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Les urgences néonatales

|. Introduction :
La prise en charge des urgences néonatales, nécessite avant tout une bonne connaissance de
la physiologie du nouveau-né et son adaptation a la vie extra utérine, ainsi que la connaissance
des états pathologiques potentiellement mortelles, pouvant survenir pendant cette période ;
afin d’éviter l'installation des séquelles neurologiques, parfois définitives.

La période néonatale s’étale de la naissance a I'age de 28 jours de vie.
Prématuré c’est la naissance avant 37 semaine d’aménorrhée (SA).

Post mature c’est la naissance aprés 42 SA.

ll.  Rappel physiologique :
La période néonatale, constitue un état de transition entre la circulation foetale et la
circulation adulte. Cette transition met en jeu des phénomeénes d’adaptation, rapides et vitaux
pour la respiration et la circulation, plus progressifs pour d’autres fonctions (rénale, digestive,
métabolique et neurologique)

1) Particularités cardio-respiratoires :
In utéro la circulation feetale est caractérisée par :

e Des résistances pulmonaires élevées ;
e Des résistances systémiques basses ;
e Shunt droit-gauche par le foramen ovale et le canal artériel.

A la naissance, le clampage du cordon ombilical ainsi que la premiére inspiration entrainent
une:

e Diminution du retour veineux aux cavités droites ;

e Augmentation des pressions a gauche ;

e Augmentation du débit pulmonaire par la diminution des résistances vasculaires
pulmonaires ;

e Fermeture fonctionnelle du foramen ovale et du canal artériel, cependant certains
stimuli (acidose, hypoxie et hypothermie) entrainent une augmentation des
résistances vasculaires pulmonaires pouvant provoquer une réouverture des shunts
avec retour a la circulation feetale (la fermeture anatomique se fait a 2-3 mois).
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NORMES PHYSIOLOGIQUES

Age <1mois <2ans | <l0ans | >10ans

FR max (cycles/min) 40 30 20 20
FC max (bpm) 160 130 120 110
PAS mini (mmHg) 65 70 80 90
PAM mini (mmHg) 45 50 60 65-70
PAD mini (mmHg) 35 40 50 55
Masse sanguine (mL/kg) 85-90 80 70-75 70-75
Diurése mini >0,5mllkg/h

2) Thermorégulation :
Chez le nouveau-né il existe une mauvaise adaptation au maintien de la température par :

e Immaturité des centres de thermorégulation ;

e Augmentation de la surface corporelle par rapport au poids ;
e Faible épaisseur de la graisse ;

e |’absence des frissons.

Ces facteurs concourent a I'hypothermie et a ses conséquences : acidose métabolique,
vasoconstriction et hypoxie.

3) Autres particularités :

e Sensibilité aux infections est augmentée vue I'immunodépression du nouveau-né.

e Risque d’hypoglycémie et d’hypocalcémie, surtout chez le nouveau-né prématuré,
hypotrophique ou né d’'une mere diabétique.

lll.  Physiopathologie

L'adaptation respiratoire et circulatoire, est accomplie lorsque I'équilibre des flux d’oxygene
et de CO2 entre 'air atmosphérique et les tissus est établie. Cette adaptation peut étre
difficile pour certains nouveau-nés :

e Prématurés;
e Ayant présentés une souffrance fcetale aigue ;
e Présentant une malformation congénitale.

Entrainant ainsi le déclenchement d’une séquence d’événement bien définie :

e Une hypoxie, hypercapnie par hypoventilation (apnée) ;

e Chute de la fréquence et du débit cardiaque ;

e |schémie cérébrale ;

e Acidose métabolique avec risque de réouverture des shunts droit-gauche voire
défaillance multi-viscérale.



Les urgences néonatales Dr A.Bouguebs

La réversibilité de ces perturbations est fonction de la durée de I'anoxie, et donc de la
précocité et I'efficacité de la réanimation.

IV. Examen clinique

1. Interrogatoire :
L'anamnése a la recherche des facteurs de risque permettant d’anticiper une détresse
néonatale.

a. Facteurs de risque maternel :
e Age maternel >35 ans;
e Grossesse mal ou non suivie ;
o Grossesse multiple ;
e Antécédents de mort foetale in utero ;
e Toxémie gravidique, Hellp syndrome, éclampsie ;
e Diabeéte, HTA, anémie sévere, insuffisance rénale, lupus érythémateux disséminé ;
e Pathologie auto-immune ou thrombo-embolique ;
e Toxicomanie, prise de barbituriques, tranquillisants, bétabloquants...

b. Facteurs de risques feetaux :
e Retard de croissance intra-utérin, oligo-amnios ou hydramnios,
¢ Malformation foetales (hernie diaphragmatique, cardiopathie, troubles du
rythme, malformations pulmonaires) ;
e Macrosomie ;
e Prématurité, absence de corticothérapie anténatale ;
o Post maturité 42 SA.

c. Facteurs obstétricaux :
e Rupture prolongée des membranes ;
e Choriamniotite ;
e Présentation atypique ;
e Procidence du cordon ;
e Extraction instrumentale : forceps ;
e (Césarienne.

2. Evaluation de la gravité :
L’évaluation clinique par le score d’Apgar au niveau de la salle d’accouchement, et I’évaluation
du degré de la détresse respiratoire et son retentissement hémodynamique et neurologique
par le score de silverman (durant toute la période néonatale), permet une appréciation du
degré de l'urgence.

Score d’Apgar
C’est une évaluation standardisée de I'adaptation néonatale et de la réussite des mesures de

réanimation. Il prend en compte la coloration du bébé, la fréquence cardiaque, la respiration,
le tonus et la mobilité.
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Il faut alors désobstruer la bouche et le nez par une aspiration nasopharyngée douce, sécher
le nouveau-né pour éviter I’lhypothermie puis coter le score d’Apgar a 1, 5 et 10 minute de la
vie extra utérine.

0 1 2
Coloration Tronc bleu ou pale Tronc rose Tronc et
Extrémités bleues extrémités roses
Respiration* aucune superficielle cri vigoureux
Tonus flasque moyen vigoureux
Réactivité** aucune faible vive
Fréquence cardiaque (parmin.) 0 <100 >100

Score d’Apgar  * Lévaluation pour des enfants ventilés est notée par un trait (-).
** Réactivité = motricité spontanée, cris, éternuement, toux.

Le score est évalué sur 10, plus le score est bas, plus I’état du nouveau-nés est mauvais.
Apgar < 3 : état de mort apparente

Le nouveau-né est inerte, inactif, sans respiration spontanée, cyanosé avec FC < 80 btt/min,
il faut rapidement commencer la réanimation cardio-respiratoire : ABCD

T
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Figure 5: Intubation orotrachéale.

e Airway : libérer les voies aériennes supérieures « position neutre de la téte,
aspiration douce et breve » ;

e Breathing : stimulation tactile, 02 a débit de 6 |/mn puis intubation endo trachéale, si
pas de réponse ;

e Circulation : massage cardiaque externe (MCE), avec le rythme de 3 compressions pour
une insufflation (90 compressions / 30 insufflations). Il s'impose lorsque la FC reste <
60 apres l'instauration d’une ventilation correctement effectuée pendant au moins 30
secondes ;

e Drugs médicament « Adrénaline » : 10 a 20 mcg/kg aprés 30 secondes de ventilation ;

e Abord veineux par voie périphérique ou centrale (veine ombilicale)

» Si pas d’amélioration arréter la réanimation aprés 20 min.

» Si amélioration de I’Apgar > 7 continuer I'oxygénothérapie et le réchauffement
avec surveillance clinique.

» Si persistance d’une détresse respiratoire, neurologique ou circulatoire, il faut
commencer I'enquéte étiologique.

Score de silverman
Utilisé pour I’évaluation du degré de la détresse respiratoire, classée ainsi en détresse
respiratoire :




3.
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Modérée si le score est entre 3 -4 ;
Intense entre 5-6;
Trés intense entre 7 — 8.

Cotation 0 1 2
Signe b
g ; g Intense
Tirage intercostal Absent Modéré Sl S
Emon‘nfm Absent Modéré Intense
Ins p. xyphoidien
Balencement Respiration Thorax Res piration
thoraco-abdominal | synchrone immobhile paradoxale
B attement des
perE e Absent Mod éré Intense
Geignement Absent sﬁ;ﬂggﬁ:?e 'al\lfl(:’r.t:)i::}e
Tableau 1 - Le score de Silverman

Evaluation paraclinique :

Les bilans biologiques et radiologiques sont demandés en fonction du tableau clinique :

V.

Gazométrie : pour apprécier le degré de I’hypoxie, hypercapnie et I'acidose
FNS, CRP : présence d’infection.

Bilan rénale et ionique.

Prélevements bactériologiques.

Radiographie thoraco-abdominal avec sonde gastrique en place.
Echocardiographie.

Les étiologies

1) Les causes médicales

a. Causes respiratoires :
Inhalation méconiale : le diagnostic est posé devant un tableau d’asphyxie périnatale.
Le traitement nécessite des aspirations oro-pharyngées, intubation avec aspiration
endo-trachéale, cependant la ventilation au masque est contre indiquée.

Maladie des membranes hyaline : secondaire au manque du surfactant, entrainant
une atélectasie pulmonaire surtout chez le prématuré, mere diabétique ou apres

aspiration méconiale. Le traitement reste préventif par la corticothérapie anténatale,
48 h avant la naissance.

Pneumothorax

Infection pulmonaire

Apnée secondaire : apres une césarienne sous anesthésie générale.

Obstruction des voies aériennes :

e Atrésie des choanes : nécessite un cathétérisme naso-oeso-gastrique
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e Syndrome de Pierre Robin micro-rétrognatisme

b. Causes cardiaques :
Le diagnostic est évoqué devant un tableau de cyanose insensible a I'oxygene.

e Persistance du canal artériel.
e Décompensation des cardiopathies a shunts gauche-droit.

c. Causes neurologiques
e Neuromusculaires.
e Médullaires : paralysie diaphragmatique.
e Centrales souffrance foetale anoxique, secondaire a I'effet sédatif des
drogues anesthésiques.
e Convulsions néonatales : bilan ionique, glycémie et calcémie.

d. Infection foeto-maternel
Evoquée devant une rupture prématurée des membranes, liquide amniotique de
couleur anormale, souffrance feetale aigue.

2) Causes chirurgicales

a. Urgences thoraciques
Hernie diaphragmatique : elle résulte de la fermeture incompléte du canal
pleuro-péritonéal avec pénétration et développement des visceres
abdominaux dans la cavité thoracique dés le 8™ mois de la gestation, associée
a une hypoplasie pulmonaire secondaire.

Le diagnostic est posé devant une détresse respiratoire avec déviation des
bruits cardiaques a droite, la radiographie du thorax confirme le diagnostic
objectivant un défect de I’"hémi coupole avec des anses intestinales dans la
cavité thoracique.

Le traitement est d’abord symptomatique nécessite une vidange gastrique
apres la mise en place d’une sonde gastrique, si une assistance respiratoire est
indiquée il faut rapidement intuber le nouveau-né sans ventilation au masque
(contre indiquée) puis traitement chirurgical.

Atrésie de I’cesophage : c’est une interruption de la continuité de I'cesophage
avec formation de 2 cul de sac cesophagiens, associée ou non a une fistule
trachéo-cesophagienne.

Le diagnostic est posé devant une détresse respiratoire avec hypersialorrhée,
puis confirmé par la mise en place d’'une sonde gastrique qui s’enroule au
niveau du cul de sac supérieure, objectivée sur la radiographie du thorax.

Le traitement est médico-chirurgical, nécessite une aspiration continue du cul
de sac oesophagien, mettre le nouveau-né en position proclive avec
oxygénothérapie, en attendant le traitement chirurgical.

Autres causes :
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e Emphyseme lobaire géant.
e Kyste broncho génique.

b. Urgences abdominales
Omphalocéle et laparoschisis : c’est un défect pariétal caractérisé par
I'absence de fermeture de la paroi abdominale.

Le traitement symptomatique consiste a lutter contre I'hypothermie, les
déperditions hydriques, l'infection et la rupture de sac de I'omphalocéle avec
mise en place d’un sac a gréle.

Le traitement chirurgical consiste a la réintégration de la masse digestive

Malformation Ano rectale (MAR) : c’est I'absence d’anus visible ou en place a
la naissance.

Entérocolite ulcéro-nécrosante : c’est une pathologie acquise, en général chez
le prématuré vers le 3™ et 10°™¢ jours de vie. Le diagnostic est posé devant
une distension abdominale, rectorragies avec instabilité hémodynamique. Le
traitement nécessite la mise au repos du tube digestive (sonde nasogastrique
en aspiration), antibiothérapie, la chirurgie consiste a une dérivation digestive.

Occlusions intestinales hautes : « atrésie duodénale, atrésie du gréle » le
diagnostic est suspecter devant des vomissements bilieux avec ballonnement
abdominale.

Occlusions intestinales basses.

Maladie d’Hirschprung, iléus méconial, bouchon méconial.

c. Urgences urogénitales
Torsion testiculaire : soit prénatale, soit post natale quelques heures ou
guelques jours apres la naissance. Le diagnostic est posé devant I'installation

d’une grosse bourse douloureuse.

Kyste ovarien compliqué.

VI. Conclusion :

Les urgences néonatales d’origine respiratoires sont I'une des principales causes de morbidité
et mortalité néonatale. Leur étiologie est dominée par les pathologies d’adaptation cardio-
respiratoires a la naissance, les causes infectieuses et chirurgicales.

Le pronostic peut étre amélioré, par la rapidité et la qualité de la prise en charge initiale dans
la salle d’accouchement par :

e La présence d'un personnel qualifié disposant d’un matériel adapté ;

e Le rétablissement d’'une oxygénation cérébrale en moins de 3 min ;

e L’aspiration oropharyngée et la désobstruction des voies aériennes constituent
souvent les premiers éléments de traitement.



