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PREFACE

Il me fait extrémement plaisir d'introduire ce module de formation en néonatalogie destiné aux
prestataires de soins des services de néonatalogie des formations sanitaires du Burundi. Je considére la
santé des nouveau-nés comme une priorité absolue et je suis convaincu que cette formation jouera un
role essentiel dans l'amélioration des soins prodigués aux nourrissons les plus vulnérables de notre pays.

La néonatalogie est une spécialité médicale qui se consacre aux soins des nouveau-nés prématurés, des
nouveau-nés a terme présentant des complications et des nourrissons malades. Ces premiers jours de la
vie sont cruciaux pour la santé et le développement futur de chaque enfant, et il est de notre devoir de
veiller & ce que ces petits patients re¢oivent les meilleurs soins possibles.

Ce module de formation a été élaboré avec soin par le Ministére de la Santé Publique et de la Lutte
contre le Sida en collaboration avec une équipe d'experts en néonatalogie et d'autres partenaires clés.

Il est congu pour fournir une base solide de connaissances et de compétences spécifiques en
néonatalogie, et pour renforcer les capacités des prestataires de soins travaillant dans les services de
néonatalogie a travers le pays.

Ce programme de formation aborde divers aspects de la néonatalogie, tels que la gestion des prématurés,
les soins de soutien aux nouveau-nés a terme malades, l'identification et la gestion des complications
néonatales courantes, et les pratiques de soins essentielles pour promouvoir la santé et la survie des
nourrissons. Il comprend également des sessions pratiques et des mises en situation pour permettre aux
participants d'appliquer les connaissances acquises dans des scénarios réels.

Je tiens a souligner l'importance de cette formation pour améliorer les résultats de sant¢ des nouveau-
nés et réduire la morbidité et la mortalité néonatales dans notre pays. En renfor¢ant les compétences de
nos prestataires de soins, nous pouvons garantir que chaque enfant qui nait au Burundi bénéficie de soins
de qualité et d'une prise en charge adaptée a ses besoins spécifiques.

Je profite de cette occasion pour exprimer ma gratitude a tous les acteurs impliqués dans la réalisation
de ce module de formation en néonatalogie. Je remercie les experts qui ont contribué a son élaboration,
les partenaires qui ont soutenu cette initiative, ainsi que les prestataires de soins dévoués qui se sont
engagés a améliorer continuellement leurs connaissances et leurs compétences.

Le présent document servira de référence pour la standardisation des soins de qualité pour le nouveau-
né dans les formations sanitaires du Burundi. Je recommande a tous les acteurs et partenaires du
Ministére de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida dans le domaine de la santé maternelle et
infantile d’en faire bon usage.

Fait 2 Bujumbura, le 05. 1.5£..12024

Le Ministre dg ::- Publique
- ontre“leé‘ ida
2
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0. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

L 6 a m®I idelasantéidetamere,dunouveauné,del 6 e ndelad & d o ldelssareen t
sexuelleet génésique toujoursétéconsidéréeommeunepriorité de premierordreparla
RépubliqueduBurundi.L 6 a f f i decettevolordén 6 gasldited 6 upargparl 6 ®1 abor a
d 6 mauveauPlanNationalde Développemen(20182027),la Politique Nationalede Santé
(20162025) et le PlanNationalde Développemenganitaire(20132023)d 6 a partpaela
souscriptiorauxengagementsternationauwnotammenta stratégienondialepourla santéde
lafemme,del 6 e ndtdeh & a d o I(26162080)et les Objectifspourle Développement
Durable(ODD).

SelonlesdonnéeglesEDSII 2010et EDSBIII 20162017,le Burundiaréalisédesprogrésen
matiére de santéde la reproductionqui ont aboutia I6 a m® | i das andidateuns
sociodémographiquetésdontla mortaliténéonatalequi estpasséele31a23/1000naissances
vivartes

Le Burundis 6 alsrddotéd 6 ufeudle deroutepouraccéléreta réductionde la mortalité
maternelleestnéonatale.

Etle rapportSDPMR2019asoulignég u @xistebeaucoumledécénéonataletquela plupart

decesderniersne sontni enregistrési notifiés. Cecimontreaussiqueleur priseencharge
laissea désirer Lesdocumentpouvantorienterla priseenchargedesbébéssontle modulede

formationen mentoratSONU et le modulede formationenSONE.Il s 6 a \alorsnécessaire
d 6 ®1 abnooduéespécifiqueala priseenchargeennéonatologiedeformerlesformateurs
encettematierepuislesprestataires.

0.1.Objectif global
Contribueral 6 a m® | detasaatédunouveadné
0.2.Objectifsspécifiques

Parlerle mémeangagesurlestermeautilisésdanga pratiquedessoinsnéonatals

b. Donnerlessoinssystématiquedu nouveauné achaquenouveadné

C. Fairecorrectementéaccueilet| examerclinique envuedé@unepriseencharge
adéquatelu nouveadné

d. Acquérirdesconnaissancdendamentalesoncernanta santédu nouveaudne.

e. Acquérirdesconnaissancesécessairea la réalisationdel 6 e x alimquadu
nouveadné,ala maitrisedela surveillancest de sapriseencharge.

f. Participerala priseenchargedu nouveauné présentantinepathologie
0.3.Déroulementdela formation

La formationva sedérouleren2 phases

0 Formationthéoriqueet pratiguesur mannequingn salle (dansles sallesde formation
enSONEou SONUB)

0 FormationpratiguedansuneFOSAdisposant 6 semvicede néonatologigerformant




Formation ensalle

La formationenmatierede néonatologieensalleestde 5 joursenmoyenneaveccomme
objectif déacquérirdesconnaissancest compétencesliniguesnécessairepourunePEC
adéquatelu nouveauné enparcourantesdifférentschapitredu présenmodule:

Formation Pratique

La formationthéoriqueserasuivie parun stageclinique dansles servicesde néonatologie
performantesgjui vont servirdeterraindestage.

Cestagevadurer5jourssousl 6 e n ¢ a desfemageurdet prestataireslela clinique offre
le terraindestage.

Lesformateurs

Lesformateurssontdesmédecingédiatresappuyerpardesinfirmiers ayantunesolide
expériencalansles servicesde néonatologieLes médecingyénéralistesivecuneexpériences

dansle servicede néonatologiesontaussiéligiblespourétreformateurs

0.4. Plan deformation en néonatologie

Chapitre Souschapitre Durée
Chapitre | : Prévention desinfections Formationthéorique 3 heures
Formationpratique 3 heures
Chapitre Il : Accueil du nouveauné Formationthéorique 2heures
Formationpratique 2 heures
Chapitre 11 | : adaptation cardio-respiratoire a la | Chapitrethéorique 3 heures
vie extra-utérine
Chapitre 1V examenclinique Formationthéorique Jheures
Formationpratique Zheures
Chapitre V7 Soinsessentiels Formationthéorique 2heures
Formationpratique Zheures
Chapitre VI Laréanimation Formationthéorique Z2heures
Formationpratique 3heures
Chapitre Vil Detressearespiratoire Formationthéorique 3heures
Formationpratique Zheures
Chapitre Vit ——Asphyxie Formationthéorique 2heures
Formationpratique Theure
Chapitre TX T Préematurité Formationthéorique Zheures
Formationpratique 3heures




Chapitre X : RCIU Formationthéorique 3heures
Formationpratique 2heures
Chapitre XI : Ictere Formationthéorique 3heures
Formationpratique 3heures
Chapitre XII : Troubles métaboliques Formationthéorique 3heures
Formationpratique 2heures
Chapitre XIII : Infections néonatales Formationthéorique 4 heures
Formationpratique 2 heures
Chapitre XIV : NouveaunédemereVIH Formationthéorique 3heures
Formationpratique 2 heures
Chapitre XV : Les Convulsions Formationthéorique 2heures
Formationpratique 1 heure
Chapitre XVI : Les Anémies Formationthéorique 2heures
Formationpratique 2heures
Chapitre XVII : L 6 a | i meduhoaveaunén Formationthéorique 2heures
Formationpratique 2 heures
Chapitre XVIII : SMK Formationthéorique 2heures
Formationpratique 2heures
Chapitre XIX : Quelquesmalformations Chapitrethéorique 2 heures
Chapitre XX : Le transport néonatal Chapitrethéorique 1 heure




CHAPITRE | : PREVENTION DES INFECTIONS EN SERVICE DE
NEONATOLOGIE

I.1. Préventiondesinfectionsen servicede néonatologie

A lafin decechapitre Jesparticipantserontcapableslepratiquera préventiordesinfections
dansle servicedenéonatologie.

1.1.1. Objectifsd@apprentissage

a) Décrirelesprincipesfondamentauxela préventiondesinfections;

A

b) Expliquerl 6 i mp aespratiguesde préventiondesinfections;
c) ldentifier lesindicationsdesbarrieregphysiqueset chimiques;

d) Montrercommentpratiquerl 6 a catluG@®e X dun@umeaunédanslesréglesd 6 as e p s i
et prévenirlesinfections;

e) Montrercommentprévenirlesinfectionsdansun servicede néonatologiest unité de soins
meére-kangourou

f) Expliquerle processuslu traitementdesinstrumentset autresmatérielssouillés;
g) Décrirelesprincipesdel 6 ®1 i ndesdéahetsm@dicaux.

[.1.2. Introduction sur la PI

Les pratiquesde préventiondesinfections(PI) visenta prévenirl 6 i n fetlatfarisroigsion
demaladiestantauxpatientes) u 6parsonnetie santé En effet, silesbonnegrécautionsme
sontpasprises,les gensrisquentde tombermaladesou de mourir. Aussi, les pratiquesde P
doiventelles étre intégréesa chaquevolet dessoinsnéonatauxpour protégerle nouveauné,
| 6 a gesainsde santéet touslesautresmembresdu personnetel 6 ®t a b Isandagee me n
caronnepeutpasvoir al 6 nuldsmicro-organismes.

Un matérielmédicalpeutavoirl 6 propremémes 6esttontaminéardesmicroorganismes.
Les pratiquesde PI interrompentle cycle de transmissionsoit en détruisantles micro-

organismessoitenempéchanla transmissiord 6 usouecea uneautre.Parexemplesi onse

lave les mainsavantuneinterventionet si on décontaminde matérielutilisé, on interromptle

cycleaustadeduréservoir.

EnappliquantorrectemengtrégulierementouteslespratiquedePl, ondiminuegrandement
le risquede causeuneinfectionou detransmettrainemaladie.

1.1.3. Pourquoi la préventiondesinfections dansle servicede néonatologieou unité mere
kangourou

Lesnouveaudnéssonttréesexposésuxinfections,vu qud i nibost pasencoredéveloppdeur
systémemmunitaire; la préventiondesinfectionsestdoncessentiellelansleurssoins.

Lesgermegesponsablesontprincipalement

Les principaux germes nosocomiaux sont: Escherichia coli, Staphylococcusaureus,
Pseudomonaaerogenosajirus deshépatitesVIH, herpegypel




I.1.4. Principesdela préventiondesinfections(PI)

Lespratiquesde Pl sefondentsurlesprincipesmentionnéi-apres.

1. Toutepersonngqudl stagissed@un patientet de sesaccompagnantsu du personnel
soignant)doit étreconsidéréeommepotentiellemenporteused 6 uinfegtion.

2. Chaquepersonneestprésuméeourir le risquede contracteuneinfection.

3. La méthodda plus sQrepour éviterla contaminatiorcroiséeestde selaverles mainsavec
du savonliquide (ou desefrotter lesmainsavecunesolutionhydroalcooliques).

4. Porterdesgantsavantde toucherquoi quecesoit: la peaulésée)esmuqueusegju sangou
d 6 a uliqurdesasrganiquegsecrétionetexcrétions).

5. Porterleséquipementsle protectionindividuelssi desliquidesorganiquesisquentdegicler
oudeserépandre.

6. Utiliser desagentsantiseptiquesippropriépournettoyerla peauetlesmuqueusesvant
certainesnterventionsou pournettoyeresplaies.

7. Utiliser despratiquessires parexemplenepasrecouvrirou plier lesaiguilles,le traitement
correct des instrumentset | 6 ® v a cdeadédhetsmédicaux selon les pratiques
recommandéedela Pl.

8. Lesservicessontnettoyégégulierement.
9.Le personnetel 6 ®t a b | desargéquirestentcontactdirectavecles patientsrecoit
autantquepossibldesvaccinationset la prophylaxiepostexposition.
1.1.5. Importancedespratiquesde préventiondesinfections
1.1.5.1.Le lavagedesmains
Un lavageminutieuxdesmainsavecunequantitésuffisantedGauet de savonantiseptique
élimine plusde 90%desmicro-organismegjui s 6trpuvent.

Idéalementdeslavabosavecdel 6 empreet du savondevrontétreinstalléspartoutou les
déchetsontmanipulés.

Retirertouslesbijoux avantdeselaverlesmainset aussiavoir desonglescoupéscourt, pasde
vemis

a. Quand selaver lesmains ?

1. Deésl 6 a r ausewi®etavantderentrer.

2. Au débutetalafin dechaqueacte.

3. Aprestout contactavecdesdéchets.

4. Apresavoir retiré sesgantset masque.

5. Avantou apréscertainggestegiela vie courantgmangersemo u c her é) .
b. Commentselaver lesmainsavecdel 6 estdusavon?

- Semouillerlesmains

- Prendraunedosedesavonliquide




Savonnedurant30 secondanain et poignetavecle savondouxeninsistantplus
particulieremensurles poucede dosdesdoigts; le dosdesmainsle pourtourdes
ongleslesespacemterdigitaux

Rincerabondammengn allantdesmainsversles coudes]es mainssesituanttoujours
audessuslescoudes encommencanparlesdoigtsetenfinissantparlespoignetsafin
denepasramenelesgermesauboutdesmains

Séchempartamponnementjesdoigtsversles poignetsavecdesessuiemainsa usage
uniquenonstérile

Fermer le robinet avec | 0 e smin, ijeter les essuiemains dans la poubelle a
commanderonmanuelles

c. Commentselaver lesmains avecune solution hydroalcoolique ?

Traitementhygiéniquedesmainsparfriction avecunesolutionhydroalcoolique

a) Réalisation

1. Remplirle creuxdela mainduvolumepréconiséarle fabricant(voir versoduflacon).
2. Frictionnerlesmainsetles poignetspendante tempsnécessairal'actiondu produit.

3. Frotterrigoureusemenmainset poignets) u s @va@oratiorcompletedu produit,en
insistantsur les paumes|e dosdela main,les espaceterdigitaleset le pourtourdes
ongles

b) Etapesdu lavageavecune solution hydro alcoolique

vi.

Etapel : paumecontrepaume.

Etape2 : paumede la maindroite surle dosde la main gauche gt paumede la main
gauchesurle dosdela maindroite.

Etape3 : paumecontrepaumeaveclesdoigtsentrelacés.
Etape4 : dosdesdoigtscontrela paumeopposéaveclesdoigtsemboités.
Etape5 : friction circulairedu poucedroit.

Etape6 : friction et rotation,en mouvemente va-etvient avecles doigtsjoints dela
maindroite dansla paumegauchegtvice-versa.




Paume de la main droite sur le
dos de la main gauche et paume
de la main gauche sur le dos de
la main droite

Paume contre paume

4
)
Paume contre paume, Dos des doigts contre la paume
doigts entrelaces opposée avec les doigts emboités
% 5 6

Friction circulaire du pouce droit Friction en rotation en mouvement
enchasseé dans la paume de va-et-vient et les doigts joints
gauche et vice versa de la main droite dans la paume

gauche et vice versa

Figure 1 lesétapesdelavagesdesmains
1.1.5.2. Port desbarrieresde protection

Utiliser toujoursles barriéresde protectiong(lunettesde protection,masquegaciaux ou
tabliers)et enparticuliersi desliquidesorganiquesisquentde gicler ou de serépandre.

[.1.5.3. Traitementdesinstruments

A. Décontamination

Avantages

1. Rendlesobjetsmoinsdangereux manipulempourle personnehvantle nettoyage
2. InactivelesVHB-C etle VIH

3. Rendlesarticlesmoinsdangerewa manipuler

Praique

1. Doit étrefaite avantle nettoyage

2. Placeresinstrumentdansunesolutionchloréea 0,5 % apresutilisation

3. LaissertremperpendantlO minuteset rincerimmédiatemenaprés




4. Essuyetessurfaceqtablesd 6 e x atablesd o p ® sad) aveconesplutionchlorée
Instructions pour préparer dessolutionschloréesdiluées

Parts totalesdéeau = [ é
% 05%)]- 1

1 degréde chlorium=0,3%(Convertirle ° en%)

Ex: Solutionde8 degrés=2,4%

Unesolutionde 12 degrés=3,6%

B. Nettoyageet rincage

Le nettoyageetle rincagepermettent 6 e n physigeementouslesliquidesbiologiquesou

A

lesautresmatiéresétrangéeresisiblesal 6 hucbmmela poussiéreulaterrequi setrouvent
surla peauou lesmatieresunanimes.

C 6 dasntnierdaplusefficacedediminuerle nombredemicro-organismesurlesinstruments
etle matérielsouillé.(Réduitj u s @QPadémicroorganismesontaminants.)

Ni lestechniquesie stérilisationni la désinfectionde hautniveaune sontefficacessansle
nettoyageet le rincagepréalable.

Les Techniquesde nettoyage:

Lorsdunettoyagel faututiliserundétergentiquide qui ale pouvoirdedissoudrdesgraisses
huilesetlescorpsétrangers.

1. Brosseravecunebrossesouplesousl 6 e a u .
2. Nettoyeral 6 esimplesupprime50 % desmicro-organismes.
3. Nettoyeravecun détergensupprime80 % desmicro-organismes.

4. Porterlesbarrieresde protection(gantsde ménagelunette tablier, bottesou chaussuresn
plastiquefermées)endante nettoyage.

5.Bienrinceravecdeld e praprepourenleverle restede savonpouvantinterféreravecla
désinfectiorchimique.

7.Biensécheal 0 kbrepual 06 adi édliegesec.




Prée-deésinfection

dans un bain de

/
(
Rincage
= Rincer par trempage et/ou a l'eau

Procédure de | du robinet

traitementd’ un

dispositif médical Nettoyage

S unN Nnouveau bain

I“éUfi'isable, ; 7 s A'une
immergeable et : .
thermoreéesistant

Rincage

Rincer par jet deau courante

Martériel délectrocoagula-
tion, instruments pour
suture, pour pansement,
canules d'aspiration, spe-
culum... Séchage

A Vaide d’'un support non tissé
bsorbant

ou non d'un trempage

Ste sation

Via un appareil & vapeur d'eau
sous pression

Figure 2 lesétapesdu nettoyagedu matériel

C. Stérilisation

Permed 6 ® | itauslesneiaro-organismesjui setrouventsurlesobjetsinanimésy compris
lesendosporebactériennesommela bactériedu tétanos).

Lestypesde Stérilisation
1. Chaleurseche = Poupinel
2. Chaleurhumide= autoclave




Tableaul Lestypesde Stérilisation

Etapesde la Stérilisation a la chaleur
séche= Poupinel

Etapesde la stérilisation ala Chaleur
Humide = Autoclave

Vérifiez| 6 @eladtappar e

RangeZe matérielstériledansun
récipientstérile

3. Fermezhermétiquemerit 6 a p p
Allumez| 6 a p ptzamenénter

désiréeestatteinte
5. MainteneZatempérature

A 170°et compter60 minutes

15

A 160° compter120 minutes

15

A 150° compter150 minutes

15

A 140° compter180 minutes

15

6. Eteignez| 0 a p pet ouerézlla
portepourrefroidir lesinstruments

7. Enlevez le matériel stérile et
assurez le stockage selon les
normes

8. Respectetesdatesdepéremption
durantle stockagd7 jours)

chronométrequandla température

i Avantlatoutepremiereutilisationdecetautoclave,
prenedetempsdevousfamiliariseraved 6 a p p
1.Placezd 6 a u t sursdnsuppertet

ale matérlelde stérilisationsurla table
2. Remplisseza based 6 e(h50u2L)

3. PlaceZle matériela stériliserdansl 6 aut o c

)

4. Fermezle couvercledansle sensdesaiguilles
d 6 unmoetre

5.Placezl 6 a ut su le aéchaud apres avoir
alluméle bruleur

6. Contrdlezla pressionquandla vapeurcommence
as 6 ® ¢ hjaupspdeit @i atteintla partieverte
surle manuel

7. Au boutde trenteminutes,éteignede réchaud

8. Désamorceta soupapede décompressiorafin
d 6 ®v davapeur

9. Attendezquel 6 a u t serefrodisse

10. Ouvrez | 6 a ut ocaeet arécaution en

tournantle couvercle
11. Récupéreie matérielstériliséetrangezle

dansun endroitapproprié

12. Lavezetséchez 6 a u t apreditiisatien

arnlei

Figure 3AUTOCLAVE
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[.1.6. Elimination desdéchets

Lesdéchetdbiomédicaux< DBM » produitsdansles établissementsanitairegioiventtoujours
suivreun itinéraireappropriéet bienidentifié, de leurspointsde productiona leur élimination
finale.

Cetitinéraireestcomposéle plusieursétapesjui comprennent
La production.

Le tri desdéchets

Le transportet le stockagesursite.

Le transporthorssite (optionnel).

Letraitementetl 6 ® i mi nati on.

[.1.6.1.Tri etConditionnementdesdéchets

Tableaw? Tri et Conditionnementiesdéchets

Catégoriede déchet Codage, couleur, | Typesde poubelle
Symbole
Déchetdomestiques Noir Sacplastic
Déchetiquantsettranchant Jaune Boitedesécuritépourl 01 nj ect i
Lesdéchetsnfectieux Jaune, marqués, Sacplastiqueou poubelles
hautementnfectieux
Déchetsanatomiques Rougeou Jaune Sacplastiqueoupoubelles
Déchets chimiques ou Brun Sacplastiquepoubelles
phamaceutiques

NB : Un systemadetri atrois poubellegpiquant/tranchantgéchetgpotentiellemeninfectieux
et déchetdomestiquepstun premierpasefficacea mettreeni u v et gui permetde réduire

srisquesda mpo I ——

Figure 4 Systemeletri a trois poubelles
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[.1.6.2. Manipulation

Lorsdela manipulationdesDBM, le personnekanitairedoit toujoursporterunetenuede
protectioncomprenantauminimum,desblousesutabliersindustriels desbotteset desgants
detravail épais,desmasque®tlunettes.

Lestechniquegietraitementetd 6 ® | i mdomvenabieselonles différentescatégoriesie
déchetgle soinsmédicauxsontprésenteslansle tableausuivant:

Tableau3 ManipulationdesDéchets

Catégoriededéchets Leud 6 ®l i mi nati on
Déchetanénagers Compostieres
Déchetsanatomiquesiumains; placenta Fosseaplacenta
Déchetdranchant®u Piquants Incinérateur
Déchetgpharmaceutiques Incinérateur

|.2. Particularités pour le servicede néonatologieetdans| dunité de SMK :
ZONE FILTRE

Pourassureun bon développemenpsychomoteuetassuret 6 a | i mmaternalleau - n
né,il esttrésimportantquela merepuisseavoir accesa la néonatologiemémedansle casou
le petit estdansla couveuse.

Pourcetteraisonet en mémetempspour assurerdesconditionsd 6 h y gpour préeenirles
infections,il estnécessairdemettreenplacedanschaquestructurenospitaliérepynezonefiltre
avantd 6 e nehnéanatologie.

La zone filtre doit surtout prévoir un dispensateude solution hydroalcooliquepour se
désinfectetesmains; la possibilitédechangeteschaussuredel 6 e x tp@urdessamdales
(Yeboyebo)et mettreuneblousepropre(fournie parle service)aporteral 6 i nt ®r i eur .

Unearmoirepourlaissefdeshabitssalestautreschoseslela mére.Lanourriturenedoit jamais
entrerdansle servicede néonatologie.

Lesreglessontpourtout le personnekoignant(médecinsjnfirmiéres, travailleurs),pour les
mamans|es gardesdesmaladest autremembrede la famille. Il estindiqguéde ne pasavoir
plusd@unepersonngourle nouveaunéala fois, saufen casdesjumeaux,ou encasde
nouveadnéstresgravementmaladesu un autremembredela famille peutsoutenida maman
(cequifait partiedessoinsde confort).

Hygieneal 6 i n t d&servieeu r
Le servicedoit disponibiliserdessourcesde solutionhydroalcooliquepour assurele lavage
desmainscontinu,a chaquevisite ouintervention.

Ondoit soulignerl@mportanced@voir despetitsdrapsdelit (berceauxet couveusegtdes
lingespourlesbébésappartenand | hidpital pour garantirlithygiénedu bébéet éviterles
infectionscutanée®t généraliséed.es pagnest habitsportésparla famille ne sontpas
propressurtoutdansle casd 6 séjourprolongé.
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CHAPITRE Il. ADAPTATION CARDIO-RESPIRATOIRE ET METABOLIQUE A LA
VIE EXTRA-UTERINE

[1.1. Objectifd Gapprentissage

A lafin de ce chapitreles participantsserontcapablesl 6 a s e in@teadmé pour son
adaptatiora la vie extrautérine

[1.2. Définition

Ensembledesmodificationsphysiologiquesurvenantiors du passagelela vie intra-utérine
aquatiqguanaternedépendant@ unevie aérienneautonomeextrautérine,permettanune
bonneadaptation.

Unitéf 7 4placentaire ¢ 6 éaZdneuniqued 6 ® ¢ hraénegte & tayastpourrdle
d 6 a s keséchangegazeuxviale placenta.

I1. 2. Adaptationrespiratoire

[1.2.1. Poumonf T t al

Le poumonf 1 testremplideliquide pulmonairell esthypoperfuséet nerecoitque10%du
débitcardiaqueLesmouvementsespiratoires 7 t soatixtermittentseetnejouentpasderole
d 6 h ® m@.a.chdesexygénatiodu sangau niveaudespoumons).

Il existetrois conditions pour une bonne adaptation pulmonaire :

1.  Eliminationduliquide pulmonaire.
2.  Sécrétiordesurfactan{stabilisationdel 6 a ® pulirtonaioeh
3. Activité rythmiquerespiratoire

[1.2.2 Elimination du liquide pulmonaire

Pendante travail, les catécholaminetancentun « signalstop» dela sécrétiondu liquide
pulmonaire.

Uneautrepartiedu liquide pulmonaireestexpulsélors du passagelu bébédansla filiere
génitaleparcompressionthoracique.

La partierestanteserarésorbégarlesveinespulmonairestleslymphatiques.

[1.2.3 Sécrétiondu surfactant

Le surfactanestunesubstancdpido-protidiqueproduiteparles pneumocytesypell.
La Sécrétiordébutea partir dela 22 SA maisestsuffisantea partir dela 36 SA.

Il possedelespropriétégensicactivesempéchanie collapsusiesalvéolesenfind 6 e x pi r a't
La sécrétiondu surfactanteststimuléepar glucocorticoide®t les catécholaminesstinhibée
parl6i nsul i ne.

Un déficit ensurfactanestla causadela maladiedesmembranesiyalinesdunouveauné.
Applicationpratique:
13




En casderisqued@accoutiementprémature il fautfaire unepréventionenanténatapar
administratiorde glucocorticoideshezla mere: Dexaméthasona6émgtoutesles12HenIM
(Bétaméthasonel2mg/joursi disponible)pendant8H

Le nouveauné de mére diabétiguemal équilibrée court aussile risque de maladie des
membrane$iyalinesmaisc 6 @a htyperinsulinismd 7 t a |

Il1. 3. Adaptationcardio-circulatoire

Pendanta circulationf 7 t B $argpoxygénévenantdu placentgpasseparlaveineombilicale
puisle canald 6 A r aamantdewegpindrela Veinecaveinférieurepuisl 6 o r edroitelLest t e
2 oreillettescommuniquenparle canalovale.Le canalartérielquireliel 6 a pulmomnagea

16 a o pernmeetausangdel 6 o r edrolt lepasderengrandepartiedars| artecarles
résistancesasculairepulmonairesonttresélevées.

Les2 ventriculescardiaquegonctionnentenparallélechezle f 7 t parke canalovale.

A la naissancdg déplissemenpulmonaireetle clampagedu cordonentraineunechuterapide
desrésistancesapillairespulmonairesuneaugmentatiomdu débit sanguinpulmonaireet une
diminutiondespressionglansles cavitésdroites,uneaugmentatiordespressionsiansles
cavitésgaucheslLa créationde cessystemes basseet hautepressiorentraineunedisparition
progressivale 2 shuntsdu canalartérielet canalovale (Foramen)Les 2 ventriculesdonc
fonctionnentensérie.

La fermeturedesdeuxshuntsva sefaire defaconprogressivalurantenviron2 semaines.

Pendantes2 périodessi lesrésistancepulmonairegestentlevéespn va assistea unretour
alacirculationf T t al e.
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Canal anénel Poumons : 20%

Aorte ascendante (ductus arteriosus) du débit cardiaque total

(Sa0z = 65 %)

Artére pulmonaire
(Sa0z = 50 %)

Trou de Botal
(foramen ovale)

(Sa0z = 70 %) ~

Aorte descendante
(SaO: - 60 ./o)

Canal veineux dArantius _
(ductus venosus)

o VR

Veine ombilicale _
(Sa02 = 80 %)

Anéres ombibkcales -

Figure5 Schémalela circulationf 7 t lee$flechesindiquentle sensdu courantsanguin.
Remarquetespointsd 6 ® ¢ hde saggexygénétdésoxygéné 1: foie, 2: veinecave
inférieure,3: oreillettedroite,4: abouchemerducanalartérieldansl 6 a GaO2:gaturation
enoxygene.

Le sangoxygénévaenpriorittauc 1 gaucheoouralimenterdec 1 (etle cerveau.
1. Du ventriculedroit le sangva passer
2. Dansl 6 a pulmomaie(AP), puisle canalartérielY | 6 a @escendante

3. Dansl 6 a mpulmonage: 20% seulementlu débitventriculedroit (VD) passedansla
circulationpulmonairesoit seulemenfi0%du débitcardiaqueotal.

4. Lesventriculesdroits et gauchegonctionneni enparalléle» avecVD prépondérant.
5. Isthmeaortique: pointdecommunicatiorentrelessystéemegparalléles.

I1.4. Adaptationrénale: Physiologierénale

Pendantavief 1 t a0l eds,flacentagui assurda fonctiond 6 ® q u duilieloi intérieur
pendantavie intra-utérine.Chezle f 1 t la débitdefiltration glomérulaireestfaible

Adaptationala naissance
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Il y auneaugmentatiordespressionsystémiquegtréductiondesrésistancesasculaires
rénalequi entraineuneaugmentatiomu débitsanguinrénal.

Chezle NN atermea4 - 5 joursdevie : le rein estaptea assurelles fonctionsnormalesde
rétentionde Na+etd 6 ® q udcitleibasell @ égalementes capacitésie concentratioret de
dilution limitées.Elles peuventétredébordéeslanscertainessituationspathologiguesomme
I1.5. Thermorégulation

Pendantavief 1 t #althermorégulatiorestassurégarldntermédiairedela circulation
placentaird 1 t halteenpératuré i t est> &0,3-0,8°Cala T°C maternellell fautcraindre
le refroidissemenén casde mauvaiseadaptatiorala naissance

Mécanismeslespertesdechaleur.

1. Evaporatiorestla principalesourcede pertede chaleuret les pertesévaporativesont
d 6 a uptusimpbrtantedorsquel 6 @ep®tionnektl 6 @aswnatalsontfaibles
2. Conduction: Quandla partiedu corpsestencontactavecle matelag30%).
3. Convection lespertessontliéesala circulationdel 6 ai r
4, Radiation: échangegntrela surfacecorporelleetlesparoisdel 6 envi r onne me|nt

Donc,il fautconserveta chainedu chaud: salled 6 a ¢ ¢ o u chaudemésheite nouveau
né,contacipeauapeauallaitemenmaterneldifférerle bain24Hapréda naissanceprotection
parbonnetsgants,chaussettegouvertures.

Sl est exposé nu a air
ambiant plus froid

La chaleur se propage de
I'enfant vers les objets

froids a proximité

Evaporation du liquide
amniotique sur le corps

Convection

Evaporation

Radiation

Lorsqu’on le dépose nu sur une surface froide

Conduction

Figure 6 Mécanismeslespertesdechaleur
I1.6. Adaptationmétabolique

La naissanceprovoque un sevragebrutal des apports placentairesen glucose, calcium,
phosphorehormoneglacentairesgtc.

Le glucosef 7 testd 6 o r magernellectla glycémief T t esterepermanencégalea 70-
80 % dela glycémiematernelle.

Désla naissancda sécrétiordeglucagonaugmentestcelledel 6 i n baissei n e
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II'y amobilisationdu glycogénehépatiqueet le développemendela néoglucogenese.

Evolutiondela glycémieapréda naissance

La glycémiechuteala naissance,

Estminimaleala 1ereheure(H1);

Puisaugmente partir deH2-H4.

A H6 savaleurnormalesesitueentre0,40et 0,809/l (2,2 - 4,4mmol/l)
ApresH24 la glycémiesesitueentre0,45et 0,909/l (2,5- 5 mmol/l).

oA~ wWwDd PR

Régulationglucidique

Pendantavief 7 t Bf ® tutiliseleglucosed 6 o r maernallejl n dapasdeproduction
significative de glucosechezle f T t U 6 i n sastlsécretéea partir de 20 semaines
déaménorrhéell y aun stockagehépatiquedu glycogéenesurtoutau3emerimestrede la
grosesse.
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CHAPITRE Ill : REANIMATION EN SALLE DE NAISSANCE
Objectifsd 6 apprenti ssage
1) Evaluerle scored 6 A pdgbaanfantensalledenaissance.

2) Elaborerles stratégiesle priseen chargeen sallede naissancenfonctiondel 6 ®v a |l u a tji
cliniguedunouveauné.

Définition dela réanimatiordu nouveauné:

Ensemblesiemesuregtacteslanifiésetmiseni u v alanaissanceefagonordonnéeour
aidera uneadaptatiorcorrectedu nouveauné a la vie extrautérineet préservesonpronostic
vital etfonctionnel.

1l .1. Préparationdela réanimationdu nouveauiné

i. Reconnaitréesfacteursderisques? Il faut consultede carnetmeéreenfantenannexe

Prématurité, diabéte, toxémie, infections, hémorragiesgrossessenultiple, RCIU, rupture
prématuréalesmembranegRPM), LA teinté,anomaliedu rythmecardiaque 1 t(ARICF),
travail prolongé césarienneprésentationd y st oci que s é

ii. Présencel 6 personneforméala pratiqguedelaréanimation
iii. Liaisonobstétricepédiatriqueadéquatgourunebonneinformationmédicale
iv. Matériel de réanimation

- Sourcedechaleur. tablederéanimatioraveclampechauffante,

- Lingessecspréchauffés,

- Matérield 6 a s p i lapoitejagpimateur pressiorréglablesonded 6 as pi r a t|i
N°6-8-10

- Sourced 6oxyg ne

- CathétersG24-G22, seringuesgantsstériles,sparadrapstéthoscopeshronométre,
saturomeétrescopmultiparamétrique

- Matérieldeventilation:

~

I Ballondeventilation(Ambu) avecmasquedN©°0, 1 et 2
1 Matérield 6 i n t udbvertilationartificielle disponible
1 LaryngoscopaveclamesN°Oet 1,
1 Pincede Magill,
I Sondeendotrachéalécalibre2,5-3-3,5)
- MatérielpourCathétérismé&/eineuxOmbilical (CVO)

I CVOg@gn°4o0ub.Sonded 6 a s p n°6 &H dufd pais(pourn 1 uadia base
si saignement)

I SeringuaemplieavecAdrénalinelmg+ 9ml NaCl0,9%ou: 10 ml NaCl0,9%
(selonindication)

1 Ciseauxoulamebistouri

1 Pinceagriffe pourtenirle cordondetype Kochera griffes
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1 Antiseptiquetype Biseptine®
1 Gantsstériles
5.Médicamentgourla réanimation
Sourced 60Xy g ne
ASérumglucosel0%,
Asérumsaléisotoniquegencasd 6 @dechdachémorragique
AAdrénaline(flaconde 1ml=1mg; 1/1000)
Evaluationinitiale rapide:

ALa Premiéreobservatiomapidealaminuted 6 amouvementsespiratoiresgolorations,
tonus

AScored 6 A p:@servations faire & la naissancepuis évaluationde la qualitéde la
réanimation(aposteériori)

1l .2 Etapesdela réanimation

[ll.2. 1. Préventiondel 6 hy pot her mi e
ATempératurelela salleautourde25°C
APortesetfenétredermées
Alnstallationdu nouveasnésurunetablechauffantgpertegparconductioretradiation)
Aséchageaveclinge préchaufféenvuede diminuerles pertesparévaporation

ABonnet
[11.2.2. Libération desvoiesaériennessupérieureqVAS)

i. Positionnementie |Genfant: Décubitusdorsal,téte Iégérementtirég aveccouen
extensiormodéréesurle tronc

ii. Désobstructiondes VAS : Aspiration la cavité buccale puis des fosses nasals

CORRECT

Figure 10 Positionpour la désobstructiomlesVAS
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Veérificationdel 6 o u v desvdiesagéreennesupérieuregVAS) :

(@]

Regardesi la poitrine se soulevebien.

Ecouteret sentirle souffle de la respiration

([@]]

6 Ecouterun murmurevésiculaire.

Sile nouveaunérespire:

Stimulationgtactiles:
A Stimulationde la plantedespieds,stimulationdu dos+ séchage

M/

Figure 9 Schémalela stimulationtactile

Donnerunefessée Secouete nouveadné; donnerunegifle ; tenirla téteenbassontdes
gestesnutilesetdangereux

[11.2.3. Ventilation en pressionpositive(VPP)
Procéduresle ventilation:
1. Positionnetta téteenpositionlégéremenétirée

2. Mettrele masquegui couvrela pointedu menton+la boucheet le nez(taille
adaptée la taille dubébé)

Bonnetaille etposition  Masquetropbas Masquetroppetit ~ Masquetrop grand

que

Figure 11 : Schémalecommentnettrele masquesurle visage

2

0 Placerle pouceetindexsurle hautdu masque.

0 Tirer la machoireversle masqueavecle majeurqui tientle mentonprésdu masque.
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Soutenirla machoireavecl 6 a n natll éaa urei cul ai r e.

([@]]

0 Placerle masquesurle mentonpuissurla boucheetle nez.

3. Insuffler etvérifier sila poitrine sesouleve

Administrer5 insufflationslentesa enlevercomptera hautevoix pourmaintenirune
fréequenceaespiratoirade 40 a 60 respirationpar minuteendisantrespire(comprimerle
ballon),2 é . @elachere ballon)( (1 insufflationlenteet profondedurant+ 1 seconde)
toutesles 2 secondegncomprimante ballonavecdeuxdoigts(ballonpournouveauné)a
enlewer

Respire ...... Deux ..o TrolS coiuna Respire ............
(comprimer) (relacher .......ccccuuunee. ) (comprimer)

Compter a haute voix pour maintenir une fréquence de 40-60 respirations par minute

N.B Regardesi la poitrine sesouléveet écoutersi de l'air ne s'échapp@asdu masqugles
fuiteslesplusfréquentes'observenéntrele nezetlesjouesou lesyeux).

Sila poitrinene sesoulévepas:
Aspirerencorda boucheetle nezavecla poire et ou aspirateur
A Vérifier la positiondela téteet corrigers dyialieu
A Vérifier la positiondesdoigtset corrigers dyialieu
A Repositionnete masquele maniéred améliorersonétanchéité
A Pressetfe ballonplusfort si nécessairpouraugmenteta pressiorde ventilation.

A Lorsquele nouveaunéadémarrda respirationautonomemaisquela saturatiorreste
inférieurea 90, donneroxygeneparmasqueavecun débitde 0.5l pourle prématuréet
1l/min chezle nouveaunéaterme.

Vérifier queleslunettespropressontbienenplace,

(@]

Qu 0 erlesomrtpasobstruéepardu mucus,

(@]

Quetouslesraccordssontbienfixés,

(@]

([@]]

Q u Oni 6ypasdedistensiomabdominale.)

S 0V alprésencaele mucusgénantprocédera uneaspirationd 6 a bdela bbuche puis
desnarinesNe pasaspirerdansla gorge.)

(@]
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y Lorsquel 6 o x y de@Pdulsesstéisponible
- Poursuivrd 6 0 x y g ® nj out shg@teidapunesaturatiorde 90 %

- Arréteralorsl 6 o x yeipbsareel 6 e napr@stbiminutespour voir si la saturationse
maintientaudessusie 90 % dansl 6 anibiant.Sic 6 éesas,] 6 ad mi nd &d xyag i
estinutile.

y Lorsquel 0 o x y de@dulsni be@asdisponible

- Poursuivred 6 0 X y g ® njou shqmeéaipliorationdel 6 ®&‘esaatdire la disparition
dessignesd 6 h y fgoyanaseentraletiragesouscostalegeignement).

- Arréterl 6 o x \etgpbserwete nouvead néaprésl5 minutespourvoirsil 6 a m®| seor a i
maintient.Sic 6 éesas,| 6 ad mi nd &d x yagdtinutden

Ni tropnitroppeud 6 0 Xy g ne

Si le nouveau-nérecoittrop peud 6 o x y ify arurrisquede lésionsorganiquesyoire de

dée@s.

S 6 entecoittrop, il y aunrisquede Iésionspulmonaireset rétiniennesCependantdetelles

lésionsn 6 a p p a g a bbautde ptusieurgours(etnonpasdeplusieuraninutesou heures)

déuneoxygénothérapiexcessiveet sontpeuprobableshezle nouveadné aprésplusde 35
semaineslegrossesse.

[11.2.4 Compressionshoraciques

Encasde FC < 60/min,lescompressionshoraciquegioiventétredébutés touten
poursuivanta ventilationassistée.

O

Maintenir une circulationminimale.

O

0 Sil 6i nt endotrachéalestenvisagée référerauniveausupérieur
Procéduresle compressionsardiaques Minimum 2 personnes
Uneventileetl 6 a effectugle massage

A Rythme: 1 ventilation/ 3 compressiong, u s cceigaela FCsoit> 60/min(faire 30cycles
ventilatoires).12-31 respire

"Un- et- deux- et- Trois- et- il respire  et"

i L B
] |
J» M
N—
Réanimateur 2

(Ventilation & lM: N
pression positive) D /_ "\

F 2 secondes (un cycle)

Réanimateur 1

(Compressions
thoraciques)

2l

Coordination de compressions thoraciques et de ventilation
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A SilaFCreste< 60/min: Administrerdel 6 adr &nal i ne
AEnl 6 a b wtlaedela FCaprésl0i 15min: arréterla réanimation
A Sila FC semaintient< 60/minpendan®0 min : arréterla réanimation

A FC compriseentre60-100/min: continuera administrer30 a 40 insufflations/min;aspirersi
nécessairagpéted 6 ®v a touteslesil a2min

A FC > 100/min: continuera administrer30 & 40 insufflations/min; arrétertoutesles 1-2 min
pourvoir s@l y aunerespirationspontanée arréterla ventilationquandla fréquence
respiratoire> 30/min

Techniquepourfaire lescompressionghoraciques

([@]]

Décubitusdorsalsur un plandur

Mettrelespoucegusteaundessousiela ligne reliantlesdeuxmamelonssurle sternum

(@]

(@]

Compressionmédianeslu 1/3 inférieur du sternum

([@]]

Faire3 compressionpour 1 insufflation (« insuffle 1-2-3 ») Un (1) -et-deux(2) -et-
trois(3)-j 6i nsuffl e. . .)

([@]]

Enfoncementlu sternumde 1,542 cm, (1/3 du diametreantéropostériewiu thorax

N ~
,f\_:"\‘ \\/"-\\ Stermu
4 i

1 \

A :' e '[\

R A R o
P LY A Wt N —

(i 7F N S2241

| S’ ) T ;

= Nl &

Zone de compeession

Figure 12: Le massageardiague

[11.2.4 Cathétérismeseineuxombilical
[11.2.4.1 Définition :

Il's 6 adgdi uathéteplacédandaveineombilicaleabordéesurlatranchedesectionducordon.
Tresutile pourla réanimationdu nouveauné ensallede naissanc@®u dansdessituations
difficiles, lorsqu'aucuneutrevoie n'‘estrapidementaccessibleil n'estutilisablequedansles
tout premiergoursdelavie.

[11.2.4 2.Domainesd 6 appl i cati on

Utilisateurs concernés

- Personnesabilitéesa la pose: toutepersonnantervenantdansla priseenchargedes
urgencesiéonataled.esmedecins, lesobstétriciensles Sagefemmessonthabilitésala pose,
encasd 6 u r yiwle,daesl 0 a tdumdidtre
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[11.2.4 3. Circonstances

2 circonstanceparticulieresavecnécessité 6 uvnied 0 a keourgdnceextréme

(0]

Arrét cardio respiratoire nécessitantAdrénaline IV (étapeD del 6 al gor i t h
deréanimatioméonatale) soitpard 6 ® cdh6eicn t wbabdencel ® e x per t i
pourl 6 i nt U boddlémuveauné est intubé,encaséchecdel 6 adr ®n a l
intratrachéalg Adrénalinevoie IV estla meilleurevoie) ,utiliser dansce caspour
purgerla seringuda préparation Adrénalinelmg+ 9 ml NaCl 0,9%,a administrer
ensuiteala posologiede 0,3 ml/kg soitdoseunitairemaxmalede 1ml dela
dilution pourun nouveaunéaterme.

Remplissage: exempleen cas d 6 a n @igué par transfusionf 7 + o
maternelleBenckiseré (Utiliser HEmoCue®maissavoirq u 6tauxnormal
n 6 e xpasleudibgnostigcasdespoliationsuraiguéécente)).

Utiliser dansce caspour purgerle CVO la seringuecontenantdu NaCl 0,9% et administrer:
NaCl0,9%,10cc/kgen15a 20 min, arenouvelerventuellement fois (pasplus)avant
trarsfusion.

([@]]

O

(@]

O

O

(@]

(@]

[11.2.4.4 Commentprocéder

Purgerle CVO avecseainguemontée(robinet3 voiesoptionnellesne pasperdrede
temps)

Recoupete cordon+ 1 a2 cm/ombilic (bistouriou ciseauxstériles)

Asepsieminimale: Antiseptiqueet gantsstériles(champoptionnel,ne pasperdrede
temps)

Repéreles 2 ArteresOmbilicaleset la Veine Ombilicale

Introduiredansla Veine Ombilicalele CVO purgé,sur4 a5 cm uniguemen{environ
3 cm pournouveadné).Le reflux sanguindansle cathéterestle signequele CVO est
dansla veineombilicale

Fixerle CVO surle cordonal 6 adi édférde ligaturepouréviterla sortiedu CVO de
laveine

A

Retirerle CVO aJ5pouréviterl 6 i n fparcoie onabiticale
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CHAPITRE IV. ACCUEIL DUNOUVEAU-NE, SOINSESSENTIELSET EXAMEN DU
NOUVEAU-NE

IV.1.ACCUEIL DU NOUVEAU-NE

IV.1.1 Préparationa un accouchement

Salledenaissance

Doit avoirunetempératurel 6 meins25°C

Avec unelumiérefaible etindirecte

La portedoit étreferméepour permettreuneabsencele bruit et préserveuneintimité
Lesallersetvenuegdoiventétrelimités aux strictesnécessités

AR A

Unesourced 6 e a u

Pourle nouveauné

La tabledoit étrepréte: modeair a39°c,

Matériel vérifié etfonctionnel,

Matérield 6 a s p i dépessionavide < 100mmdeHg,
Eclairagea éteindredésquel 6 ®i¢l adte refpermettra,

ok~ wDbdh e

Portesferméespouréviterlespertesde chaleurparconvection

Matériel pourléaccouchementgants,champspinces,ciseauxbonnet fils, horloge toise
couchéepesebébé metreruban,saturométreu scopethermometre

Matérielderéanimation Ambu, masquepourle nouveadnéatermeetpourle prématuré,
stéthoscopematériel d 6 i n t u(lbpital irégional et National), chronometre, cathéter
omhlical.

Médicaments Rifamycinecollyre, Vit K1, G10%,Adrénaline ARV

(Névirapinesirop, Zidovudinesirop),vaccinhépatiteB si méreporteusedel 6 H®Bat i t e
Le Personnetjui accueillele nouveaunédoit étrequalifié : Sagefemme, Infirmiere, Médecin
généralistePédiatretousformésal 6 a c dunoevieduné

IV.1.2. Naissance

W Touslesgestesioiventétrefaitsavecunmaximumd 6 as epsi e .
W |l fautrespectetes« cingpropres» :

1. Mainspropres

2. Surfacesetlingespropres

3. Instrumentgropreset stériles

4. Ligaturepropredu cordon

5. Cordonpropreetsecj u s gicafiisation
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a.SCOREd 6 APGAR

Des la naissanceévaluer I'état de I'enfant par le SCORE d 6 A P G&iR de mettre
éventuellementapidemenenroutelesma n 1 u deréangnation.

Cing critérescotésde0 a 2 permettentiedéterminete scored 6 A pegilaestpratiquéal, as
eta 10 minutesdevie.

.Si>a7almin:rienasignaler
.Si<a3dalmin: étatdemortapparentémpliquantuneréanimatiorenurgence.

Un Scoreintermédiaire entre3 et 7, témoind'unesouffrancenéonatalejustifie une priseen
chargeadaptée.

Le premiercriterea évaluer: CRI =RESPIRATION(le bébédoit crier dansles 20 secqui
suivent la naissance)si pas de respiration (pas de cri) : entreprendreles gestesde la
réanmation.

TABLEAU 4 Le Scored'Apgar

1 Fréguenceardiaque 0 <100 >100

2 Mouvementgespiratoires 0 Irréguliers Réguliers

3 TonusMusculaire 0 Leg(,artpr,\usenflexmn des Bon_ tonusen
extrémités flexion

4. Réactivitéa la stimulation 0 Grimaceouléger Cri

cutarée mowement

5. Coloration Cyarlose Extremlges Corps

oupaleur  cyanoséesorpsrose rose

b Séchagestaspiration

Mettrel 6 e nsfiranetablechauffanteou surle ventrede la méreou uneplacebien chaude
dansla salleetle séchemvecdeslingessecgpouréviterl 6 hy pot her mi e) .

Aspirersi nécessairdoucementa boucheetle nezpouréliminerles sécrétionsi indication:
| 6 as p isysténtatiqgoen 6 eptus indiquée. Un nouveau-né qui crie et respire bien
spontanément Opasbesoind 6 °aspire

Indicationsd 6 uasp@ation

Le liquide Amniotique(LA) teintéouméconial
Souffrancd 1 t Aidue(SFA)
Encombrementdubébé

Suspiciond 6 at del®@i ®op hage
Atrésiedeschoanes

Syndromesnalformatifs
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c. Clampagedu cordon
Clampagedu cordon:

Il doit étreretardéde 2 a 3 minutesenvironafind 6 o p t latnansfugiarplacentairevers
| 6 e n (catenmtesurgpermetd 6 ® M i6theyrp o gekl yéca@in® nei e ) .

La longueurrecommandédu moignonde cordonapressectionestgénéralementde 2 a 3
cm.

Utiliser unfil stérileetfaire unedoubleligature
NB : pourlessoinsde cordon: voir chapitre: SoinsEssentielslu nouveau né
d. Environnement thermique

Lathermorégulatiopeutétreassuré@nmettantie nouveauné directemensurla poitrine
desameére,apresl 6 a géohéetenle couvrantavecun drapou unecouverturesécheou
surla tablechauffante.

Garderle nouveadnébiensecetbienenveloppgséheret enveloppete nouveaudné,
enlevereslingeshumidesJui mettreun bonnetpouréviterla déperditionde chaleurparle
cuir chevelu)

Maintenirla chambrechaudgaumoins25°C).

Installer le nouveaduné en contactdirect peau a peau avec sa maman (méthode
KANGOUROU)

La températureectaledu nouveauné estentre36 et37,5°c

7z oz X

Le lerbaindoit étredifféré apartirde24 heuresacausedesrisquesd 6 hy pot her mi €

e.Lesautressoinsa faire au nouveauné

Glycémieéventuelle(dextrostix)étantdonnéquele risqueestmajoréchezle prématuré,
I'nypotrophie] 6 e médamérediabétiquemacrosomie

Examendu nouveauné doit étresystématiquet doit étreréaliséparle Sagefemme
I 61 nf oulemédedink

Prendrdesmensurations peséeenveloppéetaille, PC
Habiller le nouveauné
Systématiquemeritt faut donner.

6 Collyre antibiotiquecommeRifamycineou Tétracyclinepommadepour la prévention
dela conjonctivitea gonocoque unegouttedanschaqud i |

(@]]

VitamineK1 (2 mg) POpourla préventiondela maladiehémorragiquelu nouveauné.

(@]

Siindigué,démarreie traitementprophylactiquepostexposition: prophylaxiepourle
VIH et/oul 6 h ® B @/acciricentrel 6 h ®B)at i t e

Dansl 6 h esuwvargla naissancedémarred 6 a | | aausemai@derhandesi
| 6 e re$taapabladetéter

(@]

([@]]

Siindiqué,faire unesurveillancea la materniténotammens Oexistedesfacteursde
risquesinfectieux

Débuterla vaccinationdu PEV (BCG et Polio).

(@]
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Lesnouveaunésdoiventétregardésala maternitépendantunminimumde 24H poursurveiller
laméreetl 6 enf ant

f. Soinsquotidiensdu nouveauné en Surveillancea la maternité:
A Désinfectiondu cordonombilical.
Examenclinique quotidien
Allaitementmaternelexclusif.
TechniqueKangouroupour les enfantsprématuré®u de petit poidsde naissance

Bain du nouveauné (le premierbaindoit étredonnéa H24 devie)

Do o o o Do

Soinset surveillancespécifiguegourles nouveadnésa risqueadaptés leursbesoins

g. Criteresdesortiedela maternité du nouveauné

(@]

Satempératureeststableentre36,5°C et 37,5°C.

La méreestconfiantesursacapacitéa prendresoinsde sonenfantet elle arecula
formationnécessaire.

([@]]

([@]]

e n fete hien ou la mamanest capabled 6 u t iaved ssiceésunetechnique
I

Lo
doal i malterhativie.i o n

0 La mamanestautoriséeaussiaregagnesondomicile.
IV.2. SOINSESSENTIELSAUX NOUVEAUX-NES

IV.2.1. Définition :

C 6 eusestratégigglobalevisanta améliorerda santéetla surviedesnouveaud nésparle biais
déun panelddnterventionsréaliséesavantla conceptiondurantla grossesset pendanta
périodepostnatalemmédiate précocqjl aj7) ettardive(j8 aj28).

IV.2.2 SOINSMATERNELS

Avantla conception
wSoinsappropriésauxjeunesfemmesy comprisl d al i ment at i on

wEspacemendesnaissances
wPréventiordesinfectionssexuellementransmissible§IST)
wlLutte contrel'abusde substances; comprislutte contrele tabagismeet|'alcoolisme

wExamengecommandégSi possible). groupesanguinyhésus testd 6 E m éextrophorese
del 6 h ® mo gvDRLHW TP A, glycémie,Sérologiedu VIH apréscounselingdu couple.

w Examensouhaités ECBU, sérologied 6 H ® pBaAgHBSket C (Anti-VHC), sérologiede
la toxoplasmoset delarubéole
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Pendanta grossesse
wActivités anténatalepréventivegvaccinantitétanique=VAT)

wSupplémentatioenfer etacidefolique.
wTraitementpréventifintermittentdu paludismg TPIg-SP)
wDéparasitage

wElaborationd 6 pland 6 accouchement
wldentificationet référenceappropriée

wExamengecommandégSi possible). groupesanguinyhésus testd 6 E m élextrophorese
del 6 h ® mo gvDRLW TPHA, glycémie,Sérologiedu VIH apréescounselingducouple.

ECBU, sérologied 6 H ® pBa(AgHBS¥et C (Anti-VHC), sérologiedela toxoplasmose

Pendante travail :
La surveillanceetla préparatiordel 6 a ¢ ¢ o urépbnelatreisinipératifs:

APréventiordel 6i nf ect i on
APréventiordescomplicationdiéesal 6 a s pdhnowvéaenéala naissance
APréventiordel 6 h'y p o hébnataleni e

Le partogrammaeloit étrebienrempli pourprendrela décisionquis 6 i matergpse

IV.2.3. Soinsdu nouveauné (cfr ci-haut)

Suivi postnataldela méreetdunouveauné
ASelonl 6 OMS

W La 1éreCPoNestfaite dansles2 premiersjours.
W La 2:mevisite postnatale entre3 et15joursapréd 6 accouchement .

W La 3émeet4émevisite postnatale entrel5et42joursaprésl 6 accouchement]|.

AApplication continuedesactivitésde Préventionde la transmissiordu VIH dela mérea
| 6 e RTWB),ty comprisl'alimentation Ja thérapieantirétroviraleJesconseils.

APlanningFamilial qui permetunedoubleprotection(la méreet! 6 e n,préaveritijnet
traitementdes Infections sexuellementtransmissibleg(IST) telles que la syphilis et la
gonomccie

Avitamine A postnatalgourla méreet utilisation continuedefer etd'acidefolique ( j u s2q u 6 ~
moisapréed 6 accouchement)

AUtilisation demoustiquairesmprégnéesl 6 i n s e &ldngueduréed 8 a c(MIILDA)
AConseilsenalimentationet suivi dela croissance

AConseilssurla vaccination
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IV.3: EXAMEN CLINIQUE DU NOUVEAU NE

Objectifs
Etre capablede faire un examerclinique et neurologiquedu nouveadné
A lafin delaformation,| 6 a p p semcagabidie:
Vérifier| 6 a d a pla\aetextrautérine
Apprécierla trophicité: poids,taille, périmétrecranienareportersurunecourbe
Apprécierlet e r me destaiid@ge\G)
Fairecorrectement 6 e x elimicpiedd 6 nauveaunéaterme
Décelerlesanomalie®u de malformationsnécessitantine priseen chargeparticuliére
et/ ou un suivi régulier
IV.3.1. Introduction
La naissancestunephasede transitionentrela vie duf 7 t etidsi nouveadné qui nécessite
unephased 6 a d a @laddektreutérine.
La périodenéonatal@latantde Jodevie a J28devie estunephasalegrandevulnérabilitéd 6 o %
I 6 i ndto@mwamercliniquerigoureux,ala naissancetavantla sortiedela maternité.
IV.3.2. Anamnese

Elle estimportantepourunebonnepriseenchargeadaptéea chaquenouveauné carles
résultatsde cetteenquétepermettrontdd o r i léeramendu nouveaunéenfonctiondes
élémentssusceptiblesleretentirsurl 6 &t nauveadné

a.Antécédentgamiliaux

n Maladiehéréditairefamiliale : notion de consanguinité

n Décésinexpliguéen périodenéonatalerisquede maladiemétabolique
b. Antécédentsnaternels

135

Age maternel gestitéet parité

15

Maladieantérieurea la grossesseHTA, diabéte VIH, HépatitesviralesB ET C et
autresmaladieschroniques

15

Mauvaisesconditionssocicéconomiques
c. Déroulementela grossesse

n Incompatibilitéfoeto-maternelle

15

Grossessenultiple

15

HTA etdiabéetegravidique

15

Intoxications: médicamenteuse@jcoolique tabagiqueou toxicomanie

15

Infections: virales,bactériennest parasitaires

15

Echographiesaitespendanta grossesseainsiquelesbilansbiologiques

15

La vaccinationantitétaniqueTPI, supplémentationenfer et enacidefolique
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d.Déroulementdel 6 accouchement

Termedela grossesse

135

Duréedu travail et événementstercurrents

15

Voiedbaccouchement

135

Utilisationd 6 i nstrument s

135

Aspectdu liquide amniotiqueet duréedela rupturedesmembranes

135

Aspectdu cordonet du placenta.

135

Typesd 6 a n e senta®isdiaecsc 0 u pahcésanienme

15

Scored 6 Apgar

135

IV.3.3. Examenclinique du nouveauné
0 Conditionsdel 6 e x a me n

L 6 e x asefedt surunnouveadnénu,surunetabled 6 e x alme albscourantsd 6 avea
unetempératurembiantecompriseentre25 et 28°C,enprésencaesparents.

0 Evaluationdel 6 @esttionneénsituationdel 6 AnGonnue

La déterminationde | & Cggstationnelpar des criteres clinigues morphologiqueset
neurologiques voir lesscoresde Ballard,de Farr,de Dubowvitz
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NouveauscoredeBallard

Maturité neuromusculaire

Score -1 0 1 2 3 4 5
posure o= | o | e | o | &L
-
Fenétre
carrée
(poignen >90° o0 60 a5 0 o
= B A B B B
du bras
180° 140-18C° 110-140° 90-110° <90
e | B D oD o oD oD, | S
poplité 1807 1608 140° 1200 1000 o <90°
Signedu [,
foulard T . - - e
Talon a =N B3 =N N By 2
e | B | B S D | b | B
Maturité physique
Desquamation Parchemine-
Collante, Gélatineuse, | | superficielle Gergures, ment, gercures  Aspect de culy
Peau friable, rouge, e emE g et/ou éruption; Zones pales, ercée, rides
velnes visibl p profondes, pas| gercée,
transparente | translucide €5 | qques velnes | velnes rares de valsseaux
Presque
Lanugo | Aucun Epars Abondant Molns dense | Zonelmberbe| complétement Grade de
chauve maturlté
Talon-ortell Légeéres Pli antérieur Plis sur toute | | Score| Sem.
Surface | 40-50mm: | > 50mm, marques transverse 2/3pte | -10| 20
plantaire| _ =1 pas de pli =, antérieurs la plante
< 40 mm: -2 rouges uniquement du pled 3 22
Aréole en Aréole Aréole
A pelne A'é%'e plate, | CoIntilé, surélevée, compléte, L IR
Seins | Imperceptible) oo ootible | P259¢ urgeon bourgeon bourgeon 5| 26
bourgeon 1-2mm 3-4 mm 5-10mm 0 28
Paupléres Paupléres Pavillon légére{ Pavillonblen | Formé et
Yeu/ | fusionnées | ouvertes, ment Incsgm’ courbé. rétrac] ferme, gart|llage 15| 30
ealias lache : -1 pavillon plat, | mou, rétraction o rétraction pals, 20 32
serrée:-2 | restepli lente tion rapide immédiate orellle rigide
25 34
Organes Scrotumvide, | Testicules Descente des | Testicules Testicules
génitaux scrotum plat, | o eiques plis guap“gleea?"al testicules, descendus, | suspendus, 2| 36
(male) lisse peu visibles plis rares 3 quelques plis | plis nombreux| plis nombreux 35 38
Clitoris Clitorls proé- | Clitorls Grandeset | Grandes lévres 40 | 40
Organes | S aminent, | minent, petites proéminent, | petites léwres | Importantes, G'a"dest'él‘l”t:sl =T o
génitaux | grandeslevres| levresde petité grossissantles | également | petites levres | couvrent clitorls
(féminins)| plates dimension petites lévres proéminentes| rédultes et petites lévres 50 44

Figure 7 Le scoredeBallard

Aprésl 6 ®v a Hel & t@eptationnelil y auratrois catégories

1.Unnouveadnéaterme: agegestationne{AG) entre37 et41semainesl 6 a m®n (BA)r h ® e

2.Prématuré AG < 37SA,
3.Postterme: AG > 42 SA
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I\V.3.4. Evaluation dela trophicité du nouveauné

La Mesuredu poidsnouspermetd 6 ® v &lrapleiaitédu nouveauné et nousauronstrois
situations.

n Un nouveadné eutrophiquedontle poidsde naissanceesitue entrele 10emeet le 97eme
percatile/AG

135

Un nouveadnéhypotrophiqugretardde croissancéntra utérin) avecun poidsdenaissance
<10eme  percentile/AG

n Un nouveaunémacrosomelontle poidsde naissancer97emepercentile/AG.

IV.3.5Examengénéral:

- L'attitudedereposenprésentatiortéphalique flexion adductiondes4 membres,
piedsendorsiflexion.

- Lagesticulatiorestsymétrique.

- Le cri estvigoureux.

- Il fautappréciefa colorationtégumentaire paleur,ictére,cyanose.
- Apprécierl 6 ®Itdehty d r @utrittobhnel,o6 d , me s .

Evaluation desConstantes

Lesconstantesormalessontlessuivantes
Température 36°5C-37°C,
Fréquenceespiratoire 30-60 cycles/min,
Fréquenceardiaque 120-160 battements/min,

A

Tensionartérielle: 60mmHg /40mmHg (acorrélerauxabaguegenfonctiondel 6 ©g e
gedationnel).

Sa02> 92%al 6 ambiant,
TRC<3 sec

IV.3.6. Examenappareilpar appareil
0 Peauet muqueuses

Evaluerl 6 a sdplapedu: Finessesécheresselesquamation,

La Colorationnormaledu nouveauné est: = roseavecparfoisdiscretecyanosales
extrémités.

La peauestrecouvertegparun Vernix caseosaenduitblanchatregraisseuxqui recouvre
la peaualanaissance,

Présencel 6 lamugo: fin duvetretrouvésurlaracinedesmembres.

Anomaliescutanéesnineures

15

Milium : petitsamassébacéslelatailled 6 utétesl 6 ® p autogrdueez.

=}

Tachemongoloidebleutée dansla régionsacrée.
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n Erythémetoxico-allergique: éruptiond 6 a lutticanieenalisséminée.

n Angiomescapillairesplans: front, paupiereunuque.

n Pustulosenéonataldransitoire: pustulesou vésicepustulesprésentesles la
naissanceauniveaudesplis,desOGE,s 6 a f f enRjeussa n t

n Tachesaumoraux paupiere®u surle front

n Ecchymose auniveaudela présentatiomui estd 6 o r fragnatigae

n Livedo : aspectmarbrédd a un réseatcapillaireenmaillesdefilet

0 L 6 e x adoceane:
Le cranepeutétregros,disproportionnéparrapportaurestedu corps

1.Lessuturesnesontpasencoreossifiées métopiquecoronalepipariétaleousagittale,
pariéteoccipitale.ll fautrechercheunecraniosténose.

Les fontanelles. antérieurg(losangiqueket postérieurgtriangulaire).il faut faire une
évaluationdela taille etla tensiondesfontanellespourdécelerde probablesanomalies
telsq u 6 hy d r ohénwammesolsdueal

AVANT

‘/Suture m étopique

0% frontal

N «=Sulure coronale
\/\

Fontanelle antérieure(bregma
*=Suture sagiltale

Qs pariétal

Fontanelle posténeure(lam bda
aﬁlwe lambdoide

03 occipital
ARRIERE

Schéma du crane vu de dessus, indiquant la posi-
tion des fontanelles et des structures craniennes
Copyright Dr Richard Martzolff-Encyclopedie medicale Vulgaris

Figure 8 Schémalu cranevu dedessus

Il fautégalementechercher

UneBossesérasanguine suffusiont d ® ma tetbéamsreagiquelutissucellulaire
souscutanéqui serésorbeen quelquesheuresa quelquegours, qui siegeau niveau
delaprésentation.

Un Ceéphalhématome épanchementhémorragique souspérioste, de nature
traumatiquelimité parlessuturesderésorptionpluslongueou sinonrisquede
calcificationdansl 6 ®v ol ut i on.

Uneéventuelldractureducrane.
UneHydrocéphalie lessuturessontpalpablestlesfontanelleglargies.
34



0 Ldéexamendela faceetducou:

Au niveaudela faceil fautrechercheunedysmorphie

Al 0 ® supégieail faut

n

15

15

15

Bien examinere front
Evaluerla taille desglobesoculaires

Au niveaudesyeux, rechercheunehémorragiesousconjonctivale un larmoiement,
unecataracteyneconjonctivite

Vérifier la positiondesfentespalpébrales la recherchedel 6 o b | (Trigomie2l)®
del 6 e x i ds& teppooue 6 hypertélorismgdysmorphie)

Au niveau des oreilles il faut examinerles contours,taille, implantation, fistule
brandiale

Al 0 ® maygne

n Au niveaudu Nezil fautrechercheuneAtrésiedeschoanes pourcelail faut
faire passeunesondedansles narinesqui va butera2cm.

n Au niveaudela Bouche: rechercheunefentepalatineou vélo-palatine,une
fentelabiale

n Au niveaudesGencives il fautrechercheteskystesgingivaux,lesdents
néondales

n Examinerdalanguealarecherchealufreinlingual,apprécietataille delalangue
alarecherchaed 6 ummaeroglossidfaisantsuspecteunehypothyroidieune
Trisomie21)

Au niveaudel 6 ® infarigue:

135

15

1> 1> 1>

15

Au niveaudu menton,il fautrechercheuneanomaliedetaille (macrognathiepu de
position(prognathierétrognathie)

Au niveaudu cou; il fautrechercheunefistule,un hématomedu sternacleido-
mastoidier(signedetorticolis).

Le thorax

0 a p prespiratoiré

Il fautappréciela formeduthorax,etla symétriedel 6 a mp lthoracigueo n
Il faut palperlesclaviculesala recherchealefracture

Il faut palperles cétespourrechercheuneirrégularité

Al 0 a u s c le marmurevésiaulaireserapercuet symeétrique.

0 Signespathologiques

15

Fréquencerespiratoiresupérieurea 60 cycles/min ou inférieure a
30¢ycles/min,

15

Pausesespiratoiregapnéesyle plusde 20 secchezle nouveadnéaterme
et 10 secondeshezle prématuré

35




n Cyanoseetlessignesde luttes(A évaluerla gravitéal 6 adu scerede
Silverman)

B.L 6 a p pcardievaskulaire

n Lafréquencecardiaqueaurepos: 120a 160battements/min.

n Une cyanose précoce permanentedoit faire pensera une cardiopathie
congénitaleeyanogene

La palpationdespoulspériphériquesux membressupérieurset inférieursest
systématique

135

- Siabolitionpoulsfémoraux,penselunecoarctatiordel 6 aor t e

- Siabolitiondetouslespouls,pensela unehypoplasiedu Ventricule
gaude

- -Hyperpulsatilitédesvaisseauxpensera une persistancelu canal
artérel

Al 6 a u s c anlpeutavoir um souffle systolediastoliquesousclaviculairegauchentense
(bruit delocomotive)en casde persistancelu canalartériel(PCA).

D 6 a udoufflesevoquenunecardiopathiecongénitale.

0 Abdomenet périnée

n Il fautrecherchet 6 a tdel®&1ii op hage
i. Parla poseddunesondenasogastriquéansl edtomaaui va butera 14 cmdes
arcadegslentairesetle testala seringuesstnégatif
ii. Parradiographiedu thoraxde faceavecsondenasogastriquéSNG) en place
n Abdomen: il estmétéoriséetsouple,foie palpableratenonpalpableal 6 e x a@eme n
I 6 o mlvérifiei siprésencele 2 artéreset uneveine,rechercheun gastroschisisou un
exompalocéle.
n Anus:le méconiumestémisnormalementiansles24h; rechercheuneimperforation
anak.
06 Appareilgénitourinaire:
n Appareil urinaire

>

Lesreinspeuventétrenormalemenpalpablesurtouta gauche

15

Vérifier| 0 a b deglobe\eésicale

Il faut Noterl 6 h elelarpeemieremiction et la qualitédu jet urinaire. Une Miction
difficile, goutteagouttechezle garconfait penseauxvalvesdel 6 u postérieweeui
estuneurgencehérapeutiqugrisquedénfectionurinairerécidivanteet delésions
rénales).

La premiéremiction peutétreretard§ u s qtroiSiemeour
B. Appareilgénital:
Chezle garcon:
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I. Le scrotumestplissé hyperpigmenté@avecun raphémédian

ii. LestesticulessontdanslesboursesParfoisla descentesefait plustardivement
j us d ¥ &®am

iii. Il fautvérifier la positiondu méaturétral(hypospadiasspispadias).

iv. Unehydrocéleestsouvenbbservéavecunepossiblerégressiorspontanée

Chezlafille :

i. Petiteset grandedévreshypertrophiéeslefacontransitoire

ii. Vérifier les orificesurétralet vaginal

iii. Eliminer unecoalescencdespetiteslévreset uneimperforationhyménale.

iv. Crisegénitale(transitoire): leucorrhéeblanchatre®u hémorragiqueshezla fille

v. Hypertrophie mammaire+/ secrétionslactées (observéeschez les deux sexes).
L 6 ® v o betait sSpantanémenterslarégressiorenquelquegours

NB. Danslesdeuxsexesl fautexclureuneambiguitésexuelle

0 Membresetrachis

A. Examendesmembres
Vérifier| 6 ® gdalbngue@desmembresla souplesselesarticulations

Doigtssurnumérairesanomaliesde positiondesmainset despieds(bots,varus,
v a | g usgndartylie.

(Arthrogrypose)uneasymétriedansles mouvementslesmembres
(Elongationdu plexusbrachial)
B. Examendeshanches

Recherchesystématiquementneluxationcongénitaladleshanchegparlesma n i uder e s
BARLOW etd 6 OR T Ol(séhBma)

_u © J. LECHEVALLIER

FigMa n 7 udeBadow
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0 .Mani udeBARLOW :

Unemainempaumda partiesupérieuralela cuisse poucesurla faceinterneetle médius
surle grandtrochanteet! 6 a mainbl@equele bassine poucesurle pubisetlesdoigtssur
le sacrum.

Lacuisseestpositionnéesnflexion de90° etenabductiorde20a40°.Parla mainfémorale,
on exerceun petitmouvemente pronosupinationcequi permetd 6 a p p la stabilitéele
la hancheenrecherchantin éventueddéplacemente la tétefémorale.

0 Mani ulwG@RTOLANI
Hanchestgenouxsontfléchisa90°.

Onempaumgarchaquemainle genouetla cuissedechaquec6té,poucesurla faceinterne
dela cuissemédiussurle grandtrochanteset

Onprocédeadesmouvementsl 6 addetddabducti on.
Enadductiona hancheseluxe etelle seréduitenabduction.
C. Examendu rachis:

Il faut apprécierl 6 a s dqueaactis, palper les apophysesépineuses,apprécierles
mouvementsleflexion antérieureet latéraledu rachis.

Rechercheuneprobablespinabifida nécessitantinepriseen chargeurgente

Rechercheau niveaude la fossettesacrococcygienneunetouffe de cheveuxqui estle
signed 6 udgseaphieocculte.

6 Examenmneurologique

A. Fonctionscorticalesetsensorielles
n Reéactivitéal 6 e n t cauvisagegada voix, ala prisedanslesbras
n Comportemenaffectif : sourire,vocalisationpleurs,cris
n Vision : réactionsala lumieredouce,débutde poursuiteoculaire
n Audition : réactionau bruit, vocalisesyeflexecochléepalpébral
n Postureet motricité spontanéesfréquenceyigueur,symétriedesmouvements.

C. Etudedutonuspassif:
Letonus

135

Le tonuspassif:

>

La postureestle reflet dutonuspassif.Elle doit étreappréciéesurl 6 e rehétatdto ®v e i |
calme.Le bébéestenquadriflexion reflétantla prépondérancdesmuscledléchisseurs
chezle nouveauné

15

L 6 ® tdesdngles:

n Angle talortoreille : le bébéendécubitusdorsal,membrednférieursmis en extension
dand 06 awtrenc,onfléchitlescuissesurle bassirpouréleverestalonsalaverticale
puisversl 6 o rdeli d d ni@etmmyleestde90° chezle nouveaunéaterme.
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n Angle poplité: le bébéestendécubitusdorsal.ll fautfixer lesdeuxgenouxde partet
d 6 a wlel réea b dpuisaivrir lesjambessurlescuissesAngle de90° chezle
nouveadnéaterme.

n Dorstflexion du pied: la jambeestmaintenuesn extensionpiedfléchis surla jambe,
angle0° a20° chezle nouveadnéaterme.

n Lesignedufoulard( ma n i deV © ® c h anreffeeuUeun rapprochemenfiorcé de

lamainversl & ® poppowdé aormalementinerésistancempéchéamaind 6 at t ei n

| 6 ® peladowedefranchirlaligne médiane.

A

n Retour en flexion de | & a-brasn tétendrel 6 a-brasmdt nouveauné qui est
spontanémergnflexion etévaluerle retourenflexion decelui-ci (cotéprésentabsent,
retadé,)

D) Le tonusactif

Il estapprécigparl 6 ® v a Helagdsticudatiorspontanéelu bébéqui, éveillé,bougebraset
jambesenpermanence

- Redressememtesmembresnférieursetdutronc

Il faut maintenirl'enfanten positiondebouten soutenante thoraxsouslesbras.Quandles
plantesdespiedsprennentappuisurla table d'examenpn observeune contractionpuissante
desmembresnférieursenextensionpuisdutronc. On assistea unecontractionactivedes
fléchisseurglu coudansle redressemerd'arriereen avantet a unecontractionactivedes
extenseurslu coudansle redressemerntt'avantenarriere

-Redressememtela tételorsdelama n 17 udutiree-assis

Le nouveauné atermenormalmaintientla tétedansl 6 alxt@ncen positionassisgpendant
30secondes

-Suspensionerticale:

Lorsquele nouveauné esttenuparles épaules/e tonusdesmembresnférieurspeutétre
observéEn casde spasticitéjl fait apparaitrainehypertonieenextensioretadduction.

-Redressememntela téteenpositionsurle ventre.
E. Etudedesréflexesarchaiques

n Réflexedesquatrepointscardinaux: Le nouveaunétournelatétedu coétédela
commissurdabialestimulée.

n Réflexed 6 a |l | o mrgige(medexdtoniqueasymétrique)Lors delarotationdela
téte: extensiordumembredu cétédelatéte,flexion dumembrecontrolatéral Apparait
dansles2 premieramois.

n RéflexedeMoro : extension abductionpuisadductiondesmembresupérieurdors de
la chutedela téteenarriére,lorsd & braittrésfort ou quandle nouveawsesaisit.

Reflexede Landau: le nouveadné soulévela téteen suspensiowentrale.

135

15

Réflexede succiondéglutition: Un contactavecla boucheou leslévresprovoqueune
sucaon.

15

Réflexed 6 a g r i ggvaspimg)rnLorsquel 6 plateunindexdansla paumede
| 0 e n ¢ettersimuylation entraineune forte flexion des doigts ; idem lors de la
stimulationplantaire.
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15

Réflexede la marcheautomatique

=)

Reflexed 6 e n j a mloes dedamarcheautomatiquel o r s dait én@mbemun
obsgacle.

NB:1 6 e x dumauveaunédoit sefaire dansdifférentespositionsdécubitusdorsal ventral,
deboutyoir positionassise

L 6 e x alumeuveadnédoit étrerenouvelémaissurtoutil doit étreconsignésurle carnetde
santémereenfant.
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CHAPITRES V : DETRESSERESPIRATOIRE NEONATALE

Objectifsd 6 apprenti ssage

-Maitriserle diagnosticcliniqued 6 udeteesseespiratoiradunouveauné
- Identifier les étiologiesde la détresseespiratoiredu nouveauné
- Maitriserla priseencharged 6 udeteesseespiratoiredu nouveadné

V.1. Définition

Il s 6 adgdi @nsemblede signescliniquesobservéshezun nouveaunédontleséchanges
gazeuxrespiratoiresontperturbés.

Il s 6 adgbi uungencevitale chezle nouveauné qui nécessitaine conduitea tenir (CAT) en
urgene.

V.2. Signescliniques

- Anomaliesdu rythmerespiratoire

A Polypnéesi la F.R estsupérieur& 60cycles/min,

A Bradypnéesi la F.R est< 440 cycles/min,

A Pause arrétrespiratoire< 20 secs,

A Apnées> 20 secs.

- Signeexpiratoire: le geignemenexpiratoiretraduitun « freinageglottique»
- Signeddelutte inspiratoire:

A Tiragesus et soussternal; intercostal,

A Anomaliesdu balancementhoraceabdominal,

A Entonnoirxiphoidien,

A Battementesailesdu nez

- Signesdelutte sontcotésparle scorede Silverman

Tableaub : ScoredeSilverman

Attention,un scorea zéroneveutpourautantne pasdire quel'enfantvabien.

Battementlesailesdu nez Absent Modére Intense

Tirage Absent Intercostal Intercostaktsussternal
Geignemenexpiratoire  Absent Audible austéthoscope Audibleal'oreille
Entonnoirxiphoidien Absent Modéré Intense

Balarcement  thorace Regiration Thoraximmobile Respiratiorparadoxale
abdaminal syrchrone
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Moyen mnémotechnique « Bébé (balancement/battementi)ire(tirage) En (entonnoir)
Geignant(geignementy

- Rechercheunecyanoseentrale

C 0 euretcolorationbleutéedestégumentsyui traduitun manqued 6 @tduxd 6 h ® mo gl o b
réduitecapillairesupérieua 5 g/dl). Elle peutétrelocaliséeauniveaudeslévres,delalangue,
desongles.Une cyanosalesextrémitégpeutétreun signedel 6 h y p o thhzée namnea

né.

V.3. Conduitea tenir (CAT)enurgence:

Gardere bébéauchaud

A Désobstructiomesvoiesaériennesupérieures

A Monitorage: SpO2,FC, FR, TA.

A Supportrespiratoire Oxygénothérapi€lunettesHood), Ventilationnasale CPAP

A Sondegastriquede déchargdparla bouchepourne pasobstruedesnarines),

A Abord veineuxpériphériquepourl 6 a d mi n Ansibiothérdpieselanlessignes
infectieux etmaintenirla glycémieavecdesperfusiongdu glucose

A Exsufflation/drainagselonla clinique

IV.4. Signesde gravité:

Silverman> 3,

Bradypnéesttachypnée

Apnées,

BesoinsenO2 élevés

Cyanose,

TRC > 3sec,

Tachycardie,

Hypotension,

Acidosehypercapniquési le labopeutmesureitesgazdu sangcapillaire)

To To o Do To Do Io Do Io P

Troublesdela conscience,

NB : mesureréguliérementa saturationen O2 vuele risqued 0 e fsécentasresle
| &ygénothérapie

V.5. Rechercheétiologique

V.5.1 Anamnése

1. Antécédentsbstétricaux,
2. Terme,
3. Circonstancedel 6 accouchement ,
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4. Délai parrapportalanaissance

V.5.2.Examenclinique + épreuves la sonde

V.5.3.Examensparacliniques:

i. Radiographiethoraceabdominale (face/profil) a la recherched 6 u anemalie de
| 6 a p pespiragoirdbas

ii. HémogrammeCRP,bilan métaboliquea la recherchalesanomaliesdu bilan sanguin
pouvanttraduireuneinfection,uneanémie detroublesioniquesou destroublesdu
méabolisme

iii. Echographieardiaqueencasdesuspiciond 6 ucardiopathiecongénitale

V.5.4.Causeghirurgicales:

Toujourséliminerunecausechirurgicale:
A Atrésiedeschoanes
A Syndromede PierreRobin
A Malformationsdu larynx et de la trachée
A Atrésiedel 61 sophage
A Herniediaphragméque
A Malformationspulmonaires

V.5.4.1Atrésiedeschoanes

Il séagit déuneobstructionunie ou bilatéralede la narinepostérieurale natureosseuseu
membraneusd.a détresseespiratoirecommencealéesla naissancénouveauné ne saitpas
respirerparlabouche).

Diagnostic: Il s 6 adgd utcyamosequi disparaitau cri. La sondenasaletrouve un obstacle
infranchissablé 2 cm desorificesdesnarines

Traitement

A Canulede Guédel,

A Référerdansles centresspécialiségpourintubationorotrachéalet ChirurgieORL.
V.5.4.2Syndrome ou séquenceale Pierre Robin

Il associe
A Un rétrognathismémentonen arriére)
A Uneglossoptoséla langueparten arriéredansla gorge)
A Unefentepalatine(le palaisn 6 @asfermé)
Conséquences
A Détressaespiratoirenéonatalepar chutede la langueet anomaliesdu tronc cérébral
A Difficultés alimentaires
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Traitement

A Mettre le bébéen décubitusventral

A Placerunecanulede Guédel

A Alimentationpar sonde

A Référerpourla Gastrostomietrachéotomielabioglossopexiet curede fente

V.5.4.3Malformations du larynx etdela trachée

A Référerencasde:
AAnomalieslaryngotrachéales
AAngiomessousglottiques

A Sténoses

APolypes

AAnomaliesdu diaphragme
ALaryngotrachéomalacies
AAnomaliesvasculaires
V.5.44Atrésiedel 61T sophage

Il s 6 adgbi utmtegruptioncomplétedela continuitédel 6 T s o aunieegu®3-D4 avecou
sanscommunicatioraérodigestive.

Il existe5 types,typelll le plusfréquent(90%).

Le diagnosticanténatakstpossibledanss0%enprésencel 6 tiydramnios] 6 e s testnona ¢
vu pourle typel.

Enpostnatal,le diagnosticestfait parla présencel 6 udeteesseespiratoirestasesalivaireet
la sondeva butera 8-10cm.Le testala seringueestnégatif.

Traitement

ATransferimédicalisé,

APositionsemiassise,

ASondepharyngéeenaspiratiorcontinue,
ATraitementchirurgicalaprésrechercheapidede malformationsassociées
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V.5.4.5Hernie diaphragmatique

Il séagitdéun défectdela cloisonmusculeaponévrotiquelu diaphragmeséparanta cavité
thoraciqueetla cavitéabdominale.

Ondistingue:

1. Herniediaphragmatiqueroite ;

2. Herniediaphragmatiqugauche

3. Herniediaphragmatiqueostérelatéralegauche
Elle peutentrainer.

4. Unehypoplasigpulmonairegauche,

5. Hypertensiorartériellepulmonaire(HTAP).
Le diagnosticanténatakefait par:

AEchographie,

AIRM

AParle Calcul du volumepulmonairg(lSURFACEPOUMON DROIT/PC)
La Cliniquesemanifestepar:

1. Unedétresseespiratoirammeédiateetmajeure
HTAP fréquentestgrave
Uneasymétrieduthorax(bombéd 6 adte)

Un abdomercreuxdéshabité
La déviationdesbruitsduc T (BDC) aucbtéopposé.

ok Wb

Du Coétehernié:
A Diminution du murmurevésiculaire(MV),
A Bruits hydro-aériqueghoraciques

Radiographie imageshydro-aériquesntra-thoraciques

Ensallede naissance La ventilationau masquesstcontreindiqguéeddu uneventilation
artificielle nécessitantineréférencedansun centrespécialisé.

Le Traitementestchirurgical

LesmesuresieRéanimatiorsont:

1. Aspirationgastriquecontinue,

2. Ventilation hautefréquence

3. Le traitementdel 6 HT: AP
a. Monoxyded 6 a ZND), e
b. Sildénafil,

c. Prostacycline
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V.5.4.6 Malformations pulmonaires

A référerencasde
Emphyséemdobairecongénital
Agénésigulmonaire,
Hypoplasigoulmonaire
Malformationadénomatoide
Kystiquedupoumon
Kystebronchogénique

N o g s~ N

Séquestratiopulmonairg(masseissulairenonfonctionnelle)
Clinique: Détress&respiratoire|nsuffisanceCardiaquea grosdébit

Traitement

0 Embolisation,

0 Résectiorchirurgicale,

0 Lobectomie

V.5.5.Causegnédicales

V.5.1. Maladiedesmembranes$iyalines(Maladiedu prématuréessentiellement)
V.5.2. Infectionnéonatal€localisationpulmonaire)

V.5.3. Détresseaespiratoirgransitoire(retardderésorptiondu liquide pulmonaire)
V.5.4. Inhalationliquide amniotiqueméconial

V.5.5. Persistancanormaladela circulationf 7 t (BTAP)
V.5.6.Pneumothorax

V.5.1 Maladie desmembraneshyalines
Lesfacteursderisques(FDR) sont:

1. Prématurité
2. Nouveau nédemerediabétiqueaterme
3. Césarienné@érativesangpréparatior(Attentioncésariennegérativesa 37-38 semaines

d @amérorrhée)
Clinique:
Détressdrespiratoireammeédiateou tréesprécoce

2. Geignemenéxpiratoire,
3. Tachypné€>60/mn),
4, Cyanose
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5. Aggravationpendan24 a 48 heuresstabilisationusqud a erwironsde la soixante
douziémeheure puisaméliorationrapideentreJ4 et J6.

Risqueimportantde pneumothorax

Bronchodysplasigpuimonaireou Syndromede Wilson Mikity : 1l s 6 adgoi uMualadie
respiratoirechronique qui survient habituellementchez un grand prématuré,avec
oxygénedépendancaJ28ouaS36d 6 @grigé.

Priseenchargedansun centrenéonatal
1. Prévenir'accouchemergrématuré,

2. Traitementorticoideanténatala mere(bétaméthasonencasdemenaceuderisque
d 6 a ¢ ¢ o u mrdmatargpauraccélérefa maturationpulmonaire.

Surfactanenintra-trachéaprécoce)
AdministrationPEEP(pressiorexpiratoirepositive)
Ventilationartificielle

o o kW

Limitation initiale desapportdiquidiensa 50 a 60 cc/kgle premierjour

V.5.2 Infection néonatale(INN)

Recherchelesfacteursderisqueinfectieux.Les signessontsouventpeuspécifiquesavecou
sandocalisationpulmonaire; parfoiscondensatiopulmonaire.

V.5.3Tachypnédransitoire ou poumonhumide
Les difficultés respiratoires(mineures)sont liées a un retard de résorption du liquide
pulmonairef T t a |
Elle concerndesnouveadnésatermeet procheduterme.
Clinique:
1. Détresseaespiratoirgprécoceensallede naissance,
2. TachypnédFR>80/min)
Radiographie
1. Opacitésalvéolaires,
2. Volume pulmonairesnormaux
La Maladieestbénigneet guéritenquelquegours
Priseencharge
A Oxygeénesi saturatiorbasse
A Furosémide

V.5.4Inhalation méconiale

Elle estsuspectencasdecontexted 6 a s paveclixjuide amniotique(LA) méconial.
Elle estfréquentechezle dysmaturgretardde croissancéntra-utérine).
Clinique:
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1. Ladétresseespiratoireestimmeédiateetestd 6 a g g r @pidat i o n
2. Le thoraxestdistendu

Radiologie:

1. Imagesenmottesdisséminéedanslesdeuxchamps
2.Zonesd 6 emphetd d me®l ect asi es
Complications

1.HTAP sévere

2. Pneumothorax

Traitementdansun centrenéonatal

1. Réanimation/ventilatiomrtificielle

2. Traitemendel 6 HT AP

3. Traitementantibiotique

V.5.5Pneumothorax

Souventsecondairé unemaladiedesmembranesyalinesou uneinhalationméconialeou
iatrogenell serésorbesouvenspontanément.

V.6 Causescardiovasculaires
Il s 6 adgscardiopathiegyanogenestnoncyanogenes

1. CardiopathiesCongénitalesNon-Cyanogénes Communicationinter-auriculaire (CIA),
communication inter-ventriculaire (CIV), persistance du canal artériel (PCA),
communicatiorseptaleauriculoventriculaire.

2. Cardiopathie€ongénitale€yanogenes

0 ObstaclesurVoie Droite : sténoseulmonaire,Tétralogiede Fallot, atrésie
pulmonaire atrésiedu tricuspide,maladied 6 Eb st ei n.

0 Anomaliedu retourde sangoxygénéauc i wauche transpositiordesgros
vaisseauxtetourveineuxpulmonaireanormal.

Priseenchargedansun centrespécialisé

1. Donnerdel 6 o x ¥0g5-1lim@) devanttout nouveaunéendétresseespiratoireavecune
saturatiorenoxygene<90%

2. Donner du Furosémidea 1mg/kg si présencede signesd 6 i n s u fcdrdiaguaem c e

attendante transfert.
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CHAPITRES VI : ASPHYXIE PERINATALE ET ENCEPHALOPATHIE ANOXO -
ISCHEMIQUE

Objectifd b apprenti ssage

Objectif Général
Etre capablesle prendreenchargeun nouveauné dansun contextedesouffrancéd 7 t a |
Objectifsspécifiques

n Etrecapabled 6 i d e lastaudest kesfacteursderisqued 6 uasphyxiepérinatale

Etre capablede poserle diagnosticdela souffrancef T t avanta naissance

5

135

Poselle diagnosticd 6 a s priegnatdlegpreda naissance

Etre capablede prendreen chargeuneasphyxiepérinatale

135

VI.1. Introduction

Selonl 6 o r g a mandiadetleilacanté,3 a 6 % desenfantsqui naissentdansles paysen
voie dedéveloppemenbnt besoind 6 ° réaniméala naissancelu fait d 6 uasphyxie Cette
derniereestresponsablé@unemortaliténéonatalelevéemaiségalementdunemorbidité
importantdiée auxséquellemeurologiques

Il s 6 adgbi upatkeologiegravenécessitaninePECadaptéensalledenaissanced.e meilleur
traitementrestela prévention

VI1.1.1 Définition

Selonl 6 OMS 6 adgbi uabsencelecrietd 6 i n s t dad uacaenamiraspiratoirea la
naissancéraduisantunealtérationséveredeséchangesitéroplacentairegonduisang une
hypoxiesévere

VI1.1.2 Diagnostic

a. DiagnosticClinique
Critéeresdiagnostiqueslel 6 a s ppéripatale Souffranced 1 t agues

- Anomaliedu rythmecardiaqud 7 t a |
RCFnormal: 120-160bpm,
Bradycardie<120bpm pendantLlOmin (séveresi <100bpm),
Tachycardie >160bpm pendantLlOmin(séveresi >170bpm)
- Liguide amniotiqueméconial
- Apgar< 7 ab5min: unscorebasa 1min maisnormaliséa 5min néa pasde valeur
pronostique.
Un score< 5 abminaugmentde risqued 6 e n ¢ ® p hhgdox@igchémiquee
b. Diagnosticétiologique
1) Causeséonatales
- Hypotrophie,
- Macrosomie
- Prématurité
- Postmaturite,
- Anémiehémolytique(allo-immunisationABO etiso immunisatiorrhésus),
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- Infections

2) Causesnaternelles
A. Liéesalagrossesse
- Prééclampsid)iabete - Hémorragies,
-Intoxicationchronique médicamentsnorphiniqueet betabloquantetc.
-Traumatismeabdominal
-Dystocie
3) Causeannexielles

a) Au niveaudu placenta
i) HématomeReétroplacentaire
i) Placentgpreavia
b) Au niveaudu cordon:
i) Lesaccidentgleposition: procidencecirculaireserréen i u d ,
i) Hémorragiede Benckiser

3. Complicationsde |l Gasphyxiepérinatale:
0 Défaillancemulti-systémique
1) Respiratoire :

- Hypoventilationet/ou apnées.

a) - Inhalation/aspiratioméconiale.
b) -i d  mehémorragigouimonaire
C) - Hypertensiorpulmonaireet persistancelela circulationf 7 t (@CFg

2) Cardiovasculaire collapsuscardiovasculaireghoc

3) Rénale: nécrosdubulaire,insuffisancerénaleaigueoligo-anurique

4) Digestive: Entérocoliteulcéronécrosanteperforations

5) Hématologique coagulationintravasculairaiffuse, thrombopénie

6) Métabolique: hypoglycémiehypocalcémiehyponatrémiehyperkaliémiehyperglycemie,
acidosanétaboliqueprofonde

7) Hépatique cytolyse; InsuffisanceHépatoCellulaire

8) Neurologique i d  mérébralconvulsionshypertensiorintracranienneencéphalopathie
anoxeischémiqugEAl)

9) Cutanée escarresgytostéatonécrose

10) Insuffisancesurrénaliennaigue

0 EVALUATION

0 Cliniquedel 6 E A
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Tableau6 Stadesle Sarnat
Etat deconscience Hyperalerte Léthargique Stuporeux

Tonus musculaire  Normal Hypotonielégére Flaccidité

Reflexescomplexes

Succion Normale/faible = Faible/absente Absente

Moro Bon Faible/incomplet Absent

Convulsions Absentes Courantes Fréqentes/difficiles
acontroler

3.PRISEEN CHARGE DE L AASPHYXIE PERI-NATALE

a) Mesuregréventives
1. Avantet pendante débutdu travalil :

- Analyserlesélémentsiu dossierpourrecherchetesfacteursderisque(voyonsle carnet
mereenfant)

- Détermineda duréedu travail et faire un usagecorrectdupartogramme
1 DépisterlesSFC(souffranced i t ahlroaigues)
1 Diagnostiquetesretardsde croissancéntra-utérin
i Evaluerlesrisqueschezlesgrandsprématurés,
1 Dépisterlesdisproportiong 7 {palviennes
1 ldentifier lesgrossessearisquede pathologieduniculaireset autres
1 ldentifier lessignesprécocesl 6 h ® m aétraplaoentaire
Devantchacunalecessituationsgessayed 6 e x fef & it darslesmeilleuresconditions
b) Traitementdel 6 a s ppéripatale e
1°) Attitude obstétricaleclassique
Quandia souffrance 1 t estisuspectéd| fautextrairelef 7 tlapkisrapidemenpossible
2)Réanimatiorensalledenaissance
c) Référeret priseenchargeennéonatologie
Continuerventilationmécaniquesi nécessaire
Fairela correctiond 6 uhgpevolémieéventuelleetle traitementdu choc
Poserunevoie veineusegériphérique
Réduirelesbesoinshydriques. 40m-50ml/kg/24
AssurerunePECdescomplicationhématologiques,

AssureunePECdestroublesmétaboliqguegtetunesurveillancalela glycémie.

51




Prendreencharge(PEC)lesconvulsions,

CHAPITRES VIl : PREMATURITE

1. Identifier lesfacteursétiologiqguesassociés unenaissanc@rématurée
2. Assurerunepriseenchargecorrectedu prématurééessanaissance

3. Prévenirlescomplicationdiéesa la prématurité

4. Diagnostiquettes complicationschezle prématuré

5. Prendreenchargecorrectementes complicationdiéesala prématurité

VIII.1 INTRODUCTION :
Définition
La prématurité est toute naissancevivante survenueentre la 22met la 37em&emaine
d 6 a m® n encomptaddepuisle premierjour dela datedesderniéreségles.
1. Classification
Tresgrandeprématurité < 28 SA
Grandeprématurité 287 31SA+ 6j
Prématuriténodérée 327 36 SA + 6]
Cetteclassificationestpertinentecarles problémessontcroissantavecla diminutiondel 6 ©g e
gegationnel.
VIII.2 Facteursétiologiques

VIII.2.1 Prématuritéspontanée

1. Facteursdirectementassociés la prématurité
1.1 Anomaliesutérines. incompétenceerviceisthmique malformations

1.2 Infections amniochorialesd 6 o r ibasseréeentuellementliées a une rupture
prématuréelesmembrane$RPM) ou hématogene

1.3Hydramnios grossessesiultiples,placentgpreevia
2. Indirectement associési la prématurité

Antécédent¢ATCD) d @vortementsge faussesouchegFC)tardivesdd ac c o uc h e meg

prématurégrisquex 3-7)

3. Facteursindividuels : racenoire(x 2),, multiparité,faible intervalleinter-génésiquggune
age(< 18 ans)ou ageavancg> 35ans)

4. Facteurspsychosociaux: stresstabac,drogue fatigue,grossesspeuou nonsurveillée,
basniveausocic-économiquestatutmonoparental

VIIl.2.2 Prématuritéspontanée

Prématuriténduite pardécisionmédicaleencasde:
i. PrééclampsieetHTA maternelle,
i. RCIU,
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iii. Placentgraeviahémorragique,
iv. Décollemenprématuréu placentanormalemeninséré(DPPNIou (HRP),

v. Souffrancef 1 t agluée
VIII.3 Priseenchargedela prématurité

1) BUT :
a) Traiteret prévenirles complications,
b) Eviterlesséquelles,
2) Moyens:
i. G10%,
ii. Oxygene,
iii. Localadapté,
iv. MéthodeKangouroujncubateur,
v. Alimentation: lait maternek++,
vi. Antibiotiques,
vii. VitamineK, fer, vitamineshydrosolublescaféineou aminophylline
3) Indications
Ensalledenaissance
i. Accueil surtableavecmatérielpréchauffé,
ii. Asepsierigoureuse,
iii. Clampageetardédu cordonsipossible,
iv. Priseenchargerespiratoireadaptée,

v.  Transportransfert : incubateur portatif si disponible ou peau a peau (méthode
Kangaurou)

Ennéonatologie

i. Incubateur/kangourou++H 0 ut i tlesirc@bateunacessitda disponibilitéd 6 u n
personneformépourleurusagest! 6 e x i dsé ubomeeraaintenancéechniqueafin
d 6 ® Vesdca@dents

ii. PasdebainavantH24 etil estpréférabledefaire unetoiletteenincubateuj u s aqmu 6 ~
poidsde 1500g

iii. PrendrdesMensurations,
iv. Prendreetsurveillerles Constantesitales,
v. Priseenchargedesurgencegcomplicationscfr ci-dessous)
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VIIl.4 COMPLICATIONS DE LA PREMATURITE
VIIl.4.1 Complicationsimmédiates
VII.4.1.1 Complicationsmétaboliques

1. Hypothermie : T° <36°5

Chezle nouveaunénonasphyxiqud thypothermieestun facteurprédictif majeurde
mortalitéetdemorbidité(respiratoirehypoglycémiehémorragientraventriculaire(HIV),
sepsidardif)

Il estrecommandéle:
AMaintenirla températuren sallede naissancentre23-25°,
AAvoir unelamperadiante,
AMettrele nouveaunédansle sacenplastiqug u s qaowarantséchagavant32SA
AMettre un bonnet,
AAvoir desmatelaschauffants,
APromouvoirla méthodeKangourou(Peaua peau)

2. Hypoglycémie: Glycémie<0,45¢/l: Lesréserve®nglucosesontfaiblesala naissance 6 o %
il fautdébutedl 6 a | i mperécacentemntta ® ufacenadaptée.

3. Hypocalcémie: calcémie<80mg/l(2mmol/L. Léhypocalcémieestdl au sevragebdrutal
apresla naissancel 6 d faut apporterde calciumdésla naissanceoit en perfusionou par
| aimentation

4. Ictére : Colorationjaunedesmuqueusest destégumentsiuea un excésdebilirubinedans
le sang( AOmg/l):

Facteurdavorisants

APolyglobulie,

Almmaturitéhépatique,

ALes pathologiessecompliquantd 6 h ®mo | y s e
La complicationla plusredoutableestl 6 i aucléairee

A

Le traitementdel 6 i cwvioir chapitrelctere
VIIl.4.1.2 Anémiedu prématuré
1. Le volumesanguirplacentef 7 tsadvalueall0al115ml/kg etle volumesanguindu
nouveadnéaterme(2/3) a80 ml/kg
Le prématurén 6 disposequedela moitié soit 60 ml/kg

3. La préventionsefait parclampageetardédu cordon(entrel minuteetl &0),
supplémentatioenfer et parla limitation desprélévements.

4. Le clampageaetardédu cordona commeavantage
AUnmeilleurhématocrite,
AMoinsd 6 H ® mo intraewtricwaire,
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AUnemeilleuretensionartérielle(TA) initiale,
AMoins debesoingransfusionnels,

AMoins dejoursdeventilationetd 620
ADiminuelerisqued 6 e n t ®ulcérenédrosante.

VII1.4.1.3 Complicationsrespiratoires

VIIl.4.1.3.1 Maladie desmembraneshyalines(MMH)
Elle estdueal 6 i mm gulnuonairepa®défautde productiondu surfactant.

Elle semanifesteparunedétresseespiratoiresévere.

La prise en charge est trés difficile dans notre contexte: Le traitement consistea
| 6 ad mi ndusutfactantxogeneMaissoncodttrésélevéle rendindisponibleetenlimite
10 uge.a

La priseenchargeestdétailléeau chapitresurles Détressesespiratoires

La préventionconsisteal 6 a d mi ndhezla méaetlalaacarticothérapieanténatald CAN)

encasde présencealesfacteursderisqued 6 aatouchemernrématuréCettecorticothérapie
anténatal€d CAN) diminuela mortalité,diminuele risquede maladiedesmembranehlyalines,
| 6 ent ®etlodocho® m antessvangricuéaire.

VII1.4.1.3.2 Apnéesdu prématuré

1. C 6 eusarrétrespiratoirequi dureplusde 15 secondesld a uneimmaturitédescentres
respiratoiredulbaires.

2. Lapréventionpourles prématurégsle moinsde 34 semainesl 6 a m® n assgia® e s
les stimulationstactiles,la méthodeKangourou(peaua peau)et| a@ministrationde
Caféinebaseou a défautaminophylline10mg/kg(si citrate de caféinea 20mg/kg)en
dosed6 a t t pargsoelV(administrationlenteen30¢), puis5mg/kgparjour (24
heureglustard)enentretienContinuelj u s @458 6 Aareigéouapres34Sd 6 Ag e
corrigépourlesprématurégncoreensoutienrespiratoire

VII1.4.1.3.3 Dysplasiebroncho-pulmonaire

1. Elle se définit par une oxygénedépendancea 36 S d 6 ©gprigé ou Ooxygénao
dépendancaudelade28joursdevie

2. LaCorticothérapigpostnatalerapidementiégressivédexaméthason&0,075mg/kg
x2/j pendant 3jours, puis 0,05mg/kg X2/j puis 0,025mg/kg X2/] et puis,
0,0125mg/kgX2/faréserverencuratif aucasde bronchodysplasisévere)

Jour detraitement Dose Durée du traitement
J1aJ3 0,075mg/kgX2/j 3jours

J4 0,005mg/kgX2/j ljour

J5 0,0025mg/kgX2/J ljour

J6 0,0125mg/kgX2/J ljour
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VIIl.4.1.4 Complicationshémodynamiques Persistancedu canal artériel (PCA)

Manifestationliniques:

Souffle holo-systolique ou systoladiastolique sousclaviculaire gauche ou latérosternal
gauchgbruit delocomotive)etles poulsfémorauxbondissants

1. Hypotensioravecdiastoliquebasse,

. Différentielletensionnelleaugmentée
. Unetachycardie

. Fatiguerespiratoire

a b~ W DN

. Différentielle dansla saturationpréductalg Membresupérieurdroit) et postductale
(autremembre)

Le traitement
1. Abstentionthérapeutique,

2. Idéalementdonnerindométacineenintra-veineux: 0,2 mg/kgtoutesles12h(en
moyenne3 dosespu lbuproféneenintra-veineux: 10mg/kglerjour, puissmg/kg2éme
et3emejour, etsi échecchirurgie

3. En pratique,on peutdonnerParacétamol 5mg/kgtoutesles 4H en IV ou ibuprofene
peros10mg/kglerjour, puissmg/kg2emeet 3emejour,
VIIl.4.1.4Complicationsdigestives EntérocoliteUlcéro-Nécrosantg ECUN)

5.1 Facteursierisque:

w Faibleadgegestationnel,

w Retarddecroissancéntra utérin(RCIU),
w Dysplasiebronchepulmonaire

5.2Le tableauwcliniqueassocie
Syndromeocclusif:
Résidusabondantsyomissements
Ballonnemenabdominal,
Sellessanglantes
Sensibilittabdominale abdomertenduetdouloureux
Parfoismasseabdominaleala palpation

To Do To Do Io Do

Unecellulite pariétale
Syndromenfectieux:
Etatseptique,
Chocseptique
5.3Paraclinique
0 Laradiod 6 a b d sams@éparatiorendécubitusdorsalet latéralmetenévidence
A Unedistensiordesansesntestinaleset un épaississemempariétalaudébuit.
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A Ensuiteapparaite signetypiquedel 6 E Couilstla pneumatosatestinale.
A Onpeutaussiavoir unepneumatos@épateportalequi constitueun signedegravité.
d Echographidntestinale:

Faitedevantunesuspicionclinique sanssigneradiologique Elle décélefacilementla
pneumatoseortaleet détecteégalementinecollectionliquidiennepéritonéaley u 6 solt | e
importanteou discréteautourdesansesElle peutmontreraussiun épaississemeiariétal

ou unemassevoire uneperforationintestinale.

5.4 Traitement
A.Dansl 6 i mm®di at
1) Arrétdetouttraitementoraletdel 6 al | meralet at i on

2) Sondenasegastrique(pourdrainerle contenugastrique)ken libre et on aspireavecune
grosseseringueencasde ballonnemenimportant.

3) Signesde choc: peaufroide, tempsderemplissageapillaire> 3 secondespoulsfaible
etrapide,asthéniesoire coma.Administrerimmédiatementineperfusionde 10 mi/kg de
Ringerlactateou de sérumphysiologiqueen 15 min

Réévaluer aprés la| y'S 6y addessignesd 6 a m® | i(woulsralentioremplissage
1éreperfusion capillaire<2 secondegtpasd 60 ® v i dd®urchargdiquidienne)
ralentirla perfusionenattendantineéventuellgransfusion

y S'iln'y apasd'amélioratior(poulsaccéléréremplissageapillaire
>3 secondesY administrerune2emeperfusionde 10 ml/kg en
15min

Y Enprésencel 6 sagnementisible ou probablequi sepoursuit
Y transfuse20ml/kg de sangtotal pendanB h

y EnsuiteY perfuserdu G10enentretien(Mémentd3.10.2)Y
y Réévaluet 6 e ndésquelé volumeindiquéestpassé
= 4ml/kg/heure

4) Alimentationparentéraleotalesi c 6 @asgiblesinondonnerSG10%(entenantcompte
desbesoindiquidiensjournaliersdu prématuréavecdesélectrolyteg Na+, K+, Ca)
(Voir Chapitresurl 6 Al i meuNbwdauné n

5) Antibiotiques:

a. Ampicilline (50mg/kgtoutesles8heures) gentamycing7,5 mg/kgen1x par
24hapres)7devie) + métronidazold10mg/kg2x /24h)

b. Céfotaxime(50mg/kgtoutesles8 heureskendeuxiémeintention.(Usagedes
antibiotiquesvoire ChapitresurInfectionsnéonatales)

6) Traitementantalgique paracétamoh 7,5mg/kgX4/j

7) Oxygénesi nécessaire,

8) Caféinesi apnées

9) Transfusiorsi Hb < 10 g/dI (seuildetransfusiorivoire Chapitresurles Anémies)
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10)Recourszal 6 i nt siveatitateurdisponiblenotammentncasde:

ApnéesdétresseespiratoireChoc,Ballonnemenabdominalimportantavec3emesecteur
digestif, Nouveauné hyperalgiquenécessitarie recoursauxmorphiniques

11) Avis chirurgical Si nécessaireadistancg(10j a3 semaineselonla gravité)
12) Reprisealimentaire:
wCommencepardu SROaraisonde5mliX8/j enfonctiondela tolérance

wReprisealimentaireprudenteavecle lait maternelou lait artificiel pour prématurési
lait maternehondisponible

13) Dépistagesystématiquelessténoses
wFaireuneradiographieASP avantréalimentation
wLavementou TOGD auxhydrosolublesi réalimentatiormal tolérée
55L6®vol ution
Elle peutétrerapideet aigueet le pronosticétre sévére Elle peutsefaire versuneguérison
spontanéeyneperforationou unesténosentestinale voire la mort.
1) Complicationsneurologiques

w Hémorragiesntra-ventriculaireset intra parenchymateuses

wLeucomalacigériventriculaire(LPV)
2) Séquelles
a. neurosensorielles

i. Infirmité motrice,

ii. Déficiencementaleglobale,
iii. Troublescognitifsetdesapprentissages,

iv. Troublesdu comportement

v. Epilepsie

vi. ProbléemesensorielgVue et audition)

1. Oreilles: surdité,hypoacousigar otite chronique

2. Yeux: cécité fibroplasierétrolentale strabismeamblyopie troublesde la réfraction

b.Respiratoires

i. Asthme,
ii. Susceptibilitéauxinfections(virales,bactériennes)

c. SéquelleDigestives

Sténosaligestivepostt CUN
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CHAPITRE IX : RETARD DE CROISSANCE INTRA UTERIN (RCIU)

Objectifs de la formation
Etre capablede diagnostiqueunn retardde croissancéntrautérin
Objectifs spécifiques
1 Reconnaitret caractériseun RCIU
1 ldentifier lesfacteursderisques
1 ldentifier lescomplicationdiéesauRCIU
1 Prendreenchargecorrectementin nouveaunéavecRCIU
IX.1 INTRODUCTION
Définitions
RCIU : on appelleRCIU, lorsquele poidsde naissancestinférieur au 10emepercentilepar
rapportal 6 @eswmtionnesurlescourbesderéférence(Leroy et Lefort voir annexe)On

distingue: Le RCIU séveresi PN < 3:mepercentileetle RCIU modérési PN comprisentrele
3emeet 10emepercentile.

Courbesde LEROY T LEFORT
Exemple: Poids=1000g

Si terme = 28SA => eutrophique ; si terme = 32SA => hypotrophe sévére

Figure14| 6 @eswtionneburlescourbesderéférence

Ondistinguedeuxgrandstableauxcliniqueschezle nouveaunéaterme:

i Le RCIU asymétriqueou disharmonieuxeprésentd 0% descas: le déficit pondéralest
important,maisla taille etle périmétrecéphaliquesontprochesdela moyennepourl'age
gestationnej lavief 1 t rdalétéperturbéeguedefacontardive(aprés30-32 SA) ; survient
tardivemengenfin degrossessdl résultele plussouventd 6 upatkologievasculairell est
debonpronostic.

i Le RCIU symétriqueou harmonieuxeprésent@0%descas:

Il débuteprécocemenentrela 24 -26 SA ; il portesurle poids,la taille etle PC (inf. au10e
percentile) Il résultegénéralemend@inepathologiede débutde grossessagtentissansur
| 6 e n sdelmdrdisgancd 7 t d és&lemauvaispronostic
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Chez le nouveauné prématuré,le diagnosticdu RCIU est fait par la comparaisondes
mensurationslu nouveauné avecles courbesde référenceet permetd'affirmer soncaractere
symétriqueou asymétrique la connaissancde l'dgegestationneexact du nouveadné est
évidemmentndispensabl@ourunetelle évaluation.

IX.2. Diagnostic
I X.2.1. Diagnosticpositif : estimationdu RCIU

[X.2.1.1In utero:

a) Le diagnosticcliniqued'hypotrophief T t @mepogesurla mesuredela hauteurutérine,
distanceen cm qui séparde fond utérin du bord supérieurdu pubis. C'esten pratiquele seul
moyende dépistage un mémeobservateuattentif peut,encomparantdesmensurations
successivesjépisteravecsuccesinralentissemendelacroissancé i t al e .

b) Toutehauteurutérinefaible doit conduirea un examenéchographiquele diagnostic
échographique d'hypotrophie f T t ardemwse sur des mesures échographiques.
Technique de mesure de [a hauteur utérine )

-

J._“

Figure 15 évaluationdela hauteurutérine

Les3 mesuregchographiquelespluscourammenpratiquéesont:
i Lediametrebipariétal: il refletela croissanceérébraleduf 7 t;u s

i Lediametreabdominatransversec'estle meilleurrefletdel'étatnutritionnelduf 7 t u s ,
carl'accumulatiorde glycogénedansle foie etlesmusclesgt de graisseglansle tissu
cellulairesouscutanéestprécocementéduiteencasde malnutritionf 7 t;al e

1 Lalongueurdufémur: ellerefletela croissancenlongueurdusquelettd 7 t a |
IX.2.1.2En périodenéonatale
T Il fautévaluerl 6 @estationnel,

I Al 6 adestrdereschronologiques DDR, descritereséchographiqueprécocesles
criteresclinigues(morphologiqueet neurologique) scorede Ballard,scorede Farrn,
scorede Dubowitz (voir p 25-26)

T Evaluationdu poidsde naissancela mesuredela taille, la mesuredu périmétre
céphaliqueetle calculdel 6 i pahderat IP=P(g)x100/ T (cm)3

1Le score de Farr est celui utilisé ici au Burundi
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Figure 16Photode NN hyptrophe

IX.2.2Lessignescliniques:

1 Unregardvif, éveilléetactif,

i Peaufripéeetdécharnée,

1 Aspectdit « enaraignée»
IX.2.3Etiologies
IX.2.3.1Causesnaternelles

Ov

Terrain: age< 20 ansou > 35 ans,primiparité,faible niveausocicéconomique altitude
élevée

O

Pathologiesnaternelles

1 Malnutritionchronique,

1 Hypertensiorartérielle,pré-éclampsig40%),

1 Hypoxiechronique(anémie cardiopathiepneumopathie),
1 Pathologiechronique(insuffisancerénaleJupus...)

1 Malformationutérine,

1 Fibrome

1 Intoxications: tabac,alcool,autredrogues
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IX.2.3.2Caused 1 placentaires

Placentaire Ischémie, hypo vascularisation, involution précoce, Choric-angiome,
hémangiomeanomaliesi'implantation placentgpreevia,anomaliesiu cordon

Caused i t aAberrationschromosomiques 1 t #1D&15 %), Syndromesnalformatifs,

IX.3 Complications

n Asphyxiepérinataleayantpourconséquencenedéfaillancemulti viscérale cardiaque,

15 1> 1S 1S 13

135

([@]]

1> 1> 1> 1>

15

une atteinte rénale,un i d  ntérébral, une thrombopénieavec hémorragie,un
pneumothoraxet uneencéphalopathianoxaeischémiquest sesconséquence@ine
Leucomalacigériventriculairechronique; | 6 h ® mocérébialg)i e

Inhalationméconialet hypertensiorartériellepulmonaire
Hypoglycémie(glycémie< 0.45g/l)

Hypocalcémigcalcémie< 80mg/l) a recherchesystématiquemeritJ 3 devie
Hypothermie: aprévenircarelle majorelesrisquesd 6 hy pogl yc ®mi e
Polyglobulie

Ictére

. Priseen charge

Avant la naissance

Evaluationet surveillanceclinique et échographiqueel 6 ®@ufaitt u s ,
Traitementdespathologiesnaternelles,

Eviction detouslestoxiquessusceptiblesl 6 e n tlacmissancé T t a |l e
Faireuneinterruptionde grossesssi la méreestendanger

Envisaget 6 e x t du& € t diretarddecroissancéntrautérinsévereaudelade34
SA

En périodenéonatale

Surveillanceennéonatologieu enunité méreKangourouou incubateur
Monitoring,

Mesureghérapeutiques

Réanimation

Priseenchargedel 6 asphyxi e

Priseenchargedel 6 hy pot her mi e

Traiterl 6 hy pogll & It ®mo &lad ic®mi ree

Alimentationprudenteet un apportcaloriqueadapté
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IX.5. Pronostic

IX.5.1. A Moyenterme
Retardstaturepondéral
Développementeurologique
a) Handicaps neurosensoriels(trouble du sommeil, instabilités psychomotrices,

difficultésd 6 appr eén)t i ssage
b) Troubleset Retardpsychomoteurs

Troublesdela coordination

Troublesmoteursséveres
Troublesneurosensoriel@roublesdu langageyisuels,auditifs)
Troublesducomportement

Pronostiaéservési RCIU harmonieux

OO0 0O

IX.5.2. A longterme

Pathologieal 6 @duke: HTA, diabétedetypell, obésité hypercholestérolémigathologie
vasculairg AVC, maladiescoronariennesjnsuffisancaénale

IX.6. Préventiondescomplications

IX.6.1 Préventiorprimaire:

i. Décisiondd e x t r dut 1 it aodiscuterenfonctiondescritérescliniqueset
paracliniquegDoppler+++)

ii. Corticothérapieanténatalesi naissancavant34 semaines
iii. Supplémentatioenfer et acidefolique ala femmeenceinte
IX.6.2 Préventiorsecondaire
i.  Prévoirunsuivirapprochéel 6 e mpbuadatécteunecomplication
ii. Surveillancedela croissancestaturale
lii. Soutienpsychesocial
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CHAPITRE X.ICTERE NEONATAL

Objectifgénéral
Prendreen chargeun nouveawne avecictérenéonatal
Objectifsspécifiques

i.  Identifierlesfacteursderisqueetlesétiologies

ii. Identifierlesdifférentstypesd 6 i atinouveauné

iii.  Diagnostiqgueunictérepathologiqueatraversuneévaluationclinique et paraclinique

iv.  Traiterunicterenéonatal.
X.1.Définition :

Ictéreestunecolorationjaunede la peau,desmuqueusegt dessclérotiquesdueaune
augmentatiorela bilirubine dansle sang.

X.2. CLASSIFICATION :
1 Icterea bilirubine libre ou indirectedontle traitementpeutétre une photothérapiest/ou

uneb e x s a n g ui n Bntffonciiomdesétiokbgies,on peutdistinguer.

I Ldctére physiologiquegui apparaiti 48 heuresde vie, atteintsonpic au 4emei
5eme jour et disparaitau 10eme jour. I estbénin,a conditionde resterdansles
limites pourl 6 @vgiktableaux).

I Ldcteérepathologiquedébutesouvenidansles premiéresi8 heures.
1 Ictéerea bilirubine conjuguéeou directe dontla causeestsouventuneatteintedu foie
ou uneobstructiondesvoiesbiliaires.

X.3.Lesfacteursderisque:

-Asphyxie,-
Déshydréation,
-Acidose

X.4. Diagnostic:

i. Anamnése recherchefesantécédentpérinatauxet familiaux, le termeala naissance,
le délaid 6 a p p dacouteurdessellesetdesurines,

ii. Examenclinique doit étre complet(péaleur,hypotonie,spléenomégaliehépatomégalie,
€)

iii. Examengaracliniques tauxde bilirubine (qui estnormalemenglevé),NFS; groupe
sanguin; réeticulocytes, testde Coombsdirectet indirect; ALAT -ASAT ; protéines,
sérologieTORCH,

iv. Imageriedesvoiesbiliaires (échographie++)
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Normes
Hyperbilirubinémienon conjuguéegpathologique
Fonctiondel & Adél, 6 h davie :evoir courbes

Indicationde photothérapietd 6 E :S/dir courbes
Bilirubine Totale: 1mg/dl= 17 mmol/l

Figure 1 : Arbre diagnostique des icteres du nouveau-né

Signes cliniques d'ictére pathologique ou de sévérité ?

Bilan paraclinique de 1" intention
Bilirubinémie libre et conjuguée, albuminémie
Groupe sanguin (mére, bébé), Coombs (bébé), NFS, réticulocytes

CRP, ECBU
|
v v
ICTERE A BILIRUBINE LIBRE ICTERE A BILIRUBINE CONJUGUEE

ICTERES BENINS ICTERES PATHOLOGIQUES
Ictére au lait de mére | Incompatibilités maternofcetales Infections postnatales

« dans le systéme ABO + E. Colf

*dans le systéme Rhésus *CMV, EBV, echovirus, hépatites infectieuses

Hémolyses constitutionnelles Maladies génétiques et métaboliques

«maladie de Minkowski-Chauffard « mucoviscidose, déficit en «.1-antitrypsine
* déficits en G6PD et pyruvate-kinase | «Niemann-Pick
Syndrome d'Alagille (paucité ductulaire syndromique)

AUTRES CAUSES Autres : nutrition parentérale prolongée. ..
Infections maternofcetales -
Anomalies de conjugaison de bilirubing CHOLESTASES EXTRAHEPATIQUES
«maladie de Gilbert Altrésie biliaire
*maladie de Crigler-Najjar Autres anomalies des voies biliaires
Hypothyroidie » kyste du cholédoque
Résorption d’hématome * lithiase biliaire

Figure 17 Arbre diagnostiquedesictéeresdunouveadné
X.5-TRAITEMENT

Le traitementsefait aprésinterprétatiordesrésultatgvoir courbeenannexes)
Icterea Bilirubine libre

i.  Photothérapie principaltraitement,

ii.  Exsanguinotransfusiosi hyperbilirubinémiesévére

iii.  Perfusionalbumine: albuminémie<30g/l en cas de risqued 6 i cntucléaire (si
disponible)

iv.  Chirurgie: Atrésiedesvoieshbiliaires, Kyste du cholédoque a traiter dansun centre
spédalisé
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X.5.1CONDUITE DE LA PHOTOTHERAPIE

X.5.1.1Généralités

Principesdela photothérapie

i. Iso-isomérisationde la bilirubine libre en métaboliteshydrosolubles(élimination
urinare)

ii. Lumiérebleue(450 nanometres)

iii. Duréemoyennedeslampes: 25000 heures

iv. Enfantcouchédansun incubateumou berceatplacésousl'appareilde photothérapi€4
a 8 tubesfluorescentsjamaisd'ultra-violets)

v. Propretédesrampesde plexiglaset dela couveuse

vi. Distanceappareil/peaue I'enfanta 30 a 50cm

vii. Expositionmaximale(enfantnu) avecalternancelos/ventre

X.5.1.2Technique

i. BébéNU ++ aveccoucheminimale,bonnet.
ii.  Protectionoculaire+++
iii.  Hydratation: augmentatiomle la rationhydriqueentre10 et20%

X.5.1.3Surveillance

i. Poids,hydratationdiurese températuresaturationO2, FC.
ii. Vérifier regulierementa positiondeslunettes(Attention, il faut éviterla compression
dunez),
iii. Comportementlel 6 e n mauvementénhabituelstonicité,irritabilité, opisthotonos.
NB : Il existeunrisqued'effetrebonddel’ictereapresuneséquencele photothérapientensive
(contréledela bilirubinémieadistance)

X.5.1.4Lesmauvaisesndications:

Hyperbilirubinémieconjuguéeoudirecte
X.5.1.5Risques

i.  Hyperthermie
ii.  Déshydratation
iii.  Apnéeqacausedeslunettes).
iv.  Eruptioncutanégéviterde mettrede cremeou huile surla peau)
v. Transitintestinalaccéléré.
vi. Lésionsdelarétine
vii.  Effet mutagéneossible(surlesgonades).

X.5.1.6Précautions

Lespausegourallaitementau seindoiventétrede courtedurée(30-45 min) : faireun
allaitementala demande

X.5.1.7Traitementdesoutien
Encouraget 6 a | | amatereelise@mSNG,gobelet)
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Donnerplusdeliquide IV : Pendanta photothérapielesbesoindiquidienssontaugmentésle
10420%dutotal volumedes24H.
Antibiotiquessisignesd 6 i nf ect i on.

Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 23  weeks gestation

Exchange transfusion

Total serum bilirubin (micromol/litre)
N
2

200
150 Phototherapy
= : = === ====: =+
100 = T
50 2
0+
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14
Days from birth
INHS|
National Institute for
Baby’s blood group Mother's blood group Heaith and ClinicalExcellence

Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 24  weeks gestation

Exchange transfusion

Total serum bilirubin (micromol/litre)
N
3

200
Photatherapy
150 T
R e
100 S==
1
50
o FE
0 1 2 3 Bl 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14
Days from birth
National Institute for
Baby’s blood group Mother's blood group Heaith and ClinicalExcellence
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 25 weeks gestation

Exchange transfusion

g

Total serum bilirubin (micromol/litre)

0 1 2 3 Bl 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14
Days from birth

National Institute for
Baby's blood group Mother's blood group Health and ClinicalExcellence

Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby’s name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 26 weeks gestation

Shade for phototherapy

g

il

Total serum bilirubin (micromol/litre)

0 1 2 3 4 5 6 g 8 9 10 " 12 13 14
Days from birth

National Institute for
Baby's blood group Mother’s blood group Health and ClinicalExcellence
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby’s name Date of birth
Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 27 weeks gestation
Shade for phototherapy
el = e e ettt et
Singe
550
500
® 450
=
S 400
[}
E 2350
g 300 Exchange transfusion
e 250
=
2 200 Phototherapy
4 50 =
E == =
2 100
@
= 50
g I
- 0 = i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10 1" 12 13 14
Days from birth
INHS|
National Institute for
Baby's blood group Mother's blood group Health and ClinicalExcellence

Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 28 weeks gestation

Shade for phototherapy

Exchange transfusion

Total serum bilirubin (micromol/litre)
[
3

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14
Days from birth

National Institute for
Baby's blood group Mother's blood group Heaith and ClinicalExcellence
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 29 weeks gestation

Shade for phototherapy

Exchange transfusion

Total serum bilirubin (micromol/litre)
n)
g
g
H
2

Days from birth

National institute for
Baby’s blood group Mother's blood group Heaith and ClinicalExcellence

Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 30 weeks gestation

Shade for phototherapy

Sngle
550

500

450
400

350
300

250

Phototherapy

11

bt
L

Total serum bilirubin (micromol/litre)

© 4
o
w
S
o
o
-~
@
©
=
per
=
b3
=

Days from birth

National institute for
Baby's blood group Mother’s blood group Heaith and ClinicalExcellence
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés

atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name

Date of birth

Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 31 weeks gestation
Shade for phototherapy
B o T B B e T e B e e e e o = S S EEE B
Single

550

500
® 450
£
< a0
]
E 350 Exchange transfusion
e 250 Phototherapy
1
2 200 t
= 1
2 15 —
E =
2 100
o
= 50
3 E=
- 0 ==

0 1 2 3 6 7 9 10 " 12 13 14
Days from birth
National institute for
Baby's blood group Mother's blood group Heaith and ClinicalExcellence

Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusionchezlesbébés

atteints d'hyperbilirubinémie

Baby's name

Hospital number Time of birth

Date of birth

Direct Antigiobulin Test

32 weeks gestation

@ 450
8
S 400
]
§ 350 Exchange tra n
'é 300
: 250 Phototherapy
3 1
2 200 1
a2 450 £H
5 100 5
3 2 1
3 50 1
8 ==
= 0+
0 1 2 3 6 7 9 10 1" 12 13 14
Days from birth
National Institute for
Baby's blood group Mother’s blood group Healith and ClinicalExcellence
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie

Baby’s name Date of birth
Hospital number Time of birth Direct Antiglobulin Test 33  weeks gestation
Shade for phototherapy
il o o e e e e e e e o e e e e o e e e e e
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie
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Seuilsde bilirubine pour la photothérapie et I'exsanguinotransfusion chezlesbébés
atteints d'hyperbilirubinémie
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Figure 18 Couveusavecun NN sousphotothérapie
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CHAPITRE Xl : LES TROUBLES METABOLIQUES
Objecifs

i. Identifierlessignescliniquesdesdifférentstroublesmétaboliques
ii. Diagnostiquebiologiquementesdifférentstroublesmétaboliques
iii. Traitercorrectemenlesdifférentstroublesmétaboliques

X1.1. Hypocalcémiesnéonatales

X1.1.1 Définition :

Onparled 6 h y p o claerdquel®tanix sanguinde calciumestinférieura 80mg/I(2 mmol/l)
guelquesoitle poidsoul 0 @eptationnel.

X1.1.2 Classification:

i. Hypocalcémieprécocesurvient dans les 3 premiersjours de vie (Les facteurs
favorisantssont: prématurité, RCIU, nouveauné de meére diabétique,asphyxie
néonatalesévérenouveadné de mereépileptique nouveaunéissude grossesse
multiple).

ii. Hypocalcémidardive: Elle survientapresle 3emejour de vie (elle peutétreliée a
unehyperparathyroidieongénitale).

XI.1.3 Signescliniques:

L BypocalcémigeutétreasymptomatiqueotammentanslesformesprécocesSinon,les
manifestationgliniques(sontobservéesouventaprésA8a 72 heuresyontprincipalementes
trémulations On peutaussiobserver. Irritabilité, hyperexcitabilité hypertonie,convulsions,
cyanoseapnéetachycardie

XI.1.4 Conduitedela priseencharge

0 Nouveaunéayantuneperfusionde SG 10%, mettredu gluconatede calcium10%a
4ml/kg/24hsansdépassetOml/24h

Nouveauné présentantinehypocalcémie Donner80 mg/kg/j ou 8 ml/kg/j de Gluconate
deCalciumal0%enlv sl auneperfusionde SG10%pendant2 jours puisdonner
40mg/kg/jou 4 ml/kg/ jour pendantl jour puiscontrdlerla calcémieet ajusterenfonction

dela calcémie

0 Sinouveadnén 6pasde perfusion,on donnedu gluconatecalcium10% 1ml/kg X4/J
peros,faire unecalcémiede contréleapres3 jours puis ajusterenfonctiondela
calcénie

En casd 6 h y p o c eésista®anundraitementbien conduit, suspecterfortement une
hypomagnésémietdonner. 2 dosesde 0,2 ml/kg de SulfatedeMg a50%al12hd 6 i nt er v a
puisadministreunedosed 6 e n t de@®2mi/kg/jndeMgSO4parvoie oralependant jours
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Xl.2. Hyponatrémiesnéonatales

X1.2.1.Définition

Unehyponatrémiestdéfinie parunenatrémieinférieurea 135mmol/l
La classificationrenfonctiondela valeurbiologique,ondistingue
-Unehyponatrémidégere: 1307 135mmol/l

- UnehyponatrémieModérée: 125-129mmol/l

- Unehyponatrémiesévere < 125mmol/l

Il existeun risquede convulsionsou de survenuedecomaencasd 6 h y p o nsaverel®sni e
Causedréquenteghezle nouveaunésontl 6 h y p o rhygpotoni@ueiarexcesdeperfusion

d 6 eliareioul 6 h 'y p o npartétertiond & elibrel(SIADH) et la fuite rénalesodéechez

le prématuré.

X1.2.2 Traitement

Calcul etcorrectiondu déficit sodé: déficit estimé=135mEqg- Na mesuré)X 0,6XPds
(kg) = XmEq

Sion utilise Nacl 10%, il faut multiplier par 0,6 le nombreX demEq queldn veut
administrerpour obtenirle nombredeml a administrerdansune perfusionde SG10%
a faire couler pendant24H. La correctionsefait a raison de 1meq/2H

Il existeun risqueneurologiquesn casde correctiontrop rapide.

NB. Lesnouveadnésen perfusiontotalenécessitent 6 adj d 6 ®1 e c(@a; & Gal e s
araisonde2a3mEqg/kg/jdesodium(Na),2mEg/kg/jdepotassiun{K) et4ml/kg/j degluconate
decalcium

X1.3. Hypokaliémiesnéonatales
Xi.3.1.Généralités
Définition
Onparled 6 h y p o kgadndle®@anmdepotassiunmsériqueestinférieura 3,5mmol/L. Elle

estsymptomatiqué o r s gestidfériedrea 3 mmol/L.

Elle estmodéréeguandelle estentre2,5-3 mmol/L etdevientséverd o r s geat éneldsdows
de2,5mmol/L.

Elle estd@un intérétparticulia puisquecd eunheurgencevitale. Elle causedestroublesdu
rythmecardiaquest unefaiblessemusculaire Les principalesétiologiessontnotamment
medicamenteusdsliurétiquesgentamycineamphotéricineB), lesvomissementfiés aux
pathologiegastrointestinalegsténosealu pylore)
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X1.3.2.Signesparacliniques:
Biologie:

lonogrammesanguin: K+ etNa+,Cl-,
Fonctionrénale: Urée,créatinine

X1.3.3. Traitement

X| 3.3.1Curatif

Dansle butde normalisera kaliémie: 3,55 mmol/L et éviterou traiterles complicationsen
casdeleursurvenue

X1.3.3.2Moyensetindications
ALa correctiondel 0 h y p o ldaitlsdfa®@ependandhaurisqued 6 e n t unariétn e r

cardiaqueetle contrélesefait immédiatemenapres

AEn casdenécessitélebolusne pasdépasseuneconcentratiorde 60mmol/LsurVVP,
oude80 mmol/L surVC,

ALa quantitéde K+ diluéedansun volumesuffisantde SG5%.

AAssurerun apportsuffisantenpotassium 171 2 mEg/kg/J(convertirenml)

ASupplémentationraleenK+ encasdetraitementaulong courspardiurétiques DBP

APerteggastreintestinales

ADiarrhéesévere traitementétiologiqueet apportlV de K+ avecmonitoragedela
Kaliémie

ASLénos_edulpylore: correctiondela déshydratatiomvecperfusionde SSI, ettraitement
chirurgica

ASyndromede Bartter: Supplémentatiororale en K+ : 2- 3 mEqg/kg/j augmenter
progressivemerjt u s @gasésliffisanteetIndométacine

AAcidosetubulairerénale: Supplémentatioen potassiunet thérapiealcaline
AAlcalose: traitementétiologique
Xl.4. Hyperkaliémiesnéonatales
X1.4.1 Définition
II's 6 adgtoutesituationoule tauxsériquedepotassiunestsupérieuia5 mmol/L ; etelle est
symptomatique partirde6 mmol/L
3 typesselonla kaliémie:
i. Legére:  5,5a6 mmol/L,
i. Modérée 6,1a7 mmol/L,
i. Grave: audessugle 7 mmol/L
Intérét: Urgencevitale carelle entrainedesTroublesdu rythmecardiaque FV, TV, asystolie
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Plusfréquentchezle grandprématurée moinsde 10009

A

Etiologiesnombreusedontlespluscourantesontl 6 | n s urkspiiateir@iguweet+; exces
d 6 a p legpatholpgieshémolysantes la transfusionavecdu sangvieux de plus de 7jours,
insuffisanceénale Jeslysestissulaires

N.B. Attentionau Pseuddyperkaliémieparhémolysedl a un prélevementifficile (garrot
prolongé)avecdestructiordesglobulesrougeset échantillonanalyséardivement.

X1.4.2 Traitementuratif

But:
i. Normaliserla kaliémie: 3,57 5 mmol/L
ii. Favorisefda pénétratiorintracellulairedu K,
iii. Eviteroutraiterlescomplications
Moyens:

i. InsulineGlucose: depréférenceehezlesprématurés 0,1a0,2Ul/kg/hdd i nsul i n
diluéedansdu SG10% .Monitorerla glycémie

ii. Kayéxalateparvoie rectalearaisonde0,5a 1g/kg /dosetoutesles6h,

iii. Salbutamolpar aérosol 0,5mg/kg par dose toutes les 2H avec une solution de
5mg/2.5mlsoit0.25ml/kg/dose

iv. Danslescentresquipés exsanguinotransfusiodjalysepéritonéalehémodialyse
X1.5. Hypoglycémiemnéonatales

X1.5.1 Définition

L 6 hy p o g Indormat@lese définit commel 6 e n s demidnitestationscliniques et
biologiquesen rapportavecunebaissede la glycémie: Elle sedéfinit parun taux de glucose
plasmatiquénferieura30mg/dL(1,65mmol/L)danses24 premieresheuresievie etinferieur
a45mg/dL(2,5mmol/L)auw-dela

Il estplus prudent de considérercommehypoglycémienéonataletoute glycémieinférieure
a0,40g/1 (2,2mmol/l) quel que soit le terme et le poids de naissance.

Les facteurs de risque sont: prématurité, hypotrophie, mere diabétique, post maturité,
macrosomielesinfections,hypothermie asphyxienéonataleaccouchementgystociques,
liquide amniotiqueméconial

XI.5.2SIGNESCLINIQUES
Dansla grandemajoritédescasl 6 h y p o gektasgn@ptornagque
L o r s g esBynptbnatiquepn observales:
1. Troublesgénérauxatype,refusdeboire,cri anormal,accésde cyanoseou de paleur

2. Troubles neurologiques a type de trémulations;, d 6 h y p o somnolerce,
hyperexcitabilitéde crisesconvulsivegyénéraliséesjoire decoma

3. Troublesrespiratoireset cardiaques typed@pnéedetachypnéestdd i r r ®geau | ar
rythmerespiratoirede défaillancecardiaqueet exceptionnellemerd 6 a cardiaque

Diagnosticdel 6 hy po gl yc ®mi e
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Soit parréalisationde la glycémiecapillairea la bandeletteéactive(Dextrostix) dont
la: lectureestcrédiblesile moded 6 e mestsaupuleusememespecté

Soit parle dosageplasmatiquela glycémieplasmatiquettantde 10 & 15% plus basse
guela glycémiecapillaire(comparativemerau Dextrostix)

X1.5.3 Conduitea tenir

Traitementcuratif

0

Ov

Ov

Sila glycémiecapillaireest> 1 mmol/L(0,18g/dl): unealimentatiorréguliéreseraassurée
s 0si d adgbi mtauveaunédontl 6 a | i meraletesipossibleen surveillantla qualité
desprisesalimentairessansmodificationdurégime Encasd 6 i n s u dufait nsaemet, e
ondonneun complémentelait artificiel. Si 3 valeursde glycémiesconsécutivesont>
2,5mmol/L, la surveillanceseraespacédoutesles 6 heureset arrétéeapres24 heuressi
touteslesvaleurssontrestées> 2,5mmol/l.

Sila glycémiecapillaireestO1 mmol/L ou si le nouveauné estalimentémaisla glycémie
restebasseou si nouveadné ne peutpasrecevoirunealimentationentérale on réalisera
si possibleun dosagealela glycémiesur plasmamaisles mesureghérapeutjuesseront
débutéesansattendrde résultat.On feraun bolusdeglucoséa 10 % de5 mL/kg en
intraveineusdente(IVL) relayéparuneperfusionde solutéglucoséa 10 % surla basede
80 mL/ kg/j qui pourraétremoduléeenfonctiondelapartd 6 a | i mentétalagti secan
mairtenue.

Encasdedifficultésdevoied 6 a bdevantinehypoglycémieséverepnpeutadministrer
unbolusoralde SG10%araisonde4ml/kgetons 6 e f f detroaverunavoieveineuse
etdonneruneperfusionde SG10%.
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CHAPITRE XII. : INFECTIONS NEONATALES (INN)
Objectifsd 6 apprenti ssage

i. ldentifierlesfacteursderisquesd 6 uinfeetionnéonatale

ii. Reconnaitreliniquementuneinfectionnéonatale

iii. Déterminerdesétiologiesd 6 uinfeetionnéonatale

iv. Fairele diagnostichiologiqued 6 uinfeetionnéonatale

v. Assurerunepriseenchargecorrected 6 uinfegtionnéonatale

X1l .1. Infections néonatalesbactériennes

XI1.1.1 Généralités

XI11.1.1 1. Définition

Onentendparinfectionnéonataldactériennegoutesepticémieuinfectiond 6 or dy@amrei gi n

bactériennesurvenantiansles 28 premiergoursdevie.

Elle estdite précoceentreJOet J7 devie ettardiveentreJ8etJ28

Onparled 6 i n f reatetnéf d rt saldrsguela transmissiorsefait dela méreal 6 e neh a n't

antéou pernatale

X11.1.1 2 Facteursderisque

winfectionuro-génitaleaucoursdu troisiémetrimestredela grossessaontraitéey comprisle
portagede SGB,

wFissurationou rupturedela pochedeseaux> 12 heuresenl'absenceal'antibioprofylaxie
adéquate

wPrématuriténexpliquéeparunecauseobstétricale,

wLa fievre maternelle> 38 °c enperpartumou dansles 2 heuressuivant'accouchement
wLiquide amniotiquefétide ou malodorant

wUnantécédent 6 i n f rfanatdl€oSEB lors d'uneprécédentgrossesse
wNaissancéorsd 6 ustrueturedesoins;

X11.1.1.3 Sighesdansla forme septicémiquedu nouveauné a terme
eutrophique

Aucunsignen 6 spdifique.

Le tableawcliniqgueestd 6 e mindta@apreda naissancencasde contaminatiorantéou per
natde.

Sil 6 a p p dessignesswventapres48h,onparled 6 i n f ppstnatale n

0 Début: Signesdiscretset nonspécifiques le nouveadanévamoinsbienqg u 6 av a nt
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0 Phasad 6 ®t at

o0 Signescliniques

Vi.

Vii.

Signesgénéraux hypoou hyperthermierefusdetéter,teint gris,enfant
geigrard

Signesneurologiques: irritabilité/ 1éthargie, hypo ou hypertonie,
trémulationstensionanormaledela fontanelle,abolitiondesréflexes
archaiquessri aigu

Signesrespiratoires apnéetachypnéebradypnéeaccéslecyanose,
détresseespiratoireaigué

Signesdigestifs : diarrhée, vomissementspallonnementabdominal,
résidusgastriguegnormaux

Signeshémodynamiquealeur,acrocyanoseachycardiebradycardie,
allongementdu temps de recoloration cutanée(TRC), hypotension
artéielle

Signescutanéanuqueux omphalitedanslesjourssuivantla naissance,
conjonctivitepurulente purpurapétéchiesictereprécocepustulesteint
gris, scléremdocaliséou généralisé

Signesrénaux: Oligurie

Cesmanifestationgliniquesisoléesou associéedoiventfaire évoquere diagnostiod 6 | & N
faire instituerun traitementantibiotiqueprobabilisted 6 ur ge nc e .

Lesexplorationgaracliniqguesseferontparallelement

o SignesParacliniques

i. Hémogramme
a) Leucopénigranche<5000/mm

b) Hyperleucocytosenoinsspécifique>2500GB /mne

c) Thrombopénie<150000/mmstardiveettémoind 6 uinfeetionsévere

ii. Biochimie

a) CRP: supalOmg/ls 6 ® lentamenentre6 et12hpuisculmineentre24 et48
heuresElle estnonspécifiquedeld i n f ebadtériemmest sontauxnon
influencéparl 6 @epttionnektpostnatal

b) Hypo ou hyperglycémie,

c) Acidosemétabolique

iii. Prélevements
a) Chezle Nouveauné: LCR, hémoculturessCBU

b) Chezla mére: ECBU ou frottis vaginalsi possibilité
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XI11.1.1.3 Evolution i Pronostic

o Evolution
i. Elémentsdesurveillance:
a) Clinique: T, FC,FR, Sa02,TRC, PC,examerphysiquecomplet

b) Paraclinique NFS,CRP,PL (encasde méningiteprouvee)
ii. Modalitésévolutives

a) Sous traitement précoceet bien conduit| 6 ® v o estifavorable avec
améliorationcliniquedansles24 a 72hetbiologiquedansles48a72h

b) Enl 6 a b dedraitenentou sitraitementardif,| 6 ® v odstdéfavocable

etpeutsecompliquemparunchocseptiqueouunecoagulationntravasculaire
disséminédCIVD), voire le décés

Xl1l.1.2 Formescliniques

Xl1l.1.2.1 Formeslocalisées

0 Méningite néonatale

a) Signescliniquesidentiquesa ceuxretrouvésdansla forme septicémique

b) Présenceéventuellede signesneurologiques convulsionsfontanelle
bombant eé

c) Diagnosticsefait parla PL etonconclutauneméningitesi GB >20/mms
Si PL traumatiqueuytiliser la formule:

GB réelsdu LCR= GB mesuréglansle LCR 1 [(GB dusangx GRduLCR)/ GR du
sarg]

d) Pour le diagnostic des complications, réaliser une échographie
transfontanellaire

o INN alocalisation pulmonaire
OSignesgénéraux

OSignespulmonairegdétresseespiratoire)

ODiagnosticsefait parla radiodu thorax

o INN alocalisation urinaire

Cliniqguenonspécifique(pertepondéralerefusdes 6 a | i diarhéef@vre)
Diagnostic: sefait parECBU, il fautrechercheuneuropathiemalformative

o INN alocalisation ostéoarticulaire

Touteslesarticulationspeuventétretouchéeshancheet épaulet++
Clinique:
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Inertied 6 membrequi antérieuremengtaitmobile,
i d rdelarégionpériarticulaireyoire dumembre.
Radiographie
Epaississememntespartiesmolles
12éme-15emgourd 6 ® v o 1géaotlasretaphysairesjécollementu périoste

Ponctionarticulaire: pus
o INN alocalisation digestive

Il 6 a gatammentdeld e n t ® rultérmnécrosaateorrespondank unenécrosamulti
focaledela paroiintestinale; déorigine multifactoriellemaisavectoujoursunecomposante
infectieuse(Voir Entérocoliteulcéronécrosante)

On peutretrouverdesinfectionsdigestiveqcolites,entéritesparfoissecondaireal 6 u slea g e
remédedraditionnelsdonnésaunouveauné

o Infections cutanées

L émphalite
Lesstaphylococciesutanées
Lescellulitesetlesabces

0 Hépatite néonatale

Signesgénérauxhépatomégalidctere
Paraclinique cytolyse
L 6 ®v o peutsefaicenersunehépatitefulminante

XIl.1.3 Germes

1. InfectionMaterncF 1 t adams80% descas: Streptocoqudd, EschérichiaColi,
Listériamonocytogenes

2. Infectionspostnatales

1. Staphylocoquesoagulas@égatifetauréus

2. Bacilles a gram négatif : Klebsiella pneumoniae,Pseudomonaseruginosa,
ent@obadéries

XII.1.4ATRAITEMENT
XII.1.4 1 Curatif

Traitementantibiotique en casde signescliniques
Entrithérapie:
1. Ampicilline 1V_(IM) leresemainalevie : 50 mg/kgtoutesles 12 heures

2eadesemainalevie : 50mg/kgtoutesles8 heures
2 CefotaximelV (IM)
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léresemainalevie : 50 mg/kgtoutesles12 heures
2eadesemainalevie : 50 mg/kgtoutesles8 heures
3.GentamycinelV (IM)
léresemainadevie et< 2,5kg: 3mg/kglx/24heures

léresemainadevie et >2,5kg: 5mg/kglx/24heures
2esemainalevie etsuivantes 7,5mg/kg 1x/24heures

Poursuitedel 6 ant i bj 0 $ 4@duis. pha gentamycineseraadministrégpendant3 a
4jours

N.B Encasderisqueddnfectionmaternef 7 t &Ihaiyeaunéestsurveilléenmaternité
pendantd8H etle traitementantibiotiqueseradébutéencasd 6 a p p aessighesclinigues.

En casde méningite,il fautdonnerCefotaximeet Ampicilline a 200mg/kg/jsoit 50mg/Kg
toutesles6H (en4 prisespourla premiéresemaine)

La durée du traitementest de 21jours si le germen 6 epastconnuetenl| 6 ab de nc e
complications.En casde méningitea SGB, la duréepeutétreramenée 15jours.

Encasd 6 i n f astédarticalaire,le traitementantibiotiqueseraconduit pendantau moins
21joursentenantcomptedel 6 ® v o Emptremieraintention,donnerl@ntibiothérapie
classiqueproposéalanslesINN et endeuxiementention,donnerun anti staphylococcique
commeCloxacillinea 50mg/kg

0a7jours(<2kg): 50mg/kgtoutesl2heures.
0a7jours( @kg):50mg/kgtoutess heures.
8 joursa< 1 mois(< 2kg): 50 mg/kgtoutes8 heures.
8joursa< 1 mois( @kg): 50 mg/kgtoutes6 heures.
XIl.1.4 2 Préventif
i. DépistageettraitementdesinfectionsmaternellepardebonnesCPN

ii. Préventiordesinfectionshospitalieres hygiéneindividuelle (lavagedesmains,port
d'habitspropreset stériles) hygienedel'environnemenéet du matériel

iii.  Antibioprophylaxiealameére
Cfr protocolementoratSONU

X11.2. INFECTIONS NEONATALES CONGENITALES

X11.2.1 TOXOPLASMOSE
1. Agentcausal protozoaire;Toxoplasmaondii

2. Hotesdéfinitifs : chatdomestiquetongeurs
3. Facteurglerisque: mauvaiséhygieénedesmains,consommatiorviandemal cuite
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4. Transmissionransplacentairgardivesurtout
5. TABLEAUX CLINIQUES
Formesymptomatique
AManifestationgOculaires: choriorétinite
ANeurologiques
AEncéphalomyéliteongénitaleavechydrocéphalieu microcéphalie
ATroublesdu tonus
Asomnolence
AConvulsionsg
A Septicémie
APrématurité
ARCIU

Formelatenteestlaformela pluscourantequi estcaractériséparla persistanceutoxoplasme
enkystédans| 6 o r g aehla sumanuedes Iésions ultérieuresgraves: hydrocéphalie,
choriorétinitesurtout

6. DIAGNOSTIC
1. F O, PL, Radiocraneala recherchalescalcificationsintracraniennes
2. Présence 6 | gpddifiqueschezla mereetle nouveauné

On peutretrouverdeslg G transmiseparla mere
1. Il fautfaire un diagnosticanténata(sérologiechezla mére)
7. TRAITEMENT
7.1 Traitementpréventifpendanta grossesse
Mesureshygiénoadiététiquegpourlesfemmesséronégatives,
Spiramycineperos9g/jourj u s 4 W @ t ¢ o uendas@séroconversion,
Trésraremeninterruptionmédicalede grossess@MG)
7.2Curatifdel 6 e maftemtrpéndantl an
Pyriméthamine 1mg/kg/j, 3 fois parsemaine
Sulfadiazine 100mg/kg/j
Acidefolinique : 50 mg/semaine
Surveillancehématologiqustricte

Xll.2.2 SYPHILIS CONGENITALE

1. Agentinfectieux : Treponemapallidum

Transmissiorparvoie transplacentairesurtoutapres20 semainesl 6 A G

Risquemajeurde transmissiormaternef 7 t enlkasde Syphilis primaire ou secondaire
chezlameére.
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2. TABLEAUX CLINIQUES
AEnfantmortné macéréa termeou prématuré

AForme néonatale précoce grave, souvent mortelle : septicémie, pemphigus
palmoplantaireatteintediffuse desoset desvisceres

AFormeprécocecommunedominéepar :

- Atteintes cutanéemuqueuses: coryza, pemphigus palmoplantaire, éruptions
maculeusedgsionsorificielles et palmoplantairegsyphilides)

- Atteintesosseusegpuchante cartilage le périoste pstéomyélite
- Atteintesviscéraledocalisées

3.DIAGNOSTIC
Aldentificationdu tréponémeau microscopea fond noir ou/ immunofluorescence
ASérologiematernellepositive
ASérologiedel 6 e mpbsiaive, VDRL, nonspécifiquesTPHA, FTA-ABS Ig M
4. TRAITEMENT
Préventif: dépistagesystématigu@endanta grossesset traitementdesmérednfectées
Curatif: PénicillineG adosedresprogressiveg 50000Ula 100000UI/kg/j
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CHAPITRE Xlll. NOUVEAU-NE DE MERE SEROPOSITIVE AU VIH
Objectifspédagogiques
XVIII.1 Introduction

Le VIH chezl 6 e reftessentiellemerdetransmissiorverticale.

Le tauxde cettetransmissiorsanspriseenchargevaj u s dql@Pavecunepriseencharge,
onamoinsde5% durisque.

Le Burundis 6 ergydgéa atteindreles objectifsmondiaux95-95-95 visanta éliminer
la pandémiedu VIH/SIDA d 6 20S80.

Afind 6 a t t cesohjedtifsmondiaux,desnouvellessecommandationsontémises.
XVI1Il.2 Modesdetransmission

La Transmissiordu VIH dela méreVIH+ asonenfantsefait

1. Pendanta grossesse
2. Pendant 6accouchement
3. Pendant 6 al | ai t ement

LaPréventiordelatransmissiomuVIH delamereal 6 e rsféamn tsurqoatrecoenposantes
ou piliers:

1.Lapréventionprimairedu VIH ciblantprincipalementesfemmesenagedeprocréer
2.LapréventiondesgrossesseasondésiréeshezlesfemmesViH+,
3.Lesinterventions'spécifiques'de PTME ciblantla femmeenceinteVIH+ :

- Le conseiletle dépistageenmatiérede VIH lors desCPN; le traitementARYV,

- La prophylaxieARV chezl 6 e ndespmatiqyesd 6 a ¢ ¢ 0o u @&nmomdrezisyie,des
pratiqued 6 a | i meéeumbuaissorednmoindrerisque.

4.Letraitementsoinset soutienau coupleméreenfantetdesmembregiela famille.
XVII1.3 Facteursderisque

1. Facteursmaternels
- Chargevirale (CV) plasmatiquétlevée(>4 log ou>10000copies)
- Déficit immunitaire(lymphocytesCD4 < 200)
- SymptémegliniquesliésauVIH (SIDA)
2. Facteuryiraux: VIH-1
3.Facteursf T t au x
- GénétiqugHLA, CCR5)
- Sexeféminin
- Hypotrophie
4. Premierenfantdansun accouchemenmultiple
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5. Facteursobstétricaux

- RuptureprématuréelesmembranegRPM)
- Accouchemenprématuré
- Infectiongénitale, IST, fievre pendante travail

- Gestes invasifs (amniocentese,cerclage, version par ma n i u vexteres,
amnioscopig aspiration ala naissance)

- Voie bassechezunefemmeavecchargevirale élevéeau momentdu troisieme
trimestredela grossesse

Pasd 6 i n c ieégigotomiedéchirurevaginale extractionnstrumentale
6.Facteurplacentaires chorio-amniotitebactérienneu parasitaire

7. Allaitementmaternel

- EtatmaternelstadeSIDA, chargevirale plasmatiquelétectableCD4)
- Mastiteou crevasse

A

XVIIl.4. Diagnosticdel 6i nf ect i on
Le Diagnosticdu VIH restetoujoursvirologiquechezles moinsde 18 moisdontl 6 e x p o s i tji
auVIH estconnueouincertainele protocolenationalrecommande
- lierPCR: 4 46 semaines

-2emePCRa 9 mois (pasbesoinde sérologieavant)

- DernierPCRa 6 semainesprede sevrage

-serologiea 18mois
NB : -sile testPCRestpositif chezlesmoinsde 18 mois, il fautdémarreie TARV
-si la serologieestpositivea 18 mois,démarreregalemente TARV

-si le diagnostigprésomptifestfait avantl8 moisenl 6 a b degestleGR,démarrete TARV
etfaire PCRdésquepossibleou sérologiea 18 mois

XVIII. 5. Traitementet suivi

1. Mesuredeprévention:

- Réduirela chargevirale maternelleplasmatiqueet génitale: Antirétroviraux (ARV) chez
la mére

-Diminuerl 6 e x p erdin dedgrossessetpendante travailparl 6 a d mi ndesARMaat i o
| 6 a c c o uscldséromgieestfaite ensalledenaissance

-Césariennprogrammeésesi la chargevirale estdétectable

- RéaliseruneprophylaxiepostexpositionparadministratiordesARV chezle nouveau
neetlapratiquedel 6 a | | amatereepretéyé
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2. CAT ensallede naissance= Accouchemenipropre

La voie basseesttoujourspréféréemaisil estnécessairdele faire proprement
1. Désinfectetle vagin
2. Raccourcife délaientrela rupturedesmembranegtl 6 accouc hement
3. Limiter lesgestesnvasifs:
1.Eviter] 6 ® p i seilaséxwactionsinstrumentales,
2. Ne pastrairele cordon,
3. Aspirationdoucedel 6 e rafibesoih
4. Nettoyerles sécrétionglesyeuxdu n-néavecdu sérumphysiologiqueavantddnstiller le
collyre ATB
XVIIII.6 Traitementprophyladique
1. La ProphylaxieARV aunouveaunénéddunemereVIH+ restesystématique la
naissanc@based 6 ubithérapiependantl2 semaines

2. En casde sérologieinconnuechezla méreensallede naissanceaire sérologieVIH et
si positive,démarretesARV chezla méreselonle protocolenationaleetla prophylaxie
chezle nouveawneselonle protocolePTME.

3. PROPHYLAXIECOTRIMOXAZOLE

Le cotrimoxazolgrophylactiqueloit étredébutécheztout nourrissor(demereVIiH+) > 6 sem
etcheztoutenfantdiagnostiquéViH+, | u s cgcattede diagnosticdeVIH etle risque
doexpasodoali bai tement .

Intérétpourla prévention: la Toxoplasmosela Pneumocystoset! 6 | s 0 snpisaussilsse
diarrhéegarasitairesle paludismelespneumopathiebactériennegpneumocoque).

Il estsouhaitablalepratiquerda vaccinationcontrel 6 h ® piralé B dangles72heuresaprés
la naissancencasde coinfectionVIH ethépatitevirale B chezla mére.
XVIIL.7 Alimentation/nutrition

La politiquenationaleenvigueurestl 6 Al | aNatemeatPeoregdg AMP).

AMP estun allaitementsouscouvertd 6 A Rdnnésoitala meresoital 6 e rsbitauxdeux
cequipermetaunemered 6 a | $oaenfang& moindrerisque.

1. Conduitedel 6 AMP

3.1Encadreta miseausein:

1. Le sein,rien quele seindurantles 6 premiersmois.Proscrirel 6 al i mmirtdaat i o
coursdes6 premieramois.

2. Mise auseinprécoce.

3. Tétéesalademande.

3.2Conseillerla meresurla réductiondesrisquesdetransmission
1. Traitemenidesmastiteset autredésionsdu sein.

2. Traitementdumuguet.
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Groupedesoutienéventuellement
4. Diversification et sevrage

AllaitementMaternelprotégéexclusifj u s @ onds.

Quand le nourrissona 6 mois, poursuivrel 6 a | | aau seinm airs tgl@ndois,
accompagnéd a | i oexomplément continuerd 6 ® v aébulieeement 6 @lé a t
santédela méreetde sonenfant.

Cessecomplétement 6 a | | aauskimdesE ru t@gtplossibledenourrirl 6 e dé a n't
maniérenutritionnellementppropriéest suresandait maternel.

Protégeldd a | | a imatermelencdntinuantiesARV (trithérapie)pendantoutela
périodeddb al | ai t ement .

Casparticuliers: Alimentationartificielle si les5 conditionssontrespectées
- Abordable Faisable AcceptableDurableet SOre(AFADS).

- Méeredécidededonneressubstitutde lait

-Méred ®c ®d ®e é .

XVIII.8. Suividu couplemere-enfant

1. Il fautsuivrele calendriervaccinalenvigueur

2. Initier le dépistageselonle protocolePTME

3. Suividelacroissancelel 6 enf ant

4. Renforcel 6 o b s edu MNARWcbezla méreet proposete planningfamilial

5. Proposete dépistagendexdetoutela famille si pasencorefait et priseenchargedescas
positifs

6. NB : Le BCG différé si méreporteused 6 utmberculoseactive: donnerau nourrissonde
| 6 1 S\ntd/ Kg/ Jourpendan®t moisen prophylaxiesuivi du BCG.

Age DoseNVP DoseAZT
Naissancea 6 semaineslevie
PN entre2000g-2500g | 10mg/j(1ml/}) 10mgx2/j (Imlx2/})
PN>2500g 15mg/j(1,5ml/j) 15mgx2/j(1,5mix2/})
6.semaineslevie al2semaines
20mg/j (2ml/j) ou 1/2cp de | 60mgx2/j (6mIx2/j)) ou
'-'xﬁ'nglji 1 cp de6( )mgxzti

TableauB ProtocoleARV chezle NN prématurénefonctiondu poidsdenaissance
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CHAPITRE XIV : CONVULSIONS NEONATALES

1. A lafin decettesession|es prestatairesle soinsde santédevrontétreenmesurede:
a. Reconnaitréesconvulsionschezle nouveadné
b. Arréterlesconvulsions
c. Recherchela cause
d. Traiterla cause
2. Définition
Il s 6 adgbi utwtigité neuronaleexcessiveparoxystiquehyper-synchronesemanifestanpar
unexcesd 6 e x ¢ budéfautd 6 h n h neoronalé. o n
3. Manifestations Cliniques
Lescrisesconvulsiveshezle nouveauné ne sontpastoujoursfacilesareconnaitre.

Lespremiéresnanifestationgliniquesapparaisserdansles premiersoursdevie avecune
susceptibilitéplusimportantedansles 48 heuressuivantla naissance.

4. Classification
On distingue 4 typesde crises:

1. Frustes : manifestationsmotrices automatiquegmachonnementsuccion, pédalageou
mouvementsle boxe),nystagmusyasomotrice®u végétatives

2. Cloniques: multifocales,asymétriquesasynchronegyni oubilatérales.
3. Myoclonigques: contractiongnusculairedréves segmentairestrapides.
4. Toniques: généraliséesufocales.

NB L 6 ® tleantal épileptique corresponda une crise de plus de 15min ou a plusde 3
crisesrépétéessubintrantes en 30 min.

5. CAUSESPRINCIPALES

Anoxieischémiqueérébrale.
Hémorragiantracranienne

3. Troubles métaboliquestransitoires: hyponatrémie,hypoglycémie,hypocalcémie,
hypomagnésémie

Infectionaigue: méningite encéphalite,
Malformationscérébrales
Infectionscongénitales HSV, CMV, HIV, toxoplasmoses y phi | i s é
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6. CONDUITE A TENIR :
a. Mettre sousoxygéne: 1a2l/min
b. Arréter lesconvulsions:
I. Posed 0 uvoied 0 a bveineuse

ii. Donnerdu phénobarbital 20mg/ kg parvoiel.V. (Lentel5min) dansdu
Glucosés% (ou I.M. immédiatemensi difficultés pourtrouveruneveine),

arelayerparunedosed 6 e n t de®ntg/kggrenlV (ouIM) 24 h apreda
dosedecharge.

Encasdenonréponseila dosedechargepnpeutrépéteunedemidosede
chargesoit 10 mg/kga deuxreprisesaumaximum(40mg/kg/24hautotal)

N.B Le diazépam(Valium®) ne doit pasétre utilisé chezle nouveauné du fait de seseffets
secondaire§apnéehypotensiorartérielle)et de salonguedemtvie

iii. Hospitalisatioret Surveillancedel 6 ®ltniguie etdesfonctionsvitales
c. Faire un bilan

i. Glycémie

ii. lonogramme, calcémiemagnésémie
iil.NFS

iv.CRP

v. Hémoculture

vi.Ponctionlombaire

vii. Echographietransfontanellaire
d. Traitement anticonvulsivant.
1. Mettresousoxygene

2. PhénobarbitalGardénal®)

® Toujoursavoir un masqueet un ballona portéede main.

e. Traitement étiologique

Cause Traitement

Hypoglycémie(glycémie<45mg/dl | Bolusde5ml/kg de SG 10% paros(ou SNG)ou
ou< 2,5mmol/l) v

Hypocalcémigcalcémie< a Bolusde 2 ml/kg de Gluconatede Calciumdilué mi/ml
80mg/lou <2 mmal/l) avecdu SG5%en10min
Hypoxie (Sp0O2<90%) Oxygéneparmasque 8l/min

Lunettes:1-21 /min
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Hypothermig(T° <36°C)

Choisirla méthodederéchauffagelusdisponible:
lampechauffantepeaua peaucouveuse

Méningite/septicémie

Antibiothérapiedoseforte

Fiévre: T supa 38.5)

Vérifier la températurale I'environnemen{Couveuse
é ) traitementavecparacétamorf.5mg/kgenIVL ou
paracétamaosuppositoiresi nécessaire

Tableau9 traitementétiologiquedesconvulsions
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CHAPITRE XV. LES ANEMIES NEONATALES

A lafin decettesessionles prestatairesie soinsde santédevrontétreenmesurede:
i. Reconnaitré 6 a n®eule uveauné,
ii. Reconnaitrdesfacteursderisque
iii. Identifierlescauses
iv. Faireuneévaluatiorcliniqueetparaclinique.
v. Prendreenchargeuneanémienéonatale

L 6 a n @stunesituationfréquentesn périodenéonatalele pronosticvital peutétremisen
jeu (chochémorragique)le mémequele pronosticfonctionnelparle risquedeséquelles.

XV. 1.Définition

Uneanémiepeutétredéfiniechezun nouveauné parunechutedutauxdel 6 h®mo gt obi e
dessousle 14g/dlengénéraket plus particulierementuand:

I. Hb <13 g/dl, Ht < 45 % sursangveineux(OMS : 13g/dl)
il. Hb < 12 g/dl sursangducordon

il Hb < 10g/dl ala naissance anémiesévére

L 6 a n @stunesituationfréquentesn périodenéonatalele pronosticvital peutétremisen
jeu (chochémorragique)le mémequele pronosticfonctionnelparle risquedeséquelles.

Paramétreshématologiquesdu nouveauné normal par rapport au jours devie

GR (M) 47 6 3,97 6,3 3.67 6,2 3154
Hb (g/dl) 14,51 22,5 13,51 21,5 | 12,51 20,5 10-18
Ht (%) 4571 67 42 - 66 39-62 31-55
Rétic (%0 GR) 107 70 0-10 0-10 0-10
VGM (fl) 9571 121 88-128 86-124 85-123

Tableau 10 Parametreshématologiquesdu nouveauné normal par rapport au jours de
vie

XV. 2.Signesdel 6 an ®mi e
Le tableaupeutétre:

I.  Unepaleursimple,isolée

i.  Polypnéetachycardieet chutedelatensionartériellevoire Uneinsuffisancecardiaque
avechépatomegalisi décompensation
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XV. 3 Facteursderisque / causes

XV. 3.1.Hémorragie

1.1 Hémorragieginténatales

I. Latransfusionf T 4maternelle: On peutreconnaitrda transfusionf 7 4maternelle
parl'existenced’hématies 7 t adnsesangdela mére(testdeKleihaeur)

ii.Latransfusiof T t al e

iii.Elle survientdans20 % desjumeauxunivitellins, un desjumeauxestpolyglobulique
alorsquel 6 a estamémique

1.2 Hémorragiespernatals : HRP, PP, césarienne transfusionf 1 4{placentaire,
accouchementystocigueou traumatique

1.3Hémorragiepostnatale: saignementu cordon,internegprofondes.

XV. 3.2. Hémolyse(lesplus courantes)acquise

i. Incompatibilitédansle systemeRhésus,

ii. Incompatibilitésdansle systemeABO,
iii.  Incompatibilittdansdesgroupegnineurs(anti-D, ant-E etantiKell): rares,
iv. HémolyseinfectieuseHémolysetoxique

XV. 3.3.Anémiespar insuffisancede production médullaireencasd 6 i nf ect i on

i.  Microbiennes streptocoqué.,isteria, Staphylocoque
ii. Parasitaireshezla mere: toxoplasmosepaludismesyphilis
iii.  Viraleschezla mére: rubéole cytomégalovirusherpes

XV. 3.4.Anémiedu prématuré :
Lieealimmaturitédela moélleosseuse prélevementsépétes.
XV. 4. Diagnostic

XV. 4. 1.Evaluation clinique

La paleurcutanéemuqueusepeutétre masquéegoar |I'érythrosehabituelledu nouveauné ou
parl'existenced'unictere.On peutnotercommesignescliniques: Tachycardiel|éthargie,
hypotonle hypothermie pertede poidsoumanqued 6 a u g m edu poalg, hépatomeégalie,
[} mayspnéea la tétée collapsusavecdechocnéonatal+++

XV. 4. 2. Diagnosticdifférentiel

Il sefait avecunefaussepaleurliée aunevasoconstriction ChocseptiqueHypothermie
XV. 4. 3. Diagnosticde retentissement

1. Insuffisancecardiaque

2. Etatdechoc
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3. Retentissementeurologique Iéthargie hypotonie troublesdu comportement

4. Retentissemerdurla croissance pertede poids

XV. 4. 4. Evaluation paraclinique.

AGroupesanguinadela méreetdel 6 enf an't

A
A

NFS (HémoglobineHématocrite)

0 Autres examensd 6 o r i e rétioldigues:n s

n

1> 1> 1> 1>

135

Bilirubine (hémolysepar déficit enzymatiqueérythrocytaire)

Testde Coombs(incompatibilité)

Réticulocytes

Groupessanguingneére/enfant
TestdeKleihauer(recherchaleshématied 1 t adngesangmaternel)

Dosageactivité G6PDet PK (hyperhémolyseorpusculairgarleur déficit)

XV. 5. Prise encharge

XV.5.1 Traitement préventif

0 Anténatal (bonsuivi dela grossesse):

Vi.

Supplémentatioenfer, SP

Incompatibilitéf 7 4maternelleRhD : administrerlOOpugddé i mmu n o gdn@e u | i
dansles 72 h qui suiventchaqueaccouchemeru avortementheztoutefemmeRh
négatf

Hémolysesonstitutionnelles conseilgénétique

A la naissance;

Maladiehémorragiguelu nouveauné: VitamineK ala naissancdamg(eniM) oulV
sile poids> ou=a1,500Kget 0.5mgsi le poidsest< a1,500Kg

Allaitementmaternel+++

Supplémentatiosystématiquenfer chezles prématurétleshypotrophes partirde
J15devie (2 a4 mg/kg/j) pendan6 -12mois

Erythropoiéting EPO): 300a41000UI/kg/semaine
Réductiondesprélevementsanguins
Clampageetardéducordon
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XV.5.2 Traitement Curatif :
Moyens

n Transfusionsanguinede sangcompatible: culot globulaire,PlasmaFraisCongelé
placuettes

Reéglestransfusionnelleschezle nné

n Lesexamenspré-transfusionnels

- Reéaliségzhezle nouveaudné,ils comportent le groupesanguinABO rhésusgetun
testdeCoombs

- Chezla merele groupesanguinABO etrhésuset le résultatdesagglutinines
irrégdiéres

Modalités de transfusion

15

- Le volumehabituellementransfuséestde 10 a 20 mL/kg suruneduréede 4
heures,

- Si une seule déterminationABO-rhésusest disponible chezl 6 e nifi ash t |,
recommandél 6 u t debkconseatrésiegroupeO rhésumégatif.

- Unetransfusiorde « sangfrais» ¢ 6 €-dire moinsde septjours

- LOut i |dioésuantpédie®nguesissuesd 6 useul donneurest privilégiéesi
indicationsdetransfusiongtératives

- Quantité: 3ml/kg (gainde1g/dl)
- (Hbdésiréa Hb actuelle)x poidsx 3

0 O-A-B (@]

A O-AB A-O
O-B O

B B-AB B-O
O-A O

AB A A-O

B B-O

AB AB-A-B-O

O-A-B-AB Inconnu @]

Tableaul9transfusiondansle systeméBO

n Moyensde réanimation
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- Voiesveineusepeériphériquesu centrales,
- Oxygénothérapie,
- Cristalloides

Indications
n Hémorragies
- Sichoc:
O Remplissageasculaire NaCl (a préciser)et
O Transfusiorenurgencede culot globulaire10 cc/kgen 3h
- lereet2émesemainealevie : Hb <12g/dl(ou <14g/dlIsi détresseespiratoire)
O 3émeet4émesemainalevie : Hb <10g/dl(oul2g/disi détresseespiratoire)

O - Respectlesréglesde transfusiondu nouveasné

135

Anémiehypochromanicrocytaire: selsferreuxpendant3 mois- 6 mois

135

Hyperbilirubinémie: photothérapie

135

Maladie hémorragiqueadu nouveauné : Vit K 5mg/kgen 1V, transfusionde plasma
frais congelé pu de culot globulairesi anémiemal tolérée.

15

Causesentrales corticoidesgreffe de moelle

15

Anémiedu prématuré EPO300a 1000Ul/kg/semaine
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CHAPITRE XVI : ALIMENTATION DU NNE

A lafin decettesessionlesprestatairesie soinsde santédevrontétreenmesurede:
I.  Reconnaitréesprincipesd 6 a | i meumbuaetneo n
ii.  Reconnaitrdescasparticulierspouradaptet 6 al i ment at i on
iii.  Maitriserlesastucepouraiderla mereaallaitersonbébéné avantterme
iv.  Maitriserlesapportgournalierschezle nouveawne
v. Reconnaitrdesindicationsdesperfusiongpourl 6 al i m@uNMNEat i on
XVI.1. Introduction

Le lait maternelestle lait idéalpourle nouveauné qudl soitatermeou prématuréll est
recommandéle mettreau seinle nouveauné a termele plus vite possibleaprésla naissance

(dansl 6 h esusonétatde santéle permet.Le nouveadné seraallaité a la demandede jour
commedenuit.L 6 a | | amatemeteit@tteexclusif.ll n 6 @asrecommandéd 6 ut led i s e
biberonsJestétinesou lessucettes.

L6 al | amatenelexclusifestle meilleurchoix.L 6 a | | adusemestndiquépour
touslesbébéqyui sontcapablesSi le nouveadné passeégulierementesurineset lesselleset
augmenteégulieremensonpoidssignela quantitéde lait suffit

XVI.2. PRINCIPEDEL 6 AL1T MENT AU N-OK
La bonneprise du sein

Sile nouveaunéestbienpositionnéetbienattachéauseinl 6 a | | aésérapasdoudureux
pourlamere.
Bonne prise du sein Mauvaise prise du sein

Figure20 La bonnepositionpour allaiter

Mesuresd 6 a ¢ ¢ 0 mp adgla mérepout un bon allaitement

Sal y auneséparatiordela méreavecsonbébé,il estnécessairelGapprendrexla merea
extrairele lait pourdonnerasonbébé.

Encasd 6 e n g o rmamenmieeappliguerdescompresseshaudesurle sein,massefe sein
puisexprimerle lait.
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En casde mamelonplat ou ombiliqué,ont peuressayede faire sortir le mamelonavecune
seringudanversé

XVI.3. ALIMENTATION _N-Néavecproblémes asphyxiesepticémiema | f or mat i o
N-Népr ®mat ur ®¢é)

Silestétéessontinefficacesmaisquele réflexede déglutitionestprésentexprimerle lait
manuellemenbu avecuntire-lait etnourrirle nouveaunéalatasse/cuilléere

3 Silestétéessontinefficaceset/oule réflexededéglutitionestmauvaisou absentexprimerle
lait etnourrirle nouveaunéal 6 adi 6dusonelenascgastrique.

La duréede chaquegavagedoit étreentre15-20 minutesetlesintervallesselonla tablede
guantitéadonner.

Technique selonlesréférence®©OMS, présentéeparle groupede travail de pédiatriede
MédecinssansvVacances

Matériel :
0 Gantsnonstériles,si disponible.

0 SondenasogastriquéSNG) propreet correspondaraupoidsdel 6 e n & <a3rkd :
CH603a5kg: CH804a9kg: CH100>10kg: CH10/12

6 Marqueurou stylo.
0 Seringuede2 a5 ml.
0 Stéthoscope.

0 Sparadrap.
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Déroulementdu soin/dela technique:
Lavagedesmains.
Mettrelesgants.
Mesurerla longueurdela sonde: o tenirl 6 e x t del@ 8NGtcadtrele nezde
| 6ann f
0 Mesurerla distanceséparante nezdulobedel 6 o reeenduiteeus qu 6~
| 6 e s justeamdessousiurebordcostal
o Faireunemarquea ce niveausurla SNG avecun marqueurou un boutde
spaadrap.

Oy O O

Figure 21 techniquede posede sondenasogastrique

Tenirl 0 e rfdrnaement.
Immobiliserla téte.
Introduirelentementia SNG parunenarinesurla longueurmesurée sila SNG
ne glissepasfacilementdansla narine,essayet 6 a matine(eu utiliser la voie
orale,voir ci-dessous)
o Nejamais forcer le passagalela SNG dansla narinesil 6 @mcontre
unerésistance
o Maintenirla sondeenplaceavecun sparadra@univeaudu nezenévitant
g u daetile surla narinepourprovoquerdelésioncutanée
o0 S 6y hdéjaun cathéternasalen placepour| 6 admi nd 8 OP2 at
introduirela SNG parla mémenarine
o Maintenirla secondenarinelibre et propreenenlevanties crolteset
secrétiongventuelles.

O Oy O

Sunweillance
0 \Vérifier sila SNGestcorrectemenpositionnée(cf fiche: AnnexeA1.3.9)
0 \Vérifier quela SNGestcorrectemenattachée(cf fiche: AnnexeAl.3.])

(@]

Noterl 6 h etla guantitédeliquide administré.
Remplaceta SNGtouslestroisjours.

(@]
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Déroulementdu soin/dela technique:
0 Lavagedesmains.

0 Mettrelesgants.

0 Confirmerquela SNGestbienpositionnéeavantchaquerepas(cffiche: AnnexeAl1.3.)

0 Encouragelameéreatenirl 6 e refapantitiperauxrepas.

0 Noterle typeetle volumedeliquide qui doit &treadministré (Parordremédical)

0 Retirerle pistond 6 userimguepropreetraccordel 6 e mteaealigci al'extrémitédela
SNG.

0 Verserle volumedeliquide requisdansla seringue.

0 Demandegrla méredetenirla seringuebienaudessugslel 6 enf ant .

0 Laissercoulerlibrementle liquide.

Figure 22 AlimentationsousSNG

0 Aveccetteméthode
o0 sile débit du liquide esttrop rapide, pincerlégérementa SNG sousla seringue
pourralentirle débit.
o siledébit duliquide esttrop lent, éleverla SNG plusaudessusiel 6 e npbua
augmentete débit.
0 Lorsquele repasestterminé pincerla SNG,retirerla seringuestla recapuchonngr u s q
repassuivant.
0 Laveretbiendésinfecteou stériliserla seringueapreschaqueutilisation.

igure 23 Alimentationdu NN a la tasse
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3. Quantitésselonle poidsdenaissance

Poidsala Nombre .
. Jourl |Jour?2 |Jour3 Jour 4 Jour 5 Jour 6a13
naissance derepas
<1 000a 8 3ml/ka Aml/ka.! Eml/ka Zml/ka oOml/ka 11.a16ml/ka
10009 8 iml/kg-5mi/kg milkg— 9ml/kg— 1114 16ml/kg
1000a1 2500 8 Aml/ka_ | Smi/ka_ 7Zml/ka Imli/ka 11mi/ka_'13a16mil/ka
1 gl 2509 iml/kg ml/kg-7ml/kg mi/kg— 11ml/kg 13416 mikg
1250g1 5009 8 4dml/kg | 7ml/kg | 10m/kg | 12ml/kg | 15ml/kg | 20a25ml/kg
1500q 8 Aml/ka Smil/ka | 12ml/ka - 15ml/ka_ 18ml/ka ' 20a25ml/ka
J i | S~ ) i} TR i~ ) S~ )

NB: L 6 a u g medeperdieia mlérance

Tableau 11 Quantité approximative de lait maternel nécessairgpar tétéeselonle poids a
la naissanceetI'age

Surveillance

- Peséquotidienne

- Températur@outesles4 heures

- Emissiondesellesetd 6 ur i ne s

Astucespour aider la mére a allaiter sonbébéné avant terme

1. Exprimezquelquesyouttesde lait surle mamelonpouraiderle bébéa commencea téter.
2. LaisseZe bébéfaire de courtespausegpendanta tétée:

1. Téterestunetachearduepourle prématuré.

2. Le systemenerveuxdesbébésésavanttermeestimmatureetils peuvenétreperturbés
parle bruit, lalumiéreetl'activité.

3. Sl tousseaudébutdela tétée le lait descengpeutétretrop vite pourle prématuré/
PPN.

Apprenezala merea:

1.0terle bébédusein.

2. Le tenir contresapoitrinependanty u depréndsonsouffle.

3. Leremettreauseinaprederéflexed 6 ® ) elwlditi o n

4.Silebébén fpasl 6 ® n@ilafprcedetéter: apprenezlamereaexprimere lait maternel.
5. Alimentezle bébéa la tasseavecle LME.

XVII.4 Commentalimenter le prématuré/ PPN en position kangourou avecle LME ?

1. MainteneZe bébéencontactpeaua peau; sabouchedoit setrouverpresdumamelon

2. Attendezquele bébésoit bien éveillé et ouvrela boucheet les yeux (les bébéstrés petits
aurontpeutétrebesoind 6 ulégérestimulationpourresteréveilléset attentifs).
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. Exprimezquelquegjouttesdelait maternel.

. LaisseZe bébérenifler etlécherle mamelongt ouvrir la bouche.
. Exprimezle lait materneldansla boucheouvertedubébé.

. Attendezquele bébéavalele lait.

N o o~ W

. Répétede processus u s gangdele nouveaunéfermela boucheet neveuille plusboire
delait mémeaprésavoir étéstimulé.

8. SoyeZzflexible lors de chaquesessionmaisveérifiez si la prise estadéquateen mesurante
gaindepoidsdelajournée.

XVIL.5. QUAND EST INDIQUEE UNE PERFUSION IV ?

Sila quantitéde lait maternelestinsuffisantedanslespremiéres/2 heuresdevie,
I 6 al i meseradorapiétéavecdu glucosél0%parvoielV.

Encasdevomissementsjistensiorabdominalesangdanslessellesou sellesverdatres
etfétides,

Nouveaunésdetréspetit poidsde naissancé< 1500q), il existeunrisqueélevé
d'entérocoliteaiguénécrosantencasd'alimentatiororaleprécoce.

Liguidestotauxpourle prématuréperfusions#ait maternel). 160a 180ml/kg/j:

Quantité Jours devie
80 ml/kglj aJo
100ml/kglj aJl
120mli/kgl/j aJ2
140mi/kgl/j aJ3
160mli/kg/j alJa
180ml/kg/j (jusqu'al80-200 ml/kg/j chezle grandprématuré | A partirdeJ5

TableaulZuantité deliquide a administrer pour lesprématurés
N.B Pourle nouveaunéaterme: Commenceparlesapportdiquidiensa
60ml/kg/ J,augmentede10al15ml/kg/)j u s a@tteibdreunequantitéentrel40et160mIKg/j

CAT encasderégurgitation :
AChaquegavagedoit étreadministréréslentement.
AMaintenirle nouveaunéenlégérepositionproclive.

| Sile nouveaudnéestcliniquementstable 'administratiordetrespetitesquantitédelait
maternel(10 ml/kg parjour) peutétredémarrée J1enattendante transfertenunitéde
soinsnéonatals.
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S'il n'estpaspossibled'administreruneperfusionlV ou detransférerenunité de soins
néonatalsgdonnete lait maternektle glucosel0%parvoie orale(sondenasogastrique).
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CHAPITRE XVII : LA METHODE DES SOINS MERE KANGOUROU
Objectifd 6 apprenti ssage
i. Maitriserla méthodeetla techniqueKangourou
ii. Déterminede matérielpourunemiseenplaced 6 uunikangourou
iii. Déterminedesobjectifsdela méthodekangourou
iv. Reconnaitrdesindicationset contreindicationsdela méthodemereKangourou
v. Identifierlesmomentsd 6 a r la méthedekangourou

XVII.1. Définition

La Méthodede SoinsMére Kangourou(SMK) consistepourla merea porterconstamment

| 6 e rconaerlle (contact« peaucontrepeau») et ale nourrirexclusivemenausein.C 6 e s t
la meilleurefagcondemaintenirlatempératurel 6 enfiantpetitala chaleursouhaitéeElle est
indiquéepour prendresoindesnouveadnésprématuré®t ou de petit poidsde naissance
(PPN).Cessoinspeuventsd o r geaambi h * pcontmeed domicile et sontgénéralement
poursuivisj u s geagdele bébéatteigneun poidsd 6 enains2 500grammest40 semaines

d 60 Ggsamenstruel.

La méthodekangourouconsistea mettreen contact« peaua peau» la mereet le nouveauné,
si possible24 h sur24h.

Figure 27 SMK

Le nouveaudné estplacéenpositionverticalecontrele thoraxde samere(il peut
avoir unecoucheet deschaussettes)sabouchedoit toujourspouvoir atteindrele
mamelonUtiliser un pagnepour maintenirle nouveadné contrela mere.

Sinécessairajtiliser unecouverturepour maintenirla mereetle nouveauné auchaud.
Lorsquela méredort, sonbustedoit étrerelevéet le nouveaunédoit étresurveillé.

Cetteméthodepeutétremiseeni u v poertousnouveadnésnon maladesdontle poidsde
naissancestinférieura 25009 (prématuritéet/ouretardde croissancentra-utérin).

XVIl.2. AvantagesiesSMK
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Avantages pour le nouveau-né

Chaleur =24 h sur 24h
SMK meuilleure couveuse

Stabilité Stimulation
Physiologique = w_ . o Multimodale
Infection
| apnee = Reduite
1 oxygéne requis .
Croi s l ~ Plus eveillé
Iu':' — 7 & sommeil plus
il omcta Meuilleur QI calme

Figure 24 Avantagesle SMKPOURLE NN

Avantages pour la meére

Meilleure
confiance en soi

Meilleure relation/
=== |ien mere-enfant

\
Séjour hospitalier
Satisfaction PRG0N

Figure 25 Avantagesle SMK pour la mére
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Avantages pour la famille

Economie d'argent

Sortié
Bébé en H Plus
meuilleuré santé \ 5! ? f tot de I'hopital
- ._,ﬁ‘i‘ g " Pére réprends
Allaitement |\ Guumi &L (= le travail plutdt

maternel réussi A
'\ ¥

/ =
— [ ~

+d'abandon d'enfan

Tmeuilleur suivi

Meuilleur QI

Figure 26 Avantagesle SMK pour la famille
xVI1.3.Qui peut fournir lessoinsmere kangourou ?

Toutle mondepeutprodiguelesSMK aconditiond 6 eomprendréa méthodestd'étremotivé
pourla pratiquer.Tousceuxqui veulentaiderla merepeuventpratiquerles SMK, commeles
grandmeres, les s 1 ur $s tantes, les maris et méme les amis.

XVIl.4. Typesde soinsmére kangourou
Il existedeuxtypesde SMK
XVIl.4.1. SMK continus

C 6 egsahdesSMK sontpratigué24 heuressur24touslesjours(exceptéourdetrescourts
lapsdetempspendantesquelda meredoit sebaigneruvaquerad'autresesoingersonnels)
etils requiérente soutiendesmembresiela famille, mariinclus.

C 6 detypedesSMK idéalpourlesbébégprématurés/PPN.
XVI.4.2 SMK intermittents

CetypedesSMK sepratiqueseulemenpendantertainanomentgdelajournée La mérereste
alamaisonoual 6 h ! mpaisseraridal 6 u pourpra&iquelesSMK adesheurespécifiées
; le nouveaunéestmaintenuauchaudle restedutemps CetypedesSMK estsurtoutpratiqué
avecdesbébédrespetits,maladesou enconvalescencapresuneinterventionchirurgicale.ll
sepratique également pourdesmeéresqui ne veulentpasou ne sontpasencoreprétes de
pratiquerles SMK encontinu.

XVI1.4.3 Durée desSMK

LesdeuxtypesdesSMK sepratiquentaussilongtempsjuepossiblg u s gagudele bébéne
toléreplusla méthodgagitation, Age gestationne{AG) +40 semaines).esprotocolegocaux
desSMK peuventvarierentermesde poidsauquellesbébésereléventplusdesSMK. Il est
toutefoisanoterquel 6 a | | aoditsepaursuiviteet quele bébédoit étremaintenuauchaud
mémesi les SMK nesontplusdispenseés.
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L 6 e x p Gmontrequelaeplupartdesmeressonttout a fait disposées donnerdessoins«
kangourows, tout particulieremengjuandellespeuventvoir commentdd a u bébésse
développenaveccetteméthodeEn partageantongtempda mémepiece lesmerestchangent
desinformations,desopinionset desétatsd 6 ©;mléesfont naitreun sentimentde soutienet
de solidarité réciproque. Aprés une périoded 6 i mp u ies de drusttadon durant la
stabilisationellesontla capacitéd 6 i n t ellessménmegemtantqueprincipaldispensateur
desoinsaleur bébéet dedemandenupersonnetjuele rdle materneleur soitrendu.

XVII.5 Quand commencerlesSMK ?

LesSMK doiventétreinitiés lorsquele prématuréoule nouvead né PPNeststable,selonson
statutet celuidela mere.ll importetoutefoisd'encouragela merea adoptees SMK tréstot.

Criteresd 6 ®1 i @ux8MKI i t ®

W Lescritéressuivantsdoiventétreutiliséspourcommenceles SMK (selonla volontéde
laméreetl 6 @unauveau né):

1. Absencedesignesdedanger;
2. Présencelesréflexesde la succionet déglutition;
3. Acceptationdela positionKangouroy

4. Les bébésqui ont été mis sous antibiotiques pour une infection suspectéepeuvent
commencelesSMK désqg u 6spnitstables

5. Lesbébésousphotothérapipeuvengétreévaluégpourdétermines 6 peliventecevoirdes
SMK.

Référertouslesbébésdontle poidsestinférieura 2 000 grammesversla Formationsanitaire
dotéedeservicesSMK le plus procheou versun établissemernmnieuxéquipé.

Méthode kangourou

W Lesobjectifsdela méthodekangourowsontde:
1. Garderle nouveadnéauchaudpour prévenirou traiterunehypothermie.
2. Aider ala miseenrouteetaumaintiendel 6 al | ai t e ment .
3. Favorisere lien mereenfantet réduirele stressdunouveasné.
4. Réduirelesépisodesl 6 a petb@aycardiechezlesprématurés.
Commentorganiser un espacgsalle)ennéonatologigourlesSMK ?
L 6 h y gestcapitae. Il fautprévoirdepréférence

1. Undrapdelit, depetitslinges,

. Unemoustiquaire
. Desoreillers,pourla maman quandelle secouche.

. Unetassgyournouveau-né (sinécessaire)

a b~ W DN

. Un bainpournouveau-né
6. Un lavaboou unebassinepourle lavagedesmainsde la mere.

N.B : Prévoir séancesd 6 ® d u gpaut la mere et vérifier la possibilité de continuer le
SMK adomicile, donner le RDV pour le suivi dela croissanceet du bien-étre du nouveau
-né
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CHAPITRE XVIII . ETUDE DE QUELQUES MALFORMATIONS
DIAGNOSTIQUEES A LA NAISSANCE

Objectifsd d@pprentissage
A lafin decettesessionlesprestatairesle soinsde santédevrontétreenmesurele:

1. Reconnaitréa présencel 6 ummakéormationcongénitaléila naissanceualapremiere
visite apréda naissancévoir examerclinigue du Nouveaune page24-33)

2. Classetesmalformationsselonla PECplusappropriée

Mettreen placela PECla plusappropriéect référeraux structurescompétenteau
momentindiqué

XVIII.1 . DEFINITION 2

Les malformations congénitalessontdesanomaliesstructurelle§desorganesou appareils)
oufonctionnellegtroublesmétaboliquesjui surviennenturantla vie intra-utérineet peuvent
étreidentifiéesavantla naissancea la naissanceu plustarddansla vie.

XVIII.2. Classification et prise en charge des malformations congénitales les plus
courantes

XVIII.2.1. Définition desconcepts:

1. Incompatible avecla vie = qui ne peutpascoexisterétreassociaveclavie.C 6 euset
terminologiecontradictoirecarla vie estla. Lesmotsutilisésontdesimplications
éthiqueset conséquencesurla priseen chargedesmalformations Cetteterminologie
peutétreremplacégpar un termeplus appropriécomme: conditionslimitant la durée
delavie.

2. Conditions limitant la duréedela vie : sontlescasoula médecinen 6 @asd mesure
delesguériroudeprolongenavie.

3. Conditions avecun pronostic défavorable: sontlescasdansesquellede fardeawdes
soinsintensifspeutdépassele bénéfice.

XVIIl.2.2. CLASSIFICATION (selon la modalité/1 6 o r i edndt ugntise enncharge
approprée
i.  Malformationsavecconditionslimitant la duréedelavie
a. Anencéphalie
b. Laparoschisis
c. Agénésigénale
ii.  Malformationsavecun pronosticdéfavorable

2 (OMSdécembre2020)https://www.who.int/fr/news -room/fact-sheets/detail/congenitainomalies
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https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/congenital-anomalies
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/congenital-anomalies
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/congenital-anomalies
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/congenital-anomalies
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/congenital-anomalies
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/congenital-anomalies

a. Trisomiel3,18
b. Cardiopathiegongénitalesomplexegventriculeu ni qu e € )
C. Syndromegénétiqueavecpronosticlimitant la vie

Orientation: Danscessituations(Classel & 2) la PECla plusappropriéeseralessoinsde
confortsurplacepourle nouveauné et safamille (voir plusbasettableaul & 2).

iii.  Malformationsnécessitantineinterventiond 6 ur gen c e
Ex ; Atrésieanale AtrésiedeschoanesAtrésiedel 61 sop hage

Orientation: Danscessituationsa priseenchargeserala référenceenurgencedansune
structureou servicequi disposdescompétencersécessaire§/oir Tableaul.)

iv.  Malformationsnecessitantinepriseenchargeparticuliere
Ex ; Fentelabialeset/oupalatine spinabifida, Trisomie21

Orientation: DanscessituationsunePECspécifiquea chaquemalformationpeutétrepossible
dansle service(Voir Tableaul.)
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Tableau 1. Descriptionet priseenchargede basede malformationglusfréquentegslansnotre

cornexte

CLASSE

MALFORMATION

DESCRIPTION

PRISEEN CHARGE

1

Anercéphalie

Enfant Normal

Enfant anencéphale

Anomalies du tube neural
lié au manque d 6 ac
folique.

Caractérisgparl 6 a b dee
la volte cranienne, une
partie ou totalit¢ de
| 6 e n c Rpduraededa.
vie dépend de la partie
manguante,le déces peut
survenir  pendant la
grossesseuelquesninutes
ou heures aprés la
naissance, ou quelgques
joursou semainesu plus.

-Aucune
irérémation n 6 e
indiquée;

nQ@oevrir la téte
avec une drap ou
bonnet pour
montrerala mereet
lafamille.

-Soinsdeconfort*

Figure29 Laparoschisis

Hernie des visceres
abdominauxa travers un
défect paraombilical. Les

viscéeres ne sont pas
recouvers par les
membranes. Autres

malformations associées.
Les ansesintestinalesont
étéexposeependanta vie

fital au liquide
amniotique, présentent
souvent adhésions,

péritoniteetnécrose

-Aucune
réanimation n 6 e
indiquée;

-Couvrir les anses
pardescompresses
mouillées avec
soluion
physiologque
chaufféeg

-Soinsdeconfort*

Atrésieanale/

L 6 a b -d'ermarcushormal
enplace.ll existeplusieurs
formes avec différentes
distance®ntrele cul de sac
du colonetla peau(hautou
bas). Le diagnostic est
cliniue a | 6i nsp
| absedm®mi sds i
selles et ballonnement
abdominal. Possible
présence des fistules.
Examen complémentaire

-Arréter toute
alimentationper

0Ss;

- Mettre une
sande

e ¢ t inasoegatriqu

o n eouverte

- Mettre une
perfusion;

-Colostomie en

woene m

St

St

RX abdomemASPinvertie
pourmettreenévidencda

(¢

Hro) fa Ame
Urycrics 1micitic
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Figure30 Imperforationanale

distanceentrela peauetle
cul desac.

premierjour devie
si bébéeststable.

Si une prise en
chargechirurgicale
n 6 e@asdisponible
référer au niveau
supérieur en
urgerce

Fentelabiale (becdelievre) / et
ou palatine

'(t,'

Est une fente des lévres
et/oudela voltedu palais
provoquant une
communication anormale
entrela boucheetle nez.

-La reconstruction
de la fente est
indiquéeaprésle 6
moisdevie.

2 AL - Dansles premiers
dmc o 4oy Le défectde la volte du | jours de vie
e palaisempéchée réflexede | | udgence est
succionausein. d d@ssuer
Figure31 Fentelabiale | dal i mepat at
une sonde buccale
outétineadaptées
- Apprendrea la
mere comment
coninuer
| Bn@entation
SpinaBifida Défetdutubeneural,li €éau | -Débuter les soins
e manque d 6 a c foliqjee | locauxdela partie
a L . pendantla conceptionet | exposée avec
~ | 6 e mbr y oEgteume sphysiologique (ou
- malformationdela colonne | violet degentianesi
' vertébralg(le plussouvent | disponible) et
dans la région lombo | couvrirpouréviter
sacrée) caractérisée par || 0 érdtian.
Iabsencgo_lg soluduredes -La réference au
deu>.< moities d'un ou de niveausuperieuest
plusieurs arcs vertébraux
e . 2% lurgent, vu le
po’s,terleursLa:c f|ssgrea|n|3| dévebppement
créée peut favoriser la rapide doune

hernie d'une portion des
méningestdela moelle.
Le degré des Iésions est

hydro@phalie.

variable les formes
Figure32 spinaBifida occultes et les formes
ouvetes

=
=
N



Trisomie21/ Syndromede I s 0agiow maladie | -A la naissance
DOWN génétique caractériséepar | assurer la
la présencelandescellules | respiration et
Y . d 6 uchromosome2l en || 6al i ment
-/ - triple exemplaire. Des Expliquer a la
/ @\ cara}¢er!§t|ques famille le possible
\ particuliereglelaface,dela retarddesétapesiu

/ \ main,hypotonie. développement
// La mortalitépeutétreliee | = . ier |3
aux malformathns kinésithérapiepour
associées en particulier renforcer le tonus

cardagues. musculaire

Figurp’%’% trisomie21

* PRISEEN CHARGE: SOINSDE CONFORT

*Conceptde soinsde confort pourla priseenchargedesconditionsavecvie breveou avecun
pronosticdéfavorable

Définition : lessoinsde confort« consistentapporterdu confortauxbébésarendreleur fin
devie plusdouceet pleined 6 a ms (Le «comfortcare»,du nomde la thérapiequele Dr
Elvira Parravicini(Division of Neonatology Departmenbf Pediatrics ColumbiaUniversity
Irving Medical Center New York, NY, United States)appliquea cesenfantsdepuis2006)

Le conceptde basedu confort: g u 6 ceguidonnele confort?
1. Séaflai
2. S 6astmo u i | chaRgezle

mé. deourri s
3. S 6aflr o icougrezle
4. S 6asts e u Ipréndrele danstesbras
(Réf: Le plusheureuxbébédansle service 2015)
Le but dessoinsde confortestdedonnere confortetdesuivrela duréenaturelledela vie.

Dansle butderendrela fin dela vie plusdouce,il estaussiimportantde gérerla douleurde
cespetitsavecdesmoyendifférentsenparticulierlesstratégieplussimplesetnonmédicales
(voir tableal2.)

bl o) wrrAadhitrala-Aardae
Tableau 2. Stratégiepourréduirela douteur:

Qtratégipqnnn médicales Q.tratégipqmédir‘alpq

Peawa peaW/EmbrasseMassageslouces Paracétamol

Nourrir, importancede colostrum Morphinesinécessaire

Sucrosgalucoseneros
J hat
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CHAPITRE XIX : LE TRANSPORT MEDICAL EN NEONATOLOGIE
XIX.1. Principe

Toutnouveauné présentantinedétressevitale réelleou potentiellenoncontrélableparle
centredesantéoul 6 h ! dedistrietdoit étretransféredansunestructuremédicaledotéed 6 u n
servicede Néonatologigparuneambulancenédicaliséesansattendrequd u détérioration
majeurenesurvienne.

Au mieux, le transfertdoit étrefait in uteropourtoutegrossesspathologiqueou arisque.

La présencealdun personnemédical(médecin sagefemmeouinfirmier) estderégledans
16 a mancel

X1X.2.Lesréglesdetransportmédicalnéonatal

Le transporimédicalennéonatologieloit respectetescing chainesa savoir:
i. Lachainedechaud;

i. Lachainedel 6oxyg ne

iii. Lachaineduglucoseetdel 6 hydr;at ati on

iv. Lachained basppsi e

v. Lachainedel 6i nf or mati on.

X1X.2.1. La Chainedu Chaud
L 6 hy p o tddit étrepnévenuepar:
I. Matelaschauffant
ii. Couverturedesurvie;
iii. Enroulementu nouveauné danslingeschauffés;
iv. MéthodeKangourousi lesconditionsle permettent.

X1X.2.2.Chainedel 6 Oxy g ne

Pendante transports 6 a s dela digpanibilité:

i. Daunesourcedtxygénefonctionnelle(bombonneavecmanodétendewst lunettesa
oxygene/CPAPgircuitd 6 o x yirdégrédans 6 a mbul anc e)

i. D6 wxymetredepouls(Saturometre)
XIX.2.3. Chainedu glucoseetd 6 hy dr at at i on
i. Maintenirunenormaglycémiependante transport
ii. Continuerl 6 a phpddgudarecommandéG10%,GluconatedeCa)
iii.  Monitorerla glycémiecapillairependante transporftoutesles 4 heures)
XIX.2.4.LaChainedel 6 asepsi e

I. Respechabsoludesreglesdthygiene(lavagedesmains,port de gants,blousepropre,
masqueetbonnet)
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ii.  Eviterlesmanipulationsnutilesdunouveauné

XIX.2.5.LaChainedel 6i nf or mat i on
I Renseignetouteslesinformationsnécessairesurla fiche deréférence
ii.  Exigerlafiche decontreréférence

iii.  Maintenirunecommunicatiorentrela structureréférantetla structurenédicalequi doit
recevoirle nouveauné
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