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MENTION RESTRICTIVE . « Ce protocole de soins est proposé a titre indicatif, et ne saurait étre opposable au
cas ou le praticien en charge du patient estimerait quune conduite différente serait plus appropriée, dans le
cas général ou dans un cas particulier »

1. OBJECTIF
Prévention et prises en charge des complications liées a l'inhalation de LA particulaire

2. PROTOCOLE

Introduction

10 a 15 % des nouveau-nés naissent dans un contexte de liquide amniotique méconial.
Parmi eux : 20 a 30 % ont une mauvaise adaptation néonatale,

10 % présentent une détresse respiratoire (5 % par IAM, 5 % d’une autre origine).

25 a 50 % de ces détresses respiratoires nécessitent une VA.

1. Prévention intrapartum

Une amnio-infusion

Elle a pour but d'augmenter la quantité de liquide amniotique, de diluer le méconium et
ainsi sa toxicité. 2 méta-analyses (Pierce 2000, Homfeyr 2000) et une étude prospective
randomisée concernant 206 grossesses (Puertas 2001) montrent une diminution
significative de la morbidité. Ces études ne différencient pas l'effet de dilution du
méconium et l'effet sur les anomalies du rythme cardiaque foetal par compression du
cordon.

En 2005, une grande étude multicentrique randomisée concernant 1975 femmes avec un
liguide amniotique méconial épais, tenant compte de la présence d'anomalies du rythme
cardiaque foetal, ne montre pas de différence entre amnioinfusion et contrdle que ce soit
pour les déces, pour l'inhalation méconiale, pour la ventilation, I'acidose métabolique, I'état
neurologique, etc.....

L'amnio-infusion n’est pas recommandée.

L'aspiration buccopharyngée intrapartum avant le dégagement des épaules

Elle est préconisée dans les recommandations mais il n'y a pas d'études probantes.
Carson (1976) montre une diminution des IAM (0.4 % vs 1.9 %) dans une étude
historigue méthodologiquement discutable.

Wiswell (2000) montre en I'absence d’aspiration intrapartum une augmentation des IAM
OR 3.35 (IC 1.55-7.27) et des autres types de détresses respiratoires OR 2.61 (IC 1.27-
4.13) dans un sous groupe trés réduit (94 nouveau nés / 2094). De plus 34 % des
nouveau nés intubés présentaient du méconium au dessous des cordes vocales.

Falciglia (1992) ne retrouve pas de différences dans une étude non randomisée.

Vain en 2005 dans une étude randomisée contr6lée multicentrique concernant 2514
nouveau-nés ne retrouve pas de différence en qui concerne l'incidence d'une inhalation
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méconiale, la nécessité de ventilation pour inhalation méconiale, les durées de ventilation,
d’oxygénothérapie et d’hospitalisation. Il n'y a pas de différence de mortalité.

L'aspiration buccopharyngée intrapartum avant le dégagement des épaules n'est pas
recommandée.

2. Pri n charge néonatal

Les manoceuvres de compression
Aucune étude ne permet de valider les manceuvres de compression cricoide, épiglottique
ou thoracique. La compression laryngée peut étre traumatique.

L'aspiration trachéale avant la premiére respiration
Elle est préconisée depuis les années 70. La publication de Carson (avec ses réserves
méthodologiques) a entrainé son utilisation systématique.

Plusieurs études prospectives, randomisées et une méta-analyse montrent que
I'aspiration trachéale peut étre réservée aux nouveau-nés « non vigoureux »
définis par une dépression respiratoire, une bradycardie < 100 battements par
minute ou une hypotonie (Liu 1998, Linder 1998, Wiswell 2000, Halliday (2000).
L'aspiration trachéale est indiquée aussi lorsqu’il apparait une dépression secondaire et
toujours avant ventilation au masque (Wiswell 1999).

L'aspiration continue d’une durée maximum de 3 a 5 secondes avec une dépression de
150 mm Hg est la plus efficace.

Lorsque la premiere aspiration rameéne du méconium, elle doit étre répétée jusqu’a ce
qu’elle soit propre. Une ventilation en pression positive est associée en cas de bradycardie
ou d’hypoxie.

Classiguement I'aspiration trachéale est réalisée directement sur la sonde d'intubation
(consensus 2000, Wiswell 2000) ou sur une grosse sonde d’aspiration afin de retirer le
maximum de méconium. Cette technique nécessite une réintubation pour poursuivre
I"aspiration lorsqu’elle est positive.

Une aspiration au travers de la sonde d'intubation peut étre insuffisante en cas de
méconium trés épais, mais permet de ne pas perdre de temps pour la réintubation,
extubation réalisée apres vérification d’une aspiration trachéale propre et d’une ventilation
spontanée efficace.

Lavage trachéobronchique au surfactant

Le lavage trachéobronchique au sérum physiologique est délétere au plan
pulmonaire, mais un lavage au surfactant dilué a montré son efficacité
expérimentalement et sur des études cliniques limitées (Lam 1999). Il est proposé dans
les IAM séveres avec méconium épais, persistant apres plusieurs aspirations et oxygéno-
dépendance importante. La concentration préconisée est de 6 mg de surfactant naturel
par ml de sérum physiologique. Cette thérapeutique n'est pas validée actuellement par des
séries cliniques importantes.

Une étude chinoise, en 2005, randomisée multicentrique (61 IAM) a évalué l'efficacité du
Curosurf en bolus (200 mg/kg) répété jusqu’a un maximum de 4 doses. L'oxygénation est
améliorée mais il n'y a pas de différence en terme de mortalité, de morbidité et de durée
de ventilation.

Wiswell (2002) montre sans atteindre la significativité que le lavage au surfactant améliore
la durée de ventilation et I'oxygénation.
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Il n'y a pas de recommandations concernant I'utilisation du surfactant exogene dans la
prévention de l'inhalation amniotique méconiale.

L'extubation est réalisée sur des critéres cliniques: absence de détresse
respiratoire (FiO2 < 0.5, rythme respiratoire proche de la normale, aspiration trachéale
propre), bonne hémodynamique, bonne réactivité.

L'antibiothérapie n’est pas indiquée en dehors de critéres de risque infectieux.
Wiswell (1992) (étude rétrospective de 5697 nouveau nés) ne retrouve pas
d’augmentation des infections bactériologiguement prouvées en présence de LAM (0.7 vs
0.8%)

Escobar (2000) dans une étude prospective concernant 2785 nouveau nés de plus de
2000 gr. met en évidence une augmentation du risque infectieux : OR 2.23 (1.18-4.21) et
OR 2.73 (1.08-6.94) que la mére ait recu ou non un traitement antibiotique.

Robillard (2001) montre une augmentation du risque en cas de LAM chez les nouveau nés
non post-matures (bactériémie OR 1.88, colonisation OR 2.61).
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