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Introduction 
 

 

Le philosophe Luc Ferry évoque le sort malheureux réservé à bon nombre d’enfants au 

Moyen-Âge, semés, abandonnés ou livrés à des nourrices tristement renommées. 

Considérés comme des êtres imparfaits et inachevés, ils ne sont pas aimés. Depuis 

l’institution du mariage d’Amour en Europe, l’enfant, au cœur des attentions et des projets du 

couple, porte dorénavant toutes ses espérances.  

 

Ainsi, brisant cette vision imaginaire de l’enfant rêvé, la brutalité d’un accouchement 

prématuré précipite les parents dans un état de choc, de sidération. Ils décrivent alors un 

"temps hors du temps", figé sur leur douleur et leur profonde tristesse, mêlé d’un sentiment 

d’échec et de culpabilité vivement ressenti par la mère éprouvée (1). Au-delà d’un drame 

individuel qui m’a été confié à l’officine, la prématurité est un problème de société qui nous 

concerne tous : plus de 50 000 naissances chaque année en France et 15 millions dans le 

monde, chiffres en constante augmentation. 

 

Aussi, j’ai souhaité intégrer les services de la Maternité Régionale Universitaire de Nancy 

lors de la 5ème année hospitalo-universitaire, pour découvrir ce monde méconnu de la 

néonatalogie, tel une "ruche active" où s’agitent, en un ballet incessant, au rythme des 

appels sonores et lumineux, des soignants dévoués au service de ces vies fragilisées (1). 

Le travail d’équipe pluridisciplinaire, enrichi de la spécificité de chacun, s'y poursuit jour et 

nuit en une chaîne de compétences, dont la qualité et la rapidité d’intervention conditionnent 

la survie des bébés. En étroite synergie avec les équipes médicales, le pharmacien, 

professionnel de santé conjuguant rigueur, formation scientifique à la pointe des avancées et 

humanité bienveillante, s’inscrit de façon justifiée au cœur de ce combat pour la vie. 

 

À la maternité, le pharmacien hospitalier assure le contrôle et la dispensation des 

prescriptions médicales, ainsi que les préparations magistrales adaptées au très faible poids 

des bébés ; il établit et surveille l’exécution de protocoles, pour la réalisation quotidienne de 

poches de nutriments et pour le traitement du lait dans le service du lactarium. Au sein des 

laboratoires hospitaliers, le pharmacien biologiste, suivant une démarche de qualité, vérifie 

les conditions de prélèvement et le respect des méthodes d’analyse, avant de valider les 

résultats des examens biologiques. 
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Lorsqu’après de longues semaines, voire des mois d’hospitalisation, le retour à domicile de 

l’enfant se profile, les parents, seuls face à leurs inquiétudes, sollicitent légitimement le 

soutien et les conseils avisés de leur pharmacien. En effet, le pharmacien d’officine, au 

contact de la population, formé à l’écoute empathique, et toujours soucieux des progrès 

thérapeutiques et des pratiques hospitalières en constante évolution, occupe un rôle 

privilégié dans la prévention. 

 

 

Aussi, j’ai conçu ce projet de thèse avec le souhait de partager avec mes confrères 

officinaux cette expérience unique, riche en émotions et en enseignements. Ce travail 

comprend 4 parties, consacrées successivement à des notions générales sur la prématurité, 

à la prise en charge maternelle avant la naissance, à l’exposé des techniques de soins en 

néonatalogie, ainsi qu’aux conditions de sortie d’hospitalisation. Tout au long de cette étude, 

sont soulignés les rôles scientifiques et humains du pharmacien, de l’hôpital à l’officine, tel 

un lien entre ces deux mondes unis par la même volonté de soigner ces bébés en difficulté, 

nés "aux portes de la vie" (1).  
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I. Mieux connaître la prématurité 

 

Cette première partie, consacrée à un rappel de notions essentielles sur la prématurité, est 

destinée à sensibiliser le pharmacien et son équipe sur leur rôle dans la prévention de ce 

problème de santé publique. 

 

A. Premières notions 

1. La période de grossesse 
 

François Jacob, éminent biologiste et prix Nobel de médecine en 1965, définit en 1970, dans 

La logique du vivant : le but de tout être vivant, "c'est de préparer un programme identique 

pour la génération suivante, c'est de se reproduire" (2). Ainsi, pour assurer la pérennité de 

l'espèce, depuis des millions d'années se développe l'humanité, au fil des naissances, après 

9 mois au creux du ventre maternel, ce processus s'étant répété une centaine de milliards de 

fois depuis son origine. En obstétrique, la durée d'une grossesse, calculée à partir de la date 

des dernières règles, est exprimée en semaines d'aménorrhée (SA), soit 40 SA pour une 

grossesse normale d'une durée réelle de 38 semaines (3). 

 

2. Les stades de prématurité 

 

Selon l'OMS, est qualifiée de prématurée toute naissance survenant avant 37 SA révolues, 

le terme normal étant estimé entre 38 et 41 SA (Figure 1). 
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Figure 1 : Définition du terme, de la grossesse prolongée et du terme dépassé (4). 
 

 

Les naissances prématurées sont classées en fonction de la durée de gestation. On 

distingue le plus souvent 3 groupes, présentant des degrés de prématurité différents : 

 la prématurité dite légère ou modérée pour une naissance entre 32 et 37 SA, 

 la grande prématurité pour une naissance entre 28 et 32 SA, 

 l'extrême prématurité pour une naissance avant 28 SA (5). 

 

3. La notion d'âge corrigé 

 

L'âge réel ou chronologique, pour un enfant prématuré ou non, est établi à partir de sa date 

effective de naissance ; c'est l'âge officiel reconnu par toutes les administrations. L'âge 

corrigé d'un enfant prématuré est calculé en déduisant, de son âge réel, le nombre de 

semaines de prématurité, soit 8 semaines pour un bébé né à 32 SA (40 SA - 32 SA = 8 SA). 

Ainsi, à 6 mois d'âge réel, son âge corrigé n'est que de 4 mois. Son évolution dépend de cet 

âge corrigé, auquel on se réfère pour suivre la croissance staturo-pondérale et évaluer le 

développement psychomoteur jusqu'à l'âge de 2 ans (6). 
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B. Bref historique de la néonatalogie 

 

Hippocrate (460-377 av. J.-C.), père de la médecine occidentale, évoquait déjà dans le traité 

De la génération l'éventualité d'une prématurité liée à une insuffisance de nutriments et il 

estimait qu'une grossesse normale durait 10 mois. Il constatait également l'incidence du 

degré de prématurité sur le pronostic vital qu'il énonçait très réservé pour les bébés nés 

avant 7 mois de gestation (7). Pendant des siècles, ont été dispensés les principes de cette 

"philosophie Hippocratique", basés sur la confiance accordée à la nature et à ses vertus 

curatives (8). Ainsi, livrés à la seule bonne nature, ont survécu, dans tous les pays du 

monde, des enfants prématurés de faible poids, grâce "à la chaleur, au lait et à l'amour" de 

leur mère (9). 

 

L'ère de la pédiatrie débute véritablement avec l'œuvre de Granger, premier titulaire de la 

chaire de pédiatrie et élève de Pasteur, qui définit en 1877 une organisation de lutte contre la 

contagion au sein des hôpitaux d'enfants. Parallèlement, en 1878, le professeur Stéphane 

Tarnier (1828-1897), accoucheur émérite, s'inspirant d'incubateurs à poulets expérimentés 

au jardin d'acclimatation, fait construire les premières couveuses pour nouveau-nés (10). 

 

En 1892, l'obstétricien français Pierre Budin "pose les bases essentielles des modalités de 

surveillance et de soins préconisés pour les enfants de faible poids de naissance : 

 maintien de l'équilibre thermique, 

 prévention de l'infection par l'asepsie, 

 alimentation précoce au lait maternel, 

 présence constante de la mère auprès de l'enfant"(9). 

Il faut encore attendre la seconde moitié du XXème siècle pour que le taux de mortalité de ces 

enfants soit divisé par 3 ou 4.  

En effet, la pédiatrie néonatale est une science toute jeune : elle doit son nom à Alexander 

Schaffer qui, en 1962, appelle "neonatalogy" la médecine prenant en charge les nouveau-

nés. Son origine est liée à un événement dramatique : en août 1963, le fils du président J.F. 

Kennedy, né avec seulement 6 semaines d'avance, décède de défaillance cardio-

respiratoire.  
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Toute l'Amérique se mobilise et, grâce à d'importantes donations, engage alors les moyens 

financiers nécessaires au développement de la recherche en néonatalogie (11). Le premier 

traité de médecine néonatale, en langue française rédigé sous l'égide de l'éminent 

Professeur nancéien Paul Vert et de Leo Stern paraît en 1984 (12). Depuis, grâce aux 

progrès mondiaux de la connaissance en physiologie et physiopathologie du prématuré et à 

l'élaboration des techniques de soins intensifs, cette spécialité médicale connaît des progrès 

considérables. L'application de cette technologie coûteuse nécessite des moyens matériels, 

humains et financiers, auxquels tous les pays ne peuvent néanmoins encore prétendre (9). 

 

C. Quelques données chiffrées 

1. Les taux de prématurité 

 

Dans le monde, en 2014, plus d'une naissance sur 10 est prématurée, ce qui représente 

environ 15 millions de prématurés, parmi les 139 millions de naissances. Le taux de 

prématurité est ainsi estimé à 11,1 % des naissances vivantes mondiales, ce chiffre variant 

de 5 à 18 % selon les pays (Figure 2). Il est à noter que, sur le nombre total de naissances 

prématurées dans le monde, 60 % sont localisées en Afrique, essentiellement 

subsaharienne, et en Asie du Sud (5). En France, en 2010, 792 600 naissances sont 

enregistrées dont 53 100 prématurées, ainsi réparties selon leur degré de prématurité :  

 85 % de prématurité légère, 

 10 % de grande prématurité, 

 5 % d'extrême prématurité. 

Le taux de prématurité ne cesse d'augmenter depuis les 20 dernières années, passant de 

5,9 % en 1995 à 6,7 % en 2010, soit une augmentation de 15 % en 15 ans (13). 
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Taux de prématurité en 2010 

 

 

 

Figure 2 : Incidence de la prématurité dans le monde en 2010 (14). 

 

2. L'espérance de vie des prématurés 

 

La prématurité est responsable de la moitié des décès de nourrissons dans le monde, soit  

plus d'un million de morts chaque année. Elle représente encore la deuxième cause 

mondiale de décès chez les enfants de moins de 5 ans (5). Les résultats de l'enquête 

française Etude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels (EPIPAGE) confirment 

que le taux de survie des nouveau-nés prématurés est proportionnel à leur âge gestationnel, 

selon les estimations suivantes (15) :  

 

 31 % de survie pour les prématurés nés à 24 SA,  

 50 % de survie pour les prématurés nés à 25 SA, 

 71 % de survie pour les prématurés nés à 27 SA, 

 
>15 % 

entre 10 et 15 % 

<10 % 

absence de données 
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 80 % de survie pour les prématurés nés à 28 SA, 

 95 % de survie pour les prématurés nés à 31 SA, 

 97 % de survie pour les prématurés nés à 32 SA (6). 

 

Au même âge gestationnel, d'autres facteurs influencent favorablement le pronostic vital 

comme le poids à la naissance, le sexe féminin et le caractère monofœtal de la grossesse 

(15). Néanmoins, de très grandes inégalités d'espérance de vie subsistent entre les pays : 

ainsi, né avant 28 SA, un prématuré a 90 % de chances de survie dans un pays industrialisé, 

mais seulement 10 % dans un pays en voie de développement (5). 

 

D. Comprendre les causes et les facteurs de risque de la 
prématurité 

 

Dans 60 % des cas, les naissances prématurées sont d'origine spontanée, le 

déclenchement précoce des contractions étant précédé :  

 d'une Menace d'Accouchement Prématuré (MAP), caractérisée par une association 

de modifications cervicales et de contractions utérines régulières, soit au moins 3 en 

30 min, et douloureuses, entre 22 et 36 SA révolues. Elle concerne plus de 10 % des 

grossesses et, dans 25 % des cas, conduit à une naissance prématurée (16), 

 ou d'une Rupture Prématurée des Membranes (RPM) correspondant à une rupture 

des membranes fœtales avant 37 SA. Elle intervient dans 5 à 10 % des grossesses 

et entraîne plus de 30 % des naissances prématurées. 

 

Le plus souvent, la cause en est maternelle, liée à : 

 une anomalie utéro-placentaire, 

 une infection génito-urinaire, 

 une grossesse multiple. 

 

Dans 40 % des cas, les naissances prématurées sont provoquées après décision médicale : 

lorsque le pronostic vital de la mère ou du fœtus est engagé, l'accouchement est déclenché 

avant le terme de la grossesse (6).  

Les principales causes relevées sont : 
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 d'origine fœtale : Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU), arrêt de croissance, 

souffrance fœtale aigüe, 

 d'origine maternelle : hypertension, pré-éclampsie, hématome rétro-placentaire, 

placenta prævia hémorragique, diabète gestationnel, toute maladie maternelle grave 

(3). 

 

 

Un facteur de risque est un déterminant qui augmente la probabilité de survenue d'un 

évènement. Les nombreux facteurs impliqués dans la prématurité sont classés ainsi : 

 facteurs constitutionnels liés à l'âge, inférieur à 20 ans ou supérieur à 35 ans, et aux 

antécédents médicaux et obstétricaux de la mère : accouchement prématuré, IVG, 

décès périnatal, 

 facteurs cliniques, biologiques et génétiques, 

 facteurs comportementaux liés à l'alimentation, l'hygiène de vie, la consommation 

d'alcool, de tabac, de drogues, 

 facteurs environnementaux et socio-économiques : pénibilité du travail, activité 

professionnelle impliquant le port de charges lourdes et la station debout plus de 

6 h/j, niveau scolaire (6). 

Dans tous les pays occidentaux, une progression récente des taux de prématurité est  

causée par le report de la maternité à un âge plus avancé, en moyenne 28 ans pour le 

premier enfant. En effet, ces femmes choisissent le moment de leur maternité, programmé 

après la fin de longues études et souvent retardé par l'exigence de postes à responsabilité 

qu'elles occupent et souhaitent conserver. 

 

Un recours à l'Assistance Médicale à la Procréation (AMP) est alors de plus en plus 

fréquemment envisagé et concerne en 2010 une naissance sur 40 en France (17). Ces 

traitements de l'infertilité sont souvent à l'origine de grossesses gémellaires, voire multiples, 

qui augmentent considérablement le risque de prématurité, jusqu'à le multiplier par 10 dans 

le cas de grossesses multiples (18).  

Parmi les facteurs de risque précités, on distingue : 

 des facteurs inhérents à l'individu, qui exposent une femme tout au long de sa vie 

féconde, 

 et d'autres, dont le caractère transitoire laisse la place à une intervention humaine 

bénéfique. 



 
 

16 
 

Aussi, des programmes de recherche sont encore préconisés par l'OMS, pour une 

amélioration de la connaissance de ces facteurs, indispensable à leur maîtrise (5). 

 

E. Prendre conscience de l'importance de la prévention 

 

La prématurité représente un véritable problème de santé publique mondial, dont il réunit 

tous les critères de définition : 

 une fréquence élevée,  

 un caractère de gravité et des conséquences délétères, tant sur la morbidité que sur 

la mortalité, 

 des coûts élevés de prise en charge, 

 la nécessité d'une implication de l'ensemble du système de soins (19). 

Approfondir ses connaissances avec la volonté de les transmettre, rappeler les précautions à 

observer au cours de la grossesse, tel est le rôle de prévention auquel cette étude souhaite 

sensibiliser le pharmacien, acteur de santé publique. La prévention constitue l'ensemble des 

actions destinées à promouvoir la santé individuelle et collective, pour éviter ou réduire le 

nombre et la gravité des maladies ou des accidents. 

On en distingue 3 niveaux : 

 la prévention primaire visant à diminuer l'incidence d'un problème de santé en 

empêchant son apparition, 

 la prévention secondaire comprenant dépistage et traitement précoces d'un 

problème, pour en réduire la durée d'évolution, 

 la prévention tertiaire ayant pour but d'éviter les récidives ou les complications d'un 

problème avéré. 

 

Ainsi, dans le cadre de la prématurité, l'OMS définit les objectifs de ces 3 méthodes de 

prévention, respectivement : 

 la réduction du nombre des naissances prématurées, par des actions ciblées pour 

lutter contre les facteurs de risque précités, 

 l'optimisation de la prise en charge des accouchements prématurés, 

 la réduction de la morbidité et de la mortalité des bébés prématurés (14). 
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La prévention mobilise donc des équipes multidisciplinaires de professionnels de santé, 

organisées en réseaux pour la prise en charge des patients. 

La loi Hôpital Patients Santé Territoire (HPST) accorde au pharmacien une place privilégiée 

dans cette chaîne de soins, en lui confiant la mission de "contribuer aux soins de premier 

recours", dont les actions de prévention, de dépistage et d'éducation pour la santé. 

Cette éducation est une obligation déontologique pour le pharmacien, mentionnée dans le 

code de la santé publique, dans le but de maintenir la population en bonne santé, par ses 

recommandations et ses conseils avisés (20). 

 

 

Proche de la population, formé à l'écoute et au dialogue, le pharmacien d'officine s'engage 

dans la prévention primaire de la prématurité, en assurant, entre autres, les rôles suivants:  

 informer et sensibiliser les futurs parents sur les facteurs majorant ce risque, dont : 

 

‒ la surcharge pondérale maternelle (IMC>25) favorisant la survenue d'une 

hypertension gravidique ou d'un diabète gestationnel. Le pharmacien 

conseille une normalisation du poids avant la conception, par l'adoption de 

mesures hygiéno-diététiques, 

‒ la consommation même modérée d'alcool, de tabac ou de toute substance 

toxique. Il accompagne la future parturiente dans son sevrage et lors de 

l'éventuelle délivrance de substituts nicotiniques, 

‒ l'automédication, en soulignant la nécessité d'un avis médical, avant toute 

prise de médicament, 

‒ les conséquences d'une grossesse tardive, 

Le pharmacien renforce ces messages de prévention par la remise personnalisée de 

brochures d'information (21). 

 identifier et orienter les patientes à risque : 

 

‒ en cas d'antécédent d'accouchement prématuré ou lors d'une grossesse 

tardive, le pharmacien conseille une surveillance médicale adaptée et 

précoce, 

‒ en cas de prise chronique d'un médicament potentiellement tératogène, le 

pharmacien propose, en accord avec le médecin traitant, une consultation 

préconceptionnelle pour programmer la grossesse et adapter le traitement 

(Figure 3). 
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 accompagner les patientes tout au long de leur grossesse : 

 

‒ le pharmacien rappelle, principalement aux femmes les moins favorisées, 

l'importance d'un suivi régulier, pour détecter d'éventuelles pathologies et 

anticiper leurs conséquences, 

‒ il peut participer au suivi de la glycémie, de la tension, du poids de la femme 

enceinte et éduquer à l'auto-surveillance les patientes qui le souhaitent, 

‒ le pharmacien apprend à la patiente à reconnaître les signes d'alerte 

imposant d'urgence une consultation médicale : céphalées, étourdissements, 

troubles visuels, prise de poids rapide, gonflement des extrémités, fièvre, 

métrorragies, contractions, douleurs abdominales, troubles urinaires, 

écoulement liquidien, ou diminution des mouvements actifs fœtaux (22). 
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Figure 3 : Conseils pour la préparation d'une grossesse (22). 
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II. Les modalités de prise en charge en anténatal de la 
MAP 

 

Dans cette deuxième partie, nous présentons la prise en charge de la femme enceinte et du 

bébé à naître, en cas de MAP. Première cause d'hospitalisation pendant la grossesse, elle 

constitue un risque majeur de prématurité spontanée. Cette situation d'urgence, nécessitant 

une hospitalisation immédiate, doit être bien connue par le pharmacien pour lui permettre de 

répondre aux doutes et aux appréhensions des familles concernées. 

 

Cette prise en charge comporte chronologiquement : 

 le repos strict au lit : Un alitement prolongé majorant le risque de thrombose veineuse 

profonde, le pharmacien doit persuader la patiente de l'importance d'une bonne 

observance de la contention et s'assurer du choix de l'article le plus adapté. La Haute 

Autorité de Santé préconise le port de bas de contention de classe II (15 à 20 mmHg) 

durant toute la grossesse et jusqu'à 6 semaines après l'accouchement et même 6 

mois en cas de césarienne, 

 l'évaluation de la sévérité de la MAP : en fonction de l'âge gestationnel, des résultats 

de l'échographie obstétricale et de l'examen cardiotocographique, enregistrant le 

rythme cardiaque du fœtus et les contractions utérines, 

 la recherche et le traitement d'un éventuel facteur déclenchant comme une infection 

intercurrente urinaire ou vaginale, 

 la tocolyse, traitement symptomatique des contractions, dont le principal objectif est 

de retarder l'accouchement d'au moins 48 h, afin de permettre l'action des corticoïdes 

pour la maturation pulmonaire fœtale avant l'organisation d'un transfert materno-fœtal 

(23). 

L'ensemble de ces mesures tend à prolonger la grossesse, sous étroite surveillance, chaque 

jour gagné permettant au fœtus de bénéficier d'une maturation accrue.  
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A. La tocolyse  

1. Définition 
 

La tocolyse, étymologiquement du grec tokos "action d'enfanter" et lusis "dissolution", est un 

traitement destiné à inhiber les contractions utérines d'un travail déclenché trop tôt, le plus 

souvent dans le cas d'une MAP. L'objectif est d'éviter un accouchement prématuré ou, au 

moins, de le retarder pour permettre l'administration bénéfique d'une cure de corticoïdes et 

l'organisation d'un transfert materno-fœtal. Trois classes thérapeutiques d'efficacité 

tocolytique comparable sont actuellement disponibles. Leur utilisation est limitée à 48 h, 

éventuellement renouvelable dans le cas de MAP sévère (16). 

2. Les différents traitements tocolytiques 

a) Les agonistes  β2 : salbutamol SALBUMOL® injectable et 
terbutaline BRICANYL® injectable 

 

En raison d'effets indésirables cardiovasculaires graves chez la femme enceinte et le foetus, 

cette classe a subi des restrictions d'utilisation, notamment depuis décembre 2013, selon les 

recommandations de l'ANSM. Après réévaluation du rapport bénéfice/risque, les formes 

orales et rectales de salbutamol sont définitivement retirées du marché. 

Ces β2 mimétiques d'action courte peuvent néanmoins être utilisés par voie injectable selon 

le protocole suivant : 

 en cas de MAP ne présentant pas de complications, entre 22 et 37 SA, 

 administrés uniquement en milieu hospitalier, sous surveillance médicale, sans 

dépasser une durée de 48 h de traitement, 

 contre-indiqués aux patientes présentant des antécédents ou des facteurs de risque 

cardio-vasculaires (24). 

 

b) Les inhibiteurs calciques : nifédipine ADALATE® 
comprimés et nicardipine LOXEN® injectable 

 

Actuellement, ce sont les tocolytiques utilisés en première intention en France, malgré leur 

absence d'AMM dans cette indication. Pour sa facilité d'administration per os et sa meilleure 
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tolérance, la nifédipine est privilégiée, la nicardipine par voie injectable étant réservée en cas 

d'échec thérapeutique. Les effets indésirables bien connus de cette classe, risquant 

d'affecter la mère, sont notamment : céphalées, œdèmes, hypotension, tachycardie (25). 

 

c) L'antagoniste du récepteur à l'ocytocine : atosiban 
TRACTOCILE®  injectable 

 

Ce traitement qui présente peu d'effets secondaires est indiqué en cas de MAP entre 24 et 

33 semaines d'âge gestationnel. Cependant, l'utilisation en première intention de cette 

molécule de choix est limitée, en raison de son coût élevé, aux grossesses multiples et aux 

femmes ayant un risque cardio-vasculaire (25). 

 

3. Le suivi 
 

Quel que soit le traitement prescrit, la tocolyse impose une surveillance étroite : 

 de son efficacité, en suivant l'évolution des contractions utérines et l'absence de 

modifications cervicales, 

 de la tolérance maternelle, par la mesure du pouls, de la tension et l'absence de 

dyspnée, 

 du bien-être fœtal, par l'examen échographique et l'enregistrement du rythme 

cardiaque fœtal. 

Si l'évolution est favorable, on recommande, après l'arrêt progressif du traitement, la 

poursuite de la surveillance pendant au moins 48 h. En l'absence de récidive, le retour à 

domicile est envisagé, assorti de conseils de repos et d'un suivi renforcé, éventuellement 

avec l'aide d'une sage-femme libérale ou dans le cadre d'une Hospitalisation A Domicile 

(HAD) (23). Ainsi, en lien avec l’hospitalisation en secteur anténatal, la maternité de Nancy 

organise une collaboration avec l’Hospitalisation A Domicile de l’Agglomération Nancéenne 

(HADAN) afin de "concilier les contraintes financières des hôpitaux avec le bien être des 

patientes, tant du point de vue médical que psychologique" (26). 
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B. La corticothérapie anténatale pour maturation 
pulmonaire fœtale 

1. Définition et intérêt 

 

C'est un traitement de glucocorticoïdes, administré à la mère avant la naissance, pour 

améliorer la fonction respiratoire du nouveau-né et lui assurer ainsi un meilleur pronostic 

vital. L'action thérapeutique est liée, après passage de la barrière fœto-placentaire, à une 

activité anti-inflammatoire et une capacité à induire la synthèse de surfactant, essentiel au 

bon fonctionnement pulmonaire (27). 

 

 

L' efficacité de ce traitement se traduit par les résultats suivants : 

 réduction de la moitié de l'incidence et de la sévérité des détresses respiratoires dues 

à la Maladie des Membranes Hyalines (MMH)1, 

 diminution de 50 % de l'incidence des hémorragies intraventriculaires2, 

 réduction de la fréquence des Entérocolites Ulcéro-Nécrosantes (ECUN)3 (28), 

 diminution par 2 à 3 de la mortalité néonatale à 28 j (27). 

 

 

2. Les indications 

 

La maturation fœtale est indiquée pour tout risque de naissance prématurée entre 24 SA et 

33 SA + 6 j, aucun bénéfice n'étant démontré au delà de 34 SA. 

Il est donc indispensable de calculer au préalable le terme exact de la grossesse au jour 

près. 

En pratique, dans le cas de l'extrême prématurité, ce traitement est préconisé dès lors 

qu'une réanimation est envisagée à la naissance. 

                                                
1 Confère III. C. 1. 
2 Confère III. C. 3. 
3 Confère III. B. 3. b. 
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Aucune contre-indication absolue n'est mentionnée, mais une surveillance de la glycémie est 

recommandée en cas de diabète maternel, pour limiter les risques éventuels 

d'hyperglycémie (28). 

 

3. Le protocole 

 

Le protocole doit être commencé le plus tôt possible une fois l'indication posée, sans 

toutefois retarder une naissance qui présenterait un caractère d'urgence. La cure complète 

comprend l'administration à la mère, par voie intramusculaire, de 2 injections de 12 mg de 

bétaméthasone (BETNESOL® ou CÉLESTÈNE®), espacées de 24 h. L'effet bénéfique, qui 

débute dès la première injection, est optimal 24 h après la seconde injection. Pour une 

même grossesse, ce traitement est répété uniquement en cas de nouvelle menace 

d'accouchement prématuré, en respectant un intervalle d'au moins 10 j entre les cures, sans 

dépasser 2 cures par grossesse (28). 

 

C. L'orientation de la parturiente et du bébé 

1. L'importance de l'organisation en réseaux 

 

Depuis le décret du 9 octobre 1998, les établissements de santé, publics et privés, pratiquant 

l'obstétrique, la néonatalogie et la réanimation néonatale ont l'obligation d'adhérer à un 

réseau périnatal (29). Ainsi, actuellement, les soins périnatals, dont le suivi de la grossesse, 

l'accouchement, les soins du nouveau-né et du post-partum, sont organisés, au niveau 

régional, en un réseau périnatal lorrain. "Pour favoriser l'accès aux soins, la coordination, la 

continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires", ce réseau de santé met en 

place, auprès des professionnels de santé : 

 "une expertise clinique pluridisciplinaire" pour renforcer la surveillance des femmes 

enceintes, 

 "des outils de partage de l'information" et "des actions de formation", 

 "des protocoles de soins et des protocoles organisationnels validés par des groupes 

de travail" (30), 

 "des réunions de concertation pluridisciplinaires" au cours de la prise en charge 

obstétricale et néonatale (Figure 4). 
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Figure 4 : Charte du réseau périnatal lorrain (31). 

 

 

D-e Reseau Ptrlnatallorraln est constlttlt de professionnels 
de toutes disciplines et Institutions ayam pour mission 
d'offrir a. la population lorraine une prise en charge et un 
accompagnement global de la grossesse et de la naissance 
selon une organisation coordonnte et gradtlte entre les 
dlfftrents acteurs de la perinatalite. 

fls om acteurs de ce réseau tous les professionnels Impllqtlts 
dans la prise en charge globale de la femme et de l'enfant 
pendant la grossesse et autour de la naissance. 

B is s'engagent a. prlvlltgler votre accouchement a. proximite 
de votre lieu de vie, dans les meilleures conditions d'accueil 
et securltt. 

Ellis s'engagent a. vous Informer et a. vous faire btneficler 
de tous les moyens et de toutes les competences disponibles 
dans ce rtseau pour la surveillance de votre grossesse, la 
securite de votre accouchement, les soins ntcessalres a. 
votre enfant. 

ml SI la situation l'exige, pour vous et pour votre enfant, 
un transfert vers l'etabllssement le plus adaptt vous sera 
propose. Dans ce cas, le lien mere enfam sera prlvlléglt et 
soutenu par des equlpes proches de votre domicile en cas de 
transfert et de retour. 

IJ-es établissements et les professionnels du réseau s'engagent 
a. respecter la charte du patient hospitalise et vos droits 
de parents, notamment en ce qui concerne l'infonnatlon, 
la confidentialite et le libre choix. les donntes medlcales 
anonymes peUVent eue utilisees pour une evaluatlon. 
(loi nO 78-17 du 6 Janvier 1978, Informatique et IIbents.) 

O le fonctionnement du reseau s'Inscrit dans une dtmarche 
qualltt ayant pour but d'evaluer et d'amellorer de manlere 
permanente la Qualite des soins et de promouvoir la sante 
des meres et des enfams. 

III les membres du reseau s'engagent a. faire connaltre 
l'existence de cette charte aux usagers et a l'ensemble des 
professionnels de samt de la région. 
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Les différents établissements constituant ce réseau sont ainsi répartis graduellement, selon 

leur niveau de spécialisation : 

 type 1 : pour la prise en charge des grossesses à bas risque et des nouveau-nés 

sans problème, 

 type 2A : disposant d'un service de pédiatrie néonatale pour la prise en charge des 

nouveau-nés, 

 type 2B : disposant des services de médecine néonatale et de soins intensifs pour la 

prise en charge des nouveau-nés, 

 type 3 : disposant des services de médecine néonatale, de soins intensifs et de 

réanimation néonatale pour la prise en charge des grands prématurés et des 

nouveau-nés à haut risque. L'établissement de référence en Lorraine est la maternité 

régionale Adolphe Pinard de Nancy (32). 

 

Les centres périnatals de proximité, rattachés à un établissement de type 1, 2 ou 3, 

assurent le suivi anténatal et du post-partum, sans pouvoir être le lieu d'un 

accouchement (Figure 5).  

 

 

 

Figure 5 : Carte des maternités et des centres périnatals de proximité en Lorraine (31). 
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Dans certains cas de prématurité, la situation maternelle ou fœtale impose un transfert vers 

une structure plus adaptée. 

 

2. Le Transfert Materno-Fœtal (TMF) ou Transfert In Utero  

 

Il s'agit du transfert d'une femme enceinte vers un autre établissement, dont le niveau de 

soins correspond mieux à son état de santé ou à celui du bébé à naître. Ce transfert, réalisé 

avant la naissance, permet de réduire la mortalité et morbidité néonatales, tout en préservant 

le lien précieux mère-enfant (32). Les critères de transfert sont définis en fonction de l'âge 

gestationnel et du poids fœtal estimé (Tableau I). 

 

Tableau I : Critères pour un transfert materno-fœtal (32). 

Niveau de 

l'établissement de 

destination 

Age gestationnel  Poids fœtal estimé 

1 ≥ 36 SA ET ≥ 2000 g 

2A ≥ 34 SA ET ≥ 1800 g 

2B ≥ 31 SA ET ≥ 1200 g 

3 < 31 SA OU < 1200 g 

 

En cas de risque d'extrême prématurité, il est préconisé un TMF vers une maternité de type 

3 dont les équipes obstétricales et pédiatriques, formées au dialogue avec les parents pour 

la prise en charge souhaitée à la naissance, bénéficient d'une grande expérience en matière 

de réanimation néonatale. Le TMF concerne uniquement les femmes enceintes de plus de 

24 SA, stabilisées par un traitement préalable et sans risque d'accouchement imminent. 
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Avant un transfert, les recommandations suivantes sont appliquées par les professionnels de 

santé :  

 informer la femme enceinte des raisons de son orientation vers un autre 

établissement, 

 s'assurer de la compréhension du bénéfice attendu, pour permettre une bonne 

adhésion thérapeutique, 

 tenir compte des complications matérielles dues à l'éloignement prévu et proposer 

des mesures d'accompagnement, 

 envisager les possibilités d'un retour vers l'établissement d'origine, dès que le risque 

encouru régresse et que l'âge gestationnel le permet (33). 

 

3. Le Transfert NéoNatal (TNN) 

 

Lorsqu'un TMF n'a pas pu être réalisé au préalable, le transfert du prématuré après sa 

naissance, vers un établissement plus spécialisé, permet d'assurer la meilleure prise en 

charge possible du nouveau-né au sein du réseau. Le choix du service est établi d'après des 

critères tenant compte de l'âge gestationnel et du poids fœtal (Tableau II). 

 

Tableau II : Critères pour un transfert néonatal (34). 

Service de 

destination 
Age gestationnel  Poids fœtal  

Médecine néonatale ≥ 34 SA ET ≥ 1800 g 

Soins intensifs ≥ 31 SA ET ≥ 1200 g 

Réanimation 
néonatale  

< 31 SA OU < 1200 g 

 

Dans le souci majeur d'établir précocement le lien mère-enfant, un rapprochement maternel 

au sein de l'établissement accueillant le nouveau-né doit être envisagé rapidement (34). 
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III. Approche globale des conséquences immédiates d'un 
début de vie fragilisé 

 

Au cours de cette troisième partie, nous abordons la prise en charge médicale du prématuré 

au sein du service de néonatalogie, en détaillant les protocoles spécifiques de son 

alimentation ainsi que les médicaments dispensés par le pharmacien hospitalier pour traiter 

les problèmes liés à son immaturité. Nous décrivons le vécu émotionnel des parents lors 

d'une naissance prématurée, pour sensibiliser le pharmacien officinal à son rôle de soutien 

psychologique dans la création du lien affectif parents-enfant, primordial pour le bon 

développement du bébé. 

 

A. Prise en charge du nouveau-né après la naissance  

 

Dès la naissance, il faut évaluer rapidement l'état du nouveau-né par l'examen des 

paramètres cliniques, biologiques et le calcul, après 1 min puis 5 min de vie, du score 

d'Apgar, somme de 5 critères évalués de 0 à 2 (Tableau III) : 

 "score à 1 min, compris entre 8 et 10 : nouveau-né bien portant, 

 score à 1 min, entre 3 et 8 : souffrance néonatale justifiant une prise en charge 

spécialisée, 

 score à 1 min, inférieur à 3 : état de mort apparente impliquant une réanimation 

d'urgence" (35).  
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Tableau III : Les 5 paramètres évalués par le score d'Apgar (36). 

Paramètres 0 1 2 

Battements cardiaques Absents <100/min >100/min 

Mouvements 
respiratoires 

Absents Lents, irréguliers Vigoureux avec cri 

Tonus musculaire Nul 

Faible : légère 

flexion des 

extrémités 

Fort : quadriflexion, 

mouvements actifs 

Réactivité à la 
stimulation 

Nulle Faible : grimace Vive : cri, toux 

Coloration 
Globalement bleue 

ou pâle 

Corps rose, 

extrémités bleues 
Totalement rose 

 

 

1. L'organisation du service de néonatalogie 
 

Pendant la période néonatale, la surveillance du bébé prématuré nécessite une 

hospitalisation, d'une durée variable pouvant atteindre plusieurs semaines voire plusieurs 

mois, dans une unité de soins dont il existe 3 types : actuellement 14 lits en médecine 

néonatale à la Maternité de Nancy, 20 lits en soins intensifs et 20 lits en réanimation 

néonatale. 

 

Comme dans le cas d'un transfert néonatal, l'appréciation de la situation du prématuré, selon 

l'âge gestationnel et le poids de naissance, détermine le choix du service le plus adapté 

(Tableau II). La prise en charge initiale, dont la qualité et la rapidité déterminent le pronostic 

du bébé, nécessite d'importants moyens, tant matériels que humains. Ainsi, pour assurer la 

continuité des soins, sont exigés un personnel en grand nombre, dont une infirmière pour 2 

bébés en réanimation, et une organisation du travail en roulements et en système de garde 

et d'astreinte. 

En effet, une hospitalisation dans un service de réanimation néonatale requiert une équipe 

multidisciplinaire rassemblant de nombreux professionnels : 

 médicaux : le chef de pôle et le chef de service assistés de médecins pédiatres et 

spécialistes : généticiens, neurologues, biologistes, radiologues, ophtalmologistes, 



 
 

31 
 

d'internes, de sages-femmes et "d'intervenants extérieurs appelés ponctuellement 

pour une intervention ou une consultation" (1), 

 paramédicaux : des surveillantes de soins, de nombreuses infirmières, puéricultrices, 

auxiliaires de puériculture et des kinésithérapeutes qui assurent la prise en charge 

globalisée des soins, 

 des psychologues et des assistantes sociales qui ont un rôle de conseil, de soutien et 

d'accompagnement auprès des bébés et des familles, 

 en étroite collaboration avec d'autres services comme la pharmacie, le laboratoire de 

biologie médicale et le lactarium. 

 

 

2. Le prématuré et son environnement 
 

Le bébé prématuré présente de nombreuses différences morphologiques et physiologiques 

par rapport à un bébé né à terme (Figure 6) : 

 taille et poids inférieurs, dépendant de son âge gestationnel (Annexe I),  

 peau très fine rouge,  

 membres fins, abdomen protubérant, cage thoracique étroite, 

 immaturité générale des organes et de leurs fonctions (7). 

 

Figure 6 : Nouveau-né prématuré (37). 

 

En état de détresse vitale, un grand prématuré, placé sous assistance respiratoire et sous 

surveillance constante des fonctions cardiaques et respiratoires, reçoit aussitôt des soins 

très spécifiques, dont : 
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 la désobstruction des voies aériennes supérieures et inférieures, 

 la stimulation et l'oxygénation, après intubation trachéale si nécessaire, 

 différents prélèvements bactériologiques et biologiques, 

 "des examens complémentaires effectués par des spécialistes, au sein même du 

service : électroencéphalogramme, échographie cardiaque ou transfontanellaire, 

radiographie pulmonaire, examen ophtalmologique ou à l'extérieur comme une IRM 

et un scanner", 

 la mise en place de voies veineuses centrales ou périphériques au moyen de 

cathéters (38). 

 
Ces soins doivent être pratiqués en appliquant strictement les règles suivantes : 

 la lutte contre l'hypothermie, en maintenant la température centrale égale à 

37 ± 0.3 °C, 

 le respect des principes rigoureux d'asepsie, en raison de l'immaturité du système 

immunitaire du prématuré, 

 la prise en charge de la douleur, en pratiquant les soins les moins invasifs, les moins 

traumatisants et en réalisant, autant que de besoin, une analgésie efficace. 

 

En néonatalogie, le bébé est entouré d'un "univers de très haute technologie" (1), 

notamment : 

 la couveuse : qui contribue au maintien de l'équilibre thermique grâce à une 

atmosphère chauffée, contrôle le taux d'humidification de l'air et limite les risques 

d'infection (Figure 7), 

 

Figure 7 : Incubateur pour bébé prématuré (39). 
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 l'appareil d'assistance respiratoire par Pression Positive Continue (PPC) nasale 

(Infant Flow) : appareil apportant une pression d'air supplémentaire déterminée pour 

aider le bébé à respirer à l'aide d'un embout nasal maintenu par un bonnet spécifique 

(Figure 8), 

 

Figure 8 : Infant Flow (40). 

 

 le monitoring cardio-pulmonaire (Figure 9) : appareil enregistreur, muni d'une alarme,                             

contrôlant les fonctions respiratoires er cardiaques au moyen de capteurs et 

d'électrodes pour suivre les battements cardiaques, les mouvements respiratoires, 

mesurer la tension artérielle et la saturation en oxygène (40), 

 

 

Figure 9 : Scope cardio-pulmonaire (40). 

Rythme cardiaque (devant être 

compris entre 110 et 150 c/min) 

Saturation en oxygène 

(normalement stable et supérieure 

à 92 %) 

Mouvements respiratoires 
(normalement réguliers, amples, 

sans pause et de fréquence 

comprise entre 40 et 60 c/min) 
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 les pousse-seringues électriques et les pompes à perfusion (Figure 10) : assurant un 

débit précis et constant lors de l'administration des perfusions médicamenteuses et 

alimentaires (40). 

 

 

Figure 10 : Pousse-seringues et pompe à perfusion (40). 

 

3. Les précautions de soins au prématuré 
 

Dans un service de réanimation, le corps du prématuré est exposé : piqué, intubé, manipulé, 

au rythme des soins permanents et soumis à d'intenses stimulations sonores, visuelles et 

olfactives (1). D'après les observations du projet Neonatal Individualized Developmental 

Care and Assessment Program (NIDCAP) ou programme néonatal individualisé d'évaluation 

et de soins de développement, une stimulation accrue du bébé est nuisible à son 

développement psychomoteur et entraîne un risque de souffrances physiques et psychiques. 

Ainsi, dans le but d'optimiser le développement du nouveau-né, un ensemble de stratégies 

environnementales et comportementales est recommandé dans sa prise en charge 

médicale : 

 adapter l'environnement au bébé, en réduisant l'intensité lumineuse et sonore pour 

favoriser un sommeil ininterrompu dans une atmosphère calme et reposante, 

 permettre au bébé un positionnement physiologique et confortable dans la couveuse, 
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 concentrer les soins sur une période limitée dans la journée pour tenter de respecter 

le rythme du bébé et le cycle jour-nuit (Annexe II),  

 aider les parents à comprendre les réactions de leur enfant et à participer aux soins 

(39). 

 

Parmi les objectifs des soins de développement destinés aux enfants en réanimation, la 

prévention de la douleur occupe une place prioritaire. Jusqu'au début des années 90, le 

bébé était considéré comme protégé de la douleur en raison de l'immaturité de "la 

transmission des influx nerveux et de l'intégration des messages neuronaux". Aujourd'hui, on 

sait que le nouveau-né, même prématuré, perçoit la douleur qui est quasi-permanente en 

néonatalogie, accompagnée d'épisodes aigus induits par des gestes techniques, souvent 

invasifs (38). 

 

Il semble donc indispensable que le personnel soignant sache reconnaître les manifestations 

de la nociception que le bébé exprime à travers son comportement, son métabolisme et son 

système nerveux végétatif : sa fréquence cardiaque, sa tension artérielle, sa saturation en 

oxygène. Il est d'ailleurs recommandé d'évaluer régulièrement la douleur, selon différentes 

échelles, pour la mise en place et le suivi du traitement antalgique : 

 la succion non nutritive d'une tétine associée à l'administration orale de 

saccharose est indiquée lors de toute effraction cutanée, 

 la crème Eutectic Mixture of Local Anesthetics (EMLA®), association de deux 

anesthésiques locaux, la lidocaïne et la prilocaïne, est utilisée, malgré l'absence 

d'AMM chez le prématuré, pour une analgésie transcutanée avant l'injection des 

vaccins, 

 le paracétamol, antalgique de palier 1, peut réduire la douleur après un soin, 

 les morphiniques dont la morphine, le fentanyl et le sufentanyl sont administrés, 

sous surveillance rapprochée, en cas de douleur prolongée sévère et en 

prémédication pour les gestes les plus douloureux, 

 le midazolam (HYPNOVEL®), hypnotique et anxiolytique, sert également lors de la 

prémédication pour l'intubation (41). 
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B. L'alimentation 

1. Les particularités du prématuré 
 

En raison de son faible poids de naissance, le bébé prématuré doit recevoir une alimentation 

adaptée, élément déterminant pour sa survie et son développement harmonieux. Selon 

l'Académie Américaine de Pédiatrie, l'objectif de la prise en charge nutritionnelle du bébé 

prématuré est d'obtenir une croissance identique à celle d’un fœtus de même âge 

gestationnel, ce qui nécessite des apports nutritionnels beaucoup plus élevés qu’in utero, 

pour compenser l'augmentation des dépenses énergétiques après la naissance (42). Il est 

nécessaire que l'alimentation du nouveau-né prématuré couvre les besoins anaboliques 

d'une croissance exponentielle, tout en préservant les faibles réserves endogènes qui 

risquent d’être rapidement épuisées, en cas de demande métabolique accrue, lors d'une 

intervention chirurgicale ou d'une infection. 

 

L’introduction de l’alimentation est accompagnée de mesures de précaution liées à 

l’immaturité des grandes fonctions du prématuré, notamment digestive pour laquelle : 

 la succion et la déglutition ne sont efficaces qu'à partir de 34 SA, 

 la vidange gastrique est plus lente et la motricité du tractus gastro-intestinal ralentie, 

 les protéines et les lipides sont mal hydrolysés, en raison de l’immaturité enzymatique 

et d’une diminution de la teneur des sucs digestifs en sels biliaires (43). 

La maturation des fonctions digestives étant favorisée par l’introduction précoce de 

l’alimentation, le nouveau-né prématuré doit être alimenté, dès ses premières heures de vie, 

par voie entérale ou parentérale. 

 

2. La nutrition parentérale 

a) Les indications  
 

La nutrition doit d'emblée être instaurée par voie parentérale chez le grand prématuré qui, en 

raison de son immaturité digestive, ne pourrait assimiler une alimentation entérale. A 

l'introduction de l'alimentation entérale, il est parfois nécessaire de poursuivre en 
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complément la nutrition parentérale, jusqu'à ce que la ration de lait, supérieure à 

100 mL/kg/j, couvre plus de 75 % des besoins énergétiques.  

 

b) Les apports nutritionnels journaliers recommandés 
 

Pour éviter toute carence préjudiciable, des apports adéquats en énergie, protéines, acides 

gras essentiels, minéraux et vitamines sont recommandés : 

 énergie non protéique : objectif à atteindre entre 120 et 130 kcal/kg/j, répartis en : 

‒ glucides : 18 à 20 g/kg/j, apportés par du sérum glucosé à 10 ou 30 %, 

‒ lipides : 2 g/kg/j, commencés à J3, J4 et apportés par une émulsion de 

triglycérides à chaîne moyenne (Médialipides®  20 %), 

 protéines : 3 à 4 g/kg/j, apportés par une solution d'acides aminés (Primène® 10 %), 

 électrolytes : 

‒ sodium : 2 à 4 mmol/kg/j, apportées par une solution de chlorure de sodium 

et de glucose-1-phosphate disodique tétrahydraté (Phocytan®), 

‒ potassium : 2 à 4 mmol/kg/j, apportées par une solution de chlorure de 

potassium, lactate de potassium et monophosphate de potassium, 

‒ chlorure : 2 à 4 mmol/kg/j, apportées par une solution de chlorure de sodium 

et de potassium, 

‒ calcium : 40 à 60 mg/kg/j, apportés par une solution de gluconate de calcium, 

‒ phosphore : 35 à 45 mg/kg/j, apportés par une solution de Phocytan®  et de 

monophosphate de potassium, 

‒ magnésium : 6 à 8 mg/kg/j, apportés par une solution de sulfate de 

magnésium, 

 oligoéléments : 1 mg/kg/j, apporté par une solution contenant du fer, cuivre, 

manganèse, zinc, cobalt, fluor, iode, chrome, sélénium, molybdène (OligoÉléments 

Aguettant®), 

 vitamines : 
‒ vitamines liposolubles A, D2, E, K1, apportées par une émulsion lipidique  

associée aux Médialipides®  (Vitalipides®), 

‒ vitamines hydrosolubles B1, B2, PP,B6, C, dexpanthol, biotine, acide folique, 

B12, apportées par une solution de Soluvit®, 

 apports hydriques : 60 à 80 mL/kg/j les premiers jours, augmentés de 10mL/kg/jour 

jusqu'à atteindre 140 à 160 mL/kg/j (44). 
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L'ensemble de ces nutriments doit être contenu dans un volume restreint, calculé en 

déduisant, de l'apport hydrique journalier indiqué, les volumes de médicaments et 

d'alimentation entérale éventuels. 

 

c) La préparation des poches 
 

Il existe 2 types de formules pour les poches destinées à la nutrition parentérale : 

 des formules "standard" fabriquées de façon industrielle (Tableau IV) : 

Elles sont utilisées pour de courtes durées ou en complément de l'alimentation 

entérale et correspondent à : 

‒ des mélanges binaires : phase glucido-protidique hydrosoluble ; 

les lipides sont alors administrés en parallèle, 

par exemple :  PEDIAVEN® NN1 (pour les premières 48 heures), 

 PEDIAVEN® NN2 (à partir du 3ème jour), 

‒ des mélanges ternaires : émulsion associant les lipides aux nutriments 

hydrosolubles, par exemple NUMETAH® G13E 

 des formules appropriées aux besoins spécifiques du prématuré, selon la 

prescription médicale adaptée quotidiennement (45). 

Tableau IV : Comparaison de la composition des solutés standardisés (36). 

Pour 100 mL PEDIAVEN® NN1 PEDIAVEN® NN 2 NUMETAH® G13E 

Energie totale (kcal) 46 47 91 

Glucides (g) 10 10 13,3 

Protides (g) 1.5 1.7 3,1 

Lipides (g) 0 0 2,5 

Na (mmol) 0 2 2,2 

K (mmol) 0 1.7 2,1 

Cl (mmol) 0 2 3,1 

Ca (mmol) 0,94 0,76 1,25 

P (mmol) 0 0,91 1,26 

Mg (mmol) 0,21 0,16 0,42 

Osmolarité (mOsm/L) 753 834 1155 

Volume total (mL) 250 250 300 
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Au sein de la pharmacie hospitalière, des locaux sont dédiés à la préparation de ces poches, 

sous haute condition d'asepsie, par un personnel qualifié. Ils sont équipés d'une 

infrastructure spécifique : une zone d’atmosphère contrôlée avec une hotte à flux laminaire, 

associée à un système de filtration stérilisante. 

 

Le pharmacien hospitalier assure : 

 la validation de la prescription, le plus souvent informatisée, après vérification des 

doses indiquées pour chaque nutriment et de la faisabilité galénique : volume 

suffisant, osmolarité adaptée au mode d'administration, 

 le contrôle qualitatif de l'aspect de la poche et de son conditionnement, 

 la validation des résultats des contrôles physico-chimiques, dont le dosage en 

électrolytes et l'osmolarité, ainsi que la dispensation des poches (45). 

 

d) Les modes d’administration 
 

Les différentes voies d'abord possibles pour l'alimentation parentérale sont : 

 la voie veineuse périphérique : elle n'est envisagée que pour une courte durée, afin 

de prévenir le risque de thrombose et de préserver le capital veineux ; l'osmolarité de 

la solution ne devant pas dépasser 800 mOsm/L, les apports nutritionnels sont 

nécessairement limités, 

 la voie veineuse centrale : 

‒ cathéter veineux ombilical : il peut être utilisé dans les premiers jours de vie, 

dans l'attente de la pose d'une autre voie, 

‒ microcathéter : il constitue la voie d'abord de longue durée la plus utilisée 

pour la nutrition parentérale et les traitements médicamenteux, 

En néonatalogie, le cathéter épicutanéo-cave de type Jonathan Schaw est 

inséré par voie percutanée dans une veine périphérique et son extrémité se 

situe à l'origine de la veine cave, 

‒ cathéter par voie jugulaire ou sous-clavière : il est envisagé en cas d'échec de 

l'insertion de microcathéters, pour les prématurés dont le poids est supérieur 

à 1000 g (46). 

 

Les poches sont administrées à l'aide de pompes de perfusion assurant un débit constant et 

fiable. 
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e) Le suivi et les complications 
 

Une surveillance clinique et biologique régulière des paramètres suivants est effectuée : 

 l'évolution du poids, de la taille et du périmètre crânien, 

 l'appréciation des pertes urinaires et digestives, 

 l'interprétation du bilan biologique : ionogramme sanguin, glycémie. 

Malgré l'attention portée, cette technique d'administration invasive présente des risques de 

complications :  

 infectieuses : septicémie bactérienne, le plus souvent causée par Staphylococcus. 

Le respect des règles rigoureuses d'asepsie lors de la pose et de la manipulation du 

cathéter est indispensable, 

 mécaniques :  

‒ malposition, déplacement du cathéter, ce qui nécessite une technique 

rigoureuse de mise en place, de maintien et un contrôle radiologique, 

‒ occlusion, thrombose veineuse profonde ; l'ajout de faibles doses d'héparine 

dans les poches est une prophylaxie pharmacologique qui permet de 

prolonger la durée de ces cathéters, 

 métaboliques : désordres hydro-électrolytiques et glucidiques, dus à une 

inadéquation entre les besoins et les apports en nutriments, 

 digestives : atrophie intestinale, altération de l’intégrité de la muqueuse, réduction 

des fonctions de digestion et d’absorption (46). 

 

3. La nutrition entérale  

a) Les indications 
 

La nutrition entérale doit être débutée le plus précocement possible, dès que l’état du 

prématuré est stabilisé, limitant ainsi le risque infectieux lié à la voie parentérale. 

L’introduction de cette alimentation se fait lentement et progressivement pour éviter la 

survenue d’une entérocolite ulcéro-nécrosante. Le volume initial de lait administré, compris 

entre 12 et 20 mL/kg/jour, est adapté à l’âge gestationnel et post-natal. La ration quotidienne 

est ensuite augmentée, par paliers de 10 à 25 mL/kg/jour, selon la tolérance digestive, 

jusqu’à un maximum de 160 à 180 mL/kg/jour (47). 
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b) L’administration et la surveillance 
 

Les différents modes d’administration de la nutrition entérale sont : 

 par gavage, à l’aide d’une sonde naso-gastrique ou oro-gastrique, en raison de 

l’immaturité des mécanismes de succion et de déglutition, habituellement jusqu’à 

34 SA : 

‒ de façon continue sur 24 h, avec un pousse-seringue électrique, réservée en 

cas de faible poids, de mauvaise tolérance alimentaire ou de risque 

d’hypoglycémie, 

‒ ou de façon discontinue, en 4 à 12 fractions réparties sur la journée, 

 au biberon ou au sein, dès que possible, la ration journalière étant fractionnée le 

plus souvent en 8 repas (47). 

L’adaptation du protocole d’alimentation se fait au jour le jour, en surveillant les paramètres 

suivants : 

 l'état d’hydratation et l'évolution de la croissance, le gain de poids souhaité étant 

entre 10 et 30 g/j, 

 la tolérance digestive : régurgitations ou vomissements, résidus gastriques, état de 

l’abdomen, régularité du transit ; en cas de régurgitations, il est recommandé un 

positionnement en décubitus latéral gauche, une adaptation du rythme de 

l’alimentation et un épaississement du lait (Gumilk®), 

 les examens biologiques. 

 

L'Entérocolite Ulcéro-Nécrosante (ECUN) est la complication la plus redoutée, affectant 

presque exclusivement le prématuré, lors de l'introduction trop précoce et rapide de 

l'alimentation entérale. Cette urgence digestive médico-chirurgicale, pouvant conduire à un 

choc septique voire au décès, est définie par une nécrose intestinale, suspectée par 

"l'association de : 

 troubles digestifs : intolérance digestive avec résidus gastriques, distension 

abdominale et météorisme, 

 signes généraux : apnée, bradycardie, détresse respiratoire, 

 signes radiologiques : iléus, dilatation des anses intestinales" (48). 

De nombreux facteurs de risque sont impliqués dans la survenue d’une ECUN, notamment 

l’immaturité digestive liée à la prématurité, la nutrition par voie entérale, l’altération de la flore 
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digestive et la présence d’une ischémie intestinale. La prise en charge médicale nécessite la 

mise en place d'une aspiration gastrique et d’une nutrition parentérale exclusive, 

l'alimentation entérale étant immédiatement arrêtée et réintroduite seulement 3 semaines 

plus tard, avec du lait maternel ou un lait artificiel à base de protéines hydrolysées (48). 

 

c) Les différents types de lait 
 

o Lait maternel 

Selon l’OMS, l’allaitement maternel constitue l’alimentation de référence des nourrissons 

pendant les 6 premiers mois de vie, et plus particulièrement des bébés prématurés. Ainsi, le 

lait maternel est vivement recommandé pour tous les prématurés, notamment pour ses 

bénéfices : 

 à court terme : 

‒ amélioration de la tolérance digestive et de la croissance staturo-pondérale, 

‒ réduction du risque d’ECUN, 

‒ renforcement des défenses immunitaires, 

‒ participation à la réduction de la morbidité post-natale, 

 à long terme, en favorisant le développement neurosensoriel. 

Malgré ses avantages nutritionnels, le lait maternel frais représente, chez l’enfant très 

immature, une source potentielle de contamination bactérienne ou virale ; il n’est donc pas 

indiqué chez les prématurés de moins de 32 SA, pour lesquels on préfère l’administration de 

lait maternel préalablement pasteurisé au sein du lactarium. 

Selon le Professeur Dominique Turck, "tous les enfants pesant moins de 2 kg, et tous ceux 

nés avant un terme de 35 semaines de grossesse, soit 37 SA, devraient absolument 

bénéficier du lait de leur maman ou du lait d’une donneuse" (49). 

 

o Lait de femme 

En raison d’un coût élevé, l’utilisation du lait d’une donneuse après traitement au lactarium 

est réservée aux prématurés de moins de 33 SA, en l’absence de lait maternel (47). 
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o Lait artificiel 

En l’absence de lait maternel, les prématurés de plus de 33 SA sont souvent alimentés, 

jusqu'à un poids de 3 kg,  par des "préparations spécifiques pour nouveau-nés de faible 

poids de naissance" dont les formules sont adaptées à leurs besoins nutritionnels et à leurs 

capacités métaboliques. 

Dans la catégorie des "aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales", ces 

laits pour prématurés sont enrichis en protéines, sodium, triglycérides à chaîne moyenne, 

acides gras polyinsaturés à longue chaîne, acide folique, fer, calcium et phosphore et sont 

sucrés par l’association lactose et dextrine maltose. 

Tous les laits artificiels destinés aux prématurés sont supplémentés en acides gras 

polyinsaturés à longue chaîne (AGPI LC), en particulier l'acide arachidonique et l'acide 

docosahexanéoïque (DHA), pour se rapprocher de la composition lipidique du lait maternel 

(Tableau V) aux effets bénéfiques sur le développement visuel et cognitif (47). Les 

hydrolysats de protéines (par exemple : Pregestimil®, Peptijunior®, Nutramigen®) sont 

introduits chez le prématuré uniquement en cas de suspicion d’intolérance aux protéines de 

lait de vache ou lors de la reprise alimentaire suite à une ECUN.  

 

o Enrichissements et supplémentations 

Lors de l'alimentation entérale, des suppléments nutritionnels sont nécessaires : 

 vitamine K1 : une ampoule de 2 mg donnée, per os ou en IV, à la naissance et avant 

7 j, puis chaque semaine pendant la durée de prise de lait maternel. Dans le cadre 

d'une procédure européenne d’harmonisation, un nouveau  schéma posologique doit 

être prochainement appliqué, 

 vitamine D (Uvesterol ADEC®) : administrée dès que l'alimentation entérale est bien 

tolérée, à raison de 1 mL dilué dans un peu d’eau ou de lait, puis donné lentement 

dans une tétine, en position semi-assise, 

 fer (Ferrostrane®) : administré après 2 semaines, en cas de bonne tolérance 

digestive, selon une posologie ajustée en fonction du taux sanguin de ferritine et 

associé à 2,5 mg/j d'acide folique (Spéciafoldine®) par voie orale pendant 8 semaines 

(50). 

 



 
 

44 
 

Pour assurer une croissance staturo-pondérale satisfaisante, différents enrichissements du 

lait sont envisagés : 

 en Eoprotine® : introduit progressivement, de 1 à 4 %,  dans le lait maternel, dès que 

la ration quotidienne atteint 80 mL/kg (Tableau V), 

 en lipides : 1 à 2 % d'une solution de triglycérides à chaîne moyenne (Liprocil®), 

 en glucides : 1 à 3 % de dextrine maltose (Caloreen®) (47). 

Tableau V : Comparaison de la composition du lait maternel, supplémenté ou non, et des laits artificiels 
pour prématurés (36). 

 

Pour 100 mL 

Lait maternel Préparations pour 
enfants de faible 

poids de naissance 
Non supplémenté + Eoprotine® 4 % 

Energie (kcal) 73 85 70 - 80 

Protéines (g) 1,3 2,1 2,3 - 2,6 

Glucides (g) 7 9,8 7,7 - 8,6 

Lipides (g) 4,2 4,2 3,4 - 4,4 

Ca (mg) 35 85 65 - 100 

P (mg) 15 49 40 - 53 

Vitamine D (UI) 3 10 44 - 80 

 

 

d) Les conditions de recueil et de conservation du lait 
maternel 

 

Dans le cas d’un allaitement maternel, la mère recueille son lait à l’aide d’un tire-lait 

électrique, tant que le bébé prématuré ne peut s’alimenter de lui-même au sein. Pour 

maintenir une lactation suffisante, ce recueil doit être effectué précocement et régulièrement, 

soit toutes les 3 h dans la journée, à raison de 3 à 5 min pour chaque sein, puis en 

augmentant progressivement jusqu'à 10 à 15 min. Lors de la location d’un tire-lait à la 

maman d’un bébé prématuré, le pharmacien apporte les recommandations suivantes pour 

éviter tout risque de contamination (Tableau VI) : 

 le tire-lait nécessite un nettoyage soigneux et une désinfection régulière, 

 le matériel utilisé en contact avec le lait, téterelle et biberon, doit être obligatoirement 

stérilisé, 10 min dans l’eau bouillante, avant chaque recueil, 
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 la mère transvase le lait recueilli dans les flacons stériles du lactarium fournis par le 

service où est hospitalisé le bébé, 

 après chaque utilisation, il est recommandé de laver soigneusement la téterelle et le 

flacon de recueil du lait, avec du liquide-vaisselle et de les rincer, 

 il est très important de veiller au maintien de la chaîne du froid tout au long de la 

conservation du lait, jusqu’ à son arrivée dans le service de néonatalogie (51). 

 
Tableau VI : Recommandations pour le recueil, la conservation et le transport du lait maternel d'après 

l'ANSES (51). 

Recueil 

‒ En cas d’impossibilité d’allaitement direct au sein, 2 méthodes de recueil du lait 

maternel sont possibles : expression manuelle ou tire-lait, manuel ou électrique. 

‒ Avant toute manipulation, un lavage soigneux des mains est indispensable. Une 

douche quotidienne avec lavage des seins et des mamelons est également 

recommandée. 

‒ Si le volume souhaité de lait est recueilli en une seule fois, verser le lait recueilli dans le 

biberon de conservation et placer le biberon fermé directement dans une enceinte 

réfrigérée. 

‒ Si le volume souhaité de lait n’est pas recueilli en une seule fois, verser le lait recueilli à 

chaque extraction dans le biberon de recueil, le refroidir puis verser le lait dans le 

biberon de conservation et placer le biberon fermé dans un réfrigérateur, tant que le 

volume souhaité n’est pas atteint. 

Conservation 

‒ Avant toute conservation du lait maternel, noter, sur le biberon, le nom et le prénom de 

l’enfant, ainsi que la date et l’heure du premier recueil de lait. 

‒ Le lait doit être mis dans un réfrigérateur à une température inférieure ou égale à 4 °C, 

immédiatement après recueil et peut y être stocké pendant 48 h. 

‒ En cas de conservation du lait maternel plus de 48 h, il convient de le congeler. Veiller 

à ne remplir le biberon qu’aux trois-quarts. Le lait stocké peut être conservé pendant 

4 mois au congélateur à - 18 °C. 

‒ Le lait décongelé ne doit pas être recongelé. Il ne faut pas ajouter de lait de femme 

fraîchement recueilli à un biberon de lait déjà congelé. 

Transport 
‒ Le lait maternel doit être transporté du domicile au lieu de consommation dans une 

glacière ou dans un sac isotherme avec pack eutectique. 

 

e) Le rôle du lactarium 
 

Le lactarium est un service, au sein de la maternité, qui assure la collecte du lait maternel, le 

contrôle de son authenticité et de sa qualité, son traitement et son stockage. L’activité des 

lactariums répond à un besoin de santé publique en participant ainsi au soutien et à la 

promotion de l’allaitement maternel. Selon leurs modalités d’exercice, on en distingue 2 

types : 
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 lactarium à usage intérieur  
Il collecte, traite et délivre le lait maternel pour des dons personnalisés d'une mère à 

son propre enfant hospitalisé dans la maternité dont dépend le lactarium. Par 

exception, il peut être amené à délivrer du lait vers un autre établissement qui 

accueille un bébé transféré. Il est implanté seulement dans les établissements ayant 

une activité de réanimation néonatale (type 3) ou de soins intensifs (type 2B), 

 

 lactarium à usage intérieur et extérieur  
En complément de l’activité précédemment évoquée, il collecte et traite le lait 

maternel provenant d’établissements extérieurs et destiné à des dons anonymes. Il 

distribue ensuite ce lait, sous forme congelée ou lyophilisée, vers d’autres 

établissements de santé. Actuellement, les quantités de lait recueillies ne suffisent 

pas à couvrir les besoins des services de néonatalogie. Les lactariums organisent 

donc des campagnes d’information et de sensibilisation sur l’importance du don de 

lait maternel (49). Les femmes concernées ont la possibilité de prendre contact avec 

le lactarium le plus proche de leur domicile (Figure 11). 

 

Figure 11 : Carte des lactariums en France (52). 
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Le bon fonctionnement du lactarium, 24 h/24 et 7 j/7, nécessite un personnel qualifié en 

nombre suffisant, des locaux et du matériel répondant aux normes d’asepsie, une 

organisation et une traçabilité rigoureuse, ainsi qu’un système d’assurance qualité avec de 

nombreuses procédures écrites. 

Le lait maternel est collecté congelé ; il est ensuite décongelé, avant d’être traité par 

pasteurisation, à 62,5 °C pendant 30 min. Aussitôt refroidi à +4 °C et congelé pour sa 

conservation, le lait est ensuite décongelé afin d'être conditionné en biberons ou seringues et 

délivré sur prescription médicale. Pour garantir la qualité et la sécurité du lait maternel, sont 

réalisés, chez la mère, des tests de dépistage des maladies transmissibles (VIH, CMV, 

HTLV, virus de l’hépatite B et C) et, sur le lait, des contrôles bactériologiques avant et après 

pasteurisation (53). Au sein du lactarium, une autre unité spécifique, la biberonnerie, est 

dédiée à la reconstitution et aux divers enrichissements des préparations lactées destinées 

aux nourrissons. 

 

C. Morbidité du prématuré 

 

Nous décrivons les pathologies les plus fréquentes affectant le grand prématuré, avec un 

risque d'autant plus aigu que l'âge gestationnel est faible, et envisager leur prise en charge 

médicamenteuse. 

 

1. Morbidité respiratoire 
 

La Maladie des Membranes Hyalines (MMH) est un syndrome de détresse respiratoire 

apparaissant dès les premières heures de vie et très redouté par sa fréquence et son 

caractère de gravité. La MMH affecte les prématurés en raison de l'immaturité fonctionnelle 

de leurs poumons qui ne comprennent, avant 26 SA, que quelques alvéoles primitives et des 

cellules endothéliales. 

Elle est due à un manque de surfactant (SURFace ACTive agENT), complexe 

multimoléculaire constitué de phospholipides et de protéines, qui n'est produit en quantité 

suffisante qu'au delà de 36 SA. Cet agent tensioactif, sécrété par les pneumocytes de type II, 

tapisse alors toute la surface des alvéoles pulmonaires, pour empêcher leur rétraction lors 

de l'expiration (54). 
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Les différents traitements de la MMH sont : 

 l'instillation trachéale de surfactant exogène d'origine porcine (CUROSURF®), le plus 

tôt possible après la naissance et répétée 6 à 12 h plus tard, 

 l'assistance respiratoire invasive par intubation, 

 une pression expiratoire positive permettant de s'opposer au collapsus des voies 

aériennes supérieures, 

 la kinésithérapie respiratoire en cas de production importante de sécrétions. 

 

 

La dysplasie broncho-pulmonaire (DBP) est une complication respiratoire chronique qui 

se manifeste par la persistance d'un besoin en oxygène après le 28ème jour de vie et entraîne 

une altération du développement alvéolaire pulmonaire. Réaction du poumon immature à 

des agressions : infection, oxygénothérapie, ventilation mécanique, la DBP est notamment 

traitée par l'administration de glucocorticoïdes, par voie systémique, suivie éventuellement 

de l'inhalation de monoxyde d'azote pour ses propriétés vasodilatatrices (38). 

 

L'immaturité de la commande respiratoire chez le prématuré entraîne une instabilité du 

rythme respiratoire responsable d'apnées définies comme des "arrêts transitoires de la 

respiration ≥ 20 s, associés ou non à des bradycardies (fréquence cardiaque inférieure à 

80 c/min) et/ou une désaturation (SaO2 ≤ 85 %), survenant plus d'une fois par heure sur une 

période de 8 h". 

Compromettant la bonne oxygénation tissulaire, les apnées sont donc traitées par PPC 

associée à un traitement médicamenteux : en première intention, les méthylxanthines dont la 

caféine et en second choix, le doxapram (DOPRAM®), un analeptique respiratoire (10). 

Selon une constatation du Centre National de la Recherche Scientifique, un traitement 

olfactif par la diffusion d'huile essentielle de vanille réduit significativement le nombre 

d'apnées (55). 

 

2. Morbidité cardio-vasculaire 
 

Indispensable pendant la vie fœtale, le canal artériel est un vaisseau reliant l'artère 

pulmonaire à l'aorte. Il assure la circulation du sang oxygéné provenant du placenta, vers 
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tous les organes. A la naissance, les poumons devenant fonctionnels, le canal artériel doit se 

fermer spontanément et de façon définitive. Chez le prématuré, le canal artériel reste 

souvent ouvert et le retour d'une quantité importante de sang dans la circulation pulmonaire 

provoque une surcharge de travail du cœur et une diminution de la perfusion des organes. 

Ainsi, pour éviter de lourdes complications cardiaques et respiratoires, un traitement 

médicamenteux d'ibuprofène (PEDEA®) est instauré : cet anti-inflammatoire, par son action 

sur la réduction de la synthèse des prostaglandines, est indiqué dans la fermeture d'un canal 

artériel persistant, chez le prématuré d'âge gestationnel inférieur à 34 SA. L'administration 

d'une cure de PEDEA®, à savoir une dose initiale de 10 mg/kg suivie d'une dose de 5 mg/kg 

après 24 et 48 h, impose une surveillance étroite pour détecter d'éventuels signes d'infection 

ou une diminution de la diurèse. En cas de contre-indication pour infection, hémorragie 

intraventriculaire active, détérioration significative de la fonction rénale, ou d'échec de ce 

traitement, la fermeture chirurgicale du canal artériel par ligature s'impose (56). 

 

3. Morbidité neurologique 
 

Dans 15 à 50 % des cas, des lésions cérébrales de type hémorragie intraventriculaire 

affectent les bébés prématurés dont la structure cérébrale, encore immature, est 

extrêmement fragile. En effet, les vaisseaux sanguins de la zone germinative péri-

ventriculaire sont particulièrement sensibles à l'hypoxie et aux variations hémodynamiques ; 

le prématuré ne possédant pas d'autorégulation du débit sanguin central, cette zone très 

vascularisée est souvent le lieu d'une hémorragie cérébrale dans les 48 premières heures.  

Celle-ci peut se résorber spontanément ou se répandre dans un ventricule, créant ainsi une 

hémorragie intraventriculaire uni ou bilatérale. On en distingue 4 stades (de I à IV), selon leur 

étendue et leur gravité. Le diagnostic, l'évaluation de la sévérité et des conséquences 

neurologiques de ces lésions cérébrales sont réalisés par échographie transfontanellaire et 

IRM cérébrale (57). 
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4. Morbidité infectieuse 
 

Le prématuré est particulièrement vulnérable aux infections bactériennes, virales et 

fongiques, en raison de l'immaturité de son système immunitaire et des risques de 

contamination liés aux techniques de soins invasives souvent pratiquées. On distingue les 

infections materno-fœtales, survenant dans les 3 premiers jours de vie et les infections 
nosocomiales, contractées dans le service après 72 h. Certaines infections restent 

localisées telles des pneumopathies, infections urinaires, infections sur cathéter ; mais, le 

plus souvent, elles sont généralisées en septicémie, associant : 

 "au moins un signe clinique : aggravation respiratoire, hypothermie ou fièvre, apnée, 

bradycardie, 

  et un critère biologique : 

‒ une hémoculture positive pour un germe pathogène comme 

Staphylococcus aureus, 

‒ ou une hémoculture positive pour une bactérie commensale comme 

les Staphylocoques à coagulase négative, s'il existe un cathéter intra-

vasculaire et qu'un traitement antibiotique est  déjà mis en place" (58). 

Les bactéries les plus fréquemment incriminées sont des Staphylocoques à coagulase 

négative, responsables de plus de la moitié des septicémies, dont Staphylococcus 

epidermidis, qui représente la première cause d'infection nosocomiale chez le nouveau-né 

prématuré. Dès la suspicion d’une infection nosocomiale, souvent confirmée par 

l'augmentation de la CRP et du nombre de leucocytes, un traitement antibiotique probabiliste 

est instauré : 

 en présence d'un cathéter : association de vancomycine (VANCOCINE®) et 

d'amikacine (AMIKLIN®) pendant 48 h, 

 en l'absence de cathéter : association d'amoxicilline (CLAMOXYL®) et d'amikacine 

(AMIKLIN®) pendant 48 h, 

 en cas de signe digestif : association de vancomycine (VANCOCINE®) et de 

céfotaxime (CLAFORAN®) pendant 48 h. 

Après contrôle de la CRP et de la NFS à 24 h et 48 h de traitement et en cas de sepsis 

confirmé par les résultats bactériologiques, l'antibiothérapie documentée est déterminée en 

fonction du germe isolé : 
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 Staphylocoque à coagulase négative : vancomycine pendant 8 j et amikacine 

pendant 3 j, 

 Bacille Gram négatif : céfotaxime et amikacine pendant 10 j, 

 Enterocoque : amoxicilline et amikacine pendant 8 j, 

 Candida : fluconazole (TRIFLUCAN®) pendant 10 j (58). 

 

La survenue d'une entérocolite ulcéro-nécrosante est la complication digestive la plus 

redoutée 4. 

 

5. Morbidité métabolique 
 

L'immaturité du système hépatique, chez le prématuré, expose au risque d'ictère nucléaire, 

nécrose cellulaire rapide liée au dépôt, sur les noyaux gris centraux du cerveau, de la 

bilirubine libre présente en excès dans le plasma. Ce risque impose une surveillance 

clinique, associée au dosage sérique régulier de la bilirubine totale et libre. En fonction des 

résultats biologiques, de l'âge gestationnel et post-natal, des courbes définissent les 

indications du traitement qui repose principalement sur la photothérapie ; celle-ci nécessite 

quelques précautions simples comme le maintien d'une bonne hydratation en augmentant de 

15 à 20 % la ration hydrique et la protection des yeux du nouveau-né (36). 

 

L'anémie du nouveau-né prématuré, définie par un taux d'hémoglobine inférieur à 14 g/dL, 

est liée à une chute physiologique de ce taux à la naissance, aux faibles capacités de 

synthèse endogène d'érythropoïétine, aux réserves limitées en fer, folates et vitamines. 

L'anémie précoce, dès les premières semaines de vie, nécessite le plus souvent des 

transfusions répétées de culots de globules rouges hétérologues. Afin de réduire les risques 

infectieux et immunologiques, un protocole "mono-donneur multipoches" est instauré, 

permettant d'obtenir 3 poches pour nouveau-nés à partir d'une seule poche de globules 

rouges du même donneur. 

Chez les nouveau-nés de poids de naissance inférieur à 1500 g, des mesures d'épargne 

transfusionnelle sont recommandées pour la prévention et le traitement d'une anémie 

tardive, après 4 à 6 semaines de vie, notamment : 

                                                
4 Confère III. B. 3. b. 
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 l'injection sous-cutanée de 250 UI/kg d'érythropoïétine 3 fois par semaine pendant 6 

semaines, 

 la supplémentation en fer par voie IV puis voie orale, ajustée en fonction du taux de 

ferritine, 

 la supplémentation en acide folique pendant 8 semaines, 

 l'apport journalier d'oligoéléments et de vitamines A, D, E et C (50). 

 

6. Problèmes sensoriels 
 

L'hyperoxie consécutive à l'oxygénothérapie est un facteur de risque de rétinopathie chez le 

prématuré. En effet, l'oxygène favorise des troubles du développement vasculaire rétinien, 

encore incomplet jusqu'à 38 SA. Sont recommandés un monitorage précis de la saturation 

en oxygène ne devant pas dépasser 95 % et un examen ophtalmologique régulier chez le 

nouveau-né à risque (59). 

Chez tous les bébés présentant un facteur de risque : âge gestationnel inférieur à 32 SA, 

traitement par aminosides pendant plus de 5 j, antécédent d'ictère ou d'infection fœtale, un 

dépistage systématique de la surdité est effectué par le test des Potentiels Évoqués Auditifs 

(PEA) reposant sur l'enregistrement de l'activité électrique sur les voies auditives, en 

réponse à une stimulation sonore. 

 

D. La naissance du prématuré : une épreuve pour les 
parents 

1. Contexte émotionnel 
 

Si la venue au monde d'un bébé représente habituellement un moment de bonheur intense 

dans la vie d'un couple, elle constitue, lors d'une naissance prématurée, "une des épreuves 

les plus difficiles qu'il doit traverser" (3). Cette situation, subite et imprévue, entraîne 

l'interruption brutale et prématurée de la maturation physiologique et psychique de la 

grossesse, plongeant ainsi les parents dans un état de "sidération émotionnelle" (1). La prise 

en charge médicale de la mère et du bébé prématuré conduit à une hospitalisation dans des 

services distincts et parfois même dans des établissements éloignés. La souffrance morale 

de la mère, liée à cette distance physique, se traduit par un sentiment de responsabilité, 
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mêlé de frustration et de culpabilité de n'avoir pu mener à terme la grossesse. Les parents 

devront accepter l'idée d'être séparés de leur enfant, "de ne pas pouvoir tout de suite le 

toucher, le garder dans les bras, le voir dormir dans la même chambre que la maman". C'est 

souvent le père qui établit la première rencontre avec le bébé et joue le rôle de lien et 

d'intermédiaire entre sa femme et l'enfant. Dans le monde inconnu et inquiétant de la 

néonatalogie et face à ce bébé si chétif et fragile, les parents, impuissants quant à l'avenir en 

suspens de leur enfant, éprouvent une véritable angoisse et un profond désarroi. Pendant 

les longues semaines d'hospitalisation, un psychologue, "avec toute sa capacité d'empathie", 

accompagne et soutient les parents (38). 

 

2. Décisions éthiques associant les parents 
 

Le problème des grands prématurés est, selon le généticien Axel Kahn, "l'un des plus 

compliqués sur le plan éthique". La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à 

la qualité du système de santé affirme la nécessité de donner aux parents une information 

médicale aussi claire et réaliste que possible ; l'instauration d'un dialogue avec l'équipe 

médicale doit ensuite aboutir au consentement des parents impliqués dans les décisions 

concernant leur enfant. 

"L'urgence, la gravité et la complexité des situations de périnatalité peuvent mettre les 

parents dans des situations psychologiques et affectives dramatiques et très déstabilisantes" 

(15). Face au risque vital quotidien, les parents doutent parfois des capacités du prématuré à 

survivre et appréhendent le risque de séquelles, ainsi que les conséquences sur leur vie 

familiale et professionnelle. Bien que la prise de décision se fasse au cas par cas, suite à 

des concertations pluridisciplinaires, il existe certaines contraintes règlementaires se 

rapportant au nouveau-né:  

 la zone grise : correspond à la période de gestation conduisant, en cas de 

naissance, à une double incertitude majeure sur le pronostic et sur la décision 

d'entreprendre ou non une réanimation néonatale. Chaque pays détermine ses 

propres limites, en fonction de sa politique de santé, ses croyances et ses besoins 

démographiques. En France, la zone grise est définie entre 24 et 25 SA ; un 

nouveau-né d'âge gestationnel supérieur à 25 SA est généralement pris en charge 

"activement" dès la naissance. En deçà de la zone grise, des soins de confort sont 

réalisés pour éviter la souffrance, en cas d'abstention de réanimation, 
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 la limite de viabilité : définie comme la durée de gestation ou le poids fœtal, à partir 

desquels la survie néonatale est actuellement rendue possible par la mise en œuvre 

de tous les moyens médicaux disponibles. Selon l'OMS et sur un plan légal, un 

nouveau-né est considéré comme viable à 22 SA ou à un poids de 500 g. Grâce aux 

progrès remarquables de la médecine néonatale, cette limite est toujours repoussée 

plus loin, ce qui en nécessite une réévaluation constante. Cette notion implique des 

conséquences juridiques (Tableau VII) : ainsi, la responsabilité civile, médicale ou 

pénale ne peut être engagée pour un "fœtus", né avant ce seuil de viabilité, alors 

qu’au-delà, le nouveau-né "vivant et viable" est une personne titulaire de droits (15). 

 

Tableau VII : Procédures en cas de décès d'un nouveau-né, avant ou après la limite de viabilité (60). 

≥ 22 SA ou ≥ 500 g (viable) ≤ 22 SA ou ≤ 500 g (non viable) 

Né vivant 
puis décédé 

Né sans vie 
Né vivant 

puis décédé 
Né sans vie 

Acte de naissance 

(registre des 

naissances) et acte 

de décès (registre 

des décès) 

Acte d'enfant sans 

vie (registre des 

décès) 

Acte d'enfant sans 

vie (registre des 

décès) 

Aucun acte à l'état 

civil (inscription 

impossible) 

Inscription sur livret 

de famille obligatoire 

Inscription sur livret 

de famille possible 

Inscription sur livret 

de famille possible 

Inscription sur livret 

de famille impossible 

Prénom obligatoire Prénom possible Prénom possible Prénom impossible 

Inhumation ou 

crémation obligatoire 

Inhumation ou 

crémation possible 

Inhumation ou 

crémation possible 

Inhumation 

impossible 

Incinération du corps 

par l'établissement 

Congé légal de 

maternité 

Congé légal de 

maternité 

Pas de congé légal 

de maternité 

Pas de congé légal 

de maternité 

Congé de paternité 
Pas de congé de 

paternité 

Pas de congé de 

paternité 

Pas de congé de 

paternité 

 

En cas d'accouchement prématuré, la durée totale du congé maternité n'est pas réduite : le 

congé prénatal qui n’a pas été pris est reporté à la date de fin du congé postnatal. 
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3. Rôle primordial de la présence parentale 
 

Dans le service de néonatalogie, le personnel soignant encourage, le plus tôt possible, le 

rôle actif des parents auprès de leur enfant, en les faisant participer aux soins. Réduisant le 

stress et l'angoisse ressentis par les parents, cette méthode renforce, par leur présence et 

les échanges bénéfiques, le processus de rapprochement parents-enfant. La méthode 

colombienne de "couvage kangourou" basée sur l'image de la poche marsupiale, tel un 

incubateur vivant, montre l'importance du contact "peau à peau". Brisant la distance 

matérielle créée par la couveuse, le "peau à peau" permet aux parents de prendre le 

prématuré dans les bras, favorisant un contact physique précoce, aux nombreux bénéfices : 

 permettre l'éveil des sens du bébé, 

 améliorer la respiration du nouveau-né dans la position semi-verticale, 

 stimuler la production de lait chez la mère, 

 établir un lien affectif, favoriser l'attachement réciproque et ainsi préparer le retour à 

domicile (9).  
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IV. Le retour à domicile 

 

Au cours de cette quatrième partie, nous évoquons le moment du retour à la maison, vécu 

comme une "seconde naissance" mêlée de joie et d'anxiété, où le pharmacien officinal sait 

se mettre à l'écoute des parents. Il tente alors de les entourer de conseils rassurants, pour 

accueillir sereinement le bébé et l'alimenter selon les protocoles recommandés. Dans un 

souci de prévention, il insiste sur l'importance de la vaccination du nouveau-né et de son 

entourage, ainsi que d'un suivi régulier, auprès des services concernés, pour la surveillance 

du développement de l'enfant. 

 

A. Préparer la sortie du prématuré 

 

Lorsque le prématuré a atteint un poids suffisant et que son autonomie respiratoire et 

alimentaire est acquise, la décision du retour à domicile est enfin envisagée. Ces derniers 

jours d'hospitalisation, tant attendus, représentent néanmoins une nouvelle épreuve pour les 

parents : "l'angoisse de devoir faire face, seuls, sans l'aide de l'équipe médicale" (1). En cas 

de doute ou d'interrogation, ils ont alors la possibilité de contacter le service de néonatalogie, 

le centre de Protection Maternelle Infantile (PMI) proche du domicile et de demander conseil 

au pédiatre de leur choix. 

Afin de faciliter l'adaptation du bébé, il est nécessaire de préparer son nouvel 

environnement, selon les recommandations suivantes :  

 une chambre calme, peu éclairée, régulièrement aérée, maintenue à une 

température de 19 °C, 

 un couchage du bébé sur le dos, sans coussin ni couverture autour de lui, 

 l'absence de tabagisme passif, en raison de sa fragilité respiratoire, 

 le respect d'une hygiène rigoureuse, notamment le lavage des mains, 

 un moyen de garde adapté, si la mère doit reprendre son activité professionnelle, en 

évitant la crèche collective et ses risques de contamination multiples. 

Les parents doivent également apprendre à observer les réactions et les comportements du 

prématuré pour tenir compte de ses besoins spécifiques. 
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Le "peau à peau", moment important de contact et de bien-être entre le bébé et ses parents, 

reste à privilégier pour réconforter le nourrisson et l'aider à s'endormir (40). 

 

B. L'alimentation à la sortie 

1. L'allaitement maternel  
 

Selon les recommandations de l'OMS, il faut encourager "l'allaitement maternel exclusif 

pendant les 6 premiers mois de vie et même la poursuite de l’allaitement jusqu’à l’âge de 

2 ans, voire au-delà en fonction du souhait de la mère". Le lait maternel n'étant plus enrichi 

en protéines et en calories comme il l'était pendant l'hospitalisation, il est conseillé de donner 

des apports plus importants en volume, à savoir 200 ml/kg/j, pour éviter toute carence. Si 

l'allaitement paraît insuffisant pour maintenir une croissance satisfaisante, l'utilisation de 

"préparations pour nouveau-nés de faible poids de naissance" est possible, en complément 

des tétées au sein, jusqu'au terme de 40 SA (42). La supplémentation en vitamines A, D, E, 

C, K et en fer doit être maintenue. 

 

2. Les laits artificiels 
 

En l'absence d'allaitement maternel, l'utilisation d'une formule pour nourrisson type lait 

"premier âge" est envisagée pendant les 4 à 6 premiers mois, si l'enfant ne présente pas 

de retard de croissance. En cas de restriction de croissance significative, l'utilisation 

d'une formule pour prématurés, permettant un apport suffisant en protéines, minéraux et 

une supplémentation en acides gras polyinsaturés, est préconisée jusqu'au terme 

théorique. Quelle que soit la formule choisie, il reste nécessaire de supplémenter 

l'alimentation en vitamines liposolubles et en fer (47). 

Au domicile, la préparation et la conservation des biberons de lait infantile doivent respecter 

des précautions d'hygiène rigoureuses (Tableau VIII). 
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Tableau VIII : Recommandations d'hygiène pour la préparation et la conservation des biberons d'après 
l'ANSES (51). 

 
Préparation ‒ Endroit propre sur un plan de travail préalablement nettoyé 

Reconstitution 

Pour un lait en poudre : 

‒ Il est possible d’utiliser l’eau du robinet si :  

 après ouverture du robinet, un temps d'écoulement de quelques secondes est 

respecté avant de recueillir l'eau, 

 seule l’eau froide est utilisée, 

 le robinet fait l’objet d’un entretien régulier : nettoyage et détartrage, 

 à proximité du point d’eau, le plan de travail et les accessoires font l’objet d’un 

entretien régulier avec des produits détergents, 

 l'eau n’a pas subi de filtration ou d’adoucissement. 

‒ A défaut, utiliser une eau embouteillée : eau minérale naturelle ou eau de source, adaptée aux 

nourrissons et enfants en bas âge. 

‒ Remplir le biberon avec N x 30 mL d’eau. Mettre N cuillères-mesure arasées de poudre de lait. 

S’assurer que la reconstitution écrite sur la boîte est bien 1 cuillère-mesure dans 30 mL d’eau 

et que la cuillère-mesure est bien celle  correspondant à la boîte de lait. Le volume obtenu est 

supérieur ou égal  à N x 30 mL. 

Par exemple : pour un biberon de 150 mL, mettre 150 mL d’eau (soit 5 x 30 mL d’eau). Ajouter 

5 cuillères-mesure de poudre de lait. Le volume obtenu est d’environ 165 mL en fonction du lait 

utilisé. 

‒ La boîte de lait doit être soigneusement refermée après chaque usage. 

Pour un lait liquide : 

‒ Remplir le biberon de la quantité de lait désirée. 

Consommation 
du biberon 

‒ Le biberon ne doit être sorti du réfrigérateur qu’immédiatement avant son utilisation. Tout 

biberon sorti du réfrigérateur doit être utilisé dans un délai d’1 h. 

‒ Il n’est pas indispensable de réchauffer la préparation lactée qui peut être consommée par le 

nourrisson à température ambiante. 

‒ Le réchauffement éventuel du biberon doit être effectué soit au bain-marie, soit au chauffe-

biberon, en aucun cas en le laissant à température ambiante, en raison du risque de 

développement microbien. En cas d’utilisation d’un chauffe-biberons à eau ou à sec, suivre les 

indications du fabricant. L’utilisation du four à micro-ondes est proscrite. 

‒ Il est essentiel d’agiter le biberon pour homogénéiser la température du lait et de vérifier cette 

dernière en mettant quelques gouttes sur la face interne de l’avant-bras de la personne qui 

alimente l’enfant avant de proposer le biberon à l’enfant. 

‒ Tout biberon non terminé dans un délai de 60 min qui suit le début de sa consommation par 

l’enfant doit être jeté. Lorsque le biberon a été réchauffé, ce délai est réduit à 30 min. 

Nettoyage 

‒ Après utilisation, vider le biberon, rincer au robinet à l‘eau froide et laver en lave-vaisselle en 

utilisant un cycle spécifique complet. 

‒ En l'absence de lave-vaisselle, immerger le biberon, les bagues, tétines et capuchons dans de 

l'eau chaude additionnée de liquide-vaisselle, nettoyer avec un goupillon et rincer. 

‒ La conservation du biberon doit se faire dans un réfrigérateur propre, qui doit être lavé au 

moins une fois par mois avec de l’eau savonneuse, rincé à l’eau puis à l’eau javellisée. 
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C. Les vaccinations  

1. L’importance de la prévention vaccinale 
 

Le prématuré est particulièrement vulnérable aux infections, car son système immunitaire est 

encore immature et il ne bénéficie que partiellement de la protection des immunoglobulines 

G maternelles, qui ne passent la barrière fœto-placentaire qu'au 3ème trimestre de grossesse. 

De plus, les hospitalisations prolongées, les techniques de réanimation respiratoire, le 

développement d’une dysplasie broncho-pulmonaire constituent des facteurs de risque pour 

le développement de pathologies bactériennes ou virales. Ainsi, plus de 20 % des 

prématurés nés à moins de 33 SA  sont hospitalisés à nouveau, au décours de la première 

année, majoritairement pour des infections respiratoires pouvant être prévenues par la 

vaccination. 

Selon une étude française, les prématurés restent encore insuffisamment et trop tardivement 

vaccinés ; seulement 28 % des enfants prématurés ont été soumis aux recommandations 

pour les valences Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite inactivé-Coqueluche acellulaire-

Haemophilus Influenzae b (DTPCoqHib), Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR) et Hépatite B à 

l'âge de 2 ans (61).Le pharmacien se doit donc de sensibiliser les parents de ces bébés sur 

le caractère indispensable de la vaccination, qui assure une protection équivalente à celle 

obtenue chez les nourrissons nés à terme. 

 

2. Le calendrier vaccinal adapté au prématuré 
 

Pour tous les enfants prématurés, il est recommandé d'appliquer le même schéma vaccinal 

que pour les enfants nés à terme, à l'exception du vaccin anti-pneumocoque nécessitant une 

injection supplémentaire. Le protocole de vaccination doit donc débuter à 2 mois d'âge 

chronologique, soit après 60 j de vie.  

En pratique, la vaccination des prématurés requiert certaines précautions particulières : 

 Une surveillance adaptée 

La vaccination est envisagée uniquement après stabilisation médicale, hémodynamique et 

respiratoire, et en l'absence de signe d'infection ou d'inflammation. Le prématuré est exposé 

à un risque spécifique d'événements cardio-respiratoires : apnée, bradycardie ou 
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désaturation, survenant pendant les 48 h suivant la première vaccination. Les facteurs de 

risque le plus souvent incriminés sont : l'âge gestationnel inférieur à 33 SA,  un poids de 

naissance inférieur à 1500 g, des antécédents d’apnée, d’oxygénodépendance ou de 

bronchodysplasie pendant la période postnatale.  

 

Ainsi, il est donc recommandé, chez le grand prématuré, d’administrer la première injection 

avant sa sortie de l’hôpital ou, le cas échéant, de l'hospitaliser à nouveau, sous surveillance 

cardio-respiratoire pendant 48 h. En l'absence d’effet indésirable, les autres vaccins sont 

ensuite réalisés en ambulatoire, sans précaution particulière. En cas de mauvaise tolérance 

des premiers vaccins, une surveillance similaire est mise en place lors des vaccinations 

suivantes, en raison d'un risque de récidive évalué autour de 20 % (62). 

 
 Une éventuelle adaptation des protocoles pour les valences vaccinales 

suivantes (Tableau IX) :  
 

‒ DTPCoqHib ± Hépatite B 
Depuis 2013, dans un objectif de simplification avec une même efficacité, le nouveau 

calendrier vaccinal prévoit uniquement 2 injections de DTPCoqHib à 2 et 4 mois, en 

supprimant celle à l'âge de 3 mois. Aucune précision concernant la vaccination des 

prématurés n'étant mentionnée, il subsiste une interrogation quant aux conséquences de ce 

nouveau protocole pour cette population fragile. La réduction du nombre de doses risquant 

d'entraîner une insuffisance de la protection à court terme et une moins bonne réponse 

immunitaire après le rappel à 11 mois, le Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique 

(GPIP) préconise le maintien d'une primo-vaccination avec 3 doses, à l'âge réel de 2, 3 et 4 

mois, pour les prématurés nés à moins de 33 SA (61).  

‒ Pneumocoque 
Le schéma vaccinal du prématuré comprend une primo-vaccination, constituée de trois 

doses de vaccin anti-pneumococcique conjugué à 13 valences (PREVENAR® 13) à 2, 3 et 4 

mois d'âge réel, alors que les nourrissons nés à terme ne bénéficient généralement que de 2 

doses, administrées à 2 et 4 mois. La primo-vaccination est toujours suivie d’un rappel entre 

12 et 15 mois. 

‒ ROR 
Malgré les risques liés à la disparition rapide des anticorps maternels protégeant contre la 

rougeole, il est pourtant recommandé d'attendre 12 mois avant de vacciner, pour une 

meilleure immunogénicité de cette première dose de ROR.   
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‒ Méningocoque C 
Le vaccin conjugué contre le méningocoque C est proposé à 12 mois, comme pour les 

enfants nés à terme (63). 

‒ BCG 
Le BCG est effectué aux enfants nés prématurément, avant leur retour à domicile et selon 

les mêmes indications que pour les enfants nés à terme.  

‒ Rotavirus 
En raison de son effet bénéfique sur la prévention des gastroentérites, le vaccin contre les 

rotavirus est proposé dès six semaines d’âge chronologique pour les prématurés. 

‒ Grippe 
La vaccination contre la grippe saisonnière est recommandée pour les prématurés atteints 

de dysplasie broncho-pulmonaire, à partir de l’âge de 6 mois puis chaque année en 

automne, au moins pendant les deux premières années. La vaccination comporte la 

première année deux injections d’une demi-dose de vaccin, espacées d'un mois, puis, 

l'année suivante, une seule demi-dose (63). 

Tableau IX : Calendrier vaccinal des grands prématurés nés avant 33 SA (61). 

Age réel en mois Vaccins 

2 

DTPCoqHib ± VHB 

PREVENAR® 13 

Rotavirus 

BCG si risque de tuberculose 

3 

DTPCoqHib ± VHB 

PREVENAR® 13 

Rotavirus 

 

4 
DTPCoqHib ± VHB PREVENAR® 13 

 

6 Grippe 

7 Grippe 

11 
DTPCoqHib ± VHB PREVENAR® 13 

 

12 
ROR 

Ménigocoque C 

16 ROR 
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En complément des vaccinations citées, l'injection d'immunoglobulines spécifiques anti-
virus respiratoire syncytial (palivizumab, SYNAGIS®) est indiquée pour la prévention des 

infections respiratoires basses graves dues à ce virus. Elle fait l'objet d'une prise en charge 

par l'assurance maladie pour : 

‒ "les enfants âgés de moins de 6 mois au début de la période épidémique, nés 

à un terme inférieur ou égal à 32 SA et à risque particulier du fait de séquelles 

respiratoires dues à la prématurité, notamment une dysplasie broncho-

pulmonaire, 

‒ les enfants âgés de moins de 2 ans au début de la période épidémique, nés à 

un terme inférieur ou égal à 32 SA et ayant une dysplasie broncho-pulmonaire 

traitée au cours des 6 mois précédents" (64). 

Réservée aux pédiatres hospitaliers qui suivent les enfants concernés, la prescription se fait 

selon une posologie de 15 mg/kg, administrée avant le début de l’épidémie et chaque mois 

pendant toute la durée de la période à risque. 

 

3. La vaccination de l'entourage 
 
Le pharmacien incite également à vérifier et, si besoin, à compléter les vaccinations de 

l’entourage professionnel et familial, assurant les soins et la garde du prématuré. Ainsi, la 

vaccination contre la grippe est recommandée, pendant les 2 premières années, pour les 

personnes en contact avec un nourrisson prématuré de moins de 6 mois, présentant 

notamment une pathologie respiratoire. En raison du risque important de complications dues 

à la coqueluche chez les nouveau-nés, un rappel est réalisé auprès des membres de la 

famille, dont la dernière injection date de plus de 5 ans (63). 

 

D. Le devenir et le suivi à long terme des enfants 
prématurés 

 

"L’amélioration constante de la survie des enfants prématurés rend nécessaire l’évaluation 

de leur devenir neuro-comportemental à long terme" (65). Aussi, dans 9 régions françaises, 

une enquête prospective, l'étude EPIPAGE, a été mise en place par l' Institut National de la 

Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), pour suivre le développement de tous enfants 
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nés entre 22 et 32 SA en 1997. Les résultats révèlent une majoration significative des 

risques suivants :  

 déficience motrice appelée "paralysie cérébrale", dont l'infirmité motrice cérébrale, 

l'infirmité motrice d'origine cérébrale et le polyhandicap. On note une corrélation entre 

ces séquelles et les anomalies cérébrales visibles par échographique pendant la 

période néonatale (notamment les hémorragies intraventriculaires de grade III et IV). 

À l'âge de 5 ans, 9 % des grands prématurés présentent une paralysie cérébrale et, 

19 % d'entre eux sont dans l'incapacité de marcher, 

 séquelles intellectuelles définies par un QI inférieur à 70, neurologiques mineures 

et cognitives : détectées plus tardivement, après l'âge de 2 ans, notamment par des 

troubles du langage. Ainsi, 41 % des grands prématurés sont atteints de troubles 

neurologiques légers, 

 troubles comportementaux et psychologiques : dépression, anxiété, syndrome 

déficitaire d'attention avec hyperactivité, 2 fois plus fréquents que chez les enfants 

nés à terme, 

 déficiences sensorielles : auditive et visuelle  
Les grands prématurés présentent un risque de déficience sensorielle évalué à 11 %. 
 

Ainsi, 40 % des grands prématurés sont atteints d'un trouble moteur, d'un retard intellectuel 

ou d'une déficience sensorielle, contre seulement 12 % des enfants nés à terme. À 8 ans, 

tous les enfants suivis sont scolarisés, dont 95 % en classe ordinaire mais 18 % d'entre eux 

ont redoublé au moins une classe. Ils sont 32 % à l'âge de 5 ans et 50 % à 8 ans à bénéficier 

de soins spécifiques, essentiellement une prise en charge orthophonique et psychologique 

(65). 

Il apparaît donc indispensable que les enfants prématurés bénéficient d'un suivi spécialisé et 

prolongé, afin de prévenir et de repérer précocement ces troubles éventuels. Ainsi, des 

structures spécifiques dont les Centres d'Action Médico-Sociale Précoce (CAMPS) mènent, 

auprès des enfants jusqu'à 6 ans, des actions de dépistage des déficits et des handicaps. 

Depuis 2008, au sein du Réseau Périnatal Lorrain, est institué un "réseau de professionnels 

organisé pour suivre, accompagner et prendre en charge les enfants nés prématurés, de 

faible poids de naissance ou fragiles" : le Réseau d'Accompagnement des FAmilles En 

Lorraine (RAFAEL). Depuis la sortie de l'enfant jusqu'à ses 8 ans et selon un calendrier 

préétabli, 6 à 10 consultations, avec des médecins formés, sont destinées à surveiller les 

étapes progressives de son développement : motricité, communication, langage, 

comportement, vue, audition. Une aide psychologique et sociale peut également être 

proposée aux familles le souhaitant (29).  
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Conclusion 

 

L'académicien Jean d'Ormesson souligne que "le monde occidental vénère le progrès" : 

ainsi, emportée par le courant des avancées de la science qui a balayé la fin du XXème siècle, 

cette nouvelle discipline de la néonatalogie a d'emblée sauvé par milliers des bébés mis en 

danger par une naissance précipitée. Les résultats incontestables des 50 dernières années 

sont-ils le préambule des 50 prochaines ? L'homme sera-t-il tenté demain, tel un démiurge 

tout puissant, de repousser toujours plus loin les limites imposées par la nature ? 

Mais la volonté de faire vivre des enfants, nés de plus en plus tôt, se heurte à de 

douloureuses questions éthiques, auxquelles sont confrontés médecins et parents ; ce sujet 

d'actualité au fort retentissement médiatique est d'ailleurs au cœur de réflexions scientifiques 

et philosophiques, pour le devenir d'une société aux nouvelles mœurs et exigences. Ainsi, 

l'objectif actuel de la recherche est de consacrer tous ses moyens à la prévention de ce 

problème de santé publique, avec la participation de l'ensemble des professionnels de santé, 

dont celle du pharmacien que nous avons évoquée tout au long de cette étude. 

Pour respecter l'intégrité psychique du bébé dans cet univers médicalisé à l'extrême, 

l'attention est portée à une approche optimisée des soins et à la présence des parents, dont 

les gestes et les voix, reconnues parmi toutes, ont des vertus apaisantes. 

De ces petits êtres si frêles, émane une dualité saisissante, entre "extrême fragilité et 

incroyable force de vie" (1), illustrée par le parcours de Victor Hugo, symbole de la puissance 

créatrice et de la longévité, né "à peine plus long qu'un couteau" : 

"Un enfant sans couleur, sans regard et sans voix, [...] 

Abandonné de tous, excepté de sa mère, [...] 

Cet enfant que la vie effaçait de son livre, 

Et qui n'avait pas même un lendemain à vivre" (66). 

De sa mère, animée d'une volonté et d'un Amour infinis, il reçoit alors un second souffle de 

vie, telle une renaissance évoquée magistralement ci-après : 

"Quel lait pur, que de soins, que de vœux, que d'amour, 

Prodigués pour ma vie en naissant condamnée, 

M'ont fait deux fois l'enfant de ma mère obstinée" (66).  
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Annexes 

Annexe I : Courbes du poids de naissance, de la taille et du périmètre crânien en fonction de 

l'âge gestationnel (35). 
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Annexe II : Aperçu d'une journée ordinaire pour un bébé en service de réanimation (38). 

 

 "7h00 :  radiographie du thorax 

 7h30 :  prélèvements sanguins pour la mesure des gaz du sang 

 8h00 :  premier gavage 

 8h15 :  change 

 8h25 :  aspiration trachéale et pharyngée 

 9h30 :  toilette dans la couveuse suivie d'une aspiration trachéale 

 10h30 :  aspiration trachéale et pharyngée 

 10h45 :  change, changement de positionnement et visite médicale 

 11h00 :  deuxième gavage 

 11h30 :  échographie transfontanellaire dans le service 

 11h45 :  kinésithérapie respiratoire 

 12h00 :  aspiration trachéale et pharyngée et mesure de la glycémie 

 13h00 :  soins, changement de position et nettoyage du lit 

 13h30 :  aspiration trachéale et pharyngée 

 14h00 :  début des visites des parents 

 14h30 :  aspiration trachéale et pharyngée et gavage 

 14h45 :  séance de "peau à peau" avec la maman 

 15h30 :  réinstallation dans le lit après le "peau à peau" 

 15h45 :  kinésithérapie respiratoire et aspiration trachéale 

 17h00 :  bilan sanguin de contrôle et gavage 

 18h30 :  change 

 18h45 :  aspiration trachéale et pharyngée 

 19h00 :  visite des médecins de garde 

 21h00 :  gavage et changement de position 

 22h30 :  bilan sanguin 

 0h00 :  gavage et mesure de la glycémie 

 1h30 :  aspiration trachéale et pharyngée 

 3h00 :  aspiration trachéale et pharyngée et gavage 

 5h30 :  aspiration trachéale et pharyngée et gavage" 
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Glossaire  

 

aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales : catégorie d’aliments destinés à 

une alimentation particulière, qui sont spécialement traités ou formulés et destinés à 

répondre aux besoins nutritionnels des patients et qui ne peuvent être utilisés que sous 

contrôle médical. Ils sont destinés à constituer l’alimentation exclusive ou partielle des 

patients dont les capacités d’absorption, de digestion, d’assimilation, de métabolisation ou 

d’excrétion des aliments ordinaires ou de certains de leurs ingrédients ou métabolites sont 

diminuées, limitées ou perturbées, ou dont l’état de santé détermine d’autres besoins 

nutritionnels particuliers qui ne peuvent être satisfaits par une modification du régime 

alimentaire normal ou par un régime constitué d’aliments destinés à une alimentation 

particulière ou par une combinaison des deux. 

don de lait anonyme : don de lait d'une mère à un autre enfant que le sien 

don de lait personnalisé : don de lait d'une mère à son propre enfant 

hématome rétro-placentaire : décollement prématuré d'un placenta normalement inséré, se 

traduisant par une douleur abdominale intense en coup de poignard, une hypertonie utérine 

et des métrorragies peu abondantes 

lait de femme : lait provenant d’une donneuse autre que la mère  

ocytocine : hormone polypeptidique synthétisée par l'hypothalamus, secrétée par la 

posthypophyse et dont la fonction est de stimuler la contraction du muscle utérin et de 

favoriser l'allaitement 

pasteurisation : méthode de stérilisation par la chaleur discontinue permettant d'inhiber les 

micro-organismes dans un produit peu contaminé 

placenta prævia hémorragique : placenta qui s'insère en partie ou en totalité sur le segment 

inférieur de l'utérus 

retard de croissance intra-utérin : toute altération ou cassure de la courbe de croissance 

intra-utérine se traduisant par un fœtus de taille insuffisante pour l'âge gestationnel 
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RESUME : 
 

La prématurité est un problème de société qui nous concerne tous : plus de 50 000 naissances 
chaque année en France et 15 millions dans le monde, chiffres en constante augmentation. La 
prise en charge médicale d'un grand prématuré nécessite une hospitalisation pendant plusieurs 
semaines, dans un service spécialisé de néonatalogie. En étroite synergie avec les équipes 
médicales, le pharmacien hospitalier, professionnel de santé conjuguant rigueur, formation 
scientifique à la pointe des avancées et humanité bienveillante, s’inscrit de façon justifiée au 
cœur de ce combat pour la vie. 

De plus, le pharmacien d’officine, au contact de la population, formé à l’écoute empathique, 
et toujours soucieux des progrès thérapeutiques et des pratiques hospitalières en constante 
évolution, occupe un rôle privilégié de soutien, de conseil et de prévention auprès des parents. 
Tout au long de cette étude, sont soulignés les rôles scientifiques et humains du pharmacien, 
de l’hôpital à l’officine, tel un lien entre ces deux mondes unis par la même volonté de 
prodiguer les meilleurs soins à cet être né "aux portes de la vie". 
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