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RESUMÉ 
Objectif : Etudier les facteurs de risque de la maladie des membranes hyalines (MMH) chez les prématurés nés 
avant 33 semaines d'aménorrhée et évaluer le pronostic à court terme en le comparant à celui de ceux indemnes 
de cette maladie.

Patients et méthodes :
Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et comparative portant sur 371 nouveau-nés d'âge gestationnel infé-
rieur à 33 semaines d'aménorrhée, hospitalisés au service de néonatologie du CHU Hédi Chaker Sfax (Tunisie) entre 
le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2015. 

Résultats : L 'incidence de la grande prématurité était de 1,95% dans la maternité de Sfax. 
Parmi les 371 prématurés, 119 ont présenté une MMH. La fréquence de la MMH était ainsi de 32%.
Parmi les facteurs de risque étudiés la corticothérapie anténatale et la rupture prématurés des membranes avaient 
un rôle protecteur. La MMH était d'autant plus fréquente que l'âge gestationnel était bas.
98 prématurés soit 82,3 % ont reçu le surfactant exogène. La nCPAP a été utilisée chez 78,2% des patients. 53,8% 
des prématurés ont nécessité le recours à une ventilation artificielle.
Le taux de mortalité était de 31,1% dans le groupe des prématurés atteints de MMH versus 23,5% dans le groupe 
des prématurés indemnes de cette maladie.

Conclusion : Les progrès techniques ont permis d'améliorer le taux de survie des prématurés atteints de MMH. 
Cependant le pronostic reste toujours sévère chez les prématurés nés avant 28 semaines d'aménorrhée. En effet la 
prise en charge de ces derniers est lourde, couteuse et difficile dans notre contexte. 

ABSTRACT 
Objective : Study the risk factors for respiratory distress syndrome (RDS) in preterm infants born before 33 weeks 
of amenorrhea and evaluate the short-term prognosis by comparing it with infants without this disease.

Patients and methods : It is a retrospective, descriptive and comparative study of 371 newborns of gestational 
age less than 33 weeks of amenorrhea, hospitalized in the neonatology department of Universitary Hospital Hedi 
Chaker Sfax (Tunisia) between 1st January 2014 and 31 st December 2015.

Results :The incidence of prematurity was 1.95% . Of the 371 premature infants, 119 had RDS. The frequency of 
RDS was 32%.
Among the risk factors studied, prenatal corticosteroid therapy and premature rupture of the membranes seemed 
to have a protective role. 98 preterm infants (82.3%) received the exogenous surfactant. CPAP was used in 78.2% 
of patients. 53.8% of premature infants required artificial ventilation.
The mortality rate was 31.1% in the group of premature infants with RDS versus 23.5% in the group of preterm 
infants without RDS.
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l'aide du logiciel SPSS. L'étude statistique a compor-
té deux volets : une étude descriptive et une étude 
analytique.
L'étude analytique a consisté à comparer deux 
groupes de nouveau-nés selon qu'ils ont ou pas pré-
senté une MMH 
Le test utilisé était le teste de Chi-deux. Etait consi-
dérée comme significative toute différence ayant 
une p-value inférieure à 0,05.
La prise en charge respiratoire des prématurés a été 
assurée par l'oxygénothérapie par enceinte de Hood, 
la CPAP nasale et la ventilation mécanique selon le 
mode conventionnel ou en oscillation à haute fré-
quence (OHF).
La ventilation mécanique conventionnelle a été ré-
alisée à l'aide d’un respirateur de type Stéphanie en 
mode assisté. Le recours au mode OHF a été indi-
qué devant des besoins en oxygène élevés (100% de 
Fio2) avec forte pression inspiratoire (24 cm H2O).
Le traitement par surfactant exogène utilisait du Cu-
rosurf ®. Celui-ci est indiqué devant l'augmentation 
des besoins en oxygène avec une radiographie de 
thorax évocatrice d'une MMH (atteinte alvéolaire).

RÉSULTATS :
Pendant la période d'étud, 371 prématurés ont été 
hospitalisés au service  de  néonatologie. Ainsi l'in-
cidence de la grande prématurité par rapport au 
nombre des naissances vivantes dans la maternité 
était de 1,95%
Dans cette série de prématurés, 119 ont présenté 
une MMH soit une fréquence de 32%
Les caractéristiques obstétricales et néonatales des 
deux groupes de prématurés sont résumées dans le 
tableau I.

Nous n'avons pas trouvé de différence significa-
tive entre les pourcentages des mères pré éclamp-
tiques. Par contre nous avons noté une fréquence 
de rupture prématurée des membranes plus élevée 
dans le groupe des prématurés indemnes de MMH
La corticothérapie anténatale était effectuée chez 
75,7% des parturientes mais 19,4% d'entres elles 
avaient reçu une cure incomplète. La fréquence de 
la MMH était plus faible lorsque cette corticothéra-
pie a été réalisée (28,2% versus 44%).
La fréquence de la maladie des membranes hya-

Conclusion : Technological advances have impro-
ved the survival rate of premature infants with RDS. 
However, the prognosis is still severe in premature 
infants born before 28 weeks of amenorrhea. In-
deed; taking care of them is cumbersome, costly and 
difficult in our context.
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INTRODUCTION :                                                   
La grande prématurité (naissance avant 33 se-
maines d'aménorrhée) représente 1 à 2 % des nais-
sances et tend à augmenter depuis quelques an-
nées dans de nombreux pays.
Cette prématurité est responsable d'une morbidité 
et d'une mortalité néonatale élevées (1, 2)
La maladie des membranes hyaline (MMH), est 
l'état morbide le plus grave (3, 4). Elle constitue un 
vrai problème de santé publique tant par sa gravi-
té, que par les problèmes de prise en charge qu'elle 
impose et le coût d'hospitalisation.
Les objectifs de notre étude sont de rechercher les 
facteurs de risques de la MMH chez les prématu-
rés nés avant 33 SA et d'évaluer le pronostic à court 
terme de ces prématurés atteints de cette maladie.

MATÉRIEL ET MÉTHODES :
Il s'agit d' une étude rétrospective, descriptive et 
comparative portant sur tous les prématurés d'âge 
gestationnel inférieur à 33 semaines d'aménorrhée, 
nés dans la maternité et hospitalisés au service de 
néonatologie du CHU Hédi Chaker à Sfax (Tunisie) 
sur une période de deux ans du 1er janvier 2014 
au 31 décembre 2015. Nous avons comparé deux 
groupes : 
- Groupe 1 : prématurés atteints de MMH
- Groupe 2 : prématurés indemnes de cette maladie.
Nous avons retenu le diagnostic de MMH devant un 
tableau typique de détresse respiratoire avec des 
besoins croissants en oxygène survenant chez un 
prématuré immédiatement après la naissance et des 
signes radiologiques témoignant du collapsus alvéo-
laire : 
- Opacités diffuses bilatérales et symétriques sous 
forme de microgranité, avec au maximum une hépa-
tisation rendant indiscernables les bords du cœur. 
- Bronchogramme aérien qui, pour avoir une bonne 
valeur diagnostique, doit porter sur les bronches pé-
riphériques
- Diminution de l'expansion thoracique 
Les données ont été recueillies à partir des dos-
siers médicaux des patients. Chaque patient a eu 
une fiche d'exploitation récapitulative des données 
d'étude permettant l'analyse des différents para-
mètres cliniques, biologiques, radiologiques, théra-
peutiques et évolutifs.
La saisie et l'analyse des données ont été réalisées à 

Tableau I : Caractéristiques des grossesses et des nou-
veau-nés dans les deux groupes

 Groupe 1 Groupe 2 Etude statistique * 
Préeclampsie 31,6% 27,8% NS 
Rupture 
prématurée des 
membranes 

21,8% 37,3% TS 

Grossesses 
multiples 

24,4% 21% NS 

Taux de césarienne 75,4% 81,% NS 
Sexe masculin  57,9% 26,7% TS 
Age gestationnel < 
30 semaines 

42,9% 26,7% TS 

Retard de 
croissance intra-
utérin 

12,6% 13,5% NS 

 
* NS : non significative 

 
   TS : très significative  
 

S : significative 
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lines était inversement proportionnelle à l'âge ges-
tationnel (le pourcentage des prématurés de moins 
de 30 semaines d'aménorrhée était de 42,2% dans 
le groupe MMH contre 26,7% dans l'autre groupe). 
Par ailleurs, les pourcentages des prématurés de 
sexe masculin étaient comparables dans les deux 
groupes.
Le surfactant exogène a été administré à 98 pré-
maturés (soit 82,3%). Ce médicament n'a pas été 
administré pour 21 prématurés. Parmi ces derniers 
11 avaient un poids de naissance inférieur à 1000 g 
et sont décédés rapidement. 
La méthode INSURE (intubation - surfactant - ex-
tubation) était utilisée pour 55 nouveau-nés (56%). 
Une ré-intubation pour une ventilation artificielle 
était nécessaire pour 15 parmi eux. 
La durée moyenne d'oxygénothérapie était de 204 
heures (+/- 198) et celle de la ventilation mécanique 
était de 43,3 heures (+/-54). 67% des survivants ont 
nécessité une oxygénothérapie pour une durée ex-
cédant 120 heures.
Les différents modes d'aide respiratoires sont pré-
sentés dans le tableau II

Parmi les complications observées au cours de 
l’hospitalisation, on note la survenue d’un pneumo-
thorax chez trois  patients ventilés, une dysplasie 
broncho-pulmonaire chez 4 nouveau-nés (3,4%) 
et une  infection nosocomiale notée dans 7,6% des 
cas.
Les complications neurologiques étaient  représen-
tées par les hémorragies intracrâniennes (11,8% des 
cas) et la leucomalacie péri-ventriculaire (1,6% des 
cas).
Le taux d'entérocolite était de 1,7%.
La mortalité hospitalière globale était de 23,4% 
dans la population globale. 
Le taux de mortalité était plus élevé dans le groupe 
MMH (31,1%  versus 19,8% )
40,5% des prématurés ayant une MMH et qui sont 
décédés avaient un âge gestationnel inférieur à 28 
semaines d'aménorrhée alors que ce pourcentage 
était de 8,5% chez les survivants.

DISCUSSION :
Cette étude a montré que l'incidence de la grande pré-
maturité a augmenté dans la maternité de Sfax. Ceci est 
lié surtout à des changements dans les conduites obs-
tétricales avec des taux de césarienne et de prématurité 
induite élevés. En effet, cette maternité est la seule struc-
ture spécialisée de niveau 3 dans le sud tunisien.
Avant l'ère de la corticothérapie anténatale, l'incidence 

de la MMH était élevée. Depuis l'instauration  de cette 
corticothérapie la fréquence de la MMH a diminué de 
façon nette.      
Mais la morbidité respiratoire reste élevée et elle est 
représentée essentiellement par la MMH (4, 5, 6). Dans 
notre série la fréquence de la MMH était de 32%.Cette 
fréquence est proche de celle rapportée dans la litté-
rature (7, 8, 9).
Parmi les facteurs de risque étudiés, certains auteurs 
ont avancé que l'hypertension artérielle maternelle 
accélère la maturation pulmonaire du fait du stress 
intra utérin chronique qui augmente la production 
des glucocorticoïdes. Mais cela n'est pas retrou-
vé dans tous les travaux (10). Dans notre série, nous 
n'avons pas trouvé de différence significative entre 
les pourcentages des mères pré-éclamptiques et non 
pré-éclamptiques dans les 2 groupes de nouveau-nés 
(27,8% dans le groupe 1 versus 31,9% dans le groupe 2).
Dans la littérature, certains auteurs ont discuté le rôle 
protecteur de la rupture prématurée des membranes 
(RPM) puisqu'elle accélère la maturation pulmonaire 
par l'intermédiaire du stress qui est un facteur endo-
gène de maturation par production de glucorticoïdes 
(11). Toutefois, d’autres études n'ont pas retrouvé de 
corrélation entre la fréquence de la MMH et la RPM. 
Par ailleurs, l'incidence de la MMH est en relation di-
recte avec l'importance de la prématurité. Dans notre 
série, nous avons noté ce rôle protecteur avec une fré-
quence de RPM plus élevée dans le groupe des pré-
maturés indemnes de MMH (37,3% versus 21,8%).
Longtemps considéré comme une évidence, le retard 
de croissance intra-utérin (RCIU) diminuait le risque de 
la MMH en accélérant la maturation pulmonaire.
Cette évidence est remise en cause actuellement (12, 
13). Dans notre étude nous n'avons pas noté une rela-
tion statistiquement significative entre la fréquence de 
la MMH et le RCIU.
La corticothérapie anténatale était effectuée chez 
75,5% des parturientes, mais19,4% d'entre elles  n'ont 
reçu qu'une seule dose. Cela peut être expliqué par les 
circonstances urgentes de l'accouchement. Comme 
dans les différentes séries publiées, nous avons noté 
un effet protecteur de cette corticothérapie. En effet 
celle-ci a permis de diminuer de façon nette la fré-
quence et la sévérité de la MMH (4, 14,15).
Nous n'avons pas mis en évidence de relation signi-
ficative entre la fréquence de la  MMH et le mode 
d'accouchement. En effet, le taux de césariennes était 
élevé dans les deux groupes (75,4% versus 81,5%). Les 
indications sont plus larges que dans la littérature. En 
effet, parfois vu le manque de moyens de surveillance  
au cours du travail et de l'accouchement dans notre 
maternité, la voie haute est privilégiée pour les poids 
fœtaux estimés à moins de 2000 g.
D'autres facteurs de risque sont liés aux caractéris-
tiques des nouveau-nés. Certains facteurs génétiques 
jouent un rôle dans la susceptibilité à la MMH.
Ainsi, une prédominance masculine était notée dans 
plusieurs études. Ceci pourrait être expliqué par le fait 
que la différentiation gonadique survient plutôt au 
cours de la gestation que la maturation pulmonaire. 

Tableau II : Prise en charge respiratoire de la maladie des 
membranes hyalines

nCPAP 78,2% 
Ventilation artificielle conventionnelle 53,8% 
Ventilation par mode OHF 14,3% 
Patients ayant reçu le surfactant exogène 82,3% 
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Ainsi, la masculinisation du fœtus aboutit à la sé-
crétion, par les testicules, de testostérone libérée 
dans la circulation fœtale. Cette exposition précoce 
du poumon mâle aux androgènes circulants serait 
impliquée dans le délai de maturation observé plus 
tard dans le développement (16).
Dans notre série, nous n'avons pas trouvé de dif-
férence significative entre les deux groupes. Ceci 
pourrait être lié à l'effet de la corticothérapie anté-
natale.
Nous avons établi une relation statistiquement si-
gnificative entre la MMH et l'âge gestationnel (le 
pourcentage des prématurés de moins de 30 SA 
était de 42,9% dans le groupe MMH versus 26,7% 
dans l'autre groupe). Cette relation a été constatée 
dans la plupart des études de la littérature (4, 9, 17, 
18).
La prise en charge de la MMH a radicalement chan-
gé au cours de ces dernières années grâce à l'intro-
duction du surfactant exogène qui constitue le trai-
tement étiologique de cette maladie.
L'administration du surfactant selon la méthode IN-
SURE  a l'avantage de diminuer le risque de com-
plications comme les troubles ventilatoires et les 
épanchements gazeux. Elle est actuellement très 
utilisée dans différents services de réanimation néo-
natale (19, 20, 21). Cependant, une intubation et une 
ventilation artificielle s'avèrent parfois nécessaires. 
La mortalité hospitalière globale était de 23,4% 
dans la population étudiée. Le taux de mortali-
té était plus élevé dans le groupe MMH (31,1% vs 
19,8%). Le taux de mortalité spécifique à la MMH a 
baissé ces dernières années (22). Cette diminution 
était attribuée au surfactant exogène et l'améliora-
tion des méthodes de ventilation mécanique, des 
soins périnatals et de l'amélioration continue des 
soins généraux. 
Comme dans les autres séries tunisiennes et des 
autres pays en voie de développement, le taux de 
mortalité reste élevé chez ces prématurés surtout 
lorsqu'ils présentent une MMH (18, 23). En effet dans 
les pays industrialisés l'évolution des techniques de 
soins en néonatologie a permis la survie d'enfants 
extrêmement prématurés (24). 
La survie des prématurés nés avant 28 semaines est 
faible dans notre centre. La prise en charge de ces 
derniers nécessite des hospitalisations prolongées, 
des techniques coûteuses et souvent lourdes ce qui 
est difficile dans notre contexte.

CONCLUSION:
Nous avons noté une diminution de la mortalité 
des prématurés atteints de MMH. Cependant la 
fréquence de la MMH reste élevée et est en partie 
liée à une prématurité induite. Par ailleurs, la MMH 
peut être responsable de séquelles neurologiques 
graves. Pour améliorer encore le pronostic de ces 
nouveau-nés, la prise en charge doit être précoce et 
adaptée. La prise en charge des extrêmes prématu-
rés est lourde, onéreuse et difficile dans nos condi-
tions actuelles. 
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