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Plan 

 Rappel bref de la prématurité 

 Cas clinique d’une prise en charge 

 Témoignage d’un couple de parents  



Définitions prématurité 

 Est prématurée toute naissance 
survenant avant 37 SA

 Classification de l’OMS: 3 catégories 
❖ Prématurité moyenne (33 à 36SA+6J)

❖Grande prématurité (28 à 32SA)

❖Prématurissime ou extrême prématuré 
(moins de 28 SA)



Augmentation du taux de prématurité en France 

(source : Enquêtes Nationales Périnatales)

• Taux de prématurité < 37 SA

• Taux de prématurité < 32 SA : 1,5% en 2010 (12 000 nces /an)
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Répartition des naissances à 
Mayotte  en  2021: soit
un taux de prématuré de 9.7,%



Survie des grands prématurés 

AG Naissances vivantes SURVIE

N n %
22 58 0 0

23 89 1 1

24 186 58 31

25 308 182 59

26 413 311 75

Total < 27 SA 1054 552 52

27 399 328 82

28 457 411 90

29 509 486 95

30 680 659 97

31 862 836 97

Total 27-31 SA 2907 2720 94

32 271 266 98

33 355 352 99

34 581 576 99

Total 32-34 SA 1207 1194 99

Survie globale par âge gestationnel (sorti vivant de l’hospitalisation néonatale) : 

- pas de survie à 22-23 SA

- augmentation progressive de la survie à partir de 24 SA pour un taux > 95% à partir de 30 SA
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Survie sans morbidité sévère 
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Qu’est ce qui a joué dans la survie 
globale de ces patients?



Enjeux de la prise en charge 



Histoire clinique de Sam.

 Mère âgé de 21 ans 

 G4P4, grossesse, datation précocoe , mais   
« mal suivie » sous Kardegic pour MFIU?

 2 enfants en bonne santé 
 Sérologies maternelles sans particularités 
 Accouchement par césarienne code rouge 

sous AG à 28SA+2J  pour bradycardie fœtale 
+métrorragies maternelles 

 Pas de corticothérapie 
 Pas de Sulfate de magnésium 



 APGAR 3/77

 Aspiration , ventilation Neopuff jusqu’ à 
100% de FIO2 puis baisse des besoins en 
Fio2 

 Transfert sous VNI avec 25% de FIO2 en 
néonatologie 



Evolution (1) 

 Etat général : Hématomes+++, PN à 1200 g( 
 Respi : Finalement intubé  et Curosurfé car 

augmentations des besoins en Fio2 ,et MMH à ma 
radio,  mis en VACI +VG , sedation par sufentanyl

 Finalement extubation possible qu’à 7 jours de vie, 
relais CPAP, avec besoins FIO2entre 35 et 40%  

 Hémodynamique : troubles hémodynamiques 
(hypotension) , avec Nécessité d’amines par 
Dopamine + hydrocortisone  

 Canal artériel  large ayant nécessité un traitement par 
Ibuprofène à J2



Evolution(2) 
 Sur le plan infectieux : 

 Sur le plan des prothèses: KTVO , puis pose d’un KTEC 
 Hemato : Transfusion le 17/07 puis le 20/07 

 Sur le plan général très instable à partir de l’extubation , pas 
mal de désaturations, puis inconfortable à partir de J15 , avec 
suspicion d’infection nosocomiale non confirmée  , se posant 
la question d’une réintubation

 Sur le plan infectieux : mis sous ATB pour infection 
nosocomiale non confirmé , puis arret

 Pneumo : très instable , nombreuses desaturations , enfant 
bronchodysplasique ++ 



 Sur le plan neuro: ETF à H24 : Pas d’HIV 
ETF vers J5:  HIV grade 2 

ETF à 21 jours: HIV grade 3 , compliquée 
d’une hydrocéphalie tétraventriculaire, avec 
un indice de Levenne >97ep , sans aspect 
visible de leucomalacie pouvant expliquer 
les inconforts de l’enfant  





 Discussion avec l’équipe de néonatologie 
et de neurochirurgie de la réunion (Sud 
réunion): Préconisation de faire des PL 
évacuatrices (2 à 3  fois par semaine) +/-
chirurgie en fonction de l’évolution 
clinique 

 IRM cérébrale + EEG à programmer :

 PL douloureuses, « inconfortables » , avec 
désaturations 



Avis des parents 

 Mère vue en entretien , à plusieurs reprises : 
initialement par rapport aux facteurs de 
mauvais pronostic ( pas de corticothérapie , 
metrorragies, Hématomes diffus , troubles 
hemodynamiques..)

 Plutôt d’accord avec la prise en charge 
proposée 

 Revu après l’extubation : désaturations 
fréquentes 

 Revue pour explication hydrocéphalie , 
informée de l’avis du CHU reunion , plutôt 
d’accord avec les PL ….



 Nombreux questionnements: 
incompréhensions, tensions  dans la prise 
en charge de cet enfant entre équipe 
IDE/médecins :

 Faut il réellement faire ces PL ? 

 Pourquoi ne pas réintuber l’enfant ? 
 Pourquoi ne pas donner des sédatifs ou 

des antalgiques plus forts ( Morphine ?..)

 Pourquoi ne pas mettre en place des 
soins « palliatifs » de confort ? 



 Avis des parents recueillis 

 Et l’enfant : qu’aurait il dit s’il pouvait 
s’exprimer? 



Evolution 

 Contrôle ETF  2 semaines après le début 
des PL évacuatrices 



 Résultats confirmés à l’IRM :stigmates 
d’HIV , pas d’hydrocéphalie , pas de 
leucomalacie

 EEG : pas d’anomalies constatées 

 Actuellement en Air ambiant , autonomie 
alimentaire , examen neuro semblant 
plutôt rassurant , enfant plutôt en bon 
état général , sortie à domicile envisagée 



Problématiques rencontrées dans ce 
cas 

 Prise en charge « compliquée »  surtout pour les 
jeunes IDE non expérimentées +++ 

 Equipe médicale partagée sur la prise en charge , mais 
respect de la stratégie thérapeutique proposée , 
surtout avec l’avis du CHU de la reunion

 Sentiment de la part de l’équipe IDE de ne pas 
« trop » s’occuper de la souffrance de l’enfant , 
pourquoi ne pas donner des antalgiques 

 Pronostic à un moment donné étant « reservé » : 
pourquoi alors continuer des soins actifs?

 Mère : plutôt « d’accord » de poursuivre les soins 
médicaux , tant qu’il y avait de l’espoir et de faire au 
mieux pour les soins de son enfant   



 Nécessité d’une discussion en équipe  avec un 
personnel aguerri pour les prises en charge 
difficiles 

 Anticiper les difficultés 

 L’avis des parents

 Chercher toujours à améliorer nos prises en 
charges 





 Témoignage de parents 


