LA REANIMATION EN
SALLE DE NAISSANCE



INTRODUCTION

® Bonne adaptation chez la majorite des
nouveaux nes
" Cr1 du nouveau-n¢ est un signe de bonne sante

" Accueil dans un environnement chaud propre,
calme et doux

B Seché et mis en contact de la mere



INTRODUCTION

® Mauvaise adaptation (5 a 10%)

B 19 necessiteront une reanimation lourde

B Situations a risque pas toujours previsibles
B Personnel compétent et equipement adequat

B principal objectif = assurer la survie de 'enfant
tout en evitant une morbidite neurologique
lourde



Prise en Charge Optimale

® Une bonne communication entre sage femmes,
obstétriciens et néonatologistes

B [nformation detaillée sur les risques
neonataux, avant la naissance

B Anticipation des problemes

® Planification et preparation du materiel et
personnel

B Direction claire et calme de la réanimation



Rappels de la Physiologie

® Adaptation cardiorespiratoire a la vie extra-
uterine
® Vie foetale VD et VG en parallele

" A la naissance, Stimulus principal : Clampage du
cordon et Aération alveolaire

® |a circulation trans-placentaire est redirigee vers
les poumons a la naissance cf schéma



CIRCULATION FOETALE

Fleg yor=mcie ~

LIS
e v 03 7T 4
- Dot vordiar

Dencreisg 01l

Oxygen saturatian of biood

. | Oy cordert

Por=l vem =~
Drencs o — r % | ——

- Prooe Qoygen romient

=0 Dlaad, sad Be
alw
wal linm $he ol prdar

1 haius ariord el
Vo liwes sl L




ALGORITHME

® Quelque soit 1a cause ou la gravite, le ler geste est
toujours le méme; VENTILER

® 4 principes fondamentaux cf algorithme ABCD
" Importance des lers gestes; libération VAS, stimulation
® Evaluation simple rapide; respiration, FC et coloration
® ventilation alveolaire efficace; spontanée ou artificielle

B (Caracteres secondaires des autres manceuvres de
réanimation(MCE, adrénaline), rarement necessaire
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Age gestationnel ?
Liquide ammiotique clair ?
Respiration ou cri ?

P + Essuyer
Bon tonus nusculaire ? ) :

Soins de routine:
oui * Réchauffer
+ Libérer les VAS si nécessaire

non
v
+ Réchauffer
+ Positionner, désobstruer les VAS A .
(si nécessaire) (alrway)

* Essuyer, stimuler, repositionner

[ Evaluer: respiration, FC,

et coulewr
Apnée
ou FC < 100/ min

M
[ Ventilation en pression ]

Cyanose mais
Respiration
et FC > 100/ min

B (breath)

positive
:
8
2 Ventilvation en pression
s C (cardiac)

+ Massage cardiaque externe

N/

( Ac:t?:im w D (drugs)

expansion volémigue




ANTICIPER LES BESOINS DE LA
REANIMATION

B Situations a risque ne¢onatal immediat
" Prévisible
® Indiquer et organiser TIU vers un centre adapte

® Grands prématurés<32 SA, malformations



ANTICIPER LES BESOINS DE LA
REANIMATION

B Jdentification au niveau obstetrical des
situations a risque
" RCIU
" Grossesses multiples

B Présentation anormales avec manocuvres
d’extraction

" Anomalies RCF

" LA méconnial

" Présence de chorioamniotite
" Terme deépasse



FACTEURS DE RISQUE

MERE

ACCOUCHEMENT

Preé-éclampsie

Choc maternel
Syndromes infectieux
Médicaments

Anémie, anasarque
Tachycardie paroxystique
Infection

Grossesse multiple
Macrosomie, hypotrophie

Prématurité, terme Dépassé

Hématome retro placentaire,
Placenta praevia hémorragique
Procidence du cordon

Anomalie du rythme cardiaque feetal
Rupture prolongée des membranes
Liquide amniotique meconnial




Préparation du materiel

Asepsie, lavage des mains, masque, sur blouse,
charlotte

Mettre en chauffe la table de réanimation, linge chaud

Mise en route de 1'aspiration réglée sur une
depression de -150 a 200 cm H20

Connecter un aspirateur de mucosites et une sonde
d’aspiration n°8, 10, 6

B Verification du ventilateur manuel, masque facial

adapte(taille 1), valve de surpression
Connecter et ouvrir les gaz, debit total air a 61/min,



Préparation du materiel

B Veérification du matériel d’'intubation,
laryngoscope, sonde, pince de magill,
sparadrap

B Oxymetrie de pouls

B V¢rifier la présence d'ampoule d’adrénaline, de
serum physiologique, de bicarbonates de
sodium, de seringue et d’aiguilles

B Penser a mettre le chronometre en route:; score
d’Apgar



Score d’Apgar

Parametres

Battements
cardiaques

Mouvements
respiratoires

Tonus Musculaire

Réactivité a la
stimulation

Coloration

Absents

Absents

Nul

Nulle

Globalement bleu
ou pale

<100/min

Lents, irréguliers

Faible; legere
flexion des
extrémités

Faible; grimace

Corps rose,
extrémités bleues

>100/min

Vigoureux avec cri

Fort, quadri
flexions,
mouvements actifs

Vive: cri

Totalement rose




EVALUATION CLINIQUE DE
L’ADAPTATION NEONATALE

Simple et Rapide, basée sur 4 criteres

Respiration , mouvements respiratoires

B Spontanée, respiration bien installee

B Absente, immobilité du thorax

B Difficile, malgré les stimulations, nécessité d une
ventilation artificielle a I'ambu

Frequence cardiaque FC>100/min? ou
<100/min?
" Auscultation

B Palpation du pouls ombilical



EVALUATION CLINIQUE DE
L’ADAPTATION NEONATALE

B (Coloration, renseigne sur la fonction
cardiorespiratoire

Rose , efficacite appareil cardiorespiratoire

Bleu, disparition habituelle de cyanose centrale
en 60 a 90s, persiste aux extremites

Blanc, bas debit cardiaque
®  Tonus



Mesures a prendre lors d’une
mauvaise adaptation

® Quverture des voies acriennes et 1’acration des
poumons= mesures les plus importantes et
suffisantes

B Respect des conditions thermiques ; sechage,
piece chauffee, lampe chauffante allumee

B Positionnement correct, horizontal sur le dos,
tete legerement en deflexion-> optimisation
permeabilite VA



Too extended




Mesures a prendre lors d’une
mauvaise adaptation

B Asgpiration buccale et de I'oropharynx sans
'affranchir, avec sonde 8 ou 10, puis aspiration
nasale avec sonde 6

B Aspiration prolongee ou repetee retarde 1’ 1nitiation
VS I’aspiration de I’estomac si oxygenation adequate

B Atresie de I’oesophage est suspecte s1 impossibilite
d’introduire la sonde jusqu’a I’estomac

B (Ces premieres mesures =30 sec



Ventilation au ballon et masque

B Precautions; liquide meéconnial, s1 absence de
mouvements respiratoires, recours a
I'intubation naso trachéale

B C.I. absolue; hernie diaphragmatique,
intubation de principe
® [ndications
® Respiration spontanée absente ou insuffisante
® Bradycardie persistance FC<100/min



Ventilation au masque et ballon

® Ce qu'il ne faut pas faire
" Téte fléchie
® FExtension forcée
" Ventilation bouche fermee
" Insufflation rapide

® Ce qu’il faut faire=Application du masque

" Téte position intermediaire, alignement de la filiere
orotracheale

® Quverture de la bouche
® Maintien de 1'étanchéité du masque par pression sur le nez
® Air ambiant chez le nouveau-né a terme



Adaptation du Masque Facial

Correct Incorrect Incorrect Incorrect
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Ventilation au masque et ballon

Freéquences des insufflations 40 a 60 cycles par min
Pressions sont limitées par les valves de pressions
Debut 20-25cm H20 puis 30-40 cm H20, PEEP
Chercher la pression d’insufflation optimale

Particularités du prématuré: sensibilité au Baro/volo
traumatisme

Efficacite
® Mouvements thoraciques visibles
" FC >100/min
® Enfant rosit




Pression en Ventilation Manuelle
a I’Ambu Arch Pediatr.1996;3:1270

Nbre de doigts Pression inspiratoire en cmH20




Pressions en Ventilation Manuelle a
I’Ambu (indications du fabricant)



Ventilation au Masque et ballon
Causes d’echec

B Fuite autour du masque

® Mauvais positionnement du nouveau-ne
B Dysfonctionnement du ballon « valve »
® Pneumothorax

® Pathologie constitutionnelle, Hernie
diaphragmatique

® En I’absence de cause evidente, optimiser la
pression d’isufflation



Role de I’oxygene en salle de
naissance Lancet 2004

B [La séquence hypoxie-hyperoxie =»cascade
excito-toxique=» Libération Radicaux Libres
toxiques=» lésions neuronales

B [ ’oxygene doit etre considére comme un
medicament et utilise avec une plus grande
prudence

® Tout nouveau-ne a terme presentant une
mauvaise adaptation a la naissance doit dans un
premier etre ventileé sous air ambiant



Cibles de Saturation en Oxygene
ILCOR 2010

® Toute oxygénation en salle de naissance doit
tenir compte des modifications post natales
SpO2= Monitorage continu

® Air en SDN; A Fi02 de 10% toutes 30 sec
jusqu’au seuil de SpO2 entre 10¢ et S0¢
percentile

B (Cibles selon Association Ameéricaine de
Cardiologie cf courbes

B [a prise en compte de ces cibles =optimisation
Oxygenation et eviter hyperoxie
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OXYGENE PUR VS AIR
S5 Essais Randomisés

® 1302 nouveau-nes avec asphyxie moderee
« pH =7,02-7,12 »

® Mortalit¢ a 7 ou 28 jours

" 11,4% groupe air vs 16,2% groupe O2
« RR=0,71:0,54-0,94 »

= Difference significative, resultat en faveur de I’air



INTUBATION
NASOTRACHEALE

® Apres ventilation efficace au masque 60 sec

® Si1respiration absente, FC <100/min ou s1 absence
d’am¢lioration de la coloration

® [ndication de I’intubation
" Situation clinique « hernie diaphragmatique »
" Degre de depression respiratoire
" Age gestationnel

" Experience du réanimateur a effectuer le geste



INTUBATION
NASOTRACHEALES

¥ Choix du matériel cf. vidéo

B Objectif n°1 visualiser le larynx grace aux reperes
anatomiques (epiglotte, orifice larynge avec cordes
vocales et la bouche cesophagienne) cf. video

B Objectifs n °2 sonde d'intubation en regard du larynx
pour permettre son introduction cf. vidéo



INTUBATION
NASOTRACHEALES

B Repére de la sonde d'intubation
® 7+1/kg de poids sauf pour < de 1000g

B V¢érification de l'intubation
" Ampliation thoracique a chaque insufflation
" Cr etouffe

" Bruits et bu¢e au niveau de la sonde s1 presence de
mouvements respiratoires spontanes

" Auscultation avec MV symétrique témoigne d une position
intra tracheale non selective

® Radio de thorax, SIT a mi distance entre les clavicules et la
carene






MASSAGE CARDIAQUE
EXTERNE

B Recours exceptionnel MCE chez le nouveau-
ne

B S1 mefficacite de la pompe cardiaque

( bradycardie profonde)

B Principe=substitution de la pompe cardiaque
par compression du cceur via la cage
thoracique

B Assure 20 a 30 % du DC



MASSAGE CARDIAQUE
EXTERNE

® Technique des 2 pouces: t

-

norax enserre par les

2 mains, les doigts croises dans le dos et les 2
pouces l'un sur I'autre 1/3 inferieur sternum

® Compression sur la ligne médiane de 1,5 a 2
cm de profondeur, 90-120 ¢/min

® Coordination ventilation/massage

« 1 msufflation pour 3 »

B Efficacité jugce sur I'apparition du pouls
ombilical et FC>100 BPM






ADRENALINE
ILCOR 2005

® Indication: FC<60/min apres 30 sec de
ventilation adéquate et de MCE

® 10 microgramme/kg en IV a répéter toutes 3a5
min « Wyckoff MH, Perlman JM.Clin
Perinatol 2006;33:141-151 »

® 100 pg/kg intra-tracheale

B Voie veineuse la plus simple et rapide= KTVO



AUTRES DROGUES

® Narcan

® Depression respiratoire lice aux morphiniques
® Dose de 0,1 mg/kg
" Voie IM ou IV « JAMA 1974 »

® Atropine Pas d’indication chez le nouveau-ne

B Expansion volemique



Arret des mesures de
réanimation

B Pas d’activite cardiaque ni respiration
spontaneée au bout 15-20 min de réanimation
continue et bien conduite

® Survie improbable ou séquelles neurologiques
majeures

B Decision a prendre avec une personne experte
en reanimation néonatale



Nouvelles recommandations
ILCOR 2010

B Clampage du cordon ombilical doit etre differe
d’1 min pour les nouveau-n¢s ne necessitant
pas de réanimation

B [a priorite de la réanimation respiratoire en
SDN est clairement atfirmée

® [a couleur n’est plus recommandee dans
I’évaluation de 1’oxygenation ou I’efficacite de
la réanimation




Nouvelles Recommandations
ILCOR 2010

B [’oxymetrie de pouls fournit une information
rapide continue et fiable de I’oxygénation et FC

B FC =¢lément essentiel d’évaluation du
nouveau-neé et de ’efficacité de la réanimation

B | aspiration systématique est proscrite,

" risque de retard de la mise en route de la ventilation
spontance,

" de spasme larynge et bradycardie vagale



Nouvelles Recommandations
ILCOR 2010

B | ’air est clairement recommandé 1nitialement
chez le nouveau-né a terme

B [’apport d’O2 est réserve aux enfants gardant
une SpO2 basse malgre une ventilation
efficace

B [ a ventilation initiale en pression expiratoire
positive favorise le recrutement alveolaire et
I’¢tablissement CFR




Nouvelles Recommandatios
ILCOR 2010

® MCE et Adrénaline IV n’ont qu’une place
reduite

B [ es tres grands prematures <28 SA doivent
etre installes d’emblee, sans sechage, dans un
sac en polyethylene



Nouvelles Recommandations
ILCOR 2010

® Tout nouveau-n¢ ayant necessité des gestes de
réanimation doit €tre surveiller pour eviter
toute aggravation secondaire

B [ ¢ maintien des equilibres thermique et
glycemique et du confort est important
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Soins de routine:

Age gestationnel ? =
Liquide anmiotique clair ? Reéchauf f er
Respiration ou cri ?

PSP - Essuyer
Bon tonus nusculaire ? . |

+ Libérer les VAS si nécessaire

non
* Réchauffer

* Positionner, désobstruer les VAS A .

(si nécessaire) (a| rWay)

- Essuyer, stinuler, repositiomer

{ Evaluer: respiration, FC,

et coulewr
- <
ou FC < 100/ min

{ Ventilation en pression }

:

v
+ Ventilation en pression

e C (cardiac)

- Massage cardiaque externe

N

Ac:t?:im D (drugs)

expansion volémicue

Cyanose mais
Respiration
et FC > 100/ min

B (breath)
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