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Abréviations




AA 


= acide arachidonique






ADN 

= acide désoxyribonucléique






ADP 

= adénosine diphosphate






AFDPHE 

= Association française pour le dépistage et la prévention des handicaps de l'enfant






AFFSSA 

= Agence française de sécurité sanitaire des aliments






AFSSAPS 

= Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé






AG 

= âge gestationnel ou acides gras ou anesthésie générale






Ag 

= antigène






AGPI-CL 

= acide gras polyinsaturé à chaîne longue






AINS 

= anti-inflammatoire non stéroïdien






AM 

= allaitement maternel






AMP 

= adénosine monophosphate / assistance médicale à la procréation






ANAES 

= Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé






ALR 

= anesthésie loco-régionale






APM 

= âge postmenstruel






AR (lait) 

= lait antirégurgitations






ARA 

= acide arachidonique






ARN 

= acide ribonucléique






ART 

= anticorps dirigés contre les récepteurs de la TSH






ARV 

= anti-rétroviraux






ASE 

= aide sociale à l'enfance (service de l')






ASP 

= radiographie de l'abdomen sans préparation






ATS 

= antithyroïdien de synthèse






AZT 

= zidovudine (Rétrovir)






BCG (vaccin) 

= bacille de Calmette et Guérin






BD 

= déficit de base






BGN 

= bacille à GRAM négatif






BM (test) 

= test de Boehringer-Mannheim






CA 


= canal artériel (persistant)






CAMSP 

= centre d'action médico-sociale précoce






CAV 

= canal atrioventriculaire






CCAM 

= classification commune des actes médicaux






CdAM 

= catalogue des actes médicaux






CDES 

= commission départementale d'éducation spéciale






CFU 

= colonie formant unité






CIA 

= communication interauriculaire






CIM.10 

= classification internationale des maladies (10e révision)






CIV 

= communication interventriculaire






CIVD 

= coagulation intravasculaire disséminée






CMD 

= catégorie majeure de diagnostics






CMV 

= cytomégalovirus






CNAMTS 

= caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés






CoA 

= Co-enzyme A






CPAP 

= Continuous Positive Airway Pressure







CRF 

= capacité résiduelle fonctionnelle






CRP 

= C réactive protéine






CS 

= consultation d'un spécialiste






CU 

= contractions utérines






DAD 

= diagnostic associé documentaire






DAS 

= diagnostic associé significatif / Direction des Affaires Sociales






DHA 

= acide docosahexaénoïque






DID 

= diabète insulinodépendant






DIM 

= département d'information médicale






DR (T) 

= détresse respiratoire (transitoire)






DRASS 

= direction régionale de l'action sanitaire et sociale






ECBU 

= examen cytobactériologique urinaire






ECG 

= électrocardiogramme






E. Coli 

= Escherichia coli







EDTA 

= éthylène diamine tétra-acétique






EE 

= éclairement énergétique






EEG 

= électroencéphalogramme






EPA 

= acide eicosapentaénoïque






ESPGHAN 

= European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition







ETF 

= échographie (cérébrale) transfontanellaire






FC 

= fréquence cardiaque






FINESS 

= fichier national des établissements sanitaires et sociaux






FiO2


= fraction d'oxygène dans le mélange gazeux






FOS 

= fructo-oligosaccharides






FP 

= forfait pédiatrique (enfant âgé de 0 à 24 mois)






FPN 


= faible poids de naissance






FR 

= fréquence respiratoire






G6PD 

= glucose 6-phosphate déshydrogénase






GENUP (-RP) 

= groupe d'étude en néonatologie et urgences pédiatriques (de la région parisienne)






GHM 

= groupe homogène de malades






GOS 

= galacto-oligosaccharides






H2, H4, … 

= 2 heures de vie, 4 heures de vie…






HA (lait) 

= lait hypo-allergénique






HELLP (syndrome) 

= Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets syndrome







HPA 

= Human Platelet Antigen







HSV 

= Herpes simplex virus







HTA (P) 

= hypertension artérielle (pulmonaire)






IC 95 % 

= intervalle de confiance à 95 %






IgG, IgM… 

= immunoglobulines G, M…






IM, IV (L), IT 

= intramusculaire, intraveineux (lent), intratrachéal






IMF 

= infection (bactérienne) materno-foetale






IMG 

= interruption médicale de grossesse






ISA 

= indice synthétique d'activité






IVG 

= interruption volontaire de grossesse






J3, J4, … 

= 3e jour de vie, 4e jour de vie…






KTVO 

= cathéter veineux ombilical






LA (M) 

= liquide amniotique (méconial)






LA (T) 

= liquide amniotique (teinté)






LCH 

= luxation congénitale de hanche






LCR 

= liquide céphalorachidien






LES 

= lupus érythémateux systémique






LM 

= lait maternel






M/F (ratio) 

= sex ratio masculin/féminin






M1, M5, … 

= 1 mn de vie, 5 mn de vie…






MAHOS 

= logiciel de mesure de l'activité hospitalière






MCE 

= massage cardiaque externe






MCO 

= médecine-chirurgie-obstétrique






MHNN 

= maladie hémorragique du nouveau-né






MMH 

= maladie des membranes hyalines






MNI 

= mononucléose infectieuse






MSIN 

= mort subite inexpliquée du nourrisson






MST 

= maladies sexuellement transmissibles






NN 

= nouveau-né






NNMD 

= nouveau-né de mère diabétique






NO (i) 

= monoxyde d'azote (inhalé)






O2


= oxygène






OAA 

= Organisme autorisé pour l'adoption






OEA (P) 

= oto-émissions acoustiques (provoquées)






OMS 

= Organisation mondiale de la santé






OR (a) 

= odds ratio (ajusté)






ORL 

= oto-rhino-laryngologi(qu)(st)e






OS 

= oligosaccharides






PA 

= pression artérielle






PaO2


= pression partielle d'O2 dans le sang artériel






PC 

= périmètre céphalique






PCR 

= polymerase chain reaction







PEP 

= pression expiratoire positive






PEPCK 

= phospho-enol-pyruvate-carboxy-kinase (enzyme hépatique)






PERNNS 

= pôle d'expertise de références nationales des nomenclatures de santé






PgE2 

= prostaglandine E2






PgE1 

= prostaglandine E1






PHF 

= pseudo-hermaphrodisme féminin






PHM 

= pseudo-hermaphrodisme masculin






PL 

= ponction lombaire






PMA 

= pays moins avancé






PMI 

= protection materno-infantile






PMSI 

= programme de médicalisation des systèmes d'information






PN 

= poids de naissance






PNO 

= pneumothorax






PP 

= prélèvement périphérique






PPI 

= pression positive intermittente / préparation par injection






PSS 

= plagiocéphalie sans synostose






PT (I) 

= photothérapie (intensive)






PTH 

= parathormone






PTI 

= purpura thrombopénique idiopathique






PTU 

= propylthiouracile






PV 

= prélèvement vaginal






PVD 

= pays en voie de développement






RAo 

= rétrécissement aortique






RCF 

= rythme cardiaque foetal






RCIU 

= retard de croissance intra-utérin






REM 

= rapid eye movements (mouvements oculaires rapides)






RGO 

= reflux gastro-œsophagien






ROT 

= réflexe ostéo-tendineux






RP 

= rétrécissement pulmonaire






RPM 

= rupture prématurée des membranes






RSA 

= résumé de sortie anonyme






RSS 

= résumé standardisé de sortie






RUM 

= résumé d'unité médicale






SA 

= semaine d'aménorrhée






SAE 

= statistique annuelle des établissements






SAF 

= syndrome d'alcoolisation foetale






SaO2


= saturation artérielle en oxygène






SB 

= streptocoque du groupe B






SC 

= sous-cutané(e)






SG 

= sérum glucosé






SIDA 

= syndrome d'immunodéficience acquise






SIO 

= sphincter inférieur de l'œsophage






SMIC 

= salaire minimum interprofessionnel de croissance






SNC 

= système nerveux central






SpO2


= saturation en oxygène mesurée par oxymétrie pulsée






SRY 

= Sex determining region Y







SSESSAD 

= service d'éducation et de soins spécialisés à domicile






T3 (L) 

= triiodothyronine (libre)






T4 (L) 

= tetraiodothyronine (libre)






TBG 

= thyrobinding globulin







TCA 

= temps de céphaline activé






TCK 

= temps de céphaline-Kaolin






TCM 

= triglycéride à chaîne moyenne






TcPO2


= valeur de PO2 mesurée par voie transcutanée






TFPN 

= très faible poids de naissance (PN < 1 500 g)






TME 

= transmission mère-enfant






TN 

= taille de naissance






TOGD 

= transit œso-gastro-duodénal






TP 

= taux de prothrombine






TQ 

= temps de Quick






TRC 

= temps de recoloration cutanée






TRH 

= thyrotropine releasing hormone







TSH 

= thyroid stimulating hormone







Unicef 

= United Nations International Children's Emergency Fund (Fond des Nations Unies pour l'enfance)






VAS 

= voies aériennes supérieures






VHB 

= virus de l'hépatite B






VHC 

= virus de l'hépatite C






VIH 

= virus de l'immunodéficience (acquise) humaine






VM 

= ventilation mécanique






VO/VM 

= rapport des concentrations d'un produit dans la veine ombilicale fœtale et dans le sang veineux maternel






VPN 

= valeur prédictive négative






VPP 

= ventilation en pression positive ou valeur prédictive positive.






VS-PEP 

= ventilation spontanée en PEP (administrée par voie nasale)






VZV 

= varicelle-zona-virus











Avant-Propos

F. Gold, M.-H. Blond, C. Lionnet and I. de Montgolfier




La pédiatrie en maternité est un mode d'exercice particulier de la néonatologie, qui ne peut pas se résumer à la simple transposition, en milieu obstétrical, de la pratique néonatale faite en milieu pédiatrique ou a fortiori en milieu de réanimation néonatale. Ce mode d'exercice est en effet caractérisé par trois données qui en font la singularité: 
– l'apriorisme de normalité, et non de pathologie, dont doit bénéficier tout couple mère-enfant: ceci ne dispense pas d'un examen rigoureux, voire même en accroît la nécessité lorsqu'il va s'agir de délivrer un certificat et une prédiction de normalité; c'est ainsi notamment qu'il faut savoir «changer de casquette» entre la salle de naissance et la visite dans les chambres des accouchées;


– l'importance à accorder à l'instauration d'une relation mère-enfant de bonne qualité, et les précautions à prendre pour la favoriser;


– la haute surveillance exercée par la mère sur tout ce qui est fait pour (sur) le nouveau-né: la règle du «dire avant de faire» s'impose donc ici, et ce d'autant plus qu'il n'est pas question d'abuser du pouvoir que donne au médecin cette période si particulière où la mère vit un conflit entre le bébé parfait attendu et la réalité d'un état pathologique éventuel.






Tout examen pédiatrique en maternité peut déboucher schématiquement sur trois situations différentes: 
– le diagnostic d'une urgence vitale ou fonctionnelle: tout en s'entourant des précautions nécessaires vis-à-vis de la famille, il doit conduire à la mise en œuvre immédiate des moyens adaptés à la sauvegarde de l'enfant;


– la découverte d'une anomalie non urgente: il faut alors trouver le meilleur compromis entre le besoin médical d'explorer pour soigner et le besoin maternel d'attachement à l'enfant; nombre d'examens et de consultations spécialisées peuvent ainsi être différés, pour préserver cette période privilégiée que constituent les premiers jours de la vie; cet objectif de confort du couple mère-enfant ne doit jamais être méconnu;


– l'examen normal: avec quelques précautions oratoires, il doit conduire à une prédiction de normalité que la mère attend souvent avec anxiété, et qui, en la rassurant, bénéficie indirectement à l'enfant.






C'est sur de telles bases que repose l'ouvrage qui suit. Compte tenu de son faible volume, il a contraint les auteurs à faire des choix. C'est donc de façon délibérée que les données du diagnostic anténatal et de la médecine fœtale, ainsi que les grandes pathologies néonatales déclarées, qui sont maintenant largement développées dans d'autres ouvrages, ont été «sacrifiées» au profit des éléments qui fondent véritablement l'exercice quotidien de la pédiatrie en maternité, depuis la salle de naissance jusqu'à la sortie vers le domicile familial.

Depuis le début des années 2000, cet exercice a évolué sous l'effet de deux contraintes nouvelles, d'ailleurs parfaitement contradictoires: 
– le raccourcissement de la durée de séjour en maternité: dans de nombreux établissements, après naissance par voie basse, la sortie a lieu à J3 (soit après 72 heures de vie), voire à J2; l'ANAES, dans ses recommandations de 2004, a défini les sorties précoces comme étant celles qui interviennent avant 48 heures de vie (à cette date, elles représentaient 7 % des séjours en maternité en France métropolitaine) ;


– l'augmentation du nombre de tâches à accomplir auprès du couple mère-enfant: information détaillée sur les dépistages biologiques (du fait de l'introduction du dépistage de la mucoviscidose), dépistage automatisé de la surdité, etc.






Ces contraintes n'en sont probablement qu'à leurs prémisses, et on peut d'ores et déjà envisager à moyen terme une transformation plus radicale des pratiques… Les auteurs espèrent donc que la 3e édition, entièrement révisée, de cet ouvrage aidera les nombreux intervenants des premières heures et premiers jours de vie à prendre en charge les nouveau-nés qui leur sont (de plus en plus) transitoirement confiés et leur entourage proche.

Les auteurs remercient pour leur aide: J.-J. Baudon, C. Guérois, C. Lejeune, M.-A. Le Bars, J. Maheut-Lourmière, S. Marchand, G. Muresan, C. Paringaux, M. Thirion, P. Thulliez, C. Renaud.





1. Adaptation à la Vie Extra-Utérine, L'épreuve de la Naissance



Adaptation à la vie extra-utérine
•Phénomènes respiratoires



•Phénomènes circulatoires



•Thermorégulation



•Régulation glycémique









L'épreuve de la naissance
•Naissance normale



•Naissances anormales



•Éthique professionnelle












Après, en moyenne, 40 semaines et 3 jours de grossesse, le petit de l'homme s'adapte efficacement à la vie extra-utérine depuis 80000 à 100000 générations: c'est dire s'il s'agit d'un processus bien rôdé! Cette adaptation n'en est pas moins complexe et encore en partie mal connue.


ADAPTATION À LA VIE EXTRA-UTÉRINE

Quatre catégories de phénomènes sont primordiaux à connaître pour qui veut aider un nouveau-né en difficulté dans les premières minutes de vie; elles concernent: la respiration, la circulation, la thermorégulation, et l'équilibre glycémique.


Phénomènes respiratoires


Des mouvements respiratoires existent chez le fœtus à partir de la 12–15e SA. Il s'agit d'une activité continue (en début de grossesse) puis intermittente, qui existe seulement pendant les phases d'activité électrocorticale cérébrale de bas-voltage (sommeil agité ou REM, c'est-à-dire accompagné de mouvements oculaires rapides), phases qui occupent 30–40 % du temps au cours du 3e trimestre; elle s'interrompt pendant le travail de l'accouchement. La finalité des mouvements respiratoires fœtaux demeure incertaine: on considère généralement qu'il s'agit d'un entraînement de l'appareil respiratoire à la future et brutale respiration aérienne postnatale.


La naissance correspond donc, non pas au déclenchement de mouvements respiratoires dans les 20 secondes qui suivent l'expulsion ou l'extraction de l'enfant, mais au passage brutal de la respiration intermittente et sans finalité biologique de type fœtal à des mouvements respiratoires réguliers et efficaces du nouveau-né. Le mécanisme exact de ce passage reste mal connu: un rôle important est attribué par certains à l'élévation de la PaO2; d'autres font intervenir le choc thermique, un resetting (recalibrage) des centres respiratoires bulbaires, ou la disparition d'un peptide placentaire inhibant (pendant la vie intra-utérine) la respiration fœtale. La régularité ultérieure du phénomène d'oscillation respiratoire (succession d'inspirations actives et d'expirations passives) est sous la dépendance des centres respiratoires bulbaires, dont la maturation peut être incomplète chez l'enfant de moins de 39–40 semaines d'aménorrhée (SA).


Les premiers mouvements respiratoires du nouveau-né provoquent une inflation gazeuse alvéolaire pulmonaire. C'est principalement l'expansion alvéolaire qui met en route la circulation pulmonaire fonctionnelle, par l'effet mécanique d'abaissement rapide des résistances artérielles pulmonaires. Une synthèse endothéliale de NO, provoquée par l'élévation de la PaO2, et la libération de prostacycline, tous deux vasodilatateurs pulmonaires, participent également à l'abaissement des résistances vasculaires pulmonaires. Les pressions exercées sur le poumon lors des premiers cris varient de − 40 à + 80cm H2O: ces variations peuvent, par elles-mêmes, provoquer une rupture alvéolaire pulmonaire et un pneumothorax (alors dit « idiopathique »). L'inadéquation entre ventilation et perfusion rend compte d'un shunt intrapulmonaire de 17 à 32 % (chez l'adulte: 5 %), qui explique la relative hypoxémie du nouveau-né: PaO2 = 70–80mm Hg (chez l'adulte: 95mm Hg).


La stabilisation de l'aération alvéolaire ainsi obtenue est sous la dépendance du surfactant pulmonaire. Sécrété et stocké sous la forme d'inclusions lamellaires dans les pneumocytes de type II de la paroi alvéolaire pulmonaire, il est massivement libéré dans les voies aériennes sous l'effet de l'aération alvéolaire et du taux élevé des catécholamines circulantes. Il exerce sa fonction tensioactive à l'interface air-paroi alvéolaire, et empêche le collapsus expiratoire des territoires pulmonaires ouverts. Il conditionne ainsi la création puis le maintien d'une CRF d'environ 30ml/kg de poids à partir de la 10–30e minute de vie. Le volume courant se stabilise aux alentours de 6ml/kg.


L'évacuation du liquide pulmonaire présent dans les voies aériennes et l'arrêt de sa sécrétion sont également indispensables, puisque le volume sécrété est voisin de 250–400ml/24 heures à terme. Cette sécrétion s'interrompt dans les 30 minutes qui suivent la naissance; mais en réalité la production du liquide pulmonaire diminue avant même la naissance, au cours du travail de l'accouchement. Le rôle des catécholamines est incriminé pour expliquer cet arrêt de sécrétion. L'évacuation du liquide pulmonaire est assurée en partie par la compression thoracique qui se produit lors du passage dans la filière génitale (exerçant sur le poumon une pression de 60 à 100cm H2O), éjectant en moyenne 30ml de liquide trachéal. Elle est surtout liée à la résorption veineuse et lymphatique pulmonaire qui intervient dans les 2 à 6 heures qui suivent la naissance: l'épithélium alvéolaire pulmonaire (pneumocytes I et II) bascule rapidement d'une sécrétion de chlore à une absorption de sodium, provoquant ainsi un gradient osmotique qui attire le liquide alvéolaire vers l'interstitium pulmonaire puis la circulation veineuse et lymphatique pulmonaire; les hormones de stress jouent un rôle majeur dans cette bascule ionique (par l'intermédiaire des canaux Na-amiloride-dépendants situés au pôle apical des cellules épithéliales pulmonaires). L'évacuation du liquide pulmonaire est ralentie en cas de naissance prématurée, en raison notamment de l'hypoprotidémie plasmatique de ces nouveau-nés; elle est également plus lente chez les enfants qui naissent par césarienne avant tout début du travail.




Phénomènes circulatoires


La circulation fœtale est originale en ce qu'elle comporte un très faible débit pulmonaire, des résistances systémiques fœto-placentaires basses, et deux circuits parallèles droit et gauche communiquant par trois shunts physiologiques: ductus venosus (canal d'Arantius), foramen ovale (trou de Botal), et ductus arteriosus (canal artériel) (fig. 1.1). Le sang riche en oxygène et en nutriments qui provient du placenta circule dans la veine ombilicale. Une forte proportion (55–65 %) traverse le foie pour rejoindre la veine cave inférieure en empruntant le ductus venosus: ce canal veineux relie la branche gauche de la veine porte à la veine hépatique commune au niveau de sa jonction avec la veine cave inférieure. À l'entrée dans l'oreillette droite, plus de la moitié du sang provenant de la veine cave inférieure se dirige vers l'oreillette gauche, grâce à un flux sanguin préférentiel qui emprunte le foramen ovale; il existe un gradient de pression de 2–4mm Hg entre les deux oreillettes. L'autre partie du sang cave inférieur se mélange avec le flux sanguin provenant de la veine cave supérieure pour aller dans les cavités cardiaques droites. La quasi-totalité du débit sanguin de l'artère pulmonaire rejoint l'aorte descendante par le canal artériel. La pression systolique dans les ventricules et les gros vaisseaux est pratiquement identique partout.
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Fig. 1.1 
Schéma de la circulation fœtale.Les flèches indiquent le sens du courant sanguin. Remarquez les points d'échange de sang oxygéné et désoxygéné: 1: foie, 2: veine cave inférieure, 3: oreillette droite, 4: abouchement du canal artériel dans l'aorte. SaO2: saturation en oxygène.

d'après Langman J., Embryologie médicale, Masson, Paris, 1996






Ce modèle de circulation fœtale a les conséquences suivantes:
– le sang le plus riche est dirigé vers le ventricule gauche, irriguant donc le muscle cardiaque et le cerveau; mais il n'est saturé en oxygène qu'à 65 %, si bien que le fœtus vit en hypoxie relative;


– le sang désaturé (SaO2 = 55 %) retourne au placenta par les deux artères ombilicales;


– les 2/3 du débit cardiaque fœtal total (410–500ml/kg/mn) sont assurés par le ventricule droit, et 1/3 seulement par le ventricule gauche;


– la circulation pulmonaire (10 % du débit cardiaque total) est uniquement destinée à la croissance des poumons;


– les résistances vasculaires systémiques opposées aux deux circulations droite et gauche sont basses, notamment en raison de la très faible résistance placentaire (débit sanguin dans le placenta = 50 % du débit cardiaque fœtal total), contrastant avec des résistances vasculaires pulmonaires élevées (en raison de l'absence d'interface gaz-liquide, de la vasoconstriction hypoxique des cellules musculaires lisses vasculaires pulmonaires, de la sécrétion locale d'endothéline 1 et de thromboxane qui sont deux vasoconstricteurs puissants).







Les modifications postnatales de la circulation sont liées à l'établissement de la respiration et à la séparation du nouveau-né d'avec le placenta: ouverture des poumons, et clampage du cordon ombilical (provoquant la fermeture du ductus venosus, fonctionnelle en quelques heures, puis anatomique en 3 semaines environ). Les résultats en sont: une forte élévation de la saturation en O2 du sang artériel (ouverture alvéolaire), une augmentation brutale des résistances vasculaires systémiques (disparition du placenta), une chute rapide des résistances vasculaires pulmonaires, qui après 24 heures de vie ne sont plus que de la moitié des résistances systémiques (secondairement à: création d'une interface air-liquide; sécrétion endothéliale locale de NO et de prostacycline [PgI2], qui sont deux facteurs vasodilatateurs ; modifications des contraintes mécaniques des vaisseaux pulmonaires: pariétales = relaxation des cellules musculaires lisses vasculaires par diminution de la pression, et de cisaillement = vasodilatation par augmentation du débit).

Sous l'effet de l'augmentation du retour veineux pulmonaire dans l'oreillette gauche, et de la réduction du volume sanguin arrivant dans l'oreillette droite, le gradient de pression entre les deux oreillettes s'inverse, ce qui favorise l'occlusion fonctionnelle du foramen ovale par la valvule de Vieussens, normalement obtenue dès les premières minutes de vie; il en résulte le passage à une circulation en série (débit pulmonaire égal au débit systémique). La fermeture anatomique définitive du foramen ovale est plus tardive et plus progressive: de nombreux nourrissons de moins d'un an ont un foramen ovale perméable lors du cathétérisme cardiaque; près de 20 % des adultes conservent un foramen ovale perméable. Toutes les situations pathologiques où la pression auriculaire droite reste ou redevient supérieure à la pression auriculaire gauche (obstacle ou fuite tricuspide, obstacle pulmonaire, résistances pulmonaires élevées) sont responsables d'un shunt droit-gauche par le foramen ovale demeuré ou redevenu perméable (notamment syndrome d'HTAP persistante du nouveauné).


Les modifications des résistances pulmonaires et systémiques après la naissance sont à l'origine d'une inversion du flux sanguin dans le canal artériel. Pendant la vie fœtale, le canal artériel reste ouvert de façon active, sous l'effet de l'hypoxémie artérielle, de l'adénosine plasmatique, et des prostaglandines E2 synthétisées par le placenta et au niveau même de la paroi du canal; il décharge la circulation pulmonaire, et répartit les débits ventriculaires (2/3 pour le ventricule droit, 1/3 pour le ventricule gauche). La vasoconstriction postnatale du canal artériel survient en 4 à 12 heures. Chez les nouveau-nés d'âge gestationnel compris entre 36 et 40 SA, il n'y a plus de shunt ductal détectable par l'examen Doppler après la 96e heure; l'occlusion survient avant la 48e heure dans 90 % des cas. L'élévation de la SaO2 (qui résulte de l'inversion du flux sanguin) est la cause principale de la vasoconstriction ductale; après la naissance, la suppression de la source placentaire et le métabolisme pulmonaire de la PgE2 expliquent sa faible concentration plasmatique, bien que sa production par le canal artériel lui-même soit accrue sous l'effet de l'oxygénation: la concentration plasmatique de PgE2 s'abaisserait ainsi à un niveau insuffisant pour maintenir le canal artériel ouvert; la sécrétion locale de NO, qui est également un facteur vasodilatateur, diminue parallèlement. La fermeture se produit à partir de l'extrémité pulmonaire, avec des modifications importantes de la structure pariétale: épaississement intimal par migration des cellules musculaires de la media, fragmentation de la lame élastique interne, et désintégration de la media par ischémie après l'occlusion des vasa-vasorum. L'oblitération est définitive 2 à 3 semaines après la naissance.




Thermorégulation


In utero, le problème essentiel du fœtus est de perdre de la chaleur. L'équilibration avec la température centrale maternelle n'étant pas absolument parfaite, la température du fœtus est en permanence supérieure de 0,3 à 0,8°C à celle de sa mère. À la naissance, c'est la lutte contre le refroidissement qui devient essentielle.


Les échanges thermiques entre le nouveau-né et son environnement se font par les quatre mécanismes habituels de la thermolyse (fig. 1.2):
– conduction: un nouveau-né reposant sur une surface froide lui transmet de la chaleur;


– convection: c'est le réchauffement de l'air froid circulant autour de l'enfant par contact avec sa peau; son intensité dépend de la position de l'enfant (elle est plus grande en décubitus dorsal qu'en position fœtale) et de la vitesse de circulation de l'air (elle est d'autant plus grande que le courant d'air est plus rapide);


– évaporation: elle s'effectue par les voies respiratoires et par la peau; l'évaporation cutanée est d'autant plus importante que l'âge gestationnel est faible, que l'âge postnatal est faible, que la peau est fine, que la vitesse de circulation de l'air autour de l'enfant est grande, que la pression partielle en vapeur d'eau de l'air environnant est faible; 1g d'eau évaporé correspond à l'élimination de 0,58kcal; c'est la perte de chaleur principale jusqu'à J5-J7;


– radiation: l'échange de chaleur entre un nouveau-né et tout objet environnant, dû à l'émission de radiations infrarouges, dépend de la surface cutanée exposée dans la direction de l'objet (et donc variable selon la posture), de l'angle formé entre le nouveau-né et l'objet, et de la différence de température entre la peau de l'enfant et celle de l'objet; en situation courante, la première surface rencontrée est représentée par la paroi de l'incubateur (d'où l'intérêt des incubateurs à double paroi, dont la paroi interne est chaude des deux côtés) ou les murs de la pièce.
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Fig. 1.2 
Les quatre mécanismes habituels de la thermolyse: A: conduction, B: convection, C: radiation, D: évaporation.









Le mécanisme principal de production de chaleur chez le nouveau-né est la thermogenèse sans frisson, c'est-à-dire la production de chaleur par la graisse brune. En réponse au froid, l'arrivée de noradrénaline à la surface des adipocytes bruns stimule les récepteurs bêta (cette réaction est inhibée par les bêta-bloquants), libère de l'AMP cyclique intracytoplasmique, et active la lipase intracellulaire qui hydrolyse triglycérides et phospholipides en libérant glycérol et acides gras. Le glycérol passe dans la circulation sanguine; les acides gras sont oxydés dans les mitochondries, sur place et dans d'autres tissus (cœur, cerveau, diaphragme, muscles squelettiques), produisant de la chaleur. La répartition du tissu adipeux brun chez le nouveau-né, en deux zones superficielle (base du cou et région interscapulaire) et profonde (région périrachidienne du thorax et de l'abdomen), rend compte d'un réchauffement préférentiel du sang se dirigeant vers le cœur, le cerveau et le rein. Sa mise en place s'étale sur l'ensemble du troisième trimestre de la grossesse, ce qui rend compte de la « fragilité » thermique du nouveau-né prématuré.


Le système de régulation thermique n'est pas immature à la naissance. Le seuil de sudation du nouveau-né à terme est comparable à celui de l'adulte; il est plus élevé chez le nouveau-né prématuré ou atteint de RCIU. Les réponses vasomotrices cutanées existent à la naissance, même chez les grands prématurés; la perte de chaleur par évaporation ne peut cependant pas dépasser les limites du métabolisme basal, alors qu'elle peut être multipliée par 5 chez l'adulte. Le fonctionnement du centre hypothalamique de la thermorégulation est identique à celui de l'adulte, mais il peut être altéré par des drogues administrées à la mère (morphiniques, anesthésiques, anxiolytiques), une asphyxie périnatale, une hémorragie intraventriculaire, ou réduit en cas de naissance prématurée.


La zone de neutralité thermique est définie comme étant la zone de température de l'environnement dans laquelle le métabolisme du corps est à son état basal, et où la température est régulée uniquement par les pertes cutanées non évaporatives; la limite inférieure de cette zone de neutralité thermique est de 32°C chez le nouveau-né à terme, et de 35°C chez le prématuré (chez l'adulte: 26-28°C).




Régulation glycémique


Le glucose fœtal est d'origine maternelle: la néoglycogenèse est quasiment inexistante chez le fœtus. Le transfert du glucose à travers le placenta s'effectue par un mécanisme de diffusion facilitée; il est bidirectionnel; la fourniture de glucose au fœtus ne représente que 40–50 % du glucose qui arrive au niveau du placenta, le reste étant utilisé par le placenta lui-même (oxydation, transformation en glycogène, production de lactate). Il existe une relation linéaire entre glycémie maternelle et glycémie fœtale: la glycémie fœtale est en permanence égale à 70–80 % de la glycémie maternelle.


Dès le clampage du cordon ombilical, le nouveau-né doit mobiliser des substrats pour subvenir à ses besoins énergétiques; la mobilisation de glycogène est rapide, pendant les 10–12 premières heures de vie, et le stock hépatique de glycogène peut s'abaisser jusqu'à 10mg/g de tissu hépatique. La glycémie chute après la naissance, est minimale au bout d'1 heure de vie, puis augmente à partir de H2-H4; le niveau minimal atteint et la vitesse d'augmentation secondaire sont notamment liés (positivement) à la quantité de glucose reçue par la mère pendant le travail et l'accouchement. Chez le nouveau-né à terme, la glycémie se situe normalement entre 0,40 et 0,80g/l (2,2–4,4mmol/l) dans les 6 premières heures de vie; puis entre 0,45 et 0,90g/l (2,5–5mmol/l) après H24.


Immédiatement après la naissance, la sécrétion de glucagon augmente, et celle d'insuline baisse; le mécanisme en est probablement la stimulation adrénergique consécutive au « stress » de la naissance. La mobilisation hépatique du glycogène est principalement sous la dépendance du glucagon; les catécholamines jouent également un rôle, direct et indirect (par l'intermédiaire du glucagon). Le développement de la néoglycogenèse est sous la dépendance du rapport (bas) insuline/glucagon, qui induit l'activité de la phospho-énol-pyruvate-carboxykinase hépatique (PEPCK). L'oxydation des acides gras a un rôle essentiel dans la régulation de la néoglycogenèse, qu'elle stimule par l'intermédiaire d'une augmentation du taux d'acétyl CoA; une alimentation riche en TCM augmente donc la production de glucose, en apportant au foie un précurseur (le glycérol) et en activant la néoglycogenèse, d'où l'intérêt de sa prescription précoce chez les nouveau-nés atteints de RCIU.






L'ÉPREUVE DE LA NAISSANCE

La façon dont les hommes ont considéré le phénomène de la naissance a beaucoup varié selon les époques. Comme c'est le cas dans d'autres domaines, c'est sa forte médicalisation qui caractérise aujourd'hui la fin de la vie intra-utérine: les naissances interviennent en milieu hospitalier, le moment de l'accouchement est décidé médicalement dans de nombreux cas (accouchements à terme déclenchés, accouchements prématurés provoqués volontairement), la responsabilité médicale est volontiers mise en cause en cas de difficultés à l'accouchement. De surcroît, la récente et rapide connaissance des phénomènes de la vie prénatale a, en quelque sorte, retiré à la naissance le caractère de moment fondateur qu'elle avait jusque là!


Qu'est-ce que l'épreuve de la naissance? C'est l'ensemble des phénomènes qui n'interviendraient pas si la vie intra-utérine se poursuivait. L'épreuve de la naissance normale comporte des dimensions biologique, psychologique et symbolique. Les naissances anormales y surajoutent des éléments de caractère péjoratif dans l'une ou l'autre de ces dimensions.


Naissance normale

La naissance est un moment hautement privilégié du développement qui est à la fois un passage, une continuité, et une réception.


La naissance est un passage

La naissance est le passage de l'état dépendant intra-utérin à l'autonomie biologique, notamment (pour ce qui concerne le domaine médical) à l'autonomie diagnostique et thérapeutique: toute investigation ou toute thérapeutique fœtale se fait obligatoirement par l'intermédiaire du corps maternel. Pour certaines grandes fonctions de l'organisme, ce passage est « dramatique »: respiration, circulation, thermorégulation, nutrition, régulation du milieu intérieur, vision, défenses anti-infectieuses.

Ce passage est-il « stressant » pour l'enfant? On ne possède qu'une réponse indirecte, qui repose notamment sur l'observation des phénomènes hormonaux de la naissance, et en particulier l'élévation massive du taux des catécholamines circulantes (fig. 1.3), élévation qui parait avoir de nombreux effets positifs pour l'adaptation immédiate à la vie extra-utérine: elle améliore la respiration, protège le cœur et le cerveau, mobilise l'énergie, et faciliterait même l'«accrochage» initial mère-enfant (en renforçant l'état d'éveil du nouveau-né).
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Fig. 1.3 
Concentration sanguine en catécholamines à la naissance. D'après H. Lagercrantz et T. Slotkin.











La naissance est une continuité

La naissance est aussi la poursuite, à l'extérieur de l'utérus maternel, du développement commencé pendant la période intra-utérine. Le système nerveux central, notamment, poursuit pendant plusieurs années, et sans aucune discontinuité, son développement postnatal. Qu'est-ce qui conditionne le moment de la naissance normale? Il est probable qu'il représente le meilleur compromis entre le volume du cerveau fœtal et la taille du bassin maternel: de ce fait, le petit de l'homme est initialement le plus immature des mammifères, alors que bien entendu c'est lui qui ira finalement le plus loin! Les stimulations sensorielles multiples qui caractérisent la vie postnatale jouent d'ailleurs probablement un rôle (positif) important dans l'évolution ultérieure du système nerveux central.




La naissance est une réception


La naissance est enfin la réception du sujet dans la communauté des hommes, communauté qui va lui donner réellement son « humanitude », selon l'expression d'Albert Jacquard. Cette dimension symbolique de la naissance a de multiples composantes pour l'enfant et son entourage.






Naissances anormales


La naissance prématurée a des conséquences sur l'enfant: immaturité de ses grandes fonctions, insuffisance de ses réserves énergétiques, conséquences biologiques plus subtiles encore mal connues (déploiement du corps, abaissement de la température centrale, élévation de la pression du sang artériel en oxygène, etc.). Elle a aussi des conséquences importantes sur les parents, et notamment la mère: impréparation à son rôle postnatal, sentiment quasi constant de culpabilité.


La naissance « imprévue » par le fœtus, qu'elle se produise à terme ou de façon prématurée, correspond paradoxalement aux situations de l'accouchement dit programmé ! L'enfant est alors privé des nombreux signaux biologiques qui, dans la naissance normale, le préviennent de sa sortie extra-utérine prochaine. On ne connaît encore que peu de choses de ces signaux, qui paraissent cependant avoir de multiples effets positifs pour l'enfant.


L'accouchement pathologique peut avoir des conséquences fâcheuses sur le nouveau-né, d'ordre mécanique ou d'ordre anoxo-ischémique. Il a également de nombreux effets négatifs sur les parents, qui sont d'autant plus difficiles à surmonter qu'une information « loyale, claire et appropriée » sur le pronostic (neurologique) ne peut souvent être donnée qu'à distance de la naissance.




Éthique professionnelle

Trois mots résument l'attitude « éthique » que les professionnels de santé doivent avoir vis-à-vis de l'épreuve de la naissance:
– humilité tout d'abord, car il y a belle lurette que le petit de l'homme traverse avec plus ou moins de succès l'épreuve de la naissance… sans eux!


– compétence ensuite, car il leur appartient de développer les moyens d'atténuer les effets délétères des naissances anormales. Il s'agit là d'un devoir de sauvegarde vis-à-vis du fœtus et du nouveau-né, qui se pose en termes de crédibilité professionnelle des différents intervenants;


– empathie enfin, car ils n'ont pas à « trafiquer » l'instant fondateur de la naissance normale, mais plus modestement à accueillir sereinement le nouveau maillon de la grande chaîne humaine. Il s'agit là d'un devoir de confort vis-à-vis de l'enfant et de sa famille, qui fait d'eux les porteurs d'un message de fraternité!
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2. L'accueil du Nouveau-Né Normal



Score d'Apgar
•Établissement du score



•Interprétation du score









Gestes systématiques des premières minutes de vie
•Vérification du cordon ombilical



•Prévention de l'hypothermie



•Désobstruction bucco-pharyngée



•Établissement d'une bonne relation mère-enfant



•Identification de l'enfant









Autres éléments de l'accueil en salle de naissance
•Pesée



•Dépistage des malformations congénitales graves



•Désinfection oculaire



•Administration de vitamine K1



•Établissement du carnet de santé








Premier examen pédiatrique






L'accueil du nouveau-né à terme normal se propose de: 
– vérifier la bonne adaptation de l'enfant à la vie extra-utérine;


– s'assurer de l'absence de toute malformation congénitale sévère;


– favoriser l'installation immédiate d'une relation mère (parents)-enfant de bonne qualité.







SCORE D'APGAR

En pratique courante, on vérifie dans les dix premières minutes de vie la bonne adaptation de l'enfant à la vie extra-utérine par la cotation du score proposé par Virginia Apgar en 1953.


Établissement du score

Le score d'Apgar comprend cinq paramètres « aisément appréciables sans interférer sur les soins éventuels à l'enfant » (tab. 2.I). Chacun des cinq critères est coté de 0 à 2. Il faut réserver le score de 2 aux états strictement normaux, le score de 0 aux anomalies majeures, et coter 1 tous les états intermédiaires. Le score d'Apgar est un score de physiologie: le nouveau-né « parfait » a un score de 10/10. Les paramètres 1 et 5 reflètent la fonction circulatoire, les paramètres 2 et 5 la fonction respiratoire, les paramètres 3 et 4 l'état neurologique de l'enfant. C'est le 1er paramètre (la fréquence cardiaque) qui est le plus important; c'est le 5e paramètre (la coloration) qui est le moins intéressant.



Tableau 2.I Le score d'Apgar




	Paramètres
	0
	1
	2



	Battements cardiaques
	Absents
	< 100/mn
	> 100/mn



	Mouvements respiratoires
	Absents
	Lents, irréguliers
	Vigoureux, avec cri



	Tonus musculaire
	Nul
	Faible: légère flexion des extrémités
	Fort: quadri flexion, mouvements actifs



	Réactivité à la stimulation
	Nulle
	Faible: grimace
	Vive: cri, toux



	Coloration
	Globalement bleue ou pâle
	Corps rose, extrémités bleues
	Totalement rose






La cotation est systématiquement pratiquée au bout d'1 minute et au bout de 5 minutes de vie. Dans certains cas, pour juger de l'évolution de la situation de l'enfant, elle est refaite à 10 minutes de vie, puis éventuellement toutes les 10 minutes.




Interprétation du score

Le nouveau-né normal a un score d'Apgar supérieur à 7 à 1 et à 5 minutes de vie. Un score inférieur à 7, et a fortiori inférieur à 3, à un moment quelconque des dix premières minutes de vie, justifie des gestes immédiats de secourisme, couramment désignés sous le terme de réanimation en salle de naissance (cf. chapitre 3). Un score < 3 à une minute de vie définit l'état de mort apparente. Un mauvais score d'Apgar (0-3) à 5 minutes de vie reste, 50 ans après sa description, parfaitement prédictif d'un pronostic vital péjoratif.

L'ordre d'altération des paramètres du score d'Apgar est en général le suivant: couleur, respiration, tonus, réflexes, cœur. L'ordre de restauration (sous traitement) des paramètres du score d'Apgar est en général le suivant: cœur, réflexes, couleur, respiration, tonus.






GESTES SYSTÉMATIQUES DES PREMIÈRES MINUTES DE VIE


Tout nouveau-né bénéficie dans les dix premières minutes de vie de cinq mesures principales. La crainte d'une contamination iatrogène de l'enfant par faute d'asepsie doit être un souci permanent du personnel qui prend en charge le nouveau-né.


Vérification du cordon ombilical

L'enfant étant né, le cordon est clampé avec deux pinces, 30 à 40 secondes en moyenne après qu'il ait été déposé sur le ventre de sa mère. La masse sanguine d'un nouveau-né dépend du délai mis à clamper le cordon ombilical: la volémie de l'enfant (sa valeur moyenne normale est de 80 ml/kg) peut augmenter de 15 % en 1 minute par transfusion placentofœtale. De façon courante, un clamp de Barr est ensuite appliqué à environ 3 cm de l'implantation cutanée du cordon (le clampage du cordon à proximité de son implantation abdominale risque d'intéresser une anse intestinale faisant hernie dans la base du cordon), et celui-ci est sectionné 1 cm au-dessus du clamp à l'aide d'une paire de ciseaux stériles (il ne faut pas, pour ce geste, utiliser les ciseaux qui ont servi à pratiquer l'épisiotomie !), après désinfection de la zone de section à l'alcool à 60°.

Il faut systématiquement vérifier que la tranche de section du cordon comporte bien deux artères et une veine ombilicales. Un demi à un pour cent environ des nouveau-nés sont porteurs d'une artère ombilicale unique: cette anomalie s'associe dans 25 à 30 % des cas à une malformation squelettique ou viscérale (digestive, uro-génitale, cardiaque, nerveuse), qu'il conviendra de rechercher.

Après cette vérification, une compresse alcoolisée à 60° est appliquée sur la tranche de section; un pansement avec une compresse stérile et une bande légère (Micropore, Surgifix) peuvent être ensuite appliqués. Ce pansement devra être refait pluriquotidiennement jusqu'à la chute du cordon (cf. p. 97).




Prévention de l'hypothermie


Dès la naissance, le nouveau-né tend à se refroidir rapidement, notamment par évaporation: sa température centrale s'abaisse en moyenne de 0,1 °C par minute.

Pour prévenir tout refroidissement excessif, trois mesures doivent être conjuguées: 
– dans la salle d'accouchement, la température doit être maintenue voisine de 24 °C, et tout courant d'air doit être évité;


– dès les premières secondes de vie, le nouveau-né doit être séché, en le frottant à l'aide d'un lange chaud et stérile;


– il faut ensuite l'envelopper dans un autre lange sec, chaud et stérile, et le laisser se réchauffer contre le corps de sa mère.









Désobstruction bucco-pharyngée

Elle n'est pas toujours pratiquée chez le nouveau-né normal, car il est en règle parfaitement susceptible d'éliminer tout seul, en criant et en déglutissant, le liquide contenu dans ses voies respiratoires supérieures. Si elle est effectuée, l'aspiration du pharynx puis des fosses nasales doit être brève (risque d'apnée réflexe) et non traumatisante pour les muqueuses (il ne faut aspirer que lors du retrait de la sonde).

L'aspiration gastrique qui vient éventuellement compléter la manœuvre doit toujours être retardée jusqu'à la 5e minute de vie au moins, car elle est alors moins fréquemment responsable d'une bradycardie réflexe.




Établissement d'une bonne relation mère-enfant

Dès son dégagement, le nouveau-né peut être placé sur le ventre de sa mère, pour qu'elle puisse immédiatement le prendre dans ses bras et le caresser. On peut favoriser une première tétée immédiate, car elle déclenche la sécrétion du colostrum et encourage l'allaitement. Une ambiance calme et la présence du père, quand elle a été souhaitée, participent à un accueil serein du nouveau-né. Ces quelques précautions paraissent plus importantes que les mesures plus « rituelles » parfois préconisées en complément: bain précoce, musique d'ambiance, lumière tamisée, etc. Deux mesures paraissent ensuite importantes pour l'établissement d'une relation initiale de bonne qualité: 
– non-séparation mère-enfant pendant la première heure de vie: peau à peau en position de sécurité (pour prévenir la mort subite du nouveau-né en salle de naissance) ;


– report des manœuvres de routine quand elles ne sont pas urgentes: aspiration gastrique, administration de collyre et de vitamine K1.






Une photographie du nouveau-né prise dès les premières minutes de vie, à l'aide par exemple d'un appareil Polaroïd ou numérique, et qui sera ensuite collée dans l'album de l'enfant, est un joli souvenir dont il ne faut pas se priver.




Identification de l'enfant

Le nom et le prénom de l'enfant sont inscrits sur deux étiquettes qui sont glissées dans des bracelets en plastique transparent. On fixe ensuite un bracelet à chacun des deux poignets de l'enfant, après avoir fait vérifier par les parents la bonne identification du nouveau-né.






AUTRES ÉLÉMENTS DE L'ACCUEIL EN SALLE DE NAISSANCE

Une fois passées les premières minutes de vie, et alors que le nouveauné est encore en salle de travail avec sa mère, cinq autres mesures doivent compléter l'accueil néonatal.


Pesée

L'étude de l'AUDIPOG (1996) fournit des données récentes précises sur le poids de naissance normal des petits Français, à partir d'un effectif de près de 100000 naissances survenues dans 22 maternités de différentes régions du pays.

Les enfants dont le poids de naissance s'inscrit en dehors de la fourchette comprise entre le 10e et le 90e percentiles pour le terme (tab. 2.II) sont plus exposés que les autres à une hypoglycémie des premières heures (qu'il s'agisse d'une hypo- ou d'une hypertrophie fœtale), ce qui justifie évaluation de la glycémie par bandelette (Dextrostix, BM test, Glucostix) à 1 heure de vie et alimentation précoce dès la 2e-3e heure.



Tableau 2.II Valeurs du 10e percentile, de la médiane et du 90e percentile du poids, de la taille et du périmètre céphalique de naissance en fonction de l'âge gestationnel (AG) et du sexe, selon l'étude 1996 de l'AUDIPOG



	Poids (g)


	AG (SA)
	garçon
	fille



	
	10e p
	médiane
	90e p
	10e p
	médiane
	90e p



	35
	1 917
	2 514
	3 050
	1 814
	2 387
	2 997



	36
	2 164
	2 748
	3 293
	2 051
	2 616
	3 209



	37
	2 404
	2 967
	3 520
	2 281
	2 831
	3 407



	38
	2 624
	3 165
	3 724
	2 493
	3 027
	3 586



	39
	2 814
	3 333
	3 898
	2 676
	3 194
	3 740



	40
	2 963
	3 416
	4 035
	2 821
	3 326
	3 864



	41
	3 060
	3 549
	4 128
	2 917
	3 416
	3 955



	42
	3 093
	3 581
	4 171
	2 954
	3 455
	4 006




	Taille (cm)


	AG (SA)
	garçon
	fille



	
	10e p
	médiane
	90e p
	10e p
	médiane
	90e p



	35
	43,0
	46,3
	49,5
	42,2
	45,9
	48,8



	36
	44,4
	47,3
	50,1
	43,6
	46,9
	49,4



	37
	45,6
	48,2
	50,7
	45,0
	47,8
	49,9



	38
	46,7
	49,0
	51,2
	46,1
	48,5
	50,4



	39
	47,6
	49,7
	51,7
	47,0
	49,1
	50,8



	40
	48,3
	50,3
	52,1
	47,8
	49,6
	51,3



	41
	48,8
	50,7
	52,6
	48,0
	49,9
	51,8



	42
	49,0
	51,0
	53,0
	48,0
	50,1
	52,4




	Périmètre céphalique (cm)


	AG (SA)
	garçon
	fille



	
	10e p
	médiane
	90e p
	10e p
	médiane
	90e p



	35
	30,2
	32,5
	34,6
	30,0
	31,9
	34,1



	36
	31,1
	33,2
	35,1
	30,8
	32,5
	34,5



	37
	31,8
	33,8
	35,6
	31,5
	33,1
	34,9



	38
	32,5
	34,3
	36,0
	32,0
	33,7
	35,3



	39
	33,0
	34,7
	36,4
	32,6
	34,1
	35,6



	40
	33,5
	35,1
	36,7
	32,9
	34,5
	35,9



	41
	33,8
	35,5
	37,0
	33,1
	34,8
	36,3



	42
	33,9
	35,7
	37,4
	33,2
	35,1
	36,7









Dépistage des malformations congénitales graves

Avant d'être habillé, le nouveau-né doit bénéficier, dès la salle de naissance, d'un premier examen clinique rapide destiné à s'assurer de l'absence de toute malformation congénitale immédiatement préoccupante.


On vérifie par l'inspection l'absence d'anomalie visible: au niveau du faciès, au niveau des membres, au niveau du tronc (face antérieure et face postérieure), au niveau des organes génitaux externes et du palais.

On s'assure par des gestes simples de la bonne perméabilité des orifices naturels:
– une petite sonde n° 4 ou 6 introduite par chacune des deux narines, et progressant sans obstacle jusqu'au pharynx, vérifie la perméabilité des choanes (ou bien on vérifie le caractère symétrique du flux nasal quand l'enfant expire sur une cuillère refroidie au préalable: buée expiratoire bilatérale);


– une sonde gastrique n° 6 ou 8 introduite par le nez ou la bouche et progressant sans obstacle jusqu'à l'estomac, soit d'environ la distance bouche-ombilic ou nez-ombilic, atteste de l'absence d'atrésie de l'œsophage (la position intragastrique de l'extrémité de la sonde est vérifiée par le test dit de la seringue: on perçoit au stéthoscope, placé sur l'épigastre, l'irruption de l'air injecté à l'aide d'une petite seringue branchée sur la sonde gastrique);


– la mise en place d'un thermomètre rectal vérifie la perméabilité normale de l'anus, en même temps qu'elle s'assure que la température rectale du nouveau-né ne s'est pas abaissée au-dessous de 36 °C en fin d'examen: une température plus basse justifie la mise en incubateur ou berceau chauffant pour réchauffement.









Désinfection oculaire

Elle a été proposée en 1881 par un obstétricien allemand, C. Crede, dans le but de prévenir la conjonctivite néonatale à gonocoque (ou ophtalmie purulente du nouveau-né), alors fréquemment responsable de cécité.

Elle a initialement reposé sur l'instillation unique de nitrate d'argent à 2 % (puis 1 %), qui entraîne souvent elle-même une conjonctivite «chimique» par irritation locale dans les 2 heures qui suivent l'administration.

À l'heure actuelle, le germe le plus souvent responsable des conjonctivites (ou ophtalmies) néonatales est Chlamydia trachomatis; les autres agents infectieux couramment retrouvés sont: Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella et Streptococcus viridens; le gonocoque n'est plus qu'en cinquième position des agents responsables.

De ce fait, il n'y a pas actuellement de prophylaxie idéale: le nitrate d'argent à 1 % est inefficace sur Chlamydia trachomatis; les cyclines et l'érythromycine sont inactives sur les souches résistantes de gonocoque, et ne permettent pas non plus l'éradication totale des conjonctivites à Chlamydia trachomatis, ni la prévention des complications rhino-pharyngées et pulmonaires ultérieures dues à cet agent infectieux.

En pratique, une désinfection oculaire systématique reste indispensable. Elle peut être assurée par une administration unique de nitrate d'argent à 1 % ou de Bétadine à 2,5 %, ou l'instillation d'un collyre antibiotique (néomycine, doxycycline = Posicycline 2 fois par jour 24-48 H, Rifamycine en une administration). À chaque instillation, on dépose une goutte de collyre à l'angle interne de chaque œil, de telle sorte qu'elle se répande à tous les niveaux du sac conjonctival.




Administration de vitamine K1


Tout nouveau-né se trouve potentiellement en situation d'hypovitaminose K, en raison: d'une faible teneur hépatique (1/5 de la teneur adulte) en vitamine K1 exogène (ou phylloquinone); d'une insuffisante production de vitamine K2 endogène (ou menaquinones) par la flore bactérienne intestinale, du fait du non-établissement de celle-ci.

L'administration systématique de vitamine K1 au nouveau-né est donc impérative, dans le but de prévenir la forme classique de la maladie hémorragique du nouveau-né (MHNN), qui se manifeste par des hémorragies, surtout digestives, qui surviennent vers la 36-48e heure de vie. Chez l'enfant à terme sain, l'apport oral de 2 mg de vitamine K1 avec le premier biberon ou la première tétée, renouvelé une fois avant la sortie de la maternité (J3-J5), est efficace (Vitamine K1: 1 ampoule = 0,2 ml = 2 mg). En revanche, dans toutes les situations où l'absorption intestinale de vitamine K1 (normalement de 30 %) peut être incomplète (prématurité, pathologie digestive), l'apport doit se faire par voie IM ou IV lente à la dose de 1 mg/kg, dès la première heure de vie.

La forme dite précoce (le 1er jour de vie) de la MHNN s'observe essentiellement chez les enfants dont la mère a reçu une thérapeutique affectant le métabolisme de la vitamine K: anticonvulsivants, notamment barbituriques; antituberculeux, notamment rifampicine; certaines céphalosporines de 3e génération. Elle doit avoir été prévenue par l'administration régulière à la mère de vitamine K dans les dernières semaines de grossesse, ou à défaut par une injection IM au début du travail (au moins 4 heures avant l'accouchement). Cette action préventive ne dispense pas de l'administration de vitamine K1 au nouveau-né.

La forme dite tardive de la MHNN, qui survient dans les premières semaines de vie, s'observe essentiellement chez les nouveau-nés nourris au sein, et se manifeste volontiers par des hémorragies intracrâniennes gravissimes. Sa prévention repose sur l'administration hebdomadaire systématique de vitamine K1 (2 mg) au nouveau-né tant que dure l'allaitement maternel exclusif ou prédominant.




Établissement du carnet de santé

L'ensemble des constatations effectuées dans les premières minutes de vie et les gestes pratiqués doivent être consignés dans le carnet de santé qui est attribué à l'enfant, pour ne plus ultérieurement le quitter. Dans sa version nouvelle (1er janvier 2006), ce carnet de santé renferme de très judicieux « Conseils aux parents » du nouveau-né, qu'il convient de les inciter à consulter attentivement.






PREMIER EXAMEN PÉDIATRIQUE


Depuis l'arrêté du 18 octobre 1994, il est prévu que tout nouveau-né peut bénéficier dans les 24 premières heures de vie d'un premier examen clinique détaillé; le raccourcissement éventuel à 48-72 heures du séjour en maternité du couple mère-enfant rend cet examen impératif. Un examen médical est de toute façon obligatoire au cours des 8 premiers jours de vie, qui donne lieu à l'établissement d'un certificat de santé adressé au service départemental de PMI.

Effectué en présence de la mère, il s'assurera de l'absence de tout symptôme anormal, pouvant correspondre: 
– à une anomalie retardée de l'adaptation à la vie extra-utérine;


– au début d'une pathologie postnatale, notamment infectieuse;


– à la révélation précoce d'une malformation congénitale non spectaculairement apparente dans les premières minutes.






On doit profiter de cet examen pour compléter les mensurations; et apprécier la qualité de la relation naissante entre la mère et son enfant: une mère indifférente ou au contraire angoissée de façon excessive et inappropriée peut probablement bénéficier d'un soutien psychologique pendant et/ou après son séjour à la maternité.

Dans le cas particulier d'une naissance intervenue avant l'arrivée de la mère en salle de travail, la crainte du tétanos néonatal à porte d'entrée ombilicale peut justifier une immunothérapie préventive (injection intramusculaire de 2 ml d'immunoglobulines antitétaniques, Gammatétanos).
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3. Réanimation du Nouveau-Né en Salle de Naissance



Introduction



Étapes initiales


Ventilation manuelle en pression positive (VPP) avec masque et ballon ou insufflateur


Intubation endotrachéale


Massage cardiaque externe


Médicaments et solutés


Attitude ultérieure






Entre 3 et 6 % des nouveau-nés ont des difficultés d'adaptation à la vie extra-utérine et requièrent de ce fait une assistance en salle de naissance.

En France, c'est G. Huault qui a le premier, en 1969, formalisé la conduite à tenir face à un nouveau-né en détresse dans les premières minutes de vie. Depuis, plusieurs autres protocoles ont successivement introduit les connaissances nouvelles dans la pratique des soins à la naissance.

Ces dernières années, un protocole performant a été mis au point par le comité international de liaison sur la réanimation (ILCOR): c'est ce protocole, mis à jour fin 2005, et adapté aux pratiques françaises à la lumière d'une expérience de trente-cinq ans, qui est présenté dans les pages suivantes.


INTRODUCTION


Préparation

Deux facteurs principaux conditionnent la réalisation d'une réanimation efficace: l'anticipation du besoin de réanimation; la préparation adéquate du matériel et du personnel.


Savoir anticiper

La plupart des réanimations néonatales peuvent être anticipées:
– le personnel susceptible de pratiquer les soins au nouveau-né à la naissance doit être préparé à les dispenser plus souvent qu'ils ne seront réellement nécessaires;



– la naissance d'un enfant asphyxié peut, le plus souvent, être prévue à partir de considérations concernant la période ante partum ou intra partum de l'accouchement: les facteurs couramment associés à un état de dépression ou d'asphyxie périnatale figurent au tableau 3.I.



Tableau 3.I Facteurs de risque d'asphyxie périnatale




	Facteurs anténatals
	



	Âge maternel < 16ans ou > 35ans
	Terme dépassé



	Diabète maternel
	Grossesse multiple



	Hypertension gravidique
	Hypo- ou hypertrophie fœtale



	Hypertension chronique
	Traitement médicamenteux maternel: carbonate de lithium, sulfate de magnésie, bétabloqueur



	Anémie ou iso-immunisation
	



	Antécédent de mort-né
	



	Hémorragie du 2e ou 3e trimestre
	Toxicomanie maternelle



	Infection maternelle
	Malformation fœtale



	Hydramnios
	Diminution de l'activité fœtale



	Oligoamnios
	Absence de surveillance prénatale



	Rupture prématurée des membranes (avant tout début de travail)
	



	Facteurs périnatals
	



	Césarienne en urgence
	Anesthésie générale maternelle



	Présentation anormale
	Hypertonie utérine (hématome rétroplacentaire)



	Accouchement prématuré ou postmature
	Administration de sédatifs à la mère dans les 12h précédant la naissance



	Ouverture de l'œuf > 12-18h
	



	Liquide amniotique malodorant
	Liquide amniotique teinté



	Travail rapide ou prolongé (> 24h)
	Procidence du cordon



	Expulsion prolongée (> 2h)
	Placenta praevia




	Anomalie du rythme cardiaque fœtal
	















Toujours prêt!

Pour faire face dans de bonnes conditions à la naissance imprévue d'un nouveau-né asphyxié, une préparation minimale doit être effectuée pour chaque naissance:
– une table de réanimation chaude et prête à l'emploi doit être disponible;


– l'ensemble du matériel de réanimation néonatale doit être disponible et en bon état de marche;



– deux personnes entraînées à la réanimation du nouveau-né et habituées à travailler ensemble doivent pouvoir intervenir; lorsqu'une naissance difficile est prévue, ces deux personnes ne doivent pas avoir d'autre tâche que celle de prendre l'enfant en charge: il faut qu'elles se trouvent sur place 10 à 15 minutes avant la naissance de l'enfant, afin de procéder aux divers préparatifs techniques (tableau 3.II).



Tableau 3.II Préparation matérielle à la réanimation néonatale


	
Allumage de la table de réanimation : commande centrale, lumière, chauffage.
Vérification du matériel d'aspiration : source de vide (-100 à – 200cm H2O ou mmHg ou mbar), sondes d'aspiration, flacon de rinçage (à changer pour chaque patient), vidange du bocal de recueil.
Vérification du matériel de ventilation manuelle : source d'O2 (4 à 6l/mn), humidification (éventuelle) du circuit, ballon, masque ; préparation de l'insufflateur pneumatique (Néopuff) et/ou du circuit de VSPEP.
Vérification du matériel d'intubation : sondes trachéales avec raccord de branchement au ballon, laryngoscope, pince de Magill, moustache de fixation en sparadrap, sondes d'aspiration trachéale de De Lee.
Vérification du matériel de cathétérisme veineux ombilical : cathéters, gants, boîte d'instruments, robinets à 3 voies, champ troué de protection, compresses, désinfectant; et du matériel de perfusion veineuse périphérique.
Préparation des solutés et des « drogues » : sérum physiologique, bicarbonate de sodium à 42 ‰, sérum glucosé à 10 %, adrénaline, aiguilles, seringues.
Incubateur de recueil chaud (35°C) et relié à une source d'O2.
Lavage des mains.
Habillage du personnel : casaque propre, calot, bavette.
Stéthoscope autour du cou de l'opérateur.
Bonnet et langes propres à faire chauffer sur la table de réanimation.
Branchement de l'oxymètre de pouls.
Étalonnage du pèse-bébé.













Information médicale


L'équipe de réanimation doit être parfaitement informée des données concernant le haut-risque en salle de naissance, c'est-à-dire qu'en pratique cinq renseignements fondamentaux doivent lui être communiqués:

– l'existence probable d'une asphyxie fœtale (risque de naissance en état de mort apparente1);


1.L'état de mort apparente est la situation du nouveau-né en détresse vitale au moment de la naissance; il est défini par un score d'Apgar < 3 à la première minute de vie; c'est bien entendu sa réversibilité potentielle qui le distingue de la mort tout court, et notamment de l'état de mort-né (enfant né sans vie).



– le caractère clair ou teinté du liquide amniotique (risque d'inhalation méconiale);


– l'administration de drogues dépressives à la mère (risque de dépression respiratoire initiale ou surtout secondaire entre la 2e et la 5e minute de vie). Il faut tenir compte de toute administration de drogue dépressive dans un délai de 12 heures avant la naissance;


– la notion d'accouchement hémorragique, notamment par saignement d'un placenta praevia (risque d'état de choc hypovolémique du nouveauné, rendant relativement inefficaces les mesures habituelles de réanimation jusqu'à un remplissage vasculaire salvateur);


– la notion d'accouchement à risque (fœtal) élevé, et en particulier: de mère diabétique insulinodépendante (risque d'hypoglycémie des premières minutes); d'incompatibilité sanguine fœto-maternelle, en particulier rhésus (risque d'anémie initiale); d'accouchement prématuré (plus grande fréquence des difficultés respiratoires de l'enfant, et des difficultés techniques à les surmonter); d'accouchement gémellaire (risque plus important de dépression initiale chez le deuxième jumeau); de fièvre maternelle > 38°C (risque de choc infectieux précoce par contamination maternofœtale).











Principes


Score d'Apgar


Le score d'Apgar (tableau 2.I) ne doit pas être utilisé pour décider à quel moment il est nécessaire de mettre en œuvre la réanimation ou pour prendre les décisions adéquates regardant la conduite de cette réanimation. L'évaluation de l'état de l'enfant repose principalement sur les trois éléments suivants: présence et efficacité des mouvements respiratoires, niveau de la fréquence cardiaque, coloration.

Le score d'Apgar est cependant un moyen objectif de quantifier l'état de l'enfant à 1 minute, 5 minutes, puis éventuellement 10, 15 et 20 minutes. Bien que non utilisé comme base des décisions concernant la réanimation, le score d'Apgar reste donc un bon moyen d'évaluer l'efficacité de la réanimation. Lorsque le score d'Apgar à la 5e minute est inférieur à 7, de nouvelles cotations de ce score doivent être pratiquées toutes les 5 minutes jusqu'à la 20e minute, ou en tout cas jusqu'à ce que le score soit égal ou supérieur à 8.




La règle A B C

La réanimation néonatale doit être pratiquée selon les principes généraux du secourisme répondant à la règle dite ABC (Airway, Breathing, Circulation).


A = ASSURER LA LIBERTÉ DES VOIES AÉRIENNES


– positionner correctement l'enfant;


– aspirer la bouche, le nez, et dans certaines indications la trachée;


– si nécessaire, mettre en place une sonde trachéale pour assurer un accès aux voies aériennes inférieures.








B = PROVOQUER DES MOUVEMENTS RESPIRATOIRES


– utiliser des stimulations tactiles pour provoquer des mouvements respiratoires spontanés;


– employer la ventilation en pression positive si nécessaire, en faisant appel à la ventilation au masque et ballon ou au ballon sur sonde trachéale selon les cas.








C = ASSURER UN MINIMUM CIRCULATOIRE EFFICACE


– produire et maintenir une circulation sanguine minimale par massage cardiaque externe;


– employer si besoin des médicaments cardiotoniques (adrénaline) et/ou effectuer un remplissage vasculaire (sérum physiologique).












Objectifs


La réanimation de l'enfant à la naissance comporte schématiquement un objectif prioritaire, deux objectifs complémentaires, et trois impératifs à respecter.


Un objectif prioritaire: assurer une ventilation alvéolaire efficace

Un nouveau-né en difficulté dans les premières minutes est toujours un enfant dont l'adaptation respiratoire à la vie extra-utérine est perturbée:
– souvent, à la suite d'une anoxo-ischémie anté- ou pernatale (nouveauné asphyxié);


– parfois, par intoxication médicamenteuse d'origine maternelle (nouveau-né déprimé ou endormi);


– exceptionnellement, du fait de la révélation immédiate d'une malformation congénitale intéressant l'appareil respiratoire (notamment hernie diaphragmatique congénitale).






Dans tous les cas, le nouveau-né a besoin qu'on assume pour lui cette adaptation respiratoire des premières minutes. Cet objectif primordial est toujours indispensable et souvent suffisant. Deux méthodes doivent être conjuguées pour l'atteindre:
– la désobstruction des voies aériennes supérieures, et éventuellement inférieures, toujours indiquée en premier lieu;


– la ventilation artificielle au ballon, appliquée par masque facial ou après intubation trachéale selon les cas.









Deux objectifs complémentaires


MAINTENIR UN MINIMUM VITAL CIRCULATOIRE

Dans les premières minutes de vie, l'évaluation de l'état circulatoire de l'enfant se résume à l'appréciation de sa seule fréquence cardiaque (par palpation de la base du cordon ombilical et/ou auscultation cardiaque sur le mamelon gauche).

Il s'agit heureusement d'un bon critère d'évaluation puisque, le cœur du fœtus et du nouveau-né étant incapable de modifier son volume d'éjection systolique (car il est déjà maximal), il y a un parallélisme étroit entre la fréquence cardiaque et le débit cardiaque.

Il est donc nécessaire de pratiquer un massage cardiaque externe lorsque le débit cardiaque spontané de l'enfant est probablement devenu inférieur à l'effet attendu du massage. Quand l'arrêt circulatoire se prolonge, il est recommandé d'administrer à l'enfant de l'adrénaline, susceptible de faciliter un redémarrage ou une accélération des battements cardiaques.

Même en cas d'arrêt cardiaque néonatal, il est capital de se souvenir que, contrairement à l'arrêt cardiaque adulte (qui est en règle d'origine cardiaque), c'est l'existence d'une défaillance respiratoire qui est a priori responsable de l'arrêt cardiaque: les manœuvres respiratoires restent donc toujours prioritaires!




LUTTER CONTRE L'ACIDOSE MÉTABOLIQUE


L'hypoxémie qui résulte des difficultés respiratoires dévie le métabolisme cellulaire vers la glycolyse anaérobie, qui entraîne elle-même une acidose métabolique plus ou moins rapide et importante.

Cette acidose peut justifier l'injection de tampon bicarbonate, mais, contrairement aux manœuvres de réanimation respiratoire, cette injection n'est jamais suffisante (elle est même dangereuse tant que la situation ventilatoire n'a pas été rétablie, car elle aggrave l'hypercapnie), et elle n'est que rarement nécessaire (nombre d'enfants sont susceptibles de tamponner eux-mêmes la part métabolique de leur acidose initiale, lorsqu'une réanimation cardio-respiratoire bien conduite a permis d'obtenir un démarrage cardiaque rapide).






Trois impératifs à respecter


RAPIDITÉ

Les gestes de réanimation doivent être rapidement efficaces, car une période d'anoxie excédant 6 minutes environ entraîne des séquelles neurologiques. Il ne s'agit cependant pas d'une question de secondes, mais seulement de minutes, et l'opérateur doit évaluer et traiter le nouveau-né sans précipitation.




NORMOTHERMIE

On doit, parallèlement aux gestes de réanimation, lutter contre le refroidissement, qui est d'autant plus rapide que l'enfant est de plus petit poids et plus en difficulté. La température centrale d'un nouveau-né, laissé sans précaution particulière à 22-24°C, peut s'abaisser de 37 à 33°C en 15 minutes.

Pour éviter tout refroidissement excessif, il faut:
– pratiquer les premiers gestes sur une table de réanimation néonatale disposant d'un chauffage efficace;


– sécher et couvrir l'enfant dès les premières secondes;


– dès que l'état du nouveau-né l'autorise, le placer dans un incubateur de recueil préalablement chauffé à 35°C ou le laisser se réchauffer contre le corps de sa mère.






Parallèlement, on veillera à éviter toute hyperthermie (attention notamment au nouveau-né de mère fébrile: la température initiale de l'enfant est en moyenne supérieure à celle de sa mère de 0,3 à 0,8°C), qui est susceptible de majorer les lésions cérébrales chez un nouveau-né asphyxié.




ASEPSIE


Tous les gestes doivent être pratiqués avec l'asepsie la plus stricte, pour éviter toute contamination microbienne massive du nouveau-né, éventuellement responsable d'une infection iatrogène ultérieure.


Pour respecter cet impératif bactériologique, et sans s'illusionner sur le caractère «chirurgical» des conditions de travail en salle de naissance, il faut:
– accueillir le nouveau-né au moins dans les conditions de tout examen néonatal (mains soigneusement lavées, blouse propre, visage et cheveux protégés);


– veiller au nettoyage du gros matériel entre chaque enfant (table de réanimation, appareil manuel de ventilation, stéthoscope);


– changer le petit matériel avant chaque réanimation (sonde d'aspiration, liquide de rinçage, literie).













Algorithme

On peut atteindre en pratique ces objectifs en suivant le schéma général qui est représenté sur la figure 3.1.


	[image: B9782294084768500038/f03-01-9782294084768.jpg is missing]


	
Fig. 3.1 
Algorithme de la réanimation en salle de naissance (ILCOR, 2005).








Pour sa bonne réalisation, dans tout établissement où naissent des enfants, une convention écrite doit par avance préciser:
– qui est responsable de l'entretien du matériel et de l'instruction du personnel de la salle de travail en ce qui concerne les soins au nouveau-né;


– qui est chargé de pratiquer la réanimation en salle de travail, tant dans les conditions programmées (liste des circonstances dans lesquelles un opérateur entraîné doit être appelé à l'avance) que dans les cas imprévus (c'est alors la personne présente la plus entraînée qui doit effectuer les premiers gestes);


– quel protocole de soins doit être adopté (par exemple, celui qui va être détaillé ci-après).











ÉTAPES INITIALES

Elles doivent être mises en œuvre pour tout nouveau-né qui ne remplit pas totalement les quatre conditions initiales figurant sur l'algorithme: à terme, LA clair, respire et/ou crie, bon tonus musculaire.


Ces étapes initiales, dont la durée totale est de 20 à 30 secondes, sont: la prévention du refroidissement; la libération des voies aériennes; les stimulations tactiles, destinées à déclencher ou à renforcer les mouvements respiratoires; l'évaluation de l'état du nouveau-né.


Prévention du refroidissement


La première étape de la prise en charge d'un enfant à la naissance consiste à l'empêcher de se refroidir de façon excessive; ceci est encore plus important chez les nouveau-nés qui vont nécessiter des gestes de réanimation.

La prévention du refroidissement repose sur deux mesures principales: l'installation de l'enfant sur une table de réanimation chauffante; le séchage immédiat.


Utilisation d'une table de réanimation chauffante


L'utilisation d'une table chauffante limite les pertes thermiques par radiation; il est important d'avoir préchauffé la table, de telle sorte que l'enfant soit placé sur un matelas déjà réchauffé, ce qui limite les pertes par conduction. Elle majore par contre les pertes par convection et par évaporation, d'où l'intérêt de ne pas laisser l'enfant nu sur la table plus longtemps que nécessaire pour sa prise en charge initiale, et de le placer rapidement en incubateur fermé.




Séchage

Dès que l'enfant est installé sur la table, son corps et sa tête doivent être rapidement séchés, pour limiter les pertes thermiques par évaporation.

Il est recommandé pour cela d'utiliser un lange préchauffé. La manœuvre de séchage a, de plus, l'intérêt de représenter pour l'enfant une stimulation douce, qui peut provoquer ou renforcer ses mouvements respiratoires débutants. Il faut veiller, une fois le séchage effectué, à retirer le lange devenu humide du contact avec la peau de l'enfant.




Cas particulier du nouveau-né de TFPN

Après séchage, il est recommandé de couvrir la tête de l'enfant à l'aide d'un petit bonnet en jersey (50 % de la perte de chaleur s'effectue par l'extrémité céphalique).

Chez les nouveau-nés à risque particulièrement élevé (notamment PN < 1 000g), la prévention de l'hypothermie peut justifier des moyens complémentaires innovants: installation de l'enfant dans un sac transparent en polyéthylène ne laissant libre que le visage de l'enfant, sans l'avoir séché au préalable.






Libération des voies aériennes

Elle fait appel à la mise en position correcte de l'enfant, puis à l'aspiration des voies aériennes supérieures. Des manœuvres supplémentaires sont, par ailleurs, nécessaires lorsque le liquide amniotique est teinté par le méconium.


Mise en position de l'enfant

Le nouveau-né doit être placé en décubitus dorsal, la tête légèrement déclive, avec le cou dans une position d'extension modérée sur le tronc.

Toute flexion ou extension excessive de la tête sur le tronc peut constituer un obstacle entre l'extérieur et les voies aériennes inférieures.

Pour immobiliser l'enfant dans cette position correcte, il est recommandé de glisser sous ses épaules un lange plié, qui surélève les épaules d'environ 2 à 3cm par rapport au matelas; ceci est particulièrement indiqué lorsque l'occiput de l'enfant est augmenté de volume par une bosse séro-sanguine ou un œdème.




Désobstruction des voies aériennes supérieures


Dès que l'enfant est ainsi bien positionné, il est nécessaire d'aspirer sa cavité buccale puis ses fosses nasales. Il est indispensable de commencer par la bouche, pour prévenir toute aspiration des sécrétions collectées dans la bouche si des gasps survenaient au moment d'une aspiration nasale initiale. Cette aspiration représente, elle aussi, une stimulation douce du nouveau-né.

Pour pratiquer l'aspiration buccale, une sonde de calibre n° 8 doit être introduite de 3 à 5cm au-delà des lèvres; on déclenche l'aspiration seulement au retrait de la sonde; la manœuvre buccale peut être répétée plusieurs fois.

Pour aspirer les fosses nasales, successivement de chaque coté, une sonde n° 6 (ou 4) doit être introduite de la même distance au-delà des narines; on n'aspire également qu'au cours du retrait de la sonde. Des aspirations nasales répétées peuvent provoquer un œdème traumatique, responsable d'une dyspnée ou d'une obstruction prolongée: l'aspiration nasale ne doit donc être pratiquée qu'une seule fois.

Toute stimulation forte ou prolongée de la paroi postérieure du pharynx au cours des premières minutes de vie peut provoquer un réflexe vagal responsable d'une bradycardie sévère et/ou d'une apnée: l'aspiration doit donc être brève; de plus, la source de vide doit être réglée de telle sorte que lorsque le système d'aspiration est occlu, la pression négative ne dépasse pas 100-200mm Hg (ou cm H2O ou mbar).

Cette désobstruction des voies aériennes supérieures est secondairement complétée par l'aspiration gastrique, pratiquée en enfonçant la sonde par la bouche d'une distance bouche-ombilic. Cette dernière manœuvre peut également être responsable d'une bradycardie réflexe quand elle est pratiquée avant la 5e minute de vie.




Liquide amniotique teinté

Le fœtus émet son méconium dans le LA consécutivement à une exagération du péristaltisme intestinal et un relâchement sphinctérien postanoxiques. La présence de méconium dans le liquide amniotique survient dans 13 % des naissances en moyenne (7-20 % selon les séries), mais avec une concentration variable: liquide amniotique simplement teinté (LAT) mais fluide dans trois quarts de ces situations, alors que dans un quart des cas (3 % des naissances) le liquide est dit méconial (LAM) car épais, visqueux, particulaire purée de pois.

Quand du méconium a été émis dans le liquide amniotique, il y a un risque que ce méconium constitue une obstruction dans les voies aériennes supérieures et potentiellement dans les voies aériennes inférieures au cours des premiers mouvements respiratoires de l'enfant. Des manœuvres particulières doivent donc être mises en œuvre, au moment et immédiatement après la naissance, pour prévenir les conséquences d'une éventuelle inhalation méconiale2dont un quart se fait in utero et trois quarts en pernatal).


2.Inhalation méconiale: présence documentée de méconium au-dessous du plan des cordes vocales (20-45 % des LAT); elle n'implique pas obligatoirement le développement d'une détresse respiratoire néonatale (surtout si les gestes appropriés préviennent son apparition) = syndrome d'inhalation méconiale: 2-9 % des LAT, soit 1-3 % des naissances.


DEUX SITUATIONS DOIVENT ÊTRE DISTINGUÉES SELON L'ÉTAT INITIAL DU NOUVEAU-NÉ


Le nouveau-né est vigoureux: mouvements respiratoires efficaces, bon tonus musculaire, fréquence cardiaque rapide (> 100/mn); dans ce cas, les manœuvres initiales doivent être pratiquées comme à l'accoutumée, et aucune manœuvre supplémentaire n'est indiquée dans l'immédiat, quel que soit l'aspect du LA.

Le nouveau-né est déprimé: mouvements respiratoires faibles ou absents, tonus diminué, cœur ralenti; il convient alors, dès que le nouveauné est placé sur la table de réanimation, et avant toute autre manœuvre, d'aspirer le liquide présent dans la bouche et le pharynx en s'aidant de la vision directe procurée par le laryngoscope, puis de procéder à l'aspiration trachéo-bronchique.

Une aspiration trachéo-bronchique peut s'imposer secondairement chez un enfant initialement vigoureux, notamment devant la constatation d'une cyanose persistante ou de râles bronchiques à l'auscultation pulmonaire. Dans tous les cas, il est indispensable d'aspirer la trachée et les bronches avant toute insufflation en pression positive.




TROIS MÉTHODES PEUVENT ÊTRE EMPLOYÉES POUR L'ASPIRATION TRACHÉO-BRONCHIQUE


L'intubation oro-trachéale suivie d'aspiration à travers le tube trachéal à l'aide d'une sonde de De Lee de calibre approprié (n° 6 pour une sonde trachéale n° 3): elle a l'avantage de permettre immédiatement au décours la ventilation artificielle sur tube, mais a l'inconvénient d'être peu efficace (voire dangereuse, par obstruction) sur les bouchons de méconium;


L'intubation oro-trachéale suivie d'aspiration directe par la sonde trachéale elle-même, qu'on relie à la source de vide: elle est beaucoup plus efficace sur les bouchons de méconium, mais a l'inconvénient de nécessiter impérativement le changement de sonde avant toute ventilation sur tube;


L'utilisation de la sonde d'aspiration bucco-pharyngée, qui est introduite dans la glotte et enfoncée de 2 à 3cm, l'aspiration étant pratiquée en retirant progressivement cette sonde, et le geste répété tant qu'elle est productive: pratiquée avec une sonde n° 8 ou 10, cette technique est régulièrement efficace, mais elle nécessite éventuellement ensuite une intubation trachéale pour ventilation artificielle sur tube.


Il est souhaitable de vider l'estomac avant toute laryngoscopie ; l'aspiration nasale ne sera pratiquée ici que secondairement.








Stimulations tactiles

Dans les cas où, après les gestes précédents, l'enfant ne respire pas, des stimulations tactiles doivent être pratiquées (sauf cas du LAT), pour déclencher ses mouvements respiratoires. Il existe deux méthodes sûres et appropriées pour stimuler un nouveau-né: les stimulations du pied et les stimulations du dos.


Stimulations du pied

La stimulation des plantes de pied, soit par petites claques sur la plante du pied, soit par pichenettes sur le talon, déclenche souvent les premières respirations chez un enfant modérément déprimé.




Stimulations du dos

Des frictions rapides et fermes du dos de l'enfant sont également une bonne méthode pour déclencher ses premiers mouvements respiratoires.

Quelle que soit la technique utilisée parmi les deux qui sont proposées, elle doit l'être brièvement: dans les cas où l'enfant reste apnéique 15 à 20 secondes après la naissance, les stimulations tactiles doivent être abandonnées et la ventilation en pression positive immédiatement débutée; la poursuite des stimulations tactiles n'aboutirait qu'à perdre du temps!






Évaluation de l'enfant

La prévention du refroidissement, la mise en position correcte, la désobstruction, et les stimulations tactiles ont pour but de libérer les voies aériennes et de provoquer les premiers mouvements respiratoires. Les gestes éventuellement nécessaires par la suite reposent sur une évaluation correcte de l'état du nouveau-né.

Vous évaluerez l'état de l'enfant à partir de trois éléments principaux: les mouvements respiratoires, la fréquence cardiaque, et la coloration. L'évaluation se fera en règle selon les étapes suivantes:
– évaluer les mouvements respiratoires: s'ils sont normaux, passer à l'élément d'évaluation suivant; sinon, démarrer la ventilation en pression positive;


– évaluer la fréquence cardiaque: si elle est rapide (> 100/mn), passer à l'élément d'évaluation suivant; sinon, démarrer la ventilation en pression positive;


– quand l'enfant respire et que sa fréquence cardiaque est rapide, évaluer la coloration périphérique: en cas de cyanose centrale (lèvres cyanosées ou cyanose généralisée), administrer de l'oxygène à débit libre.







Efficacité respiratoire

Son appréciation repose sur l'observation de la fréquence et de l'amplitude des mouvements respiratoires. Après mise en œuvre des stimulations tactiles appropriées, la question est de savoir si l'enfant respire ou ne respire pas:
– si l'enfant a des mouvements respiratoires spontanés, vous pouvez passer à l'élément d'évaluation suivant, qui est de compter la fréquence cardiaque;


– si l'enfant ne respire toujours pas, il faut immédiatement débuter la ventilation en pression positive.









Fréquence cardiaque

Le fait qu'un nouveau-né ait des mouvements respiratoires ne signifie pas obligatoirement qu'il ait un cœur rapide: des mouvements thoraciques peuvent être présents alors même que la fréquence cardiaque est inférieure à 100/mn. La deuxième question à se poser est donc de savoir si la fréquence cardiaque est rapide (> 100/mn) ou non:
– si la fréquence cardiaque, comptée sur 6 secondes, est rapide et sûrement supérieure à 100/mn, et que de plus l'enfant a des mouvements respiratoires spontanés, vous pouvez passer à l'élément d'évaluation suivant, qui est l'appréciation de la coloration;


– dans tous les cas où la fréquence cardiaque est lente, probablement < 100/mn, la ventilation en pression positive est indiquée, même si l'enfant a des mouvements respiratoires spontanés.









Coloration

La troisième question à se poser est de savoir si l'enfant est rose, ou s'il a une cyanose centrale:
– si l'enfant est cyanosé, alors qu'il a des mouvements respiratoires spontanés et un cœur rapide, de l'oxygène à débit libre doit lui être administré; on peut penser que, dans ce cas, les mouvements respiratoires sont suffisants pour « soutenir » la fréquence cardiaque, mais insuffisants pour oxygéner réellement l'ensemble des tissus de l'enfant; l'administration d'oxygène à débit libre n'est, par contre, pas nécessaire si l'enfant n'a qu'une cyanose périphérique (mains et pieds), qui est liée à un ralentissement circulatoire dans les extrémités et non à un défaut d'oxygénation du sang artériel;


– si l'enfant est rose, l'évaluation est terminée, et l'état de l'enfant jugé satisfaisant; en règle, l'ensemble de la procédure ayant mené à cette conclusion n'aura pas duré plus de 30 secondes.











Administration d'oxygène à débit libre

À la naissance, tous les nouveau-nés ont un certain degré de cyanose (liée à la faible saturation en O2 du sang fœtal). Après l'instauration de mouvements respiratoires efficaces, l'oxygénation sanguine s'améliore, de telle sorte qu'au bout de 20 à 30 secondes, la plupart des enfants rosissent, tout en conservant éventuellement une cyanose périphérique.

Dans certains cas cependant persiste une cyanose centrale, alors qu'existent pourtant des mouvements respiratoires et que la fréquence cardiaque est rapide. Il s'agit en règle d'un certain degré d'insuffisance respiratoire; il peut plus rarement s'agir de la révélation immédiate d'une malformation telle qu'une cardiopathie congénitale cyanogène ou une hernie diaphragmatique congénitale.

Pour corriger la cyanose des nouveau-nés qui ont des mouvements respiratoires spontanés et une fréquence cardiaque rapide, la ventilation en pression positive n'est pas nécessaire, mais l'administration d'oxygène à débit libre est indiquée pour améliorer leur coloration.


Administration initiale

La manœuvre consiste à approcher du nez de l'enfant un tuyau d'oxygène débitant 4 à 6 litres/mn; dans de telles conditions, un tuyau approché: à une distance de 1,25cm, délivre 80 %; à une distance de 2,5cm, délivre 60 %; à une distance de 5cm, délivre 40 % d'oxygène.

Il est important de se souvenir que, lorsqu'on utilise un ballon autodilatable, aucun débit d'oxygène ne passe dans le masque en dehors des pressions exercées sur le ballon, le flux gazeux étant alors dirigé vers le réservoir (tuyau droit annelé) d'O2 du ballon; on peut par contre très valablement utiliser le réservoir d'O2 comme tuyau d'oxygénation!

Dans ces circonstances d'oxygénation brève pendant quelques minutes, il n'est pas indispensable de réchauffer et d'humidifier l'oxygène administré.




Évolution sous traitement


APRÈS QUE L'ENFANT AIT ROSI

Il faut diminuer progressivement la concentration d'oxygène administrée, jusqu'à vérifier que l'enfant reste rose après avoir été remis à l'air ambiant (FiO2 = 21 %).




QUAND LA CYANOSE PERSISTE


Les enfants qui redeviennent cyanosés dès que la concentration d'oxygène est diminuée doivent continuer à bénéficier d'une oxygénothérapie (administrée par une enceinte céphalique = hood, ou une sonde sous-nasale), à une concentration juste suffisante pour les maintenir roses, sans plus: il est recommandé de les laisser sous la concentration ou le débit d'oxygène qui fait disparaître la cyanose + 10%. L'utilisation d'un appareil électronique de mesure non-invasive de l'oxygénation permet d'adapter au mieux l'oxygénothérapie: TcPO2 = 60-80mm Hg; SpO2 = 92-96 %.










VENTILATION MANUELLE EN PRESSION POSITIVE (VPP) AVEC MASQUE ET BALLON OU INSUFFLATEUR À PRESSION CONTRÔLÉE AVEC PIÈCE EN T


Matériel et méthode


Préparation et vérification du matériel


CHOIX DU MATÉRIEL NÉCESSAIRE

Le ballon de ventilation manuelle doit être un ballon autodilatable (qui reste gonflé à l'état de repos) adapté au nouveau-né. Le nouveau-né à terme demande des insufflations de 20 à 30ml (6 à 8ml/kg); les ballons utilisés pour les nouveau-nés ne doivent donc pas dépasser une capacité de 750ml. Certains ballons autodilatables ont d'ailleurs une capacité limitée à 300ml (cas de l'insufflateur pédiatrique Ambu, modèle R).

Le nouveau-né pouvant justifier dans les premières minutes l'administration d'une forte concentration d'oxygène, le ballon autodilatable de ventilation doit être équipé d'un réservoir d'oxygène (en son absence, la FiO2 délivrée au patient est voisine de 40 %); avec réservoir, elle peut atteindre 70-80 %.

Pour prévenir toute complication résultant d'une pression excessive administrée sur les voies respiratoires de l'enfant, le ballon doit comporter une valve de sécurité de pression (s'ouvrant vers l'extérieur quand la pression d'insufflation délivrée dépasse 40cm H2O).

La taille du masque (avec collerette de préférence) doit être appropriée à celle de l'enfant: il doit couvrir le menton, la bouche et le nez, mais pas les yeux.




VÉRIFICATION DU BON ÉTAT DE MARCHE DU MATÉRIEL

Le ballon de ventilation manuelle doit être totalement monté, et raccordé à une source d'oxygène pur débitant 4 à 6l/mn. Il doit être muni de son réservoir d'oxygène. Le masque doit être correctement fixé sur le ballon.


Pour vérifier le bon fonctionnement d'un ballon autodilatable, vous devez occlure de façon complète la surface du masque avec la paume de la main, créer une pression sur le ballon, et vous assurer:
– que vous sentez une pression sur la paume de la main;


– que vous arrivez à obtenir l'ouverture de la valve de sécurité de pression;


– que la valve est correctement assemblée et fonctionne normalement.






Si ce n'est pas le cas, vous devez vous poser les questions suivantes:
– Y a-t-il une fuite sur le ballon?


– La valve de sécurité de pression est-elle mal montée ou défectueuse?


– Y a-t-il une fuite sur le masque?






Dans les cas où le système semble fonctionner normalement, alors même que vous maintenez la pression sur le masque avec la paume de la main, vous devez vérifier que le ballon se regonfle rapidement lorsque vous relâchez la pression sur lui.

Pour toutes ces manœuvres de vérification, il est indispensable d'avoir les mains propres, de telle sorte que n'advienne aucune contamination du matériel.




UTILISATION D'UN INSUFFLATEUR À PRESSION CONTRÔLÉE AVEC PIÈCE EN T (Neopuff Infant Resuscitator Fisher-Paykel, Tom Pouce Médipréma)

Outre l'insufflateur lui-même, le circuit comporte: un mélangeur air-O2 avec réglage de la FiO2 relié à l'insufflateur par son tuyau d'alimentation (débit total d'alimentation = 5-10l/mn) ; un circuit patient sur lequel est connectée la pièce en T; un masque de taille adaptée à l'enfant branché sur la pièce en T.

Les vérifications préalables se font en branchant la pièce en T sur le sac en caoutchouc fourni avec l'appareil (simulant les poumons du bébé) ou en obturant sa sortie patient avec le pouce; elles comportent: le réglage de la pression maximale d'insufflation puis le réglage de la pression positive d'insufflation (PPI) de départ (pour ces réglages, la sortie PEP de la pièce en T doit être obturée avec un doigt); le réglage du niveau initial de PEP (pour ce réglage, la sortie PEP doit être libre).

De façon habituelle, les valeurs suivantes sont initialement choisies: pression maximale d'insufflation = 25cm H2O avant 35 SA, 35cm H2O à partir de 35 SA ; PPI = 15cm H2O avant 35 SA, 20cm H2O à partir de 35 SA ; PEP = + 4cm H2O.

Pendant l'utilisation, bien se souvenir que c'est le temps pendant lequel la sortie PEP de la pièce en T est obturée avec le pouce ou l'index qui détermine le temps d'insufflation des poumons du bébé: pour les 3 premières insufflations, ce temps peut être allongé jusqu'à 3 secondes.






Comment réaliser l'étanchéité du circuit de ventilation


Le point le plus important de la procédure est d'obtenir une étanchéité parfaite entre le masque et la face de l'enfant, et ce en utilisant une pression minimale du masque sur la face.

Plusieurs éléments contribuent à réaliser cette étanchéité:


POSITION DE L'ENFANT

Le cou doit être en position d'extension modérée sur le tronc, pour assurer la plus grande liberté des voies aériennes; il est recommandé de placer un lange roulé sous les épaules du nouveau-né.




POSITION DE L'OPÉRATEUR

Il est recommandé de se placer à la tête du nouveau-né; lorsque l'on est droitier, on a avantage à tenir le ballon ou la pièce en T de la main droite et le masque de la main gauche. Il est important de placer le ballon de telle sorte qu'il ne gêne pas l'accès visuel au thorax du nouveau-né. Il est recommandé de placer le ballon dans le même axe longitudinal que le nouveau-né, plutôt que perpendiculairement à cet axe.




POSITION DU MASQUE FACIAL

Il peut être utile d'appliquer le masque sur la face de l'enfant en commençant, en bas, par le menton, puis en l'appliquant vers le haut sur les joues et enfin sur le nez. Le masque est appliqué sur la face de l'enfant à l'aide du pouce et de l'index, et éventuellement du majeur. Lorsqu'il est en bonne position, l'étanchéité entre le masque et la face peut être obtenue par une pression modérée exercée par ces 2 ou 3 doigts, tandis qu'on accroche le maxillaire inférieur (qu'on « luxe » un peu vers l'avant) avec l'annulaire et l'auriculaire (fig. 3.2). Durant la procédure, il faut veiller à n'exercer aucune pression, ni sur la trachée du nouveau-né, ni au niveau de ses yeux.
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Fig. 3.2 
Position des mains pour ventilation au masque et ballon (le ballon n'est perpendiculaire à l'axe nez-ombilic que pour la commodité du dessin).











VÉRIFICATION DE L'ÉTANCHÉITÉ

Lorsqu'elle est bien obtenue, il est possible d'exercer des insufflations efficaces en n'utilisant que l'extrémité des doigts de la main droite, sans avoir à appliquer la paume de la main sur le ballon, ce qui pourrait produire des pressions excessives sur les voies respiratoires du nouveau-né. Il ne faut, non plus, pas avoir à vider complètement le ballon pour gonfler les poumons de l'enfant.

Le meilleur critère de l'efficacité des insufflations est l'obtention de mouvements thoraciques, de gonflement puis de retour à la position initiale, bien visibles sur le nouveau-né. Un gonflement excessif du thorax à chaque insufflation traduit le fait que l'on utilise des pressions trop fortes, et qu'il y a donc un danger de pneumothorax.
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	Fig. 3.3. 

	Position du masque et de la pièce en T lors de l'utilisation d'un insufflateur à pression contrôlée (Neopuff Fisher-Paykel).








L'existence à l'auscultation d'un murmure vésiculaire franc bilatéral traduit également une bonne ventilation du nouveau-né. En revanche, les mouvements de l'abdomen ne constituent pas un critère indiquant que les poumons sont correctement insufflés.

Dans les cas où le thorax ne s'expand pas d'une façon adéquate, trois causes principales doivent être successivement envisagées:
– Existence d'une fuite sur le circuit: un bruit anormal ou une fuite d'air perceptible peuvent vous conforter dans cette orientation; cette fuite se fait le plus souvent entre la joue et le nez de l'enfant; il peut être nécessaire d'appliquer le masque sur la face de l'enfant un peu plus fortement.


– Existence d'un obstacle sur les voies aériennes: vérifier la position de l'enfant, et notamment celle de son cou; s'assurer que la bouche, l'oropharynx et le nez ne sont pas encombrés par tel ou tel produit, et les aspirer à nouveau si nécessaire; essayer de ventiler le nouveau-né avec la bouche ouverte.


– La pression exercée sur les voies respiratoires est insuffisante: augmenter la pression jusqu'à provoquer l'ouverture de la valve de sécurité de pression; dans certains cas même, il peut être nécessaire de bloquer (en l'obturant) cette valve de sécurité lors des premières insufflations délivrées au nouveau-né; avec un insufflateur, augmenter la PPI affichée sur la manomètre.











Fréquence, pression et durée des insufflations, FiO2



FRÉQUENCE DE VENTILATION

La ventilation manuelle du nouveau-né en salle de naissance doit se faire avec une fréquence de 40-60 cycles/mn, soit 10-15 insufflations toutes les 15 secondes.

Ceci peut être facilement obtenu en comptant mentalement le cycle à trois temps (la valse !) suivant: j'insuffle, deux, trois; j'insuffle, deux, trois…




PRESSION DE VENTILATION

La pression nécessaire est fonction des dimensions de l'enfant, de la condition de ses poumons, et du fait qu'on cherche à obtenir les premiers mouvements thoraciques ou qu'existent déjà des mouvements respiratoires spontanés. La pression nécessaire sera généralement d'autant plus forte que l'enfant est de petite taille, qu'il a une pathologie pulmonaire débutante, et que l'on cherche à obtenir ses premiers mouvements thoraciques.


C'est l'observation de mouvements d'expansion de la cage thoracique qui représente le seul critère vraiment effectif du fait qu'on a gonflé les poumons de l'enfant.

D'une façon générale, il faut environ: 15 à 20cm d'eau pour insuffler des poumons normaux, 30 à 40cm d'eau pour obtenir les premiers mouvements thoraciques, 20 à 40cm d'eau chez un enfant ayant une pathologie pulmonaire débutante.

Pour entretenir ensuite des insufflations satisfaisantes, il est recommandé d'exercer sur le ballon une pression manuelle qui permet d'obtenir un gonflement thoracique net sans déclencher la valve de sécurité.

Des études françaises ont montré qu'il n'existait pas de corrélation fiable entre le nombre de doigts utilisés et la pression obtenue (on disait jusque-là 5cm d'H2O par doigt!).




DURÉE DES INSUFFLATIONS

En règle générale, chaque insufflation doit avoir une durée d'environ 1/2 à 3/4 de seconde. Lors des premières insufflations délivrées à un nouveau-né apnéique, pour obtenir une première ouverture alvéolaire pulmonaire, on peut augmenter la durée d'insufflation jusqu'à 2 ou 3 secondes pendant quelques cycles.




FIO2


Une controverse existe toujours sur le fait de savoir s'il est justifié de réanimer les nouveau-nés sous forte oxygénation. De cette controverse, on peut retenir:
– que l'utilisation d'une FiO2 élevée doit être prudente et que, notamment, il est souvent possible de baisser rapidement la FiO2 utilisée au décours des premiers gestes;


– qu'une mesure de la SpO2 (capteur posé sur le membre supérieur droit) doit être effectuée dès que possible en cas de prolongation de la réanimation.






Une étude a montré que la FiO2 délivrée au patient dépend en pratique du débit d'O2, de la fréquence de ventilation, des pressions délivrées, du temps d'insufflation, des fuites et de l'opérateur. Avec un débit d'O2 de 6l/mn alimentant le ballon de ventilation, la FiO2 délivrée est en moyenne de 65 %; seul un débit de plus de 10l/mn assure une FiO2 supérieure à 75 %. Quand le débit est inférieur à 10l/mn, la FiO2 diminue quand la fréquence ou la pression d'insufflation augmentent.




MISE EN PLACE D'UNE SONDE ORO-GASTRIQUE

Chez les enfants qui justifient une ventilation en pression positive de plus de 3 à 5 minutes, il est recommandé de mettre en place une sonde oro gastrique (déclampée), et de la laisser en place pendant toute la période de ventilation manuelle.


Cette ventilation prolongée va en effet inévitablement produire une distension gazeuse de l'estomac puis de l'intestin, qui va progressivement contrarier l'efficacité de la ventilation en pression positive en exerçant une contre-pression sur le diaphragme, et faire courir au nouveau-né le risque de régurgitation et éventuellement d'inhalation du liquide digestif.








Place de la VPP dans la réanimation en salle de naissance


Indications

Il y a deux indications à la mise en œuvre de cette technique:
– le nouveau-né qui, au terme des premières étapes de la réanimation, et notamment après utilisation des stimulations tactiles appropriées, reste en apnée;


– le nouveau-né qui, même s'il a des mouvements respiratoires spontanés, a une fréquence cardiaque inférieure à 100/mn.






Il y a une contre-indication à la mise en œuvre de cette technique: le nouveau-né connu comme ou rapidement suspect d'être porteur d'une hernie diaphragmatique congénitale, qui doit être immédiatement intubé, car la prolongation d'une ventilation manuelle avec masque et ballon aboutirait à une distension digestive (intra-thoracique) progressive compromettant gravement l'efficacité de la ventilation.




Étapes successives de la procédure


VENTILATION MANUELLE PENDANT 15 À 30 SECONDES

Pendant cette période initiale d'assistance respiratoire, il est bien entendu indispensable de respecter la fréquence de 40-60 cycles/mn; et d'exercer des pressions d'insufflation appropriées, notamment pendant les premières insufflations du nouveau-né (qui, comme cela a été dit précédemment, peuvent nécessiter une pression atteignant 40cm d'eau).




ÉVALUATION DE LA FRÉQUENCE CARDIAQUE

Après une période initiale de ventilation manuelle de 15 à 30 secondes, vous devez évaluer la fréquence cardiaque de l'enfant.

Cette évaluation peut être faite de deux manières différentes: auscultation des bruits du cœur, à l'aide d'un stéthoscope, au niveau du mamelon gauche; palpation des artères ombilicales, par pression douce sur la base du cordon ombilical.


Cette évaluation peut être pratiquée par une autre personne pendant que vous poursuivez la ventilation; si vous êtes seul à pouvoir la pratiquer, il vous faudra interrompre temporairement la ventilation pour faire l'évaluation de la fréquence cardiaque.

Pour perdre le moins de temps possible, cette évaluation peut être faite sur 6 secondes. Il suffit alors de multiplier le nombre trouvé par 10 pour avoir une bonne approximation de la fréquence cardiaque par minute. L'objectif de cette évaluation se borne à apprécier si la fréquence cardiaque est inférieure à 60/mn, comprise entre 60 et 100, ou supérieure à 100/mn.

Vous devez être suffisamment entraîné à cette évaluation sur 6 secondes pour pouvoir la pratiquer de façon automatique chez le nouveau-né.




DÉCISIONS DÉCOULANT DE L'ÉVALUATION DE LA FRÉQUENCE CARDIAQUE

C'est à partir de l'évaluation rapide, sur 6 secondes, du niveau de la fréquence cardiaque, qu'est décidée l'attitude à suivre pour la suite de la réanimation du nouveau-né:
– Fréquence cardiaque > 100/mn: si l'enfant commence à respirer spontanément, vous pouvez arrêter la ventilation en pression positive, et favoriser ses mouvements respiratoires spontanés par des stimulations douces, tel que le massage du tronc de l'enfant; si, au contraire, l'enfant ne respire toujours pas spontanément, vous devez poursuivre la ventilation en pression positive.


– Fréquence cardiaque entre 60 et 100/mn: il est, dans ce cas, nécessaire d'essayer de déterminer si la fréquence cardiaque est ou non en train de s'accélérer sous l'effet de votre assistance respiratoire; vous pouvez être amené, pour faire cette détermination, à ré-ausculter le cœur pendant 6 nouvelles secondes; si le cœur est effectivement en train de s'accélérer, vous devez poursuivre la ventilation en pression positive; dans le cas contraire, tout en poursuivant la ventilation, vous devez vérifier ses critères d'efficacité (l'amplitude obtenue des mouvements thoraciques estelle suffisante? l'enfant reçoit-il bien une forte concentration d'oxygène?).


– Fréquence cardiaque < 60/mn: il vous faut poursuivre la ventilation en pression positive tout en vérifiant sa bonne efficacité; une seconde personne doit immédiatement débuter le massage cardiaque externe.






Dans toutes ces circonstances, la ventilation en pression positive et l'évaluation de la fréquence cardiaque doivent, toutes deux, être poursuivies jusqu'à ce que le niveau de la fréquence cardiaque et l'efficacité des mouvements respiratoires spontanés du nouveau-né soient satisfaisants. Dans les cas où ces objectifs ne pourront pas être atteints, des techniques complémentaires devront être mises en œuvre.






Évolution ultérieure de l'état du nouveau-né


ÉVOLUTION VERS L'AMÉLIORATION


Les signes d'amélioration sont principalement au nombre de trois:
– L'accélération de la fréquence cardiaque: tant que la fréquence cardiaque s'accélère pour retourner vers des chiffres normaux, vous devez continuer la ventilation en pression positive avec une fréquence d'insufflation de 40-60/mn; dès que la fréquence cardiaque s'est stabilisée au-dessus de 100/mn, vous pouvez cesser la ventilation en pression positive, tout en continuant à observer les mouvements respiratoires spontanés du nouveau-né.


– L'efficacité des mouvements respiratoires spontanés: le fait qu'ils existent et qu'ils permettent une stabilisation de la fréquence cardiaque audessus de 100/mn traduit leur efficacité, et vous autorise à cesser la ventilation en pression positive; vous pouvez les entretenir par des stimulations douces, tels que des massages du tronc de l'enfant.


– L'amélioration de la coloration: au fur et à mesure qu'il s'améliore, l'enfant rosit; s'il persiste une cyanose centrale, il est nécessaire de continuer à lui administrer de l'oxygène à débit libre; il n'est possible de le sevrer totalement de l'oxygène que quand sa coloration s'est parfaitement normalisée à l'air ambiant.









ÉVOLUTION VERS L'AGGRAVATION

Si, alors qu'on poursuit la ventilation en pression positive, l'état du nouveau-né continue à s'aggraver ou en tout cas ne s'améliore pas, il faut vérifier l'efficacité de la ventilation manuelle, et débuter un massage cardiaque externe si la fréquence cardiaque est inférieure à 60/mn.

La vérification de l'efficacité de la ventilation manuelle se fait principalement par observation des mouvements d'expansion du thorax, et auscultation avec un stéthoscope du murmure vésiculaire obtenu lors des insufflations. Parallèlement, il est indispensable de s'assurer que l'enfant reçoit bien une forte concentration d'oxygène (si vous utilisez une bouteille d'oxygène et non l'oxygène mural, assurez-vous qu'elle n'est pas vide).

Si, en dépit des mesures précédentes, la fréquence cardiaque reste < 60/mn, un massage cardiaque externe doit être débuté. Dans les cas où, sous l'effet de ces manœuvres combinées, la situation reste préoccupante, l'enfant peut justifier l'administration de médicaments et/ou l'intubation trachéale, qui seront envisagées dans les paragraphes suivants.






Cas particuliers


NOUVEAU-NÉ ENDORMI PAR L'ANESTHÉSIE DE SA MÈRE

Les enfants qui naissent par césarienne, ou plus généralement après toute anesthésie maternelle, présentent souvent une dépression respiratoire secondaire au bout de 1 à 2 minutes de vie.


Elle est plus fréquente après anesthésie générale maternelle, mais peut également se rencontrer après analgésie péridurale. Dans ce cas particulier du nouveau-né « endormi » par des drogues dépressives administrées à la mère, l'état cardio-respiratoire de l'enfant est bon tant que l'on assure une ventilation au masque efficace, mais il se détériore rapidement (cyanose, bradycardie) dès qu'on l'interrompt: cette donnée évolutive permet en règle facilement de distinguer cette circonstance d'une asphyxie néonatale.

Il est donc nécessaire de poursuivre la ventilation assistée (parfois plusieurs minutes) jusqu'à l'instauration d'une respiration autonome efficace de l'enfant: aucun geste supplémentaire n'est en règle indiqué.

Cependant, quand on a la certitude que la dépression est d'origine morphinique, elle peut être abrégée par l'injection (intramusculaire) de 0,1mg/kg de naloxone (Narcan): l'effet de cet antidote est parfois transitoire, et son administration ne dispense en aucune manière d'une assistance et d'une surveillance respiratoires prolongées.




PRÉMATURÉ DE TRÈS FAIBLE POIDS DE NAISSANCE

Chez les enfants grands prématurés et/ou de très faible poids de naissance (moins de 33 semaines d'âge gestationnel et/ou moins de 1 500g), les difficultés cardio-respiratoires initiales sont fréquentes (PN < 1 000g: score d'Apgar < 4: à M1 = 70 %; à M5 = 40 %) et de causes multiples (asphyxie fœtale, médicaments, etc.). Les manœuvres de réanimation respiratoire obéissent donc à des règles particulières.

Il ne faut pas tarder à recourir à l'intubation trachéale en cas de difficultés respiratoires persistantes, notamment chez les nouveau-nés dont l'âge gestationnel est < 28 SA et/ou le poids est < 1 000g.

Il est souhaitable de recourir d'emblée à l'utilisation d'une pression expiratoire positive de + 3 à + 4cm H2O, d'où l'intérêt des insufflateurs.

L'administration prophylactique (le plus précocement possible avant M 30) de surfactant exogène (Curosurf, 200mg/kg flacons de 1,5ml = 120mg et 3ml = 240mg) en salle de naissance a fait la preuve de son intérêt chez les prématurés de moins de 28 SA à haut risque de présenter une détresse respiratoire par déficit en surfactant pulmonaire (avis de la commission de transparence du 28 février 2007). Certaines équipes utilisent donc systématiquement cette technique chez tous les enfants d'AG < 28 SA ; quelques-unes recourant même à l'instillation intra-trachéale première, avant toute assistance respiratoire du nouveau-né. D'autres réservent l'administration aux nouveau-nés (< 28 SA, voire < 31 SA) qui ont de plus un ou plusieurs des facteurs de risque décrits dans la littérature: corticothérapie anténatale de maturation pulmonaire fœtale absente ou incomplète, sexe masculin, naissance par césarienne, asphyxie périnatale, diabète maternel, grossesse multiple, prédisposition familiale, nécessité d'une intubation dès la naissance. En pratique, après sortie du réfrigérateur, le produit doit être réchauffé à 37°C, mis en suspension uniforme par agitation douce du flacon de haut en bas, prélevé avec une seringue et une aiguille stériles, et instillé par voie intra-trachéale basse directe ou par l'intermédiaire du canal latéral de la sonde d'intubation; après instillation, il est nécessaire de ventiler l'enfant manuellement pendant 1 minute, afin de permettre une distribution aussi uniforme que possible du produit dans l'arbre aérien.


L'administration curative précoce de surfactant exogène est impérative (avant H2-H4) devant toute détresse respiratoire précoce apparemment idiopathique du nouveau-né prématuré.










INTUBATION ENDOTRACHÉALE

Ses indications en salle de naissance sont au nombre de cinq:
– nécessité de prolonger la ventilation manuelle en pression positive;


– inefficacité de la ventilation au masque et au ballon ou insufflateur;


– nécessité d'une aspiration trachéale chez le nouveau né;


– suspicion de hernie diaphragmatique congénitale;


– nécessité d'administrer du surfactant exogène de façon prophylactique.







Matériel


Composition de l'équipement nécessaire

L'équipement indispensable pour l'intubation trachéale comporte les matériels suivants:
– manche de laryngoscope avec piles et lampe de rechange;


– lame droite de taille adaptée au nouveau-né à intuber: Guedel n° 1; Miller n° 0 (prématuré) ou n° 1 (nouveau-né à terme); pince de Magill;


– sonde trachéale n° 2,5 ou n° 3 (correspondant à un diamètre interne de 2,5 ou 3mm): la conservation de certaines sondes trachéales au réfrigérateur permet de les rendre plus rigides, et ainsi plus aisées à mettre en place;


– sonde d'aspiration trachéale de De Lee n° 10;


– lange à rouler sous les épaules du nouveau-né;


– sparadrap adhésif de 0,5 et 1cm de large;


– matériel complet de ventilation manuelle avec masque et ballon ou insufflateur;


– tuyau d'alimentation en oxygène.






Pour que la manœuvre ne contamine pas le nouveau-né, la totalité du matériel doit être, soit du matériel à usage unique, soit du matériel réutilisable parfaitement nettoyé préalablement.

Il est toujours souhaitable que l'estomac ait été préalablement vidé.




Préparation du matériel


Cette préparation comporte:

– le choix de la sonde trachéale de calibre approprié au poids estimé de l'enfant (ou éventuellement à son âge gestationnel): tableau 3.III;



Tableau 3.III Recommandations pour l'intubation trachéale en salle de naissance


	
*Au-dessous de 1 000g, on peut être contraint de recourir à une sonde de calibre n° 2.





	Poids estimé de l'enfant (g)
	Calibre de la sonde trachéale (n°)
	Repère (cm) au ras de la commissure labiale (voie orale)
	Repère (cm) au ras de la narine (voie nasale)



	1 000
	2,5*

	7
	8,5



	2 000
	2,5
	8
	9,5



	2 500
	3
	8,5
	10



	3 000
	3
	9
	10,5



	4 500
	3,5
	10,5
	12








– la vérification du bon fonctionnement du laryngoscope;


– divers autres préparatifs: fabrication d'une moustache en sparadrap (X dont la branche destinée à entourer la sonde est raccourcie), vérification du système d'aspiration, la pression négative maximale ne devant pas dépasser 100-200mm Hg; disponibilité des sondes de De Lee éventuellement nécessaires (pour l'aspiration à travers un tube d'intubation trachéale, on utilise une sonde n° 5 pour un tube 2,5 et une sonde n° 6 pour un tube 3); préparation du matériel de ventilation au masque et ballon ou insufflateur sous forte concentration d'oxygène.











Manœuvre d'intubation par voie buccale


Mise en position de l'enfant

La position à faire adopter par le nouveau-né est une position en décubitus dorsal, la tête en situation bien médiane, le cou modérément défléchi sur le tronc; c'est une position identique à celle qui est recommandée pour la ventilation manuelle avec masque et ballon. Toute hyperextension ou flexion excessive gêne la manœuvre. Comme pour la ventilation manuelle au masque et ballon, il peut être utile de soulever légèrement les épaules du nouveau-né à l'aide d'un lange passé à ce niveau dans son dos.




Mise en place du laryngoscope


Dans le cas habituel d'un opérateur droitier, elle peut être effectuée de deux manières différentes, au choix de l'opérateur:
– soit à l'aide de la main droite: cette modalité a l'avantage de permettre à l'opérateur de conduire la première partie de la manœuvre d'intubation avec sa main préférentielle; elle a l'inconvénient de lui imposer un changement de main après exposition de la région glottique, pour mettre en place la sonde trachéale avec la main droite;


– soit d'emblée avec la main gauche.






Dans les deux cas, il est recommandé d'introduire la lame du laryngoscope dans la partie droite de la bouche de l'enfant, en biais (pointe à gauche), en refoulant la langue sur la gauche, jusqu'à bien voir la luette.

Il est capital de bien placer la main sur le manche du laryngoscope: à la partie moyenne (fig. 3.4), utilisant le laryngoscope comme un manche, et non à la partie basse, à la jonction entre le manche et la lame, basculant le laryngoscope comme un levier.


	[image: B9782294084768500038/f03-04-9782294084768.jpg is missing]


	
Fig. 3.4 
Position de la main sur le manche du laryngoscope.











Exposition de la région glottique

Elle comporte successivement:
– le replacement du laryngoscope en position médiane, strictement sur la ligne ombilic-nez;


– une poussée en profondeur de la lame du laryngoscope, jusqu'à amener son extrémité dans le sillon glosso-épiglottique;



– une traction en haut et en avant sur le manche du laryngoscope (fig. 3.5): quand la pointe de la lame est bien placée dans le sillon glossoépiglottique, cette manœuvre découvre parfaitement l'orifice glottique, et il est inutile de « charger » l'épiglotte (cette dernière manœuvre peut cependant s'avérer nécessaire chez l'enfant de très faible poids de naissance, chez lequel le sillon glosso-épiglottique est peu dessiné).


	[image: B9782294084768500038/f03-05-9782294084768.jpg is missing]


	
Fig. 3.5 
L'exposition de la glotte.















Dans les cas où l'on a jusque-là utilisé la main droite, c'est à ce stade qu'il est nécessaire, sans modifier sa position, de passer le manche du laryngoscope de la main droite à la main gauche.

Pendant toute cette manœuvre d'exposition, il est capital de tirer le maxillaire inférieur en haut et en avant, et non de basculer le laryngoscope sur le maxillaire supérieur, cette dernière modalité ayant une moindre efficacité sur la base de la langue et un plus grand risque traumatique sur la gencive supérieure.

En situation correcte de la lame du laryngoscope, l'exposition de la région glottique est parfaite. Une position incorrecte peut correspondre à trois cas: la lame a pénétré trop loin, la lame n'est pas assez enfoncée, l'extrémité de la lame du laryngoscope est déviée sur le côté droit ou le coté gauche; dans ces trois situations, une manœuvre correctrice doit être effectuée. Si la manœuvre de correction ne permet pas une exposition correcte de la région glottique, il est recommandé de retirer le laryngoscope, ventiler l'enfant avec masque et ballon, puis recommencer la manœuvre.
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