse.

En cas de menace d’accouchement préma-
turé avant 34 semaines d’aménorrhée (SA), 
une corticothérapie anténatale permet d’amé-
liorer le devenir des enfants (4-5). Cette matu-
ration fœtale n’est pas limitée au poumon. Bien 
qu’une réduction de la maladie des membranes 
hyalines soit prouvée, le bénéfice sur la dys-
plasie bronchopulmonaire n’est plus identifié 
actuellement. Sont notées l’amélioration de la 
survie, la réduction du sepsis, des entérocolites 
nécrosantes, des hémorragies cérébrales et du 
devenir neurodéveloppemental. Le suivi à 30 

Introduction

La prématurité concerne environ 1 nais-
sance sur 10 dans le monde. En Wallonie en 
2022, 8 % des naissances étaient prématurées  
(< 37 semaines d’aménorrhée ou SA), parmi 
lesquelles 1 % de grande (< 32 SA) et extrême 
(< 28 SA) prématurité (1). La prématurité est 
la première cause de mortalité néonatale en  
Belgique et reste associée à un risque accru de 
mortalité et morbidité (notamment respiratoire 
et neurologique) dans l’enfance, constituant un 
enjeu majeur en santé publique. Grâce aux pro-
grès de la médecine périnatale, la survie des 
grands prématurés est en constante progres-
sion, amenant les professionnels de l’enfance 
à prendre en charge cette nouvelle population 
de jeunes patients vulnérables. Nous verrons 
ici les aspects préventifs spécifiques à la pré-
maturité et ses complications à court, moyen et 
long termes.

Prise en charge anténatale

Parmi les facteurs de risque de prématurité, 
certains sont modifiables au niveau individuel ou 
au niveau de la société (Tableau I). Insistons sur 
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ans confirme l’absence de risque à long terme 
de cette corticothérapie. En cas de prématurité 
tardive (34-37 SA), le ratio risque-bénéfice reste 
incertain au vu d’un nombre de cas nécessaire 
à traiter élevé pour éviter une complication (5).

Le transfert de la mère vers un service de 
périnatologie («Maternal et Neonatal Intensive 
Care») évite le transport post-natal d’un enfant 
malade, améliorant la survie et le risque de 
comorbidités de la prématurité.

Prise en charge périnatale

Sulfate de magnésium

Au-delà de l’impact positif maternel en cas 
de prééclampsie ou d’éclampsie, le sulfate de 
magnésium en période périnatale a démontré un 
rôle neuroprotecteur en cas de naissance pré-
maturée (réduction de la paralysie cérébrale). 
Son administration est généralement recom-
mandée pour toute naissance < 32 SA, même 
s’il n’existe pas de consensus concernant l’âge 
gestationnel maximal, les doses administrées 
ou la pertinence de la répétition en cas de mul-
tiples menaces d’accouchement prématuré (6).

Clampage tardif du cordon ombilical

Le clampage tardif facilite la transition circula-
toire au moment de l’adaptation néonatale. Chez 
le prématuré, cette stratégie réduit la mortalité, 
améliore la stabilité hémodynamique initiale, 
diminue les besoins transfusionnels, les taux 
d’infection néonatale, d’hémorragie intraventri-
culaire et d’entérocolite nécrosante, sans majora-
tion des complications maternelles. Le clampage 
retardé (60 secondes) du cordon permet éga-

lement une augmentation du volume sanguin 
du nouveau-né et des réserves en fer. La pré-
vention de la carence martiale et de l’anémie a 
un impact positif sur le neurodéveloppement, la 
croissance staturo-pondérale et le développe-
ment du système immunitaire (7).

Pièces en T

Une prise en charge optimale de la ventila-
tion en salle de naissance est primordiale pour 
l’adaptation à la vie extra-utérine des prématu-
rés et repose initialement sur une assistance 
respiratoire non invasive. Pour cela, deux types 
d’appareils sont disponibles : les appareils à 
pression fixe (pièces en T ou ventilateurs) et les 
dispositifs de pression manuels (sacs autogon-
flants ou à flux). Les appareils à pression fixe 
délivrent une pression positive en fin d’expira-
tion (PEEP), des pressions insufflatoires moins 
variables et mieux ciblées, avec une variabi-
lité réduite des volumes courants administrés. 
Ces dispositifs permettent de réduire le recours 
à l’intubation en salle d’accouchement et à la 
ventilation mécanique, les besoins en surfac-
tant exogène ainsi que la dysplasie broncho-
pulmonaire. Ils pourraient également réduire la 
mortalité et le risque de lésion cérébrale (leuco-
malacie périventriculaire kystique) (8).

Prise en charge en néonatologie 
et suivi ultérieur

Soins neurologiques

Les enfants nés prématurément présentent 
un risque accru de paralysie cérébrale, de 
troubles sensoriels (auditifs ou visuels), de défi-
cits moteurs ou cognitifs et de difficultés psycho-
comportementales.

La survie sans séquelle neurologique est un 
enjeu majeur, en particulier pour les âges ges-
tationnels les plus bas, et conduit les services 
de néonatologie à développer une approche 
«neuro-centrée», où l’ensemble des soins pro-
digués est guidé par cet objectif de neuroprotec-
tion. Différentes approches anté- et périnatales 
reprises plus haut réduisent les risques d’hé-
morragie intraventriculaire et de leucomalacie. 
La stratégie nutritionnelle optimisée, la préven-
tion et le traitement des infections et le contrôle 
de la douleur contribuent à l’amélioration du pro-
nostic neurologique. La caféine, utilisée comme 
stimulant respiratoire, a démontré un effet  
neuroprotecteur (direct ou médié par la réduc-
tion des événements hypoxiques) (9).

Tableau I. Facteurs de risque modifiables  
de prématurité

Grossesse adolescente (contraception)

Faible espacement des grossesses

Réimplantation de plusieurs embryons (FIV)

Assuétudes, dont tabac

Peu de soins anténatals

Anémie

Infection génitale, urinaire

Parodontite

Stress ++

Travail lourd

FIV : fécondation in vitro.
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Le pronostic neurodéveloppemental est 
influencé par de nombreux facteurs, parmi 
lesquels le sexe, l’origine ethnique, l’hypo-
trophie, les morbidités néonatales (dysplasie 
bronchopulmonaire, sepsis, entérocolite), mais 
également les facteurs environnementaux 
(socio-économiques, éducation parentale). 
Ceux-ci sont de plus en plus mis en évidence 
comme déterminants du pronostic à long terme 
et doivent être inclus dans l’établissement du 
profil de vulnérabilité (10, 11).

En association à l’optimisation des soins 
généraux, les programmes de soins de déve-
loppement ont démontré des bénéfices sur la 
stabilité physiologique immédiate, la prise pon-
dérale, la durée de séjour en néonatologie et le 
neurodéveloppement à court et moyen termes. 
Ces programmes visent à protéger les préma-
turés des stimulations sensorielles inadaptées 
en modifiant l’environnement des unités de 
soins intensifs néonataux et l’organisation des 
soins, afin de respecter le rythme veille-sommeil 
et la tolérance aux soins de l’enfant. L’implica-
tion active des parents dans la prise en charge 
(visites 24h/24, peau à peau, participation aux 
soins) apporte des bénéfices sur le développe-
ment de l’enfant, l’établissement du lien parents-
enfant, et l’état émotionnel des parents (12). 
Différentes approches thérapeutiques préco-
nisent aussi un enrichissement sensoriel adapté 
(musique, chant, lecture), avec des bénéfices 
possibles sur la stabilité des paramètres physio-
logiques, le neurodéveloppement de l’enfant et 
le stress parental (13).

Après la sortie de néonatologie, une attention 
particulière doit être portée au développement 
(moteur, cognitif, langagier). En Belgique, un 
suivi multidisciplinaire est proposé aux enfants 
nés < 32 SA et/ou < 1.500 g. Ce programme 
permet un dépistage systématique jusqu’à 6 ans 
des troubles du développement, afin de soutenir 
les acquisitions de ces enfants vulnérables et 
prendre en charge les difficultés existantes pour 
en limiter autant que possible l’impact fonction-
nel.

Suivi ophtalmologique

La rétinopathie du prématuré correspond 
à une prolifération tardive des vaisseaux réti-
niens. Dans sa forme sévère, elle peut évoluer 
jusqu’au décollement de rétine. Sa prévention 
passe par une titration de l’oxygénothérapie 
et une stratégie nutritionnelle optimisée. Sur 
le long terme, la prématurité et la rétinopathie 
associée sont liées à des troubles de la réfrac-
tion (surtout myopie), au strabisme et secondai-
rement à l’amblyopie. Le suivi ophtalmologique 

des enfants prématurés est donc essentiel, car 
l’amblyopie peut être prévenue ou corrigée par 
une prise en charge précoce (14).

Nutrition

La prise en charge nutritionnelle précoce opti-
male des grands prématurés vise à répondre à 
leurs besoins nutritionnels élevés grâce au déve-
loppement de solutions d’alimentation parenté-
rale adaptées et à l’utilisation de lait maternel 
fortifié. Elle permet une réduction du retard de 
croissance et de la morbidité postnatale (15). 
L’alimentation par lait maternel est le premier 
choix pour le prématuré, car elle protège contre 
les infections et l’entérocolite nécrosante, favo-
rise la maturation de l’immunité, est associée à 
un meilleur développement neurologique et joue 
un rôle protecteur dans le développement de 
pathologies à long terme comme l’obésité, le dia-
bète et l’hypertension artérielle. Il est nécessaire 
de soutenir les mères pour initier et maintenir la 
lactation, puis accompagner les mises au sein. 
La pratique du peau à peau est associée à des 
volumes plus élevés de lait exprimé et à un taux 
plus élevé d’allaitement exclusif. Si le lait de la 
propre mère est indisponible, le lait maternel de 
don pasteurisé représente la meilleure alterna-
tive durant les premières semaines de vie (16). 
En Belgique, deux banques ont récemment été 
reconnues (CHR Citadelle et KULeuven) pour 
collecter et distribuer du lait de don à tous les 
services de néonatologie. Afin de prévenir les 
troubles de l’oralité, fréquents chez le prématuré 
(liés à l’immaturité et aux soins invasifs de la 
sphère orale), il est important de favoriser les 
expériences orales positives et d’accompagner 
les mamans dans leur allaitement.

Le suivi de la nutrition et de la croissance 
après la sortie de néonatologie est essentiel 
pour établir une croissance de rattrapage et évi-
ter une mauvaise programmation métabolique 
causée par une suralimentation. L’allaitement 
maternel exclusif reste le premier choix jusqu’à 
l’âge de 6 mois. Pour les enfants présentant 
un retard de croissance, l’ESPGHAN («Euro-
pean Society for Paediatric Gastroenterology  
Hepatology And Nutrition») recommande d’en-
richir le lait maternel ou d’utiliser des formules 
enrichies spéciales pour prématurés jusque 40, 
voire 52 semaines d’âge corrigé. La diversifica-
tion alimentaire sera introduite entre 4 et 6 mois 
d’âge corrigé de l’enfant, en tenant compte de 
son état nutritionnel et de ses capacités neuro-
logiques (17). En raison d’une croissance accé-
lérée et de l’épuisement de la réserve limitée, 
des suppléments de fer pendant 6 à 12 mois 
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préviennent l’anémie ferriprive, avec un poten-
tiel bénéfice sur le développement neurologique.

Aspects respiratoires

La dysplasie bronchopulmonaire est une 
des principales comorbidités de la prématurité, 
dont l’incidence s’est peu améliorée ces der-
nières années. Sa physiopathologie est mar-
quée par l’arrêt de la croissance pulmonaire 
au stade alvéolaire, auquel viennent s’ajouter 
d’autres agressions (chorioamniotite, toxicité 
de l’oxygène, ventilation mécanique, inflamma-
tion et infections, canal artériel persistant). Les 
mesures ayant démontré une efficacité sur la 
réduction du risque de dysplasie bronchopul-
monaire ou de la mortalité à 36 SA, sont l’uti-
lisation d’une CPAP dès la naissance au lieu 
d’une intubation systématique, l’administration 
sélective et précoce de surfactant, l’administra-
tion de corticoïdes post-natals et l’utilisation de 
ventilation en volume contrôlé. La réduction du 
recours et de la durée de la ventilation méca-
nique, par l’utilisation de supports ventilatoires 
non invasifs, a aussi démontré un effet préventif 
dans le développement de la dysplasie bron-
chopulmonaire. Les supports ventilatoires non 
invasifs  sont considérés comme premier mode 
ventilatoire pour les prématurés (18).

La prise en charge de la maladie des mem-
branes hyalines repose sur l’administration de 
surfactant, un agent tensio-actif, directement 
dans la trachée. Une méthode peu invasive 
(LISA), utilisant un cathéter souple introduit 
dans la trachée sous contrôle laryngoscopique 
chez un enfant en ventilation spontanée, a per-
mis une diminution de la mortalité et du taux 
de dysplasie bronchopulmonaire comparé aux 
autres techniques (19).

Les corticoïdes sont utilisés à visée anti-
inflammatoire. Différentes molécules (béta-
méthasone, dexaméthasone, hydrocortisone), 
divers schémas d’administration (précoce, tar-
dive, prolongée) ainsi que différentes voies 
d’administration (systémique, inhalée, intra- 
trachéale couplée au surfactant) ont fait l’objet de 
nombreuses études. Leurs résultats variés, ainsi 
que leurs effets indésirables, notamment sur le 
neurodéveloppement, n’ont pas permis d’établir 
un consensus quant à leur utilisation (20).

Aspects infectieux

Infections néonatales tardives

Les infections nosocomiales sont source de 
mortalité et de morbidité. Elles allongent la durée 
de séjour et péjorent le pronostic neurodévelop-
pemental via leurs complications systémiques 

et via le risque de lésions de la substance 
blanche médiées par l’inflammation. Différentes 
mesures sont prises afin d’en réduire l’incidence 
(Tableau II). La présentation clinique d’un sepsis 
néonatal étant aspécifique, des outils de prédic-
tion du sepsis sur base d’éléments cliniques et 
biologiques sont à l’étude, afin d’optimiser le dia-
gnostic précoce et de limiter les antibiothérapies 
empiriques larges, génératrices de résistances 
ultérieures aux antibiotiques. Les nouveau-nés 
prématurés ayant présenté un sepsis sévère 
devraient bénéficier d’une attention particulière 
sur le suivi de leur développement (21).

Infections respiratoires après la sortie

Les enfants nés prématurés présentent un 
risque accru d’infections des voies respiratoires 
inférieures et d’hospitalisations pour ce motif, 
surtout durant la première année de vie (22). 
Les facteurs de risque identifiés pour une forme 
sévère de ces infections (nécessitant une oxy-
génothérapie) sont la dysplasie bronchopulmo-
naire, l’antécédent de ventilation mécanique 
en période néonatale, le sexe masculin, la pré-
sence d’une fratrie ou d’un mode de garde en 
collectivité, la sortie de néonatologie en période 
épidémique (octobre à mars) et l’exposition au 
tabagisme passif (22).

Infections virales

Le virus respiratoire syncitial (RSV) est la 
cause la plus fréquente d’infections des voies 
respiratoires inférieures chez le nourrisson. 
Actuellement, la prophylaxie du RSV est réser-
vée aux nourrissons à haut risque d’infection 
sévère. Elle est administrée sous forme d’injec-
tions mensuelles d’immunoglobulines (Ig) anti-
RSV (palivizumab) en saison. Depuis 2024, 
deux modalités de prophylaxie anti-RSV sont 
disponibles : le vaccin maternel (Abrysvo®) et 
un nouvel anticorps monoclonal (nirsévimab) 
administré en une seule injection en début 
de saison. Chacune de ces interventions est  

Tableau II. Mesures visant à réduire les infections 
nosocomiales en néonatologie (21)

Hygiène stricte des mains
Procédures standardisées : 

- Nettoyage/ stérilisation matériel et environnement
- Asepsie procédures invasives (ex : cathéters)
- Préparation stérile médicaments/perfusion

Limitation durée d’utilisation des cathéters centraux 
Surveillance émergence souches bactériennes résistantes,  

isolement des porteurs

Réglementation des visites
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considérée comme sûre et efficace dans la 
réduction des infections sévères et hospitalisa-
tions liées au RSV chez le nourrisson de < 6 
mois. La combinaison des deux interventions 
n’a pas été étudiée (23). 

Les recommandations émises par le Conseil 
Supérieur de la Santé concernant la prophy-
laxie du RSV, de la grippe et du Sars-CoV-2  
(COVID-19) chez la femme enceinte et le 
nourrisson en Belgique, sont reprises dans le 
Tableau III.

Infections bactériennes

La résurgence récente de coqueluches 
résulte d’une baisse de la couverture vaccinale 
et de l’immunité naturelle. Les jeunes nourris-
sons, avant la primo-vaccination, sont les plus 
à risque de forme sévère. Afin de les protéger, 
en particulier en cas de prématurité, deux stra-
tégies sont combinées : la vaccination mater-
nelle, démontrée efficace pour la réduction des 
infections chez les jeunes nourrissons via le 
transfert transplacentaire des anticorps et leur 
passage dans le lait maternel, et la vaccination 
«en cocon» de l’entourage proche du nourris-
son, afin de limiter le risque de contage (26).

Concernant le Pneumocoque et l’Haemophilus 
Influenzae de type B, la réponse immunitaire du 
prématuré à la vaccination est réduite et les 
titres d’anticorps diminuent rapidement après 
primo-vaccination. Un schéma adapté est donc 
proposé au prématuré, avec une dose supplé-
mentaire de vaccin anti-pneumococcique (8, 12 
et 16 semaines) et l’anticipation du rappel hexa-
valent à 13 mois au lieu de 15 (26).

Aspects néphrologiques

Tous les nouveau-nés prématurés naissent 
avec une oligonéphronie. Ce parenchyme rénal 
immature et vulnérable est soumise aux modi-
fications hémodynamiques, aux médicaments 
néphrotoxiques et à la néphrocalcinose. Ces 
facteurs de risques surajoutés sont maîtrisés en 
contrôlant l’hypoperfusion, en limitant l’utilisa-
tion des substances néphrotoxiques, en moni-
torant les apports en vitamine D et calcium. 
L’inflammation en période péri-natale accroît la 
gravité de l’atteinte microvasculaire rénale (27). 
Ces situations fréquentes en néonatologie aug-
mentent le risque à long terme de développer 
une insuffisance rénale chronique, une hyper-
tension artérielle et un syndrome métabolique 
(27). Ces patients doivent être identifiés et les 
parents sensibilisés pour programmer un suivi 
de ces pathologies silencieuses.

Conclusion

La prématurité et ses complications restent 
actuellement des enjeux majeurs de santé 
publique. Des actions préventives concertées 
doivent être menées à tous les niveaux, en 
période anténatale, durant le séjour en néo-
natologie et après la sortie afin, d’une part, de 
réduire l’incidence de la prématurité et, d’autre 
part, d’en limiter les conséquences à long terme. 
L’ensemble de ces mesures doit mener à une 
amélioration du pronostic vital, mais également 
de la qualité de vie de ces enfants nés préma-
turément.

Grippe et COVID-19

Vaccin : 
- Femme enceinte, quel que soit le terme (grippe : en saison)
- Grippe : personnes vivant sous le même toit qu’un nourrisson de < 6 mois de mère  
non vaccinée pendant la grossesse
- Nourrisson > 6 mois si pathologie chronique (ex : DBP)

RSV

Vaccin maternel OU Immunoglobulines au nourrisson (nirvésumab) 
Vaccin maternel : 
- 28-36 SA
- Terme entre début septembre et fin mars
Ig au nourrisson : 
- Naissance < 30 SA
- Ou absence de vaccination maternelle (ou < 15 jours avant naissance)
- Ou immunodéficience maternelle
Administration : 
- En maternité/48h avant la sortie de néonatologie (en saison)
- En ambulatoire : 1ère saison pour tous les nourrissons, 2ème saison si haut risque (ex : DBP)

Tableau III. Recommandations du Conseil Supérieur de la Santé concernant la prophylaxie  
des infections respiratoires saisonnières (23-25)

SA : semaine d’aménorrhée. DBP : dysplasie bronchopulmonaire. RSV : virus respiratoire syncitial.
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