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Les objectifs de L'examen « en salle de
naissance » sont de confirmer :
e La bonne qualité de l|'adaptation

immédiate a la vie aérienne.

e L’absence d'anomalie
morphogénétique appelant une

prise en charge urgente.

Le nouveau-né est a terme (maturité) : son
age gestationnel, calculé soit a partir de la
date des dernieres regles (référence OMS),
soit a partir des données de I'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 périmetre
cranien, rapportés a des valeurs néonatales
de référence, pointent dans la surface
délimitée par les courbes +/- 2 DS de la
moyenne (ou 97°/3° percentiles) du
parameétre considéré (et les verticales
passant par les durées d'aménorrhée 37 et
41 semaines) ; la difficulté venant sur ce
point de I'absence de consensus sur les

valeurs de référence.

Le nouveau-né a eu une adaptation
immédiate a la vie aérienne satisfaisante
(vitalité) : le score d'Apgar, qui renseigne
essentiellement sur la qualité I'adaptation
respiratoire et circulatoire, a été chiffré 7
des la 1° ou en tout cas la 5° minute de vie.
Selon les circonstances, d’autres éléments
d’anamnése concernant le suivi de Ila
grossesse et de l'accouchement sont

enregistrés a 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 controlés. L’examinateur doit se
conformer aux regles habituelles d’hygiene
des mains et vestimentaire.
Etant hors urgence, il faut d’abord :
Se donner le temps de regarder I’enfant, en
s’attachant a relever, a 3 niveaux, quelques
critéres 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

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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si I'enfant s'agite ou crie, restent
physiologiques ; selon la
présentation, on peut observer une
ecchymose du siege ou un masque
ecchymotique avec taches
purpuriques localisées (circulaire du

cordon) .

L’attitude de repos, la gesticulation
sont caractéristiques, en principe
sans asymeétrie, 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,
I'abdomen est plat, parfois déja un
peu météorisé, en tout cas jamais
déprimé ; la fréquence respiratoire
(chronometre) est entre 20 et
40/mn, le rythme régulier (ou
discretement irrégulier),

I'ampliation thoracique symétrique.

Afin de se renseigner sur le développement
neurologique du nouveau-né; il faut

chercher les réflexes archaiques(primitifs) :

Le réflexe de succion
Le réflexe de marche automatique :

il s’agit de soutenir bébé pieds nus

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

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 téte vers une
stimulation tactile sur la joue.
Réflexe de Moro

Réflexe d’allongement croisé
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Examen appareil par appareil

- L'abdomen est volontiers légérement météorise, facilement

dépressible, - il faut palper les sutures et les deux fontanelles.

- Un diastasis des droits est banal, - éliminer une BSS et un céphalhématome.

- une anomalie de volume de I'abdomen surtout si elle est associée a - On recherche une éventuelle dysmorphie, une obliquité des palpébrales, un
des vomissements ; un ventre "plat" fait suspecter une malformation hypertélorisme.

dig?estive haute (atrésie de I'cesophage, hernie diaphragmatique) - Les yeux : conjonctives, iris, pupille, taille des globes oculaires, larmoiements.
- Eliminer une atrésie de I'cesophage par I'épreuve a la sonde - Les oreilles : niveau d'implantation, forme du pavillon, présence de diverticule
gastrique. pré-tragiens (Syndrome de goldenhar).

- Le méconium, d'aspect brun verdatre est émis dans les 24 premieres - S'assurer de I'absence de fente palatine, vélopalatine, de bec de liévre, de
heures. dents.

- Eliminer une HSMG ; une hernie ; une masse abdominopelvienne, et - On recherche un frein du lange.

une MAR - Une grosse langue doit faire penser a une hypothyroidie.

-s’assurer de sexe de bébé -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

- 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-mastoidiens recherche un
hématome associe souvent a une
attitude en torticolis.

palmaire unique=pli médian fréquent - La respiration doit étre réguliére :
dans les aberrations chromosomiques. *40 a 60 mouvements par minute,
*membres inférieurs : anomalies des - Le thorax doit étre : symétrique,
orteils, plis cutanés, malposition *sans signe de lutte

- La fréquence cardiaque au repos est rapide, entre 120 et 160/minute :

(varus, pied bot varus
- La recherche d'un souffle.

équin,...) ;éliminer une LCH
- La cyanose précoce, permanente, non améliorée par I'oxygene doit faire soupgonner une transposition
des gros vaisseaux.
- La palpation des pouls est systématique aux membres supérieurs et inferieurs :

Les réflexes archaiques du nouveau- né

) S i 2
Le réflexe de marche automatique Le réflexe de Moro (bras en croix)  Le réflexe de redressement statique Le réflexe de grasping (agrippement)
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Réanimation du nouveau-né en salle de naissance

| Maissance | - = l Respire ou crie | Reste sver sa mere =t regoit les
A =oins de routine : sécher, mettre

Liquiide smnictigue Clirf & teome, mw chawd, swreeiller_
B boeruies miescubsire

P: P‘vusi'liu-nrb:rhtil'te
- B, : Bepirer bs bouche : sonde 10-12 [les narines si necessire).

30 sac 1 5 : Stamusler
S 5: sécher Mon

|
¥

Me respire pas
+FC 2100,/ min

=[ MUAIS cyanose persst ante. ]

! Non
Oui Oui
*COMMSncar k3 VA 30 maEsgus —E\‘H -Reconsiiersr PA S Sp02 & Lmin :60-65%
-Envisager \/3-PEP. So0Z & Prmbn 65 T
“Evalusr ;-3 : Ioukvemsent du thors ~Monitorer la p02 sus pOZ e "
ductal drott) 5p02 & Fmin :T0- TH
<P : Pression | r Lo SpO2 & 4min - T5- B0 %
— trtrar rO2 sslon k2 velsur pO2
imin F : Fragusncs rsepirstoirs, attenaus oe Spoz* SPO2 & Smin :B0 -B5%
Sp02 & Lhmin : B5-95%
e “Warbalissr ot communigusr.

"

*_._,r"""‘\\'—_.

= Powrsuite WA et seon ba Sp02 - Si expertise Sinon sxpertise :
titrer FOZ [2 1%-100%%) ; =intubation et suresill=r SPF *MCE of ventilefion sous
* Puits. dhe marne r JMCES IVA 0Z toutan surweillent SPF
= Survciller SBF.. 'l Appel side : pdréncling, Intubstion
w0 (S <0

[dehit 402 en fonction de la Sp02 sowheite) ~Comtimmer MCE

-Continwer ks VA sows 02 ssns MCE. —Contirmer Iz VA sor fgbs .
- Agregafips IT_ 2 mi | Amp LmEfiml + Smd 55 %) o IV 05 mil

Annexe : Score d'APGAR & évaluer 8 1min. 5min et 10min

SCore 1] 1 2

Coeur < B0/min B10-100/rmin =100/ min
Respiration a Cri faible Cri wigouneux

Tonus Hypotonie globale Flexion des membres Mouvements actifs
Reactivite o faible Wive. Toux
Coloration Psleur ou cyanose diffuse Caorps rose Rose en totslte

Extramités cyanosés
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Prise en charge d'un prématuré

= Le premature: enfant né viable avant 27 SA révolues

24 sa 28 sa 32 sa

crande
prématurites

37 sa
|

- terimne

s 41 sa

exitréime
prématurite

PpPramatarits
<« 1moderée »»

e Hypothermie
e hypoglycémie.
e hypocalcémie.

e Apnée du prématuré
aggravé par toute situation
de stress (hypothermie,
infection, hypoxie ) ;

Maladie de membrane hyaline .

e Dysplasie broncho-
pulmonaire :favorisé par
I’hyperoxie et la ventilation
et dont les

RCIU,

mécanique,
FDR : I'immaturité,
I’infection.

certaines fonctions hormonales

peuvent étre transitoirement

déprimées chez le grand

prématuré et surtout chez

I’extréme prématuré :

-sécher et réchauffer

—-optimiser la nutrition parentérale (
cathéter ombilicale) et introduire le
plus tot possible
entérale.

la nutrition
-Corticothérapie prénatale

- caféine (stimulant respiratoire)
-Utilisation précoce d’une pression
positive continue nasale de 4a
6cmH20 qui maintient les voies
aérienne ouvertes, facilite le travail
respiratoire et diminue les apnées ;
-Surfactants exogénes

e une insuffisance

surrénalienne : pouvant

justifier  I'administrations
d’hydrocortisone dans les
tous premiers jours en cas
d’hypotension ;

e Insuffisance thyroidienne :

fréquente mais pas de
traitement substitutif
systématique sauf si

hypothyroidie confirmée

e Une insuffisance
hématopoiétique :
I'anémie++: peut étre
prévenue alors par

I’administration d’EPO et la

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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o Ictere: avec risque
important d’ictere
nucléaire vu l'immaturité

neurologique et le faible
poids.
e Risque de toxicité des
médicaments.
Infections localisées ou
septicémiques, ce risque est accru
par la présence de prothése
(sonde d’intubation, cathéter
central ombilical ou autre , sonde

vésical ).

e RGO.

e lléus fonctionnel.

e Risque de fausses routes
alimentaires.

e Entéro-colite Ulcéro
nécrosantes.

e Risque de toxicité des
médicaments .

e Tubulopathie (grand

prématuré)
e Risque de déshydratation

e Persistance du Canal
risque de

décompensation cardiaque

artériel, avec

e Hyper réflectivité vagale .
e HTAP.

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

limitation de la fréquence et
volume de prélevement

¢ Photothérapie.
e Dosage des médicaments
toxiques.

- Respect des reégles d’hygiene
- antibiothérapie.

Le lait maternel enrichi

-Les apports hydriques doivent
étre adaptés a la maturation de la
80ml/kg/jr
premier jour puis augmentation
progressive de 10ml/Kg /jrJusqu’a

160ml/kg /Jr a une semaine de

fonction rénale ; le

vie .

-ibuproféene si

nécessaire

injectable

11
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Hémorragie intra-
ventriculaire : risque

d’évolution vers
hydrocéphalie .

une

Infarctus hémorragique

péri-ventriculaire .
Leuco malacie
ventriculaire. .

Rétinopathie
I'extréme prématuré .

Surdité

péri-

chez

-ETF
-Rythme: 2 echographies dans les
dix  premiers jours , une

échographie tous les 10jours
pendant le premier mois de vie, une
échographie a terme .

-Surveillance de la rétinopathie du
prématuré par le FO a partir de
6semaine de vie

-Surveillance de la surdité :
aggravé par lutilisation de
médicaments oto-toxique, par
I’ictéere sévere, ATCD d’anoxie .

le dépistage se fait par Oto-
émission acoustique ;

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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PERINATALOGIE

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Prise en charge d'une infection & streptocoque

Strepto B (<)

Non fait ou
inconnu

Antibioprophylaxie Pas d'Antibloprophylaxie Antibioprophylamsde matsmelle

Pec du nouveau-né dont la mére
(protocole strepto B +) a recu ou
non un traitement ATB en per
partum

Antibioprophylaxie +  Paszdebilan
maternelle supérieur ou égale *  Pas de traitement
a 2 doses *  Surweillance clinique de 48h
La derniére avant 30min de la
naissance Surveillance clinique de 48h
Antibioprophylaxie Examens biologigue a
maternelle inférieur a 2 H12/H24 : NFS;CRP;
doses hémocultures
Examen clinique par le

Age gestationnel inférieur a - pédiatre
365A

Hospitalisation en

néonatologie

Examen clinique par le
Devant tout signe clinique pédiatre dans I'heure
chez le nouveau-né NFS;CRP;

hémocultures(H12)
Traitement par ATB IV

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme 14



Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

Fiche de surveillance clinique des nouveau-nés asymptomatique a risque d'infection

néonatale bactérienne précoce

Age (heures)

H12

H16

H24

H30

H42

Date et haure

Température 238°C ou <36°C

Fréquence cardiaque >160 (au calme) ou
<B0/min

Fréquence respiratoire >60/min

Signes de lutte respiratolre (tirage,
geignement)

Aspect de la peau anormal (pdleur, cyanose,
marbrures, teint gris)

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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rise en charge d’un contage varicelleux chez la femme

=5

enceinte et le houveau-né

|' Contage varicelle Femme |

enceinte
o 'I .
,—| Antécédents de varicelle ? |
s I L s ! o o~ "y
Oui Non I‘ —#| Sérologie en urgence
. T A o - ~ N * y.
: "'\.__ e ‘i'\. Fa e
Pas de risque _ Positive Négative
MNe rien faire .. J ' . ,,
i Fa * =5
M .
Contage < 36h 7
: L] . v
oul Mon
- = . ¥

Surveillance ou traiterment

Waritect® + antiviral ? L
antiviral

¥ —' varicelle Femme enceinte I— >

x
' ) ( ) - <3 semaines du |
|~ 0 et 20 SA | | 21 et 36 SA | | e
¥ v b
|' Ri d cell < nital | | Risque de zona de | | Risque de varicelle |
\ isque de varicelle congénitale I Fenfant <1an néonatale
¥ -~ v

# o

Traitement antiviral maternel (valaciclovir 1 g = 3/j per os pendant 7 j)

\ "
L | -.
Une surveillance échographique Traitement du nouveau-né (aciclovir) dés la naissance et
ohstetricale pendant 10jours =i éruption entre I-5 et J+2 J naissance
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Contage varicelle Nouveau-né

v

- Le contaminateur est la mére ?

- =
A"## d HHRH
i Mon ‘
] L. '_ 4 . . &
" Lavaricelle maternelle est | x
varicelle maternelle es . .
Premature < 28s ou PN <
apparue entre J-5 et 1+2 / 1000
naissance e
B ) ¥ e "
oui non Oui ‘ non
- e, & h )
¥
v ; v
Prématuré < 28s ou PN < - ’ ™, g
1000g Varitect®
— (96h) Laméreaeula
‘,f’ \ \ J varicelle ?
" - =
oul non ‘!x
b | A Ly A r = =
oui ‘ non
l ¥ [ L |
4 ™ 7 N ™~ N
Varitect® Varitect® Surveillance Surveillance
(96h) + (96h) ou Varitect® surveillance ou Varitect®
Aciclovir (96h) (96h)
" AN AN ht Y
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Prise en charge d'une séroconversion toxoplasmique

/4 Eatiente immunises

| S&rologie toxoplasmose

Patiemts mon immunisas I—»|

] -- - - -
SEFOCOMNVErsicn I— _‘ spyramycine -3 millions
L

Fas de surveillance

Sérclogie menzuslle

d*IJ, trois fois par jowur.
jusgu'a I'accouchement

| A&mniccentese 1 mois aprés la séroconversion |

riegative

*  Spyramycine
2 milliomns d'Jl, trois
fois par jour jusgqu'a

Chercher le triade
calcifications intra-
cérébrales, hydrocéphalie
etfou choriorétinite

positive |

<+ Pyrimethamine ™,

Ikalocide *) 50 mgz/j
* Sulfadiazine |Adiazine
*12&fi
*  acide folinigue 50 mg

I'accouchement . L , deux foiz par semaine
*  Surveillance autres  signes:  eruption pour limiter les effets
echographigus maFulu-paFuleusE, toxigues de la
rapprochée E'ﬂ,'enﬂpaﬂTEE' - | pyrimethamine. |
l‘“m,_ Jf.. hEElat,:lsplenumegallfa, ) I"‘h vy
p anémie, ictéra, - -
“* Examen complet du :“; thrombopenie, i Surveillance k
nouveau-ne a la | microphtalmies, echographigue menzuslie
. naissance J strabismes, iridocyclites, . (tableau)
cataractes et glaucomes *
\ ..\\" Examen complet du
M A nouveau-né a Ia
N - naissance

B

Tableau: signes échographigue d'atteinte feetale

ricrocephalie

Dilatation ventriculzire+/- hydrocéphalis
Calcification intracérébrales

Atrophie cérébrzle

SysteEme nerveux central

placentz Flacernta £pais
calcifications
autre Calcifications hepatiques

Epanchement péricardigue
Epanchemant pleural
Heépatomeagaliz

Intestin hyperechogans
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Diagnaostic néonatale de toxoplasmose congenitale: \
- Prelévement du sang du cordon pour la serologie - recherche d'lgM (non transmissibles,

synthétizees par le fostus, traduisant son atteinte) et pour inoculation a la sowris,
-prelevement du placenta : pour examen histologique et parasitologique (culture et PCR)
{Conserver le placenta a + 4 °C),

# =xamen dinigue du nouveau-né : en particulier neurologigue,

# bilan biclogique :

- MF5-plaquettes, bilirubine, gamma-GT, LOH,

- sérologie de toxoplasmose sur sérum du nouveau-né (recherche d'lgh) (a3 répéter).
# échographie transfontanellaire,

# radiographie du crine, éventusllement un scanner cérébral, un EEG,

& fond d'ceil (FO),

# ponction lombaire (% réserver aux enfants chez qui la toxoplasmose est prouvés) |
- examen cytochimigus,

- recherche danticorps antitoxoplasmiques,
- mesure de |z chargs immunitzire.

deés la naissance : fraitement par la spiramycine (100 mg'kg/j)

* |z sérologie met en évidence ™

* la sérologie ne met en des g, ou Ila charge
evidence que des anticorps immunitaire s'eleve = elle
transmis (12G) = atteste une ATTEINTE FETALE.

* la swurveillzance mensuellz et * e traitement en continu par
traitement par spiAmycine pyriméthamine-sulfamides
100me ke /] jusqu'a pendant 2ans. Awvec  acide
négativation des lg folinigue (2 Iz posologie de 50

mg par semaine).

Surveillance

* Les zerologies: tous les mois
durant la premiere année,
puis tous les 4 mois jusqu's
stabilisation du taux des

anticorps.
L'examen du fond d'oeil: tous les

& mois jusqu'a 3 ans et controle

a I'2ge scolaire et 3 |z pubsrte.

L'age ou l= risque de chorioréti-
_ mite est maximal.
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Prise en charge d’un nouveau-né d’une mere avec maladie
thyroldienne

Les dysthyroidies mon traitéss peuvent awoir des conségquences swr b2 développement du foetus
imortalite, retard de développement cérgbral, dysthyroidie foetale.)
Il faut penser a pratiquer un bilan thyroidien en debut de grossesse devant des signes cliniques
d'hypothyroidie, un goitre, une anamnase personnelle ou familiale de dysthyroidie, en particulier auto-
immune [maladie de basedow ou thyroidite de hashimoto), de contexte suto-immun en genaral
[diabete de type 1, poharthrite, vitilizo, etc.].
Hypoplasie Thyroidite Hashimoto .
congénitale {Ac anti-TPO + Maladie de Basedow
i Eire L A laTsH
I:I-lrs-hurrnunugunésu- Ar anti-TG +] AMICOrgs anuretepgleurs il -
J' J' Risgue d’'hwperthyroidie
. —
E,_.r Risgues d;l'qrpu-th','r-::udle foztsle /néonstale
T neanatals . -
--_h traiterneamt rachcal .
E & - . . . Ackive
. {chirurgie gu iode 131) Hyperthyrease
- Hypothyreoses maternelle ¥P
- -
L% ey de Fobjectif : TRAK: anticorps stimulants anti-
lEpathyromine  daivent = TSHu=:05 a T récepteur TSH
Etre adaptées mli il = - o —-
précocerment 1= = T4 :aux al=ptaurs du TRAK négatif avant la TRA&K pasitif etfau
trimestre)l, awec un 75e percentile pour Brassesse et pas de traiternant ATS
contrale  mensusl  de les waleurs du 'I:rall:n:rn;_-n't ATS
: = TRAK ot T3 T4
TSH. T4 ] Ial:lural:r_u-re TRAK - debut de 1a TSHAmols
h Brossesse eta 37 54 = ftraitement on fonctian
—— --_---."'i-i':. du bilan
1 ki poift —* = Zchagraphic = tyroide
LY __.-" o foetale chague mois
3 partir e 18 56,
J _.-"'- A |l nai=ssance: T3 hbee, TS hbre, TS et
4 .. el TRAK au sang du cordon ambilical
Depistage a j& de vie:
et Guthrie ou dosage de TSH us Evidence de thyrdotoxicoss
L - = Goitre cinique au & Echographie
o l prénatal
- 5i T5Hus sleves : hypothyroidie = TRAK samg du cordan positif
- - - - =
il neonatale transitoire e e,
Traitement F levot ¥ ne & Risque faibile Maut risgue
10-15 pe/kg/jour [en moyenne
3 mois) heas pitalisatian
L
-I- 12-iF:&chagraphis
14: Guthrie au thyraidienne
dosage de TSH us +
TE, T4, TSH
MO TE skamen dinigus
Mlarmal Y T3, T4, TSH
Fas de traitermant
. L i
Hypothyroidie : traitement L-thyraxing | Hyperthyroldie:  taitement par propyithio
wracile(PTUR5-10 mg'kgl] fCarbimazole (0,5~ 1 mafugd]
' prapranaksl si tachycardie et 'hyper-excitabilite
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Prise en charge d’un nouveau-né d’'une mere ayant un herpes

génital

Lézsion herpétiqus gnitale

Pendant le travail au en cas de Pendant la grossesse
rupture de la poche des eaux 4
terme l
4

ff:_ :Ih‘iﬂlﬂiﬂiﬂ:ﬂlﬂ-hm

avartement, retard de croissance

intra-ubérin, atteintes ooulaires,
neurologigues , st cardiaques.

= 5 transmission per- ou post-

partwm: trais formes  dherpés

néamatal :© cutando-mugueuse,

neurolegigue, et systémique.

(&

Seralogies + prélévement de lésion
pour PCRE et & défaut culture}

Séralogies + prékavement de kan
pour PCRY et & défaut culture)

& -

-
i

& -

Primo infection ou infection initiale non primeire

Herpes récurrent

Haut risque

Baes risgue

Risgque de transmission 30-50%

Risque de transmission <55

«  aiclovie & raison de 1 ep & 200 m per a5 fais par jour ou valaciclowin &
rason de 1 cpd 1 g per as 2 fois par jour pendant 5-10 jours

= A partir de 36 58 ; aciclowird0D mg 3 fais par jour per as, ou valacicovir,
500 mg 2 fois par jour per os, jusqu's Facoouchement.

Acppuchament moins da
Eserraimes apras Mépisode
initiale d'herpés génital etfau

Accauchement au moings
Eaemaines aprés 'bpivade
initiale d herpés pénital ot

présence des Bians

absence des lésians

Traiterent par l
Césarienng recommandée - acickir B ma/kg) Waie basse poasible
" sars atberede les
fesultats

H24 de vie: PCR WS cutanié, sang =t LCR

H24 de vie: POR M5V cutands gt sanguin

l l

Bilan pasitif et présence da Bilan mégatif ot pas de

wgmiptomes ipmptomes

B

Dwrée de traiterment: scidowsin v

En cas de pasitivite, faire PCR
&Y wur le LCE et débuter
aciclosin SB0mg ERSjour

Srrdt de traibement

60 mp g/}

12 jours - bes formaes culando-mugueuses isolfes,

71 jours: les formes dissémindes et céndbro
spirale.

Puks refais par WO

Acidosir 300 mgfm2y| en 3prses pendant & mois
quidle que soit a forme dinicue dhempis ndonatal

En cas d'stteinte du systime nerveux central, isoke au asotiée, PCR HSV sur le
LCR doit &tre contrilée avant la fin du traiternent. En cas de positivits, le
traitemnent par sciclavie IV doit Stre poursuiv jusgu' négativation de ks PCR HSV

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Prise en charge d’un nouveau-né d’une mere avec une hépatite

ositive
Sitive [ Femme enceinte ]
\ 4
\ (
[ Ag HBs -, anti HBc- et antj HBs- Au premier trimestre: faireAg | Ag HBs + }
HBs, anti HBc et anti HBs L
) v
-
- N o . . ) Confirmer la positivité,
Vacciner la mére s'il existe | _ Si hépatite active ou cirrhose :_ faire PCR du VHB
un haut risaue v BH,NFS,TP
\ ) \ 7 7 7
e o A Débuter le traitement avec
Entre 26-285SA , refaire 'Ag |« lamivudine, ténofovir ou
L HBs ) telbivudine Entre 26-28SA
J Refaire PCR,ALAT
( ) (
Vacciner le nouveau-né a la | Enfant precedent ]

naissance
\\ J
(] e
+ v
[ Ag HBs - ] [ Ag HBs + ]

Indépendamment

7 7 :
[ PCR VHB<10 copies/ml } [ PCR VHB>10 copies/ml } de la charge V"rale
VHB de la meére

i * Refaire post-partum: PCR
surverfiance VHB et ALAT 3 1,3 et 6mois (

risque de réactivation virale)

* traiter par la lamivudine, ténofovir

« Sérovaccination du nouveau- ou telbivudine a 26-305A
né e Sérovaccination du nouveau-né

- J v

[ Arrét de traitement a 6mois ]

en post-partum

\ 4

Si réactivation du VHB, faire AgHBe et
anti Hbe*
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o

/[

Nouveau-né

Meére de statut inconnu vis a
vis de I’hépatite B

[ Enfant <2000 gr, < 32 SA ]

[ Enfa

-

.

Prélever la sérologie \

-

maternelle le plus .

rapidement possible
Si impossibilité

d’obtenir les résultats .

avant H12 : vaccination

+1g

Les enfants de

poids<2000 g ou .

prématurés, devront
recevoir 3 doses
supplémentaires de
vaccin, a 1 mois, 2 mois

et 6 mois de vie, soit uy

.

nt > 2000 gr, > 32 SA ]
Prélever la sérologie
maternelle le plus
rapidement possible
Vaccin Anti-HBs
ENGERIX B10 le plus
tot possible apreés la
naissance (< H12)
Immunoglobulines
spécifiques dés que
sérologie maternelle

connue, si possible
avant H24, et avant J7.

]\[.
/

N

Il existe, actuellement, 4 modalités pour prévenir la transmission

meére-enfant: la sérovaccination du nouveau-né, le traitement
antiviral en fin de grossesse, les gammaglobulines antiHBs pour la
mere et ['accouchement par césarienne.

v

Mere Ag HBs + ]

* Sérovaccination le plus

tot possible apres
naissance (< H12 et
mieux, en salle
naissance) :

- Vaccin Anti-HBs ENGERIX B

la
au
de

10

(au réfrigérateur) : 1 dose (0,5

ml) en IM

- Immunoglobulines
spécifiques anti-HBs (Ig) 1ml
100 Ul en IM, quel que soit le
poids.

- Les IM sont effectuées dans
partie supéro externe des
cuisses (une de chaque coté)

la

v

séro-vaccination effectuée

Aucun risque pour l'allaitement si

~

A4

2éme dose de vaccin :a I'dge de2 mois
3éme dose de vaccin :a I'age de 3 mois
4eme dose de vaccin :a I'age de 4 mois

~

J

A4

(1 a 4 mois aprés la derniére
iniection)

Ag HBs et Ac anti HBs vers 7-9 mois

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Prise en charge d’'un nouveau-né d’'une mere hépatite C positive

Mare anti HCW + et HIV -
¥ i ‘

PCR maternelle (HCV RMA) & 36 Mere
s2maing oy a lz naizzance ——

" T

POSITIVE
|

— ;
‘-‘| MNEGATIVE |

!

enfant de mers anti HOY + 2t HOV RNA + | [ Pas ou oeu de risaue de transmission ]
|

Maissance Césarienne non indiguée
=10 ¢ copies PCR mat : peu de risque de transmission
=10 % copies PCR mat : Taux de transmission faible [3-7%)
Serologie/PCR enfant non indiguées
Isolement enfant non indigué

Allaitement permis N[}II_NE'HI_.I—né
La co-infection

-

Enfant RMNA +
45% guérizon

DGR, (y5.15%

adultes)

| Protection hépatique Vaccin Hepatitz B

+

| Doszge Anti HOV 3 1B mais |

[/ \

Anti HCV | Anti HCV NEGATIF —l‘| EMFANT MOM IMFECTE |
POSITIF
. e
PCR ASAT, __-,| PCR MEGSATIVE — EMFANT probablement - i PCR & 24 mois
ALAT MOM INFECTE
DCR POSITIVE EMFANT INFECTE — SI:IF'T'EIHEI'IEE- ) gnnuells
climigue & biolagique ALAT
=t FCR WHC =114
re Waccination contre WHB B
Traitements & discuter : WHA

Peginterféron (S0 pg en injection sous-cutané = 1/semaine)

+

Ribavirine {15 mg/kgfjour &n 2 prises orales)
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Prise en charge d’un nouveau-né d’une mere HIV+

‘ Nouveau-né de mere VIH positive

*  Aspiration douce si besein . o

. du nouveau-né avec solytion antiseptique Pas de stigmatisation
* Nettoyage des yeux avec du sérum physiologique Confidentialité

+ Examen clinique

Mere sous traitement

Indication de Césarienne respectée

Nen

1. Zidovudine 1,5 mL/12h pendant 4sem

2. Lamivudine
3. Nevirapine

Positive

Oui

Zidowudine 1,5 mL/12h
pendant 4sem —

Allaitement artificiel exclusif
Pas de BCG

PCR HIV a la naissance

Neégative

Cotrimoxazole a 1 mois

PCR de contrale
Trithérapie

PCR a 6 semaine et 3 mois

+

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

Arréter cotrimoxazole
Eirulogie VIH 18 mois

BCE apres sérologie VIH négative
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Prise en charge d’un nouveau-né d’une mere ayant une infection

tuberculeuse

Nouveau-né de mere tuberculeuse

/ﬁ\ Pas de BCE

Examen macroscopique et Histologie du placenta

Isolement du nouveau-né de sa maman:
*Maman TPM+ ( BK foujours +)
»Maman indisciplinée
'Maman tres alterée
'Tuberculose résistante

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

TC confirmée Pas de TC
" *Tuberculose maternelle pulmonaire TPM+ ( BK toujours +)

INH + "Traitement démarré<2 semaines avant |'accouchement
Rifampicine + “Tuberculose diagnostiquée en post partum
Pyrazinamide +
Ethambutol Non Oui
pendant 2 mois . :
puis INH + Zir e INH 10-15 mg/kg/j pendant 3 mois
Rifampicine

\ . BCG IDR
4 a 10 mois Négative < T Positive
Corticotherapie
51 MENME | INH 10-15 mg/kg/j pendant 3 mois

Rechercher une TC

N

Non Qui
BCG en fin de '
fraitement Traitement
prophylactique
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Négative

VDRL +

VDRL -

* syphilis primaire

Femme enceinte

:

(syphilitique ou endémique)
récemment guérie

Trépanomatose endémique active

Syphilis précoce (chancre a j10-j15)
active Trépanomatose (syphilitique
ou endémique) guérie

Syphilis tertiaire non traitée apres

plusieurs années d'évolution

v

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

(extencilline)

* syphilis tertiaire

2,4 millions d'unités de benzathine pénicilline G

v

suivi maternel

Sérologie TPHA-VDRL au premier trimestre
Dépistage systématique
Positive
TPHA + TPHA -
Syphilis active apres le 15e jour du Faux  positif (absence de
chancre Trépanomatose trépanomatose) infection

bactérienne virale ou parasitaire,
maladie immunologique,

néoplasie, grossesse

Absence de trepanomatose
Syphilis récente, avant le 10e
jour du chancre Syphilis traitée

précocement et guérie

=> trois injections en intramusculaire espacées chacune d'une semaine, de

e vérification de la décroissance sérologique du test tréponémique (VDRL ou RPR) mesuré tous les mois
jusqu'a I'accouchement et a 3, 6, 9 et 12 mois=> Il doit diminuer d'un facteur 4 tous les trois mois.

!

Traitement du nouveau-né

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Situations cliniques

Infection confirmée

- Signes vliniques Hépatomégalie,
splénomégalie ,Pétéchies, lésions cutanées
contagieuses planes ou nodulaires du

tronc ; bulleuses palmoplantaires ,
Méningite ,Adénopathie, ictére, anémie et
autres cytopénies —,Rhinorrhée , Syndrome
néphrotique

- PCR positive sur un prélevement du
nouveau-né : sang du cordon, placenta,
sécrétions nasales ou buccales, lésions

cutanées

Infection trés probable
- VDRL sérum nouveau-né>4 fois celui du
sérum maternel Ou

- VDRL sérum nouveau-né positif et signes
évocateurs Ou -

cliniques 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,
avant

non documenté ou<4 semaines

I'accouchement, sans décroissance

Conduite a tenir

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 Ul/kg/j (administrée a raison
de 50 000 Ul/kg/12h pendant les 7 premieres jours de
vie puis 50000 Ul/Kg/8h par la suite) pendant 10 j (14
j si neurosyphilis)

Surveillance sérologique (VDRL): M1,M3,M6,M12,M18
VDRL doit étre divisé par 4 a I'age de 3 mois et négative
a I'age de 6 mois en I’'absence d’infection congénitale

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

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

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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sérologique maternelle

Infection possible Pas de bilan complémentaire
- Absence de signe clinique Et Traitement : Benzathine pénicilline 50 000 Ul/kg i.m. en
- VDRL sérum nouveau-né<4 fois celui | dose unique Surveillance sérologique
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

Infection peu probable Pas de bilan complémentaire

- Absence de signe clinique Et Pas de traitement

- VDRL sérum nouveau-né<4 x sérum Pas de surveillance sérologique
maternel Et

- Traitement maternel bien fait avant 16 SA

avec persistance d'un titre bas et stable de

VDRL pendant toute la grossesse
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Prise en charge d’une infection & CMV

Algorithme du diagnostic prénatal d’infection a CMV congénitale

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

A A4 \ 4

IgG+ et IgM — [ IgG+ et IgM + ] [ 1gG- et IgM — ] [ IgG- et IgM + }
Exclut la primo-infection

du 1" trimestre

v

Tester I'avidité des IgG pour dater
I'infection

l ‘,

avidité intermédiaire

Avidité élevée= primo or Avidité basse= primo PCR CMV sanguuine et/ou
infection pendant la Pr|m0|nfec(';|or dull. (;crlmestre infection du 1° trimestre refaire sérologie 10jours
grossesse eclue Ou de la perioce de la grossesse plus tard

périconceptionnelle non exclue

\ 4 A4

Diagnostic de I'infection feetale par amniocentéese:
- 7semaines a la suite de l'infection maternelle et

- aprés 21° semaine de gestation
- Echographie visant les signes de I'infection a CMV

positif / \ négatif

»  Echographies en série toutes les 2semaines *  Aucune infection foetale
visant les signes d’infection 8 CMV *  Mener une nouvelle échographie dans 4-6 semaines
*  Envisager une PCR quantitative visant ’ADN
viral dans le liquide amniotique
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Algorithme de prise en charge des foetus infectés

PCR CMV positive dans le

liguide amniotique

Echographie: symptomes
cérébraux séveres

Echographie: pas de symptéomes

A

4

Echographie: symptéomes modérés
( extra cérébraux ou cérébraux non
sévere)

[ Ponction du sang feetale

Plaguettes foetales>10000/mm3 et
charge virale sanguine foetale<10000
ul/ml

Plaquettes foetales<10000/mm3 et charge
virale sanguine foetale>10000 Ul/ml

-

SA

*  Echographie/2semaines
jusgu’au I'accouchement
Discussion d’'IMG * IRM du cerveau feetal a 32

,, |

-

~

Discussion de traitement maternel par
valciclovir 8g/jour jusqu’a I'accouchement
Echographie/2semaines jusqu’au
I'accouchement

IRM du cerveau feetal a 32 SA

J

[ Accouchement

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Algorithme de prise en charge des nouveau-nés infectés

Nouveau-né infecté ]

10% / \ 90%

[ symptomatique [ asymptomatique ]

<5% / 90% 5-10 %

[ deces ] [ survivants ] [ Pas de symptomes } a8 Déficit  auditif se\

développant dans les
5 premieres années
de vie le plus souvent
unilatéral

e Choriorétinite

* Q70 j

-

Feetopathies évolutives:

v

*  hépato-splénomégalie,

* ictére a bilirubine conjuguée, ' Défﬁc?t ?Uditif atteinte systémique et risque
+  purpura thrombopénique, ) Deflat' |r’1tellectue.l vital immédiat
- pneumopathie, * Infirmité  motrice +  OFEAou PEA 3 3-6-12-24-36

cérébrale, épilepsie

*  choriorétinite, convulsions mois, puis 4,5 et 6 ans

Foetopathies séquellaires: / * Pas de traitement sauf si: \

\_ \_ ) - FO a6 mois, 12 mois, 3 et 5
- ans
la recherche de CMV urinaire par PCR dans les deux premieres semaines de * Consultion Développement
L vie. \ 6,12,18,24,36 mois et 5 anS/
v
-

*  *ganciclovir (Cymevan®) 5 mg/kg /12 heures pendant 14 a 21 jours Surveillance
puis 5 mg/kg /jour pendant 6mois hématologique
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Cardiopathies a révélation

néonatal

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Pathologies cardiaques révélées par une cyanose

[ Cyanose néonatale ]

[ Cyanose centrale [ Cyanose périphérique ]

Signes respiratoires rx thorax
test d’hyperoxie [ Stase veineuse [ Polyglobulie ] [ Hypothermie ]
[ Cyanose réfractaire ] [ Cyanose non réfractaire ]
Contexte clinique R dC'ontex:'e cli:ique. MMH
Radiographie thoracique adiographie thoracique

Y

Cardiomégalie Poumons Poumons H tensi
majeure normaux ou vasculaires ypertension
clairs artérielle pulmonaire

persistante

v

Alvéolite
infectieuse

Inhalation
méconiale

Avec souffle

> +/- Souffle
cardiaque

+/- Souffle

Echographie cardiaque

X

EBSTEIN Obstacle's droits: Cardiopathie RVPAT: retour Rashkind
Fallot, sténose ou complexe veineux pulmonaire + prostine
atrésie pulmonaire anormal total Switch artériel

\

[ Chirurgie urgente ++ ]
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Conduite a 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, blogue le RVPA ou risque de lésion
empéchant RASHKIND par voie ombilicale)

Echographie cardiaque en urgence ou dans les 12h
maximum en fonction de I'état hémodynamique de
I'enfant
Alprostadil (Prostine® 0,1 pg/kg/min) si désaturation
<75% et durée de transfert> 1h, apres avoir éliminé
une pathologie extracardiague mais mieux vaut la
mettre par exces que par défaut
Ventilation assistée:

Systématique si apnées sous Alprostadil (Prostine)

En prévention si Alprostadil (Prostine) a fortes doses,
hypoxie sévere, acidose métabolique, petits poids ou
transport prolongé vers unité de cardio-pédiatrie
Remplissage plut6ét que diurétiques

Oxygénothérapie uniqguement a visée diagnostique
(hypoxie

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

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

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

Fallot

Orientation diagnostique en fonction du
radiographie thoracique
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Patholegles cardiaques révélées par une insuffisance cardiaque

[ ——_]

[ Insuffisance carciaque ] misuifisance cardiague

modénde dicar i

Ewagquer un obstacle sur la wois gawche An-nmalie‘-':les pouls pas d" lie de ‘|':|qu5
Rizque de décompensation @piieﬁ la S sou | oou
fermeture du canal arterial = AN l
Rl 0 D‘I'::..I Sutre cardiopathis
l i - Myocardiopathies
+ + (rrpocardite,
Coarctation ‘Obstacle Dizgnostic E"”'F"""’,F‘“"?
delzorte  gauche differentiel:  dilatee metabolique)
20mmhg educceur sur “’”‘;‘E?“'Eh
szuche - anAmnise conduction (TR,
- Sténoss - Radiograp BAV)
valvulgire hie | cosur aut
aortique normzlou T res
critique petit] cardiopathiss
S congeEnitales
- hiclogie

t 1 1 i)
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Communication

inter-auriculaire

Clinique

- Dilatation du ventricule droit

- Souffle systolique éjectionnel pulmonaire lié a
I'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

Pulimonary aner

septad defoct

Clinique

- Tolérance dépend de I'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

- Cardiomégalie

Thoracique - Hypervascularisation pulmonaire
Persistance du canal artériel Facteurs - Prématurité, petit poids de naissance
~N
favorisant - Hypoxémie a la naissance
Clinique - Souffle continu sous-claviculaire gauche

- Hyper-pulsatilité artérielle

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Coarctation aortique

Clinique

- Syndrome de Turner
- Souffle systolique faible en axillaire gauche
- Pouls fémoraux mal pergus 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 percus
- 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 I’acidose métabolique (ventilation
artificielle)

- Chirurgie néonatale : switch artériel

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

38




Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

TROUBLES RESPIRATOIRES

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Détresse respiratoire néonatale

FACTEURS DE RISQUES

* [a naissance avant 37 SA

e la naissance par césarienne en
dehors du travail (notamment a 37-
38SA)

e ['asphyxie périnatale

¢ le diabete maternel

e |[a macrosomie foetale

Détresse respiratoire

pression positive continue nasale (nPPC ou

. CPAP) , e I'infection néonatale
4-5 cmH20 avec FiO2 adaptée pour SpO2 90- B e
95%

Ou L’oxygénothérapie nasale a haut débit

A 4

Evaluation réguliére, 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 - aprés 10 minutes

de vie - une saturation 2 90%.

K. La fréquence respiratoire \/

e l .

/5, r i \ Amélioration
{gnes o€ grovite: Silverman<3 Fi02=21%

Sévérité des signes de lutte : Score de .
Silverman >4 Détresse FR<60c/min
Polypnée (FR > 80/min), apnées respiratoire Y
Instabilité respiratoire (épisodes de persistante
désaturation avec SpO2 < 90%) [ Sevrage avant 6H
FiO2 > 30% pour SpO2 > 90%
Troubles hémodynamiques v l #
Troubles neurologiques : hypotonie,
agitation Hospitalisation en <«— | nhon “
pH < 7.20. pCO2 > 60 mmHg 2 .

\ / réeanimation

néonatale

Surveillance en

Ventilation mécanique maternité puis sortie

Régulation thermique avec maintien
d’une température entre 36.5° et 37.5° /_\_/_\/

(sauf contexte d’anoxo-ischémie sévere

ol la température centrale doit étre Etiologies ) )
maintenue entre 35°5-36.5°C) e Retard de résorption du liquide pulmonaire ou tachypnée transitoire

e maladie des membranes hyalines

¢ Inhalation de liquide amniotique méconial

e Hypertension artérielle pulmonaire primitive ou secondaire
* Pneumothorax spontané ou secondaire

Positionnement en décubitus dorsale
avec téte en légere hyperextension
Installation au calme, éviter les

stimulations . : o X

Dépistage et RIteI e A e Infection néonatale bactérienne précoce

hypoglycémies ¢ Hernie diaphragmatique, malformations des voies aériennes supérieures
Antibiothérapie a discuter selon * Cardiopathie congénitale _ ) o .
contexte e Autres causes extra-pulmonaires : encéphalopathies néonatales séveres, etc

Radio thorax si signes de gravité,
asymétrie auscultatoire ou persistance
au-delade 1 h. _
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Annexe 1 : Score de Silverman

Balancement Respiration Thorax Respiration

thoraco-abdominale synchrone immobile paradoxale

Tirage Absent Intercostal Intercostal et sus-
sternal

Entonnoir xiphoidien  Absent Modéré Intense

Battement des ailes Absent Modéré Intense

du nez

Geignement Absent Au A l'oreille

expiratoire stéthoscope

*EN CAS D’AGGRAVATION BRUTALE

e Rechercher un probléme 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))

e Réviser le diagnostic initial (pneumothorax, malformation, cardiopathie congénitale, hypertension
artérielle pulmonaire, ...)
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Maladie des membranes hyalines

( facteurs protecteurs A

* |z corticothérapie anténatale,
* |z chorioamniotite (discuté)

[ facteursfavorisants |
+ [anoxie périnatale
+ [es naissances multiples

' :;hglc;weauﬂi' de mere \ o e sexe féminin,
iabetique * |3 peau noire
\’ hérmrragiefuet-::-—matemelly \ " J

anifestations
cliniques

dizgnostiques

--
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Classification radiologique de la maladie des membranes hyalines

stade |

fin granité dans les
champs
pulmonaires.

stade Il _

Stade | +
bronchogramme
aérien visible en
dehors de la
silhouette
cardiaque

stade lll _

stade Il + flou ou
effacement partiel
des contours du
cceur ou du
diaphragme

stade IV

poumon blanc

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Apnée du prématunré

APNEE : pause respiratoire >20 sec ou pause<20sec accompagnée d'une bradycardie
(FC=100bpm),d'une diminution de la saturation, ou d'un changement de coloration

Diagnostic :

* Anamnése: circonstances de survenue et sévérité de I'événement( nombre, nature de la stimulation, amplitude
de la bradycardie ou de la désaturation associées)

+ Examen clinique complet

+ Analyse du tracé cardio-respiratoire( scope avec enregistrement)

= Bilan:

- Systématique - glycémie, calcémie, MFS, CRP, hémocultures

- Adiscuter. GDS, lactates, labstix ( cétones), radiologie du thorax, EEG, ETF, échographie cardiaque, fibroscopie
nasopharyngeée, pH-métrie, fibroscopie cesophagienne

i !

Apnées symptomatiques:
A évoquer systématiqguement chez un enfant stable aprés une
semaine de vie

Apnées idiopathigues +  Infection
«  En relation avec une immaturité des centres *  Aftteinte respiratoire | obstruction des VAS, détresse
respiratoires respiratoire avec épuisement]

Anémie

Atteinte cardiaque ( persistance du canal artériel)

Atteinte digestive{ RGO, cesophagite, ECUN)

Caomvulzion

Afteinte  meétaboligue:  hypoglycémie,  hypocalcémie,
acidose, alcalose)

*  Prize médicamenteuse pré ou post natale

+«  Débutent =48heures de vie
+ Constantes jusqu'a 34-35 SA
« Cessent dans 90% des cas vers 37 SA

Maintien de la normo thermie

Positionnement de la téte

Désobstruction rhinopharyngée

Si alimentation entérale choisir une petite sonde(n®6) et la placer par

DC : 20mg'kg/jour de citrate de caféine | Traitement éticlogique |

" Caféine: ‘
_DE: & mg/kg/jour de citrate de caféine

| Ewvaluation clinique dans 24- | | echec | | SUCCas |
i 48h i —
| SUCCES | | échec VS-PEP T

PEPF: 4a6 cm d'eau
Veérifier la caféinémie

+ +

| SUCCas échec |
!
Arret de caféine 4 a 5 jours
aprés l'arrét des apnées
{ou & 34 5A si grand
préematuré)
Guérison ( pas de | rechute |
recidive a J5) —l—
: y
* \ " Reprise caféine 4 " Ventilation assistée
‘ At definitif ‘ ‘ semaines ‘ ‘ Réeévaluation tous les 4

Puis réévaluation jours
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Dysplasie broncho-pulmonaire du nouveau-né prématuré

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

La dyspiesie bronchopwlmonaire (DEF)

= principale séguelle respiratoine de la prdmaturits
* Elle se tradwit par des besoins acomus et prolongés en oaygkne, des infectons respiatoires répdtdes aeec
dé compensations respimatoires et des retards plus fréquents dans la oroissance et le développement psychomoteur

dvaluation de Fooygdno-dépendance
= 415 jouwrs de vie
= au terme cormigé de 36 semaines oamiEnarrhée

l ——
Air armn biant ot FiOr de 22 479% ck Verbilation midécanigue
Lald S0 5003 e SO O préssion posibee
O FiD2 2 30%. ot continue
a3 <OE% O FID2 2 20% et Sal32
T entre 50 eH96E%
Test de récucton en 03X
Dimiinution par palier o 5 min de
I'a-dmednistration 902 pusgu’a sir ambiant
Sucoks dchp
L0 HA0% en alr ambiank £3:02 ombre B0 et B9
pendant 23 min pendant 5 mimn
Lo S rurtives Consdcutives ou
l L3 02<B0% pencant 15 sec
Paz de DEP DEP

- -

Prise en charge prémtfvf\‘- / Prise en charge de ia ﬂﬂ;\\. .

surfactant exogéne =t |z

recours précoce = la
wentilastion par CPAP
limitaticn des pressions

d'insufflation & moins ds
20 crm H2OD et la réalisation
des insufflations
prolongées

aprés les trois premiéres
s=maines  de  wie, la
betaméthasone = doss
mimimale de 0,125 mg/kg/j
en cure courte de 3 jours
avant l'extubation
Traitement par caféine
Allzitement maternel
exclusif

!
N

constituée
sevrage de |3 wentilation
meécanigua et de la
supplémantation en oxygEne
dés gue possibla.

Traitement des infections
respiratoires
prise &n charge

nutritionnelle cptimale: des
apports protidigues et
czlorigues adequats (120 3
140 kcalfkg Jour] et des
apports hydrigues limités
120 3 140 ml/kg/jour
diurétiques lors de poussées
de DBP (furosémids 1
mgfkg]l En cas d'utilisstion
prolongse,  privilegier  la
spironolactons 3 la dose de
3 &5 mg/ke/jour peros
Corticoides,
bronchodilatatewrs par woie
inhalée: en cas dz DBF avec
signes cliniguss docbstruction
bronchigus

——

-

S
L= sUT doit Etre
systematigue et régulier et

doit  surtout  surveiller la
croissance, l=
developpement
psychomoteur et les
symptdmes respirataires.

= Prévenir les swrinfections
broncho-pulmeonaires

¥ Waccingtion de l'enfant

[pneumocogque, coqueluche,

Hzemaphilus influenzze, grippe
lors de la pEriode apidémigue &
rzison de 2 demi-doses 3 1 mois

d'intervalle

apréz I'age de &

mois]
% Waccinastion de son entourage
[cogueluches et grippe)

X

Immunoprophylaxie anti-wRS

lors de la periode epidemigue

X Recommandations 4'hygiéne
a la famille
® Ewviter le mode d= gards

collectif en créche
® Proscrire le tabagisme passif

i
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Troubles métaboliques et
endocriniens du nouveau-né

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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Ictére néonatale

Ictére cutanéo-muqueux

l

Anamnése
v Mere : groupage/thesus, agglufinines irrégulieres,
transfusions, grossesses antérigures
v Terme
v ContexTe infectieu
v Présence de céphalhématome

l

Examen
v Date dapparition de [‘ictére : tout ictere apparaissant dans
les 24 premigres est pathologique
v Taille dufoie, rate
v Coloration des selles
v Paleur
v infection

Bilan de premigre intention:
v Bilirubine fibre et conjuguée, alouminémig,
' groupage sanguin (mere, bébe), Coombs (bébe),
v NFS, réticulocytes, CRP. ECBU, TSH us

l

‘ [ctére 2 bilirubine libre ‘

T ]

lctére physiologique Incompatibilité rhésus Incompatibilité ABO

b

Hemolyse — Ictereau  Autres causes

|

‘ Ictére & bilirubine conjuguee ‘

Selles decolorges,
Recherche d'une hepatomegalie+++

.

Eizhut 236h de :ﬂhire Rh-gt enfant Tnef; t[l;{:uﬁ Ii:a:;ﬂtll?;til:nnelle;e Ina;g:e ' gf;f::m matemo- Chollestases i hépatiq.ues | holestasesintrahétiques
* Madmumald « Ictbreprécoceet + Hémolyse mitkowsk~ *Jmis o Anomalis  de Inflectlmn\s pusF natales. ('Ffm'”” S
* Biliubine<200k  intense retardée chaufferd fae onjugion e uqnmreaE.Coh e pa\rt|cu||er) Al de.s voes biie |
mal ¢ Hegatomégale  + PasdHM + Défiten 6D ' PEbilrubine ' H?pat.ite [ICMV,IHerpes, echovis, echograph|e++l+) _
+ Pasdhémolie + Anémie, coombs+ + Coombssowent et pyroate: 01N * NaladideGlben h%DIaF'tES mfecheuse;) - Aute anomales des voies
+ Favarisé par | négat kingse v Maladie de criger-* Déficten alpha 1 antitrypsine bilaies

Drématurite,
et fhématome,

Najjar
' Hypothyroidie
1 Resorption
d'hématome

L]

L]

L]

L]

v fste de cholédogue
v |ithiase biliaire

Mucoviscidose

Byler, Nigmann Pick

Syndrome d'3lagille

Nutrition parentérale prolongee

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

47



Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

La photothérapie est la base de traitement de tout ictére a bilirubine libre+++++

Indications de photothérapie intensive (PTI) et d’exsanguino-transfusion (EST) pour le nouveau-né de 35 SA et plus
(d"aprés American Academy of Pediatrics; clinical practice guidelines. Subcomittee on hyperbilirubinemio. Management of hyperbilirubinemia in the

newborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics. 2004; 114(1):297-316.)
Indications selon le dosage sanguin de bilirubine totale ou BTS (sans soustraction de la bilirubine conjuguée) exprimée en umol/l pondéré par I'age
post-natal et la présence ou non de conditions a risque aggravé de neuro-toxicité de la bilirubine.

Conditions a risque majoré de neuro-toxicité de
la bilirubine :

- Processus hémolytique (Allo et iso-immunisation,
déficit en GEPD....) ;

- signes neurologiques (léthargie, refus de boire,
hyper-excitabilité, cri aigu...) ;

- acidose et hypoxie ;

- instabilité thermigue ; infection ;

- hypoalbuminémie avérée (<40g/l) ou suspectée
(prématurité, hypotrophie...)

Si absence de dispositif de photothérapie
intensive (PTI) poser une indication pour des
valeurs de dosage de bilirubine totale a 50umol/l
plus basses que celles indiquées sur ces courbes

Attention :

- Fabsence de réponse du bilirubinométre transcutané
témoigne d’une hyperbilirubinémie dépassant les capacités
de mesure (=350umol/i) et indigue un démarrage de la PTI
sans attendre le dosoge de bilirubine

- Discuter une exsanguino-transfusion sans délal avec
niveau 3 de néonatologie du réseau si dosoge de bilirubine
totole est 100umolfl ou-dessus de Pindication de PTI

- une hyperbilirubinémie sévére avec signes
d'encéphalopathie oigue aovancée ou BIND Score 4 ou +
(troubles de la vigliance, convulsions, retrocolis,
opisthotonos,...) est une indication formele d'exsanguino-
transfusion.

= as0 -
E -
EY
_ -
B 300 - > o
— - - -
E w - Ve
E -~ -~
-
g‘ 250 e
x - o
&
E - f’
2 200 &
— m— EST >38 SA sans condition &
150 / risque
== de= EST 35-37 SA sans condition 3
N / risque ou >38 SA avec conditions
100 a risque u
A = <= EST 35-37 SA avec conditions &
4 risque
o 3 PTI >38 SA sans conditions &
risque
0 ! -
HO  H12  H24 H36  H48 H72  H96 H120 6 i7
(1) 112) 03 e us)
Societé Frangaise
3 de Néonatologie age post-natal en heures

Proposition de seuils d’indication de photothérapie et exsanguino-transfusion
pour le nouveau-né prématuré < 35 SA*,

Groupe de travail « hyperbilirubinemia of the newborn » de "'Académie Américaine de Pédiatrie (AAP)
d’aprés Maisels MJ, Watchko JF, Bhutani VK and Stevenson DK in Journal of Perinatology (2012) 32, 660664

c 343<35SA
S
. ]
o
-
=]
<
T 32a<345A
m
=]
=
£ ]
-
£ 30a<325A
S
&
L]
=2
o
@ 283<30SA
E
&
<285A

100
Bilirubine totale sanguine (BTS) en pmol/I

150

200

250

350

M EST si conditions a risque de
neurotoxicité majorée

F1EST si pas de conditions a risque
majoré de neurotoxicité

[ PT si condition a risque de
neurotoxicité majorée

[71PT si pas de condition a risque de
neuro-toxicité majorée

Conditions a risque majoré

de neuro-toxicité de la bilirubine :
- Processus hémalytique [Allo et iso-immunisation,
déficit en GEPD....) ;
- signes neurologigues (Iéthargie, refus de boire,
hyper-excitabilité, cri aigu...) ;
- acidose et hypoxie dans les premiéres 24h ;
- instabilité thermigue ; infection ;
- hypoalbuminémie avérée (<40g/l) ou suspectée
(prématurité, hypotrophie...)

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme
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synthésa de |la m;._iltlhénpel.lique face a un ictiére

BTS : dosape sanguin de bilirubine totake ; Bc : bilinibinomiétrie tr. ;PT:p i ; PTI: apie

e EST o0 T 1

Dosoge sanguin de bilirubine totole (BTS)
dans les indicotions photothérapie (PT)
selon les courbes de référence

Thérapeutiques adjuvantes :
Les immunoglobulines polyvalentes administrées par 1 ™ ]
d t BTS au seuil indication
voie |ntrave|,neuse (Iglv) a la do.se de 1 g\/kg sont EALLATION 100umel/! Hgtm’ﬂn de ou T
recommandées  comme  adjuvant a  une ) les indications de PT h,“,w“‘,""“"'" de 50 pmolfl
photothérapie intense bien conduite dans les Gravies “;m O b
hyperbilirubinémies par immuno-hémolyse
documentée, donc les incompatibilite” foeto- l L3
maternelle érythrocytaire (IFME) rhésus ou ABO. Les TRAITEMENT P""mm“""ﬁ:ﬂ“ Photothérapie photothérapie uniface
indications doivent étre restreintes aux cas ou’ la BTS Premiére + considérer exsanguino- intensive (PTI) en continu
N Higne | durés 6h ou PTI de durée 6h
progresse de 8 a* 10 mmol/L/h sous PTI dans le seul transfusion (EST)
but d’éviter le recours a* une EST. 1 | |
I M4 sans arrirter PTI | | HE dits arrit PTI I I Dés arrét PTI
EVALUATION ¥ ¥ ¥
Les perfusions d’albumine a' la dose de 1,5 g/kg n_'zm | Contrile efficacité
. ) . ) . . o Evorli dosage sanguin de bilirubine totale [BTS)
(Perfu5|on sur.lif h d’une solutlon.d albumine a ‘20 % Efffcacité | . S
diluée de moitie” avec une solution de NaCl a* 9%) T
sont recommandées dans les hyperbilirubinémies [ | 1
justifiant une EST (ou 50 mmol/L en dessous du seuil) BTS en sugmentation llT!;n dicroissance BTS en décroissance
en attente de sa réalisation ou survenant chez des e T LT
enfants « vulnérables » (hypotrophie, prématurité, T W J,
acidos,e, déshydratation, polymédications pouvant o Optimiser PTI Contréle ret
interférer avec la liaison bilirubine-albumine) photothiérapie + Hydratation et BTS & 12-24h
TRAITEMENT + hydratation et alimentation ou Btc a 24h
tertfom
Adapl alimentation + complé ter bilan e
+/- traitemants v étiologigue
adjuvants
+/- exsanguino-
transfusion
+ compiéter bilon
Etiologique
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Hypercalcémie néonatale

MNouveau-né

+  Asymptomatique (108-128 mg/l) = Diagnostic fortuit
v+ Symptomatologie : peu spécifique (> 128mg/1) : difficultés
alimentaires, anorexie, nausées, vomissements, troubles

cardiaques, troubles neurologiques

- — Métabolisme phasphocalcique maternel

Bilan biclogigue
calcémie, phosphatémie, magnésémie,

échantillon chez le nouveau-né

PTH, Ca/créatinine urinaire sur

!

‘ PTH élevée Calcémie souvent élevée, voire menagante

.

PTH normale/normale basse Calcémie modérément
Elevée

* Hyperparathyroidie feetale réactionnelle : calcémie

Mére : Hypocalcémie profonde
._variable

Feetus @ Cause génétique
+ Mutation inhibitrice homozygote du récepteur sensible
au calcium (CasR) : hypercalcémie menagante

N

“Foetus : Cause génétique
*  Mutation inhibitrice hétérozygote du CaSR
._hypercalcémie non menagante

Calcémie physiologique plus élevée
# Prise de vitamine D maternelle

Hypersensibilité & [a vitamine D

 Calciurie trés élevée

._® Risque de néphrocalcinose
Syndrome de Williams-Beuren
*  Dysmorphie
*  Cardiopathie

—* _une délétion en 7q11.23
latrogéne

* Intoxication vitamine D
* Carence en phosphore
_+ Diurétiques thiazidiques

Cytostéatonécrose (hypercalciurie, PTH diminuée) ‘

I Ry A

calcémie inférieure & 112 mg/| ‘ |

calcémie entre 112 et 120 mg/l et

enfant asymptomatique

* suivi clinique ( prise de
poids, trémulations, troubles

= pas de contrdle sanguin en
I'absence de signes -
cliniques

digestifs) =

Bonne hydratation

Dosage du rapport
calcium/créatinine urinaire :
Si dosage <2: pas de suivi
particulier / contréle
calcémie a 3 mois

Chondrodysplasie de jansen ‘

‘ | calcémie supérieure & 120 mg/l ou

signes cliniques

Hospitalisation pour bilan et

prise en charge :

= Arrét de supplémentation
en vitamine D / limitation
des apports ( privilégier
I'allaitement maternel)

= Hyperhydratation par voie

si dosage = 2: veineuse Sérum
Arrét de la supplémentation physiologique NaCl 9%o

en vitamine D * Discuter:

Dosage - Lait pauvre en calcium et vit
calciurie/créatininurie  tous D (LOCASOL =),

les 15 jours - Diurétiques : furosémide
Réintroduction vit D dés que - Biphosphonate :
Ca/fcréat <2 avec contrble a Pamidronate = 0,5 a 2
115, 130 et M3 post reprise mg/kg/j

- Parathyroidectomie
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Hypocalcémie néonatale

nouveau-né asymptomatique : == Diagnostic fortuite
Ou
Symptomatique:
trémulations,convulsions, laryngospasme, dyspnée, cardiomyopathie,c
yanose

v \

2 80 mg/

Calcémie totale du nouveau-né <

Métabolisme phosphocalcique maternel
toute anomalie de ce métabolisme chez la
mére peut retentir chez le feetus avec des

l

consequences & la naissance

Hypocalcémie fransitoire précoce

+ Physiologiqgue : délai d'adaptation aux

nouvelles conditions physiologique
+ Nouveau né prématuré
+ Nouveau né de mére diabétique

+ Carence en vitamine D 3 Ia naissance
par carence pendant la grossesse

Hypocalcémie persistante \
ypo p \

Bilan complémentaire :

+ calcémie, phosphatémie, magnésémie, PTH,
Calcréat. urinaire sur échantillon chez le nouveau-
né,

"+ calcémie, PTH, 25CH vit. D maternelles

Feetus causes génétiques
+ Défaut de 'embryogénése de PTH
+ Trouble génétique de régulation de la synthése

de la PTH
+ 1) syndrome de Di George ; 2) mutation
activatrice du récepteur calcium (dominant
autosomique, PTH basse et calciurie
l conservée inadaptées a la calcémie basse) ;

3) GCMB (calcémie, PTH, calciurie basses) ; 4)

‘ Pas de synthése de PTH a la naissance ‘ —

Nouveau-né causes métaboliques
+ Hypomagnésémie
|+ hypophosphatémie

GATA3 (syndrome HDR [Hypoparathyroidie-
Deafness- Renal abnormalities]) . dominant
autosomique, surdité, anomalies rénales,
hypoparathyroidie), TCFE (syndrome

Meére hypercalcémie
+ Hyperparathyroidie matemelle
+ Trouble génétique de régulation de la synthése de
PTH

HRD [Hypoparathyroidie, Retard mental,
Dysmorphie] : récessive autosomique, RCIU)

pas de traitement etiologique, le traitement est symptomatique apres

correction d’'une hypomagnésemie (1 ml/kg de sulfate de mg 15 % en
IV 15 min).
Tout enfant symptomatique ou avec une calcémie totale inférieure a

68 mg/l doit avoir un apport veineux jusqu’a normalisation de la calcémie :
calcium IV 1 000 mg/m2/j ou 40 a 50 mg/kg/j de gluconate de calcium a
10 % ; une dose de charge de 0.5 ml/kg en 15 min IV sans dépasser

20 ml/kg est possible.
La vitamine D est a metire en place avant I'arrét des apports IV de
calcium a la dose de 800- 1200 Ul/j ;

I'utilisation conjointe de dérive actif de la vitamine D (Un-A Ifa® 10
gouttes/j en 1 prise) est recommandée en cas d’hypo calcémie sévére
ou persistante.

Si la calcémie est supérieure a 68 mg/l une supplémentation po est
possible (70 a 80 mg/kg/j en 6 a 8 prises). L hypocalcémie ne doit pas

faire stopper une alimentation, notamment maternelle car le lait maternel

favorise I'absorption calcique.
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Insufffisance surrénalienne aigue du nouveau-né
N |

Situations cliniques
Insuffisances surrénales secondaires (sont duese
[ Wmmmm?u [ m\eitsmmoomoouope(d’?t?’im
hypothalamigue ou hypophysaire)

TR \ .
Détresse néonatale: Nétat chinique du nouveau-né, se dégrade dans les minutes ou les e Spam 1
. 2 né 3 2 1 + Le déficit corticotrope est exceptionnellement tsolé : 4 est, en générale,

| heures qui suivent Faccouchement. ass004 3 une insuffisance somatotrope (défict en GH),

« Insuffisance surrénalie aigué: I3 détresse vitale se manifeste durant le premier mois de

b déshydratation, un collapsus, des troubles de la conscience.
\u—) « Les malformations de La ligne médiane sont évocatrices: une fente lablale,
(womukpuudesdm \ une diision palatine, un colobome irken ou rétinien, des signes de cécité,
une incisive médiane unique, ou une sténose des sinus pyriformes

o Apparue vers ke septidme jour

+  Pas de prise pondérale aprés la naissance, des régurgitations, des difficultés de provoquant une détresse respiratoire

prise des biberons. i+ Chez le gargon, la découverte d'un micropénis (longueur € 2,5 cm)
« PuisFapparition de troubles digestifs plus sévéres avec dlarhée, vomissements, témoigne d'une insuffisance somatotrope et gonadotrope assockées.
+ Déshydratation hyponatrémique et hyperkabémique , acidose métabolique, perte + Ulnsuffisance surrénale, lorsqu'elle est pas syndromique, est caractérisée

paradarale de sodium dés le premier recueil d'urine (> 20 mmol/) et hypoghycémie par Fhypoghycémie et, dans sa genése, intenvient le déficit en GH, qui,
intensité variable. K comene le cortisol, est une hormone hyperghycémiante. j
+ Les insuffisances surrénales incomplétes: certains variétés génétiques des HCS avec 4 \

deficit en 21-hydroxylase , des psewdobypo-aldostéronismes (résistance rénale 3

V'aldostérone}, dans des formes 3 expression atténuée d'hypoplasie congénitale des + 13 neuroimagerie de & réglon hypothalamo-hypophysaire montre
surrénales w1 genéralement, dans les cas 3 réwélation précoce, une interruption de I tige
+ Le diagnostic peut étre orienté : par la recherche d'une polyurie et d'une perte de sel pituitaire cu une malformation, par exemple une dysplasie septo-optigue.
urinaire contrastant avec une hyponatrémie modérée de Fordre de 130 3 132
\_mmol/. J N W,
| Causes et types d'insuffisance surrénale chez le nouveau-né |
Etiologie Globale : déficit en cortisol et en Incompléte: déficit en cortisol ou Déficit en  Ambiguité OGE
aldostérone aldostérone
Hyperplasies congénitales
Lipoide (Prader) oui - + Gargons
Déficit en 3 béta-Hydroxystéroide- oui - + Gargons
déshydrogénase
Déficit en 21-hydroxylase Avec perte de sel Sans perte de sel(déficit en aldostérone) + Filles(de gros clitoris & un aspect masculin
sans gonade palpée
Déficit en 11 béta- hydroxylase - oui + Filles
Hypoplasies congénitales
Liée & I'X oui - Absence
Récessive autosomique Qui - absence
SF-1 oui - + Gargons
IMAGe oui - (micro pénis)
Résistance a 'ACTH - Oui [ déficit en cortisol) absence
Hypoaldostéronismes (déficits - Oui [déficit en aldostérone) Absence
enzymatigues)
Pseudo-hypo-aldostéroni: Cortsol normal Aldostérone élevée Absence
Hémorragie des surrénales Qui - Absence
Syndrome de Wolman Qui - Absences
Hypothal hypophysaires - Oui [ déeficit en cortisol) Absence +/- micropénis
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( Diagnostic biologiaue o fnsuffisance surrénale )

Bilan étlologigue

uffisance surénale primaire
* hypoglycémie
* hyponatrémia avec natriurése normale
|doncinadaptée] ou augmentée
+ hyperkaliémie (ECGindispersable)

¢ tortisol§ h bas
( Traitement d'insuffisance surrénale )

¢ ACTH élevée
En urgerices Tralterment aulong cours

¢ aldostérone basse
fresse vitale chez le nouveau-né

¢ réninedlevé
Diéficit e 2L-hydraxylase: dosage de 3 170H-
+ succinate d hiydrocortisone: bolus de 10 mg et le contenud'une
ampoule desérum phiysiologigue a9 %,

progestérone trés élevée,
+ Wesires de réanimation

Deéshydratation igu

v feinplissage vasculalre

* HSHC : Singfkg12h

+ Apport sodiquecd0-15 meq kg |

v Lacttate de deésonycorticostérane (Syncortyl®) 2 mg/Jour en 1M

ingifflsaince sutrénals sécondalre :

v cortisol bas
* ACTHnarmal ou bas Inadap].

Ihydrocortisone 30 mg/ma fjour en rols prises per s
peidant 3 semalnes puls 15 20 mg/ma flour jusqu’a 12 mols
* Hudracartisone®: 10 4 %0 g /majour en deux doses par V0,
* supplément de sel de 2 /| en quatre prises,
* Encosd 154 secondaire: hydrocortisone 10 mg/mdjour,
assacibe au Injections quotldiennes de oK
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Hypoglycémie néonatale

Mesures préventives en salle de naissance
Th : Sigoes chrigues
Alimentation dans la 1ére heure téroudation, odiebe:
Favoriser [allaitement matermel Mauvaise prise des biberans,
Les nouveau-nés a risque prématuré < 37 semaines, poids im'

r o N de nassance < 10e percentie ou > 80" diabéte gestationnel, Apnée, bradycardies, détresse
pes fmﬂmﬁ & surveiler de }q nouveau-nés présentant une hypothermie, une infection néonatake i wm coma
fagon systématique la ghycémie | bactérienne précoce, une asphyxe périnatale modérée, une -

polyglobube &1 B-bloquanis pendant la grossesse

- - F

Asymptomatique - . >
Survelllance glycémie 30 min avant la 26me létée m

I

L .
L] L

* Hypoglycémie modérée (<0 45g/L) |

"+ favoriser lallaitement mateme! fréquent 3 .
En labsence d'allatement matemel, un
biberon de lait artificiel /3 heures, aves une
formule pour kes prématurés et ceux < 10e p et (
une formule 1er dge pour les autres,
Une surveillance de glycémie capilaire chaque \

3 heures, avant la tétée, ]

. J

¥

Bolus de Sérum glcosé

L1

Lobjectif thérapeutique est de maintenir [
\ ghycémie > 0,45g/L ou > 0,60g/L en cas de
Asymplomatique \ suspicion dhyperinsulintsme.

Sl 3 valeurs de glycémies consécutives sont > - -

0,45g/L, la surveillance sera espacée toutes les 6
heures et amétée aprés 24 heures si toutes les a&wmmw
valeurs sont restées > > 04591 facteurs de risque) etiou qu'elles nécessitent des apports
\ - glucidiques élevés (supérieurs & 15 g/kg/)), I devient légitime
- derechercher une cause endocrinienne ou métabalique

y

\_+ Contréle de glycémie 30 min aprés le bos

Symptomatique
Surveillance glycémie avant H2

o
¥

* Hypoglycémie sévére (<025 glL) etiou

symptomatique
Survedlance en néonalclogie

A

e Buus de sérum glucosé ‘injection de 2 I'nL.'h.g \

de sérum glucosé & 10 % en imection |
niraveineuse direcle ou administration intra-
gastrigue de 3 mUkg de glucosé 4 10 % en
Fabsence de vole veineuse puis mise en place
d'une perfusion avec un appert glucosé de 8
g/kg/) (80mikg| de sérum glucosé 10%).

* S le nouveau-né #lat déd perfusé, on
augmente les apports glucosés de 2 glkg par
jour. L'administration parentérale de glucose
sera associbe 3 un apport en acides aminés
chez le nouveau-né prématuré el un apport en
Iriglycérides & chalnes moyennes (TCM). |

..-/

Etiologies des hypoglycémies néonatales persistantes

étiologies Signes d'orientation Bilan & demander

hyperinsulinisme + des hypoglyeémies sévéres, répétées, sans
rapport avec l'alimentaticn et leur correction
nécessite des apports élevés en glucose,
souvent au-deld de 12 me/ka/ min (17 g/kg/j)

Administration oceulte d'insuline

Déficit de béta axydation des acides gras + des hypoglyeémies hypocétosiques de jelne
+f- défaillance multi viscérale (hépatique,
cardiague et musculaire)

La triade clinigue hypoglycémie/ictire (en lien
avec  les  déficits  thyréotrope et
corticatrope)/micropénis-cryptorchidie (déficit
somatotrope et gonadotrope)

+/- pathologies de la ligne médiane {anomalie
du corps calleux, fente vélopalatine, dysplasie
septo-optique, malposition dentaire, hernie
ombilicale).

-

-

hypopituitarisme

-

des anomalies de la différenclation sexuelle

le  rlsque vital est lié au  défieit
minéralocorticaide. 1l faudra welller & [a
normalité du lonegramme sanguin.

Insuffisance surrénalienne

-

Glycogénase de type | + des hypoglycémies de jelne court avec
hépatomégalle de surcharge en glycogéne

Insuline

Test au glucagon : réponse spectaculaire
Absence des Corps cétoniques & l'examen par
bandelette urinaire au moment de

Ihypoglycémie
Peptide C

CAD : chromatographle des acides organigques

T41 : thyroxine libre, IGF1 : insulin-like growth
factor

Présence des corps cétonigues 3 la bandelette
urinaire urinaire au moment de I'hypoglycémie

ACTH : hermone corticotrape

Hypoglyeémie, hyperlactatémie, hyperuricémie,
hypertriglycéridémie
L'analyse moléculaire confirme le diagnostic
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TROUBLES NEUROLOGIQUES
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Diagnostic positif

Diagnostic étiologique

Hypoglycémie

Convulsions néonatales

- Llinique; 50%
S Vidéo-EE6: gold standard
e -aEE6 (EE6 nsummlihldz]

Clinigue: Age post natal, AG. Grossesse, Accouchement, Apgar, signes infectieux , signes
neurologiques, hydratation, paleur, respiration acidosique..._

Paraclinique; Imagerie cérébrale, bilan infectiew:, ionogromme sanguin, PL, Gozométrie..

Encéphalopathie-anoxo-
ischémigue

Infections du SMC:

toxoplasmose, CMV

bactérienne, herpétique,

Traitement

CLOMAZEPAM
*100ug/kg TVL
* Puis 100pg/kg/ j

* Malformation cérébrale
*Thrombose veineuse

* AVCT

* Hémarragie cérébrale

*Hypocalcémie
*bys-natrémies

sErreurs innées du
| métabolisme

Syndromes épileptiques a
début néonatal

Epilepsies vitamino-
sensibles

PHENOBARBITAL 20mg/Kg IV (30min) 2
fois si nécessaire
Puis 3-5 mg/kg/] apres 24 -48 h

Sous Monitoring EEG
&~
MIDAZOLAM LIDOCAINE (malade normotherme)
» \50-150 /Kg ‘ *2 mg/kg sur 15 min
e 100 5.7 mglkg/h pdt 4
puis 100-500 ug/kg/h 2.5-35 mg/kg/h - 6i2h
+1,25-1.75 mg/kg/he12h

Vitaminothérapie: En cas de crises réfractaires oux

AE ou de suspicion de maladie métabalique (critéres
cliniques et EEG)

Vit B6: 30 mg/kg/|
-Biotine: 10-50 mg/j
-Ac folinique: 10 mg/]

Désescalade thérapeutique sous surveillance EEG

Traitement de relai orale 4 la sortie
-Valproate de sodium: 25-30 mg/kg/]
-Autre traitement: Critéres EEG
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Indications B'EES:

= Encéphalopathie anoxo-ischémigue

= Prématurés: anomalies a [ETF

= Convulsions cliniques ou mouvements anormaux

= Détresse neurologique non anaxo-ischémique

Quand arréter les AE?
*+  En cas dexamen neuralogique ou d'EEG normal, les AE peuvent
Etre arrétés aprés 72 h sans crise.
+  En cas dencéphalopathie modérée (clinique et EEG), les AE
peuvent Efre arrétés en fin dhospitalisation
*  En cas dencéphalopathie sévére, la durée de troitement doit
Etre discuté au cas par cas: 6 4 12 semaines

Indications du treitement des crises convulsives du nouveau-ne:

= Etats de mal épileptiques définis comme une activité critiques clinique ou électrique continue d'au moins 30 min ou des crises
récurrentes qui occupent plus de 50 % d'un tracé EEG sur 30 min

»  Crises cliniques si elles durent plus de 5 min consécutives ef crises bréves mais répétées (2 ou plus par heure)

. CriSﬁs électriques si elles durent plus de 5 min consécutives ou si elles sont bréves (minimum 30 sec) mais répétées plusieurs fois
par heure

Phénobarhital 1% [igne
Clonazepam 2t™ figne
Midazolam 2t™ Jigne
Lidocaine 3™ fiane
Levetiracetam Emergente 2™ gt
3™ fiane
Phénytoine 2t™ figne

Les antiepileptiques en néonatologie

20mg/Kg IV (2 fois si nécessaire)

50% de contrale  Apoptose neuronale

des crises Troubles neuro-
dévelopementaux

0,1 mg/kg IVL Hypersécretion bronchique
Puis 0,1 mg/ke /j si nécessaire
*50-150 Jg/Ke Monréponsea  Dépression cardiague en cas
* puis 60-400 pe/ke/h 100% d’hypothermie
2 mg/kg Toxicité cardiague, troubles du
*5-7 mg/kg/h pdt 4 h rythme
+2 5-3,5 me/fke/h - 631zh Cl en association avec
*1,25-1,75 mg/kg/h:12h phénytoine
10-50 mg/kg »B0% Fas d'apoptose chez animal
10-80 mg,ke/j en deux fois
20 me/ke Troubles neuro-
5 mg/ke/i dévelopementaux
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Encéphalopathie anoxo-ischémique

Naissance en contexte d’asphyxie périnatale:
+ anomalies du rythme cardiaque feetal
* diminution des mouvements actifs foetaux
* émission in utero de méconium
* mauvaise adaptation a la vie extra
* Rupture utérine
* Procidence du cordon

\ Hématome rétro-placentaire..

J

y

pH<7,15 ou lactates>8mmol/l ou HCO3-<-12mmol/I au cordon ou avant H1 ou APGAR <70
10min et/ou nécessité de poursuivre une réanimation respiratoire ou cardiorespiratoire

Confirmé 'anoxie:

+/- contexte obstétrical

Evaluation neurologique ( score de

Sarnat*) avant H1

v

[ Examen neurologique normal ]

Gazométrie et glycémie entre H1 et
H2
Surveillance clinique +/- scope

y
Encéphalopathie grade 1 ]

r

\

-
Gazométrie et glycémie entre H1 et

H2
Examen clinique répété +scope

'

[ Encéphalopathie grade 2 ]

\.

|

( .
Examen normal a H2 et Examen normal a H2 et Examen normal a H2 et Examen normal a H2 et Grade 13 H2 et pH<7,20
Ph>7,2 ou Ph<7,2 ou Ph<7,2 ou Ph<7,2 ou ou lactates>8mmol/|
lactates<8mmol/| lactates>8mmol/l lactates<8mmol/| lactates>8mmol/|
( Transfert en
. ) - , » Hospitalisation en italisati i réanimation
Surveillance en Surveillance clinique rapprochée en 24h en maternité ou , P . . Hosplt§||sat|on en soins Indication
iy , ) néonatologie ou ensoins || intensifs. Transfert en .
maternité en néonatologie o e e d’hypothermie
intensifs réanimation a discuter ) .
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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Hypothermie neuro protectrice

Hypothermie: Population cible

Criteres A+B+C

Critéres A
= >365SA, >1800g, contexte
d’asphyxie périnatale +
au moins 1 critére:
* Apgar<7a5mn
* Réanimation a 5 mn (
ventilation au masque
ou intubation)

= PH<7

* BD>ou =16 ou
lactates > ou =11

Critéres B

(si critéres A remplis):
Encéphalopathie modérée a
sévére (stade Il ou Ill de Sarnat)

(si

Criteres C
crittres A et B remplis):
Anomalies EEG min 30mn
d’enregistrement EEG

nécessaire pour poursuivre
I'hypothermie avec anomalies
du tracé de fond + au moins un
critére péjoratif:

» Tracé paroxystique

* Tracé pauvre enrichi de
qq ondes théta

* Tracé inactif
« Activité critique continue

Avant la 6®™Me heure de vie

* En unité de réanimation néonatale

L'hypothermie doit étre réalisée tot:

Avec l'objectif d’'une température rectale entre 33-34°C

* Pendant 72heures a partir du début de la procédure
* Avec un réchauffement progressif de 0,5°C /h ( soit en 6a 12h)

Classification clinique et pronostique la plus largement
utilisée: Sarnat (1976

stade 1 stade 2 stade 3
Encéphalopathie Encéphalopathie modérée | Encéphalopathie
légere sévere
conscience trop éveillé léthargique ou obnubilé coma
hyperexcitable
tonus passif hypertonie hypotonie Flaccide
Posture Quadriflexion Flexion distale Décérébration
réflexes
succion possible/difficile faible /absente absente
Moro exagéré incomplet absent
SN autonome
pupilles normale myosis mydriase peu
réactive
cceur tachycardie bradycardie variable
convulsions absentes Possibles état de mal
Au dela de 6 heures Convulsions
précoces
Evolution <48 h 2al14; Déceés ou qq mois
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Hypotonie néonatale

hypotonies d'origine centrale
* un niveau lésionnel central cérébral ou ceérébelleux electif.
* |'hypotonie touche principalement I'axe, les membres sont comparativernent

moins atteints.

origine hypoxique—ischémique
(zouffrance foetale aigue/ accidents vasculaires
| cérébraux

origine infectieuse ou toxique
médicamenteuse

origine génétigue malformative (trisomie 21)

R

Les cytopathies mitochondriales
une atteinte du systéme nerveux central +une
. atteinte pluriviscérale. J
syndrome de Prader-Willy A
hypotonie+ hypogonadisme, + dysmorphie
 discréte et une acromicrie )
s le syndrome cérebrohépato-rénal de
Zellweger
mypotonie massive+ une dysmorphie faciale+

L 3

E 3

L 3

des convulsions et de fines calcifications

" epiphysaires (rotules) .
- "y

origine cerebelleuse
difficile & reconnaitre avant |z période
d'acquisition de la marche.

e,

Les amino-acidopathies
détresse neurologique d'aggravation
progressive+ une odeur particuliére de la
peau, des urines, une hépatomeéegalie franche

EEG, ETF, IRM cérébrale

-,

— — : .
bilan biologigue avec recherche de toxiques
dans le sang et Jou les urines, ponction
. lombaire

caryotype standard

R
equilibre acido-basigue, ammoniémie, lactate,
points rédox

o,

Etude génétique avec biologie moléculaire

' radiographies osseuses, costales, épiphysaires |
(genoux) ; échographie cardiaque], rénale et

. chromatographies des acides aminés sanguins

et croissante qui évogque un trouble de la
' néoglycogenése.

| & trés longues chaines
e

_hepatique

UIRM  peut permettre de découvrir une
atrophie du cervelet

o,

™

et urinaires, chromatographie des acides
organigues. Chromatographie des acides gras
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."/--

anomalie de |z jonction neuromusculaire

hypotonies d'origine périphérique (neuromusculaire)
gtteinte du neurone moteur périphérique, ou une atteinte musculaire ou une

atteinte générale du tonus musculaire, touchant a la fois le tonus passif avec
I'adoption de positions inhabituelles et le tonus actif avec |z diminution voire
I'absence de maotilité spontanée +/- atteinte respiratoire.
Les reflexes ostaéo-tendineux sont e plus souvent faibles ou absents.

4 Les affections de la corne antérieure A
* |es amyotrophies spinales récessives liges au géne SMN -hypotonie diffuse
majeure, axiale et péripheérigue + des réflexes tendineux abolis +un éveil
normal + de fasciculations au niveau de la langue
* |es arthrogryposes d'origine spinale, sporadique, et les arthrogryposes
\_ spinales familiales avec plusieurs modes de transmission. J
4 Les anomalies de la jonction neuromusculaire N\
* la myasthénie : hypotonie + une détresse respiratoire transitoire, une

paralysie faciale (facigs tombant, inexpressif, yeux et bouche ouvertes)+ des
troubles de la succion et déglutition

* lige au passage transplacentzire des anticorps maternels antirécepteurs de
l'acétylcholine. Cest parfois |e disgnostic chez I'enfant qui fera découvrir

% |atteinte maternelle. /
f Les myopathies congénitales \
hypotonie dés |z naissance, parfois moderée, parfois considérable avec un
pronostic vital qui peut &tre mis en jeu par le bigis de problémes
respiratoires séveéres.

Le déficit musculaire est diffus symétrique. C'est |'histologie qui différencie

"

les différentes formes. J
La myotonie congeénitale de Steinert ™\

hypotonie avec diplégie faciale, ptosis, parfois troubles de la sucdion, voire

détresse respiratoire

Le diagnostic est &tablie par la recherche d’'une myotonie chez la mére qui

est toujours transmettrice dans cette forme

A/
\

Les myopathies métaholigues

I'Btude du géne SMN.

., P

' N
Un test & la prostigmine IV ou per os sur &

jours

EMG aver étude de la vitesse de conduction

NEMVEUse
A

7

A

biopsie musculaire avec une étude Eﬁ\l
microscopie  optigue, microscopis
€lectronigue, etude
immunechistochimique

enzymes musculaires (CPK, aldolase,
transaminases) ;

*

échographie musculaire
l\: € ainsi que de |a chaine respiratoire.

J

glycogénoses (glycogénoze type |l ou maladie de Pompe).
gtteinte pluriviscérale, une cardiomégalie, macroglossie.

4 A
» gtude génétique avec biologie moléculaire

Y I

' ™y

mesure de |'activité enzymatique de I'alpha-
glucosidase acide
Echographie cardiague

A
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TROUBLES
HEMATOLOGIQUES
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Anémie néonatale

Chez le nouveau-né, la définition exacte de anémie est complexe.
+ (Cette définition doit tenir compte de plusieurs facteurs parmi lesquels les conditions de développement pendant la vie foetale, les interactions complexes entre la mére et e fostus, les
changements nécessaires pour s'adapter a la vie extra-utérine, les conditions de prélevement et les techniques de mesure.

* Ainsi pour definir 'anémie néonatale, on retient un taux d’hémoglobine inférieur a 13,5g/dl au niveau du cordon et inferieur a 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 sévere

Tableau 1 Valeurs sanguines moyennes en fonction du terme et de L"age postnatal. D"aprés Siberry GK, lannone R editors. The
Harriet Lane handbook: a manual for pediatric house officers. 15th ed. Saint-Louis: Mosby: 2000,

Age Hb {g/dl) Hte (%) GR {million/ mm~) Réticulocytes (%)
26-30 SA 13,4 41,5 3,79

28 S5A 14,5 45 3.1 5-10

32 SA 15 A7 3,2 3-10

Terme [(Cordomn) 16,5 51 3.3 3-7

1-3 jours 18,5 56 3,3 1,6-4,6

2 semaines 16,6 53 3,14

1 mois. 13,9 EES 3,18 0,1-1,7

2 mois 11,2 35 3,18

& mois 12,6 36 s 0,7-2,3

Hte : hématocrite ; Hb - hémoglobine ; GR : globules rouges.

Orientation diagnostique en fonction de la biologie

Anémie

g

“o-thalassémie
Hémorragie chronique intra-
utérine Anémie sidéroblastique

Réticulocytes

— . Aplasie erythrocytaire
Hemorragie aigué o Coombs Infectlons 'C,Mv' (Parvo B19, Blackfan-
Rubéole, Bactéries...) Diamond]

Hémolyse immune (ABO, Erythropathie
Rh, autres groupes..)
Spécifique Morphologie H Non-spécifique }
Sphéracytose
Elfptocytose Enzymapathies (G6PD,
Pycnocytose K] membrane
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Etiologie des anémies néonatales Clinique Biologie Bilan étiologique

Anémies par hémorragie o Pdleur + Attention, taux o'Hb parfois normal dansles ~  Recherche hémorragie interne (échographie
Saignements anténatals + Anasarque en cas d'hémorragie chronique 1res heures abdominale, ETF, FO...)

» Transfusion foeto-maternelle prolongée + Hyper-réticulocytose + Test de Kleihauer : il repose sur la détection
+ Transfusion foetofeetale (grossesse multiple) o Signes de choc en cas d'hémorragie aigué d'hématies foetales dans le sang maternel et
Saignements périnatals + Pas d'ictére ni HSM objective une transfusion foetomaternelle

+ Rupture du cordon ou d'un vaisseau aberrant
(insertion vélamenteuse)

+ Incision de césarienne a travers un placenta
antérieur

+ Placenta praevia et hématome rétro placentaire
+ Transfusion foetoplacentaire (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 intracranienne)

Spoliation sanguine par prélévements répétés

Anémies par hémolyse + Péleur +ictere précoce avec urines claireset ¢ Hyperréticulocytose » Test de Coombs

Incompatibilité sanguine foeto-maternelle selles non décolorées + Hyperbilirubinémie libre + Dosage enzymes érythrocytaires
+ ABO, Rh, autres + £ spléno- ou hépatomégalie + Electrophorése de I'Hb

+ Maladie auto-immune maternelle + Possible anasarque en cas d'hémolyse « Etude morphologique des GR
Anémies érythrocytaires congénitales anténatale isolée

+ Sphérocytose héréditaire, elliptocytose,

paikylocytose héréditaire

+ Déficit enzymatique en G6PD, pyruvate-kinase
+ Hémoglobinopathies : a-thalassémie, ¢-
thalassémie

Infection grave hactérienne ou virale
Faetopathies (CMV, rubéole, syphilis, herpes,
toxoplasmose) Avitaminose E

Anémies centrales ¢ Pdleurisolée + Taux de réticulocytes faible + Myélogramme
+ Infections bactériennes, virales (parvovirus + Aplasie ou hypoplasie érythrocytaire au
B19, rubéole, CMV, herpes) myélogramme

¢ Anémie de Blackfan-Diamond

+ Anémies carentielles : o carence martiale
sévere chezlamere

0 malnutrition maternelle sévere

0 médicaments maternels (zidovudine,
nvriméthamine...)
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Anémie néonatale précoce

Slgnes de mauvalse tolérance clinlgque :

Indications de transfusion néonatale de globules rouges
Les indications de transfusion ont pour objectif, d'une part,
d'améliorer 'oxygénation tissulaire notamment en période
délicate de réanimation et, d'autre part, de lutter contre les
répercutions cliniques de 'anémie. Elles sont dépendantes
de [age gestationnel, de Ige postnatal, de la pathologie
présentée, de [a rapidité d'installation de I'anémie, de a
tolérance clinique a 'anémie.
les indications de transfusion les plus souvent retenues :

* anémie néonatale avec une concentration en
hémoglobine [Hb] inférieure a 13 g/dL dans les premiers
jours de vie en cas de détresse respiratoire sévere ;

* anémie secondaire avec :

> [Hb] < 10 g/dL chez les enfants ventilés durant le premier
mois de vie

o [Hb] < 8 g/dL quel que sait le poids en cas de mauvaise
tolérance clinique ou en cas d'absence de réticulocytose.

tachypnée, tachycardle, paleur extréme
v v
Oul Non
=
Hypovokémie* | | Anasarque* letére
ICT <050 ICT=050
' ~
' ' . oul Non
Oxygénothéraple systématique ctare néonatal
+ Ventilation asslstée |
sl défalllance cardio-resplratolre Rétleulocytes™*
| |
|
Remplissage Diurétique
rapide Elevé Bas
Injection |
A lasefinque Intraveineuse A
10-20mLkg Furosémide dﬂahacre
sumsaid | |(Lasl®):1-2moikg| | Hémorragle annm:;es
lsatonigue e
Présentes:
Anémie de Blackfan
Transfusion en urgence 103 20 mlkg Diamond |
En extréme urgence (grande detresse M:‘E“m:
vitale persistante malgré 0. InecLons
Culot glabulaire O négatf {panvovins...
Transfusion sans urgence
0u en établissement de type i
3l possible . _ aprés prélévements 4 visée étiologigue
Culot lobulalre phénatypé, CMY- n cas de mauvaise tolérance dlinlque
déleucocyté recommandations+++) Culot globulalre phénatypé, CMY-
déleucocyté, déplasmatisé, Imadié
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Maladie Hémorragique du nouveau-né

La forme précoce
v Age de survenue : 0-24 heures

v Sigge de [hémorragie

La forme classique
* Agede survenue:2-7 jours

* Siege : = Gastro-intestinale » Sphere
ORL © Intracranien = Circoncision =
Cutanees = Sites d'Injection.

* Etiologie/facteurs  de risques:
nouveau-nes nourris au sein ou
n'ayant pas recu de vitamine K,

> (éphale hématome © Intracranien °

Gastro-intestinal = Ombilical = Intra -

abdominal

v Etiologie/facteurs de risques

> Medicaments maternel (phénobarbital,
\ phenytoin, rifampicine, isoniarid)

! - l

Manifestations cliniques -

Forme tardive

* Age de survenue:1 - 6 mois

* Siege de hemorragie:

* Intracranien = Gastro-intestinale ©
Cutanées = ORL

* Etiologie/facteurs de risques

» Cholestase = malabsorption de vitamine
K (atresie biliaire , fibrose kystique,

- hépatite] = Abetalipoproteinemie
. Ingastion d anticoagulants

!

Signes biologigues
* Une haisse importante du TP

* un effondrement des facteurs vitamine K-dependants : Il VII, IX et X. Le facteur V est normal,

. * dosage des formes décarboxylées des facteurs vitamine K dépendants (PIVKA).

l

Traitement curatif

- vitamine K (par voie intraveineuse lente ou sous
cutanée) a la dose de 250 a 300ug/kg soit une
moyenne de 52 10 mg

- plasma frais congele (PFC) a la dose de 10 al5ml/ke,
en cas de syndrome hémorragique severe

- Le facteur VIl active recombinant rVlla) pour la prise
en charge de [hemorragie intra cranienne

Traitement preventif

Vitamine K (KONAKION®): 2mg chez le nouveau-

né a terme (ou Img/kg chez le premature) par

voie orale ou intraveineuse directe. Cette dose

doit étre renouvelée entre le 2eme et la 7eme
- jour devie

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

66




Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

Neutropénie néonatale

Découverte d'une neutropénie néonatale

PNN < 6 000/mm?3 & terme, de J0 17 URGENCE = evaluation des signes infectieux
PNM < 1500/mm3 de 17 3 114 } Figyre et/ou tout signe compatible avec une infection
PNN < 1000/mm3 de J14 3 128 ' Margqueurs inflammatoires:
Enquete etiologique Présents Absents
Antécédents familiaux + réaliser un bilan infectieux surveillance

+  Antibiothérapie a large spectre
*  Discuter G-CSF{ granulocyte-colonystimulating factor)
en cas d'infection grave

Origine ethnigue {la neutropénie ethnigue concerne environ 15 % des sujets de race noire, des
sujets mediterranéens (Créte) ou de la péninsule arabigue) == NFS des parents
Avant la naissance
Portage Streptocoque B = sepsis
HTA maternelle - HELLP syndrome {Evolutinn en général favorable en 72 h aprés |a naissance, mais

parfois évolution prolongée et complications infectizuses) $i enquéte négative
Séroconversion CMV, etc. -» Foetopathie virale
RCIU
Circonstances de la naissance
Souffrance foetale aigué
Signes infectiews (neutropénie = signe de gravité)
. o ) —q_Exalmen E'i"i ue Meutropenie persistante
Hepatomégalie, splenomegalie -» Hemopathie maligne .
Syndrome génétique — Syndrome de Shwachman [ » atteinte hématologigue (neutropénie t | >
thrambopénie modérée + anémie modérde) avec risque dévolution vers aplasie etfou leucémie Neutropénies constitutionnelles :
digué ; » insuffisance pancréatique externe (évolution vers Iinvalution graisseuse du pancréas) ; » myélogramme + étude génétique
atteinte cutanée (ichtyose) ; » atteinte osseuse (dysostose métaphysaire, thorax en caréng) | Neutropénie congénitale sévére {mutation ELAZ,
Syndrome de Cohen [ » hypotonie + incoordination matrice + hyperlaxité ligamentaire ; » atteinte HAX1, GBPC3, et Neutropénie cyclique (mutation
visuelle : myopie sévére, dystrophie chorio-rétinienne ;  syndrome malformatif : microcéphalie, ELAZ)
mains étroites, pieds petits et étroits avec sillon hallucal profond ; « granulocytopénie intermittente. )
Biologie
MFS - atteinte des autres lignées - hémopathie maligne Hypoglycémie -+ Glycozénose Ib IgG, sous-
pop lymphocytaires = Déficits immunitaires; » 5CID (déficit immunitaire combing sévére) » hypo et
agammaglobulinémie

Anticarps anti-PNN < Allo-immunisation foeto-maternelle ‘incompatibilité feetomaternelle pour un
antigéne des neutrophiles hérité du pére. Nomenclature HNA (Human Meutrophil Antigens), avec
cing systémes, et le plus souvent allo- immunisation anti- HNAL. Diagnostic lars de la survenue d'une
. infection dans les jours qui suivent |a naissance (omphalite), évolution favorable en 1 4 mois. Une
" neutropénie auto- immune maternelle peUt provoquer Une Reutropénie néonatale par passage
d'au_tp- AC chez le foetus. L'évolution est la méme gu'en cas d'alle- immunisation.
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PATHOLOGIES
CHIRURGICALES

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

68



Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

Atrésie de Foesophage [ AO)
Interrupticn de |z continuité de I'oesophage avec existence
d'un cul-de-zac superieur 2t inférisur.

. Diagmostic
¥
I:fmquer le diagnostic devant
un hydramnios en
echozraphie antenatale

4 N

Radiographie thoraco-abdominale de face et de profil centrée sur D3 D4
*  Arezliser avec une sonde cesophagienne en place
* La sonde digestive s'enroule dans le cul-de-sac supérizur entre la 2eme et |z 4eme vertebre dorsale,
* il faut analyser I'zération des structures digestives sous-diaphragmatiques -
=z'il n'y @ pas d'zération digestive, il s'agit soit d'une atrésie de Poesophage pure [type 1), soit d'une atrésie de
l'cesophage avec fistule oeso-trachale sur |2 cul-de-s=c proximal (type I}
=='ll existe de I'air en guantite importante dans Festomac et dans 'intestin gréle, Fatrésie de I'oesophage s'associe a
une fistule oeso-trachéale [FOT) s'abouchant dans le cul-de-sac distal [type 11 ou IV} _/

¥

-

¥
il se pre&en‘te une: b-ute: d= IE;;undE ndrn-— un A s le déni -
Eastrigue a environ = o des a . _ s .
détress ratoil stematique en
arcades dentaires remdant e test de la Hns = TEsp re u 9

i d'apparition secondsire salle de naissance
—

rechercher systématiguement d'autres malformations associées
L'atreszie de ";esophage peut &tre ['un des &léments du syndrome de VACTERL
{Vertdbres, atrésie Anale, Coeur, Trachéo-oesophagien, Reins, anomalies des membres)
h "y

l

- -

-

/ PRISE EM CHARGE THERAPEUTIQUE
*  %ile mouveaw-né a besoin d'une ventilation assistés (prémature, anoxie foatale), il faut :

f
- Aspirer rapidement |2 cul-de-sac cesophagien supérieur de fagon a éviter I'inhalation salivaire.
- Intuber la trachée en essayant de descendre |2 tube en-dessous de Iz fistule trachéc-oesophagisnne.
Ventiler n utilizant de faibles pressions d'insufflation aprés avoir place I'enfant en position demi-assise.
- Azpirer de manigre continue le cul-de-sac cesophagien supérieur & I'zide d'une sonde 3 double cowrant (Salem n® 10-12).
*  Sila ventilation mécanigue n'est pas nécessaire, il faut :
- Mettre 'enfant en position demi-assise.
- Aspirer en continu le cul-de-sac cesophagien supérieur [- 30 cm d'eau) a I'side d'une sonde de Salem n® 12.
L'aspiration salivaire peut &tre plus facile i on utilise en plus une sonde de Salem n® 8 percée de 5 & § trous et disposée en double ou
triple cercle dans |z cavité buccalz.
* Dansles2icas:
- la mize en place d'une perfusion weineuse de soluté glucose a 10 % avec electrolytes
- la lutte contre 'hypothermie et le maintien de |z position demi-assize
*  Les buts de traitemnent chirurgical sont:
- Lligature de la FOT pour supprimer toute communication entre I'cesophage et Parbre trach&obronchique
\ - Restauration de la continuité oesophagienne qui peut &tre différée en fonction de I'état de santé de nouwveau-né =t l= type |
anstomique de A0
Assurer une alimentation entérale précocs
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Locclusion néonatale

peut étre évoquée en

Syndrome occlusif prénatal lors de I'examen

e Vomissements bilieux +/- eChOEVaPh'que :
I’lhydramnios, la

* absence d’émission méconiale ou retard a
I’émission, ou émission anormale faite d’un
moule grisatre ou vert clair

dilatation des anses
digestives et I'’hyper
échogénicité du gréle.

Ventre plat ventre distendu
ASP ASP
Image en double estomac NHA grélique NHA colique/mixte
Intervalle libre satEsie Epreuve a la sonde

-Causes rares

+ - + .
Volvulus sur Atrésie Hirschsprung Atrésie
mésentére , Bouchon Iléus
duodénale , . , .
commun méconial 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 contrdlée si détresse respiratoire.
- L'antibiothérapie curative de premiere intention n'a pas d'indication en
I'absence de complication infectieuse patente.
- Transfert dans un service de chirurgie pédiatrique.
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D finiti
Défect diaphragmatigue postéro-latéral le plus souvent sitwe 3 gauche, avec passage de wiscéres
abdominaux dans le thorax par I'orifice de Bochdalek

Di .
* disgnostic anténatzl gréce a I'échographie ou
* A la naissance : tableaw de détresse respiratoire rapide et croissante avec cyanose, abdomen

plat, thorax distendu, absence ou diminution franche du murmure vésiculaire du cdté hernie
parfois remplacé par des bruits hydroaérigues d'origine digestive, déplacement des bruits du
coeur a droite dans |z forme gauche.

* Le dizgnostic est confirmeé par la radiographie de thorax avec sonde gastrique en place ne doit
pas retarder la réanimation initiale

PRISE EN CHARGE
Urgence de réanimation respiratoire et hémodynamigus

* Lz wentilation su masgque sast contre-indiqués (distension gsstrique intrathoracique
azgravant la compression pulmonaire).

* |l faut intuber d'emblée le nowveau-neé avec une sonde dintubation de diameétra interme
de 0.5 mm de plus par rapport a la norme.

* Les modalités de la ventilation mécanigus sont les suivantes © en ocxygéns pur (FIO2 =
1003}, faibles wolumes cowrants (du fait de [|"hypoplasie pulmonaire), pressions
d'insufflation basses [maximum 20 & 30 cm H20 si possible, sans  PEP initizlemant si
possible, rapport IJE = 171, fréquence respiratoire elevée, Les constantes de wentilation
szront adaptées aux valeurs de FTcD2, PTcCO2, 3202 mesurées en sus- et sous-ductal.

*  5i 'hypoxie perziste, il faudra augmenter lez constantes de wantilation, adjoindre uns PEP
de + 3 & 5 com H2D, utilizer d'éwentusls agents wasodilatsteurs pulmonaires
{prostaglandines E1 et E2, tolazoline, et surtowt MO).

*  5j 'enfant reste désadapté au respirateur, ume s&dation par Hypnowel™ (150 pgfks IVD puis
150 & 200 pg/ke/h en continu], fentamyd (3 & 4 pgfke/h) et une curarisation par Norcuron®
(280 a 100 ps/ke) ou Tracrium® (0,5 mefke/h) seront nécessaires.

* Le matériel de drainage thoracique doit atre prét a l'emploi, car I'éventualité d'un
pneumothorax

*  zur l'unigue poumon restant fonctionnel est possible & tout Mmoment.

* |z vidange gsstrique douce et répétée (décompression pulmonzire), le remplizsage
vasculaire [hypovolemis freguente), des apports hydrigues de= base limités (S0 & &0
mil/kz/]) et parfois les inotropes positife [dopamine * dobutamine 2 la dose de 5 2 20
pg/kefmin} sont les awtres thérzpeutiques importantes a mettre =n oeuvre avant le
tranzfert rapide de ces enfants en réamimation prés d'un service de chirurgie infantile ou
damns une unité medicochirurgicale.

*  Une stakbilisation preopératoire de 24 a 48 heures est nécessaire avant le geste chirurgical.

* Larecherche de malformations associees, en particulier cardizgues est systématigue avant
toute intervention chirurgicale

* Le traitement chirurgical consiste 3 réduire les organes hemiés et a fermer la bréche
dizphragmsatique
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ALIMENTATION DU
NOUVEAU-NE
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Alimentation du houveau-né

| La nutrition entérale

* La nutrition entérale est la modalité la plus physiclogigue pour apporter une
glimentation adaptée au nouveau-né.

= Le lait de femme est I'aliment de référence car l'utilisation de formule artificielle
gugmente significativement le risque d’ECUN chez le prématuré

= En I'absence de lait matemnel : il est recommandé d'utiliser les préparations a base
de lait de vache

Modalités dadministration de I'alimentation entérale

-  Discontinu: le plus souwvent

- Continu, au pousse seringuei2h sur 3, ou 3h sur 3)
exceptionnellement, si : hypoglycémie ou mauvaise tolérance digestive en discontinu
Ration et nombre de repas

- Au début : en fonction du poids & la naissance (tableau)

-  Ensuite : en fonction de la tolérance de ['alimentation
Régurgitation , vomissements

Résidus

Consistance des selles

Examen abdominal | distension?)

Supplémentation :

Vitamine K: 2mg par semaine tant gue dure lallaitement maternel
Vitarmine D : 200000ui a la naissance

L'alimentation entérale du prématuré

* Ladministration en bolus dés le premier jour de petits volumes horaires de lait (10
a 20 mlfkg/j) pendant 3 & 5 jours est normalement bien tolérée. Cela permet de
diminuer le deélai dalimentation entérale totale, de diminuer la durée
d'hospitalisation, de diminuer ‘incidence des infections secondaires sans
augmenter le risgue dentérocolite.

* Laugmentation du volurme administré doit étre prudente de l'ordre de 24 ml/ kg /fj.

* En revanche, sur le plan nutritionnel, le lait de femme ne constitue pas un apport
nutritionnel suffisant. Il doit &tre enrichi progressivement & partir de 80 a 100
ml kg/j pour apporter 3,1 & 3,25 g de protides pour 100 kcal. Lapport calorigue
doit &tre au minimum de 120 kcal/kg/fj. (EQPROTINE™)

* Ces gpports minimaux doivent &tre reconsidérés en fonction de la croissance et de
la tolérance digestive. Les apports en protéines peuvent &tre augmentés en regard
de la croissance et du taux d'urée sanguine. Les besoins caloriques sont trés
wvariables d'un individu a I'autre et doivent étre ajustés & la croissance.
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Alimentation entérale nutritive/ Rythme d'augmentation?

PN 87/ }I;?{(ﬁf v | TE 20 memer ™ | Rythme d’augmentation
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100 | w2465 | 12 100 mE| LM | AC 15008 H |o |0 0\ /i /0| 0
FRg o F2-F4 54
¢ & pas de phs
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0 e
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Ce rythme d'augmentation & discuter en fonction de la tolérance.
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|_ La nutrition parentérale |

Indications de la nutrition parenterale
La nutrition parentérale conosrme les mouveau-rnas :

= d’Sge gestaticnnel < 32 semaines d'aménorrhes (54), qui d&finit le grand prémature

- de poids de naissamnc= < 1 500

- prématures swves un petit poids powr I'Sgs gestationnel ou syant ew uns restriction de croissancs
intra-utErine séwars

- a termes présentant une pathologie meédicale grawve ou une pathologie digestive chirurgicale comtre-

indiguant une nutriticn entérale immedians

Instauration de la nutrition parenterale
Chez les nouweau-nés grands prématures, il est recommandeé :
* de débuter la nutrition parentérale dés |z naissance afin damélicrer |la croissancs
- dadministrer de=s acides aminés et des lipides par voie parent2rale dés |la naissance
Chez le nouveau-ns, il est recommande de debuter la nutrition parenterzle dées gue les bescins
nutritionnels sont supérieurs aux cpacités

les pratigues de nutrition parentérale du nouveau-né prématurs
Le=s recommiandations gqui peuvent &tre donngss actusllemsant sont les suivantes:
— deébuter 'mspport =n acides amings deés le premier jour awvec au mindmum 1 8 2 2/kg/), swivi d'uns
sugmentation reguliere guotidienne jusqu'a 4 g/k=/
— débuter les apports en glucoszs a S a & mefkg/min (7,2 a 86 g/ kgl =t sugmenter de 1 a 2 g/k=/j en
fonction de la glycémie jusgqu'szu maximun de 10 & 12 mg/kg/min (18 g/kg/j). En cas d'hyparghpcemis=, il
fzut assurer wn Ipport mMinimum de 6 mgfkz/min et utiliser I"insuline exogéme pour permettre de
maintenir les glycémies ermtre 5.5 mmolfl et 25 mmolfl. C=la permet de poursuivre PFausmentation
progre=ssive des apports en glucose
— introduire les lipides dés gue possible, avant |2 troiziégme jour de wie, 2 1 g/kgfi =t les augmenter
progressivement jusqu's % g/kg/j en cas de nutrition parentérale exclusive. Ces spports seront sjustés en
fomction de la croissamce et de I'urée samguinse gui est un bon reflet de I'apport protidigue

Demarche de prescription de Falimentation

*  Defimir les besoins hydriques totaux - débuter le 19 jour a 10cc/kg/in80cc/ksfjr chez |l prématurg}
puis assmenter de 10ml kg jri+10-15 mil/kg/fir supplementaire si phototherapi=s) jusguw's 160mIl ke jr

*  Apporter protgine, Snergie et minaraux

- dabord, calculer les besoins hydriques

-  Enszuite, calculer les besoins en protéines | 1=/ /kglir(FRIMEN 1z/10ml)) et =n calciom | 20mgSksgr]
gluconate de calcium 2mzyf 1mill)

- Puiz calculer les apports en glucdes et utiliser du s2rum glucose a 10% de fagom & couwrir les besoins
hydriques

Arrét de la nutrition parentérale

Il est recommande d’arréter la nutrition parentérale dés qu’un passage a une nutrition entérale suffisante
est possible afin de minimiser le risque de sepsis secondaire associé au nombre de jours d'utilisation d'un
cathéter central.
Afin d'obtenir plus rapidement une nutrition entérale suffisante, il est recommandeé :
* de debuter precocement la nutrition entérale, idéalement dans les 24 heures aprés la naissance (a J0)
* d'augmenter la nutrition entérale rapidement, jusqu’a 30 & 40 ml/kg chague jour chez les nouveau-

nés stables de poids de naissance > 1000 g
il est recommandé d'arréter la nutrition parentérale lorsque la nutrition entérale est bien tolérée et
atteint 100-120 ml/kg/j (accord d'experts).
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Alimentation parentérale du prématuré

Augmentat
Pour calcul des apports : PN - 10% de J2 jusgu'a reprise du PN -10% ion A ppart
Nutrime Nutr. milfkg 20 possible | maxi
APT+P
J1 J2 J3 J4 J5 JB J7 JB jusqu‘a (o]
APT APT milkg g0 90 100 110 120 130 140 140
Glucs (g/kg) G4 T L] 11 12 13 14 15 18 =19
7
Lip (g/kg)| O 0,5 1 1,5 2 2 2 2 2 > 25 |grikglj
Mais
dosage TG
4
Frot (g/kg) | 14 2 25 3 3 3 a as 3is -> 3.5 |grikglj
Na
{mmol S kg)
e e e 1.2 0 71 7?1 *24 *w34 3T 3T 3T
puis
1-2
E salon
{mmaol S Eg) o ? 17 17  iono
3
{mmol kgl
W W W W 1 -l -l 1 1 A 1 ke 1 e e -l - 12
i4d
l:l'lll'ﬂ-f.'rl,.l"kqj i ek i i i
e e ok e 0,2 06 1 12 12 12 12 15 > 1.6
Mo
(mmeal fg) 0,3 0,3 0,3 03 0,3 0,3 0,3 03
Kcallkg Non
rot. 24 31 44 56 65 69 72 76 80 96
76
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%+ PAS De Détresse respiratoire :

A
il B n " 5 16 7| Au-deld
oy
<1000g |oomi/kgfj| 90 100 110 13 130 140 150  |1%0-160
1081 -1500 g an #0 an 1041 116 120 130 140 !
» 1501 g an ®0 / ! ! i / ! !
% Avec détresse respiratoire ;
A
Padmission | 4 2 Ty 14 I 16 7 fus
n
pur
Profrass esanl
<1000 g 70-80 7080 80 go-a0 | oo-100 |100-110 |120-120 | 120
140-150
ol kg j
pur
Profrass esanl
1001 -1500 g &0 &0 0 ) ®0-90 | od-1p0 [100-110 [i10.120
140-150
pum
Erojraas rersanl
» 1501 g &0 &0 0 70 ga of-100 (100-110 110120
140-150
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FICHES PRATIQUES
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CALCUL DE LA RATION DE BASE :

Ration de base

Nouveau-né prématuré

Nouveau-né a terme

@J] : 80 cc/KG/J de SG10%

Augmenter de 20cc/KG/)

Jusqu’a 200cc/kg/j

@H : 60cc/kg /j de SG 10%

Augmenter de 10cc/kg/j

Jusqu’a 200cc/kg/j

Electrolytes

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

moduler en fonction
des besoins)
3Meq xPx500x10

/(17 x RDB)

moduler en fonction
des besoins)
2Meq xPx500x10

/(13 x RDB)

NACL KCL Ca
J1 0 0 40 a50 mg/kg/]
J2 3 Meq/kg/j (@] 2 Meq/kg/j (@] 40-50 mg/kg/j (a

moduler en fonction
des besoins)
40Meq xPx500x10

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

Postnatal age Suggested transfusion threshold Hb (g/L)

First 24 hours <120 =120 <100

=Week 1 (days 1-T) <120 =100 <100

Week 2 (days 8-14) <100 <95 <75-65 depending on clinical situation
zWeek 3 (day 15 onwards) <85

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

Indications de transfusion de CP en néonatologie :

Plaguettes < 20 000 /mm3 En absence de saignement

Plaguettes < 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

Béta 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

b

Aérobies a Gram négatif: Escherichia

coli, Haemophilusinfluenzae, Haemophilus para-
influenzae,Neisseriagonorrhoeae

Anaérobies : actinomyces, clostridium

Nema
Contre- Intolérance au fructose
indications
Posologie 100mg/kg/12h

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

Effets indésirables

Erytheme polymorphe
Anémie, leucopénie, thrombopénie

Nephrite interstitielle aigue
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CEFTRIAXONE :

Nom commercial

Triaxon

Famille

Béta lactamines du groupe des céphalosporines 3éme

génération

Présentation

Poudre-Suspension

Voies et mode | IVL
d’administration IM
Germes sensibles Aérobies GRAM positif : Staphylococcus

métiS, Streptococcus pneumoniae

Aérobies a Gram négatif: E-coli, Haemophilus
influenzae, klebsiella,

Anaérobies : clostridium Perfringens

A NOTER que la Listeria et I'acinétobacter baumani

sont résistants a la céftriaxone.

Contre-indications

Hyper bilirubinémie
Hypo albuminémie

Acidose néonatale

Posologie

100mg/kg/)
1flacon= 500mg+ 5 cc SS 0.9%,

Effets indésirables

—-Erythéme 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

d’administration

mode

40mg - 160 mg solution injectable IV

Germes sensibles

Aérobies GRAM positif : Listeria monocytogéne ;
Staphméti-S et Staphméti-R

Aérobies a Gram négatif: Acinétobacterbaumani,
Haemophilusinfluenzae, Pseudomonas aeruginusa,
salmonella

A NOTER que les anaérobies sont résistants a la

gentamycine

Contre-indications

Pas de Cl absolue dans la période néonatale

Posologie

3-5 mg/kg/J

Tamp = 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

d’administration

mode

-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 I'entérocolite.

Contre-indications

Pas de Cl 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

Béta lactamines du groupe des aminopénicillines

Présentation

Flacon de 1g/200ml

Voies et mode | IVL
d’administration
Germes sensibles Aérobies GRAM  positif :  Entérococcusfaecalis,

staphylococcus auréus ; streptococcus pneumoniae

Aérobies a Gram négatif :
Haemophilusinfluenzae moraxellacatarrhalis
Anaérobies : bacteroidesfragilis
Contre-indications Insuffisance rénale ou hépatique sévere.
Posologie 200mg/kg/J en IVL
Effets indésirables Entérocolite nécrosante
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TIENAM :

Famille

Imipenéme/cilastatine

Présentation

Poudre pour perfusion

Voies et

d’administration

mode

Flacon de 500mg

Flacon de 250mg

Germes sensibles

Aérobies GRAM positif : Enterococcus faecalis,
staphylococcus auréus sensible a la méticilline,
streptococcus pneumoniae.
Aérobies a Gram négatif: Enterobacter cloacae, E-
coli, klebsiella pneumoniae

Espéces inconstamment sensibles : Acinetobacter

baumani

Contre-indications

Pas de Cl 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 a 500mg/5ml

-Comprimé 250mg

Voies

et

d’administration

mode

v

PO

Germes sensibles

Aérobies GRAM positif : Bacillus anthracis.
Aérobies a Gram négatif : Haemophilus influenzae,
moraxella catarrhalis

Especes naturellement résistantes : Listeria

Monocytogéne

Contre-indications

Les quinolones sont habituellement a proscrire

chez I’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 Ertapéneme
Présentation -Flacon 1g
Voies et mode | IV

d’administration

Germes sensibles

Aérobies GRAM positif : staphylocoque méticilline
sensible.

Aérobies a Gram négatif : Haemophilus influenzae,
moraxella catarrhalis

Anaérobies : clostridium sp

Contre-indications

-Insuffisance rénale séveére au stade de dialyse

(polykystose rénale)

Posologie

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

1flacon : Tg + 50 cc SS 9 pour mille

Effets indésirables

-Infections  fongiques : candidose  buccale
erytheme fessier

-Diarrhée

-Neutropénie

—-Perturbation du bilan hépatique

-Perturbation de I’hémostase : Augmentation du

taux de plaquettes, TP et TCA

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

88




Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

AMIKLIN :

Famille

Aminosides

Présentation

-Flacon 500 mg

Voies et

d’administration

mode

\Y

Germes sensibles

Aérobies GRAM positif : staphylocoque métiS,
Listeria monocytogene
Aérobies a 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 Ul préparation pour solution
injectable

-Comprimé 1.500.000 Ul

Voies et mode d’administration

S\
-Inhalation

-Orale

Germes sensibles

Germes habituellement sensibles :

Acinetobacter sp, E coli, Pseudomonas aeruginosa

Contre-indications

Pas de Cl absolue dans la période néonatale

Posologie

IV : 50.000 Ul/kg/8H

Tamp : TMU + 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

Cl : obstacle a I’éjection et au remplissage

Posologie et dilution

5-20 pg/kg/min

Surveillance

TA, FC
Diurese

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

Cl : obstacle a I’éjection et au remplissage

Posologie et dilution

0.35a 1 pg/kg/min

Surveillance

TA, FC
Diurese

Trajet veineux périphérique

A noter qu’il peut entrainer 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.ADRENALINE :

Présentation

Flacon de 1Tmg/1ml solution injectable

Voies et mode

d’administration

IVD

Intra trachéal

Indications

Arrét cardiaque
Choc anaphylactique

Collapsus cardio vasculaire

Contre-indications

Posologie et dilution

Bolus : 0.1ml/kg
IT:0.Tml/kg

SAP: 0.1 2a 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

d’administration

mode

IVD

Sous cutané

Indications

Bradycardie

Contre-indication

-Mydriase
-Tachycardie

-lléus méconial

Posologie et dilution

0.01 a 0.03 mg/kg/dose IVD

Surveillance

Cardiaque et respiratoire si surdosage

Préparation

Pas de dilution
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E.NORADRENALINE :

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 a 5ug/kg/dose IVD

Surveillance

Cardiaque et respiratoire

surdosage

Si

Préparation

Pas de dilution
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Sédation en néonatologie :

A. FENTANYL :

Présentation

Ampoule de 500 microgramme/ 10 ml injectable.

Morphinomimétique de synthése.

Voies et mode d’administration

IV ou sous cutané

Indications

Analgésique centrale réservée a I’anesthésie de
courte, moyenne et longue durée.

-Détresse respiratoire sévere nécessitant une
intubation

-Analgésie post opératoire exclusivement chez
les nouveaux nés soumis a 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 I'accouchement peut étre 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 a 1 ug-kg-h
Plage posologie : 0.5 a 3 ug-kg-h.

Apres 37 SA : attaque de 2 a 3 ug-kg sur 30 min
puis a 0.5 a 1 ug-kg-h
Plage posologie : 0.5 a 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 I’'induction de I’anesthésie.

-Induction de I’anesthésie.

Contre-indications

Dépression respiratoire non assistée.
Situation hémodynamique précaire.

Cl 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 a 60 ug-kg-h.

Aprés 37 SA : attaque de 100 ug-kg puis 40 a 60 ug-
kg-h.

Surveillance

-Respiratoire : apnée, dépression.

-Hémodynamique : hypoTA, altération de
I’lhémodynamisme cérébral.

Syndrome de sevrage parfois sévere (convulsion) si

retrait brutal d’un traitement prolongé continu.

Préparation

Tamp : 5mg : 1cc + 4cc SSI

Diluer jusqu'a 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 sévere

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

d’administration

mode

Intra trachéal

Indications

-MMH

-Autres détresses respiratoires rarement.

Précautions

Ne pas dépasser la dose totale de 400mg-kg.
Conserver au réfrégirateur et a température

ambiante.

Posologie et dilution

200mg/kg (2.5 ml-kg)

2 eme 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 :

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

C. LASILIX :

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 a 2 mg-kg-24h en IVD-PO

Surveillance

-lonogramme sanguin
-Diurese-24H
-Poids

-TA
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D. KONAKION :

Présentation

-Ampoule pédiatrique buvable et injectable de

2mg-0.2ml

Voies et mode d’administration

v

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

E. Albumine :

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 I'administration

Posologie et dilution 1g/kg/j
Surveillance -TA
“FC
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ARnexes

Allasitement maternel et médicaments

Contre Indication Risque chez Fenfant
Acébutolol aténolol Hypotension, bradycardie, tackypnée, hypoglycémie
Amiodarone Hypothyroidie
Onycodone Niveau d'exposition égal a 10 % de la dose thém peutigue
Antirdtrovimu Allaitement contre-indiqué chez la mére infectéa par la VIH
Chlaramphénical Toxkcité hématologlgue (andmie, aplasie médullaine)
Tétracyclines Dyschromies dentaires
Fluo mquinalones Toxicité ostéoarticulaire potentielle
Sulfamides (période ndonatale, Risque d'hyperbilirubindmie et icthe
prématurd)
Pristinamycine Aucune donnde. Tirer et jeter e lait pandant le traitement et 48 h apris
Cyclophosphamide
Methotrexate Effet pharmacologique cytotoxique
Autre anticancénux
Sels dior Excrétion dans le lait
Aspirine forte dose Risque d'ascidose midtabolicue
Immunosuppression possible, effet inconnu sur le crolssance et la
Ciclosporine carinogéniee
Phenindione, Fluindion Diminution du taux de Prothrombine
Fluoxétine Diarrhdes, coliques, imitabiling
Citaloprm - Exizloprm Somnolence, perte de poids
Doxépine Sédation
Lithi Concentration sérique comprse entre 1/3 et 1/2 de b concentmtion

thémpeutique

Expose au risgue daccumulation chez fenfant et peut étre responsable de

forte dose Kthamle, diminution de b prise de polds, syndome de manque.

Ethosucimide, Phenobarbital Doses élevées chez lenfant. Sédation, hyperexitabilité, méthémogio bindmie
Tiagabine, Brimidone {phénobarbital
Tous Le technétium est préférabie - plriode courte
Produits de contraste indés En général, tire et jeter le lalt pendant 24 h (selon la % vie de s molécule)
Antiseptiques iodés, iode et iodures | Goitre. perturbations de b fonction thyrodienne
Dérivés de lergot de seigle Risgue de wasoconstriction et emgotisme
Agonistes dopaminergigues Inhibition de s lactation
Oestrogines
Insomnies, irvitabilind
Cocaine Irvitabilid, cliarhébe, vomissement tremblements, épilepsies
Himing Vomissement, trémulations, troubles de Falimentation
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Z

Biométrie du houveau-né

Nouveau-ne premature
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Courbes de croissance en fonction de I'dge gestationnel
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Diagnostic de maturation morphologique ou score de Farr

)

0 1 2 3 4
Couleur (en dehors Rouge sombre roze Fose pale, irrégulier pale
du cri)
P transparence Nombreuses veinules Veines et collstérales visibles 1ou 2 gros vaisseaux 1 ou 2 vaisseaux pau nets Absence de vaizsseaux
2 callatérales trés visibles sur nettement visible vizibles
a I'sbdamen
q texture Trés fine, gélatineuse 2 la Fine et lisse Lisze et un peu épaisse Epaisse, rigide Farcheminge
palpation Desguamation superficielle ou Craguelure des mains et Craguelure profondes
éruption fugace des pieds Dezquamation sbondants
(Edéme (des extremites) Evident, pieds et maing Non évidant petit godet tibial
Abzent
Lanugo (enfant soutenu en position absent Abondant, long et épaiz sur tout | Clairsemé dans le bas du dos Présznce de surfaces Absent sur au moins la
ventrale vers la lumigre e dos glabres moitie du dos
o forme Favillon plat Debut d'enroulement sur une Enroulement complet de I'hélix Reliefs nets bien
T Rebord de I"hélix 3 paine partie de |'hélix Debut de saille de I'anthélix individualizés
2 ghauche
i Fermaté Pavillon plizble ne revenant Favillon plizble revenant Cartilage mince Cartilage sur tout le bord
| pas & 52 forma initiale lentement  za forme initiale L"oreille revient rapidement en L'oreille revient
| place imméadiztement en place
B
H
Masculins (testicules) | Aucun testicule intra scrotal | Aumoins un testicule abaissable Au moins un testicule
0 deseendu
G
Féminins (grandes Grandes lévras ouvertss Grandss |évres incomplétement Grandes lgvres bord 2 bord
|&vras) Fetites lewres zaillantes recouvrantes
Tissu mammaire {diametre mesure Nan palpable Inferieura 0,5 cm Entre 0.5t 1cm Superieur 2 1 cm
entre |e pousse et I'index)
Mamelen 2 peine visible Mamelon net Mamelon net Mamelon net
Nodule mamelonnaire Arzole =0 Argole plane Argole surélevee Aréole de diamétre
supérieur 3 0,7em
3bzents Minces traits rouges surla maitié | Flis plus margqués sur le tiers Indentations sur les deux Indentations profondes
Plis plantaires antérieurs de |2 plante antérieur tiers antérieur sur toute 12 plants
Score Aqe Score Age gestationnel Score Age
gestationnel gestationnel
5 281 5 35,9 25 40.3
6 29,0 16 36,5 206 40,0
7 29,9 17 378 27 40.8
8 30,8 18 37.6 28 41,0
9 31,6 19 38,1 29 41,1
10 32.4 20 38,5 30 41,2
1 33,2 21 39,0 31 41.3
12 33,9 22 39.4 32 41 .4
13 34.6 23 39,7 33 41.4
14 35,3 24 40,0 34 41 .4

Docteur Yacoubi Sahli Meryeme

105




Guide pratique en néonatologie et réanimation néonatale

Diagnostic de maturation neurologique

28 semaines 32 semaines 34 semaines 36 semaines 41 semaines
Attitude spontanée
Angle poplité 180° o0
Angle pieds-jambe a5 15 o
Tonus passif Talon-oreille Au contact résistant résistant impossible
Foulard (position du Dépasser |z ligne Entre ligne médizne et ligne mamelonnairs i L Ligne mamelonnaire
. L. ) Ligne mediane ;
coude} mamelannaire heterolaterale homaolaterale
Retour en flexion du
membre supérieur et L . o . .
. o Absent Existe, inhibable Existe, peu inhibable Existe, non inhibable
apres une inhibition de
30 secondes
Fléchisseurs de Iz nugue . ) . Lz téte se maintient
R . . La tete passe et retombe Dadeline, puis retombe
(zouchg, amene en Tets pendants . dans le prolongement
. o aussitot en avant en avant
position assiste) du tronc
Extenzeurs de |z nugue .
L B} . Redressement sans Redressement, |a tate se
(2ssis, legere inclinsizon absent Diebut de redressement faible o o
. B maintient maintient
Tonus actif =N arrierz)
Redressement sur les . Complet, avec
o absent cuisses Bas du tronz Haut du tranc .
membres inférieurs redressement de |a tete
Redressement du tronc
(enfant maintenu contre sbsent Ebauche complet axcellant
s0i)
succion absente faible exista
Mara faible, non reproductible | Faible abduction des bras Complet avet cri
Frehension (grasping) Dointe ol Ebauche d'entrainement Entraine 1s thte
3 oi ule ntraine |z
hen.s ¢ P de la téte
delE it Marche Absent Ebauche Bonne sur les pointes Complete sur plante
e
Réflexe d'allongement Réflexz de défenze . A . ) ) i . )
. i . Extenzion avec tres large Extension -abduction, Enchainement flexion- Flexion-extension-
croise du membre inorganize gu absence ds . . ) ) ) R
o | abduction gventail des orteils extenzion abduction
inferisur réponse
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Normes biologiques

Mouveau-ne a terme Valeurs hematologiques

Valeurs extrémes

Hémoglobine (gil) 14 - 20
Hématies (/mm3) 423458108
Hématocrite (%) 43 - 63

Plaquettes (f/mm3)

150000 - 350000

lonogramme plasmatique (J1 a J3)

Heures de vie 1-4h 12-24h | 24-48h | 4Bh-72h
Sodium (mEg/L) 124-156 | 132-159 | 134-160 | 139-182
Potassium (mEg/L) | 5373 | 5389 | 5273 | 5077
Calcium (mEg/L) 17-23 | 1525 | 1524 20
r;:;w;m 0927 | 0128 | 0125 19
Protéines (g/L) 58-B2 59-82 60-85 72

Valeurs du ionogramme chez I'enfant préemature

Jire 3ima Gima Time

semaine semaine semaine semaine
Sodium (mEg/L) 133 - 146 129 -142 | 133 -148 | 133 -142
Potassium (mEqg/L) |46-6.7 45-T1 45-6,6 46-71
Calcium (mEg/L) 165-29 21-27 21-26 21-27T
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Protéines du sang en fonction de I'age (Ul=g/l)

Protides | Albu- ol | a2 B Fibrino-
totaux | mine ¥ Qéne
Prématuré 43-T6 3142 | 1-6 | 3-T | 3-12 | 3-14 2.30
:_I":“"““‘ 46-74 | 36-54 | 1-3| 35| 2-6 |2-12 2 10
Enfant h5-TH 40-58 |24 | 58 | 59 | 3-10 2-4
LCR en fonction de I'age
Cellules Glucose
Aspect (fmm?) Protéines (gil) (@
Prématuré Jaune ou
. = B0 0 25-1.30 0,20-0.40
Nalssance Incolore ou
xanthochro- | = 30-40 0.20-1,20 0,20-0.40
migue
<13mols | Incoloreet | 44 0.15-0.45 0.50
limpide
> 13 mois Incolore et
limpide 0-5 0,15-0,45 0 50
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TAUY DES FACTEURS DE L'HEMOSTASE CHEE LE FLETUS, LE PFRETERME,
LE NOUWERL-NE & TERME ET IL'ADUILTE.

«Drapats Voyer M, Magy IF. In Primaiuite, EMC, Hematopoiese of hémostase. p 20 - 87

Prétermes

Adulte
Farambtres Foekus 28 -31 SA 17-365A A terme
0,96 2152048 | 2262043 | 5 4e 018 278
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al (1.5-373)
i (96 12 FCH10 A5£127 4L+1% 1EK3
{5-20 (22-90) {60-150)
{21-801)
W ) k] Jas gl TR % TG
11 50-1 Sl
20-110) LI, s0-105) | (0150
W+ X (96} 83+ 14 4+ 1% S8+ 16 T3
2B 50 &0 100
Vil {201 - 25} 20-113) o106} | (S0 150
S0 m 168 T
Vil (%) (20- 1130 SO-2130 L0250 -1 S
wWillkbrmand 65 136 160 100
(5] (Z3-154) §FE-2 10y 50 50 JE0- 1500
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LS-12k {1{:-HE) 2060 50 - ] S0
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Pression artérielle chez le houveau-né a terme au cours de 12 premieres

heures de vie
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Ce document est une version papier d’'une application mobile Android

Téléchargeable via Play store a travers le lien

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