Article Original / Original Article

Détresse respiratoire du nouveau-né aterme:
profil clinique et facteurs de risque dans un contexte
aressources limitées

Gaas. YM 2, Besbes. H %3, Abdallah Ismael. T 2

W CHU de Djibouti, Hopital Dar El Hanan
@ Université de Djibouti, Djibouti
® Université de Monsatir, Tunisie

RESUME

Introduction : La détresse respiratoire néonatale (DRNN) est une urgence clinique fréquente et un défi majeur
de santé publique, surtout dans les pays a ressources limitées comme Djibouti. Bien que la DRNN soit bien do-
cumentée chez les prématurés, son étude chez les nouveau-nés a terme reste insuffisante. Lobjectif est de dé-
crire les caractéristiques maternelles et néonatales des nouveau-nés a terme admis pour DRNN, et d'identifier
les principaux facteurs de risque associés a sa survenue dans un contexte a ressources limitées.

Méthodes : Une étude descriptive analytique cas-témoins a été menée entre janvier et juin 2023 a I'hopi-
tal Dar El Hanan, incluant 429 couples meére-enfant. Les nouveau-nés a terme présentant une DRNN ont
été appariés avec des témoins sans DRNN pour analyser les différences en termes de données démogra-
phiques, cliniques, biologiques et radiologiques. Des analyses statistiques multivariées ont permis d'identi-
fier les facteurs de risque indépendants.

Résultats : La fréquence de la DRNN était de 7.3 %. Latachypnée transitoire du nouveau-né (TTN) représentait
la cause principale (51 %), suivie par lasphyxie périnatale (21 %) et I'inhalation de liquide méconial (18 %). Lanalyse
multivariée a révélé que lasphyxie périnatale (OR ajusté = 49,85), la présence de liquide amniotique méconial
(OR =3,85), le sexe masculin (OR = 2,53) et le milieu rural des parents (OR = 3,39) étaient des facteurs de risque
indépendants. Les traitements comprenaient une antibiothérapie empirique (60,8 %) et une oxygénothérapie
(34,5 %). Malgré une évolution favorable dans 82 % des cas, la mortalité néonatale atteignait 9,8 %.

Conclusion : La présente étude met en lumiere la nécessité d'une prise en charge précoce et adaptée des
nouveau-nés a terme avec détresse respiratoire néonatale, tout en pointant les défis diagnostiques et
thérapeutiques liés a ce contexte. Une meilleure compréhension des étiologies et des facteurs de risque
pourrait améliorer significativement les résultats cliniques et réduire la mortalité néonatale.

Mots clés : nouveau-né aterme, détresse respiratoire néonatale, facteurs de risque, pays en développement.

ABSTRACT

Introduction : Neonatal respiratory distress (NRD) is a frequent clinical emergency and a major public health
challenge, particularly in low-resource settings such as Djibouti. Although NRD is well documented in preterm
infants, its occurrence among term newborns remains insufficiently studied. The objective of this study was to
describe the maternal and neonatal characteristics of term newborns admitted for neonatal respiratory distress
and to identify the main risk factors associated with its occurrence in a resource-limited setting.

Methods : A descriptive and analytical case-control study was conducted between January and June 2023 at
Dar El Hanan Hospital, including 429 mother-infant pairs. Term newborns presenting with NRD were matched
with controls without NRD to compare demographic, clinical, biological, and radiological data. Multivariate sta-
tistical analyses were performed to identify independent risk factors.

Results: The frequency of NRD was 73%. Transient tachypnea of the newborn (TTN) was the leading cause (51%),
followed by perinatal asphyxia (21%) and meconium aspiration (18%). Multivariate analysis showed that perinatal as-
phyxia (adjusted OR = 49.85), meconium-stained amniotic fluid (OR = 3.85), male sex (OR = 253), and rural parental
residence (OR = 3.39) were independent risk factors. Treatments included empirical antibiotic therapy (60.8%) and
oxygen therapy (34.5%). Despite a favorable outcome in 82% of cases, neonatal mortality reached 9.8%.
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Conclusion : This study highlights the need for ear-
ly and appropriate management of term newborns
with neonatal respiratory distress, while underscoring
the diagnostic and therapeutic challenges related to
low-resource settings. A better understanding of the
etiologies and risk factors could significantly improve
clinical outcomes and reduce neonatal mortality.

Keywords : Term newborn, respiratory distress, risk
factors, developing countries

INTRODUCTION

La détresse respiratoire néonatale (DRNN) est une
urgence pédiatrique fréquente et une cause ma-
jeure de morbidité et de mortalité dans les pre-
mieres heures de vie, en particulier dans les pays a
ressources limitées. Selon des études menées dans
ces contextes, I'incidence de la DRNN varie généra-
lement de 1,2 % a 7,2 % des naissances vivantes et
elle constitue une cause significative d'admissions
en unité néonatale, atteignant parfois prés de 45 %
des cas hospitalisés (1). Chez le prématuré, elle est
largement imputée au déficit en surfactant et a la
maladie des membranes hyalines (2). Chez le nou-
veau-né aterme, en revanche, les causes sont mul-
tiples : tachypnée transitoire du nouveau-né (TTN),
asphyxie périnatale, inhalation de liquide méconial,
infection néonatale précoce ou encore cardiopa-
thies congénitales (3,4). Ces affections, souvent
intriquées, requiérent une prise en charge rapide,
multidisciplinaire et adaptée au contexte local.
Dans les pays a faibles ressources, la DRNN de-
meure un défi majeur du fait des limitations en ima-
gerie, en réanimation néonatale et en suivi prénatal
(5,6). La mortalité associée peut atteindre 30 a 40
% dans certaines régions d'Afrique subsaharienne,
contre moins de 5 % dans les pays industrialisés (7).
A Djibouti, la DRNN constitue un motif fréquent
d'admission en néonatologie, mais peu d'études lo-
cales ont documenté son profil clinique et paracli-
nigue chez le nouveau-né a terme.

Dans ce contexte, nous avons entrepris cette étude
afin de décrire les caractéristiques maternelles et
néonatales des nouveau-nés a terme admis pour
DRNN a I'népital Dar El Hanan, et d'identifier les
principaux facteurs de risque associés a sa surve-
nue dans un contexte a ressources limitées.

PATIENTS ET METHODES
1.Type et cadre de I'étude

Il s'agit d'une étude descriptive et analytique de
type cas-témoins a recueil prospectif menée au
service de néonatologie de I'hdpital Dar El Hanan a
Djibouti-ville. Lenquéte s'est déroulée sur une pé-
riode de six mois, de janvier a juin 2023. Cet établis-
sement constitue le principal centre de référence
pour la santé maternelle et néonatale a Djibouti. I
enregistre environ 6500 accouchements et plus de
1 000 admissions néonatales par an. Le service de
néonatologie comprend vingt lits, dont six dédiés
aux soins intensifs et réanimation.
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2. Population d'étude et critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les nouveau-nés a terme,
définis par un age gestationnel supérieur ou égal
a 37 semaines d'aménorrhée, admis au service de
néonatologie pour détresse respiratoire au cours de
la période d'étude.

La détresse respiratoire néonatale a été retenue
devant la présence d'au moins deux signes cliniques
parmi les suivants : polypnée supérieure a 60 cycles
par minute, tirage intercostal ou sus-sternal, gémis-
sement expiratoire, cyanose ou désaturation infé-
rieure & 90 % a l'air ambiant (3,8,9).

Nous avons exclu les nouveau-nés prématurés, les
enfants porteurs de malformations létales, les pa-
tients transférés avant stabilisation de leur état cli-
nique ainsi que les dossiers incomplets.

3.Echantillonnage et stratégie d’appariement

Le groupe des cas comprenait I'ensemble des nais-
sances a terme présentant une détresse respiratoire
néonatale sur la période d'étude avec un ratio cas/
témoinsde 1: 2.

Le groupe témoin était constitué de nouveau-nés a
terme sans détresse respiratoire, nés le méme jour que
les cas et appariés sur l'age gestationnel (+ 3 jours).
Les témoins ont été sélectionnés de maniere aléatoire
a partir du registre des naissances quotidiennes. Au
total, 429 couples mére-enfant ont été inclus, com-
prenant 143 cas de détresse respiratoire néonatale
et 286 témoins. La figure 1 représente le diagramme
de flux dans la présente étude. L'age gestationnel
moyen était comparable entre les deux groupes, avec
une moyenne de 3847 = 1,2 semaines daménorrhée
chez les témoins et de 38,30 * 1,1 semaines chez les
cas, sans différence statistiquerment significative (p =
0,222).

Figure 1: Diagramme de flux de sélection des nou-
veau-nés inclus dans I'étude

4.Définitions opératoires de certains
diagnostics

Les diagnostics étiologiques suivants ont été posés
selon les criteres cliniques et paracliniques ci-des-
Sous :
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- Latachypnée transitoire du nouveau-né était définie par une polypnée isolée survenant dans les six pre-
mieres heures de vie, associée a des opacités péri-hilaires floues a la radiographie thoracique et disparais-
sant en moins de 72 heures.

- Lasphyxie périnatale était retenue devant un score d’Apgar inférieur a 7 a la cinquieme minute, associé
a une acidose métabolique (pH < 7,20 ou HCO;- < 18 mmol/L) et/ou a des signes neurologiques précoces.
- Linhalation de liquide méconial était diagnostiquée en présence de liquide amniotique méconial, de
signes respiratoires précoces et d'images d'infiltrats alvéolaires a la radiographie.

- L'infection néonatale précoce suspectée reposait sur une CRP a partir de H12 de vie supérieure a 10 mg/L
ou une hyperleucocytose supérieure a 25 000/mm? associée a une anamneése infectieuse.

5. Recueil et traitement des données

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux et des registres d'hospitalisation. Elles concernaient les
caractéristiques maternelles (dge, antécédents médicaux et obstétricaux, suivi prénatal, complications de la
grossesse, mode et moment d'accouchement, aspect du liquide amniotique) ainsi que les caractéristiques
néonatales (sexe, age gestationnel, poids de naissance, score d’Apgar, résultats biologiques et radiolo-
giques, traitements recus et évolution).

Toutes les informations ont été codées, saisies et vérifiées avant analyse afin d'assurer la fiabilité et la confi-
dentialité des données.

6. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la survenue d'une détresse respiratoire néonatale chez le nouveau-né
aterme. Les critéres de jugement secondaires comprenaient la mortalité néonatale et la survenue de com-
plications au cours de I'hospitalisation.

7. Analyse statistique

Les analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 25. Les variables quanti-
tatives ont été exprimées en moyenne et écart-type, et comparées a l'aide du test t de Student ou
du test non paramétrique de Mann-Whitney selon la distribution. Les variables qualitatives ont été
présentées en effectifs et pourcentages, et comparées a l'aide du test du x* ou du test exact de Fisher.
Les catégories de référence (CR) ont été choisies comme la modalité la plus fréquente et cliniguement
considérée comme la situation de base, conformément aux pratiques usuelles en épidémiologie.

Les variables associées a la détresse respiratoire avec une valeur de p inférieure a 0,20 en analyse bi-
variée ont été introduites dans un modele de régression logistique multivariée afin d'identifier les fac-
teurs de risque indépendants. Le seuil de significativité a été fixé a p < 0,05. L'ajustement du modéle a
été vérifié par le test d'Hosmer-Lemeshow et la qualité d'explication par le coefficient de Nagelkerke.

8. Considérations éthiques

L'étude a été approuvée par le comité d'éthique local de I'népital Dar El Hanan. Les données ont été ano-
nymisées et le consentement éclairé des parents a été obtenu avant inclusion. Le protocole a respecté les
principes de la Déclaration d'Helsinki et les directives nationales en matiére de recherche biomédicale.

RESULTATS

La fréquence de la DRNN chez le nouveau-né a terme était de 7,3 %. L'age gestationnel moyen était de 38,4
+ 1,1 semaines, avec une majorité de naissances entre 37 et 38 semaines.

L'age maternel moyen était de 28,87 + 6,2 ans dans le premier groupe contre 2799 * 6,6 ans dans le second, sans
différence statistiquerent significative (p = 0,327). La parité moyenne était 3,1 + 2,1 dans le premier groupe contre
27 +17 dans le second (p = 0,146). Une différence statistiquerent significative a été observée entre les cas et les
témoins concernant les antécédents de diabéte gestationnel (p<0,001) et le milieu de résidence rural (p=0,04).
Les caractéristiques maternelles des nouveau-nés, tant dans le groupe des cas que dans celui des témoins, étaient
globalement comparables pour la majorité des variables analysées ; elles sont présentées dans le tableau |.
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Tableau 1: Caractéristiques maternelles et obstétricales des méres de nouveau-nés a terme avec détresse
respiratoire comparées aux témoins

L'age gestationnel moyen était de 38,47 + 1,2 semaines dans le groupe des témoins et de 38,30 + 11 se-
maines dans le groupe des cas, sans différence statistiguement significative (p = 0,222). En comparant
le poids de naissance dans les 2 groupes, le faible poids de naissance était 2 fois plus souvent retrouvés
dans le groupe des cas avec une différence significative (4,5% dans le groupe témoins versus 9,8% dans le
groupe des cas ; p=0,046).
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Le sexe masculin prédominait parmi les nouveau-nés atteints (65 % contre 53,8 %, p = 0,03). Le mode d'ac-
couchement exercgait une influence notable sur la survenue de la DRNN. Les césariennes représentaient 61,5 %
des accouchements chez les cas contre 479 % chez les témoins (p = 0,007). Tant les césariennes en urgence
que les césariennes programmeées étaient associées a un risque accru, avec des odds ratios respectifs de 2,09
et 1,87 Les accouchements instrumentaux, bien que rares, étaient également fortement corrélés a la détresse
respiratoire (p < 0,001). La présence de liquide amniotique méconial, retrouvée dans 52,4 % des cas contre
33,9 % des témoins, doublait le risque de DRNN (p < 0,001, OR= 2,18). La souffrance fcetale aigué, observée
dans 17,5 % des cas, constituait un facteur contributif supplémentaire. Le score d/Apgar a cing minutes était
inférieur a7 dans 26,6 % des cas contre 1,4 % chez les témoins (p < 0,001). Le tableau Il résume les principales
caractéristiques néonatales observées chez les nouveau-nés des groupes cas et témoins.

Tableau 2 : Analyse bivariée des caractéristiques néonatales et périnatales associées a la détresse respira-
toire chez le nouveau-né a terme
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Les principales causes retenues de la détresse respiratoire étaient la tachypnée transitoire du nouveau-né
dans 73 cas (51 %) suivie de 'asphyxie périnatale dans 30 cas (21 %) (Figure 2).

Figure 2 : Principales étiologies de la DRNN chez les nouveau-nés a terme

Une antibiothérapie empirique a été instaurée dans 60,8 % des cas, le plus souvent sous forme d'une
bithérapie ampicilline-gentamicine. Une oxygénothérapie a été prescrite chez 34,5 % des nouveau-nés,
répartie en 21,7 % de lunettes nasales, 10,4 % de CPAP nasales et 2,4 % de ventilation mécanique. La durée
moyenne d'hospitalisation était de 5,3 + 2,1 jours, avec une évolution favorable dans 82 % des cas et une
résolution des signes respiratoires en moins de 72 heures.

Des complications ont été rapportées chez 17,5 % des nouveau-nés, dominées par I'nypertension artérielle
pulmonaire persistante secondaire a l'inhalation de liquide méconial, ainsi que par des hémorragies diges-
tives ou pulmonaires. Des cas isolés d'encéphalopathie hypoxique sévere, d'occlusion intestinale, de pneu-
mopathie d'inhalation et de fausse route ont également été observés.

La mortalité néonatale globale était de 9,8 %. Les déces étaient principalement dus a l'asphyxie périnatale
sévere, a l'inhalation méconiale compliquée et aux infections néonatales précoces, tandis que deux cas
étaient imputables a des cardiopathies congénitales complexes.

L'analyse logistique multivariée a mis en évidence quatre facteurs indépendamment associés a la détresse
respiratoire chez le nouveau-né a terme représentés dans le tableau lll.

Tableau 3 : Analyse multivariée des facteurs associés a la détresse respiratoire chez le nouveau-né a terme
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DISCUSSION

Dans notre étude menée au service de néonatologie
de I'hépital Dar El Hanan, la fréquence de la DRNN
chez le nouveau-né aterme était de 7.3 %. Les prin-
cipaux facteurs indépendants associés étaient l'as-
phyxie périnatale, la présence de liquide amniotique
méconial, le sexe masculin et le milieu rural de rési-
dence. Les causes dominantes étaient la tachypnée
transitoire du nouveau-né (51 %), I'asphyxie périna-
tale (21 %) et I'inhalation de liquide méconial (18 %).
La mortalité néonatale (9,8 %) et le taux de compli-
cations (17,5 %) témoignent d'un pronostic encore
sévere dans notre contexte.

Nos observations rejoignent les données rappor-
tées dans plusieurs études internationales. Sty-
lianou-Riga et al. (5) ont confirmé que la césarienne
élective, le sexe masculin et des antécédents obsté-
tricaux défavorables étaient des facteurs prédictifs
indépendants. En Chine, Liu et al. (10) ont retrouvé
des résultats comparables, soulignant la prépondé-
rance de la TTN et le réle de I'asphyxie périnatale.
Kim et al. (11) ont montré également que le sexe
masculin, la césarienne et le faible poids de nais-
sance augmentaient le risque de détresse respira-
toire chez les nouveau-nés a terme.

Dans une étude Irakienne, Atrushi et al.(12) ont
rapporté une fréquence élevée de DRNN chez les
nouveau-nés nés par césarienne et/ou avec liquide
méconial, résultats superposables aux noétres. De
méme, Baseer et al. (13), dans une cohorte Indienne,
ont mis en évidence le poids du contexte socio-éco-
nomique et du suivi prénatal sur l'incidence des dé-
tresses respiratoires. Au plan global, Tochie et al.(6)
ont récemment synthétisé trente ans de données
(1992-2022) et montré que les principaux détermi-
nants de la DRNN dans les pays a faibles ressources
restaient la césarienne, le sexe masculin, I'asphyxie
périnatale et les infections néonatales précoces.
Ces données concordent avec nos résultats, bien
gue nous mettions également en évidence le réle
du milieu rural, rarement évalué dans les séries oc-
cidentales. Enfin, I'infection maternelle, notamment
par la COVID-19, augmentait significativement le
risque de détresse respiratoire néonatale, confir-
mant I'impact des facteurs maternels infectieux sur
la fonction respiratoire néonatale (14).
L'association forte entre asphyxie périnatale et
détresse respiratoire s'explique par le mécanisme
d’hypoxie-ischémie foetale, qui entraine une al-
tération de la clairance du liquide alvéolaire, une
réduction de la production de surfactant et une
vasoconstriction pulmonaire persistante (15). Lin-
halation de liquide méconial, quant a elle, provoque
une obstruction des voies aériennes, une inflam-
mation chimique intense et, dans les cas séveres,
une hypertension artérielle pulmonaire persistante
(HTAP), responsable de formes létales (16). Le sexe
masculin est classiquement associé a une moindre
maturité pulmonaire liée a la régulation hormo-
nale, avec une production retardée de surfactant
et une clairance alvéolaire moins efficace (17). La

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 38 Auvril / Juin 2025

proportion élevée de TTN (51 %) dans notre série
s'explique probablement par le taux important de
césariennes programmeées ; la naissance sans tra-
vail préalable réduit la libération des catéchola-
mines et retarde la résorption du liquide pulmonaire
foetal (18,19). Bien que cette pathologie soit le plus
souvent bénigne, son évolution peut étre défavo-
rable lorsque les moyens de ventilation et de sur-
veillance sont limités, comme dans notre contexte.
Cette étude présente plusieurs points forts. Tout
d'abord, le design cas-témoins a permis d'identifier
de maniere pertinente les facteurs associés a la dé-
tresse respiratoire néonatale chez le nouveau-né a
terme. Ensuite, la taille de I'échantillon, incluant 429
dyades mere-enfant, confére une puissance statis-
tique satisfaisante aux analyses. Par ailleurs, a notre
connaissance, il s'agit de la premiére étude menée
a Djibouti s'intéressant spécifiquement a la dé-
tresse respiratoire néonatale chez le nouveau-né a
terme. Enfin, ces données locales originales, issues
d'un contexte a ressources limitées, apportent une
contribution importante a une littérature encore
peu fournie dans cette région.

Toutefois, certaines limites doivent étre soulignées.
Le recrutement hospitalier expose a un biais de
sélection, limitant la généralisation des résultats a
l'ensemble de la population néonatale. Par ailleurs,
I'absence de suivi a moyen et long terme ne permet
pas d'évaluer les séquelles respiratoires ou neurolo-
giques ultérieures. En outre, I'analyse détaillée des
circonstances et des mécanismes des déces néo-
natals ne figurait pas parmi les objectifs de I'étude
et n'a donc pas été explorée de maniére approfon-
die, d'autant plus que le recueil de ces informations
était limité par des contraintes de documentation
et de temps. Enfin, les contraintes liées au contexte
ont restreint l'acces a certains examens complé-
mentaires, notamment en imagerie et en biologie,
pouvant limiter la précision diagnostique de cer-
taines étiologies.

CONCLUSION

Nos résultats soulignent la nécessité d'une amélio-
ration du suivi prénatal et de la qualité des soins
obstétricaux. La prévention de l'asphyxie périna-
tale passe par une meilleure surveillance du travail
et une limitation des césariennes non justifiées. En
période postnatale, la mise en place la surveillance
continue de la saturation et le traitement empi-
rique rapide des infections constituent des mesures
simples mais efficaces.

Dans les pays a ressources limitées, le renforcement
de la formation du personnel paramédical et la
standardisation des protocoles de prise en charge
des DRNN sont essentiels.
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