Les urgences néonatales DR AOUF.M

URGENCES NEONATALES

I-INTRODUCTION

Les urgences néonatales constituent 1’ensemble des états morbides menagant la vie du nouveau-né
dans une échéance plus ou moins breve nécessitant une prise en charge rapide et adéquate.

L'évaluation et la gestion appropriée du nouveau-né gravement malade nécessitent une connaissance
intime des changements physiologiques et pathologiques potentiellement mortelles pouvant survenir
pendant cette période

Une prise en charge optimale des nouveau-nés exige une bonne communication entre sages-
femmes, obstétriciens et pédiatres (néonatologues) et une information détaillée sur les risques
néonataux

I1- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES DES MODIFICATIONS RESPIRATOIRES ET
CIRCULATOIRES A LA NAISSANCE

1- Au cours de la vie intra-utérine

e Les échanges entre le sang fcetal et le sang maternel se font au niveau du placenta par diffusion.
L’hémoglobine feetale HbF est trés affine pour 1’oxygéne, le poumon feetal n’a aucune fonction
respiratoire, les résistances pulmonaires sont élevées, les pneumocytes baignent dans le liquide
alvéolaire, les pneumocytes | interviennent dans les échanges d’eau et d’électrolyses. Les pneumocytes
Il élaborent les corps lamellaires et synthétisent le surfactant a partir de 22-24 semaines d’age
gestationnel, la synthese et la sécrétion de celui-ci sont stimulées par les corticoides, les hormones
thyroidiennes et les catécholamines endogénes du début de travail.

La

e Laveine ombilicale (VO) apporte un sang enrichi en nutriments et en O2 depuis le placenta.
saturation en O2 y est d’environ 80 %. Le sang oxygéné en provenance du placenta rejoint la veine
cave inférieure (VCI) par I’intermédiaire du canal d’Arantius puis I’oreillette droite (OD), cette
derniére recoit également le retour veineux de la veine cave supérieure (VCS).
Chez le foetus, les 2 circulations sont en paralléle et les pressions dans les cavités droites élevées.
I'y a 3 shunts entre les 2 circulations :
* le canal d’Arantius (entre la VO et la VCI), i Canal
* |e foramen ovale (FO) entre les 2 oreillettes. ::,:::;res artériel
40% du sang oxygéné provenant
du placenta passent de I’OD vers I’oreillette gauche (OG)
puis le ventricule gauche (VG) et I’aort(AO).
60% du sang oxygéné passe dans le ventricule droit
(VD) et I’artere pulmonaire (AP),
*le canal artériel, au niveau de I’isthme aortique fait
communiquer le sang de I’AP avec celui de I’aorte provenant du
VG. f:::'l'x Arteres
v Avaniit ombilicales

Placenta {3
60 % du DC

ombilicale
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2- Alanaissance :

» Les premiers cris et une respiration efficace aident a la constitution d’une capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF) , I’O2 de I’air ambiant parvient aux alvéoles, la CRF se constitue au cours premiers
cycles respiratoires parallelement a la résorption du liquide alvéolaire , les résistances vasculaires
pulmonaires baissent, le débit sanguin pulmonaire augmente , la circulation pulmonaire fonctionnelle
induit une augmentation du retour veineux pulmonaire et donc une augmentation de pression dans I’OG.

> Le clampage du cordon augmente les résistances vasculaires systémiques, effectué apres les

premiers cycles respiratoires, il permet une meilleure adaptation aux variations initiales du volume
ventriculaire , les pressions s’élevent dans les cavités gauches et s’abaissent dans les cavités droites. On
aboutit a une circulation post-natale en série avec haute pression systémique et basse pression
pulmonaire ,d’ou la fermeture des shunts .

v Chez un nouveau-né qui s’adapte normalement a I’air, les valeurs de SpO2 passe de 60 % a la
premiere minute de vie a 90 % a 10 minutes de vie.

v Le déclenchement d’une respiration efficace est I’élément essentiel d’une bonne adaptation a la vie
extra-utérine.

111 -BUT DE L’ EXAMEN A LA NAISSANCE
Vérifier la bonne adaptation cardio-respiratoire : Score d >Apgar +++

e Vérifier I’absence de détresse respiratoire : indice de Silvermann
e \érifier I’absence de malformation grave
e Faire les premiers soins systématiques
v" VERIFIER L ’ADAPTATION CARDIO-RESPIRATOIRE :
LE SCORE D ’APGAR
- C’estun indice de vitalité a la naissance, estime la souffrance feetale pendant 1’accouchement
Il est cOté a 1, 3, 5, et 10 minutes , régit la réanimation immédiate si le bébé ne va pas bien.
Cotéde 0a 10
0 = Etat de Mort Apparente --- réanimation++
10 = va trés bien
0 1 2
Coloration Tronc bleu ou péle  Tronc rose Tronc et
Extrémités bleues extrémités roses
Respiration* aucune superficielle crivigoureux
Tonus flasque moyen vigoureux
Réactivité** aucune faible vive
Fréquence cardiaque (par min.) O <100 >100

- Un mauvais score d Apgar n’est pas forcément de mauvais pronostic

- etun bon score d ’Apgar ne veut pas forcement dire que le bébé n’a pas souffert ou qu’il n’aura pas
de séquelles

- Cependant un score < a5 persistant apres 5 minutes n’est pas de bon pronostic
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IV - REANIMATION EN SALLE DE NAISSANCE

L’objectif des premiers gestes en salle de naissance est d’assurer une ventilation alvéolaire efficace, un
minimum circulatoire efficace tout en maintenant une normothermie et une normoglycémie.
La bonne pratique de la réanimation en salle de naissance repose sur :
- Danticipation des situations a risque,
- préparation de la salle de néonatologie et équipement
- larapidité et la coordination des gestes effectués, ainsi que la mise a jour réguliére des connaissances
des professionnels.

1- Les facteurs de risque permettant d’anticiper une détresse néonatale

e Facteurs de risque maternel :
Age maternel , diabéte gestationnel , HTA gravidique, hémorragie anténatale / Placenta previa ,

Antécédents de MFIU ou mort néonatale , Grossesse non ou mal suivie ,toxicomanie ,
Maladies chroniques : HTA, diabete, anémie, cardiopathie

e Facteurs de risque feetaux :
Grossesse multiple, Prématurité < 35 SA , Post maturité >42 SA , RCIU, macrosomie, diminution des

mouvements actifs avant travail , anomalie du rythme cardiaque feetal pendant le travail , anomalies
congénitales.

e Facteurs de risque obstétricaux
Hyperthermie pendant le travail , chorioamniotite , rupture prolongée des membranes, présentation

atypique , dystocie mécanique et/ou dynamique , travail rapide ou prolongé , expulsion rapide ou
prolongee ,extraction instrumentale (ventouse, forceps...), césarienne.

2- Préparation de la salle de naissance

Dans I’idéal, une personne est exclusivement responsable de la prise en charge de I’enfant a la naissance.
Elle doit étre apte a initier une réanimation, c’est-a-dire a dégager les voies respiratoires et a pratiquer
une ventilation au masque et ballon, pour d’autres mesures, en particulier pour une intubation, 1’aide
d’une personne experte en réanimation (néonatologue, pédiatre, anesthésiste) doit étre sollicitée
- Lasalle d’accueil doit étre propre bien éclairée, réchauffée, thermométre d’ambiance a 28°C.
- Table chauffante radiante permettant le déclive-proclive et pourvue d’un chronometre.

v" Un équipement complet doit étre disponible en toutes circonstances, car un bon nombre de

situations  sont imprévisibles.

® Equipement d’aspiration

- source de vide ;

- systeme d'aspiration d'intensité réglable, avec possibilité de clampage ;
- sondes d'aspiration n° 6, 8 et 10, stériles ;

- flacon de ringage stérile (sérum physiologique a 9 %o) ;

- aspirateur de mucosités
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e FEquipement d’oxygénation et ventilation
- source d'oxygene avec debit-litre ;
- Ballon d’assistance respiratoire de 450 ml
- Masques faciaux de diverses tailles .
- boite d'intubation avec lames droites ( laryngoscope)
- sondes d'intubation nasotrachéale a usage unique de diameétre intérieur (mm) 2,5; 3; 3,5
- canules de Guedel.

e Equipement de Perfusion
- cathéters G24 (0,55 mm) ou G22 (0,70 mm) ;
- épicraniennes de 0,4 ; 0,5 mm de diametre ;
- sparadrap, autocollant transparent ;
- pousse-seringue électrique avec seringue de 50 mL et prolongateur

e Médicaments
- glucosé a 5 et 10 % en ampoules de 10 mL
- bicarbonate semi-molaire (42 %o) 0.5mEq /ml
- naloxone (Narcan®) (ampoules a 0,4 mg /ml )
- adrénaline 0.1 mg/ml
- isoprénaline (Isuprel®) (ampoules a mg) ;

3 - techniques de réanimation

s Etapes préliminaires
Si I’évaluation clinique met en évidence un nouveau-né cyanosé peu reactif avec une respiration
irréguliére ou apnée et une fréquence cardiaque < 100/min la réanimation doit étre débuté le
rapidement possible dont les premiers gestes a réalisé sont :

A - Libération des voies aériennes supérieures :

v’ Positionner et aspirer : Le nouveau-né est placé en
décubitus dorsal, le cou en extension modéree, la téte en
Iéger déclive, pour assurer une position neutre.

Toute flexion ou extension excessive de la téte peut constituer
un obstacle au passage de I’air dans les voies aériennes
inférieures

v"Aspirer les voies aériennes supérieures
La désobstruction des voies aériennes supérieures passe par

I’aspiration de la bouche, du
pharynx et des narines

B - Séchage et prévention hypothermie (affecte le transport de 1’02)
La température de la salle de réanimation >26°C

Table chauffante, linges chauds.
Le séchage doit étre minutieux et rapide et le linge humide doit étre éliminé immédiatement
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C- Stimulations tactiles

Si le séchage et la stimulation provoquée par I’aspiration des voies aériennes supérieures ne sont pas suffisants
pour déclencher des mouvements respiratoires spontanés chez I’enfant, des stimulations tactiles plus spécifiques
doivent étre pratiquées.

v/ On stimule le nouveau-né par de petites claques sur la plante du pied, des « pichenettes »
sur le talon ou par des frictions du dos fermes et rapides.

¢+ L’algorithme de la réanimation en salle de naissance repose sur des principes communs a
toute réanimation, la regle ABC :

Airways : assurer la liberté des voies aériennes.

Breathing : provoquer des mouvements respiratoires.
Circulation : assurer un minimum circulatoire efficace.

Naissance

| iAterme? |
I | Liquide amniotique clair? ! Evaluation
1 I Respiration ou cris? 1
i I Tonus musculaire normal? Jl
I
30|sec | 1 Non
: Réchauffer, sécher { A\I
I Positionner ; liberté VAS* N
1 Stimuler
]
I —_————— 9 .
- | | Evaluation respiration, fréquence cardiaque, tonus | Evaluation
. ___________________________________ o
I Apnée
Ou Fc < 100
30|sec :
1 o ies : SR (e
1 Ventilation en pression positive ‘\__B /-'
| =
— I Fe<60 § 1 Fe>60 Evaluation
X = I
- Ventilation en pression positive™ i" cH
30lsec : Massage cardiaque externs™ S
T N
I Fc < 60 Evaluation
— ¥ P *: Intubation trachéale éventuelle | (D)
Adrénaline = p—

V - URGENCES NEONATALES

A- URGENCES MEDICALES
1- Détresse respiratoire néonatales :

-C’est le 2 éme tableau clinique ( aprés I’ictére) rencontré en pathologie néonatale .

Signes de lutte respiratoire a décrire a I’aide de score de Silverman a I’exclusion de tout autre
symptéme

Le déterminant essentiel de la mortalité et de la morbidité a long terme.
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INDICE DE SILVERMAN

® Tres simple repose sur I’analyse clinique

e Recherche les signes de lutte respiratoire et I’'importance de la détresse respiratoire

e (CotédeOal0
e Considérée significative a partir du score 3
0 = pas de détresse respiratoire

10 = détresse respiratoire grave

——__ Cotation 0 1 2
Sighe T—
Intense
Tirage intercostal Absent Modéré ot et el
CAt0THe0lr Absent Mod éré intense
Insp. xyphoidien
Balencement Respiration Thorax Respiration
thoraco-abdominal synchrone immo bile paradoxale
B;t'l;:m::t"zgs Absent Modéré Intense

Audible au Audible
stéthoscope aloreille

Exp. Geignement Absent

v Diagnostic de gravité

Score de Silverman
- modérée 3 ou 4
- intense 5ou 6

- trés intense 7 ou 8

Signes clinique d’accompagnement ( cyanose, tachycardie, TRC > 3sec , PAS < 40 mmhg

Signes biologique = acidose hypercapnique
e Le contexte de survenue
v’ Etiologie :

4 I'inhalation méconiale

e (C'est la premiere grande urgence mettant en jeu le pronostic vital du nouveau né .

e | 'expulsion d'un liquide méconiale survient lors de 8 a 15 % des accouchements, avec une incidence plus
importante lorsque le terme est dépassé

e Asphyxie périnatale , liquide méconiale dans les VAS sup
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e Radio du thorax : Poumon distendu, surcharge bronchique Image d’atélectasie , emphyséme

+ Bronchodysplasie

e Maladie des membranes hyalines due a un manque de surfactant, surtout chez prématuré ,aussi mere
diabétique et aspiration méconiale

e 20% vont développer maladie pulmonaire chronique: caractérisée par besoin en oxygene a 28 jours de vie

+ Pneumothorax

e Le diagnostic évoqué devant une distension d'un hémithorax avec déplacement controlatéral des bruits du
caeur

e Laradiographie du thorax de face, parfois impossible & obtenir initialement dans ce contexte dramatique
d'asphyxie aigué .

+ Infection pulmonaire

Sa manifeste dans un tableau septique clinique et biologique ( fievre , rales branchiques a I’auscultation ,
hyperleucocytose ....) opacités systématisées au radio du thorax .

v' Le traitement

- Propre a chaque étiologie ( chirurgie — drainage —levée d’obstacle , aspiration du méconiume....ect
- Monitorage de la FC et FR

- Controle de la voie aérienne supérieur

- Oxygénothérapie

- Assistance ventilatoire .

2- Urgences neurologique

e Reconnaitre une atteinte neurologique chez les nouveau-nés peut étre difficile.

e les symptdmes peuvent étre non spécifiques ,I'histoire peut révéler seulement un changement dans
I'alimentation et un changement de comportement

v' Causes des troubles neurologique chez un nouveau-né: THE MISFITS

T — Traumatisme (non accidentel et accidentel)
H - Maladie cardiaque et hypovolémie
E - Systéme endocrinien (p. Ex. Hyperplasie congénitale des surrénales et thyréotoxicose)
M — Métabolique (déséquilibre électrolytique)
I - Erreurs innées du métabolisme
S-Sepsis (par exemple, méningite, pneumonie et infection des voies urinaires)
| - Catastrophes intestinales (par exemple, volvulus, invagination, et entérocolite nécrosante)
T - Toxines et poisons

S — crises convulsives
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*

+ Les crises convulsives
Les crises survenant pendant la période néonatale sont souvent difficiles a reconnaitre.

Le développement cortical n’est pas complet et par conséquent l'activité motrice générale est moins
commune.

Les crises convulsives chez le nouveau-né a terme peuvent inclure des anomalies des mouvements oculaires
(généralement horizontaux, déviation soutenue des yeux), coups de levres anormaux , mouvements de la
langue, pédalage ou apnée

Causes des convulsions chez les nouveaux nés

Premier jour de la vie

Anoxie / hypoxie, Drogues, Hypoglycémie / hyperglycémie, Infection, Hémorragie intracranienne

Traumatisme

Deuxieme jour de la vie jusqu’a 6eme mois : Convulsions néonatales familiales bénignes
,Anomalies congénitales ou troubles cérébraux du développement , Retrait de drogue,
Hyperphosphatémie, Hypertension, Hypocalcémie, L'hypoglycémie, Hyponatrémie /
hypernatrémie ,  Etat septique , Traumatisme

3- Infection néonatale

v L'infection maternofoetale doit étre évoquée devant
un déclenchement prématuré du travail,
une souffrance foetale aigué,
une anomalie du rythme cardiaque feetal pendant le travail ou un score d'Apgar bas sans cause
obstétricale évidente,
un liquide amniotique anormal (teinté ou fétide),
une rupture prolongée (>= 12 heures) de la poche des eaux,

v’ Le diagnostic est évoqué devant : des signes cliniques non spécifiques tels : une détresse
respiratoire : un geignement, des acces de cyanose, des apnées , des troubles hémodynamiques
(allongement du temps de recoloration cutanée, marbrures) voire un collapsus, une tachycardie,
une hypo ou une hyperthermie, un syndrome hémorragique,

v le traitement

x traiter par double antibiothérapie : Si prématuré de moins de 34 SA 50 % des infections sont
dues a des BGN

x  Céfotaxime + Aminoside
x  Si nouveau-né de plus de 34 SA 80 % des infections sont dues au strepto B
x  Ampicilline + Aminoside

Adapter traitement /données biologiques/cliniques
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B- URGENCES CHIRURGICALES

- les urgences chirurgicales du nouveau-né comprennent les urgences néonatales liées a une
anomalie congénitale et celles, éventuellement plus tardives, consécutives a une pathologie
acquise.

- Le diagnostic prénatal a totalement modifié les conduites a tenir face a une malformation
congénitale, chirurgicalement curable ou non.

1- Urgences thoraciques

+ *Atrésie de ’asophage : Il s’agit d’une malformation congénitale de I’cesophage résultant d’un
trouble de I’embryogenése entre la 4¢ et la 6e semaine du développement. Celui-Ci est interrompu et
se termine en cul-de-sac.

- Diagnostic:

* Anténatal : Hydramnios, cul de sac cesophagien a 1’échographie
* en salle de naissance : - butée sonde gastrique 8-10cm de I’arcade dentaire
- hyper salivation +/- détresse respiratoire

- Traitement chirurgical : Rétablissement de la continuite

Les différentes formes d'atrésie de |I' cesophage

Type I Type ITI Type III Type IV Type V
Atrésie isolée Atrésie avec Atrésie avec Variante du Deux ou
Sans fistule  fistule frachéo- fistule trachéo- Type III plusieurs fistules
cesophagienne cesophagienne
dans le segment dans le segment
supérieur inférieur.

le plus freq.

+ hernie diaphragmatique
- c’est une anomalie de I’organogénése du diaphragme qui a pour conséquence une migration des
visceres abdominaux dans le thorax et compression des poumons par les visceres herniés surtout le
foie , le postérolatérale gauche et le plus fréquent .
- le pronostic est en rapport avec la fonction pulmonaire: Hypoplasie pulmonaire bilatéerale.

- Cliniguement se manifeste par une détresse respiratoire rapide et croissante.

- La conduite tenu consiste a la prise en charge en salle de naissance : voie veineuse, vidange
gastrique , pas de ventilation au masque ,intubation, ventilation , réparation de la bréche
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2- Urgences Abdominales :

+ Atrésie duodénale

- C’est une interruption de la continuité du duodénum, compléte ou incompléte dont I’obstacle le
plus souvent est sous-vatérien que sus-vatérien .

- le tableau clinique est celui d’une occlusion néonatale haute : Vomissements dans les premieres
heures de vie, ces vomissements sont bilieux lorsque 1’obstacle est sous-vatérien, sinon ils sont
clairs avec un ballonnement épigastrique .

- Un simple examen radiologique ASP permet en régle de confirmer le diagnostic.

- CAT thérapeutique: - Mise en condition - Sonde gastrique pour aspiration - rétablir la continuité digestive.

+ Atrésie de D’intestin gréle

- Elles sont la conséquence d’un ou plusieurs accidents mécaniques (volvulus partiel, invagination,
bride) ou vasculaires, entrainant 1’ischémie ou la nécrose d’un segment intestinal pendant la vie
feetale, le diagnostic peut étre prénatale par 1’échographie, sinon tableau clinique d’une occlusion
néonatale haute .

- La conséquence de ces phénomenes est une interruption de la continuité de I’intestin, compléte ou
incomplete .

- Traitement: résection intestinale limitée avec une anastomose terminoterminale en un temps

+ Atrésie du cblon
- Liée a un accident de croissance intestinale Rare
- Réalise un tableau d’occlusion intestinale aigue basse
- Traitement: dérivation suivie d’un rétablissement de la continuité précoce, sinon anastomose d’emblée
- Le pronostic est bon

+ Imperforation anale malformation anorectale (MAR).

- C’est I’absence d’anus visible ou en place a la naissance, ¢’est un accident précoce dans le
cloisonnement de la membrane cloacale et le développement de 1’intestin postérieur entre 4 et 8
semaines (6 a 10 SA).

- C’est une embryopathie et les malformations associées, urinaires ou génitales.

- Plus I’accident est précoce, plus I’ensemble malformatif sera sévére

+ |léus méconial:
- C’est I’obstruction de la lumiére de I’iléon terminal par du méconium durci et anormal , I’étiologie
la plus fréquente la mucoviscidose (98%).
- L’iléus méconial peut étre reconnu lors d’un diagnostic prénatal par I’association d’un gréle
hyperéchogéne et d’une distension.
- Le pronostic global dépend en fait de I’évolution de la maladie causale.

+ péritonite méconiale:
- La péritonite méconiale est liee a une perforation digestive prénatale.
- Elle s’associe volontiers a une atrésie et mucoviscidose.
- La péritonite méconiale peut €tre reconnue a 1’échographie prénatale.
- Laprésence de calcifications a I’ASP est tres fréquente
- Le traitement n’est que chirurgical

+ Entérocolite ulcéro-nécrosante :
- Atteinte gréle et/ou colon: .Nécrose ischémique et hémorragique
- Facteurs de risque: Prématurité, alimentation .Infection .Situation hypoxie-ischémie
- Diagnostique clinique: intolérance aux boires, distension ,instabilité hemodynamique et
rectorragies

- Traitement : Médical:
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- Arrét alimentation entérale, aspiration digestive. Antibiothérapie: C3G + métronidazole +
aminoside
- Maintien hémodynamique: compensation du 3éme secteur,
- Chirurgical: iléostomie en zone saine Rétablissement secondaire de la continuit

3- les urgences uro-geénitales

+ Torsion testiculaire néonatale : survient préférentiellement chez le nouveau-né et I’adolescent.
Chez le nouveau-né, elle est trés souvent méconnue, bien qu’elle soit la cause la plus fréquente d” anorchidie

unilatérale.

- Elle est : soit prénatale : pas de douleur. asymétrie testiculaire. soit postnatale: en quelque heures
ou quelgue jours se constitue une grosse bourse douloureuse, avec un liquide un peu foncé a la
transillumination.

- Traitement : rapide par simple scrototomie

+ Kyste ovarien compliqué:

Diagnostic échographique anténatal (derniéres semaines) .

- Apparition de cloisons et de sédiments a I’intérieur du kyste une complication hémorragique, une
torsion.

- Si le kyste folliculaire non compligué est >3cm une ponction écho guidée est indiquée , le kyste
compliqué devra étre opéré

4- Urgences Pariétales :

+ Omphalocéle :

C’est I’absence de fermeture de la paroi ventrale de I’embryon avant la 9¢éme semaine de gestation (11 SA) se
présente comme une large hernie, centrée par le cordon ombilical, ou les visceres extériorisés sont protégés
par un sac.

+ Laparoschisis

11 s’agit d’un défaut latéro-ombilical droit, sans sac, les anses intestinales baignent dans le liquide amniotique.
L’aspect des anses est encouenné et cartonné, a des degrés variables, sans sac protecteur

- traitement :
v" Mise en condition: REA
Apports hydro-électrolytique : 20 a 60 ml/kg/h

Réchauffement
Sac a gréle La réintégration des anses : tolérance ventilatoire et hémodynamique

v' Traitement chirurgical

- Omphalocele : petit volume : réintégration immédiate
Si volumineux: Pansement compressif et réintégration progressif

Fermeture plaque J8-J10

- laparoschisis: Réintégration et fermeture en 1 seul temps

Si instabilité ou prématuré réintégration progressive



