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RESUME

La prématurité extréme définie par un terme inférieur a 28 semaines d’aménorrhée pose un probleme de prise en charge. En effet, la survie de
ces nouveau-nés immatures dépend des moyens de réanimation a disposition et de la qualité des soins.

Objectif : L'objectif de ce travail était d’étudier la survie et le devenir a deux ans de ces prématurés extrémes en Tunisie.

Méthodes : Il s'agit d'une étude multicentrique réalisée dans 5 services de Néonatalogie de maternité de niveau Il entre 2012 et 2013.Tous les
prématurés de moins de 28 semaines d’'aménorrhées ont été inclus.

Résultats : Durant cette période, 109 prématurissimes ont été colligés. La corticothérapie anténatale a été administrée dans 47% des cas. Le
poids de naissance moyen était de 9899 et 'dge gestationnel moyen de 26SA. La quasi-totalitt a eu une DRNN (90%). Une assistance
respiratoire initiée dans 67,5% des cas a été associée a une instillation de surfactant dans 29 % des cas. La durée de séjour moyen était de 56
jours. Le taux de mortalité était de 76%. La principale cause en était les infections associées aux soins. Des séquelles neurologiques ont été
relevées chez 27 % des survivants a 2 ans.

Conclusion : Le taux élevé de mortalité et de séquelles observé dans cette étude nous incite a renforcer les mesures d’hygiene et a unifier la
prise en charge des prématurissimes. Linsuffisance en ressources humaines et matérielles constitue encore la principale entrave a une
amélioration du pronostic de ces enfants dans notre pays.
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SUMMARY

Extremely preterm infants are newborns born before 28 weeks of gestation. Survival of these immature newborns depends on resuscitation and
the quality of care during hospitalization.

Objective: To determine survival and neurologic outcomes at 2 years after extremely preterm birth.

Methods: It is a retrospective multicentric study in 5 neonatal intensive care units (NICU) in 2012-2013. All live births less than 28 weeks
gestation were included.

Results: A total of 109 births were recorded. Prenatal corticosteroids were given in 47% of cases. Mean weight was 989g and mean age was
26 weeks gestation. Ninety percent of patients had respiratory distress syndrome and 67% of them needed respiratory support. Surfactant was
given to 29% of newborns. The mortality rate at discharge was 76%.The first cause of mortality was nosocomial infections. At the corrected age
of 2 years, 27% of survivors had abnormal neurologic outcome.

Conclusion: In our study, survival and neurologic outcomes of extremely preterm infants were poor. In this high-risk population, improving
perinatal care remains a challenge to improve long-term outcome in Tunisia.
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Les progrés conjugués de l'obstétrique et de la
réanimation néonatale ont permis la survie de nouveau-
nés de plus en plus immatures. Toutefois leur prise en
charge nécessite des moyens considérables aussi bien a
court terme qu’au cours du suivi, un suivi souvent marqué
par des séquelles neurosensorielles et comportementales
[1]. Malgré les efforts de toutes les institutions impliquées
dans la prise en charge des prématurés de moins de 28
semaines d’aménorrhée (SA)-appelés aussi trés grands
prématurés ou prématurissimes- notre pays rencontre
encore beaucoup de difficultés. Pour identifier ces
difficultés, un état des lieux était indispensable. L objectif
primaire de cette étude était d’évaluer la survie des
prématurés extrémes et de déterminer les facteurs
influencant la mortalité. L'objectif secondaire était de
préciser I'état neurologique de ces enfants a I'adge de 2
ans.

METHODES

Il s’agit d’'une étude multicentrique rétrospective (2012 et
2013) portant sur les prématurés de moins de 28
semaines d’aménorrhées hospitalisés dans 5 Services de
Néonatologie de niveau Il (Hépital militaire de Tunis,
Hoépital Charles Nicolle de Tunis, Hopital Fattouma
Bourguiba de Monastir, Hopital Taher Sfar de Mahdia et
Hépital Hédi Chaker de Sfax) quel que soit leur lieu de
naissance. Les issues de mort foetal in utéro ainsi que les
déceés en salle de naissance ont été exclus. Nous avons
évalué la prise en charge de ces nouveau-nés en période
néonatale ainsi que le devenir des survivants a 2 ans.
Pour cela, nous avons analysé les dossiers obstétricaux
et néonataux ainsi que les fiches de suivi a la consultation
externe. Une prise en charge était dite « active » lorsque
ces manceuvres ont été entreprises : désobstruction,
ventilation au masque, intubation, instillation de
surfactant, alimentation parentérale et autres traitements
si besoin. Les prématurés nés dans une maternité de type
Il étaient dits « inborn »; ceux nés dans une maternité
d'un autre type puis transférés secondairement en
réanimation néonatale étaient dits « outborn ».

Pour les nouveau-nés hospitalisés en réanimation
néonatale, le score d’Apgar, évalué a la 1°© et a la 5™
minute de vie, a été recueilli. Un score inférieur a 7 a la
5°m minute a été considéré comme péjoratif, car il s’agit
d’'un marqueur clinique d’asphyxie per-partum, rapporté
comme étant lié¢ a une mortalité et a un risque d’infirmité
motrice d’origine cérébrale accrus [2,3]. L'analyse
statistique a été réalisée a l'aide du logiciel SPSSW
version 11.0. Les variables quantitatives ont été
exprimées en médiane, moyenne et écart-type, les
variables qualitatives en effectif observé ou en
pourcentage correspondant. Les comparaisons de
données qualitatives ont été étudiées a l'aide du test du
Chi2 de Pearson, ou du test exact de Fisher (en cas
d’effectif inférieur a 5).
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Les facteurs maternels et néonatals modifiant la survie
des prématurés hospitalisés ont été étudiés en analyse
univariée.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 109 prématurissimes ont été
colligés représentant 2%o naissances vivantes et 3 % de
tous les prématurés recensés. 7,3% étaient « outborn ».
Il s’agissait d’'une prématurité spontanée dans la majorité
des cas (80%). Une pathologie gravidique a été notée
dans 44% des grossesses, en chef de file la toxémie
gravidique et le diabéte gestationnel. La maturation
pulmonaire a été réalisée dans 47% des cas. Le poids
moyen était de 989g [500-1950 g] et I'age gestationnel
moyen de 26SA et 4 j [22-27et 6j]. Le quart de notre
population n'ont pas eu de prise en charge active. Leur
age gestationnel moyen était de 25,9 SA, leur poids
moyen de 8679 et leur score d’Apgar a la 5™ minute était
en moyenne de 5,7. L'ictére, 'anémie et les apnées du
prématuré étaient les principales morbidités relevées
chez nos patients (Tableau 2). La quasi-totalité de ceux
pris en charge activement a eu une détresse respiratoire
néonatale (90%) en rapport avec une maladie des
membranes hyalines dans la moitié des cas (55%). Les
autres caractéristiques néonatales sont représentées
dans le tableau 1. Une assistance respiratoire initiée dans
67,5% des cas a été associée a une instillation de
surfactant dans 29 % des cas (Tableau 3).

La durée de ventilation était en moyenne de 5 jours [0-
40j]. Le taux de mortalité était de 76% dont la moitié
survenant au cours de la premiére semaine. La premiére
cause de déces était les infections associées aux soins
(Tableau 4). Un poids de naissance < a 800 g était
statistiquement corrélé au décés (Tableau 5).

La durée moyenne de séjour hospitalier des survivants
était de 56 jours [34-97j]. Des séquelles neurologiques a
2 ans ont été relevées chez 27% d’entre eux dont 15% de
paralysie cérébrale.

Tableau 1 : Caractéristiques néonatales

Caractéristiques néonatales

Sex-ratio 1,42
Terme moyen (SA) 26 +2j
PN moyen (g) 1032
Hypotrophie (%) 15,6
Apgar moyen a 5 min 7,97
Intubation en salle de naissance (%) 9.2
Asphyxie périnatale (%) 6,2
Détresse respiratoire néonatale (%) 96
Maladie des membranes hyalines (%) 55
Infection materno fetale (%) 15,6
Hémorragies cérébroméningées 6,2




Tableau 2 : Morbidités néonatales des prématurissimes

Morbidités néonatales N(%)
Ictére 42(52)
Anémie 40(50)
Apnée du prématuré 22(27)
Hyperglycémie 19(23)
Hypothermie 1(13)
Hypocalcémie 10(12)
Hypoglycémie 8(10)
Entérocolite 6(7)

Tableau 3 : Thérapeutiques néonatales

Thérapeutiques utilisées N(%)
Surfactant 32(39)
Ventilation non invasive 40(50)
Ventilation invasive 45(41,3)
Cathéter central
-Cathéter veineux ombilical 78(71,6)
-Cathéter épicutanéo-cave 25(23)
-Cathéter par dénudation 6(5)
Citrate de caféine 65(80)
Transfusion 44(55)
Tableau 4 : Causes de déces chez les prématurissimes
Causes de déces N(%)
Infections associées aux soins 17 (21)
Maladie des membranes hyalines 10(12,3)
Hémorragie cérébro-méningée 6(7,4)
Entérocolite 5(6,2)
Pneumothorax 3(3,7)
Tableau 5 : Facteurs de risque de décés des prématurissimes
Déces Survivants P
(N=55) (N=26)
Sexe masculin 31 12 NS
Maturation pulmonaire 22 16 NS
Voie basse 43 21 NS
Infection materno feetale 15 2 0,04
Infections liées aux soins 24 13 NS
>26SA 37 19 NS
28009 45 26 0,02
DISCUSSION

Nos résultats montrent une morbidité et une mortalité
élevées chez les prématurés de moins de 28SA comme
cela est rapporté dans la littérature [4]. Cette étude n’a
pas permis de relever un &ge gestationnel
significativement corrélé a une survie ; ceci est expliqué
par la taille de notre échantillon.
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Un poids de naissance de 800g pourrait étre retenu dans
nos conditions actuelles comme une limite inférieure
d’une prise en charge active. La nécessité de se fixer des
objectifs pour réanimer un prématurissime est justifiée par
les conséquences éthiques que cela pourrait avoir. Bien
que nos structures hospitaliéres ne soient pas identiques
en terme de moyens, il est néanmoins important
d’'uniformiser nos thérapeutiques et d'établir des
protocoles de soins qui soient surtout réalisables. Il est
également capital d’expliquer aux parents, et parfois
méme aux obstétriciens, que le colt d’'une prise en
charge active dans notre pays est tres important a
considérer dans la balance risque bénéfice a court,
moyen et long terme.

Cette étude révele un faible taux de corticothérapie
anténatale par rapport a ce qui est rapporté dans la
littérature ou ce taux s’éléve a 72% dans les maternités
de niveau lll [5]. Une des raisons est le caractére
imminent de certains accouchements ne permettant pas
d’administrer une cure compléte avant la naissance. Une
deuxieme explication est que certaines équipes
obstétricales considérent toujours et encore les
prématurés les plus immatures comme des produits
d’avortement tardif et ne voient donc pas [utilit¢ de
prescrire une corticothérapie anténatale.

Dans I'étude de Boussicaulta et al, la survie en sortie
d’hospitalisation des prématurissimes était de 38 % a 24
SA, 53 % a 25 SA et 73 % a 26 SA (p = 0,02), évoluant
dans les mémes proportions que dans les études
EPIPAGE [6-8], EPICure [9] et EPIBEL [10]
L’accroissement de I'age gestationnel diminue donc le
risque de déces (OR = 0,55 ; IC 95 % [0,39-0,91] ;p =
0,02). L'analyse multivariée montrait que les enfants nés
a 26 SA présentaient un moindre risque de déces par
rapport aux enfants nés a 24-25 SA(OR=0,35;1C 95 %
[0,16-0,86] ; p = 0,05). Rijken et al. ont rapporté des
données similaires, avec une mortalité de 52 % chez les
23-25 SA versus 17 % chez les 26 SA [11]. Dans notre
étude, bien que nous n’avons pas pu avoir de données
significatives du fait de la faiblesse de I'échantillon, il
semble que la survie commence a se voir a partir de 26
SA mais elle est plus importante a 27 SA.

Le deuxieme point étudié était la voie d’accouchement.
Elle ne semble pas influencer le taux de mortalité chez
nos patients. Certains auteurs ont montré une diminution
de la mortalité chez les enfants nés par césarienne a un
terme inférieur ou égal a 25 SA ou inférieur a 27 SA en
cas de grossesse a risque [12]. Le bénéfice de ce mode
d’accouchement sur la survie des extrémes prématurés
reste discuté [4,13]. Une étude sur une population plus
large de prématurissimes permettrait de mieux corréler ce
facteur dans notre pays.

Une fois le spectre du déces néonatal passé, le suivi et le
dépistage précoce d’anomalies neurologiques paraissent
indispensables a la prise en charge des extrémes
prématurés, a trés haut risque de morbidité neurologique,
source de handicap.
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Notre travail a montré une proportion d’handicap non
négligeable. Certains auteurs ont rapporté des taux de
séquelles neurologiques plus élevés en partie en raison
d’ages gestationnels plus bas chez les survivants par
rapport a nos patients. Dans un travail de Boussicaulta et
al ,14 % des survivants présentaient une infirmité motrice
cérébrale a l'age corrigé de 2 ans. Parmi les enfants
évalués a cet age, plus de 70 % présentaient des
anomalies neurologiques, dont 31% des anomalies
neurologiques séveres [5]. La mise en place de centres
d’action médicosociale précoce (CAMPS) dans les
différentes régions du pays permettrait une meilleure
prise en charge du handicap de ces enfants en Tunisie.

CONCLUSION
Notre étude illustre les difficultés rencontrées dans la
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