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I. Introduction 

 
 

A. La prématurité  
 
 

La prématurité est définie par la survenue d’une naissance avant le terme de 37 semaines 

d’aménorrhée (SA) selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé. On distingue différents 

stades de prématurité selon le terme de naissance : la prématurité modérée entre 32 SA et 36 SA + 6 

jours, la grande prématurité entre 28 SA et 31 SA + 6 jours et l’extrême prématurité avec un terme de 

naissance inférieur à 28 SA. L’accouchement prématuré peut faire suite à une mise en travail 

spontanée, on parle alors de prématurité spontanée. A l’inverse, la naissance peut être liée à une 

intervention obstétricale lorsque le risque de poursuivre la grossesse, pour la mère ou l’enfant, est 

considéré comme supérieur au risque lié à la prématurité, on parle alors d’une prématurité induite.  

 

La prématurité concerne environ 55 000 naissances par an en France, soit 7% des 

naissances(1).  Ce taux est en augmentation depuis une vingtaine d’années, avec un taux de 5,9% en 

1995. Cette augmentation est également observée dans d’autres pays développés comme aux États-

Unis, où le taux de prématurité a augmenté de 30% depuis 1981 (2). Les principaux facteurs de risque 

de prématurités sont (3) :  
- L’âge maternel, notamment pour les femmes enceintes de moins de 20 ans et celles de plus de 

40 ans  

- Le tabagisme maternel 

- Les infections maternelles, c’est un facteur de risque important pouvant être impliqué dans 

40% des naissances prématurées  

- L’obésité maternelle ou un IMC bas 

- Les grossesses multiples 

- L’origine ethnique avec un taux de prématurité est légèrement plus élevé pour les femmes 

d’origine africaine.  

 

Ces nouveau-nés prématurés sont vulnérables et sont à haut risque de complications à court et 

à long terme. Le risque diminue avec l’augmentation de l’âge gestationnel à la naissance (4). Les 

principales complications liées à la prématurité sont : 

- Complications respiratoires : maladie des membranes hyalines, détresse respiratoire transitoire 

ou trouble de résorption, apnées, dysplasie broncho-pulmonaire 

- Complications métaboliques : hypothermie, hypoglycémie, hypocalcémie, ictère 

- Complications digestives : entéropathie, entérocolite ulcéro-nécrosante 

- Complications rénales : tubulopathie, réduction néphrotique 
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- Complications cardio-vasculaires : persistance du canal artériel 

- Complications neurologiques : hémorragie intra-ventriculaire, leucomalacie péri-ventriculaire 

- Complications rétiniennes : rétinopathie du prématuré.  

 

En cas de risque imminent de naissance prématuré, il est indiqué d’administrer deux doses de 

corticoïdes à 24 heures d’intervalle à la femme enceinte, entre 24 et 34 SA (5). L’objectif de ce 

traitement est d’accélérer la maturation pulmonaire fœtale, en favorisant la production de surfactant. 

Le principal bénéfice de cette corticothérapie anténatale est de réduire le risque de maladie des 

membranes hyalines et la mortalité post-natale (6). Elle permet également une diminution de 

l’incidence des hémorragies cérébrales intraventriculaires et améliore le pronostic neurologique à long 

terme (7). 

 
 

B. Détresse respiratoire néonatale du prématuré 
 

 
Un nouveau-né prématuré est à risque de complications respiratoires à la naissance, du fait de 

son immaturité pulmonaire. La détresse respiratoire néonatale est un motif fréquent d’hospitalisation 

en soins intensifs de néonatalogie ou en réanimation néonatale. L’incidence globale est de 7% des 

nouveau-nés quel que soit le terme de naissance et d’environ 30% chez les nouveau-nés de moins de 

37 SA (8). Les deux principales causes de détresse respiratoire chez le prématuré sont la tachypnée 

transitoire et la maladie des membranes hyalines. D’autres causes moins fréquentes que celles-ci sont 

possibles comme un pneumothorax, une infection pulmonaire ou encore une inhalation méconiale. 

 

1. Tachypnée transitoire  
 
 

La tachypnée transitoire, également appelée trouble de résorption ou détresse respiratoire 

transitoire, est la cause la plus fréquente de détresse respiratoire néonatale tous termes confondus, elle 

représente entre 40 et 65% des cas selon les études (8). Chez le nouveau-né prématuré, cela correspond 

à environ 30% des détresses respiratoires. Elle survient lorsque le liquide pulmonaire résiduel, 

constitué majoritairement de liquide amniotique, reste dans le tissu pulmonaire fœtal après 

l’accouchement. En temps normal, ce liquide doit être éliminé progressivement grâce à une dilatation 

des vaisseaux lymphatiques et grâce aux contractions utérines durant le travail. La présentation 

clinique est une détresse respiratoire immédiate après la naissance ou dans les heures qui suivent. Les 

symptômes peuvent persister pendant quelques heures à quelques jours, avec une évolution 

rapidement favorable grâce à un support ventilatoire (Figure 1). 
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Figure 1 : Radiographie pulmonaire de face d'un prématuré de 33 SA présentant un trouble de résorption 

 
 

 
 

2. Maladie des membranes hyalines  
 
  

La maladie des membranes hyalines est une cause fréquente de détresse respiratoire chez les 

prématurés, son incidence augmente en fonction du degré de prématurité, allant de 50% chez les 

nouveau-nés de moins de 30 SA à environ 90% chez les nouveau-nés de moins de 28 SA (9). Il s’agit 

d’un déficit quantitatif et qualitatif en surfactant qui est un agent tensio-actif situé au niveau des 

alvéoles. Il est synthétisé par les pneumocytes de type II au cours de la grossesse, notamment en fin de 

gestation avec une accumulation progressive de ce surfactant au niveau des alvéoles. Il a un effet 

tensio-actif à la surface des alvéoles, ce qui permet une diminution de la pression d’ouverture des 

alvéoles ainsi qu’une augmentation de la compliance alvéolaire. Son action a pour but de maintenir la 

capacité pulmonaire résiduelle fonctionnelle. Dans le cadre de la prématurité et du fait de l’immaturité 

des cellules pulmonaires, le surfactant n’est pas présent en quantité suffisante, ce qui provoque un 

collapsus alvéolaire et entraîne une gêne respiratoire à la naissance. Le diagnostic de maladie des 

membranes hyalines est suspecté devant une détresse respiratoire dès la naissance avec des signes de 

lutte et une hypoxémie. La radiographie pulmonaire montre des opacités diffuses et homogènes, 

bilatérales (Figure 2). 
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Figure 2 : Radiographie de thorax de face d'un prématuré de 31 SA présentant une maladie des membranes hyalines 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’utilisation de corticostéroïdes en anténatal et l’administration de surfactant en post natal sont 

deux avancées majeures qui ont permis de faire diminuer la mortalité néonatale (6). L’administration 

de surfactant exogène par voie intra-trachéale joue un rôle crucial dans la prise en charge de la maladie 

des membranes hyalines. Elle est recommandée lorsque les besoins en oxygène (FiO2) sont supérieurs 

à 30% malgré une ventilation optimale (10). L’instillation endotrachéale de surfactant via des cathéters 

fins flexibles (Figure 3), nommée « Less Invasive Surfactant Administration » (LISA) ou « Minimal 

Invasive Surfactant Therapy » (MIST), est utilisée en routine dans de nombreux centres. Cette 

technique permet d’administrer le surfactant sans interruption de la ventilation non invasive et sans 

avoir recours à l’intubation et à la ventilation mécanique.  
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La maladie des membranes hyalines peut évoluer vers une dysplasie broncho-pulmonaire, 

celle-ci étant définie par la persistance d’un support ventilatoire à 36 SA d’âge corrigé. Selon les 

études, entre 20 et 23% des nouveau-nés prématurés de moins de 32 SA évoluent vers une dysplasie 

broncho-pulmonaire (11). Le risque de dysplasie broncho-pulmonaire diminue avec l’augmentation de 

l’âge gestationnel et du poids de naissance (11). L’exposition à une ventilation mécanique prolongée 

est un des facteurs de risque post-natal le plus important pour le développement d’une dysplasie 

broncho-pulmonaire, notamment chez les extrêmes prématurés (11). C’est en partie pour cette raison, 

que l’utilisation de la ventilation invasive a nettement diminuée sur les dernières décennies, au profit 

de la ventilation non invasive (12). 

 
 

C. Prise en charge de la détresse respiratoire néonatale du prématuré 
 
 

Les recommandations européennes (10) encouragent l’utilisation en priorité des modes de 

ventilation non invasive chez les nouveau-nés prématurés, pour éviter l’intubation et l’exposition à la 

ventilation mécanique, qui sont associées à une augmentation de la mortalité et de la morbidité. Les 

deux principaux modes de ventilation non invasive sont la ventilation en pression positive continue 

(CPAP : Continus Positive Airway Pressure) et les lunettes à haut débit (LNHD). Les 

recommandations européennes préconisent en première intention l’utilisation de la CPAP dès la 

naissance, pour les nouveau-nés à risque de détresse respiratoire ne nécessitant pas d’intubation. 

 

Figure 3 : Cathéter pour administration de surfactant – SurfCath® 
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La ventilation par CPAP délivre un mélange chauffé et humidifié d’air et d’oxygène et produit 

une pression continue pendant l’ensemble du cycle respiratoire grâce à une interface étanche. Il s’agit 

soit d’un masque nasal ou soit de canules nasales (Figure 4 et 5), de différentes tailles qui doivent être 

complètement occlusifs. L’objectif de la CPAP est de maintenir la capacité résiduelle fonctionnelle du 

poumon, c’est-à-dire de maintenir un volume d’air dans les poumons au moment de l’expiration, de 

réduire le travail respiratoire et de soulager les muscles inspiratoires. 

 

 
Figure 4 : Installation de CPAP sur un nouveau-né avec masque nasal 

 

 

 

Figure 5 : Canules nasales pour CPAP 

 
 

 
 
 

Lors de la mise à jour des recommandations européennes en 2022 (10), les lunettes à haut 

débit sont proposées comme une alternative possible à la CPAP dans les centres où celle-ci est 

Site internet : Duomed 

Site internet : Duomed 
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facilement disponible en cas d’échec. Il s’agit d’un autre mode de ventilation non invasive, qui permet 

d’apporter un mélange d’air et d’oxygène, humidifié et réchauffé, à un débit élevé, via des canules 

nasales, non obstructives (Figure 6 et 7). Il en existe de plusieurs tailles, afin d’être le plus adapté aux 

narines de l’enfant. Ce mode de ventilation est devenu populaire en pédiatrie. Chez les nourrissons, les 

LNHD sont utilisées pour les détresses respiratoires liées aux infections pulmonaires, en particulier les 

bronchiolites virales. Leur champ d’utilisation s’est progressivement étendu aux prématurés en post-

extubation (13) puis pour la prise en charge des détresses respiratoires néonatales en première 

intention. Ce mode de ventilation semble plus confortable et moins agressif pour l’enfant. 

 
Figure 6 : Canules nasales pour LNHD 

 

 
 

Figure 7 : Illustration d'une installation de LNHD avec le système Optiflow®(14) 

 
 

 

Site internet : MedicalExpo 
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Le mécanisme d’action des LNHD n’est pas très bien connu, il existe plusieurs hypothèses 

mais le principal mode d’action serait le « lavage de l’espace mort nasopharyngé » permettant 

l’augmentation de la ventilation alvéolaire et la réduction de la rétention du dioxyde de carbone (CO2) 

(15,16). 

 

Les effets physiologiques des LNHD chez les prématurés ont été étudiés, les principaux points 

à retenir sont (15) :  

- Les pressions mesurées en cas de ventilation par LNHD sont similaires ou inférieures à celles 

habituellement définies par la CPAP. 

- Les pressions délivrées par les LNHD augmentent avec l’augmentation du débit. 

- Il existe une corrélation négative entre la pression expiratoire générée par les LNHD et le 

poids du nouveau-né, c’est-à-dire que la pression générée est plus élevée en cas de faible poids 

de naissance.  

- Les pressions délivrées varient considérablement entre les patients, notamment pour des débits 

plus élevés, à cause des fuites variables au niveau de la bouche et du nez. 

 
 

D. Contexte de l’étude 
 
 

La prise en charge des prématurés a considérablement évolué au fil des années avec entre 

autres la diminution du recours à la ventilation invasive et l’amélioration des soins de développement 

dans les services de néonatalogie. De plus en plus d’études suggèrent que les expositions 

environnementales précoces peuvent affecter le développement neurologique à long terme des 

prématurés (17). Les soins de développement représentent un ensemble de stratégies 

environnementales et comportementales visant à améliorer le développement du nouveau-né 

prématuré. Ils permettent d’offrir à ses nouveau-nés fragiles un environnement et une qualité de soins 

qui sont adaptés, en favorisant également la présence de leurs parents. 

 

C’est dans ce contexte qu’un nouveau protocole de prise en charge de la détresse respiratoire 

néonatale a été mis en place au CHU de Rouen en néonatalogie en juin 2021 (Annexe 1). Il consiste à 

utiliser des LNHD plutôt que la CPAP chez les prématurés de plus de 30 SA présentant une détresse 

respiratoire néonatale à la naissance ou dans les 24 premières heures de vie, si leurs besoins en 

oxygène sont inférieurs à 30%. Le protocole fixe le débit initial à 6 L/min pour chaque nouveau-né 

prématuré quel que soit son terme et son poids de naissance. En cas d’augmentation des besoins en 

oxygène (FiO2) à plus de 25%, le débit peut être augmenté jusqu’à 8 L/min, par paliers de 1 L/min. En 

l’absence d’efficacité des LNHD définie par des besoins en oxygène supérieurs à 30% ou des signes 

de lutte marqués, le protocole prévoit l’arrêt des LNHD et la mise en place de la CPAP avec une 
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pression expiratoire positive (PEP) à + 6 cmH2O. Si la FiO2 reste supérieure à 30% malgré le 

changement de mode ventilation, il faudra envisager l’administration de surfactant exogène par la 

méthode « LISA ».  

 

L’objectif de cette étude est d’analyser chez les prématurés de plus de 30 SA l’impact de 

l’introduction d’un nouveau protocole de prise en charge des détresses respiratoires néonatales.   
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II. Matériels et méthodes 

 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique pour caractériser 

l’impact d’un changement récent dans la prise en charge de la détresse respiratoire néonatale chez les 

prématurés au CHU de Rouen.  

 

Dans un premier temps, le but était d’objectiver que la mise en place de ce nouveau protocole 

avait bien entraîné un changement de pratique au sein du service. Dans un second temps, nous avons 

cherché à savoir si ce changement avait un impact sur le reste de la prise en charge des prématurés, 

notamment sur la durée de ventilation, la durée d’hospitalisation et la durée d’alimentation sur sonde-

nasogastrique. Dans le cas où le groupe de patients ayant eu des LNHD comme ventilation initiale 

serait significativement différent de celui ayant reçu de la CPAP en première intention, nous pourrons 

utiliser un score de propension pour apparier les patients les plus similaires entre eux afin de pouvoir 

mieux isoler l’impact des LNHD par rapport à la CPAP sur leur évolution. Dans ce cas, une étude des 

corrélations des variables cliniques entre elles sera nécessaire en utilisant la corrélation de Spearman 

pour les variables quantitatives. Enfin dans un troisième temps, le but de cette étude était d’analyser 

les freins et difficultés éventuels ayant pu entrainer un non-respect du protocole.  

 

Pour cela nous avons inclus tous les prématurés nés entre le 1 janvier 2020 et le 31 décembre 

2020 et entre le 1 janvier 2022 et le 31 décembre 2022 avec un terme de naissance compris entre 30 

SA et 36 SA + 6 jours inclus, qui ont présenté une détresse respiratoire néonatale dans les 24 premières 

heures de vie, prise en charge au CHU de Rouen et nécessitant un support ventilatoire non invasif. 

Nous avons exclu les nouveau-nés qui ont nécessité une intubation en salle de naissance, ceux 

présentant une détresse respiratoire secondaire apparue après les 24 premières heures de vie et les 

nouveau-nés avec une ou plusieurs malformations découvertes en anténatal ou en post-natal.  

 

Les données ont été recueillies à partir des comptes rendus d’hospitalisation des patients et du 

logiciel de prescription ICCA® :  

- Age gestationnel en semaine d’aménorrhée 

- Poids de naissance en grammes 

- Déroulement de la grossesse (diabète gestationnel, chorioamniotite et complications 

vasculaires notamment la pré-éclampsie, le retard de croissance intra-utérin, l’hématome 

rétroplacentaire) 

- Accouchement par voie basse ou par césarienne 

- Score d’APGAR à la naissance 

- pH et lactate au cordon 
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- Mode de ventilation utilisé lors de la prise en charge initiale et durant l’hospitalisation 

- Durée totale de ventilation 

- Durée avant l’autonomisation alimentaire correspondant à la durée d’alimentation sur sonde 

naso-gastrique. 

- Durée d’hospitalisation 

- Complications de la prématurité (hémorragie cérébrale, persistance du canal artériel, infection 

néonatale bactérienne précoce, dysplasie broncho-pulmonaire). 

 

Tous les patients de cette étude sont inclus dans le réseau de périnatalité de Normandie. Au 

moins un des deux parents a signé un consentement pour l’inclusion dans ce réseau et une fiche 

d’information leur a été remise. Cette étude a été soumise à la commission de qualification du CHU de 

Rouen, et elle ne rentre pas dans le champ d’application de la Loi Jardé. Étant soumise à la 

Méthodologie de Référence MR-004, elle a fait l’objet d’une inscription au Health Data Hub. 

 

La comparaison des médianes a été réalisée à l’aide du test non paramétrique de Wilcoxon 

pour les données quantitatives et du test du Chi-2 pour les variables qualitatives. Pour les populations 

inférieures à 5, le test de Fisher a été utilisé pour les variables qualitatives. Une correction des valeurs 

de p par la méthode de Benjamin-Hochberg a été appliquée pour limiter le risque de fausse 

significativité induite par l’accumulation de nombreux tests statistiques. Une valeur de p ajusté (ou q) 

< 0,05 a été retenue comme statistiquement significative. 
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III. Résultats  

 
 

 
 

 

Nous avions initialement 148 nouveau-nés prématurés éligibles entre 30 SA et 37 SA en 2020 

et 198 prématurés en 2022, qui présentaient une détresse respiratoire à la naissance prise en charge au 

CHU de Rouen. Sur l’année 2020, nous avons exclu 29 enfants qui sont nés en dehors du CHU, 2 

patients qui ont été intubés à la naissance dans un contexte de mauvaise adaptation à la vie extra-

utérine, 2 nouveau-nés qui présentaient un chylothorax, 1 patient avec une hernie diaphragmatique et 1 

patient avec une tétralogie de Fallot. Un dernier patient a également été exclu car nous n’avions 

aucune information sur le mode de ventilation utilisé lors de sa prise en charge.  

 

Prématurés présentant une
détresse respiratoire dans les 24
premières heures de vie, pris en

charge au CHU de Rouen

2020
n = 148

2022
n = 198

    Exclus : 36
- Naissance dans un hôpital

          périphérique : 29
- Intubation à la naissance : 2
- Chylothorax : 2
- Hernie diaphragmatique : 1
- Syndrome polymalformatif : 1
- Données manquantes : 1

112 prématurés avec
détresse respiratoire 

traitée par VNI 

2 prématurés sous 
LNHD

    Exclus : 47
- Naissance dans un hôpital 

          périphérique  : 38
- Intubation à la naissance : 4
- Hernie diaphragmatique : 1
- Syndrome polymalformatif : 3
- Volvulus du grèle : 1

151 prématurés avec
détresse respiratoire

traitée par VNI

101 prématurés sous
CPAP

50 prématurés sous
LNHD 

110 prématurés sous 
CPAP

Figure 8 : Diagramme de flux des patients 
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En 2022, nous avons exclu 38 patients nés en dehors du CHU de Rouen, 3 nouveau-nés 

intubés en salle de naissance, 1 patient qui présentait une hernie diaphragmatique et enfin 5 patients 

présentant des malformations (3 enfants avec syndrome polymalformatif, une atrésie duodénale et un 

volvulus du grêle). Au total, nous avons inclus 112 prématurés en 2020 dont seulement 2 qui ont été 

ventilés par LNHD et 151 prématurés en 2022 dont 50 patients avec LNHD et 101 prématurés avec 

CPAP. 

 
 
 

 

 

 

 

2020 2022
n = 112 n = 151

Sexe 0.4 >0.9
    Féminin 53 (47%) 80 (53%)
    Masculin 59 (53%) 71 (47%)
Type de grossesse 0.4 >0.9
    Simple 71 (63%) 100 (66%)
    Multiple 41 (37%) 51 (34%)
Terme en SA 33,00 (30,14 - 36,86) 32,86 (30,00 - 36,86) 0.6 >0.9
Poids de naissance en grammes 1790 (930 - 3750) 1860 (930 - 4060) 0.4 >0.9
Percentile 42 (0 - 99) 43 (0 - 99) 0.6 >0.9
Retard de croissance intra-utérin 32 (29%) 31 (21%) 0.11 0.5
Pré-éclampsie 21 (19%) 30 (20%) 0.9 >0.9
HELLP syndrome 6 (5.5%) 2 (1.3%) 0.073 0.4
Hématome rétro-placentaire 3 (2.7%) 2 (1.3%) 0.7 >0.9
Diabète gestationnel 9 (8%) 10 (6.7%) 0.8 >0.9
Chorioamniotite 4 (3.6%) 3 (2.0%) 0.5 >0.9
Mode d'accouchement 0.6 >0.9
   Voie basse 39 (35%) 59 (39%)
    Césarienne 73 (65%) 92 (61%)
Type de prématurité 0.2 0.6
    Induite 68 (61%) 78 (52%)
    Spontanée 44 (39%) 73 (48%)
Rupture prolongée des membranes 26 (24%) 34 (23%) 0.8 >0.9
    Données manquantes 1 0
Corticothérapie anténatale 0.8 >0.9
    Absente 29 (26%) 38 (25%)
    Complète 74 (67%) 100 (66%)
    Incomplète 7 (6.5%) 13 (8.6%)
    Données manquantes 2 0
Sulfate de magnésium 51 (50%) 73 (50%) >0.9 >0.9
    Données manquantes 9 5
APGAR 1 minute 7 (0 - 10) 7 (1 - 10) 0.8 >0.9
APGAR 5 minutes 9 (3 - 10) 9 (2 - 10 ) 0.2 0.6
APGAR 10 minutes 9 (7 - 10) 10 (6 - 10) 0.020 0.3
APGAR Données manquantes 6 0
pH 7,29 (5,29 - 7,47) 7,30 (6,35 - 7,80) 0.6 >0.9
    Données manquantes 6 5
Lactate 2,90 (1,00 - 18,00) 2.95 (1,10 - 18,00) 0.8 >0.9
    Non connu 7 7

Les données sont présentées sous forme de n (%) ou de médiane (étendue) 
L'analyse a été réalisée par le test de Wilcoxon, le test exact de Fisher et le test de Chi-2 selon les cas. 
q-value : p-value ajustée par méthode de Benjamin-Hochberg 

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des patients entre 2020 et en 2022

Caractéristiques p-value q-value
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Les caractéristiques des nouveau-nés prématurées sont similaires entre l’année 2020 et l’année 

2022 (Tableau 1). L’âge gestationnel médian est d’environ 33 SA dans les deux groupes avec un poids 

de naissance médian aux alentours de 1800g. Plus de la moitié des naissances sont dues à une 

prématurité induite. La majorité des patients ont pu bénéficier de la corticothérapie anténatale et le 

sulfate de magnésium a été administré dans 50% des cas avant la naissance.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous retrouvons une augmentation significative de l’utilisation des LNHD en 2022 (Tableau 

2), qui représente 33% des nouveau-nés prématurés présentant une détresse respiratoire néonatale, 

contre seulement moins de 2% en 2020. Parmi ces 50 nouveau-nés ventilés par LNHD, seulement 4 

d’entre eux (soit 8%) ont nécessité un changement de ventilation par CPAP devant une inefficacité des 

LNHD :  

- Deux enfants ont présenté une augmentation des besoins en oxygène avec une FiO2 supérieure 

à 30%. 

- Un patient a présenté des apnées répétées sous LNHD. 

- Un patient a présenté un pneumothorax avec une dégradation respiratoire avec augmentation 

des signes de lutte.  

Tableau 2 : Comparaison de la morbité et des prises en charges néonatales entre 2020 et 2022

2020 2022
n = 112  n = 151

Mode de ventilation <0.001 <0.001
    CPAP 110 (98%) 101 (67%)
    LNHD 2 (1,8%) 50 (33%)

Cause détresse respiratoire 0.4 >0.9
    TDR 94 (84%) 131 (87%)
    MMH 17 (15%) 20 (13%)
    Pneumothorax 2 (0.9%) 1 (0,6%)
Surfactant 1 dose 13 (12%) 14 (9.3%) 0.5 >0.9
Surfactant 2 doses 2 (1.8%) 1 (0.7%) 0.6 >0.9
Cafeine 59 (54%) 69 (46%) 0.2 0.6
Durée totale de ventilation en jours 1,5 (0,1 - 32,00) 2 (0,0 - 38,0) 0.051 0.4
Dysplasie broncho-pulmonaire J28 1 (0.9%) 2 (1.3%) >0.9 >0.9
Dysplasie broncho-pulmonaire 36 SA 0 (0%) 2 (1.3%) 0.5 >0.9
Canal artériel persitant 3 (2.7%) 4 (2.6%) >0.9 >0.9
Canal artériel traité 1 (0.9%) 0 (0%) 0.4 >0.9
Alimentation sur SNG en jours 12 (0 -66) 11 (0 - 48) 0.7 >0.9
ETF 0.2 0.6
    Hémorragie intra-ventriculaire grade 3 - 4 2 (1.8%) 0 (0%)
    Hémorragie sous épendymaire 5 (4.6%) 14 (9.3%)
    Normales 62 (57%) 84 (56%)
    Non faites 42 (37%) 53 (35%)
Durée d'hospitalisation en jours 21 (5 - 104) 21 (1 - 77) 0.9 >0.9
     Données manquantes 7 24

Les données sont présentées sous forme de n (%) ou de médiane (étendue) 
L'analyse a été réalisée par le test de Wilcoxon, le test exact de Fisher et le test de Chi-2 selon les cas. 
q-value : p-value ajustée par méthode de Benjamin-Hochberg 

Variables p-value q-value



 33 

Il est important de noter qu’aucun d’entre eux n’a été intubé dans les suites de leurs prises en 

charge. Dans les deux groupes, nous constatons que la cause de la détresse respiratoire est très 

majoritairement un trouble de la résorption avec plus de 80% des détresses respiratoires (Tableau 2). Il 

n’y a pas d’autre différence significative entre les deux années par rapport à la prise en charge de ces 

nouveau-nés prématurés notamment sur l’administration de surfactant et l’utilisation de la caféine. Les 

durées de ventilation, d’alimentation sur sonde naso-gastrique et d’hospitalisation sont similaires entre 

2020 et 2022.  Il n’y a pas de différence significative sur les complications étudiées liées à la 

prématurité (dysplasie broncho-pulmonaire, hémorragie intra-ventriculaire, persistance du canal 

artériel).  

 

 

 

 

Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques des patients selon le mode de ventilation en 2022

CPAP LNHD 
n = 101 n = 50

Sexe 0.2 0.6
    Féminin 50 (50%) 30 (60%)
    Masculin 51 (50%) 20 (40%)
Type de grossesse 0.3 0.6
    Simple 67 (66%) 33 (66%)
    Gemellaire 34 (34%) 17 (34%)
Terme en SA 32,29 (30.00 - 36.71) 33,57 (30,43 - 36,86) <0.001 0.002
Poids de naissance en grammes 1840 (930 - 4060) 1925 (950 - 3190) 0.2 0.6
Percentile 43 (0 - 97) 44 (0 - 99) 0.5 0.8
Retard de croissance intra-utérin 20 (20%) 11 (22%) 0.8 >0.9
Pré-éclampsie 20 (20%) 10 (20%) >0.9 >0.9
HELLP syndrome 2 (2.0%) 0 (0%) >0.9 >0.9
Hématome rétro-placentaire 1 (1.0%) 1 (2.0%) >0.9 >0.9
Diabète gestationnel 8 (8.0%) 2 (4.0%) 0,5 0,8
Chorioamniotite 3 (3.0%) 0 (0%) 0.6 0.8
Mode d'accouchement 0,4 0,6
    Voie basse 37 (37%) 22 (44%)
    Césarienne 64 (63%) 28 (56%)
Type de prématurité 0.6 0.8
    Induite 54 (53%) 24 (48%)
    Spontanée 47 (47%) 26 (52%)
Rupture prolongée des membranes 22 (22%) 12 (24%) 0.8 >0.9
Corticothérapie anténatale 0.4 0.6
    Absente 22 (22%) 16 (32%)
    Complète 69 (68%) 31 (62%)
    Incomplète 10 (9.9%) 3 (6.0%)
Sulfate de magnésium 53 (55%) 20 (41%) 0.11 0.3
    Données manquantes 4 1
APGAR 1 minute 7 (1 - 10) 8 (1 - 10) 0.002 0.009
APGAR 5 minutes 9 (2 - 10) 9 (4 -  10) 0.030 0.10
APGAR 10 minutes 9 (6 - 10) 10 (7 - 10) 0.10 0.3
pH 7,30 (6,35 - 7,80) 7.31 (6,98 - 7,39) >0.9 >0.9
    Données manquantes 5 0
Lactate 2,90 (1,10 - 18,00) 3,10 (1,70 - 12,50) >0.9 >0.9
    Données manquantes 5 2

Les données sont présentées sous forme de n (%) ou de médiane (étendue) 
L'analyse a été réalisée par le test de Wilcoxon, le test exact de Fisher et le test de Chi-2 selon les cas. 
q-value : p-value ajustée par méthode de Benjamin-Hochberg 

Caracteristiques p-value q-value
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La comparaison des caractéristiques entre les patients selon le mode de ventilation utilisé en 

2022 met en évidence des différences significatives (Tableau 3 et 4). En effet les prématurés qui sont 

ventilés par LNHD ont un âge gestationnel à la naissance plus élevé que ceux qui sont ventilés par 

CPAP (âge gestationnel médian : 33,57 SA pour le groupe LNHD vs 32,29 SA pour le groupe CPAP). 

De plus, les nouveau-nés traités par LNHD ont un score d’APGAR à 1 minute significativement plus 

élevé, sans que ne soit associé de différence significative concernant le score d’APGAR calculé à 5 et 

à 10 minutes de vie. De même, la durée de ventilation, la durée d’hospitalisation et la durée 

d’alimentation sur sonde naso-gastrique sont plus courtes dans le groupe LNHD. Il existe également 

une différence significative sur l’utilisation préventive de la caféine ; plus de la moitié des patients du 

groupe CPAP ont été traités par caféine contre seulement 22% dans le groupe LNHD. Concernant les 

résultats des échographies transfontanellaires, il n’y a pas d’augmentation du nombre d’hémorragie 

intraventriculaire sévère (grade 3 ou 4), cependant nous constatons un taux d’hémorragie sous 

épendymaire (grade 1) légèrement plus élevé que pour les prématurés traités par CPAP. Concernant les 

nouveau-nés ventilés par LNHD, plus de la moitié n’ont pas eu d’échographie transfontanellaire. Il n’y 

a pas de différence significative entre les deux groupes concernant les autres comorbidités néonatales 

Tableau 4 : Comparaison de la morbidité et des prises en charge néonatales selon le mode de ventilation 
 en 2022

CPAP LNHD 
n = 101 n = 50

Cause détresse respiratoire 0.021 0.076
    TDR 83 (82%) 48 (96%)
    MMH 18 (18%) 2 (4.0%)
    Pneumothorax 0 (0%) 0 (0%)
Surfactant 1 dose 13 (13%) 1 (2.0%) 0.036 0.11
Surfactant 2 doses 1 (1.0%) 0 (0%) >0.9 >0.9
Cafeine 58 (57%) 11 (22%) <0.001 <0.001
Durée CPAP 2,00 (0,00 - 9,00) 0,00 (0,00 - 4.00) <0.001 <0.001
Durée LNHD 0,00 (0.00 - 33,00) 1,00 (0.10 - 17.00) <0.001 <0.001
Durée totale de ventilation en jour 2.0 (0,1 - 38.0) 1,0 (0,1 - 21.0) <0.001 0.002
Dysplasie broncho-pulmonaire J28 2 (2.0%) 0 (0%) >0.9 >0.9
Dysplasie broncho-pulmonaire 36 SA 2 (2.0%) 0 (0%) >0.9 >0.9
Canal artériel persitant 4 (4.0%) 0 (0%) 0.3 0.6
Canal artériel traité 0 (0%) 0 (0%) >0.9 >0.9
Alimentation sur SNG en jour 16 (0 - 43) 8 (0 - 48) 0.002 0.009
    Données manquantes 16 2
Pneumothorax 1 (1.0%) 2 (4.0%) 0.3 0.6
ETF <0.001 0.004
    Hémorragie intra-ventriculaire grade 3 - 4 0 (0%) 0 (0%)
    Hémorragie sous épendymaire 11 (11%) 3 (6.0%)
    Normales 65 (64%) 19 (38%)
    Non faites 25 (25%) 28 (56%)
Durée d'hospitalisation en jour 26 (2 - 49) 15 (1 - 77) <0.001 0.002
    Données manquantes 20 4

Les données sont présentées sous forme de n (%) ou de médiane (étendue) 
L'analyse a été réalisée par le test de Wilcoxon, le test exact de Fisher et le test de Chi-2 selon les cas. 
q-value : p-value ajustée par méthode de Benjamin-Hochberg 

Variables p-value q-value
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telles que la dysplasie broncho-pulmonaire, la persistance du canal artériel et la survenue d’un 

pneumothorax. 

 

 

 

 

 

 

L’étude des corrélations entre les variables cliniques met en évidence 2 clusters de variables 

fortement corrélées entre elles (Figure 9). Le premier cluster regroupe la durée totale d’hospitalisation, 

de ventilation, d’alimentation par sonde naso-gastrique et le traitement par caféine. Ce cluster est 

inversement corrélé avec l’âge gestationnel. Le deuxième cluster regroupe les scores d’APGAR. On 

note également une corrélation positive entre le poids de naissance et l’âge gestationnel. 

 

L’appariement des patients par score de propension a permis d’isoler de manière effective une 

sous-population avec deux groupes sans différence significative pour les variables pouvant avoir un 

impact sur la durée totale de ventilation ou la décision de mettre des LNHD plutôt que CPAP 

d’emblée. Ces variables confondantes ont été mises en évidence par l’étude précédente sur les 

corrélations et comprenaient l’âge gestationnel, le percentile du poids de naissance, le score d’APGAR 

à 1 minute de vie, la durée totale d’hospitalisation ou de ventilation et le traitement par caféine. Seule 

la variable d’exposition (LNHD vs CPAP) était significativement différente. La sous-population 

Figure 9 : Matrice de corrélations entre les variables cliniques quantitatives en 2022.  

 

La couleur représente la valeur du coefficient de corrélation de Spearman 
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obtenue avait un âge gestationnel à 33.5 SA de moyenne avec un score d’APGAR à 1 minute à 7.5. 

Sur cette sous-population, il n’a pas été retrouvé de différence significative sur la durée totale de 

ventilation entre le groupe ayant eu des LNHD d’emblée et le groupe traité par CPAP. 
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IV. Discussion 

 
 

A. Principaux résultats 
 

 
Cette étude rétrospective a mis en évidence une évolution dans la prise en charge de la 

détresse respiratoire néonatale au CHU de Rouen avec l’augmentation significative de l’utilisation des 

LNHD en 2022 chez les prématurés à la suite de l’introduction d’un nouveau protocole de prise en 

charge. Malgré ce protocole, seul 1/3 des prématurés de plus de 30 SA en 2022 ont bénéficié des 

LNHD. Les prématurés qui ont reçu les LNHD en première intention dans la cadre de leur détresse 

respiratoire néonatale ont un âge gestationnel à la naissance significativement plus élevé que ceux 

traité par CPAP, ainsi qu’un score d’APGAR à 1 minute plus élevé. La durée de ventilation, la durée 

d’hospitalisation et la durée d’alimentation sur sonde naso-gastrique sont significativement plus 

courtes pour les prématurés sous LNHD. L’utilisation de la caféine est significativement moins 

fréquente dans le groupe LNHD et les échographies transfontanellaires sont significativement moins 

pratiquées chez les prématurés de ce groupe. Le score de propension que nous avons réalisé montre 

qu’il n’y aurait probablement pas de différence significative entre la CPAP et les LNHD sur la durée 

totale de ventilation pour une sous population de prématurés avec un âge gestationnel de 33,5 SA et 

avec un score d’APGAR à 1 minute de 7,5.  

 

B. Validité interne 
 
 

Il s’agit de la première évaluation depuis la mise en place du nouveau protocole de prise en 

charge des détresses respiratoires visant à promouvoir l’utilisation des lunettes à haut débit chez le 

prématuré au CHU de Rouen. Nous avons inclus l’ensemble des prématurés répondant aux critères de 

notre étude sur deux ans. Il s’agit d’une étude monocentrique avec des pratiques homogènes avec 

l’aide de protocoles informatisés. Cependant il existe probablement d’autres changements de pratiques 

non évaluables entre les deux années étudiées même si nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative sur les caractéristiques des patients en 2020 et 2022. Nous avons exclu les prématurés nés 

en dehors du CHU, également pour homogénéiser les pratiques et les différences de prises en charge 

qui peuvent varier d’un centre à l’autre. Les nouveau-nés présentant des malformations ont été exclus 

de notre étude puisque la présence d’une ou plusieurs malformations peut considérablement modifier 

les prises en charge des prématurés. Nous avons également exclu les prématurés présentant une 

détresse respiratoire survenant après les 24 premières heures de vie, puisque celles-ci peuvent être 

secondaires à d’autres pathologies comme une infection néonatale, ce qui implique également une 

prise en charge différente.  
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Nous avons peu de données manquantes grâce aux dossiers médicaux informatisés et au 

recueil de données à partir du logiciel de prescription ICCA®. Les données manquantes de notre étude 

concernent principalement la durée d’hospitalisation et la durée d’alimentation entérale sur sonde 

naso-gastrique. L’absence de ces données est le plus souvent liée aux transferts des enfants dans les 

services de néonatalogie des hôpitaux périphériques avant la fin de leur hospitalisation. 

 

Les données ont été recueillies de façon prospective dans les dossiers médicaux des patients 

cependant les questions de notre étude ont été définies a posteriori ce qui explique l’absence de 

certaines variables comme les besoins en oxygène nécessaires (FiO2) lors de la réanimation en salle de 

naissance. En effet, cette donnée est importante car la FiO2 utilisée en salle de naissance influence la 

décision du mode de ventilation prescrit par le pédiatre puisque le protocole recommande d’utiliser en 

première intention la CPAP en cas de FiO2 supérieure à 30%.  

 

C. Validité externe  
 
 

L’objectif de notre étude était d’analyser l’impact de l’introduction d’un nouveau protocole de 

prise en charge de la détresse respiratoire néonatale chez le prématuré. Nous n’avons pas retrouvé dans 

la littérature d’étude semblable à la nôtre. En revanche d’autres études ont objectivé des changements 

de pratiques dans la prise en charge des détresses respiratoires chez les prématurés. Une étude faite au 

Royaume-Unis a également mis en évidence une augmentation significative de l’utilisation des LNHD 

entre 2012 et 2015, avec 87% des unités de soins intensifs de néonatalogie de cette étude qui utilisent 

les LNHD (18). Cependant, la proportion d’utilisation des LNHD comme alternative à la CPAP ou 

pour le sevrage de la CPAP était en diminution, contrairement à l’utilisation des LNHD après une 

extubation qui était en augmentation. Ceci est également mis en avant dans une autre étude faite aux 

États-Unis qui constate une diminution de l’utilisation des LNHD comme support de ventilation en 

première intention depuis 2013 (12). Une autre étude observationnelle rétrospective chez des 

prématurés nés entre 32 et 37 SA visant à comparer l’efficacité des différents dispositifs de LNHD a 

montré que la principale utilisation des LNHD dans cette étude était pour le sevrage du support 

ventilatoire non invasif, avec plus de la moitié des patients (66%) de cette étude. L’indication des 

LNHD pour la prise en charge de la détresse respiratoire en première intention ne représentait que 

seulement 1/3 des prématurés (19). Nous constatons donc une augmentation globale de l’utilisation 

des LNHD dans les unités de soins intensifs de néonatalogie depuis environ vingt ans (20) mais avec 

probablement une diminution de leur utilisation en première intention dans la détresse respiratoire 

néonatale chez le prématuré depuis quelques années, au profit de leur utilisation dans le cadre du 

sevrage de la ventilation non invasive ou en post-extubation. Des études ont été réalisées pour 

objectiver l’efficacité des LNHD pour le sevrage de la CPAP et récemment une méta analyse sur ce 

sujet a été publiée en 2024 (21). Cette étude n’a pas retrouvé de différence significative sur la durée de 
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support ventilatoire entre l’utilisation des LNHD pour le sevrage de la CPAP et le sevrage en CPAP 

seule.  

 

La question de l’efficacité et de la sécurité des LNHD pour les prématurés se pose du fait du 

développement progressif de l’utilisation des LNHD. Dans notre étude, nous avions noté un taux 

d’échec des LNHD faible de seulement 8%. Ce résultat ne nous permet pas de conclure à l’efficacité 

des LNHD du fait du faible nombre de patient et de la faible puissance de notre étude. Selon les études 

randomisées sur ce sujet dans la littérature, le taux d’échec des LNHD varie entre 25 et 38% (22–25). 

Cependant, deux méta-analyses plus récentes publiées en 2021 et en 2022 (26,27) ont montré des 

résultats similaires sur l’incidence de l’échec du traitement dans le groupe LNHD et dans le groupe 

CPAP. Le très faible taux d’échec de notre étude s’explique probablement par la faible proportion de 

patient sous LNHD et le fait que les nouveau-nés qui ont bénéficié des LNHD avait un âge 

gestationnel plus élevé. Il est important de préciser que toutes les études citées précédemment ne 

mettent pas en évidence de différence significative sur le taux d’intubation des prématurés malgré un 

échec de ventilation par LNHD, ce qui est retrouvée dans notre étude. Cette information est également 

précisée dans les recommandations européennes de la prise en charge des détresses respiratoires (10). 

Le recours à l’intubation et à la ventilation mécanique est probablement limité grâce au changement de 

mode ventilation au profit de la CPAP en cas d’inefficacité des LNHD.  

 

Dans notre étude, nous avons constaté que les nouveau-nés qui ont bénéficié d’une aide 

ventilatoire par LNHD présentaient un âge gestationnel à la naissance et un score d’APGAR à 1 

minute significativement plus élevés que les nouveau-nés traités par CPAP. Dans la littérature, nous 

n’avons pas retrouvé de résultats similaires étant donné qu’il s’agit majoritairement d’études 

randomisées de non-infériorité qui comparent l’efficacité et la sécurité des LNHD à la CPAP, ainsi que 

des méta-analyses et des revues de la littérature sur le même sujet. Du fait de la randomisation dans 

ces études, les caractéristiques des patients sont similaires entre les deux groupes. Nous savons que 

l’âge gestationnel est un élément majeur dans la prise en charge du nouveau-né et dans son évolution à 

court et à long terme. Plus l’âge gestationnel de l’enfant à la naissance est proche du terme, moins il 

aura de risque de complications liées à sa prématurité et plus il sera autonome rapidement sur le plan 

respiratoire et alimentaire. Concernant le score d’APGAR à 1 minute de vie, celui-ci reflète 

l’adaptation à la vie extra-utérine mais également la première impression clinique du pédiatre en salle 

de naissance. Ces deux paramètres semblent influencés le pédiatre lors de la prise de décision du mode 

de ventilation à mettre en place pour la suite de la prise en charge avec probablement une part 

importante de l’impression clinique du nouveau-né. Il existe une étude de cohorte rétrospective  qui 

avait pour objectif d’étudier l’incidence de la dysplasie broncho-pulmonaire selon le mode de 

ventilation utilisé dans la prise en charge des extrêmes prématurés (28). Cette étude a mis en évidence 

que les prématurés qui ont reçu des LNHD avaient un âge gestationnel, un poids de naissance et un 
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score d’APGAR à 1 et 5 minutes inférieurs par rapport à ceux qui n’ont pas bénéficié de LNHD dans 

leur prise en charge. Cependant à la différence de notre étude, celle-ci ne prenait pas en compte 

uniquement les LNHD comme traitement en première intention de la détresse respiratoire mais aussi 

l’utilisation des LNHD dans le cadre du sevrage de la ventilation non invasive et la population était 

différente avec uniquement des prématurés de moins de 29 SA. Cela met en évidence l’importance et 

l’impact de l’âge gestationnel, du poids de naissance et de l’adaptation à la vie extra-utérine sur la 

prise en charge globale des prématurés.  

 

Dans notre étude, nous avons également mis en évidence une diminution significative de la 

durée d’hospitalisation, de la durée totale de ventilation et de la durée d’alimentation sur sonde 

nasogastrique. Comme nous l’avons visualisé précédemment à l’aide de la matrice de corrélations, ces 

variables ont une corrélation négative avec l’âge gestationnel. Dans la plupart des cas celles-ci seront 

plus courtes pour les prématurés proches du terme. Nous pouvons donc émettre l’hypothèse que les 

différences significatives que nous avons retrouvées dans notre étude sur ces trois paramètres sont 

liées à la différence d’âge gestationnel entre les deux groupes. Dans les études randomisées 

précédemment citées, la durée de ventilation tend à être augmentée dans le groupe LNHD, mais la 

significativité n’est pas toujours retrouvée (23,24). En revanche, il n’y a pas de différence significative 

sur la durée d’hospitalisation dans ces études. En ce qui concerne l’alimentation entérale, les résultats 

retrouvés sont contradictoires (29,30), mais une méta-analyse incluant 27 études a mis en évidence que 

la durée pour obtenir une alimentation entérale complète était significativement plus courte dans le 

groupe LNHD (26).  

 

Nous avons également noté une différence significative sur l’administration de caféine et sur 

la pratique des échographies transfontanellaires. L’utilisation de la caféine à visée préventive pour les 

apnées du prématuré est dépendante du terme de naissance, elle est recommandée pour les prématurés 

de moins de 32 SA. Au CHU de Rouen, les échographies transfontanellaires sont pratiquées de façon 

systématique chez les prématurés de moins de 33 SA pour rechercher un saignement intracérébral, ce 

qui explique que la majorité des patients du groupe LNHD n’ont pas eu d’échographie 

transfontanellaire faite durant leur hospitalisation. Ces deux prises en charge étant influencées par 

l’âge gestationnel, nous évoquons donc la même hypothèse que précédemment pour expliquer ces 

différences significatives entre les deux groupes.  

 

Ce nouveau protocole de prise en charge des détresses respiratoires chez le nouveau-né 

prématuré a été appliqué partiellement, avec seulement 1/3 des enfants qui ont bénéficié des LNHD 

comme indiqué dans le protocole. Nous avons émis plusieurs hypothèses pour expliquer ce résultat. 

Tout d’abord le changement de pratique a pu probablement être un frein à l’application de ce protocole 

et à la mise en place des LNHD, car chaque changement prend du temps avant d’être complètement 
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intégré au sein d’une équipe. Pour limiter au maximum cela, nous n’avons volontairement pas inclus 

les patients sur l’année 2021, qui correspond à l’année de mise en place du protocole, dans le but de 

laisser du temps aux médecins et aux équipes paramédicales de prendre connaissance du protocole et 

de le mettre en application avant de commencer notre étude. Malgré cela, nous évoquons a posteriori 

que cette étude a peut-être été faite trop rapidement après le début de l’utilisation des LNHD, puisqu’il 

y a seulement 6 mois entre la mise en place du protocole et le début de l’inclusion des patients. Cet 

intervalle de temps a permis de mettre en place des LNHD sur la couveuse de transfert pour pouvoir 

transférer les nouveau-nés dans le service d’hospitalisation sans avoir besoin de faire des changements 

de mode de ventilation à l’arrivée dans le service. Nous avons aussi évoqué le fait qu’il existe 

probablement une part importante de l’impression clinique du nouveau-né en salle de naissance par le 

pédiatre pour la décision du mode de ventilation a appliqué. De plus, étant donné qu’il existe une 

différence significative sur le score d’APGAR à 1 minute de vie entre le groupe CPAP et le groupe 

LNHD, sans que ne soit associé de différence significative sur le score à 5 et à 10 minutes de vie, cela 

met l’accent sur la toute première impression clinique. Les LNDH ont donc été utilisées pour les 

nouveau-nés prématurés avec un âge gestationnel supérieur à celui indiqué, plus proche du terme et 

avec une bonne adaptation à la vie extra-utérine dès la première minute de vie. 

 

Les LNHD semblent apporter des avantages pour les nouveau-nés durant leur hospitalisation. 

Tout d’abord, la mise en place des LNHD serait plus confortable que la CPAP (31) ; ceci a été 

objectivé dans une étude par une différence significative sur un score de douleur coté au moment de 

l’installation et sur la concentration du cortisol salivaire dosée dans les 30 minutes après la mise en 

place du mode de ventilation. En revanche il n’y aurait pas de différence significative sur le confort de 

l’enfant une fois le mode de ventilation appliqué (32). Le bruit pourrait avoir des effets néfastes sur les 

prématurés sur leur stabilité cardio-respiratoire et sur leur neurodéveloppement (33). Les LNHD sont 

significativement moins bruyantes que la CPAP mais cette différence n’est retrouvée que pour les 

basses fréquences. Le bruit occasionné par les LNHD a tendance à augmenter avec l’augmentation du 

débit utilisé (34).  
 

 Les LNHD présentent un autre avantage par rapport à la CPAP, avec la diminution des lésions 

nasales lors de l’utilisation des LNHD (22,24–26). La CPAP nécessite une bonne étanchéité du masque 

nasal ou une occlusion complète des narines par les canules nasales pour obtenir une pression 

expiratoire positive efficace. Ceci entraine une pression sur le nez de l’enfant avec des points d’appui 

importants. Le positionnement de l’interface nasal peut parfois être difficile, et cela nécessite des 

ajustements fréquents par les équipes soignantes. Contrairement à la CPAP, avec l’utilisation des 

LNHD, les soignants sont moins confortés à ces difficultés. En effet, les canules nasales des LNHD 

n’ont pas besoin d’être totalement occlusives par rapport aux narines et elles sont fixées sur les joues 

de l’enfant à l’aide d’un système adhésif, ce qui permet de maintenir leur positionnement et de limiter 

la pression exercée sur le nez. Ceci contribue à améliorer le confort de l’enfant. 
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Du point de vue des soignants, ceux-ci semblent avoir une meilleure perception des LNHD par 

rapport à la CPAP. Les LNHD seraient plus faciles d’utilisation, sembleraient plus confortables pour 

l’enfant et causeraient moins de lésions traumatiques du nez (35). Les soignants mettent en avant une 

préférence des parents pour ce mode de ventilation ; ceux-ci exprimeraient le fait que LNHD 

permettraient d’avoir une meilleure interaction avec leur enfant (35). La pratique du peau-à-peau en 

néonatalogie est très encouragée au quotidien au vu des bénéfices pour l’enfant et pour les parents 

(36,37). Du fait leur facilité d’utilisation, les LNHD favorisent l’installation en peau-à-peau des 

prématurés.  

 

L’ensemble de ses potentiels bénéfices pour le nouveau-né sont à prendre en compte, car nous 

savons aujourd’hui que la prématurité représente une période critique pour le développement cérébral 

de l’enfant et que l’environnement précoce du prématuré influence son neurodéveloppement (17). Ceci 

s’intègre dans les soins de soutien au développement de l’enfant qui sont pratiqués au quotidien dans 

les services de néonatalogie, dont l’objectif est d’améliorer le confort de l’enfant, de limiter les 

stimulations sensorielles qui pourraient être néfastes (bruits, douleurs, positionnement inadapté) en 

adaptant les soins à chaque enfant selon ses besoins. Il est primordial de favoriser les soins centrés sur 

l’enfant mais également centrés sur la famille pour améliorer le lien parents-enfant qui a toute son 

importance dans la prise en charge des prématurés. 

 

D. Perceptive d’avenir  
 
 

Ce nouveau protocole de prise en charge de la détresse respiratoire néonatale chez le 

prématuré pose actuellement l’indication des LNHD à partir de 30 SA, quel que soit le poids de 

naissance. Le score de propension de notre étude montre qu’il n’y aurait probablement pas d’impact 

négatif des LNHD sur la durée de ventilation pour les prématurés de plus de 33 SA. Ce résultat nous 

permet d’être plus confiant quant à l’utilisation des LNHD pour les prématurés à partir de ce terme, 

d’autant plus que les résultats des études avec un bon niveau de preuve sont plutôt encourageants avec 

l’absence d’augmentation significative du taux d’intubation. En revanche, le score de propension ne 

nous permet pas de dire s’il y aurait un impact ou non pour les prématurés entre 30 et 33 SA. Il reste 

pour le moment des incertitudes et l’étude de cette population de prématurés pourrait faire l’objet de 

travaux ultérieurs. Les LNHD pourraient être une alternative à la CPAP en étant associées à une 

surveillance clinique rapprochée et un changement de mode de ventilation au profit de la CPAP en cas 

d’absence d’efficacité, pour limiter le recours à la ventilation mécanique. 

 

Cette étude a permis de donner des résultats encourageants pour permettre de poursuivre 

l’utilisation des LNHD en premier intention dans la détresse respiratoire néonatale chez les prématurés 

de plus de 33 SA. Dans notre objectif de favoriser les soins de soutien au développement et le confort 
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de l’enfant, l’intérêt à plus long terme serait de pouvoir utiliser les LNHD pour les prématurés d’âge 

gestationnel plus faible. Pour cela, il serait intéressant de poursuivre les études dans l’objectif de 

mettre en évidence des critères prédictifs de succès pour poser l’indication des LNHD chez les 

prématurés de moins de 33 SA, ainsi que de suivre l’évolution de la prise en charge de la détresse 

respiratoire dans notre service dans les années à venir.  
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V. Conclusion 

 

 

Cette étude rétrospective monocentrique au CHU de Rouen a permis de mettre en évidence 

une augmentation significative de l’utilisation des LNHD chez les prématurés de plus de 30 SA dans la 

cadre d’une détresse respiratoire néonatale depuis l’introduction d’un nouveau protocole de prise en 

charge au CHU de Rouen en 2021. L’application de ce protocole reste pour le moment partielle 

puisque seulement un tiers des patients ont bénéficié des LNHD. Contrairement aux indications du 

protocole, les LNHD sont principalement utilisées pour les nouveau-nés prématurés avec un âge 

gestationnel plus élevé, autour de 33 SA et avec une bonne adaptation à la vie extra-utérine. Le choix 

du mode de ventilation à la naissance dépend beaucoup de l’impression clinique du pédiatre à la 

naissance. Les LNHD apportent certains avantages dans la prise en charge des nouveau-nés 

prématurés notamment autour du confort de l’enfant, des soins de développement et de l’interaction 

parents-enfant et ne semblent pas avoir d’effets néfastes pour l’enfant. Les LNHD peuvent donc être 

utilisées en néonatalogie chez les prématurés de plus de 30 SA en association à une surveillance 

clinique régulière et au changement de mode de ventilation au profit de la CPAP en cas d’inefficacité 

de celles-ci. 
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VII. Annexes 

 
Annexe 1 : Protocole du CHU de Rouen « Prise en charge des détresses respiratoires des prématurés 
de plus de 30 SA » 
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Résumé 

 

Contexte :  

La prématurité représente environ 55 000 naissances par an en France, et environ 30% des 

prématurés de moins de 37 SA présentent une détresse respiratoire néonatale. La CPAP est utilisée en 

première intention dans ce contexte, mais depuis une vingtaine d’années les LNHD s’implantent 

progressivement et sont utilisées comme une alternative possible à la CPAP chez les prématurés. Un 

nouveau protocole de prise en charge de la détresse respiratoire néonatale visant à promouvoir 

l’utilisation des LNHD pour les prématurés de plus de 30 SA a été mis en place récemment au CHU de 

Rouen en 2021. 

 

Objectif :  

L’objectif de cette étude est d’analyser l’impact de la mise en place du nouveau protocole de 

prise en charge de la détresse respiratoire néonatale. 

 

Méthodes :  

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée au CHU de Rouen 

en soins intensifs de néonatalogie et en réanimation néonatale. Les patients inclus sont les nouveau-

nés prématurés entre 30 SA et 36 SA + 6 jours inclus, nés entre le 1 janvier 2020 et le 31 décembre 

2020 puis entre le 1 janvier 2022 et entre le 31 décembre 2022, présentant une détresse respiratoire 

néonatale dans les 24 premières heures de vie et nécessitant un support ventilatoire non invasive.  

 

Résultats : 

Nous avons inclus au total 112 prématurés en 2020 et 151 prématurés en 2022 présentant une 

détresse respiratoire néonatale. Il existe une augmentation significative de l’utilisation des LNHD en 

2022, avec 33% des prématurés ventilés par LNHD. 

 

Conclusion :  

Notre étude a permis de mettre en évidence une augmentation significative de l’utilisation des 

LNHD au CHU de Rouen en néonatalogie pour la prise en charge de la détresse respiratoire néonatale, 

mais celles-ci sont préférentiellement utilisées chez des prématurés avec un âge gestationnel plus élevé 

autour de 33 SA et présentant une bonne adaptation à la vie extra-utérine.  

 

 

Mots clefs :  

Lunettes à haut débit, Continuous Positive Airways Pressure (CPAP), Ventilation en pression positive, 

détresse respiratoire néonatale, maladie des membranes hyalines, trouble de résorption, prématurité. 


