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Introduction 
 

Chaque année en France naissent environ 750 000 enfants. Le taux de prématurité 

(naissances avant 37 semaines d’aménorrhée (SA)) augmente régulièrement avec, en 

2016, 7,5% de naissances prématurées, soit 59 000 naissances, contre 6,5% en 2010 

(1,2). Parmi ces enfants, on distingue les extrêmes prématurés, naissant avant 26 SA, qui 

représentent 0,2 à 0,3% des accouchements en France, soit environ 1600 naissances 

vivantes par an (3,4).  

Les progrès faits en médecine périnatale, dans la prise en charge anténatale 

(corticothérapie préventive, transfert in utero) et postnatale (techniques de ventilation, 

surfactant), permettent une survie de ces enfants à des termes de plus en plus précoces 

(5,6), avec une prise en charge dès 22 SA dans certains pays (7,8). Cependant, les taux 

de survie dans la population particulière des extrêmes prématurés sont très variables d’un 

pays à l’autre (9,10) (cf Figure 1), avec, parmi les pays à hauts niveaux de revenu, des 

taux de survie moins bons aux Pays-Bas et en France par rapport à la Suède, aux Etats-

Unis ou encore au Japon (0% de survie chez les 23 SA aux Pays-Bas, 1% en France, 

54% au Japon ; 58% chez les 25 SA aux Pays-Bas, 59% en France, 85% au Japon). Dans 

chaque pays, la survie augmente à partir de 24 SA.  

 

   Figure 1 – Torchin et al.(9) - reproduit avec l’accord de Dr TORCHIN 
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Ces différences dans les taux de survie ont été attribuées en partie à des attitudes plus ou 

moins interventionnistes selon les pays dans la période de périviabilité que l’on peut situer 

entre 22 SA (seuil de viabilité défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)) et 26 

SA (11–13). En effet, plus la prématurité est extrême et plus les risques de mortalité et de 

morbidité sont importants, avec de possibles séquelles à court et long termes qu’il est 

difficile de prévoir (9). Ainsi, en France, plusieurs études ont rapporté un certain 

pessimisme des praticiens, qui seraient moins enclins à décider d’une prise en charge 

active des extrêmes prématurés par crainte de séquelles trop lourdes (3,14). Ceci 

expliquerait des taux de survie plus faibles que dans d’autres pays à moyens équivalents, 

entraînant une véritable « prophétie autoréalisatrice » (15), puisque ces chiffres 

justifieraient en retour l’absence de prise en charge active de ces enfants. Toutefois, la 

littérature rapporte une augmentation de la survie sans séquelle majeure dans les pays 

qui prennent plus largement en charge les extrêmes prématurés (8,16,17). Ainsi, au 

Royaume-Uni, la cohorte EPICure 2 relevait 23% de survie sans morbidité majeure à 23 

SA, et, en Suède, la cohorte Express faisait état d’un taux de survie de 33% à 24 SA entre 

2004 et 2007 (9). Ces chiffrent laissent espérer un changement du point de vue français.  

L’étude EPIPAGE 2 (2011), étude de cohorte portant sur les prématurés nés avant 34 SA 

en France, retrouvait une augmentation des taux de survie des 25-31 SA sans 

augmentation de la morbidité majeure en comparaison à EPIPAGE 1 (1997), mais la 

survie avant 24 SA restait anecdotique (3,4,14).  

Un autre point intéressant, rapporté par Diguisto et al. en 2019 (18), est que la prise en 

charge des extrêmes prématurés en France dépend du centre et de la région où survient 

l’accouchement. En l’absence de recommandations nationales, les différents services ont 

sûrement éprouvé des difficultés à établir des protocoles de prise en charge pour ces 

situations, menant à des attitudes inhomogènes des praticiens, qui se retrouvent 

influencés par leurs propres expériences et croyances personnelles, laissant parfois de 

côté les facteurs pronostiques reconnus. Ces facteurs de bon pronostic comportent 

notamment l’âge gestationnel, mais aussi l’estimation de poids, le sexe féminin, le 

caractère singleton de la grossesse, la naissance dans une maternité de type 3, ou encore 

l’administration d’une corticothérapie prénatale (19–21). 

 

En 2005, en France, la loi relative au droit des malades et à la fin de vie, dite loi Léonetti, 

renforce l’importance des soins palliatifs dans les situations d’échec thérapeutique et 

insiste sur la nécessité de lutter contre toute obstination déraisonnable en mettant un 

terme à des traitements trop lourds et inutiles (22). Dans le domaine de la néonatalogie, 
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cette loi peut s’appliquer en unité de réanimation en cas de dégradation clinique telle que 

les séquelles pour l’enfant sont jugées bien trop sévères, motivant une limitation et un arrêt 

des soins actifs, mais aussi en salle de naissance, s’il a été évalué que le pronostic de 

l’enfant à naître était trop péjoratif et que sa réanimation relevait d’une obstination 

déraisonnable (23). Dans ces situations, des soins dits palliatifs peuvent être apportés au 

nouveau-né, dans le but de favoriser son confort et de l’accompagner le plus sereinement 

possible vers le décès (peau à peau, maintien de la température, lutte contre la douleur, 

portage, éviter tout soin agressif ou inutile) (23–26).  

 

Des recommandations nationales ont été produites par différentes sociétés savantes à 

travers le monde afin d’aider les professionnels à choisir entre prise en charge active ou 

palliative (11,27). Il est plutôt consensuel que des soins de confort sont indiqués à 22 SA 

et qu’une prise en charge active doit être mise en place à partir de 26 SA, alors qu’entre 

23 et 25 SA, on se trouve dans une « zone grise » où le type de prise en charge doit être 

décidé au cas par cas. Cependant, en France, avant 2020, il n’existait pas de 

recommandation nationale concernant la prise en charge de ces enfants. En 2010, un 

groupe de réflexion sur les aspects éthiques de la périnatalogie en France s’était réuni et 

proposait d’entreprendre une prise en charge active à partir de 26 SA et des soins palliatifs 

jusqu’à 23 SA et 6 jours (28). Il définissait une « zone grise » entre 24 SA et 25 SA et 6 

jours, termes auxquels la décision des parents serait primordiale et nécessiterait une 

information actualisée, claire et objective. Malgré cela, les résultats de l’étude EPIPAGE 

2, qui a été menée après ces propositions, rapportaient que des enfants avaient été pris 

en charge avant 24 SA et avaient survécu, montrant que ces seuils d’âge gestationnel ne 

sont ni consensuels, ni suffisants pour prédire un pronostic (3). 

 

A notre connaissance, aucune étude sur les naissances extrêmement prématurées n’a été 

réalisée à l’échelle de la Normandie occidentale (Réseau Calvados – Manche - Orne). Le 

but de ce travail était donc d’étudier les naissances vivantes survenues entre 23 SA et 25 

SA et 6 jours au sein du Réseau de Périnatalité de Normandie occidentale entre le 

01/01/2015 et le 31/12/2019, afin d’en établir un état des lieux, de s’intéresser à leur prise 

en charge et à leur morbi-mortalité, dans l’objectif d’en tirer des axes d’amélioration pour 

notre pratique future. 
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Matériels et méthodes 
 

1. Population d’étude 

 

Le Réseau de Périnatalité de Normandie occidentale est constitué de onze maternités 

(deux maternités de type 3, six de type 2 et trois de type 1), réparties dans les trois 

départements du Calvados, de la Manche et de l’Orne. En plus de favoriser une meilleure 

coordination des soins périnatals au sein de ce territoire, le Réseau permet le recueil de 

données épidémiologiques concernant la santé périnatale. Une partie des données 

utilisées pour cette étude ont été extraites rétrospectivement de la base de données du 

Réseau de Périnatalité de Basse-Normandie, et le reste a été extrait des dossiers 

médicaux des femmes et de leurs enfants.  

Les critères d’inclusion étaient les naissances de 23 SA à 25 SA + 6 jours entre le 

01/01/2015 et le 31/12/2019 dans le Réseau de Périnatalité de Normandie occidentale.  

Les critères d’exclusion étaient les naissances non vivantes (morts fœtales in utero (MFIU) 

et interruptions médicales de grossesse (IMG)) et les accouchements à domicile. Les 

accouchements pour lesquels les dossiers maternel et pédiatrique ne pouvaient être 

consultés étaient également exclus. 

Les dossiers de morts fœtales in utero ont été révisés afin d’identifier des naissances 

vivantes mal classifiées. 

 

2. Variables étudiées 

 

Les données maternelles recueillies étaient : l’âge, l’indice de masse corporelle, la 

catégorie socio-professionnelle, la gestité, la parité, les antécédents généraux (diabète, 

hypertension artérielle, malformation utérine, conisation, pathologie endocrinienne), les 

antécédents obstétricaux (prématurité spontanée, diabète gestationnel, hypertension 

artérielle gravidique, prééclampsie, césarienne), la consommation de toxiques (tabac, 

alcool, autres drogues), la pluralité de la grossesse (singleton, multiple), le mode 

d’obtention de la grossesse (spontané, procréation médicalement assistée), les 

pathologies de la grossesse concernée (diabète gestationnel, hypertension artérielle 

gravidique, prééclampsie, retard de croissance intra-utérin, menace d’accouchement 

prématuré, rupture prématurée des membranes, hématome rétro-placentaire, infection 

intra-utérine), les traitements anténataux entrepris (cerclage prophylactique ou en 

urgence, corticothérapie prénatale à visée de maturation pulmonaire fœtale avec le 
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nombre d’injections et le délai entre la dernière injection et la naissance, antibiothérapie, 

tocolyse, sulfate de magnésium à visée de neuroprotection fœtale), la survenue d’un 

transfert materno-fœtal dans une autre maternité, la réalisation d’un entretien avec un 

pédiatre, l’enregistrement ou non du rythme cardiaque fœtal, la durée d’hospitalisation 

avant l’accouchement. 

Les données néonatales recueillies étaient : le lieu de naissance, la voie et le terme 

d’accouchement, l’indication de césarienne le cas échéant, le poids de naissance et son 

percentile (calculé d’après les courbes Audipog (29), disponibles à partir de 24 SA), le 

score d’Apgar à 5 minutes, le pH artériel au cordon ombilical, le type de prise en charge 

(active ou palliative), la durée d’hospitalisation en néonatalogie (toutes unités confondues), 

la mortalité, les traitements (durée de ventilation invasive, surfactant exogène, 

corticothérapie, fermeture chirurgicale du canal artériel), la morbidité (hémorragie intra-

ventriculaire sévère, leucomalacie périventriculaire, entérocolite ulcéro-nécrosante, 

dysplasie bronchopulmonaire sévère, rétinopathie du prématuré sévère, sepsis 

documenté par une culture positive), le poids de sortie (exprimé en z-score (30,31)). 

Le fait de naître dans une maternité de type 3 définissait le statut inborn, en opposition à 

une naissance outborn en cas d’accouchement dans une maternité de type 1 ou 2. 

L’hémorragie intra-ventriculaire était diagnostiquée et classifiée selon les critères de 

Papile à l’échographie transfontanellaire (32), seuls les grades 3 et 4 étaient retenus. 

L’entérocolite ulcéro-nécrosante était diagnostiquée selon les critères de Bell (33). La 

dysplasie bronchopulmonaire sévère était définie comme un besoin de supplémentation 

en oxygène avec une FiO2 ≥ 30 % et/ou une ventilation en pression positive à 36 semaines 

d’âge corrigé ou à la sortie d’hospitalisation si elle survenait avant 36 semaines d’âge 

corrigé (34). La rétinopathie du prématuré était diagnostiquée et classifiée selon les 

critères ICROP 2005 (35), seuls les stades 3 ou plus étaient retenus. 

 

3. Analyses statistiques 

 

Les variables continues étaient décrites par leur moyenne, leur médiane, si différente de 

la moyenne, leur écart-type et leurs bornes minimale et maximale. Les variables 

catégorielles étaient décrites par leur effectif en valeur absolue et en pourcentage (en 

excluant les données manquantes). 

Les moyennes étaient comparées par un test de Student. Les variables catégorielles 

étaient comparées en utilisant le test du chi² ou le test exact de Fisher quand les conditions 
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de validité du test du chi² n’étaient pas respectées. La significativité statistique était définie 

par une p-valeur < 0,05. 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 4.1.0. 

 

4. Ethique 

 

Ce travail de recherche a été approuvé par le Comité Local d’Ethique de la Recherche en 

Santé du CHU de Caen à la date du 03/06/2021 (étude n° 2460). 

 

Résultats 
 

1. Participants 

  

Le diagramme de flux est disponible dans la Figure 2. Quatre-vingt-dix femmes et cent-

trois enfants ont été inclus dans notre étude, après reclassification de deux naissances 

vivantes initialement enregistrées en tant que morts fœtales in utero. 

 

Figure 2 - Diagramme de flux  
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2. Description de la population d’étude 

 

a. Généralités 

 

Les caractéristiques des femmes sont disponibles dans le Tableau 1, celles des 

grossesses peuvent être retrouvées dans le Tableau 2, celles des enfants sont colligées 

dans le Tableau 3 et les caractéristiques des enfants pris en charge activement sont 

résumées dans le Tableau 4. 

 

  

Tableau 1 – Caractéristiques des femmes (N = 90) 
Variables Moyenne ± écart-type [min - max] Données manquantes 

Âge (années) 29 ± 6 [17 - 43] 0 

Indice de masse corporelle (kg/m²) 24,9 ± 6 [15,5 - 43] 5 

 n (%) 1 Données manquantes 

Catégorie socio-professionnelle  2 

Agriculteurs, exploitants 0 (0)  

Artisans, commerçants, chefs d'entreprise 1 (1)  

Cadres, professions intellectuelles supérieures 7 (8)  

Professions intermédiaires 20 (23)  

Employés 31 (35)  

Ouvriers 3 (3)  

Sans profession 25 (28)  

Etudiants 1 (1)  

Gestité  0 

1 44 (49)  

2 19 (21)  

≥ 3 27 (30)  

Parité  0 

Primipare 58 (64)  

Multipare 32 (36)  

Antécédents   

Hypertension artérielle chronique 4 (4) 0 

Diabète 2 (2) 2 

Pathologie endocrinienne 10 (11) 2 

Accouchement prématuré spontané 6 (7) 1 

Diabète gestationnel 1 (1) 1 

Hypertension artérielle gravidique/prééclampsie 5 (6) 1 

Utérus cicatriciel 13 (15) 1 

Conisation 3 (3) 2 

Malformation utérine 1 (1) 2 

Consommation de toxiques   

Tabac 32 (36) 2 

Alcool 1 (1) 2 

Stupéfiants 1 (1) 2 

1 données manquantes exclues 
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Tableau 2 - Caractéristiques des grossesses (N = 90) 
Variables Moyenne ± écart-type [min - max] Données manquantes 

Durée d'hospitalisation prénatale (jours) 3 ± 5 [0 - 30] 0 

Délai corticothérapie-naissance (jours) 3 ± 3 [0 - 16] 0 

 n (%) 1 Données manquantes 

Pluralité de la grossesse  0 

Singleton 77 (86)  

Gémellaire 12 (14)  

Triple 1 (1)  

Mode d'obtention de la grossesse  2 

Spontanée 75 (85)  

Procréation médicalement assistée 13 (15)  

Pathologies obstétricales   

Diabète gestationnel 1 (1) 1 

Hypertension artérielle gravidique 5 (6) 2 

Prééclampsie 7 (8) 2 

Retard de croissance intra-utérin 15 (17) 1 

Menace d'accouchement prématuré 47 (52) 0 

Rupture prématurée des membranes 44 (49) 0 

Cerclage en urgence 7 (8) 1 

Cerclage prophylactique 4 (4) 1 

Hématome rétro-placentaire 11 (12) 0 

Infection intra-utérine 32 (37) 4 

Prise en charge anténatale   

Transfert in utero 32 (36) 0 

Aucune corticothérapie 21 (23) 0 

Corticothérapie incomplète 24 (27) 0 

Corticothérapie complète 45 (50) 0 

Sulfate de magnésium 59 (66) 1 

Antibiothérapie 59 (67) 2 

Tocolyse 38 (42) 0 

Enregistrement du rythme cardiaque fœtal 68 (76) 0 

Rencontre avec le pédiatre 54 (61) 2 

Lieu d’accouchement  0 

Maternité de type 3 76 (84)  

Maternité de type 1 ou 2 14 (16)  

Voie d'accouchement  0 

Voie basse 43 (48)  

Césarienne  47 (52)  

Indication de la césarienne  0 

Maternelle 9 (19)  

Materno-fœtale 21 (45)  

Fœtale 17 (36)  
1 données manquantes exclues 
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b. Morbidités 

 

Parmi les 42 enfants survivants, 25 avaient une dysplasie bronchopulmonaire sévère, 10 

avaient une rétinopathie sévère, 3 avaient eu une entérocolite ulcéro-nécrosante, 3 

avaient une hémorragie intra-ventriculaire sévère et 1 une leucomalacie périventriculaire. 

Quatre enfants cumulaient deux morbidités sévères (dysplasie bronchopulmonaire et 

rétinopathie ou hémorragie intra-ventriculaire). Trois enfants ne présentaient aucune 

morbidité sévère. Vingt enfants étaient nés par césarienne pour indication fœtale, dont 5 

à 24 SA et 15 à 25 SA. Sept d’entre eux étaient sortis vivants de néonatalogie, 4 avaient 

une dysplasie bronchopulmonaire sévère, 2 une rétinopathie sévère, aucun n’avait 

d’hémorragie intra-ventriculaire sévère ni ne cumulait plusieurs morbidités. Parmi les 

décès, 4 faisaient suite à un échec de réanimation et 9 à une limitation ou un arrêt des 

thérapeutiques actives.  

  

Tableau 3 - Caractéristiques des enfants (N = 103) 
Variables Moyenne ± écart-type [min - max] Données manquantes 

Poids (grammes) 652 ± 130 [400 - 1030] 0 

Poids (percentiles) 43 ± 32 [0 - 100] 21 1 

Apgar à 5 minutes 6 ± 3 [0 - 10] 18 

pH artériel au cordon ombilical 7,3 ± 0,1 [6,9 - 7,5] 31 

Durée hospitalisation (jours) 55 (médiane = 19) ± 58 [0 - 208] 0 

 n (%) 2 Données manquantes 

Présentation fœtale  5 

Céphalique 50 (51)  

Pelvienne 45 (46)  

Autre 3 (3)  

Terme d’accouchement   0 

23 semaines d’aménorrhée 21 (20)  

24 semaines d’aménorrhée 38 (37)  

25 semaines d’aménorrhée 44 (43)  

Sexe  0 

Masculin 58 (56)  

Féminin 45 (44)  

Prise en charge  0 

Active 84 (82)  

Palliative 19 (18)  

Mortalité   0 

Aucune 42 (41)  

Totale 61 (59)  

Type de mortalité  0 

Néonatale précoce (< 7 jours) 41 (40)  

Néonatale tardive (7 – 28 jours) 12 (12)  

Infantile (> 28 jours) 8 (8)  
1 correspondent aux 23SA (pas de courbe disponible) 
2 données manquantes exclues 

 

Rectangle
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Tableau 4 - Caractéristiques des enfants pris en charge activement (N = 84) 
Variables Moyenne ± écart-type [min - max] Données manquantes 

Poids (grammes) 676 (médiane = 665) ± 129 [400 - 1030] 0 

Poids (percentiles) 44 (médiane = 47) ± 32 [0,01 - 100] 4 1 

Apgar à 5 minutes 6 ± 2 [0 - 10] 5 

pH artériel au cordon ombilical 7,31 ± 0,11 [6,91 - 7,45] 13 

Z-score du poids de sortie -1,56 ± 0,80 [-2,88 - 0,49] 0 

Durée du séjour (jours) 68 (médiane = 88) ± 57 [1 - 208] 0 

Durée de la ventilation invasive (jours) 22 (médiane = 17) ± 24 [0 - 173] 0 

Variables n (%) 2 Données manquantes 

Terme  0 

23 semaines d'aménorrhée 4 (5)  
24 semaines d'aménorrhée 37 (44)  
25 semaines d'aménorrhée 43 (51)  

Sexe  0 

Masculin 47 (56)  
Féminin 37 (44)  

Surfactant exogène  0 

Oui 75 (89)  
Non 9 (11)  

Corticothérapie systémique post-natale  0 

Oui 42 (50)  
Non 42 (50)  

Fermeture chirurgicale du canal artériel 16 (19) 0 

Entérocolite ulcéro-nécrosante 5 (6) 0 

Rétinopathie du prématuré sévère 10  (12) 0 

Hémorragie intra-ventriculaire sévère 20 (24) 0 

Leucomalacie périventriculaire 2 (2) 0 

Dysplasie bronchopulmonaire sévère 26 (31) 0 

Sepsis 53 (63) 0 

Mortalité  0 

Oui 42 (50)  
Non 42 (50)  

Type de mortalité (N = 42)  0 

Néonatale précoce (< 7 jours) 22 (52)  
Néonatale tardive (7 - 28 jours) 12 (29)  

Infantile (> 28 jous) 8 (19)  
Motif du décès (N = 42)  0 

Echec thérapeutique 24 (57)  
LATA 18 (43)  

1   correspondent aux 23SA (pas de courbe disponible) 
2 données manquantes exclues 
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1. Résultats des analyses 

 

a. Facteurs associés au type de prise en charge 

Les facteurs associés à la prise en charge (Tableau 5) était l’âge gestationnel (p < 0,001), 

la corticothérapie prénatale (p < 0,001), l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal (p < 

0,001) et la césarienne (p < 0,001). La menace d’accouchement prématuré était associée 

à la prise en charge palliative (p = 0,03). Il n’y avait pas d’association entre le type de prise 

en charge et l’âge ou l’indice de masse corporelle maternel, la durée d’hospitalisation 

anténatale, le caractère singleton ou multiple de la grossesse, le mode d’obtention de la 

grossesse, la survenue d’une hypertension artérielle gravidique, d’une prééclampsie ou 

d’une rupture prématurée des membranes, le sexe de l’enfant, le lieu d’accouchement, la 

 

Tableau 5 - Caractéristiques associées au type de prise en charge (1/2) 
Caractéristiques chez les enfants (N  = 103) 

Variables Moyenne p-value Données manquantes 

Prise en charge Active (n = 84) Palliative (n = 19)   

Terme (jours) 174 164 < 0,001 0 

Variables n (%) 1 p-value Données manquantes 

Prise en charge Active (n = 84) Palliative (n = 19)   

Terme   < 0,001 0 

23 semaines d'aménorrhée 4 (19) 17 (81)   

24 semaines d'aménorrhée 37 (97) 1 (3)   

25 semaines d'aménorrhée 43 (98) 1 (2)   

Sexe   ns2 0 

Masculin 47 (81) 11 (19)   

Féminin 37 (82) 8 (18)   

Lieu d'accouchement   ns2 0 

Maternité de type 3 76 (84) 14 (16)   

Maternité de type 1 ou 2 8 (62) 5 (38)   

Corticothérapie prénatale   < 0,001 0 

Aucune 9 (38) 15 (62)   

Au moins 1 injection 75 (95) 4 (5)   

Retard de croissance intra-utérin   ns2 1 

Oui 16 (94) 1 (6)   

Non 68 (80) 17 (26)   

Entretien avec un pédiatre   ns2  
Oui 53 (85) 9 (15)  3 

Non 28 (74) 10 (11)   

Enregistrement du RCF 3 
  < 0,001 0 

Oui 69 (99) 1 (1)   

Non 15 (45) 18 (55)   

Voie d'accouchement   < 0,001 0 

Voie basse 31 (63) 18 (37)   

Césarienne 53 (93) 1 (7)   
1  données manquantes exclues 
2  non significative (≥ 0,05) 
3  rythme cardiaque fœtal  
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présence d’un retard de croissance intra-utérin ou la réalisation d’un entretien avec un 

pédiatre. 

 

 

b. Facteurs associés à la mortalité 

 

Les facteurs associés à la survie chez les enfants pris en charge activement (Tableau 6) 

étaient l’administration anténatale de sulfate de magnésium (p = 0,008) et d’antibiotiques 

(p = 0,005), la corticothérapie systémique post-natale (p < 0,01) et le tabagisme maternel 

(p = 0,006). Il n’y avait pas d’association entre la mortalité et l’âge gestationnel à la 

naissance, les paramètres à la naissance (poids, Apgar à 5 minutes, pH artériel au cordon 

ombilical), les pathologies obstétricales (retard de croissance intra-utérin, menace 

d’accouchement prématuré, rupture prématurée des membranes, hématome 

rétroplacentaire, infection intra-utérine, hypertension artérielle gravidique ou 

prééclampsie), l’indice de masse corporelle maternel, la pluralité de la grossesse, le lieu 

 

Tableau 5 - Caractéristiques associées au type de prise en charge (2/2) 
Caractéristiques chez les mères (N = 90) 

Variables Moyenne p-value Données manquantes 

Prise en charge Active (n = 72) Palliative (n = 18)   

Âge (années) 29,8 27,5 ns2 0 

Indice de masse corporelle (kg/m²) 24,7 25,8 ns2 5 

Durée d'hospitalisation anténatale (jours) 4,7 4,2 ns2 0 

Variables n (%) 1 p-value Données manquantes 

Prise en charge Active (n = 72) Palliative (n = 18)   

Pluralité de la grossesse   ns2 0 

Singleton 60 (78) 17 (22)   

Multiple 12 (92) 1 (8)   

Mode d'obtention de la grossesse   ns2 0 

Spontanée 60 (80) 15 (20)   

Procréation médicalement assistée 12 (80) 3 (20)   

HTA3 gravidique ou prééclampsie   ns2 1 

Oui 12 (92) 1 (8)   

Non 59 (78) 17 (22)   

Menace d'accouchement prématuré   0,03 0 

Oui 33 (70) 14 (30)   

Non 39 (91) 4 (9)   

Rupture prématurée des membranes   ns2 0 

Oui 37 (84) 7 (16)   

Non 35 (76) 11 (24)   

Corticothérapie prénatale   < 0,001 0 

Oui 65 (94) 4 (6)   

Non 7  (33) 14 (67)   
1  données manquantes exclues 
2  non significative (≥ 0,05) 
3  hypertension artérielle     
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d’accouchement, l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal, la durée d’hospitalisation 

maternelle, la voie d’accouchement ou l’administration de surfactant exogène. La moitié 

des enfants nés outborn et pris en charge activement étaient décédés. 

 

 

 

Tableau 6 - Caractéristiques liées à la mortalité chez les enfants pris en charge activement (N = 84) (1/2) 
Variables Moyenne p-value Données manquantes 

 Survivants (n= 42) Morts (n= 42)   

IMC 1 maternel (kg/m²) 23,9 26,5 ns2 1 

Poids (percentiles) 44 43 ns2 0 

Apgar à 5 minutes de vie  6 6 ns2 4 

pH artériel au cordon  7,32 7,29 ns2 12 

Variables n (%) 3 p-value Données manquantes 

 Survivants (n= 42) Morts (n= 42)   

Terme de naissance   ns2 0 

23 semaines d'aménorrhée 2 (50) 2 (50)   

24 semaines d'aménorrhée 17 (46) 20 (54)   

25 semaines d'aménorrhée 23 (53) 20 (47)   

Tabagisme maternel   0,006 2 

Oui 21 (70) 9 (30)   

Non 19 (37) 33 (63)   

Pluralité de la grossesse   ns2 0 

Singleton 33 (55) 27 (45)   

Multiple 9 (38) 15 (62)   

Retard de croissance intra-utérin   ns2 0 

Oui 7 (44) 9 (56)   

Non 35 (51) 33 (49)   

Menace d'accouchement prématuré   ns2 0 

Oui 19 (46) 22 (54)   

Non 23 (53) 20 (47)   

Rupture prématurée des membranes   ns2 0 

Oui 26 (57) 20 (43)   

Non 16 (42) 22 (58)   

Hématome rétroplacentaire   ns2 0 

Oui 6 (55) 5 (45)   

Non 36 (49) 37 (51)   
1  indice de masse corporelle 
2 non significative (≥ 0,05) 
3 données manquantes exclues     
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c. Analyses complémentaires 

 

L’administration d’une corticothérapie prénatale n’était pas associée à la durée 

d’hospitalisation anténatale mais était associée à l’âge gestationnel (p < 0,001). Pour les 

femmes ayant consulté initialement dans une maternité de type 1 ou 2, le type de prise en 

charge de l’enfant était associé au lieu de naissance, avec plus de prise en charge active 

en cas de naissance inborn après transfert in utero et plus de prise en charge palliative en 

cas de naissance outborn (p = 0,01). 

Tableau 6 - Caractéristiques liées à la mortalité chez les enfants pris en charge activement (N = 84) (2/2) 
Variables n (%) 1 p-value Données manquantes 

 Survivants (n= 42) Morts (n= 42)   

Infection intra-utérine   ns2 4 

Oui 15 (65) 8 (35)   

Non 25 (44) 32 (56)   

HTA 3 gravidique ou prééclampsie   ns2 1 

Oui 7 (58) 5 (42)   

Non 34 (48) 37 (52)   

Corticothérapie prénatale   ns2 0 

Oui 40 (53) 35 (47)   

Non 2 (22) 7 (78)   

Sulfate de magnésium   0,008 0 

Oui 38 (58) 27 (42)   

Non 4 (21) 15 (79)   

Antibiothérapie prénatale   0,005 2 

Oui 33 (62) 20 (38)   

Non 8 (28) 21 (72)   

Enregistrement du RCF  4 
  ns2 0 

Oui 34 (49) 35 (51)   

Non 8 (53) 7 (47)   

Durée d'hospitalisation anténatale   ns2 0 

≤ 24 heures 10 (37) 17 (63)   

> 24 heures 32 (56) 25 (44)   

Lieu d'accouchement   ns2 0 

Inborn 38 (50) 38 (50)   

Outborn 4 (50) 4 (50)   

Voie d'accouchement   ns2 0 

Voie basse 16 (52) 15 (48)   

Césarienne 26 (49) 27 (51)   

Corticothérapie post-natale   < 0,01 6 5 

Oui 31 (74) 11 (26)   

Non 11 (31) 25 (69)   

Surfactant exogène   ns2 0 

Oui 36 (48) 39 (52)   

Non 6 (67) 3 (33)   
1  données manquantes exclues 
2  non significative (≥ 0,05) 

3  hypertension artérielle 
4 rythme cardiaque fœtal 
5 correspond aux 6 enfants décédés en moins de 24 heures    
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Tableau 7 – Analyses complémentaires     

Variables Moyenne p-value Données manquantes 

Corticothérapie prénatale (N = 79) Oui Non   

Durée d'hospitalisation anténatale (jours) 1,9 2,6 ns1 0 

Variables n (%) 2 p-value Données manquantes 

Prise en charge Active  Palliative   

Consultation initiale en maternité de type 1 ou 2 (N = 48)   0,01 0 

Naissance après transfert in utero 33 2   

Naissance outborn 8 5   

Indication de césarienne (N = 54)   nt3 0 

Fœtale 20 (100) 0   

Materno-fœtale 24 (100)  0   

Maternelle 9 (90) 1 (10)   

Variables n (%) 2 p-value Données manquantes 

Corticothérapie prénatale Oui Non   

Prise en charge (N = 103)   nt3 0 

Active 75 (89) 9 (11)   
Palliative 4 (21) 15 (79)   

Terme (N = 103)   < 0,001 0 

23 semaines d'aménorrhée 7 (33) 14 (67)   

24 semaines d'aménorrhée 33 (87) 5 (13)   

25 semaines d'aménorrhée 39 (89) 5 (11)   

 n (%) 2 p-value Données manquantes 

Enregistrement du rythme cardiaque fœtal Oui Non   

Terme (N = 103)   < 0,001 0 

23 semaines d'aménorrhée 2 (10) 19 (90)   

24 semaines d'aménorrhée 29 (76) 9 (24)   

25 semaines d'aménorrhée 39 (89) 5 (11)   

 n (%) 2 p-value Données manquantes 

Entretien avec un pédiatre Oui Non   

Terme (N = 103)   ns1 3 

23 semaines d'aménorrhée 11 (53) 10 (47)   

24 semaines d'aménorrhée 26 (70) 11 (30)   

25 semaines d'aménorrhée 25 (60) 17 (40)   

 n (%) 2 p-value Données manquantes 

Mortalité Oui Non   

Terme (N = 103)   0,004 0 

23 semaines d'aménorrhée 19 (90) 2 (10)   

24 semaines d'aménorrhée 21 (60) 17 (40)   

25 semaines d'aménorrhée 21 (48) 23 (52)   

Lieu de naissance (N = 103)   ns1 0 

Inborn 52 (58) 38 (42)   

Outborn 9 (69) 4 (31)   
1  non significative (≥ 0,05)  
2  données manquantes exclues  
3  non testé car non pertinent 
4  limitation ou arrêt des thérapeutiques actives     
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Discussion 
 

Notre étude avait pour objectif d’établir un état des lieux des naissances extrêmement 

prématurées au sein de notre Réseau de Périnatalité entre 2015 et 2019, en s’intéressant 

notamment au type de prise en charge et à la morbi-mortalité de ces enfants. Le type de 

prise en charge était associé à l’âge gestationnel, puisqu’elle était essentiellement 

palliative avant 24 SA et active au-delà. Les autres paramètres associés à la prise en 

charge active étaient la corticothérapie prénatale et l’enregistrement du rythme cardiaque 

fœtal, mais ces deux facteurs étaient eux-mêmes associés à l’âge gestationnel, avec le 

même effet-seuil à 24 SA. La mortalité n’était pas associée au terme mais à l’exposition in 

utero au sulfate de magnésium et aux antibiotiques, ainsi qu’à la corticothérapie post-

natale. La moitié des enfants pris en charge activement étaient sortis vivants 

d’hospitalisation, avec un taux de morbidité sévère de 60%. 

Le fait de considérer l’âge gestationnel comme l’élément pronostique majeur peut aussi 

conduire à une non-sollicitation des équipes des maternités de type 3 en cas de 

consultation en maternité de type 1 ou 2 avant le terme de 24 SA, retardant le transfert in 

utero, l’évaluation de la situation par l’équipe qui prendra en charge la naissance et la 

corticothérapie prénatale. Ceci pourrait constituer une perte de chance considérable pour 

l’enfant à naître, voire faire écarter une prise en charge active du fait de l’importance de la 

corticothérapie prénatale dans le pronostic néonatal. L’administration d’une 

corticothérapie prénatale ne dépendait pas de la durée d’hospitalisation avant 

l’accouchement, qui était en moyenne de 3 jours, ce qui est pourtant un délai suffisant 

pour qu’une corticothérapie complète soit réalisée. Cela reflète probablement le 

positionnement de notre équipe qui, à ces termes frontières, va réaliser une discussion 

conjointe néonatalogiste-obstétricien pour définir si la prise en charge active parait 

raisonnable ou non d’après les critères pronostiques. L’entretien avec la patiente, et si 

possible le co-parent, qui a lieu conjointement autant que possible, peut ensuite confirmer 

la prise en charge active ou faire décider d’une attitude palliative selon le positionnement 

des parents face aux risques évoqués. En l’absence de possibilité organisationnelle 

permettant cette prise en charge, les habitudes locales sont plutôt en faveur de la 

corticothérapie prénatale par défaut, même à ces termes précoces, et ce probablement 

du fait de retours réguliers des résultats des études EPIPAGE à l’ensemble des 

obstétriciens du réseau. Cela explique possiblement que la couverture en corticothérapie 

était meilleure dans notre étude que dans EPIPAGE 2 (3), qui recensait 12% de 

corticothérapie prénatale à 23 SA, 57% à 24 SA et 78% à 25 SA. Cependant, la réalisation 

Stamp
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d’une corticothérapie prénatale n’imposait pas de s’orienter nécessairement vers une prise 

en charge active si l’ensemble des autres critères pronostiques se révélaient péjoratifs, 

comme l’illustrent les 4 cas de nouveau-nés ayant reçu des soins palliatifs alors qu’une 

cure de corticoïdes avait été administrée à leur mère.  

Les réflexions sur la prise en charge de la prématurité extrême proposées par Jarreau et 

al. en 2017 (36), reprises plus tard dans les recommandations nationales publiées en 2020 

(37), avaient inspiré une réorganisation de nos pratiques pour accentuer la collaboration 

obstétrico-pédiatrique, l’information des parents et leur implication dans la décision, ou 

encore l’optimisation de la prise en charge anténatale. Néanmoins, nos résultats exposent 

que nos objectifs n’ont pas été atteints, puisque seulement 60% des patientes avaient 

rencontré un pédiatre et l’administration d’une corticothérapie prénatale dépendait de la 

décision de prise en charge active plutôt que l’inverse. Il est possible que cette réticence 

à effectuer une cure de corticoïdes avant d’avoir pu statuer en équipe sur la situation 

découle de l’existence d’un délai optimal entre corticothérapie et naissance pour en 

maximiser les bénéfices et des risques des cures répétées (38,39), avec la volonté de 

l’effectuer au moment opportun. La durée d’hospitalisation moyenne des patientes n’ayant 

pas reçu de corticothérapie prénatale était de 2 jours, ce qui reflète bien que l’absence 

d’administration de la corticothérapie n’était pas liée à un manque de temps lié à l’urgence 

mais bien volontaire. L’association entre l’âge gestationnel et le type de prise en charge 

était également retrouvée par Perlbarg et al. (14) dans la cohorte EPIPAGE 2 (absence 

ou arrêt des soins de réanimation dans plus de 90% des cas à 22-23 SA, dans 38% des 

cas à 24 SA et dans 8% des cas à 25 SA). Ils avançaient cependant que, comme la plupart 

des enfants nés à 24 et 25 SA étaient pris en charge activement, leurs plus faibles taux 

de survie en comparaison avec d’autres pays (par exemple, 55% de survie à 24 SA et 

72% à 25 SA aux Etats-Unis, 67% à 24 SA et 81% à 25 SA en Suède (40)) ne 

s’expliquaient pas par un faible taux de prise en charge active de ces enfants, mais 

seraient peut-être la conséquence du faible taux de prise en charge active des 22-23 SA. 

Selon les auteurs, si les 22-23 SA étaient davantage pris en charge, les techniques de 

réanimation en seraient améliorées, résultant en une prise en charge plus optimale encore 

des 24-25 SA dont les taux de survie augmenteraient. Par ailleurs, ils trouvaient que les 

proportions de morts fœtales in utero et de naissances vivantes s’inversaient à partir de 

24 SA, faisant suspecter une mauvaise classification de certaines naissances vivantes en 

morts fœtales in utero devant l’absence de prise en charge active. Conscients de ce biais 

possible, nous avions effectivement reclassé deux morts fœtales in utero en naissances 

vivantes après révision des dossiers.  
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Le taux de mortalité globale était de 59% mais variait en fonction du terme : 90% de 

mortalité à 23 SA, 60% à 24 SA et 48% à 25 SA. Les taux de survie nationaux recensés 

en 2011 (3) étaient moins élevés chez les 23 SA (0,7% mais en prenant également en 

compte les 22 SA) et les 24 SA (31%), mais la survie des 25 SA était meilleure (59%). 

Dans notre étude, en ne prenant en compte que les enfants pris en charge activement, 

l’âge gestationnel n’était plus associé à la mortalité puisque les taux diminuaient à 50% à 

23 SA (à interpréter avec prudence car seulement 4 enfants nés à 23 SA ont été pris en 

charge activement), 54% à 24 SA et 47% à 25 SA. Ceci permet d’insister sur l’importance 

de ne pas considérer l’âge gestationnel de façon isolée dans l’évaluation du pronostic de 

ces enfants, d’autant plus qu’il se base sur une estimation échographique et comporte 

ainsi une part d’imprécision (19).  

La survie était associée à l’exposition in utero au sulfate de magnésium. Une revue 

systématique de la littérature en 2009 faisait aussi état, selon les études, d’une réduction 

de la mortalité ou du moins d’une absence de surmortalité associée à l’exposition intra-

utérine au sulfate de magnésium (41). Une étude réalisée en 2020 sur 3000 enfants 

concluait que la corticothérapie prénatale et le sulfate de magnésium diminuaient la 

mortalité chez les extrêmes prématurés, avec un effet d’autant plus fort qu’ils étaient tous 

les deux administrés (42). Nous ne mettions pas en évidence d’association entre 

corticothérapie prénatale et survie, mais ceci pourrait être expliqué par notre faible effectif, 

puisque seulement 9 enfants pris en charge activement n’avaient pas été exposés à une 

corticothérapie prénatale. La survie était aussi associée à la réalisation d’une 

antibiothérapie chez la mère. Une revue de la Cochrane inférait plutôt une augmentation 

de la mortalité néonatale en cas d’antibiothérapie préventive dans les situations de 

menace d’accouchement prématuré à membranes intactes (43), une autre ne détectait 

pas d’amélioration de la mortalité périnatale après antibioprophylaxie en cas de rupture 

prématurée des membranes (44). Nous retrouvions étonnamment une association entre 

le tabagisme maternel et la survie des enfants, ce pour quoi nous n’avons pas trouvé de 

justification biologique ni de résultat concordant dans la littérature, d’autant que le 

tabagisme parental est pourvoyeur de mortalité infantile (45). Le fait d’être né outborn 

n’était pas associé à la mortalité, contrairement à ce que retrouvaient d’autres études 

(46,47). Ceci pourrait être expliqué par notre faible effectif d’outborn, probablement sous-

estimé par ailleurs car les quatre dossiers exclus devant l’impossibilité de les consulter 

concernaient des accouchements outborn.  

La cohorte EPIPAGE 2 (3) recensait, chez les survivants nés entre 23 et 25 SA, 30% de 

dysplasie bronchopulmonaire sévère, 16% d’hémorragie intra-ventriculaire sévère, 11% 
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de rétinopathie sévère, 6% d’entérocolite ulcéro-nécrosante et 2% de leucomalacie 

périventriculaire, taux en diminution par rapport à EPIPAGE 1, et relevait 51% d’enfants 

sans morbidité sévère, allant de 0% à 23 SA à 55% à 25 SA. Les enfants de notre 

échantillon présentaient globalement plus de morbidités sévères en comparaison à la 

population nationale : 60% de dysplasie bronchopulmonaire sévère, 24% de rétinopathie 

sévère, 7% d’entérocolite ulcéro-nécrosante. Notre taux de leucomalacie périventriculaire 

était identique à 2%, mais notre taux d’hémorragie intra-ventriculaire sévère était à 7%, 

soit divisé par deux, ce qui pourrait s’expliquer par la meilleure couverture en 

corticothérapie. D’autres études seraient nécessaires pour expliquer la sur-représentation 

des autres morbidités sévères dans notre population, d’autant que les données 

d’EPIPAGE 2 datant de 2011, il est possible que les taux nationaux aient encore diminué. 

Il est à noter toutefois que seulement 4 enfants sortis vivants de néonatalogie cumulaient 

deux morbidités sévères.  

 

Au vu de nos résultats, il serait intéressant de comprendre les freins à la prise en charge 

active des 23 SA. S’agit-il d’une réticence des praticiens face à l’incertitude pronostique 

chez ces enfants ? Ou la conséquence d’une prise en charge anténatale suboptimale 

laissant peu d’espoir quant à leurs chances de survie ? Que ce soit dans les maternités 

de type 1, 2 ou 3, le terme de 24 SA demeure un seuil à partir duquel la prise en charge 

active néonatale semble envisagée, indiquant alors la prise en charge active anténatale, 

sans que les autres facteurs pronostiques ne soient pris en compte. Cependant, les 

résultats encourageants concernant la survie globale et sans morbidité sévère des enfants 

nés à 23 SA dans les autres pays devraient conforter les équipes dans la nécessité de 

s’affranchir de la seule considération de l’âge gestationnel. Pour ce faire, et pour 

s’accorder aux nouvelles recommandations nationales, il apparaît nécessaire de renforcer 

encore la collaboration entre obstétriciens et pédiatres au sein des équipes mais aussi 

entre les maternités. Les équipes des maternités de type 3, qui ont l’expérience de ces 

situations et l’expertise de la prise en charge, devraient être sollicitées de façon 

systématique afin d’optimiser la prise en charge et d’informer les couples le plus 

précocement possible. Dans notre étude, lorsque les patientes consultaient initialement 

dans une maternité de type 1 ou 2 et qu’il n’y avait pas de transfert in utero, elles 

rencontraient uniquement le pédiatre de la maternité locale. Il est à noter que la décision 

de non-transfert était généralement prise en accord avec l’équipe de garde d’une maternité 

de type 3. Des téléconsultations sont actuellement mises en place afin de permettre un 

entretien entre les couples et les pédiatres des maternités de type 3. La télémédecine 
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apporte en effet des solutions intéressantes à l’échelle d’un réseau de soins, puisqu’elle 

rend accessible l’information des patientes et du co-parent de manière équitable, 

indépendamment de leur lieu de prise en charge, dans des situations où le transfert in 

utero n’est pas encore pertinent. Par ailleurs, le recours à l’expertise des équipes des 

maternités de type 3 devrait être élargi dans ses indications à toutes les situations qui 

pourraient aboutir à un accouchement extrêmement prématuré, au moins pour informer 

au plus tôt les parents des possibilités et du pronostic, par exemple en cas de rupture 

prématurée des membranes très précoce. Au Canada, les lits des maternités prenant en 

charge les grossesses à risque avant 33 SA sont enregistrés informatiquement et mis à 

jour toutes les 8 heures, avec un obstétricien et un néonatalogiste disponibles 24h/24 pour 

assister les équipes dans la gestion des urgences et des transferts (11). L’Enquête 

Nationale Périnatale de 2016 (2) révélait que les transferts étaient organisés par une 

cellule d’orientation périnatale pour 63% des maternités. Il serait intéressant de mesurer 

l’effet d’un tel système sur la prise en charge de l’extrême prématurité, en comparant nos 

résultats à ceux d’un réseau qui en bénéficie. Il est vraisemblable que ce dispositif apporte 

une aide précieuse, notamment dans les situations d’urgence ou d’équipe restreinte, par 

exemple pendant les gardes de nuit, durant lesquelles les praticiens ont une expérience 

variable et où la discussion en équipe se révèle plus compliquée. La question se pose 

aussi de la formation des professionnels exerçant dans les maternités de type 1 et 2 quant 

aux soins palliatifs. La possibilité d’un accouchement extrêmement prématuré imminent 

dans une maternité de type 1 ou 2 rendant impossible un transfert in utero, et dans un 

contexte où la prise en charge active de l’enfant semble déraisonnable, rend nécessaire 

une aptitude des praticiens de ces maternités à prendre en charge ces enfants. 

L’accompagnement palliatif d’un enfant extrêmement prématuré par des sages-femmes 

ou des pédiatres n’ayant pas l’expérience de ces situations peut être vécu difficilement par 

les équipes et ne pas être optimal pour l’enfant et ses parents. Des sessions de formation 

régulières assurées par les équipes des maternités de type 3 au profit des professionnels 

des maternités de type 1 ou 2 seraient ainsi souhaitables. 

 

Un point fort de cette étude est son caractère quasi-exhaustif à l’échelle d’un réseau 

régional sur une période de 5 ans. Le recueil des données a été réalisé de manière 

prospective et par des professionnels de santé, ce qui permet de s’affranchir des biais de 

mémorisation et de désirabilité sociale. Une autre force de cette étude est le fait d’avoir 

analysé de nombreux paramètres qui permettront d’assurer un suivi des différents 

indicateurs dans le temps et une comparaison aux indicateurs nationaux. 
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Une première limite est la taille de l’échantillon, qui peut limiter la puissance statistique 

des tests effectués. Une deuxième limite est la multiplicité des tests statistiques effectués, 

qui augmente le risque de détecter à tort une association. Par ailleurs, nous avons décidé 

d’inclure les grossesses multiples mais les effectifs trop faibles ne nous permettaient pas 

de réaliser un modèle multiniveaux, nous avons donc considéré que les enfants issus 

d’une même grossesse multiple étaient indépendants les uns des autres, ce qui ne permet 

pas de prendre en compte la spécificité de la grossesse multiple. Enfin, les 4 dossiers qui 

ont été exclus devant l’impossibilité de les consulter concernaient uniquement des 

naissances outborn, pouvant légèrement biaiser nos résultats pour cette population. 

Nous avons comparé ici nos indicateurs pour 2015-2019 aux résultats de la cohorte 

EPIPAGE 2 qui date de 2011. Ces données ne sont donc peut-être pas le reflet des 

indicateurs actuels.  
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Conclusion  
 

Dans notre Réseau de Périnatalité, la quasi-totalité des enfants nés vivants à 24 et 25 SA 

étaient pris en charge activement, mais très peu d’enfants nés à 23 SA l’étaient, sans qu’ils 

présentent d’autres facteurs de mauvais pronostic hormis leur terme. Le seuil de 24 SA 

déterminait également la prise en charge anténatale concernant la corticothérapie et 

l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal, bien que la couverture en corticothérapie des 

23 SA soit supérieure au taux national relevé en 2011. La moitié de ces extrêmes 

prématurés sortaient vivants d’hospitalisation, avec des taux de morbidité sévère 

supérieurs aux taux nationaux. Malgré les changements de pratiques amorcés en 2017 à 

la parution de pistes de réflexion sur la prise en charge de l’extrême prématurité, nos 

objectifs n’avaient pas été atteints. Les points qu’il semble nécessaire de travailler sont la 

prise en charge anténatale et postnatale des 23 SA, la communication avec les équipes 

des maternités de type 3 qui devraient être consultées de manière systématique dans ces 

situations et la formation des équipes des maternités de type 1 et 2 concernant la prise en 

charge palliative de ces enfants.  
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