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INTRODUCTION : 
La prématurité demeure de nos jours la préoccupa-
tion majeure des équipes obstétricales et néo-
natales et un véritable problème de santé pu-
blique [1, 2].
Les principales études de suivi de cohorte ont 
été menées sur des populations d’enfants grands 
prématurés. Si ceux-ci ont un risque élevé de 
séquelles, les conséquences d’une prématurité 
plus modérée ne doivent pas être minimisées. En 
Tunisie, nous ne disposons pas actuellement de 
données épidémiologiques d’ordre national per-
mettant une évaluation précise de la fréquence 
de la prématurité et ses conséquences. 
L’objectif de ce travail était d’évaluer la morbidi-
té à court terme chez les prématurés moyens et 
tardifs.

MÉTHODES :
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, col-
ligeant « les prématurés moyens » d’âge gesta-
tionnel entre 32 SA et 33SA et 6 jours et « les 
prématurés tardifs » d’âge gestationnel compris 
entre 34SA et 36SA et 6jours, nés à l’Hôpital 
Mongi Slim La Marsa, sur une période de quatre 
ans allant du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 
2019.   
Les critères de non inclusion étaient : les mort-
nés et les prématurés nés dans d’autres struc-
tures de soins (Outborn).
Les critères d’exclusion étaient : les aberrations 
chromosomiques et les malformations congéni-
tales majeures.
La morbidité à court terme était précisée chez 
les patients qui avaient nécessité une hospita-
lisation. 
Les données ont été recueillies sur une fiche 
préétablie à partir des supports suivants : 
- Fiche du nouveau-né : Fiche de données, 
remplie systématiquement pour tous les nou-

veau-nés à la naissance et durant tout leur séjour 
en maternité.
- Le dossier médical d’hospitalisation. 	
- Le compte rendu d’hospitalisation en cas de 
transfert dans une autre structure de soins.
Nous avons étudié la morbidité à court terme chez 
les nouveau-nés hospitalisés, notamment les com-
plications respiratoires, hémodynamiques, méta-
boliques, hématologiques, neurologiques et diges-
tives.
Nous avons calculé des fréquences simples et des 
fréquences relatives pour les variables qualitatives 
et des moyennes pour des variables quantitatives. 
Les comparaisons de deux moyennes sur séries in-
dépendantes ont été effectuées au moyen de test t 
de student pour séries indépendantes. Les compa-
raisons de pourcentages sur séries indépendantes 
ont été effectuées par le test de chi-deux de Pear-
son et en cas de non validité, par le test exact bila-
téral de Fisher.  
Il n’y avait pas de conflits d’intérêts au cours de 
l’élaboration de ce travail. 

RÉSULTATS :
1. Population : Figure 1

Figure 1 : population d’étude
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2. Morbidité respiratoire :
Parmi les prématurés moyens 85,5% avaient pré-
senté une détresse respiratoire néonatale (DRNN) 
avec 41% des cas de maladie des membranes hya-
lines (MMH).  Parmi les prématurés tardifs, 79% 
avaient une DRNN avec comme étiologie prédomi-
nante la détresse respiratoire transitoire (DRT) dans 
59% des cas.
Les prématurés moyens avaient 6,1 fois plus de 
risque de développer une MMH par rapport aux
prématurés tardifs.
Parmi les 60 cas de MMH, 13 nouveau-nés avaient 
reçu une corticothérapie anténatale (21,6%). La cure 
était complète dans 8 cas (13,3%).
Vingt-deux prématurés avaient présenté une apnée 
soit 6,9% des nouveau-nés hospitalisés. L’apnée 
est survenue les premières 48 heures d’hospita-
lisation chez 17 nouveau-nés, elle était en rapport 
avec la prématurité dans 16 cas et en rapport avec 
une hypoglycémie chez un nouveau-né. L’apnée est 
survenue au-delà de 48 heures chez 5 prématurés 
et elle était révélatrice d’une infection associée aux 
soins chez eux. 

DRNN : détresse respiratoire néonatale, DRT : détresse respira-
toire transitoire, MMH : maladie des membranes hyalines, IMF :
infection materno-fœtale, IAS : infection associée aux soins, 
ECUN : entérocolite ulcéro-nécrosante

3. Morbidité hémodynamique :
Des troubles hémodynamiques ont été enregistrés 
chez 22 nouveau-nés soit 6,9% des prématurés 
hospitalisés. 
Dans 17 cas soit 5,3% des nouveau-nés hospitali-
sés, les troubles hémodynamiques étaient survenus 
pendant les 24 premières heures de vie parmi eux 
15 malades étaient transférés en réanimation.
Cinq nouveau-nés (1,5%) avaient présenté des 
troubles hémodynamiques au-delà de 48 heures 
de vie qui étaient en rapport avec une infection as-
sociée aux soins (IAS). 
Nous avons analysé comme facteurs de risque de 

Tableau 1 : morbidité selon le degré de prématurité 
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survenue de troubles hémodynamiques le degré 
de prématurité, le poids de naissance (PDN) < 1500 
g, l’APN et la MMH. Les troubles hémodynamiques 
étaient significativement corrélés à l’APN (p<0,001, 
OR= 13,8) et à la MMH (p<0,001, OR=27,3) après 
analyse multivariée.
Une persistance du canal artériel était retrouvée 
chez 7 malades qui étaient hospitalisés en réanima-
tion pour MMH. Aucun d’eux n’a été traité.

4. Morbidité infectieuse :
- Infection materno-fœtale :
Une IMF était retenue chez 194 de nos patients 
(32,4%). Elle était confirmée par une hémoculture 
positive chez 34 malades (17,5%). L’Escherichia coli 
était le germe le plus fréquemment retrouvé chez 
17 patients, suivie du streptocoque B chez 10 nou-
veau-nés et du Klebsielle Pneumoniae chez les 7 
autres.
- Infection associée aux soins (IAS) :
Une infection associée aux soins étaient retenue 
chez 12 malades soit 3,7% des prématurés hospi-
talisés devant une hémoculture positive dans 5 cas, 
une culture du cathéter veineux ombilical (KTVO) 
dans 2 cas et une forte suspicion clinique chez les 
autres patients. Les germes retrouvés étaient le 
Pseudomonas Aeruginosa chez 5 malades et le Kle-
bsiella Pneumoniae chez 2 patients. 
L’IAS était plus fréquente dans le groupe prématu-
rité moyenne avec un OR à 11.
Le cathétérisme central, était corrélé à un risque 
plus élevé d’IAS (p<0,001, OR= 45,8). Par ailleurs, 
l’IAS était plus fréquente en cas d’anémie néona-
tale (p<0,001, OR=45,8). La durée d’hospitalisation 
moyenne chez les prématurés qui avaient présenté 
une IAS était de 23,7 ± 6,9 jours alors qu’elle était de 
8 ± 4,4 jours chez les autres prématurés.

5. Morbidité métabolique :
Des troubles métaboliques étaient notés chez 
39,7% des nouveau-nés. Il s’agissait d’hypoglycé-
mie dans 6,9% des cas, d’hypocalcémie dans 9,9% 
des cas et d’ictère chez 28,9% des patients. Plu-
sieurs troubles métaboliques peuvent être associés 
chez le même nouveau-né. 
Parmi les prématurés moyens 64,4% avaient pré-
senté un trouble métabolique versus 35,4% chez les 
prématurés tardifs (p<0,001, OR= 3,3). Par ailleurs 
les troubles métaboliques étaient observés chez 
84,6% des nouveau-nés de PN inférieur ou égal à 
1500g contre 37,8% chez ceux ayant un PN supé-
rieur à 1500g (p<0,001, OR=9). 

6. Morbidité hématologique :
- Anémie :
Dans notre série aucun nouveau-né n’a présenté 
une anémie précoce. Quarante-cinq (7,5%) préma-
turés ont présenté une anémie au-delà de 7 jours 
de vie. Elle a été rattachée à la prématurité et à la 
spoliation sanguine dans 31 cas et à une origine 
hémolytique dans 14 cas. L’anémie était plus fré-
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quente chez le groupe prématurité moyenne avec 
un OR à 3,9. Parmi les prématurés de PN inférieur 
ou égal à 1500g, 53,8% avaient présenté une ané-
mie versus 5,4% chez ceux ayant un PN supérieur à 
1500 gr (p<0,001).
- Thrombopénie :
Dans notre série, 35 malades soit 11% des prématu-
rés hospitalisés avaient présenté une thrombopé-
nie. Elle était précoce chez 29 nouveau-nés : elle 
était rattachée à une IMF dans 15 cas, à un RCIU 
dans 7 cas et à une toxémie gravidique chez la mère 
dans 7 cas. La thrombopénie est apparue secondai-
rement chez 6 malades et elle était corrélée à l’IAS.

7. Morbidité digestive :
Le diagnostic d’ECUN a été retenu chez 19 nou-
veau-nés. Aucun d’entre eux n’avait nécessité de 
prise en charge chirurgicale. L’ECUN était plus fré-
quente dans le groupe « prématurés moyens » avec 
un OR à 2,4. Par ailleurs, l’ECUN avait une préva-
lence de 19,2% chez les prématurés de PN inférieur 
ou égal à 1500g versus 2,4% chez ceux de PN su-
périeur à 1500g (p<0,001). 
Les facteurs de risque étudiés étaient le degré de 
prématurité, le PDN, la mise sous CPAP nasale, la 
mise en place d’un KTVO et la présence d’une ané-
mie. 
L’étude multivariée n’a retenu comme facteur de 
risque que la mise en place d’un KTVO avec un OR 
à 4,5 (p=0.01).

8. Morbidité neurologique :
- Convulsions :
Des convulsions néonatales étaient survenues chez 
9 nouveau-nés soit 2,8% des patients hospitalisés : 
Elles étaient en rapport avec une asphyxie périna-
tale dans 5 cas, en rapport avec une hypoxie sévère 
dans 2 cas et en rapport avec une hypoglycémie 
dans 2 autres cas.
- Hémorragie intra ventriculaire (HIV) :
Deux cas d’hémorragie intra-ventriculaire de grade 
1 ont été observés dans notre étude.
- Leucomalacie péri-ventriculaire (LMPV) :
Trois cas de LMPV ont été observés dans notre 
étude. 

DISCUSSION :
La prévalence de la prématurité moyenne et tar-
dive dans notre étude était de 6% des naissances 
vivantes et 79,7% de la prématurité totale. Ces don-
nées rejoignent celles de Ananth et al [3], ainsi que 
celles rapportées par la thèse de Charfi N [4]
La morbidité respiratoire constitue le principal 
motif d’hospitalisation des prématurés [5]. Selon 
Charfi [4], la prévalence de la DRNN était plus éle-
vée dans le groupe prématurité tardive par rapport 
aux nouveau-nés à terme avec un OR à 5 ; la cause 
la plus fréquente était la DRT suivie par la MMH. 
Dans notre étude, l’étiologie prédominante dans 
le groupe des prématurés tardifs était également 
la DRT, alors que dans le groupe des prématurés 

moyens, la principale étiologie était la MMH.
Selon une étude américaine, l’apnée était rapportée 
chez 4 à 7 % des prématurés tardifs comparé à une 
prévalence de moins de 1-2% chez les nouveau-nés 
à terme (6). La prédisposition aux apnées chez les 
prématurés moyens et tardifs est attribuée à plu-
sieurs facteurs de risque, notamment la suscepti-
bilité à l’ hypoxie, le nombre réduit de chémorécep-
teurs du CO2centraux et pulmonaires, en plus d’ un 
plus faible tonus des muscles des voies aériennes 
supérieures chez cette population [6]. Dans notre 
série, 22% des prématurés moyens avaient présen-
té une apnée contre seulement 0,8% des préma-
turés tardifs. En effet, le risque d’apnée augmente 
avec le degré de la prématurité et par conséquence 
le degré d’immaturité cérébrale. 
Dans notre étude des troubles hémodynamiques 
étaient enregistrés chez 6,9% des nouveau-nés 
hospitalisés, parmi eux 88,2% ont été transféré en 
réanimation. Les troubles hémodynamiques étaient 
significativement corrélés à l’APN et à la MMH. 
Dans une étude rétrospective concernant les pré-
maturés nés avant 32 SA et pris en charge dans le 
service de Pédiatrie et de Néonatologie de l’hôpital 
Mongi Slim sur une période de sept ans, une cor-
rélation entre la survenue de troubles hémodyna-
miques pendant les premières 24 heures de vie et le 
faible AG (p=0,001 OR= 7), l’APN (p=0,001 OR=3), la 
MMH(p=0,001 OR=8,3), et la PCA(p=0,001 OR=9,5 
) a été objectivé [7].
Une persistance du canal artériel a été rapportée 
uniquement chez 7 malades. Cette pathologie se-
rait certainement sous-estimée dans notre travail, 
du fait de la difficulté de la réalisation de l’échogra-
phie cardiaque dans notre unité.
La susceptibilité des nouveau-nés d’AG moyen et 
tardif aux infections peut être expliquée d’un côté 
par le contexte infectieux de ces accouchements 
prématurés et d’un autre côté par l’immaturité du 
système immunitaire surtout humoral [8].
Dans notre étude, les nouveau-nés ayant présenté 
une IMF représentaient 61,1%. Cependant, la confir-
mation bactériologique n’était faite que chez 17% 
des patients suspects.
Dans une large étude de cohorte, l’incidence cu-
mulative de survenue d’un sepsis précoce ou tardif 
chez les prématurés moyens et tardifs était de 4,42 
et 6,3 par 1000 admissions respectivement [9]. 
L’infection associée aux soins représente une com-
plication redoutable dans la prise en charge des 
prématurés y compris les prématurés moyens et 
tardifs. La prévalence de l’IAS est variable d’une 
USIN à une autre : aux États-Unis, elle varie de 6% 
à 40% [10].
Dans une étude rétrospective faite à l’hôpital 
Charles Nicolle et s’étalant sur une période de 5 ans, 
la prévalence de l’IAS était de 8,8% pour les nais-
sances entre 33SA et 36 SA+6j [11].
La prématurité représente un facteur de risque 
d’IAS à cause de l’immaturité du système immu-
nitaire, en plus de l’exposition à une multitude de 
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thérapies invasives notamment l’intubation-ven-
tilation, le cathétérisme central, les prélèvements 
sanguins, l’alimentation parentérale, les transfu-
sions sanguines et le sondage vésicale [12]. En outre, 
les longs séjours à l’hôpital peuvent expliquer cette 
susceptibilité aux IAS [12]. 
Ces données ont été confortées par nos résultats, en 
effet, l’IAS était retenu chez 3,7% des nouveau-nés 
de notre population. L’IAS était significativement 
plus fréquente chez les prématurés moyens par 
rapport aux prématurés tardifs (p<0,001). Le cathé-
térisme central, était corrélé à un risque plus élevé 
d’IAS (OR= 45,8, p<0,001).
Wang et al [13] ont rapporté dans leur étude que 
16% des prématurés tardifs avaient présenté une 
hypoglycémie comparé à 5,3% des nouveau-nés à 
terme (OR à 3,30).
De même, une méta-analyse de 22 études a trouvé 
que le risque d’hypoglycémie était plus élevé chez 
les prématurés tardifs (OR à 7,4), comparé aux nou-
veau-nés à terme [14].
Dans notre étude, Cinquante-neuf malades avaient 
présenté une hypoglycémie les premières 24 heures 
de vie : 26,6 % des prématurés moyens et 6,8 % des 
prématurés tardifs (p < 0.001, OR=4,9).
Par ailleurs, Vingt-trois nouveau-nés de notre po-
pulation, soit 7,2% avaient présenté une hypocal-
cémie les 48 premières heures de vie : 13,3% des 
prématurés moyens versus 5,7% des prématurés 
tardifs (p=0,008, OR=2,5). Dans l’étude de Charfi 
(4), l’hypocalcémie était 12 fois plus fréquente dans 
le groupe prématurité tardive par rapport aux nou-
veau-nés à terme avec un OR=12,67. 
Dans notre étude, l’hypothermie était notée chez 34 
nouveau-nés soit 10,7% des patients hospitalisés. 
La prévalence de l’hypothermie chez les prématurés 
moyens était de 20% versus 3,5% chez les préma-
turés tardifs (p < 0,001, OR=6,8). En effet, les pré-
maturés moyens et tardifs ont moins de tissu adi-
peux blanc et ne peuvent pas générer de la chaleur 
du tissu adipeux brun comparé aux nouveau-nés à 
terme, en plus, d'un ratio surface corporelle/poids 
plus élevé accentuant ainsi la thermolyse [6]. Par ail-
leurs, l’hypothermie est associée chez cette popula-
tion à un risque de mortalité plus élevé, à des effets 
délétères sur l’action du surfactant, à des troubles 
métaboliques et à des risques accrus de septicé-
mies, d’apnée et de lésions neurologiques [6].
Dans notre étude, Cent-trente-huit nouveau-nés 
soit 43,5% avaient présenté un ictère. Selon Teune 
MJ et al, le risque d’ictère nécessitant la mise sous 
photothérapie est plus important chez les préma-
turés d’AG entre 32 SA et 36SA que chez les nou-
veau-nés à terme (OR=5) [14]. De ce fait, l’Académie 
Américaine de Pédiatrie recommande de dépis-
ter systématiquement l’ictère chez les prématurés 
moyens et tardifs avant la sortie, d’éviter les sor-
ties précoces de la maternité et de préconiser un 
contrôle rapproché chez cette population [15]. 
L’ECUN est l’urgence digestive la plus redoutable 
de la période néonatale. Elle est plus fréquente 

chez les prématurés et sa prévalence augmente 
avec le degré de la prématurité [8]. 
Dans une revue de 22 études, le risque de difficultés 
alimentaires (OR=6,5) et d’ECUN (OR=7,5) est signi-
ficativement plus élevé comparé aux nouveau-nés 
nés à terme [14]. Le risque d’ECUN est inversement 
proportionnel à l’AG [14].
Dans notre étude l’ECUN était notée chez 10% des 
prématurés moyens et 4,4% des prématurés tar-
difs. Bien que le degré de prématurité, le poids de 
naissance, le recours à la CPAP, la mise en place d’un 
KTVO et l’anémie étaient des facteurs associés à la 
survenue d’ECUN chez nos patients ; l’étude mul-
tivariée n’a retenu comme facteur de risque que la 
mise en place d’un KTVO. Ces données s’alignent à 
celles rapportées par la littérature [14, 16]. 
Cent-cinquante nouveau-nés avaient bénéficié 
d’une ETF au cours de l’hospitalisation soit 47,3% 
des nouveau-nés hospitalisés. L’ETF avait montré 
une HIV chez 2 patients et une LMPV chez 3 autres. 
Tous les nouveau-nés présentant une ETF patho-
logique étaient du groupe « prématurés moyens ». 
Cependant, l’évaluation de l’HIV et de la LPV pour-
rait être sous-estimée parce que l’ETF n’était pas 
systématiquement demandée chez les moins de 32 
SA. De plus, l’exploration neurologique devrait être 
complété par une IRM cérébrale, notamment pour 
le diagnostic de LMPV.
Selon Teune et al, l’HIV est plus fréquente chez les 
prématurés tardifs par rapport aux nouveau-nés à 
terme (OR à 4,9) [14].

CONCLUSION :
Malgré les progrès de la réanimation néonatale, la 
prématurité contribue pour une grande part à la 
mortalité néonatale ainsi qu’aux handicaps senso-
ri-moteurs et aux difficultés neuro-développemen-
tales. La prévention et la prise en charge de la pré-
maturité nécessitent une meilleure compréhension 
des facteurs de risque, des mécanismes impliqués 
et du devenir de ces enfants à court et à moyen 
terme.
Nous recommandons au terme de ce travail de :
-  Prévenir la prématurité en améliorant le suivi des 
grossesses
- Promouvoir le développement des services de 
néonatologie
- Organiser et planifier l’accouchement dans une 
maternité de niveau 3 en cas de risque de préma-
turité.
- Promouvoir la corticothérapie anténatale.
- Lutter contre l’hypothermie dès la salle de nais-
sance. 
- Diminuer les prélèvements sanguins et utiliser les 
microméthodes afin de diminuer le risque d’anémie.
- Lutter contre l’infection associée aux soins, par le 
respect des règles d’hygiène, la sensibilisation du 
personnel soignant, la restriction des gestes inva-
sifs et de l’usage de l’antibiothérapie à large spectre.
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- Promouvoir l’utilisation de l’allaitement maternel 
dans l’alimentation du prématuré.

- Avoir des données épidémiologiques et tenir des 
registres nationaux des accouchements prématu-
rés. 
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