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Summary
Objectives. To describe respiratory distress (RD) in full-term neo-

nates hospitalized in the NICU and to determine risk factors in this

population for pneumothorax.

Study design. Retrospective inclusion for 4 years of full-term neo-

nates hospitalized for RD before the 2nd day of life. Neonates were

separated into Group I (RD with no pneumothorax) and Group II (RD

with pneumothorax). Data collected from maternal and newborn

medical records were obstetrical, perinatal, and postnatal.

P < 0.05 was set as the significance level.

Results. Ninety-six neonates were included. In this population, 64

(66.7%) were male, 45 (46.9%) were born by cesarean section, and

30 (31.3%) by elective cesarean section. Neonatal outcome was

4.6 days of hospital stay, 47.4% odds of mechanical ventilation, and

17.7% of persistent pulmonary hypertension of the neonate (PPHN).

A central catheter was needed in 25% of the patients and amine

treatment in 3.1%. The number of neonates born by cesarean section

was lower as term increased. Those born by cesarean section were

more likely to develop PPHN (26.7 vs 9.8%; P = 0.03), and those

born without labor were more likely to require oxygen (83.3 vs

63.6%; P = 0.05). When comparing Group I and Group II (32

neonates), absence of labor (RR 1.5) and birth outside of a level

III maternity unit (RR 1.6) were risk factors for pneumothorax. These

results were confirmed in multivariate analysis. In Group II, birth

before 39 weeks was a risk factor for bilateral pneumothorax

(P = 0.01). The median length of hospitalization was significantly

longer in Group II than in Group I (5.8 days vs 4 days, P = 0.03).

Conclusions. RD at term exposes the infant to high morbidity and

pneumothorax, especially if born outside of a level III maternity unit

and absence of labor.

� 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Résumé
Objectifs. Décrire une population de nouveau-nés à terme hospi-

talisés en réanimation néonatale pour détresse respiratoire avant

48 h de vie et déterminer au sein de cette population les facteurs de

risque de développer un pneumothorax.

Patients et méthode. Pendant 4 années, tous les nouveau-nés à

terme hospitalisés en réanimation néonatale avant la 48e heure de vie

ont été inclus dans cette étude. Ils ont été répartis en 2 groupes : I et

II : détresse respiratoire respectivement sans et avec pneumothorax.

Les données maternelles, périnatales et néonatales ont été recueil-

lies rétrospectivement. Un p < 0,05 était significatif.

Résultats. Quatre-vingt-seize enfants ont été inclus. La durée

médiane d’hospitalisation avait été de 4,6 j, 47,4 % des enfants

avaient nécessité une ventilation invasive et 25 % un cathéter

central. Être né par césarienne favorisait l’apparition d’une hyper-

tension artérielle pulmonaire (26,7 % versus [vs] 9,8 % ; p = 0,03).

Être né en dehors du travail accroissait la nécessité d’une oxygéno-

thérapie (83,3 vs 63,6 % ; p = 0,05) et sa durée (2,6 vs 1,9 j ;

p = 0,02). En comparant les groupes I et II (n = 32), la naissance en

dehors du travail (risque relatif [RR] 1,5) et hors d’une maternité de

niveau III (RR 1,6) étaient des facteurs de risque de survenue d’un

pneumothorax. Au sein du groupe II, naı̂tre avant 39 semaines

d’aménorrhée était un facteur de risque de pneumothorax bilatéral

(p = 0,01). La naissance en dehors du travail et la naissance hors

d’une maternité de niveau III étaient également des facteurs de

risque en analyse multivariée.

Conclusion. La détresse respiratoire, même à terme, expose à

une morbidité lourde et à l’évolution vers un pneumothorax,

particulièrement en cas de naissance en dehors du travail et hors

d’une maternité de niveau III.

� 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Détresse respiratoire néonatale et pneumothorax
1. Introduction
Depuis la fin des années 1950, une augmentation du taux de
césariennes en particulier en dehors du travail a été observée
à l’échelle mondiale [1]. Cette pratique est considérée par
certains couples comme anodine et est parfois demandée par
la mère pour des raisons de confort. Il a pourtant été démon-
tré que naı̂tre par césarienne ou en dehors du travail multi-
pliait le risque de détresse respiratoire néonatale par 3 à 7. Ce
risque est inversement proportionnel au terme de naissance
[2–4]. Les facteurs de risque de détresse respiratoire néonatale
et sa physiopathologie ont été largement décrits dans la
littérature [5,6]. Peu d’études se sont cependant intéressées
au pneumothorax (PNO) néonatal, bien que cette affection
soit une indication fréquente d’hospitalisation en réanima-
tion [7,8]. Cette étude, conduite dans un service de réanima-
tion néonatale, avait pour objectifs de décrire une population
de nouveau-nés à terme hospitalisés pour détresse respira-
toire et de déterminer, au sein de cette population, les
facteurs de risque de développer un PNO.
2. Patients et méthode

Tous les nouveau-nés à terme (âge gestationnel � 37 semaines
d’aménorrhée [SA]) hospitalisés avant la 48e heure de vie entre
le 1er janvier 2004 et le 31 décembre 2007 pour détresse
respiratoire dans le service de réanimation néonatale de Reims
ont été inclus. Ce diagnostic de détresse respiratoire avait été
posé cliniquement et radiologiquement par le médecin accueil-
lant l’enfant dans le service et remplissant le registre d’admis-
sion. Les nouveau-nés « outborn » avaient été transférés des
hôpitaux périphériques du réseau Champagne-Ardenne. Cette
région compte environ 16 000 naissances par an, avec un taux
de césariennes évalué à 20 %. Le centre de niveau III de Reims
compte en moyenne 1700 naissances par an. Son service de
réanimation néonatale admet en moyenne 550 nouveau-nés
par an, dont 150 à terme. L’inclusion, rétrospective, a été
effectuée à partir du registre d’admission du service. Les nou-
veau-nés atteints de malformation cardiaque ou de syndrome
polymalformatif ont été exclus. Les données maternelles et
néonatales à colliger ont été sélectionnées après une étude de
la bibliographie traitant de la détresse respiratoire du nouveau-
né à terme [2–4,7,8]. Ces données incluaient :
� les données obstétricales (âge maternel, voie d’accouche-
ment, mise en place d’un travail, lieu de naissance) ;
� les données périnatales (poids de naissance, terme, score
d’Apgar) ;
� les données post-natales (âge à l’admission, âge au
moment du transfert pour les nouveau-nés « outborn »,
durée d’hospitalisation, indication d’admission, type et durée
de traitement).
Une césarienne était dite programmée lorsqu’elle avait été
effectuée en dehors du travail et du contexte de l’urgence. Les
causes de détresse respiratoire se répartissaient entre : détresse
respiratoire transitoire (DRT), maladie des membranes hyalines
(MMH), inhalation de liquide méconial (ILM) ou PNO. Dans le
cas où un PNO avait été décrit, les données collectées étaient :
côté du PNO, association à un pneumomédiastin et nécessité
d’un drainage ou d’une exsufflation. Une DRT était définie par
une tachypnée, des geignements durant les premières heures
de vie, une oxygénodépendance inférieure à 40 % de fraction
d’oxygène dans les gaz inspirés (FiO2) et une amélioration des
symptômes en 48 h. Sur le plan radiologique, elle était définie
par une hypervisibilité des vaisseaux pulmonaires, des opacités
interstitielles avec distension aérique, associées ou non à une
scissurite. La MMH était définie cliniquement par des signes de
détresse respiratoire évoluant depuis plus de 48 h comprenant :
une tachypnée, un geignement expiratoire, une cyanose, des
signes de rétraction, associés à une diminution du murmure
vésiculaire à l’auscultation et une oxygénodépendance supé-
rieure à 40 % de FiO2. Sur le plan radiologique, elle était définie
par une faible expansion pulmonaire, un bronchogramme
aérien et un syndrome alvéolaire avec microgranité diffus. La
population a été répartie en 2 groupes. Le groupe I incluait les
nouveau-nés présentant une détresse respiratoire sans PNO, le
groupe II les nouveau-nés ayant développé un PNO. En cas de
PNO associé à une MMH, une DRT ou une ILM, le nouveau-né
était inclus dans le groupe II.
L’analyse statistique a été effectuée à partir du programme Epi
Info 3.3.2W, utilisant les tests de Fisher, Student et Mann and
Whitney, et le Khi2 de Pearson. Les données colligées dans les
groupes I et II ont été comparées afin de définir, au sein de la
population de nouveau-nés à terme atteints de détresse respi-
ratoire, des facteurs maternel, fœtal ou néonatal de risque de
développer un PNO. Les résultats sont présentés sous forme de
risque relatif (RR) avec un intervalle de confiance de 95 % (IC
95 %). Une analyse multivariée par régression logistique a été
effectuée, avec des résultats sous forme d’Odds Ratio (OR) et IC
95 %. Un p < 0,05 était considéré comme significatif.
3. Résultats

Au cours des 4 années d’inclusion, 1634 nouveau-nés avaient
été admis dans le service de réanimation néonatale de Reims,
dont 599 à terme. Parmi eux, 96 (16 %) qui avaient été admis
pour détresse respiratoire avant la 48e heure de vie ont été
inclus dans l’étude. Les 84 % restant étaient des cas de
détresse respiratoire tardive, de pathologies malformatives,
cardiaques, neurologiques ou infectieuses. Les 96 nouveau-
nés concernés se répartissaient comme suit : 34 % de PNO, 33 %
de DRT, 23 % de ILM, 7 % de MMH et 3 % pour une autre cause
(fig. 1). Le groupe I comportait 64 nouveau-nés, le groupe II
32 nouveau-nés. Au sein du groupe II, 27 cas étaient des PNO
isolés et 5 des PNO associés à une autre pathologie respiratoire :
2 DRT, 2 MMH, 1 ILM. La population totale de nouveau-nés
atteints de détresse respiratoire à terme (Groupe I + Groupe II,
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Figure 1. Répartition des nouveau-nés à terme hospitalisés en réanimation pour détresse respiratoire. PNO : pneumothorax ; DRT : détresse respiratoire
transitoire ; MMH : maladie des membranes hyalines ; ILM : inhalation de liquide méconial. Groupe I : absence de PNO ; Groupe II : présence d’un PNO.
n = 96) avait les caractéristiques suivantes : 64 (66,7 %) étaient
de sexe masculin, 45 (46,9 %) étaient nés par césarienne, 30
(31,3 %) par césarienne programmée à un terme médian pour
ces derniers de 37,9 SA. La durée médiane d’hospitalisation
avait été de 4,6 j. Le taux de nouveau-nés souffrant de détresse
respiratoire nés par césarienne était inversement proportionnel
au terme de naissance. La morbidité néonatale était la
suivante : 17,7 % d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP),
47,4 % de support ventilatoire invasif, 25 % de recours à un
cathéter central, 3,1 % de recours aux amines. Les enfants nés
par césariennes avaient été hospitalisés de façon plus prolon-
gée (p = 0,007) et avaient développé plus souvent une HTAP
(p = 0,03). Ceux nés en dehors du travail avaient été plus
souvent oxygénodépendants (p = 0,05) et de façon plus pro-
longée (p = 0,02) (tableau I). Aucun nouveau-né n’était décédé
au cours de son séjour en réanimation.
Tableau I
Devenir de la population de nouveau-nés à terme ayant présenté u
d’accouchement.

Incidence (%) Durée médiane (j) C
Support ventilatoire 93,8 9

CPAP 5,2 1,2 

VM 47,4 3,4 

O2 69,8 2,1 7

HTAP 17,7 2
Hypotension 3,1 

Cathéter central 25 

KTVo 25 4,5 

KTAo 4,2 4,3 

KTEC 2,1 11 

VB : voie basse ; CPAP : pression expiratoire positive non invasive ; VM : ventilation mécaniq
veineux ombilical ; KTAo : cathéter artériel ombilical ; KTEC : cathéter épicutanéocave ; j : 
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Au sein du groupe II (n = 32), 24 nouveau-nés (75 %) étaient de
sexe masculin, 16 (50 %) étaient nés par césarienne, 15 (46,9 %)
par césarienne programmée. Vingt-quatre PNO (75 %) avaient
été spontanés, 6 (18,8 %) avaient été diagnotiqués après
ventilation à l’AmbuW ou au NéopuffW en salle de naissance,
1 (3,1 %) après ventilation non invasive (CPAP), 1 (3,1 %) après
ventilation invasive. Aucun enfant n’avait reçu de sédatif. Le
diagnostic avait été évoqué sur une détresse respiratoire avec
des signes de lutte et confirmé par la radiographie pulmo-
naire. Lorsque le PNO était tardif, il avait été suspecté sur une
augmentation des signes de lutte et de l’oxygénodépendance.
Un cas avait été diagnostiqué à l’auscultation par la diminu-
tion unilatérale du murmure vésiculaire. La médiane d’appari-
tion du PNO avait été de 6 h de vie. Pour les PNO possiblement
iatrogènes (CPAP, ventilation invasive, réanimation en salle de
naissance), la médiane de survenue avait été de 1 h, contre
ne détresse respiratoire avec selon la voie et le mode

ésarienne/VB (%) p Travail (Oui/Non) (%) p
5,6/92,2 0,4 93,9/93,3 0,9
4,4/5,9 0,6 6,1/3,3 0,3
51,1/44,0 0,5 47,7/46,7 0,9
3,3/66,7 0,5 63,6/83,3 0,05

1,9/2,6 d 0,02

6,7/9,8 0,03 18,2/16,7 0,9
6,7/0 0,1 1,5/6,7 0,2
31,1/19,6 0,2 24,2/26,7 0,8
31,1/19,6 0,2 24,2/26,7 0,8
6,7/2 0,3 3/6,7 0,4
4,4/0 0,2 1,5/3,3 0,5
ue ; O2 : oxygénothérapie ; HTAP : hypertension artérielle pulmonaire ; KTVo : cathéter
jours.



Détresse respiratoire néonatale et pneumothorax

Tableau III
Évaluation du risque de pneumothorax lié à certains paramètres
au cours de la détresse respiratoire de nouveau-nés à terme
(régression logistique).

Odds Ratio [IC 95 %] p
Césarienne 0,16 [0,02–1,41] 0,10
Terme < 39 SA 0,90 [0,32–2,55] 0,85
Absence de travail 16,40 [1,76–152,53] 0,01
Sexe masculin 1,96 [0,66–5,82] 0,23
Naissance « outborn » 13,44 [1,61–112,34] 0,02
SA : semaines d’aménorrhée ; IC : intervalle de confiance.
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Figure 2. Répartition en fonction du terme des nouveau-nés (nés ou non
par césarienne) ayant présenté une détresse respiratoire avec
pneumothorax (PNO). SA : semaines d’aménorrhée.
24 h pour les PNO sans ventilation préalable (p = 0,003). Pour
les PNO possiblement secondaires à une pathologie préexis-
tante (ILM, MMH et DRT), la médiane de survenue avait été de
6 h versus (vs) 24 h pour les PNO isolés (p = 0,2) (6 h pour
l’ILM, 24,5 h pour la DRT, 48 h pour la MMH). La fig. 2 rapporte
la répartition en fonction du terme et de la voie d’accouche-
ment des enfants du groupe II : on note une décroissance du
nombre de cas avec le terme, particulièrement en cas de
césarienne. La morbidité au sein du groupe II avait été la
suivante : 15 (47 %) avaient nécessité un support ventilatoire
invasif, pour une durée médiane de 5 j ; 18,8 % avaient
présenté une HTAP. Une exsufflation avait été nécessaire :
1 fois chez 11 enfants, 2 fois chez 3 enfants et 3 fois chez
1 enfant. Un drain pleural avait été posé chez 13 patients
(40,6 %). Le PNO se situait du côté gauche dans 40 % des cas
et était bilatéral dans 37 % des cas. Les nouveau-nés de terme
de moins de 39 SA avaient un risque plus élevé de développer
un PNO bilatéral (83,3 % contre 35,0 % ; p = 0,01). Huit
nouveau-nés avaient eu un pneumomédiastin associé à leur
PNO, sans facteur de risque identifié.
Le tableau II compare les données des groupes I et II : les
nouveau-nés nés en dehors du travail ou « outborn » avaient
Tableau II
Comparaison des nouveau-nés hospitalisés pour détresse
respiratoire sans (groupe I) ou avec (groupe II) pneumothorax.

Groupe I
(n = 64)

Groupe II
(n = 32)

p

Durée médiane
d’hospitalisation (j)

4 5,8 0,03

Terme (SA) 39,1 38,6 0,2
Terme < 39 SA (%) 46,9 53,1 0,5
Poids de naissance (g) 3468 3309 0,2
Naissance hors niveau III (%) 71,9 96,9 0,004
Sexe masculin (%) 62,5 75 0,2
Césarienne (%) 45,3 50 0,7
Absence de travail (%) 23,4 46,9 0,02
HTAP (%) 17,2 18,8 0,9
HTAP : hypertension artérielle pulmonaire ; j : jours ; SA : semaines d’aménorrhée.
un risque augmenté de développer un PNO (RR 1,5 ; IC95 %
[1,01–2,17] ; RR 1,6 ; IC95 % [1,28–1,96] respectivement). Aucune
différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne
le sexe, la voie d’accouchement et le poids de naissance n’a
été trouvée mais une tendance dans le groupe des nouveau-
nés nés avant 39 SA à développer un PNO (p = 0,5) a été
notée. La durée médiane d’hospitalisation avait été signifi-
cativement plus longue dans le groupe II (5,8 j contre 4 j,
p = 0,03). En analyse multivariée, la naissance en dehors du
travail (OR 16,40 ; IC95 % [1,76–152,53]) et la naissance
« outborn » (OR 13,44 ; IC95 % [1,61–112,34]) étaient des
facteurs de risque de PNO néonatal (tableau III).

4. Discussion

Cette étude, menée dans un service de réanimation néonatale
sur une durée de 4 ans, a inclus 96 nouveau-nés à terme
admis pour détresse respiratoire. Parmi eux, 64 avaient pré-
senté une détresse respiratoire sans PNO et 32 une détresse
respiratoire associée à un PNO. Deux facteurs de risque de
PNO ont été identifiés : la naissance en dehors du travail et la
naissance hors d’une maternité de niveau III (nouveau-nés
dits « outborn »). Cette étude met en relief la morbidité
associée à la détresse respiratoire du nouveau-né à terme,
ce qui a déjà été décrit [9]. Ces nouveau-nés avaient fréquem-
ment justifié le recours à une ventilation invasive, une oxy-
génothérapie et l’évolution s’était parfois compliquée d’une
HTAP ou de troubles hémodynamiques. Dans le groupe des
nouveau-nés ayant présenté un PNO (groupe II), cette morbi-
dité était accrue, l’hospitalisation étant plus longue et les
procédures invasives plus nombreuses. La détresse respira-
toire du nouveau-né à terme, bien que fréquente, et d’évolu-
tion souvent favorable, ne doit donc pas être sous-estimée par
les néonatologues en salle de naissance. La naissance à terme
en dehors du travail a été identifiée dans cette étude comme
un facteur de risque de développer un PNO en cas de détresse
respiratoire. L’absence de travail est un facteur de risque bien
décrit de la détresse respiratoire néonatale [10,11], mais l’inci-
dence du PNO néonatal et les facteurs le favorisant ont fait
l’objet de peu d’études chez le nouveau-né à terme. Une de
ces études, conduite par Zanardo et al. en Italie, et incluant
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59 nouveau-nés ayant présenté un PNO, arrive à des conclu-
sions similaires, avec un OR de 4,21 dans le groupe césarienne
programmée versus césarienne en urgence [8]. Le second
facteur de risque identifié dans notre étude était la naissance
hors d’une maternité de niveau III. Une autre étude italienne,
incluant 61 nouveau-nés à terme ayant présenté un PNO, avait
trouvé un taux de recours aux drains thoraciques et à l’oxy-
génothérapie plus élevé chez les nouveau-nés « outborn » [7]. Il
faut préciser que le monitorage des pressions ventilatoires
(inspiratoires et expiratoires) est souvent difficile à effectuer
durant les transports interhospitaliers. Par ailleurs, la détresse
respiratoire peut être parfois sous-estimée par des équipes
ayant une expérience moins régulière de sa prise en charge. La
MMH en particulier (7 % de notre population), bien que décrite
dans la littérature, est trop rarement évoquée et souvent
diagnostiquée avec retard chez les nouveau-nés à terme [12].
Nous avons également étudié le terme de naissance comme
facteur de risque de détresse respiratoire ou de PNO. Le nombre
de patients se répartissait de façon inversement proportion-
nelle au terme en cas de naissance par césarienne. La littérature
est sur ce point unanime : même après 37 SA, le terme de
naissance influence l’évolution respiratoire néonatale [13,14].
Cette répartition est retrouvée dans le sous-groupe des nou-
veau-nés présentant un PNO (fig. 2). L’équipe de Zanardo et al. a
observé de la même façon une réduction significative du taux
de PNO avec le terme, en particulier en cas de césarienne [8]. Il
est à noter que dans notre population, le terme médian de
naissance en cas de césarienne programmée était de 37,9 SA,
alors que la recommandation de l’American College of Obste-
tricians and Gynecologists Committee on Obstetrics est de ne la
pratiquer qu’à partir de 39 SA [15]. D’ailleurs, au sein du groupe
II, la naissance avant 39 SA a été identifiée comme étant facteur
de risque de développer un PNO bilatéral.
Le taux de césarienne dans notre population avait été de
46,9 %, ce qui est bien supérieur aux statistiques de la
Champagne-Ardenne pour la même période (20 %). La
comparaison des groupes I et II ne montrait pas de différence
significative concernant la voie d’accouchement, ce qui peut
être expliqué par un taux déjà très élevé de césarienne dans le
groupe I (45 %). L’étude de Zanardo et al. avait observé dans le
groupe des enfants nés par césarienne un risque plus élevé de
développer un PNO (RR 1,26 ; IC95 % [1,03–1,53]) [8]. Une étude
norvégienne plus récente est parvenue à des conclusions
similaires [16]. Il est cependant difficile de déterminer si la
césarienne prédispose au PNO par elle-même ou si c’est
l’absence de travail qu’il faut incriminer. Notre étude
comporte des limites. Elle a été conduite rétrospectivement
et n’a inclus qu’un effectif réduit. Ainsi, le fait que certains
facteurs, comme le sexe masculin ou la naissance par césa-
rienne, n’aient pas été identifiés comme facteurs de risque
peut s’expliquer par le manque de puissance. L’inclusion des
cas de PNO non isolés dans le groupe II peut également être
sujet à controverse. Cependant, l’objectif de l’étude étant de
déterminer le risque chez un nouveau-né à terme présentant
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une détresse respiratoire de développer un PNO, les 5 ayant
présenté un PNO associé ne pouvaient être exclus. Il est
même surprenant qu’il n’y ait eu que 5 enfants dans ce
cas. Enfin, les données maternelles et néonatales recueillies
n’ayant pu être exhaustives, un facteur de risque a pu être
ignoré.
5. Conclusion

Notre étude montre l’importance du travail dans la préparation
pulmonaire à la vie extra-utérine et dans la prévention du PNO.
La césarienne programmée, en dehors de toute indication
médicale indiscutable, doit être évitée et n’être pratiquée
qu’après 39 SA. La naissance à terme hors d’une maternité
de niveau III a été identifiée comme un facteur prédisposant au
PNO. Le pédiatre en salle de naissance doit donc rester
vigilant en cas de détresse respiratoire chez un nouveau-
né à terme, afin de ne pas en sous-estimer la gravité, d’en
anticiper les éventuelles complications et d’organiser un
transfert rapide en niveau III en cas d’aggravation. Ces
objectifs ne peuvent être atteints que grâce à la mise en
place de réseaux périnatals régionaux efficients tant sur le
plan du transport interhospitalier que de la formation conti-
nue des équipes sur le terrain.
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