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Les nouveau-nés a haut
risque périnatal ...

parJ.L.Micheli, C.L.Fawer, A. Calame
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— RISQUE D'HYPOPERFUSION
CEREERALE

— pour les nouveau-nés a trés haut ris-
que (tabelau 8), en attendant I’arrivée
de I'équipe spécialisée venant du
centre de néonatologie.

— pour les autres, en attendant I'évolu-
tion qui permettra de trancher soit
pour la suite des soins en pouponnié-
re, si tout va bien, soit pour un trans-
fert dans une unité spécialisée en
néonatologie si besoin est.

Ce délai d’observation est court. Il est

de I'ordre de 3 a 4 heures. Il permet de

s’assurer qu’un enfant est en train de

normaliser rapidement son adaptation a

la vie extra-utérine. A la fin de ces 3 a 4

heures, un nouvel examen médical est

nécessaire. S’il n'est pas normal, le

transport s'impose (9).

Tableau 8

Nouveau-nés a haut risque périnatal,
chez lesquels un transport peut étre
prévu d’emblée; parfois méme avant
la naissance

FOIDS DE NAISSANCE (kg)

0 1 2 3 4

T T T
0 20 40 60 a0

PERFUSION CEREBRALE (rml/rmin x 100g)

— Enfants trés prématurés
(< 34 semaines)

— Enfants de petit poids de nais-
sance (< 2000 g)

— Graves troubles de I'adaptation a
la vie extrautérine

— Malformations nécessitant un
traitement précoce

Pression artérielle et perfusion cérébrale.

Le diagramme a gauche montre la relation entre
le poids de naissance et la pression systolique
physiologique pendant les premiéres heures de
vie (c.a.d. valeurs moyennes + 2 S.D.). Le dia-
gramme a droite visualise la relation liant la per-
fusion cérébrale (exprimée en ml par minute
pour 100 g de tissu cérébral). Cette relation est
linéaire car, chez le nouveau-né, |’autorégulation
du débit sanguin cérébral est pratiquement
inexistante. A chaque variation de la pression ar-

‘a) Le diagnostic du nouveau-
né arisque

Ce diagnostic repose sur |’histoire de la
mére, sur le déroulement de la gross-
esse et de l'accouchement, sur |'exa-
men clinique du nouveau-né et éventuel-
lement sur quelques examens paraclini-
ques. Ce diagnostic doit étre établi dés
la naissance par un médecin qui dispose
de I'’ensemble des éléments anamnesti-
ques et qui a examiné |I'enfant afin de
pouvoir apprécier la situation (17).

Une fois ce diagnostic posé, il s’agit de
décider si un transfert immédiat dans
une unité de néonatologie s'impose ou
s'il est possible de se donner un temps
d’observation.

L’expérience a montré que |'avis de la

térielle correspond un changement de perfusion
cérébral.

En dessous d’un certain seuil, situé aux environs
de 20 mi/min x 100 g la perfusion cérébrale est
insuffisante. Ce seuil critique correspond a une
pression systolique de 40 mm Hg. La comparai-
son entre les 2 diagrammes montre & quel point
la pression systolique critique pour la perfusion
cérébrale (40 mm Hg) est proche des limites in-
férieures de la norme pour des nouveau-nés de
< 2500 g.

sage-femme pouvait étre déterminant
dans cette importante prise de décision.
Dans certaines situations, la décision
d’un transport peut étre prise d’emblée,
parfois méme avant la naissance de I’en-
fant (tableau 8).

Dans bien des cas, par contre, la situa-
tion est moins claire et doit étre évaluée
en fonction de facteurs précis (tableau
9). La décision définitive neu peut étre
prise qu’aprés un temps d’observation.

b) La surveillance du nouveau-
né a risque en salle d’accou-
chement

Tout nouveau-né a risque doit étre sur-
veillé de facon continue:

Tableau 9

Facteurs pouvant influencer la déci-
sion du transfert dans un centre spé-
cialisé de néonatologie.

plutét
en faveur

plutét
contre le
transfert

- Poids de
naissance (g)

<2500,
> 4500

< 35

2500-
4500

— Semaines > 35

de gestation

— Grossesse +
arisque

- Naissance +
arisque

— Probléme isolé: +
par exemple ta-
chypnée s’amé-
liorant rapide-
ment pendant les
4 premiéres heu-
res de vie*

— Radiographie +
thoracique sus-
pecte ou patholo-
gique

- pH < 7.25.
- PaCO2, mmHg > 50
- Pa02 (FIO2 <70

< 0.4) mm Hg

> 7.25
25-50
>70

+ sous surveillance continue en incuba-
teur, si possible par la sage-femme
s’occupant aussi de mére. Sinon par

un personnel soignant qualifié.

15



Le nouveau-né a risque doit étre surveil-
Ié en incubateur (10), de préférence par
la méme sage-femme qui surveille la
meére. Lorsque cela n’est pas possible,
cette surveillance doit étre effectuée par
un personnel soignant qualifié. Le ta-
bleau 4 donne les éléments de surveil-
lance et montre le haut degré de profes-
sionalisme que cette surveillance exige.
Les connaissances acquises au cours de
ces derniéres années montrent, qu’une
partie importante des lésions cérébrales
s’installe dans les heures qui suivent la
naissance (figure 4). On sait aussi
qu’une chute de la tension artérielle est
aussi dangereuse qu’un-manque d’oxy-
géne. La pression sanguine (ou tension
artérielle) doit donc étre contrélée (figu-
re 9). Jusqu’a il y a quelques années, ce
paramétre de surveillance était négligé.
Avec les nouvelles connaissances de la
perfusion cérébrale du nouveau-né, son
contréle est indispensable. Aujourd’hui,
des appareils de mesure de la tension ar-
térielle pour le nouveau-né existent et ils
sont simples a utiliser.

c) Les problémes liés au trans-
port du nouveau-né arisque
dans une unité spécialisée en
néonatologie

Le mieux serait de pouvoir transporter la
mére avant I"accouchement. Sur le plan
humain, social et médical cette solution
ne présente que des avantages. Lorsque
ce n’est pas possible, il faut étre cons-
cient que le transport du nouveau-né a
risque est une entreprise délicate (5, 17)
qui mérite d'étre préparée soigneuse-
ment (tableau 10). La survie et la qualité
de la survie vont dépendre d’une surveil-
lance et de soins ininterrompus depuis la
naissance jusqu’a la stabilisation de
I’enfant dans une unité de néonatologie.
Il est essentiel que ceux qui ont assuré la
surveillance et les soins a la mére et a
I"'enfant, pendant |’accouchement,
continuent la surveillance et les soins du
nouveau-né a risque jusqu’a l'arrivée de
I’équipe de transport. L’équipe venant
du centre de néonatologie est présentée
aux parents. Dans toute la mesure du
possible I’enfant est montré a la mére et
au pére avant le départ.

L’équipe de transport (médecin + infir-
miére + ambulancier ou pilote) prend
alors I’enfant en charge et assure les
mémes prestations pendant le transport
en ambulance ou en hélicoptére que cel-
les qui seront nécessaires pendant toute
la durée des soins spécialisés.

Lorsque cette durée est bréve, ce qui est
souvent le cas, I'enfant est transféré a
nouveau vers la. maternité pour retrou-
ver sa meére.

Tableau 10
Surveillance du nouveau-né a risque

— Enfant déshabillé, placé dans un
incubateur

— Température initiale de l'incuba-
teur pendant la période de sur-

veillance

Poids de température
naissance (g) (C)

< 2000

2000-2500 35

> 2500 32-34

— Contréles réguliers de la fréquence res-
piratoire, de la fréquence cardiaque, de
la tension artérielle et .de la températu-
re rectale et, si nécessaire, de la frac-
tion inspirée d'oxygéne.

— Surveillance de la couleur de la peau,
de la perfusion périphérique, et des si-
gnes cliniques de détresse respiratoire.

— Surveillance de I'état d’éveil, de la mo-
tricité spontanée et du tonus musculai-
re.

Examens paracliniques: glycémie, hema-

tocrite, équilibre acido-basique, RX thora-

cique.

Résumé
et conclusions

Les connaissances acquises en périna-
tologie ont permis de circonscrire un pe-
tit groupe d’enfants, les nouveau-nés a
hauts risques périnatals.

Chez ces enfants, la survie et la qualité
de la survie s’est beaucoup amélioré au
cours de ces 15-20 derniéres années.
Ce groupe mérite une attention et des
soins particuliers car les contréles a long
terme (études de «follow-up») montrent
qu’un certain nombre d’enfants conti-
nuent a présenter des handicaps ma-
jeurs qui auraient pu étre évités.
L'utilisation des ultrasons comme
moyen d’investigation neurologique a
permi de démontrer que la majorité des
|ésions cérébrales apparaissent pendant
les premiéres heures de vie (eventuelle-
ment les tout premiers jours). Ces exa-
mens ont aussi démontré que les lésions
graves étaient provoquées tout autant
par une hypoperfusion cérébrale que par
une hypoxie.

Ces nouvelles connaissances soulignent
la position centrale que peut occuper la
sage-femme pour assurer la continuité
de la surveillance et des soins avant,
pendant et durant les heures qui suivent
la naissance d’un nouveau-né a risque.
Ces connaissance lui imposent aussi des
nouvelles exigences professionnelles
qui touchent:

L’appréciation de la situation

La connaissance des problémes de la

mere, du déroulement de la grossesse et
de I'accouchement ainsi que le résultat
de I’examen pédiatrique sont essentiels
pour une appréciation correcte de la si-
tuation.

Ces informations doivent pouvoir étre
transmises de facon simple et précise
(voir I’appendice et le modeéle de feuille
de surveillance, fig. 10).

La surveillance et les soins

La surveillance et les soins pendant les
heures qui suivent la naissance d’un
nouveau-né a haut risque sont aussi im-
portants qu’une réanimation correcte au
moment de la naissance.

Les controles des signes
vitaux

La perfusion périphérique et la tension
artérielle méritent une attention soute-
nue. Une baisse de la tension artérielle
(avec son risque d’hypoperfusion céré-
brale) est un signe aussi inquiétant
qu’une cyanose (avec son risque d’hy-
poxie cérébrale).

Appendice:

Feuille de surveillance
du nouveau-né

Guide pratique pour son
utilisation

Cette feuille de surveillance a été mise

au point par le groupe suisse de néona-

tologie (10), elle vise les objectifs géné-
raux suivants:

— @tre un dossier unique qui contiente
toutes les informations utiles tou-
chant la mére, la grossesse, |'accou-
chement, |’adaptation postnatale et
I"évolution pendant les premiéres
heures de vie.

— étre un dossier
(sage-femmes, obstétriciens,
miéres, pédiatres).

- @tre un dossier utilisable pour tous les
nouveau-nés avec évolution simple.

— étre un dossier adapté pour les nou-
veau-nés a risque et utilisable comme
feuille de transfert dans un centre de
néonatologie.

— étre un document d’enseignement.

La moitié gauche de la feuille est réser-

vée a |'anamnése maternelle, a la gros-

sesse et al’accouchement:

pluridisciplinaire
infir-

Anamnése maternelle

Cette rubrique comprend le nombre de
grossesses (... geste), le nombre d’en-
fants accouchés (... pare), et I’4ge de la
mére; ainsi que son groupe sanguin et
ses antécédents médicaux.
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Grossesse actuelle

Ce tableau est divisé en 3 parts qui cor-
respondent aux 1ler, 2éme et 3éme tiers de
la grossesse; les abréviations suivantes
ont été utilisées:

— HTA pour hypertension artérielle iso-
lée: noter la tension systolique et
diastolique.

— US pour examen ultrasonographique.

— L/S: rapport lécithine / sphingomyéli-
ne.

Accouchement

Sous présentation, noter: céphalique,
siége, transverse, en précisant si possi-
ble (occipito-iliaque droite antérieure par
exemple). Les trois colonnes qui suivent
touchent: le risque infectueux, les infor-
mations évoquant une souffrance feeta-
le (signe d’alarme sub-partu), enfin les
interventions nécessaires, ainsi que le
type d’anesthésie. La moitié droite de la
feuille est réservée au score d’Apgar, a
|"age de gestation et la croissance intra-
utérine, a I'adaptation postnatale.

Adaptation immédiate
et réanimation

Les premiéres 60 minutes de vie figu-
rent sur la premiére ligne. A 1‘, 5’ et
10°, appréciation de I’Apgar avec les
commentaires sur les manceuvres de
réanimation (oxygéne, ventilation au
masque, intubation, injection intravei-
neuse). Lorsque celles-ci se poursuivent
au-dela de 107, I"appréciation de I'évolu-
tion de I’état de I’enfant peut se faire a
I"aide de la méme grille en notant la cya-
nose (- = absente, + = présente), la
fréquence respiratoire et la fréquence
cardiaque (par minute), la réactivité et le
tonus musculaire (N = normale, | = di-
minuée, ! = augmentée), ainsi que la
température rectale (degré C).

Age de gestation et croissance
intra-utérine

La durée de gestation est notée en se-
maines. Le poids, la taille et le périmétre
crénien de I’enfant peuvent étre repor-
tés sur les courbes de croissance avec
Iindication des percentiles.

Adaptation postnatale

Ce tableau porte les éléments de surveil-
lance en salle d’accouchement. Les ru-
briques précédées d’'un astérisque sont
particulierement importantes chez tout
nouveau-né a risque. La premiére sub-
division touche |'adaptation respiratoire.
FR = fréquence respiratoire, cette fré-
quence doit étre comptée sur 1 minute.
Une FR dépassant 60: minute est une
tachypnée.

La deuxiéme subdivision touche |'adap-
tation circulatoire a la vie extra-utérine.
FC = fréquence cardiaque: tachycardie
si la fréquence cardiaque dépasse 160,
bradycardie si elle est inférieure a
90-100 battements/minute. TA =
Pression artérielle, voir les valeurs phy-
siologiques sur la fig. 9; une TA systoli-
que @ < 40 mm Hg comporte un grave
risque  d’hypoperfusion cérébrale. Le
temps de recoloration est mesuré en ap-
puyant sur la face externe de la jambe.
Relacher brusquement la pression du
pouce et mesurer le temps nécéssaire a
la recoloration de la peau; lorsque ce
temps dépasse 2 a 3 secondes, la perfu-
sion périphérique est diminuée.

La subdivision suivante touche |'adapta-
tion neurologique a la vie extra-utérine,
la posture et la motricité spontanée sont
observées sans toucher I’enfant; I'ap-
préciation du tonus comporte le tonus
des M, le tonus des MS et le tonus axial
(angle poplité, signe de |'écharpe, sus-
pension ventrale). Une lésion de la clavi-
cule ou du plexus brachial peut étre mise
en évidence par un Moro asymétrique,
une préhension anormale (grasping). Un
ictére présent immédiatement apres la
naissance doit étre signalé par un signe
+, et entraine des investigations com-
plémentaires. La présence de pétéchies
et/ou d'une hépatosplénomégalie entrai-
ne la recherche d’une infection.

Les examens paracliniques simples sont
inscrits dans la subdivision suivante:
pH, HK = hématocrite, glycémie.
Lorsque I'enfant doit étre surveillé en in-
cubateur, la température de |'incubateur
lue sur le thermomeétre, ainsi que les
suppléments d’oxygéne (soit en fraction
inspirée d’oxygeéne, soit en litre/minute)
sont notés. Enfin, une prophylaxie de
I"hypoglycémie par alimentation préco-
ce, ou un traitement par injection intra-
veineuse, est notée sous glucose: préci-
ser la quantité et la concentration.

Présence ou absence de
malformation ou de signes
dysmorphiques

Cette information est cochée par oui
lorsque des signes dysmorphiques ou
des malformations sont présentes: pré-

ciser le status dans |’examen médical du
nouveau-né.

La mise au sein en salle
d’accouchement

est notée en bas & droite avec les élé-
ments de nursing et |I'observation de la
premiére miction et du premier méco-
nium.
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