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Les objectifs de L'examen « en salle de 

naissance » sont de confirmer : 

 La bonne qualité de l'adaptation 

immédiate à la vie aérienne. 

 L’absence d'anomalie 

morphogénétique appelant une 

prise en charge urgente. 

Le nouveau-né est à terme (maturité) : son 

âge gestationnel, calculé soit à partir de la 

date des dernières règles (référence OMS), 

soit à partir des données de l'échographie 

obstétricale précoce, est dans la fourchette 

37-41 semaines (ou 259-293 jours).  

Le nouveau-né est eutrophique (trophicité) 

: son poids, sa taille et son périmètre 

crânien, rapportés à des valeurs néonatales 

de référence, pointent dans la surface 

délimitée par les courbes +/- 2 DS de la 

moyenne (ou 97°/3° percentiles) du 

paramètre considéré (et les verticales 

passant par les durées d'aménorrhée 37 et 

41 semaines) ; la difficulté venant sur ce 

point de l’absence de consensus sur les 

valeurs de référence.  

Le nouveau-né a eu une adaptation 

immédiate à la vie aérienne satisfaisante 

(vitalité) : le score d'Apgar, qui renseigne 

essentiellement sur la qualité l'adaptation 

respiratoire et circulatoire, a été chiffré 7 

dès la 1° ou en tout cas la 5° minute de vie. 

Selon les circonstances, d’autres éléments 

d’anamnèse concernant le suivi de la 

grossesse et de l'accouchement sont 

enregistrés à ce moment. 

Le nouveau-né est en incubateur ou 

berceau chauffant, nu, séché de toute trace 

de liquide amniotique, le température 

(rectale) et éventuellement le dextrostix 

sont contrôlés. L’examinateur doit se 

conformer aux règles habituelles d’hygiène 

des mains et vestimentaire. 

Etant hors urgence, il faut d’abord : 

Se donner le temps de regarder l’enfant, en 

s’attachant à relever, à 3 niveaux, quelques 

critères simples de normalité: 

 la peau, fine, recouverte d’un fin 

lanugo, est rose en air ambiant, 

mais une érythro-cyanose des 

extrémités et/ou un livedo, surtout 
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si l'enfant s'agite ou crie, restent 

physiologiques ; selon la 

présentation, on peut observer une 

ecchymose du siège ou un masque 

ecchymotique avec taches 

purpuriques localisées (circulaire du 

cordon) . 

 L’attitude de repos, la gesticulation 

sont caractéristiques, en principe 

sans asymétrie, et le cri est clair et 

vigoureux. 

 La respiration est nasale et 

silencieuse, les voies aériennes 

supérieures sont libres (ou 

désobstruées) sans signe de lutte, 

l'abdomen est plat, parfois déjà un 

peu météorisé, en tout cas jamais 

déprimé ; la fréquence respiratoire 

(chronomètre) est entre 20 et 

40/mn, le rythme régulier (ou 

discrètement irrégulier), 

l'ampliation thoracique symétrique. 

Afin de se renseigner sur le développement 

neurologique du nouveau-né ; il faut 

chercher les réflexes archaïques(primitifs) : 

 Le réflexe de succion   

 Le réflexe de marche automatique : 

il s’agit de soutenir bébé pieds nus 

sur une table ou au sol pour le voir 

esquisser ses premiers pas. 

 Le réflexe de grasping : qu’on 

chatouille la paume de ses petites 

mains, le petit referme ses doigts.  

 Le réflexe des points cardinaux : Il 

permet au bébé de tourner 

automatiquement la tête vers une 

stimulation tactile sur la joue.  

 Réflexe de Moro 

 Réflexe d’allongement croisé
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- La respiration doit être régulière : 
*40 à 60 mouvements par minute, 
- Le thorax doit être : symétrique, 
*sans signe de lutte  
- La fréquence cardiaque au repos est rapide, entre 120 et 160/minute : 

- La recherche d'un souffle. 

- La cyanose précoce, permanente, non améliorée par l'oxygène doit faire soupçonner une transposition 
des gros vaisseaux. 
- La palpation des pouls est systématique aux membres supérieurs et inferieurs : 

- L'abdomen est volontiers légèrement météorise, facilement 

dépressible, 

- Un diastasis des droits est banal, 

- une anomalie de volume de l'abdomen surtout si elle est associée a 
des vomissements ; un ventre "plat" fait suspecter une malformation 
dig²estive haute (atrésie de l'œsophage, hernie diaphragmatique) 
- Eliminer une atrésie de l’œsophage par l’épreuve a la sonde 

gastrique. 

- Le méconium, d'aspect brun verdâtre est émis dans les 24 premières 

heures. 

- Eliminer une HSMG ; une hernie ; une masse abdominopelvienne, et 

une MAR 

-s’assurer de sexe de bébé 

 

 

 

 

- il faut palper les sutures et les deux fontanelles. 

- éliminer une BSS et un céphalhématome. 

- On recherche une éventuelle dysmorphie, une obliquité des palpébrales, un 

hypertélorisme.  

- Les yeux : conjonctives, iris, pupille, taille des globes oculaires, larmoiements. 

- Les oreilles : niveau d'implantation, forme du pavillon, présence de diverticule 

pré-tragiens (Syndrome de goldenhar). 

- S'assurer de l'absence de fente palatine, vélopalatine, de bec de lièvre, de 
dents. 
- On recherche un frein du lange.  
- Une grosse langue doit faire penser à une hypothyroïdie. 
-Il faut éliminer une atrésie des choanes. 

Les membres :  
- les anomalies les plus courantes sont 
les anomalies des doigts 
(surnuméraire, syndactylie), les pieds 
bots et les luxations de hanche, 
- Comparer la longueur et le volume 
des membres. 
- Vérifier la souplesse des 
articulations. 
- Rechercher une asymétrie des 
mouvements. 
*Membres supérieurs : lésion 
traumatique (fracture de la clavicule, 
paralysie du plexus brachial), 
*les doigts : surnuméraires, pli 
palmaire unique=pli médian fréquent 
dans les aberrations chromosomiques. 
*membres inférieurs : anomalies des 
orteils, plis cutanés, malposition 
(varus, pied bot varus 
équin,...) ;éliminer une LCH 

 

- On doit vérifier la mobilité du 

cou. 
- On recherche la présence 
éventuelle d'un pterigium coli, 
d'un goitre, d'une fistule. 
- La palpation des muscles sterno-
cléido-mastoïdiens recherche un 
hématome associe souvent à une 
attitude en torticolis. 
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Caractéristique du prématuré 

 

Conséquences pathologiques 

 

Prise en charge 

  

Absences de réserves :   

Et labilité de l’homéostasie 

métabolique 

  

 Hypothermie  

 hypoglycémie. 

 hypocalcémie. 

  

-sécher et réchauffer  

-optimiser la nutrition parentérale ( 

cathéter ombilicale) et introduire le 

plus tôt possible la nutrition 

entérale. 

  

Immaturité respiratoire : 

-des centres respiratoires 

-immaturité pulmonaire 

  

 Apnée du prématuré 

aggravé par toute situation 

de stress (hypothermie, 

infection, hypoxie ) ; 

Maladie de membrane hyaline . 

 Dysplasie broncho-

pulmonaire :favorisé par 

l’hyperoxie et la ventilation 

mécanique, et dont les 

FDR : l’immaturité, RCIU, 

l’infection.  

-Corticothérapie prénatale 

- caféine (stimulant respiratoire)  

-Utilisation précoce d’une pression 

positive continue nasale de 4à 

6cmH2O qui maintient les voies 

aérienne ouvertes, facilite le travail 

respiratoire et diminue les apnées ; 

-Surfactants exogènes 

  

  

Immaturité endocrinienne  et 

hématologique :  

  

  

certaines fonctions hormonales 

peuvent être transitoirement 

déprimées chez le grand 

prématuré et surtout chez 

l’extrême prématuré : 

 une insuffisance 

surrénalienne : pouvant 

justifier l’administrations 

d’hydrocortisone dans les 

tous premiers jours en cas 

d’hypotension ; 

 Insuffisance thyroïdienne : 

fréquente mais pas de 

traitement substitutif 

systématique sauf si 

hypothyroïdie confirmée 

 Une insuffisance 

hématopoïétique : 

l’anémie++: peut être 

prévenue alors par 

l’administration d’EPO et la 
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limitation de la fréquence et 

volume de prélèvement  

  

Immaturité hépatique 

  

 Ictère : avec risque 

important d’ictère 

nucléaire vu l’immaturité 

neurologique et le faible 

poids. 

 Risque de toxicité des 

médicaments. 

  

 Photothérapie. 

 Dosage des médicaments 

toxiques. 

  

Diminutions des défenses anti-

infectieuses : 

    -Immaturité du système 

immunitaire. 

    -fragilité des muqueuses . 

  

Infections localisées ou 

septicémiques, ce risque est accru 

par la présence de prothèse 

(sonde d’intubation, cathéter 

central ombilical ou autre , sonde 

vésical  ). 

 - Respect des règles d’hygiène  

- antibiothérapie. 

  

  

  

Immaturité digestives :  

     -Dysmotricité digestive . 

    - trouble de l’absorption . 

     -trouble de la succion-

déglutition . 

 RGO. 

 Iléus fonctionnel. 

 Risque de fausses routes 

alimentaires. 

 Entéro-colite Ulcéro 

nécrosantes. 

Le lait maternel enrichi  

  

Immaturité rénale  

  

 Risque de toxicité des 

médicaments . 

  

 Tubulopathie (grand 

prématuré)  

 Risque de déshydratation 

  

-Les apports hydriques doivent 

être adaptés à la maturation de la 

fonction rénale ; 80ml/kg/jr le 

premier jour puis augmentation 

progressive de 10ml/Kg /jr Jusqu’à 

160ml/kg /Jr à une semaine de 

vie . 

  

  

Immaturité Cardio-vasculaire : 

  

 Persistance du Canal 

artériel, avec risque de 

décompensation cardiaque 

. 

 Hyper réflectivité vagale . 

 HTAP. 

  

-ibuprofène injectable si 

nécessaire 



Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale 

 

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme   12 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

Immaturité cérébrale : 

-fragilité des vaisseaux, 

-vulnérabilité de la substance 

blanche péri-ventriculaire, 

  

  

 Hémorragie intra-

ventriculaire : risque 

d’évolution vers une 

hydrocéphalie . 

  

 Infarctus hémorragique 

péri-ventriculaire . 

 Leuco malacie péri-

ventriculaire. . 

-ETF 

-Rythme: 2 echographies dans les 

dix premiers jours , une 

échographie tous les 10jours 

pendant le premier mois de vie, une 

échographie à terme . 

  

  

Immaturité rétinienne : 

et sensibilité à l’hyperoxie . 

  

  

Immaturité sensorielle. 

  

 Rétinopathie chez 

l’extrême prématuré . 

  

  

  

 Surdité  

-Surveillance de la rétinopathie du 

prématuré par le FO à partir de 

6semaine de vie  

-Surveillance de la surdité : 

aggravé par l’utilisation de 

médicaments oto-toxique, par 

l’ictère sévère, ATCD d’anoxie . 

le dépistage se fait par Oto-

émission acoustique ; 
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Femme enceinte 

Au premier trimestre: faire Ag 
HBs, anti HBc et anti HBs 

Ag HBs -, anti HBc- et anti HBs- Ag HBs + 

Vacciner la mère s’il existe 
un haut risque 

Entre 26-28SA , refaire l’Ag 
HBs 

Vacciner le nouveau-né à la 
naissance 

Si hépatite active ou cirrhose 

Débuter le traitement avec 
lamivudine, ténofovir ou 

telbivudine 
Entre 26-28SA 

Refaire PCR,ALAT 

Confirmer la positivité, 
faire PCR du VHB 

,BH,NFS,TP 

Enfant précédent 

non 
Oui 

Ag HBs + 
Ag HBs - 

PCR VHB>10
7
copies/ml PCR VHB<10

7
 copies/ml 

surveillance 

Indépendamment 
de la charge virale 
VHB de la mère 

Si réactivation du VHB, faire AgHBe et  
anti Hbe* 

Arrêt de traitement à 6mois  
en post-partum 

• traiter par la lamivudine, ténofovir 
ou telbivudine à 26-30SA 

• Sérovaccination du nouveau-né 

• Refaire post-partum: PCR 
VHB et ALAT à 1,3 et 6mois ( 
risque de réactivation virale) 

• Sérovaccination du nouveau-
né 
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• Il existe, actuellement, 4 modalités pour prévenir la transmission 
mère-enfant: la sérovaccination du nouveau-né, le traitement 
antiviral en fin de grossesse, les gammaglobulines antiHBs pour la 
mère et l’accouchement par césarienne. 

Enfant ≤ 2000 gr, ≤ 32 SA Enfant > 2000 gr, > 32 SA 

• Prélever la sérologie 
maternelle le plus 
rapidement possible  

• Si impossibilité 
d’obtenir les résultats 
avant H12 : vaccination 
+ Ig 

•  Les enfants de 
poids<2000 g ou 
prématurés, devront 
recevoir 3 doses 
supplémentaires de 
vaccin, à 1 mois, 2 mois 
et 6 mois de vie, soit un 
schéma vaccinal en 4 

• Prélever la sérologie 
maternelle le plus 
rapidement possible  

• Vaccin Anti-HBs 
ENGERIX B10 le plus 
tôt possible après la 
naissance (< H12) 

• Immunoglobulines 
spécifiques dès que 
sérologie maternelle 
connue, si possible 
avant H24, et avant J7. 

Nouveau-né 

Mère de statut inconnu vis à 
vis de l’hépatite B 

Mère Ag HBs + 

• Sérovaccination le plus 

tôt possible après la 

naissance (< H12 et au 

mieux, en salle de 

naissance) : 

 - Vaccin Anti-HBs ENGERIX B10 
(au réfrigérateur) : 1 dose (0,5 
ml) en IM 

 - Immunoglobulines 
spécifiques anti-HBs (Ig) 1ml = 
100 UI en IM, quel que soit le 
poids. 
- Les IM sont effectuées dans la 
partie supéro externe des 
cuisses (une de chaque côté) 

Aucun risque pour l’allaitement si  
séro-vaccination effectuée 

2ème dose de vaccin :à l'âge de2 mois  
3ème dose de vaccin :à l'âge de 3 mois  
 4ème dose de vaccin :à l'âge de 4 mois  

Ag HBs et Ac anti HBs vers 7-9 mois 
(1 à 4 mois après la dernière 

injection)  
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TPHA + TPHA -  

VDRL + Syphilis active après le 15e jour du 

chancre Trépanomatose 

(syphilitique ou endémique) 

récemment guérie 

 Trépanomatose endémique active  

Faux positif (absence de 

trépanomatose) : infection 

bactérienne virale ou parasitaire, 

maladie immunologique, 

néoplasie, grossesse  

VDRL -  Syphilis précoce (chancre à j10-j15) 

active Trépanomatose (syphilitique 

ou endémique) guérie 

 Syphilis tertiaire non traitée après 

plusieurs années d'évolution 

Absence de trepanomatose 

Syphilis récente, avant le 10e 

jour du chancre Syphilis traitée 

précocement et guérie  

 

  

Femme enceinte 

Sérologie TPHA-VDRL au premier trimestre 

Dépistage systématique 

Positive 

Négative 

Traitement maternel 
• syphilis primaire =>une injection intramusculaire de 2,4 millions de benzathine pénicilline G 

(extencilline) 
• syphilis tertiaire => trois injections en intramusculaire espacées chacune d'une semaine, de 

2,4 millions d'unités de benzathine pénicilline G 

suivi maternel  
• vérification de la décroissance sérologique du test tréponémique (VDRL ou RPR) mesuré tous les mois 

jusqu'à l'accouchement et à 3, 6, 9 et 12 mois=> Il doit diminuer d'un facteur 4 tous les trois mois.  

Traitement du nouveau-né 
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Situations cliniques Conduite à tenir 

Infection confirmée  

- Signes vliniques :  Hépatomégalie, 

splénomégalie ,Pétéchies, lésions cutanées 

contagieuses : planes ou nodulaires du 

tronc ; bulleuses palmoplantaires , 

Méningite ,Adénopathie, ictère, anémie et 

autres cytopénies -,Rhinorrhée , Syndrome 

néphrotique  

- PCR positive sur un prélèvement du 

nouveau-né : sang du cordon, placenta, 

sécrétions nasales ou buccales, lésions 

cutanées 

Examens complémentaires 

NFS, bilan hépatique, analyse du LCS avec VDRL sur le 

LCS Radiographie des os longs Selon Contexte : bilan 

ophtalmologique, ETF, PEA  

Traitement 

 Pénicilline G i.v. 150 000 UI/kg/j (administrée à raison 

de 50 000 UI/kg/12h pendant les 7 premières jours de 

vie puis 50000 UI/Kg/8h par la suite) pendant 10 j (14 

j si neurosyphilis)  

Surveillance sérologique (VDRL):  M1,M3,M6,M12,M18 

VDRL doit être divisé par 4 à l'âge de 3 mois et négative 

à l'âge de 6 mois en l’absence d’infection congénitale 

VDRL doit décroitre d’un facteur 4 en 6 mois et se 

négative en 1 à 2 ans sous traitement en cas d’infection 

 

Infection très probable 

 - VDRL sérum nouveau-né>4 fois celui du 

sérum maternel Ou 

 - VDRL sérum nouveau-né positif et signes 

cliniques évocateurs Ou - IgM Elisa 

nouveau-né positives  

Infection probable 

 - Absence de signe clinique Mais 

 - VDRL sérum nouveau-né<4 fois celui du 

sérum maternel et 

 - Traitement maternel non fait, mal fait, 

non documenté ou<4 semaines avant 

l'accouchement, sans décroissance 
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sérologique maternelle 

Infection possible  

- Absence de signe clinique Et  

- VDRL sérum nouveau-né<4 fois celui 

du sérum maternel Et  

- Traitement maternel bien fait>4 

semaines avant l'accouchement avec 

bonne décroissance sérologique ou 

taux bas et stable de VDRL pendant 

toute la grossesse  

Pas de bilan complémentaire  

Traitement : Benzathine pénicilline 50 000 UI/kg i.m. en 

dose unique Surveillance sérologique  

Infection peu probable 

 - Absence de signe clinique Et 

 - VDRL sérum nouveau-né<4 x sérum 

maternel Et  

- Traitement maternel bien fait avant 16 SA 

avec persistance d'un titre bas et stable de 

VDRL pendant toute la grossesse 

Pas de bilan complémentaire 

 Pas de traitement  

Pas de surveillance sérologique  
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  Algorithme du diagnostic prénatal d’infection à CMV congénitale 

IgG et IgM à 12-13SA  
Ne pas refaire si sérologie positive connue avant la grossesse  

IgG+ et IgM – 

Exclut la primo-infection 

du 1
er

 trimestre 

IgG+ et IgM +  IgG- et IgM – IgG- et IgM + 

Tester l’avidité des IgG pour dater 
l’infection 

Avidité élevée= primo 
infection pendant la 

grossesse eclue 

 avidité intermédiaire 

Primoinfection du 1
er

 trimestre 
ou de la période 

périconceptionnelle non exclue 

Avidité basse= primo 

infection du 1
er

 trimestre 
de la grossesse 

PCR CMV sanguuine et/ou 
refaire sérologie 10jours 

plus tard 

Diagnostic de l’infection fœtale par amniocentèse: 
- 7semaines à la suite de l’infection maternelle et  

- après 21
e
 semaine de gestation 

- Échographie visant les signes de l’infection à CMV 

positif négatif 

• Échographies en série  toutes les 2semaines 
visant les signes d’infection à CMV 

• Envisager une PCR quantitative visant l’ADN 
viral dans le liquide amniotique  

• Aucune infection fœtale 
• Mener une nouvelle échographie dans 4-6 semaines 
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Algorithme de prise en charge des fœtus infectés 

Plaquettes fœtales>10000/mm3 et 
charge virale sanguine fœtale<10000 

UI/ml 

Plaquettes fœtales<10000/mm3 et charge 
virale sanguine fœtale>10000 UI/ml 

Discussion d’IMG 

• Echographie/2semaines 
jusqu’au l’accouchement 

• IRM du cerveau fœtal à 32 
SA 

• Discussion de traitement maternel par 
valciclovir 8g/jour jusqu’a l’accouchement 

• Echographie/2semaines jusqu’au 
l’accouchement 

• IRM du cerveau fœtal à 32 SA 

PCR CMV positive dans le 
liquide amniotique 

Échographie: symptômes 
cérébraux sévères 

Échographie: pas de symptômes Échographie: symptômes modérés 

( extra cérébraux ou cérébraux non 
sévère) 

Ponction du sang fœtale 

Accouchement 
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Algorithme de prise en charge des nouveau-nés infectés 

Nouveau-né infecté 

90% 10% 

symptomatique 

<5% 

Pas de symptômes 

90% 

asymptomatique 

décès survivants • Déficit auditif se 
développant dans les 
5 premières années 
de vie le plus souvent 
unilatéral 

• Choriorétinite 

• QI<70 

5-10 % 

Fœtopathies séquellaires: 
• Déficit auditif 
• Déficit intellectuel 
• Infirmité motrice 

cérébrale, épilepsie 

Fœtopathies évolutives:  
• hépato-splénomégalie,  
• ictère à bilirubine conjuguée, 
• purpura thrombopénique, 
•  pneumopathie,  
• choriorétinite, convulsions 

la recherche de CMV urinaire par PCR dans les deux premières semaines de 
vie. 

• *ganciclovir (Cymevan®) 5 mg/kg /12 heures pendant 14 à 21 jours 
 puis  5 mg/kg /jour pendant 6mois 

Surveillance 
hématologique 

• Pas de traitement sauf si: 
atteinte systémique et risque 
vital immédiat  

• OEA ou PEA à 3-6-12-24-36 
mois, puis 4, 5 et 6 ans 

• FO à 6 mois, 12 mois, 3 et 5 
ans 

• Consultion Développement 
6,12,18,24,36 mois et 5 ans 
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Cardiopathies à révélation 

néonatal  
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Cyanose néonatale 

+/- Souffle  
Avec souffle 

cardiaque  

EBSTEIN Obstacles droits: 
Fallot, sténose ou 

atrésie pulmonaire  

Cardiopathie 
complexe  

RVPAT: retour 
veineux pulmonaire 

anormal total 

Cyanose centrale Cyanose périphérique Sao2 

Signes respiratoires rx thorax  
 test d’hyperoxie Stase veineuse Hypothermie 

Cyanose réfractaire Cyanose non réfractaire 

Contexte clinique 

 Radiographie thoracique 

Polyglobulie 

Contexte clinique 

 Radiographie thoracique 

Cardiomégalie 
majeure  

Poumons 
normaux ou 

clairs 

Poumons 
vasculaires 

Hypertension 
artérielle pulmonaire 

persistante 

MMH 

Inhalation 
méconiale 

Alvéolite 
infectieuse +/- Souffle  

TGV  Rashkind 

 ± prostine  
Switch artériel  

Chirurgie urgente ++ 

Echographie cardiaque 
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Conduite à tenir:  
• Pose d’une voie veineuse PERIPHERIQUE: toujours 

indiquée pour remplissage vasculaire car risque 
d'aggravation rapide. 

•   Eviter CVO ( cathéter veineux ombilical) central, 
surtout si suspicion TGV ou RVPA (spasme canal 
d'Arantius, bloque le RVPA ou risque de lésion 
empêchant RASHKIND par voie ombilicale)  

•  Echographie cardiaque en urgence ou dans les 12h 
maximum en fonction de l'état hémodynamique de 
l'enfant  

•  Alprostadil (Prostine° 0,1 µg/kg/min) si désaturation 
<75% et durée de transfert> 1h, après avoir éliminé 
une pathologie extracardiaque mais mieux vaut la 
mettre par excès que par défaut 

•  Ventilation assistée:  
- Systématique si apnées sous Alprostadil (Prostine) 
-  En prévention si Alprostadil (Prostine) à fortes doses, 

hypoxie sévère, acidose métabolique, petits poids ou 
transport prolongé vers unité de cardio-pédiatrie 

• Remplissage plutôt que diurétiques  
•  Oxygénothérapie uniquement à visée diagnostique 

(hypoxie 

réfractaire), ou dans certaines indications précises : 
 - HTAP néonatale 

- Anomalie tricuspide d’Ebstein  
- RVPA  
• Transfert SAMU vers le service de cardio-pédiatrie 

Orientation diagnostique en fonction du 
radiographie thoracique 
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Communication  

inter-auriculaire  

 

Clinique  - Dilatation du ventricule droit  

- Souffle systolique éjectionnel pulmonaire lié à 

l’hyper débit  

-      Dédoublement du B2 au foyer pulmonaire  

- CIA : diagnostic différentiel souffle fonctionnel 

ECG - Bloc de branche incomplet droit  

Radiographie  

thoracique 

- Cardiomégalie droite 

- Hypervascularisation pulmonaire 

Communication  

inter-ventriculaire 

 

Clinique - Tolérance dépend de l’importance du shunt  

- Frémissement systolique méso-cardiaque  

- Souffle systolique méso-cardiaque irradiant en 

rayon de roue  

- Shunt important :  

• Roulement diastolique  

• Eclat du B 2 si HTAP  

ECG - Déviation axiale gauche  

- Hypertrophie ventriculaire gauche 

Radiographie  

Thoracique 

 

 

- Cardiomégalie  

- Hypervascularisation pulmonaire 

Persistance du canal artériel 

 

Facteurs  

favorisant 

- Prématurité, petit poids de naissance  

- Hypoxémie à la naissance 

Clinique - Souffle continu sous-claviculaire gauche 

- Hyper-pulsatilité artérielle 
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Coarctation aortique  

 

Clinique - Syndrome de Turner  

- Souffle systolique faible en axillaire gauche 

- Pouls fémoraux mal perçus voire abolis  

- HTA 

Tétralogie de  

Fallot  

 

Définition Association :  

1- Communication interventriculaire  

2- Sténose pulmonaire  

3- Hypertrophie ventriculaire droite 

4- Dextro-position aortique  

Clinique - Cyanose  

- Dyspnée d’effort, malaises anoxiques  

- Souffle systolique latéro-sternal gauche de sténose 

pulmonaire 

Transposition des gros 

vaisseaux 

 

Clinique - Cyanose initiale isolée :  

       si foramen ovale et canal artériel présents: 

                       - pas de souffle 

                       - pouls bien perçus 

                       - bonne prise des biberons 

- Puis décompensation hémodynamique 

Cyanose isolée = urgence absolue 

Traitement - Atrioseptostomie de Rashkind en urgence : 

création d’une communication inter auriculaire  

- Réouverture du canal artériel par la perfusion de 

prostaglandines 

- Traitement de l’acidose métabolique (ventilation 

artificielle) 

- Chirurgie néonatale : switch artériel 
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TROUBLES RESPIRATOIRES 
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FACTEURS DE RISQUES 

• la naissance avant 37 SA  
• la naissance par césarienne en 
dehors du travail (notamment à 37-
38SA)  
• l’asphyxie périnatale  
• le diabète maternel  
• la macrosomie fœtale  
• l’infection néonatale  
• les malformations congénitales 

Détresse respiratoire 

pression positive continue nasale (nPPC ou 
CPAP)  

4-5 cmH2O avec FiO2 adaptée pour SpO2 90-
95% 

Ou L’oxygénothérapie nasale à haut débit 

Évaluation régulière, monitorage continu  
• le score de Silverman (annexe 1), 

 • L’oxygénation : cyanose et oxymétrie de pouls en position pré-
ductale (main droite), 
 • Le niveau de FiO2 (nécessaire pour obtenir - après 10 minutes 
de vie - une saturation ≥ 90%. 
 • La fréquence respiratoire  

Signes de gravité: 
 Sévérité des signes de lutte : Score de 

Silverman ≥4  
  Polypnée (FR > 80/min), apnées  
  Instabilité respiratoire (épisodes de 

désaturation avec SpO2 < 90%)  
  FiO2 > 30% pour SpO2 ≥ 90%  
  Troubles hémodynamiques  
  Troubles neurologiques : hypotonie, 

agitation  
  pH < 7.20, pCO2 > 60 mmHg 

Détresse 
respiratoire 
persistante 

Amélioration  
Silverman<3 FiO2=21% 

FR<60c/min 

• Ventilation mécanique 
• Régulation thermique avec maintien 

d’une température entre 36.5° et 37.5° 
(sauf contexte d’anoxo-ischémie sévère 
où la température centrale doit être 
maintenue entre 35°5-36.5°C) 

• Positionnement en décubitus dorsale 
avec tête en légère hyperextension  

•  Installation au calme, éviter les 
stimulations  

•  Dépistage et traitement des 
hypoglycémies  

•  Antibiothérapie à discuter selon 
contexte 

• Radio thorax si signes de gravité, 
asymétrie auscultatoire ou persistance 
au-delà de 1 h. 

Hospitalisation en 
réanimation 
néonatale 

oui non 

Surveillance en 
maternité puis sortie 

Étiologies 
• Retard de résorption du liquide pulmonaire ou tachypnée transitoire  
• maladie des membranes hyalines 
 • Inhalation de liquide amniotique méconial  
• Hypertension artérielle pulmonaire primitive ou secondaire  
• Pneumothorax spontané ou secondaire  
• Infection néonatale bactérienne précoce 
 • Hernie diaphragmatique, malformations des voies aériennes supérieures  
• Cardiopathie congénitale  
• Autres causes extra-pulmonaires : encéphalopathies néonatales sévères, etc 
… 

Sevrage avant 6H 
Silverman<3 

FiO2=21% 
FR<60c/min 

EN CAS D’AGGRAVATION BRUTALE = D.O.P.E.E* 
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cotation 0 1 2 

Balancement 

thoraco-abdominale 

Respiration 

synchrone 

Thorax 

immobile 

Respiration 

paradoxale 

Tirage Absent Intercostal  Intercostal et sus-

sternal  

Entonnoir xiphoïdien  Absent Modéré Intense  

Battement des ailes 

du nez 

Absent Modéré  Intense  

Geignement 

expiratoire  

Absent Au 

stéthoscope  

A l’oreille 

 

 

 

 

 

 

  

Annexe 1 : Score de Silverman 

*EN CAS D’AGGRAVATION BRUTALE  
• Rechercher un problème technique ou une complication : D.O.P.E.E. (D= sonde Déplacée, O = sonde 
Obstruée, P= Pneumothorax, E = Estomac ballonné, E = Environnement (circuit de ventilation))  
• Réviser le diagnostic initial (pneumothorax, malformation, cardiopathie congénitale, hypertension 
artérielle pulmonaire, …)  
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stade I  stade II   stade III   stade IV   

 
Classification radiologique de la maladie des membranes hyalines 

 fin granité dans les 

champs 

pulmonaires. 

Stade I + 

bronchogramme 

aérien visible en 

dehors de la 

silhouette 

cardiaque 

 stade II + flou ou 

effacement partiel 

des contours du 

cœur ou du 

diaphragme 

poumon blanc  
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Troubles métaboliques et 

endocriniens du nouveau-né 
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La photothérapie est la base de traitement de tout ictère à bilirubine libre+++++
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Thérapeutiques adjuvantes :

Les immunoglobulines polyvalentes administrées par
voie intraveineuse (IgIV) à la dose de 1 g/kg sont
recommandées comme adjuvant à une
photothérapie intense bien conduite dans les
hyperbilirubinémies par immuno-hémolyse
documentée, donc les incompatibilite´ fœto-
maternelle érythrocytaire (IFME) rhésus ou ABO. Les
indications doivent être restreintes aux cas ou` la BTS
progresse de 8 a` 10 mmol/L/h sous PTI dans le seul
but d’éviter le recours a` une EST.

Les perfusions d’albumine a` la dose de 1,5 g/kg
(perfusion sur 4 h d’une solution d’albumine a` 20 %
diluée de moitie´ avec une solution de NaCl a` 9%)
sont recommandées dans les hyperbilirubinémies
justifiant une EST (ou 50 mmol/L en dessous du seuil)
en attente de sa réalisation ou survenant chez des
enfants « vulnérables » (hypotrophie, prématurité,
acidose, déshydratation, polymédications pouvant
interférer avec la liaison bilirubine-albumine)
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TROUBLES NEUROLOGIQUES 
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Confirmé l’anoxie:
pH<7,15 ou lactates>8mmol/l ou HCO3-<-12mmol/l au cordon ou avant H1 ou APGAR <7 0 

10min  et/ou nécessité de poursuivre une réanimation respiratoire ou cardiorespiratoire
+/- contexte obstétrical

Encéphalopathie grade 2

Gazométrie et glycémie entre H1 et 
H2

Surveillance clinique +/- scope

Examen neurologique normal

Évaluation neurologique ( score de 
Sarnat*) avant H1

Naissance en contexte d’asphyxie périnatale:
• anomalies du rythme cardiaque fœtal
• diminution des mouvements actifs fœtaux
• émission in utero de méconium
• mauvaise adaptation à la vie extra
• Rupture utérine
• Procidence du cordon
• Hématome rétro-placentaire..

Encéphalopathie grade 1

Grade 1 à H2 et pH<7,20 
ou lactates>8mmol/l

Gazométrie et glycémie entre H1 et 
H2

Examen clinique répété +scope

Examen normal à H2 et 
Ph>7,2 ou 

lactates<8mmol/l

Examen normal à H2 et 
Ph<7,2 ou 

lactates>8mmol/l

Examen normal à H2 et 
Ph<7,2 ou 

lactates<8mmol/l

Examen normal à H2 et 
Ph<7,2 ou 

lactates>8mmol/l

Surveillance en 
maternité 

Surveillance clinique rapprochée en 24h en maternité ou 
en néonatologie 

Hospitalisation en 
néonatologie ou  en soins 

intensifs

Hospitalisation en soins 
intensifs. Transfert en 
réanimation à discuter

Transfert en 
réanimation

Indication 
d’hypothermie 
thérapeutique

Pas d’exploration complémentaires
Pronostic excellent

EEG précoce IRM vers 10 jours
Pronostic réservé fonction des lésions NGC et CSC
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TROUBLES 

HEMATOLOGIQUES 
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Chez le nouveau-né, la définition exacte de l’anémie est complexe.
• Cette définition doit tenir compte de plusieurs facteurs parmi lesquels les conditions de développement pendant la vie fœtale, les interactions complexes entre la mère et le fœtus, les

changements nécessaires pour s’adapter à la vie extra-utérine, les conditions de prélèvement et les techniques de mesure.
• Ainsi pour définir l’anémie néonatale, on retient un taux d’hémoglobine inférieur à 13,5g/dl au niveau du cordon et inferieur à 13g/dl au niveau du sang veineux. En dessous de 10g/dl on 

parle d’anémie significative et, en dessous de 8g/dl, on parle d’anémie sévère 

Anémie 

VGM

α-thalassémie
Hémorragie chronique intra-

utérine Anémie sidéroblastique
Réticulocytes

Bilirubine
GB, plaquettes

Hémorragie aiguë Coombs
Aplasie érythrocytaire 
(Parvo B19, Blackfan-

Diamond)

Infections (CMV, 
Rubéole, Bactéries…)

Hémolyse immune (ABO, 
Rh, autres groupes..)

Erythropathie

Non-spécifique

Sphérocytose 
Elliptocytose 
Pycnocytose

Spécifique Morphologie

Autres anomalies de 
membrane

Enzymopathies (G6PD, 
PK)

N

N

-+

N

Orientation diagnostique en fonction de la biologie
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Étiologie des anémies néonatales Clinique Biologie Bilan étiologique

Anémies par hémorragie
Saignements anténatals 
• Transfusion fœto-maternelle 
• Transfusion fœtofœtale (grossesse multiple)
Saignements périnatals 
• Rupture du cordon ou d’un vaisseau aberrant 
(insertion vélamenteuse)
• Incision de césarienne à travers un placenta 
antérieur
• Placenta prævia et hématome rétro placentaire
• Transfusion fœtoplacentaire (césarienne, 
procidence du cordon, clampage tardif du 
cordon)
Saignements postnatals 
• Céphalhématome volumineux 
• Hémorragies extériorisées (digestive, 
ombilicale...) 
• Hémorragies internes (hématome sous-
capsulaire du foie, hématome des surrénales, 
hémorragie intracrânienne)
Spoliation sanguine par prélèvements répétés

• Pâleur
• Anasarque en cas d’hémorragie chronique 
prolongée
• Signes de choc en cas d’hémorragie aiguë
• Pas d’ictère ni HSM

• Attention, taux d’Hb parfois normal dans les 
1res heures
• Hyper-réticulocytose

• Recherche hémorragie interne (échographie 
abdominale, ETF, FO...)
• Test de Kleihauer : il repose sur la détection 
d’hématies fœtales dans le sang maternel et 
objective une transfusion fœtomaternelle

Anémies par hémolyse
Incompatibilité sanguine fœto-maternelle
• ABO, Rh, autres
• Maladie auto-immune maternelle
Anémies érythrocytaires congénitales
• Sphérocytose héréditaire, elliptocytose, 
poïkylocytose héréditaire 
• Déficit enzymatique en G6PD, pyruvate-kinase 
• Hémoglobinopathies : a-thalassémie, c-
thalassémie
Infection grave bactérienne ou virale 
Fœtopathies (CMV, rubéole, syphilis, herpès, 
toxoplasmose) Avitaminose E

• Pâleur + ictère précoce avec urines claires et 
selles non décolorées 
• ± spléno- ou hépatomégalie
• Possible anasarque en cas d’hémolyse 
anténatale isolée

• Hyperréticulocytose
• Hyperbilirubinémie libre

• Test de Coombs
• Dosage enzymes érythrocytaires
• Électrophorèse de l’Hb 
• Étude morphologique des GR

Anémies centrales
• Infections bactériennes, virales (parvovirus 
B19, rubéole, CMV, herpès) 
• Anémie de Blackfan-Diamond 
• Anémies carentielles : o carence martiale 
sévère chez la mère
o malnutrition maternelle sévère
o médicaments maternels (zidovudine, 
pyriméthamine...)

• Pâleur isolée • Taux de réticulocytes faible
• Aplasie ou hypoplasie érythrocytaire au 
myélogramme

• Myélogramme
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Indications de transfusion néonatale de globules rouges 
Les indications de transfusion ont pour objectif, d’une part,
d’améliorer l’oxygénation tissulaire notamment en période
délicate de réanimation et, d’autre part, de lutter contre les
répercutions cliniques de l’anémie. Elles sont dépendantes
de l’âge gestationnel, de l’âge postnatal, de la pathologie
présentée, de la rapidité d’installation de l’anémie, de la
tolérance clinique à l’anémie.
les indications de transfusion les plus souvent retenues :
• anémie néonatale avec une concentration en

hémoglobine [Hb] inférieure à 13 g/dL dans les premiers
jours de vie en cas de détresse respiratoire sévère ;
• anémie secondaire avec :
◦ [Hb] < 10 g/dL chez les enfants ventilés durant le premier
mois de vie ;
◦ [Hb] < 8 g/dL quel que soit le poids en cas de mauvaise
tolérance clinique ou en cas d’absence de réticulocytose.
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PATHOLOGIES 

CHIRURGICALES 
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Syndrome occlusif
• Vomissements bilieux +/-
• absence d’émission méconiale ou retard à

l’émission, ou émission anormale faite d’un
moule grisâtre ou vert clair

L’occlusion néonatale
peut être évoquée en
prénatal lors de l’examen
échographique :
l’hydramnios, la
dilatation des anses
digestives et l’hyper
échogénicité du grêle.

ventre distenduVentre plat

ASP

NHA grêliqueImage en double estomac NHA colique/mixte 

ASP

Intervalle libre 
-Atrésie

-Causes rares
Épreuve à la sonde 

+ - + -

Volvulus sur 
mésentère 
commun 

Atrésie 
duodénale

Atrésie
Iléus 

méconial

Hirschsprung
Bouchon 
méconial

Prise en charge thérapeutique

· Repos digestif complet, pose d'une sonde gastrique ou d'une sonde de
Salem et aspiration continue.
· Abord veineux périphérique et correction d'une acidose métabolique, de
troubles hémodynamiques et hydroélectrolytiques.
· Intubation et ventilation contrôlée si détresse respiratoire.
· L'antibiothérapie curative de première intention n'a pas d'indication en
l'absence de complication infectieuse patente.
· Transfert dans un service de chirurgie pédiatrique.
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ALIMENTATION DU 

NOUVEAU-NE 
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FICHES PRATIQUES  
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CALCUL DE LA RATION DE BASE : 

Ration de base 

Nouveau-né prématuré Nouveau-né à terme 

 

J1 : 80 cc/KG/J de SG10% 

 

 

Augmenter de 20cc/KG/J  

Jusqu’à 200cc/kg/j  

 

 

J1 : 60cc/kg /j de SG 10% 

 

 

Augmenter de 10cc/kg/j 

Jusqu’à 200cc/kg/j 

 

Electrolytes 

 La prescription des électrolytes à ajouter dans 500cc de sérum glucosé G10% 

 NACL KCL Ca 

J1 0 0 40 à50 mg/kg/j 

J2 3 Meq/kg/j (à 

moduler en fonction 

des besoins) 

3Meq xPx500x10 

/(17 x RDB) 

2 Meq/kg/j (à 

moduler en fonction 

des besoins) 

2Meq xPx500x10 

/(13 x RDB) 

40-50 mg/kg/j (à 

moduler en fonction 

des besoins) 

40Meq xPx500x10 

/(90 x RDB) 
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INDICATIONS DE TRANSFUSION DE CG EN NEONATOLOGIE : 

 

 

Débit : 20cc/kg à passer sur 2-3 h ou 3xPx ( Hb cible - Hb du patient) 

 

Indications de transfusion de CP en néonatologie : 

 

Plaquettes < 20 000 /mm3 En absence de saignement 

Plaquettes < 50 000 /mm3 Si saignement, ou coagulopathie, ou exsanquino-

transfusion 

Plaquettes < 100 000 /mm3 Si saignement important, ou chirurgie majeure 

 

Dose : 10 -20 cc/kg en flash 
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ANTIBIOTHERAPIE 

AMOXICILLINE : 

 

Nom commercial  Aximycine 

Famille Bêta lactamines du groupe des aminopénicillines 

Présentation 

 

Cp-dispersible 

Gellule 

Injectable 

Poudre-Suspension 

Voies et mode 

d’administration 

IVL  

Germes sensibles 

 

 Aérobies GRAM positif : Listeria monocytogenes, Streptococcus 

pneumoniae 

 Aérobies à Gram négatif: Escherichia 

coli, Haemophilusinfluenzae, Haemophilus para-

influenzae,Neisseriagonorrhoeae 

 Anaérobies : actinomyces, clostridium 

 Nema 

Contre-

indications 

Intolérance au fructose 

Posologie 100mg/kg/12h  

1flacon= 500mg+ 5 cc SS 0.9%, 

Effets indésirables 

 

Erythème polymorphe 

Anémie, leucopénie, thrombopénie 

Nephrite interstitielle aigue 
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CEFTRIAXONE :  

 

 

 

 

 

Nom commercial  Triaxon 

Famille Bêta lactamines du groupe des céphalosporines 3ème 

génération 

Présentation Poudre-Suspension 

Voies et mode 

d’administration 

IVL  

IM 

Germes sensibles 

 

 Aérobies GRAM positif : Staphylococcus 

métiS, Streptococcus pneumoniae 

 Aérobies à Gram négatif: E-coli, Haemophilus 

influenzae, klebsiella,  

Anaérobies : clostridium  Perfringens 

A NOTER que la Listeria et l’acinétobacter baumani 

sont résistants à la céftriaxone. 

Contre-indications 

 

Hyper bilirubinémie 

Hypo albuminémie  

Acidose néonatale 

Posologie 

 

100mg/kg/J 

1flacon= 500mg+ 5 cc SS 0.9%, 

Effets indésirables 

 

-Erythème polymorphe 

-Interactions avec les produits contenant du calcium : 

Risque de précipitation de la céftriaxone calcique au 

niveau du poumon et au niveau du rein. 

-A noter que la rocéphine est contre indiquée chez les 

prématurés du risque de développer une 

encéphalopathie bilirubinique. 
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GENTAMICINE :   

 

 

 

 

 

 

 

Famille Aminosides 

Présentation Poudre-Suspension 

Voies et mode 

d’administration 

40mg – 160 mg solution injectable IV 

Germes sensibles 

 

Aérobies GRAM positif : Listeria monocytogène ; 

Staphméti-S et Staphméti-R 

Aérobies à Gram négatif: Acinétobacterbaumani, 

Haemophilusinfluenzae, Pseudomonas aeruginusa, 

salmonella 

A NOTER que les anaérobies sont résistants à la 

gentamycine 

Contre-indications Pas de CI absolue dans la période néonatale 

Posologie 3-5 mg/kg/J 

1amp = 40 mg = 2cc + 8 cc 

Effets indésirables 

 

-Insuffisance rénale 

-Réactions allergiques mineures : urticaire 

-Ototoxicité 
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FLAGYL :  

  

Famille Imidazolés 

Présentation 

 

-Comprimés  

-Solution injectable pour perfusion en poche 0.5 pour 

cent  

Voies et mode 

d’administration 

-IVL 20 min 

Germes sensibles 

 

Aérobies GRAM négatif : hélicobacterpylori 

Anaérobies : bacteroidesfragilis, clostridium, 

clostridium difficile, eubacterium 

A noter que Flagyl est utilisé en néonatologie pour le 

traitement de l’entérocolite. 

Contre-indications Pas de CI absolue dans la période néonatale 

Posologie 15 mg/kg/J 

Effets indésirables -hépato toxicité 

-leucopénie 

-hyper éosinophilie 
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AUGMENTIN : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom commercial  Augmentin (association amoxicilline et acide 

clavulanique) 

Famille Bêta lactamines du groupe des aminopénicillines 

Présentation Flacon de 1g/200ml  

Voies et mode 

d’administration 

IVL  

Germes sensibles 

 

Aérobies GRAM positif : Entérococcusfaecalis, 

staphylococcus auréus ; streptococcus  pneumoniae 

Aérobies à Gram négatif :  

Haemophilusinfluenzae  moraxellacatarrhalis 

Anaérobies : bacteroidesfragilis 

Contre-indications Insuffisance rénale ou hépatique sévère. 

Posologie 200mg/kg/J en IVL 

Effets indésirables Entérocolite nécrosante  
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 TIENAM :  

 

 

 

 

 

 

 

Famille Imipenème/cilastatine 

Présentation Poudre pour perfusion  

Voies et mode 

d’administration 

Flacon de 500mg 

Flacon de 250mg 

Germes sensibles 

 

Aérobies GRAM positif : Enterococcus faecalis, 

staphylococcus auréus sensible à la méticilline, 

streptococcus pneumoniae.  

Aérobies à Gram négatif: Enterobacter cloacae, E-

coli, klebsiella pneumoniae 

Espèces inconstamment  sensibles : Acinetobacter 

baumani 

Contre-indications Pas de CI absolue dans la période néonatale 

Posologie 25mg/kg/12h  

1flacon = 500 mg + 20 cc 

Effets indésirables 

 

-Nécrolyse épidermique toxique  

-Pertubation du bilan hépatique 

-Agranulocytose 
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CIPROFLOXACINE : 

 

 

 

 

 

 

 

Famille Fluroquinolones 

Présentation 

 

-Solution pour perfusion 200mg/100ml 

-Solution buvable à 500mg/5ml 

-Comprimé 250mg  

Voies et mode 

d’administration 

IV 

PO 

Germes sensibles 

 

 Aérobies GRAM positif : Bacillus anthracis.  

 Aérobies à Gram négatif : Haemophilus influenzae, 

moraxella catarrhalis 

 Espèces naturellement résistantes : Listeria 

Monocytogène 

Contre-indications 

 

Les quinolones sont habituellement à proscrire 

chez l’enfant. 

Posologie 

 

IV : 30mg/kg/j en 2x (IV 60 min) 

PO : 30mg/kg/j en 2x /j 

Effets indésirables 

 

-Manifestations allergiques  

-Pertubation du bilan hépatique 

-Altération des cartilages de conjugaison 
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INVANZ : 

 

 

 

 

Famille Ertapénème 

Présentation -Flacon 1g  

Voies et mode 

d’administration 

IV 

Germes sensibles 

 

 Aérobies GRAM positif : staphylocoque méticilline 

sensible.  

 Aérobies à Gram négatif : Haemophilus influenzae, 

moraxella catarrhalis 

 Anaérobies : clostridium sp 

Contre-indications 

 

-Insuffisance rénale sévère au stade de dialyse 

(polykystose rénale) 

Posologie 

 

IV : 10mg/kg/8h en 2x (IV 60 min) 

1flacon : 1g + 50 cc SS 9 pour mille 

Effets indésirables 

 

-Infections fongiques : candidose buccale 

erythème fessier 

-Diarrhée 

-Neutropénie 

-Perturbation du bilan hépatique 

-Perturbation de l’hémostase : Augmentation du 

taux de plaquettes, TP et TCA 
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AMIKLIN : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Famille Aminosides 

Présentation -Flacon 500 mg  

Voies et mode 

d’administration 

IV 

Germes sensibles 

 

 Aérobies GRAM positif : staphylocoque métiS, 

Listeria monocytogène   

 Aérobies à Gram négatif : Haemophilus influenzae, 

acinétobacter, klebsiella  

Contre-indications -insuffisance rénale au stade de dialyse 

(polykystose rénale) 

Posologie 

 

IV : 15mg/kg/J  

1flacon : 500mg + 20 cc SS 9 pour mille 

Effets indésirables 

 

-Atteinte cochléo vestibulaire  

-Insuffisance rénale 
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COLIMYCINE :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Famille Polymyxines  

Présentation 

 

-flacon de 1.000.000 UI préparation pour solution 

injectable  

-Comprimé 1.500.000 UI 

Voies et mode d’administration -IV 

-Inhalation 

-Orale 

Germes sensibles 

 

 Germes habituellement sensibles :   

Acinetobacter sp, E coli, Pseudomonas aeruginosa 

Contre-indications Pas de CI absolue dans la période néonatale 

Posologie 

 

IV : 50.000 UI/kg/8H  

1amp : 1MU + 10 cc SS 9 pour mille 

Effets indésirables 

 

-Néphrotoxicité  

-Bronchospasme pour les formes inhalées 
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DROGUES  

A. DOBUTAMINE :  

Nom commercial  Dobutrex 

Présentation 

 

Flacon de 250mg-20ml 

12.5 mg/ml 

Voies et mode 

d’administration 

IV uniquement 

Indications Défaillance myocardique 

Contre-indication CI : obstacle à l’éjection et au remplissage 

Posologie et dilution 5-20 µg/kg/min 

Surveillance  

 

TA, FC 

Diurèse  

Trajet veineux périphérique 

Préparation  Prendre un flacon de 50ml de SG 5% 

Retirer 20ml de ce flacon et le remplacer par les 

20ml du flacon de Dobutrex. 
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B. COROTROPE :  

Présentation Flacon de 10mg/10ml solution injectable 

Voies et mode 

d’administration 

IV uniquement 

Indications Insuffisance cardiaque aigue congestive. 

Contre-indications CI : obstacle à l’éjection et au remplissage 

Posologie et dilution 0.35 à 1 µg/kg/min 

Surveillance  

 

TA, FC 

Diurèse  

Trajet veineux périphérique 

A noter qu’il peut entraîner une arythmie 

ventriculaire et supra ventriculaire. 

Préparation  Prendre un flacon de 50ml de SG 5% 

Retirer 20ml de ce flacon et le remplacer par les 

20ml du flacon de Dobutrex. 
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C.ADRÉNALINE :  

 

  

Présentation Flacon de 1mg/1ml solution injectable 

Voies et mode 

d’administration 

IVD 

Intra trachéal 

Indications 

 

 

Arrêt cardiaque 

Choc anaphylactique 

Collapsus cardio vasculaire 

Contre-indications - 

Posologie et dilution 

 

Bolus :  0.1ml/kg 

IT : 0.1ml/kg 

SAP : 0.1 à 0.3 ml/kg 

Surveillance  TA, FC 

Préparation  Diluer 1cc d’adrénaline dans 9cc de SS. 
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D.ATROPINE :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Présentation Ampoule de 0.25 mg/1ml 

Voies et mode 

d’administration 

IVD 

Sous cutané 

Indications Bradycardie 

Contre-indication 

 

 

-Mydriase 

-Tachycardie 

-Iléus méconial 

Posologie et dilution 

 

0.01 à 0.03 mg/kg/dose IVD 

Surveillance  

 

Cardiaque et respiratoire si surdosage 

 

Préparation  Pas de dilution 
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E.NORADRÉNALINE :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Présentation Ampoule de 8 mg/ 4 ml 

Voies et mode d’administration IVC 

Indications 

 

 

Choc septique 

Choc anaphylactique 

Collapsus cardio vasculaire 

Contre-indications - 

Posologie et dilution 0.02 à 5ug/kg/dose IVD 

Surveillance  

 

Cardiaque et respiratoire si 

surdosage 

Préparation Pas de dilution 
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Sédation en néonatologie : 

A. FENTANYL :   

 

Présentation 

 

Ampoule de 500 microgramme/ 10 ml injectable. 

Morphinomimétique de synthèse.  

Voies et mode d’administration IV ou sous cutané 

Indications 

 

 

Analgésique centrale réservée à l’anesthésie de 

courte, moyenne et longue durée. 

-Détresse respiratoire sévère nécessitant une 

intubation 

-Analgésie post opératoire exclusivement chez 

les nouveaux nés soumis à une surveillance 

médicale intensive (post opératoire des chirurgies 

cardio-vasculaires) 

Contre-indications 

 

 

Détresse respiratoire non assistée. 

Situation hémodynamique précaire. 

NB : L’utilisation chez la femme enceinte au 

moment de l’accouchement peut être responsable 

d’une hypotonie et d’une détresse respiratoire 

chez le nouveau-né. 

Posologie et dilution 

 

Avant 37 SA : attaque de 2 ug-kg sur 30min puis 

0.5 à 1 ug-kg-h 

Plage posologie : 0.5 à 3 ug-kg-h. 

 

Après 37 SA : attaque de 2 à 3 ug-kg sur 30 min 

puis à 0.5 à 1 ug-kg-h 

Plage posologie : 0.5 à 4 ug-kg-h 

Surveillance  

 

-Respiratoire : risque d’apnée, dépression et 

rigidité thoracique. 

-Digestif : constipation, iléus fonctionnel. 

-Urinaire : rétention urinaire 

Préparation  Compatible avec glucose 5 et 10 
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B. MIDAZOLAM :    

 

 

 

 

Présentation Hypnovel, ampoule de 5ml (5 mg-5ml) ou (5mg=1cc) 

Voies et mode 

d’administration 

IV ou en intra rectal 

 

Indications 

 

-Pré-médication avant l’induction de l’anesthésie. 

-Induction de l’anesthésie. 

Contre-indications 

 

 

Dépression respiratoire non assistée. 

Situation hémodynamique précaire. 

CI relative : grand prématuré moins de 32 S 

Posologie et dilution 

 

IV (x 2 en IR). 

Avant 37 SA : attaque de 100 ug-kg sur 2 heures puis 

30 à 60 ug-kg-h. 

Après 37 SA : attaque de 100 ug-kg puis 40 à 60 ug-

kg-h. 

Surveillance  

 

-Respiratoire : apnée, dépression. 

-Hémodynamique : hypoTA, altération de 

l’hémodynamisme cérébral. 

Syndrome de sevrage parfois sévère (convulsion) si 

retrait brutal d’un traitement prolongé continu. 

Préparation  1amp : 5mg : 1cc + 4cc SSI 

Diluer jusqu'à 24 cc SSI, débit : 1cc – h 
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C. Curare :  

 

 

 

 

Présentation Esméron, ampoule de 50mg-50ml 

Voies et mode d’administration IV (VVP, KT, CVO, CVA ) 

 

Indications 

 

 

-Induction d’une anésthésie générale 

-Désadptation au respirateur 

-SDRA sévère 

Effets indésirables  

 

 

Pour les curares dépolarisants :  

-choc anaphylactique 

-bradycardie réversible prévenue par l’injection 

d’atropine. 

-Arythmie ventriculaire. 

-Hyperkaliémie 

Pour les curares non dépolarisants :  

Un déficit en cholinestérase plasmatique peut 

entrainer une curarisation prolongée 

Posologie et dilution 

 

Charge : 0.6 mg-kg IVL 

Entretien : 0.3-0.6 mg-kg-h 

Surveillance  

 

-FC 

-FR 

-TA 
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AUTRES PRODUITS UTILISES EN NEONATALOGIE 

A. Curosurf : 

 

  

 

 

 

Présentation 

 

-Surfactant naturel (fraction phospholipidique 

du poumon de porc) 

-flacon de 1.5 ml = 120mg 

-flacon de 3ml = 240mg 

Voies et mode 

d’administration 

Intra trachéal  

 

Indications 

 

-MMH  

-Autres détresses respiratoires rarement. 

Précautions  Ne pas dépasser la dose totale de 400mg-kg. 

Conserver au réfrégirateur et à température 

ambiante. 

Posologie et dilution 

 

200mg/kg (2.5 ml-kg) 

2 ème dose : 100mg-kg 

Surveillance  

 

-clinique 

-saturation et TA 

JAMAIS D’ASPIRATION INTRA TRACHEAL DANS 

LES 6HEURES 

RX thoracique de control dans les 6 heures. 
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B. Caféine :  

 

C. LASILIX :  

 

   

  

Présentation Solution 25mg-1ml (ampoule de 2 cc) 

Voies et mode d’administration IV, PO 

Précautions  Risque de potentialisation avec érythromycine. 

Posologie et dilution 

 

Dose de charge : 20mg-kg 

Puis dose d’entretien : 5mg-kg 

Surveillance  -Fréquence des apnées, FC, Saturation 

Présentation -Ampoule de 20mg dans 2ml (10mg-ml) 

Voies et mode d’administration IV PO 

 

Indications 

 

 

-Insuffisance cardiaque 

-Insuffisance rénale 

-Dysplasie broncho pulmonaire 

Précautions  

 

Troubles ioniques (hypokaliémie), hypovolémie, 

néphrocalcinose ; réaction allergique. 

Posologie et dilution 1 à 2 mg-kg-24h en IVD-PO 

Surveillance  

 

-Ionogramme sanguin  

-Diurèse-24H 

-Poids  

-TA 
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D. KONAKION : 

 

 E. Albumine :  

 

 

 

 

Présentation 

 

-Ampoule pédiatrique buvable et injectable de 

2mg-0.2ml 

Voies et mode d’administration IV  

PO 

Indications 

 

-Prévention et traitement de la maladie 

hémorragique du nouveau-né 

Posologie et dilution 

 

-A titre préventif : 2 mg/semaine pendant 3 

semaines PO 

- Thérapeutique : 10 mg en IVD 

Présentation -Flacon de 10 g-250 ml (albumine 4%). 

Voies et mode d’administration IV (VVP ; CVO) 

Indications 

 

-Hypovolémie 

-Hypo protidémie 

Précautions  Filtration du produit lors de la préparation 

Pas de filtration lors de l’administration 

Posologie et dilution 1g/kg/j  

Surveillance  

 

-TA 

-FC 
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Ce document est une version papier d’une application mobile Android 

Téléchargeable via Play store à travers le lien  

https://play.google.com/store/apps/details?id=io.RNN.starter 

https://play.google.com/store/apps/details?id=io.RNN.starter

