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Summary

de I'oxygénothérapie sans modifier
la mortalité et les morbiditeés’

Early application of CPAP in neonates
with gestational age below 34 weeks lowers
intubation rate and shortens O, therapy
without altering mortality and morbidity

Objective: The aim of this study was to test the
following hypotheses: the application of early
CPAP in the treatment of RDS decreases both
the intubation rate and the incidence of bron-
chopulmonary dysplasia.

Design: This retrospective study compares the
ventilatory management of premature infants
between two periods of 12 months. The first
period (July 1996 —June 1997) precedes the ap-
plication of early CPAP, the second (July 1998
— June 1999) follows the systematic introduc-
tion of early CPAP.

Population: All inborn infants, <34 weeks ges-
tational age and admitted in the Division of
Neonatology, CHUV, Lausanne, are included.
Results: The intubation rate was reduced sig-
nificantly from 63.6% in the first period
to 23.8% in the second and, if we only con-
sider infants <1500 g, from 72.1 to 30.8%
(p <0.01).The incidence of bronchopulmonary
dysplasia, defined as the persistence of oxygen
needs at 28 days of life, decreases from 10% in
the first period to 4.8% in the second period

and, if we only consider infants <1500 g, from
14.7 to 7.7%. These differences are not signif-
icant. However we noticed a significant de-
crease in the duration of O, therapy from 8.8
days in the first period to 4.6 days in the sec-
ond (p = 0.04). If we only consider infants
<1500 g, the O, therapy lasted 12.1 days for
the first period and 6.8 days for the second.
This decrease is not significant.

Mortality is identical for both periods: survival
rate is 90 % in the first period and 90.5% in the
second, and 85% and 86.2% respectively if we
only consider infants <1500 g. We noticed no
significant differences in the morbidity rate
(intraventricular haemorrhage, leucomalacia,
retinopathy of prematurity and patent ductus
arteriosus), except that for infants <1500 g
the incidence of pneumothorax was higher in
the second period.

Conclusion: The application of early CPAP sig-
nificantly reduces the intubation rate with-
out increasing mortality. A decrease in the in-
cidence of bronchopulmonary dysplasia was
observed but this finding was not statistically
significant.
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distress; intubation; CPAP; mortality; morbid-
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Objectifs: Le but de cette étude est de tester
les hypothéses suivantes: I'introduction de la
CPAP précoce dans le traitement de la détresse
respiratoire a permis une diminution du taux
d’intubation et du taux de dysplasies broncho-
pulmonaires.

Design: Cette étude rétrospective sur dossiers
compare la prise en charge ventilatoire d’en-
fants prématurés durant deux périodes de 12
mois chacune. La premiére période (juillet
1996 a juin 1997) précede Iutilisation de la
CPAP précoce, la seconde (juillet 1998 a juin
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Introduction

1999) suit lintroduction généralisée de la
CPAP précoce.

Population: Les nouveau-nés d’age de gesta-
tion <34 semaines, nés a la maternité du
CHUYV, a Lausanne et admis dans la Division
de néonatologie de cet hopital sont inclus dans
I’étude, soit 110 enfants pour la premiére pé-
riode et 105 pour la seconde.

Résultats: Le taux d’intubation diminue de ma-
niére significative de 63,6% pour la premiére
période a 23,8% pour la seconde et de 72,1%
a30,8% en considérant uniquement les enfants
<1500 grammes (p <0,01). Lincidence des dys-
plasies bronchopulmonaires, si nous prenons
comme définition la persistance de besoins en
oxygene a 28 jours, diminue de 10% pour la
premiere période a 4,8% pour la seconde et,
en considérant uniquement les enfants <1500
grammes, de 14,7 a 7,7%. Ces différences ne
sont pas significatives. En revanche, nous no-
tons une baisse significative de la durée de
’oxygénothérapie pour la population totale de
8,8 jours pour la premiére période a 4,6 jours
pour la seconde (p = 0,04). En considérant les
enfants <1500 grammes, la durée de Poxygé-
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nothérapie diminue de maniére non significa-
tive de 12,1 jours pour la premiére période a
6,8 jours pour la seconde. La mortalité n’est
pas modifiée: le taux de survie est de 90% pour
la premiére période et de 90,5% pour la se-
conde, et respectivement de 85% et de 86,2%
en considérant uniquement les enfants <1500
grammes. Nous ne notons pas de différences
significatives entre les deux périodes en ce qui
concerne les morbidités liées a la ventilation as-
sistée (hémorragies intraventriculaires, leuco-
malacies, rétinopathies de la prématurité, ca-
naux artériels persistants) mis a part une aug-
mentation de incidence des pneumothorax
dans la deuxiéme période chez les enfants
<1500 grammes (p = 0,02).

Conclusion: La CPAP précoce diminue de ma-
niére significative le taux d’intubation sans
augmenter la mortalité. Une diminution signi-
ficative de I’incidence des dysplasies broncho-
pulmonaires n’a pas été mise en évidence.
Keywords: nouveau-nés; prématurés; détresse
respiratoire; ventilation artificielle; CPAP;
mortalité; morbidités
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La ventilation assistée est un des éléments es-
sentiels de la prise en charge de la détresse res-
piratoire des nouveau-nés prématurés. Diffé-
rentes techniques sont a disposition des néo-
natologues afin de permettre des échanges
gazeux adéquats. La CPAP nasale (Continuous
Positive Airway Pressure) offre une alternative
a des modes de ventilation plus invasifs comme
la ventilation conventionnelle ou la ventilation
sous oscillation a haute fréquence. La CPAP fut
pour la premiére fois utilisée dans le traitement
du syndrome de détresse respiratoire idio-
pathique du nouveau-né en 1971 par Gregory
et al. [1]. Depuis le début des années 90,
quelques études concluent que la CPAP nasale
précoce, introduite dans la premiére heure de
vie, est un traitement efficace du syndrome
de détresse respiratoire des prématurés [2-5].
Avery et al. mettent en évidence une mortalité
et un taux de dysplasies bronchopulmonaires
plus bas associés a 'utilisation de la CPAP pré-
coce [6]. La question concernant la place de la
CPAP précoce dans le traitement des détresses
respiratoires des prématurés reste malgré cela
controversée.

Lutilisation systématique de la CPAP précoce
a été introduite dans la Division de néonato-

logie du CHUYV, a Lausanne, en 1998. Lors de
cette modification dans la prise en charge ven-
tilatoire des prématurés, aucune étude pros-
pective comparant de maniére randomisée I’ef-
ficacité de la CPAP précoce a celle de la ven-
tilation mécanique n’a été effectuée. Nous
avons, par conséquent, accompli une étude ré-
trospective sur dossiers dans ce but. Elle com-
prend deux cohortes de patients, la premiére
servant de controle historique et correspon-
dant a une période précédant 'utilisation de la
CPAP précoce, la seconde correspondant a une
période suivant I'introduction de la CPAP pré-
coce. Les hypotheses suivantes ont été testées:
I’introduction de la CPAP précoce permet une
diminution du taux d’intubation et du taux de
dysplasies bronchopulmonaires sans augmen-
ter la mortalité et les morbidités liées a la ven-
tilation assistée. En effet, les progres faits dans
le domaine de la ventilation assistée durant ces
20 dernieres années ont diminué la mortalité
mais ont été associés avec I’émergence de com-
plications comme la dysplasie bronchopulmo-
naire, le pneumothorax, ’hémorragie intra-
ventriculaire, la rétinopathie de la prématurité
et le canal artériel persistant [7-8].
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Tous les enfants nés a la maternité du CHUV de Lausanne du 1¢
juillet 1996 au 30 juin 1997 (période 1) et du 1¢ juillet 1998 au 30
juin 1999 (période 2) a un age de gestation <34 semaines ont été in-
clus dans cette étude. Les enfants présentant une malformation ma-
jeure ainsi que ceux ayant été transférés immédiatement dans un
autre centre pour manque de capacité d’accueil au CHUV ont été
exclus. Dans le but de nous assurer que les deux populations étaient
comparables, nous avons collecté pour chaque patient les caracté-
ristiques suivantes: sexe, poids de naissance, retard de croissance
intra-utérin (poids de naissance inférieur au percentile 10), age de
gestation, grossesse multiple, maturation pulmonaire anténatale,
rupture prématurée des membranes de plus de 48 heures, mode
d’accouchement, pH du cordon artériel et veineux et score d’apgar
a 5 minutes.

Cette étude rétrospective sur dossiers compare la prise en charge
ventilatoire des prématurés durant deux périodes de 12 mois cha-
cune, la premiére précédant l'utilisation de la CPAP précoce, la se-
conde suivant son introduction. Elles sont séparées par un intervalle
de 12 mois ayant permis au personnel soignant de la Division de
néonatologie du CHUV de se familiariser avec lutilisation de la
CPAP. En effet, pendant la premiére période, I’attitude consistait a
instaurer une ventilation mécanique (de type IMV ou OHF) chez les
enfants présentant un syndrome de détresse respiratoire. Pendant la
seconde période, les enfants avec des signes de détresse respiratoire
étaient initialement mis sous CPAP nasale de type «Infant Flow»'.
Les critéres d’intubation étaient: (1) tirage important sous CPAP, (2)
PaO, <50 mm Hg avec une FiO; entre 80 et 100%, (3) PaCO, >65
mm Hg, (4) apnées et bradycardies fréquentes sous CPAP, (5) aci-
dose métabolique avec un exces de base inférieur a —10 mmol/l mal-
gré un traitement de NaHCOs.

Le but de cette étude était de tester les deux hypothéses principales
suivantes: I’introduction de la CPAP précoce a permis d’une part
une diminution du taux d’intubation et, d’autre part, une diminu-
tion de I’incidence des dysplasies bronchopulmonaires. Nous avons
utilisé comme définition de la dysplasie bronchopulmonaire une
persistance des besoins en oxygeéne a 28 jours de vie et/ou a 36 se-
maines corrigées. Ainsi nous avons collecté pour chaque enfant les
différents modes de ventilation dont il a bénéficié (O, sous cloche,
ventilation mécanique, CPAP nasale), la durée de "oxygénothéra-
pie ainsi que la FiO, maximale et la PaCO, maximale.

Les hypotheéses secondaires suivantes ont été testées: I’utilisation de
la CPAP précoce n’a pas augmenté le taux de mortalité, ni le taux
de morbidités liées a la ventilation artificielle. Les morbidités ana-

Résultats

lysées comprenaient, en plus des dysplasies bronchopulmonaires, les
pneumothorax, les hémorragies intraventriculaires, les leucomala-
cies, les rétinopathies de la prématurité, les infections nosocomiales
et les canaux artériels persistants. Nous avons collecté dans ce but
les résultats des radiographies thoraciques, des ultrasons cérébraux,
des examens du fond d’ceil, et des ultrasons cardiaques. Les hémor-
ragies intraventriculaires ont été classées selon les stades de Papile
[9]. Les leucomalacies étaient définies comme la persistance a I’ul-
trason cérébral d’une hyperéchogénicité a 14 jours de vie. Lintro-
duction ou la modification d’un traitement antibiotique apres 72
heures d’hospitalisation ont été utilisées comme critéres suggérant
la présence d’une infection nosocomiale. Le canal artériel persistant
a été diagnostiqué par I’échocardiographie.

Nous avons également collecté les données concernant I’utilisation
de myorelaxants, de sédatifs, de surfactants, de catécholamines, de
NO, de stéroides post-natals, de volumes, de catheters centraux
artériels ou veineux ainsi que le traitement de canal artériel médi-
camenteux (indocid) et/ou chirurgical.

Afin de nous assurer que ’administration de la CPAP nasale n’est
pas associée a un nombre plus important de séquelles a long terme,
nous avons tenu compte des résultats de ’examen neurodéveloppe-
mental a ’age de 6 mois corrigés (age calculé par rapport a la date
de naissance prévue). Cet examen est effectué a I’'Unité de dévelop-
pement de la Division de néonatologie. Les séquelles 1égéres com-
prenaient les anomalies neurologiques telles qu’un trouble de tonus
ou des mouvements anormaux ainsi qu’un quotient de développe-
ment de Griffiths entre 75 et 85. Les séquelles sévéres comprenaient
les infirmités motrices cérébrales, les épilepsies ou un quotient de
développement de Griffiths inférieur a 75.

La charge de travail infirmier a été estimée a I’aide des points PRN
[10]. Un nombre donné de points a été attribué a chaque soin infir-
mier. Nous avions a disposition pour chaque patient un total de
points PRN par jour d’hospitalisation. A partir de ce résultat, nous
avons calculé une moyenne de points PRN par jour d’hospitalisa-
tion en divisant la somme des points obtenus pendant la totalité du
séjour par le nombre de jours d’hospitalisation.

Les analyses statistiques ont été accomplies avec le logiciel SPSS®10
pour windows (SPSS®Inc Chicago, USA). Une valeur p <0,05 défi-
nit une différence significative. Cette valeur p est calculée par le test
du chi-carré pour les variables discrétes et du test de T pour les
variables continues.

1 Produit par EME Brighton Sussex UK.

117 enfants d’un age de gestation <34 semaines
sont nés au CHUV durant la premiére période
et 111 durant la seconde période. Sur la pre-
miere période, 2 enfants sont exclus pour mal-
formation majeure (un syndrome polymal-
formatif et un syndrome de Prader-Willi) et 5
enfants pour transfert immédiat en raison de
mangque de place. Sur la seconde période, 6 en-
fants sont exclus pour malformation majeure
(2 cardiopathies, une feetopathie cérébrale a
CMYV, une hernie diaphragmatique sévére, un
syndrome de Prader-Willi et une imperforation
anale). Il reste ainsi un total de 110 enfants

pour la période 1 et de 105 enfants pour la pé-
riode 2 (fig. 1).

Les caractéristiques de la population sont don-
nées dans le tableau 1. Nous avons deux po-
pulations comparables, sans différences signi-
ficatives entre les deux périodes.

Les différents modes de ventilation assistée
ainsi que la FiO, maximale et la PaCO; maxi-
male sont présentés dans le tableau 2. En ce qui
concerne les modes de ventilation la valeur p
globale est <0,01 ce qui signifie que les chan-
gements observés dans la prise en charge ven-
tilatoire des prématurés entre les deux périodes
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Figure 1 2 enfants malformés

Population. période 1 117 enfants nés au CHUV S enfants transférés
(juillet 1996 — juin 1997) 110 enfants inclus

6 enfants malformés

période 2 111 enfants nés au CHUV 0 enfant transféré
(juillet 1998 — aofit 1999) 105 enfants inclus

Tableau 1 1996-1997 1998-1999 p

Description nombre total de patients (n) 110 105

de la population. sexe masculin en % 50,9 55,2 0,53
poids de naissance en grammes (PN) (m = SD) 1378,3 + 499 1352,6 + 466,6 0,70
nombre de patients d’'un PN <1501 g (n) 68 65
retard de croissance intra-utérin en % 15,5 11,4 0,56
age de gestation en semaines (m = SD) 30,5+2,5 30 2,7 0,19
grossesse multiple en % 22,7 19 0,51
cure de célestone en % 78,2 81 0,88
PROM > a 48 heures en % 24,5 26,7 0,11
césarienne en % 65,5 76,2 0,08
Apgar <7 a 5 minutes en % 19,7 19,1 0,39

Tableau 2 population totale poids de naissance <1501 g
Modes de ventilation 1996-1997 1998-1999 1996-1997 1998-1999
assistée. (n=110) (n=105) (n=68) (n=65)
pas d’aide ventilatoire en % 9,1 23,8 4,4 10,8
O, sous cloche seul en % 22,7 0 17,6 0
CPAP seule en % 4,5 52,4 5,9 58,4
ventilation mécanique en % 63,6 23,8 72,1 30,8
ventilation mécanique seule en % 38,2 5,7 36,8 9,2
ventilation mécanique puis CPAP en % 24,5 9,5 33,8 10,8
CPAP puis ventilation mécanique en % 0,9 8,6 1,5 10,8
FiO, maximale en % (m = SD) 47,7 + 24,2 30,7 £17,2% 52,8 £24,6 34,4 = 19,6
PaCO, maximale en mm Hg (m = SD) 54,5+ 11,0 52,1 11,9 56,1 =12,5 55,3120
* p <0,01
Tableau 3 population totale p poids de naissance <1501 g P
Taux d’intubation et 1996-1997 1998-1999 1996-1997 1998-1999
incidence des dysplasies (n=110) (n=105) (n=68) (n=65)
f’éggc)}f"pulm‘)“aifes taux d’intubation en % 63,6 23,8 <0,01 72,1 30,8 <0,01
incidence de BPD (O, a 28 jours) en % 10 4,8 14,7 7,7
risque relatif (IC 95%) 1 0,48 (0,17-0,32) 0,23 1 0,52 (0,19-1,32) 0,32
incidence de BPD (O, a 36 semaines) en % 4,5 1 7,4 1,5
risque relatif (IC 95%) 1 0,21 (0,02-1,76) 0,21 1 0,21 (0,03-1,74) 0,21
nombre de jours d’0, (m = SD) 8,8+17,1 46121 0,04 12,1220,8 6,8+ 14,9 0,10
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ne sont pas dus au hasard. La FiO, maximale
a diminué de maniére significative depuis 'uti-
lisation systématique de la CPAP (p <0,01). La
PaCO; n’est pas modifiée.

Le taux d’intubation, I’incidence des dysplasies
bronchopulmonaires et la durée de 'oxygéno-
thérapie sont présentés dans le tableau 3. Le
taux d’intubation a diminué de manieére signi-

ficative. Une diminution significative de ’inci-
dence des dysplasies bronchopulmonaires n’a
pas été mise en évidence. En revanche, la durée
de l'oxygénothérapie est réduite de maniére
significative chez les enfants <1500 grammes.
Le taux de mortalités et I'incidence des diffé-
rentes morbidités sont relevés dans le tableau
4. Nous ne notons pas de différence signifi-
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Tableau 4

Taux de mortalité
et de morbidités en %.

population totale p poids de naissance <1501g p
1996-1997 1998-1999 1996-1997  1998-1999
(n=110)  (n=105) (n = 68) (n = 65)
mortalité 10 9,5 0,56 15 13,8 0,59
pneumothorax 1,8 7,6 0,08 1,5 10,8 0,02
hémorragies intraventriculaires stade III et IV 9,1 3,9 0,10 13,2 7,7 0,29
leucomalacie 4,5 4,8 0,56 5,8 6,1 0,99
rétinopathies de la prématurité stade III et IV 1,8 1 0,14 2,9 1,5 0,21
infections nosocomiales 25,5 37,1 0,11 36,8 49,2 0,12
canal artériel persistant 25,5 24,8 0,61 35,3 35,4 0,99
traitement médicamenteux en % 60,7 76 0,23 66,7 73,9 0,43
traitement chirurgical en % 7,1 8,3 0,87 8,3 8,7 0,90

Figure 2 90

Médicaments et catheters 80
centraux (*p <0,01).

E1996-1997
[31998-1999

cative excepté pour l'incidence des pneumo-
thorax chez les enfants <1500 grammes, qui
est plus élevée dans la deuxieme période.

Les différents médicaments utilisés et les ca-
theters centraux sont présentés dans la figure
2. Lutilisation du curare, de la morphine, des
amines, de volumes et des catheters centraux a
diminué de maniére significative depuis I’utili-
sation systématique de la CPAP nasale.
Pendant la premiére période, la durée moyenne

Tableau 5

Séquelles neurodéveloppe-

mentales 4 6 mois corrigés.

UD = Unité de développe-
ment

1996-1997 1998-1999

nombre d’enfants convoqués a I'UD 74 76

nombre d’enfants perdus de vue 12 7

nombre d’enfants suivis a I'UD 62 69

nombre de séquelles légeres (%) 6(9,7%) 13 (18,8%)
nombre de séquelles sévéres (%) 3(4,8%) 1(1,4%)

d’hospitalisation en milieu universitaire est de
33,2 jours. Pendant la seconde période, la du-
rée moyenne d’hospitalisation en milieu uni-
versitaire est de 37,6 jours. En tenant compte
de ’hospitalisation en héopital de zone, la du-
rée totale d’hospitalisation est de 49,1 jours
pour la premiére période et de 53 jours pour la
seconde période.

Les résultats concernant les séquelles neurodé-
veloppementales a 6 mois corrigés sont notés
dans le tableau 5. Il n’y a pas de différences
significatives entre les deux périodes.

Pour la premiére période, la moyenne des
points PRN par jour par patient est de 163,3.
Pour la seconde période, elle est de 152,4. La
charge de travail infirmier n’a pas diminuée de
maniére significative depuis P'utilisation systé-
matique de la CPAP.
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Toute étude rétrospective a ses limites et ne
remplacera jamais une étude randomisée pros-
pective. Néanmoins, si les hypothéses de tra-
vail sont clairement énoncées avant la revue
des dossiers et si les variables analysées sont
fiables, il est possible d’en tirer des conclusions.
Notre étude démontre que, suite a I’introduc-
tion de la CPAP précoce systématique dans le
traitement des détresses respiratoires du pré-
maturé, le nombre de prématurés intubés a di-
minué de maniére significative. En effet, le taux
d’intubation est passé de 72,1% pendant la
premiere période a 30,8% pendant la seconde
période pour les enfants <1500 grammes.
Cette différence est hautement significative (p
<0,01). Le taux d’intubation de la deuxieéme
période correspond aux taux d’intubation
(également chez des prématurés <1500
grammes et suite a I'introduction de la CPAP
précoce) cités par Jacobsen et al. [11] et par
Gitterman et al. [12], soit respectivement de
36% et de 30%. Dans le cadre de notre étude,
Pintroduction de la CPAP précoce est la seule
explication a la diminution du taux d’intuba-
tion, les deux populations étant en tout point
comparables.

D’incidence des dysplasies bronchopulmo-
naires (besoins d’O; a 28 jours de vie) est pas-
sée de 10% pendant la premiére période a
4,8% pendant la seconde pour la population
totale et de 14,7 a 7,7% pour les enfants <1500
grammes. Si ’on utilise des critéres plus res-
trictifs pour la définition de la dysplasie bron-
chopulmonaire (besoins ’O, a 36 semaines
corrigées), P’incidence est passée de 4,5 a3 1%
pour la population totale et de 7,4 a 1,5%
pour les enfants <1500 grammes. Ces diffé-
rences ne sont pas statistiquement significa-
tives (p >0,21). Néanmoins, le risque de dys-
plasies bronchopulmonaires (O, a 36 semaines
corrigées) est diminué de 80% dans la
deuxiéme période par rapport a la premiere
(risque relatif 0,21, voir table 3). Une telle dif-
férence, si elle n’est pas statistiquement signifi-
cative, indique cependant une tendance cli-
nique importante. Aucun enfant n’a nécessité
de Poxygénothérapie a domicile.

Détude classique de Avery et al. [6] mentionne
que l’utilisation de la CPAP précoce est asso-
ciée a une diminution de I'incidences des dys-
plasies bronchopulmonaires. Une autre étude
[13] conclut a une incidence des dysplasies
bronchopulmonaires plus basse dans les
centres utilisant la CPAP précoce sans qu’un
lien de causalité ne puisse étre établi. Deux
études récentes comparent ’incidence des dys-

plasies bronchopulmonaires entre une période
servant de controle historique et une période
suivant I’introduction de la CPAP [11-12].
Elles concluent que la CPAP est un traitement
efficace du syndrome de détresse respiratoire
du prématuré, permettant une baisse significa-
tive du taux d’intubation sans que I’incidence
des dysplasies bronchopulmonaires ne soit di-
minuée de facon significative. Ces deux études
ainsi que la noétre analysent des cohortes de
moins de 100 enfants chacune et ont toutes
trois démontré une diminution non significa-
tive de I’incidence des dysplasies bronchopul-
monaires. Il n’est pas exclu que ce manque de
signification statistique soit dii au nombre res-
treint d’enfants inclus dans ces études. Linci-
dence des dysplasies bronchopulmonaires (O,
a 28 jours) de 7,7% pour les enfants <1500
grammes dans notre étude est comparable aux
résultats du centre ayant I'incidence la plus
basse de dysplasies bronchopulmonaires aux
USA [14].

II faut noter que la durée d’oxygénothérapie a
diminuée de 8,8 jours pendant la premiere pé-
riode a 4,6 jours pendant la seconde période
pour la population totale (p = 0,04). La FiO,
maximale administrée a également diminué de
47,7% pendant la premiére période a 30,7%
pendant la seconde période et, en considérant
uniquement les enfants <1500 grammes, de
52,2 4 34,4% (p <0,01).

Le taux de survie est de 85% pour la premiere
période et de 86,2% pour la seconde en consi-
dérant les enfants <1500 grammes et respec-
tivement de 90% et de 90,5% pour ensemble
de la population. Ces résultats sont com-
parables aux résultats cités dans la littérature
[12,14,15]. LDintroduction de la CPAP précoce
n’a donc pas entrainé une augmentation de la
mortalité.

Danalyse des indices standards de morbidités
démontre qu’il n’y a pas de différences entre les
deux périodes, que ce soit au niveau des hé-
morragies intraventriculaires, des leucomala-
cies, des rétinopathies de la prématurité, des in-
fections nosocomiales et des canaux artériels
persistants. Par contre, I'incidence des pneu-
mothorax chez les enfants <1500 grammes
pendant la deuxiéme période est significative-
ment plus élevée (tab. 4). Il est a noter que, sur
les 7 pneumothorax de la deuxiéme période, 5
ont eu lieu alors que les enfants étaient intubés.
Lincidence des pneumothorax pendant la
deuxiéme période de 10,8% correspond aux
valeurs publiées dans la littérature. En effet,
I’étude de Hack et al. [16] reléve une incidence
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