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- Domaine 

 Nouveau-né à terme ou proche du terme (> 35 SA), 

 Détresse respiratoire telle que définie dans le texte, hors réanimation du nouveau-né, 

 Maternités de tous types en particulier les maternités sans services de néonatologie (avec 

nécessité éventuelle de transfert du nouveau-né) dans les Pays de la Loire, 

 Professionnels concernés : pédiatres, sages-femmes, anesthésistes (en l’absence de 

pédiatres 24 h / 24), puéricultrices…. 

 

- Référentiels du Réseau 

 Ventilation non invasive du nouveau-né (septembre 2008) 

 Niveaux (types) de soins (document à paraître) 

 

- Objectifs des recommandations 

 S’assurer des ressources nécessaires à la prise en charge de la détresse respiratoire au 

sein des maternités, 

 Dépister les facteurs de risques anté-natals, 

 Reconnaître les signes de détresse et les signes de gravité, 

 Prendre en charge la détresse respiratoire, 

 Organiser le transfert du nouveau-né en cas de besoin, et informer les correspondants du 

lieu de transfert sur l’état du nouveau-né. 
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- Ressources nécessaires 

 Table de réanimation du nouveau-né, idéalement avec un insufflateur intégré (type 

NEOPUFF®). Selon l’arrêté du 25 avril 2000 (article 9) : « Les locaux d'observation et de 

soins immédiats aux nouveau-nés sont dotés d'au moins deux tables de réanimation et des 

dispositifs médicaux adaptés aux nouveau-nés ». 

 

 Appareil à ventilation et les dispositifs permettant de surveiller les critères d’oxygénation. 

Selon l’arrêté du 25 avril 2000 relatif aux locaux de pré-travail et de travail, aux dispositifs 

médicaux et aux examens pratiqués en néonatologie et en réanimation néonatale, il faut 

disposer de :   

 « la ventilation artificielle avec un appareil adapté au nouveau-né, permettant le 

contrôle continu des pressions ventilatoires, muni d'alarmes de surpression et de 

débranchement et permettant également le contrôle continu de la teneur en 

oxygène du mélange gazeux administré, disponible rapidement. »  

 «(un) contrôle continu de la saturation en oxygène du sang, de l'oxygénothérapie 

et le contrôle de la teneur en oxygène du mélange gazeux administré ». 

 

 Incubateur, idéalement avec système intégré 

d’administration d’O2, et contrôle de FiO2, 

 

 Matériel de ventilation au masque et matériel 

d’intubation, 

 

 Gaz muraux (O2 et air), mélangeur ± réchauffeur,  

 

 Matériel de délivrance d’O2 et d’air 

 Cloche de Hood, 

 Lunettes simples, 

 Lunettes à haut débit : Optiflow® ou Vapotherm® qui permettent 

une PEP, 

 Appareil avec CPAP : respirateur type Babylog®, ou appareil 

spécifique (type Infant Flow®), ou insufflateur type NEOPUFF® 

pour utiliser la PEP.  

 

 Mesure de la SaO2, monitoring cardio-respiratoire, 

 

 Mesure de la FiO2 (Hood), 

 

 Pour le groupe de travail  

 Pas d’obligation pour l’analyse des gaz du sang, 

 Pas d’obligation d’appareil de radiologie. 
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- Facteurs de risques obstétricaux et néonatals 

 Naissance par césarienne, surtout sans travail, avant 39 SA…. Cf. Incidence de la DRT 

selon l’AG de la césarienne (Tita ATN et al. Timing of elective repeat cesarean delivery at 

term and neonatal outcome. NEJM 2009;360:111-20). 

 

 

- Prévention anténatale 

 Corticoprophylaxie anté-natale : il n’y a pas d’indication actuellement pour les accouchements 

> 34 SA. Le RSN préconise l’administration de corticoïdes jusqu’à 34 SA compris. Au-delà, il 

est nécessaire de traiter 50 femmes pour éviter une oxygénothérapie et 165 pour éviter une 

détresse respiratoire grave, sans connaître les effets à long terme d’un tel traitement (voir 

Rozé JC et al. In 37èmes Journées de la SFMP à Marseille en 2007 ; pages 269-73, et Dalziel 

SR. Lancet 2005 ;365 :1856-62). Pour le cas particulier du nouveau-né de mère diabétique, il 

n’y a pas de recommandations spécifiques (Recommandations sur le diabète gestationnel du 

CNGOF de 2010).  

 

- Signes de la détresse et gravité 

 Signes respiratoires 

 Polypnée de fréquence > 60 / min 

 Cyanose 

 Signes de lutte = Score de Silverman 

 Minime si < 4, modéré entre 4 et 6, grave si > 6 

 0 1 2 

Geignement expiratoire Absent Audible au stéthoscope Audible 

Tirage inter-costal Absent Discret Marqué 

Balancement thoraco-abdominal Absent Discret Marqué 

Creux épigastrique Absent Discret Marqué 

Battement des ailes du nez Absent Discret Marqué 
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 Signes hémodynamiques 

 Fréquence cardiaque : tachycardie > 160/min ou bradycardie < 80 /min 

 Temps de recoloration, 

 Tension artérielle : si appareil disponible. 

 

- Principaux diagnostics à rechercher 

 Détresse respiratoire transitoire avec retard 

de résorption du liquide amniotique ou 

inhalation  de liquide clair  

 Maladie des membranes hyalines de 

l’enfant à terme par défaut de surfactant 

 Infection materno-fœtale 

 Inhalation méconiale 

 Pneumothorax spontané ou suite excès de 

pression positive  

 Obstacle des voies aériennes supérieures : 

examen buccal, vérification des choanes ou test de 

la respiration nasale - Syndrome de Pierre Robin 

 Pathologie congénitale : hernie diaphragmatique 

non diagnostiquée, cardiopathie…. 

 

- Prise en charge précoce 

 Lieu de prise en charge en maternité 

 Salle de réanimation du nouveau-né 

 Deux personnes nécessaires au minimum 

 Pédiatre dans tout niveau + autre professionnel 

 En l’absence de pédiatre, anesthésiste + sage-femme 

 La surveillance ne doit pas être confiée à la mère ou aux parents +++ 

 Installation du nouveau-né 

 Position dorsale en général, tête en légère hyper-extension (billot sous les épaules) ; 

la position ventrale est possible sur un matelas ou sur la mère (mais en confiant la 

surveillance à un professionnel, et non à la mère ou à un accompagnant), 

 Laisser l’enfant à jeun, 

 Sonde gastrique par voie buccale si ballonnement abdominal ; aspiration pharyngée si 

nécessaire 

 Indication de radiologie si appareil disponible 

 SDR grave d’emblée ou SDR persistante 

 Aggravation brutale (recherche de pneumothorax) 

 Indication d’examens biologiques 

 Bilan infectieux : liquide gastrique systématique, et bilan sanguin (NFS, hémoculture, 

CRP) selon contexte infectieux maternel ou néonatal. 

 Glycémie par voie capillaire à partir d’une heure de vie,  

 Monitoring et alarmes 

 SaO2 : niveau d’alarmes : 92 - 98 %  

 Monitoring cardiaque : niveau d’alarmes 80 - 180 

 Monitoring respiratoire : niveau d’alarmes pour la fréquence respiratoire : 35 - 70 ; 

apnées > 15 secondes 
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Calcul de la FiO2 en fonction des débits d’air et d’oxygène  
(de 6 L et 10 L en débits totaux) 

 

Avec 6 litres au total Avec 10 litres au total 

Débit  
O2 

Débit  
Air 

Total  
débit 

FiO2 
% 

Débit 
O2 

Débit 
Air 

Total 
débit 

FiO2 % 

 0 10 10 21% 

1 9 10 29% 

0 6 6 21% 2 8 10 37% 

1 5 6 34% 3 7 10 45% 

2 4 6 47% 4 6 10 53% 

3 3 6 61% 5 5 10 61% 

4 2 6 74% 6 4 10 68% 

5 1 6 87% 7 3 10 76% 

6 0 6 100% 8 2 10 84% 

 9 1 10 92% 

10 0 10 100% 
 

 Apports gazeux 

 Nature des gaz 

 Air seul initialement 

 Mélange O2 et air : pièce en Y obligatoire 

 Dispositifs et débits (en ordre croissant d’efficacité) 

 Hood : 6 litres/min avec analyseur d’O2 

 Incubateur équipé d’une diffusion passive d’oxygène (avec mesure de la FiO2) 

 Lunettes standard ± avec gaz réchauffés et humidifiés avec débit < 2 litres 

 Lunettes à haut débit (Optiflow®) avec 2 litres/kg : gaz réchauffés et 

humidifiés, FiO2 contrôlée 

 NEOPUFF® et ventilateurs : 8 à 10 litres/min de manière courte 

 Ne sont pas recommandés : le « tuyau d’O2 dans l’incubateur » 

(absence de contrôle des débits et des mesures). 

 

 Indications et modalités de perfusion 

 Indications (selon le temps nécessaire au transfert) 

 En cas de SDR modérée, sans critères infectieux, on peut attendre deux 

heures de vie ou attendre les personnes du SAMU pour débuter la perfusion, 

 En cas de SDR grave, en cas d’enfant intubé, la perfusion est nécessaire pour 

apports et sédation et antibiotiques…. 

 Voie d’abord : périphérique si possible, sinon KTVO, 

 Apport hydrique : 60 mL/kg/j (6 à 8 mL/heure), 

 Solutés : base de SG5% avec gluconate de calcium (40 mg/kg). 

 

 Surveillance, signes d’aggravation ((voir modèle de feuille en annexe) 

 Signes de lutte, polypnée : aggravation du score de Silverman 

 FiO2, SaO2, besoin d’O2 

 Cyanose ou désaturation brutale : risque de pneumothorax 

 Apnée (rare) 



______________________________  RSN – Recommandations SDR nouveau-né à terme  – Décembre 2011 

__________________________________________    6   _________________________________________ 

 Indications d’intubation 

 Silverman > 6 

 FiO2 > 40 % par analyseur ou par les abaques pour obtenir une SaO2 ≥ 92%, 

 Apnées, bradycardies, troubles hémodynamiques 

 Hernie de coupoles 

 

- Indications de transfert en néonatologie (selon la distance/centre de transfert) 

 La naissance a eu lieu en type 1 

 Oxygéno-dépendance ou signes de lutte persistant au-delà de deux heures 

 Transfert dans un service de type 2B ou 3 selon la définition des types de soins et 

la proximité géographique 

 

 La naissance a eu lieu en type 2 ou 3 

 Oxygéno-dépendance ou signes de lutte 

 Transfert sur place en néonatologie/soins intensifs/réanimation néonatale selon 

l’heure de la journée et le système de garde…. 

 

- Indications de traitements complémentaires  

 Indications de surfactant 

 Aucune indication en salle de naissance à ce terme 

 

 Indications d’antibiothérapie en maternité 

 Prématurité inexpliquée 

 Anamnèse infectieuse en plus de la SDR 

 Céphalosporine (C3G) seul avec une bonne hémodynamique 

 C3G+ Amoxicilline + Aminoside en cas de troubles hémodynamiques ou 

fièvre maternelle (risque de listériose) 

 

- Renseignements à donner au régulateur du transport 

 Grossesse 

 Pathologies…. 

 Accouchement  

 Heure, âge gestationnel, début de travail, mode d’accouchement, contexte infectieux 

 Signes néonatals 

 Cliniques 

 Horaires, diagnostic, gravité, tonicité, besoins en O2, score de Silverman 

 Para-cliniques : besoins FiO2, SaO2, pouls 

 Résultats du direct gastrique 

 Gaz du sang si faits 

 Radiologiques si faits 

====================== 
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Modèle de feuille de surveillance d’un NN à terme avec SDR 

- Maternité …………………….                    Version décembre 2011 

- Pédiatre ………………………………..            - Anesthésiste ………………………………..                    - Autres personnes ………………………………………… 

- Nom enfant …………………………..              - Prénom …………………………………… 

- Date et heure de naissance …………………………………………                        - Age gestationnel ………………………………. 

- Contexte de naissance ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

Date 
Heures (/1/4 d’heure) 

  

        

Etat clinique / 
Température 

  

        

Score de Silverman   
        

Apport gazeux en L 
/ FiO2 en % 

  

        

Système d’apport de 
gaz utilisé 

  
        

SaO2 en %  
        

Fréquence cardiaque   
        

Perfusion 
/ Débit en mL/heure 

  
        

Glycémie  
/ Autre biologie 

  

        

Décisions 
/ Heures appels 
/ Heures arrivée  

  

        

 


