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Epidémiologie 



Epidémiologie 

5 asphyxies périnatales 

Sur 1000 

accouchements  

à terme: 

100 états fœtal 

« non rassurant » 

3 défaillances 

d’organe 

2 EHI 

1 séquelles 

0.25 décès 

JTA 2009 

≈ 15000 

naissances 

par an à la 

Réunion 

≈ 30 EHI 

≈ 4 décès 

≈ 15 IMC 



Epidémiologie 

 Facteur de mortalité et morbidité 

sévère: 

 23% des 4 millions de décés néonataux 

annuels (Lawn, lancet, 2005) 

 20% des IMC (Robertson CM, 2006) 



Neuroprotection par hypothermie 



Neuroprotection par hypothermie 



Physiopathologie de l’HI 



Phases de l’EHI 

 

Hypoxie-ischémie  

Asphyxie: DSC 

•Défaillance énergétique 

•Dépolarisation cellulaire: 

•Œdème cytotoxique 

•Influx Ca++ 

•Glutamate 

•Mort neuronale immédiate 

•Acidose, hypoTA 

1 heure 6-15 heures 3-10 jours 

Phase latente Phase  

secondaire 

Hypothermie 

Reperfusion 

•Défaillance énergétique 

secondaire 

•Œdème cytotoxique 

•Excitotoxicité 

•Mort neuronale retardée 

•Convulsions 

•Restauration 

énergétique 

•Apoptose 

•Inflammation 

•Normalisation PA 

•Pas de  convulsions 



Devenir à 3 ans des 

encéphalopathies néonatales 



Etudes chez le nouveau-né 
Effets de l’hypothermie sur le devenir neurologique à 18 mois: 

(Cool cap, NICHD, TOBY) 



Etudes chez le nouveau-né 
Effets de l’hypothermie sur la survie sans séquelles à 18 mois: 

(Cool cap, NICHD, TOBY) 



Synthèse des essais par 

sévérité de l’EHI 



Etudes chez le nouveau-né 

Résultats des études randomisées contrôlées multicentriques incluant 

en hypothermie des nouveau-nés ayant souffert d’une asphyxie 

périnatale et suivis au mois jusqu’à l’âge de12 mois. 

Nom de 

l’étude 

Nombre 

d’inclusions 

Objectif principal Résultats 

Cool cap 

2005 

218 Décès ou handicap 

sévère à 18 mois 

EM: OR 0.47; 95% IC 0.26-0.87 

ES: OR 1.8 ; 95% IC 0.49-6.4 

RR 0.82 ; 95% IC 0.66-1.02 

Eicher et al. 

2005 

65 Décès ou handicap 

sévère à 12 mois 

RR 0.62 ; 95% IC 0.41-0.92 

NICHD 2005 208 Décès ou handicap        

à 18 mois 

RR 0.73 ; 95% IC 0.56-0.95 

TOBY   2009 236 Survie sans séquelles 

neurologiques à 18 mois 

RR 1.5 ; 95% IC 1.1-2.1 



Protocole hypothermie 

 Critères d’inclusion  

 Prise en charge en salle de naissance 

 Prise en charge à l’arrivée dans le 

service: 

 Préalable 

 Mise en hypothermie 

 Surveillance 

 Réchauffement 

 



Critères d’inclusion   

 Critère A: Nouveau-né (≥ 36 SA, ≥ 1800g) 

avec contexte d’asphyxie périnatale, 

Apgar, pH, Lactate. 

 Critère B: EHI modérée ou sévère  
Classification de Sarnat et score de Thompson 

 Critère C: 30 min d’enregistrement 

EEG 8 dérivations ou EEG d’amplitude 



Classification de Sarnat 

modifiée 

Normal Encéphalopathie 

modérée 

Encéphalopathie 

sévère 

Conscience Présent, contact visuel Peu présent, regard vague Comateux 

Activité motrice 

globale 

Harmonieuse, variée Pauvre ou agitation, 

mouvements stéréotypés 

(boxe, pédalage) 

Absente ou 

trémulations de 

décortication 

Posture Normale, flexion des 4 

membres 

Extension des membres, 

flexion distale 

Décérébré, 

enroulement des MS 

Tonus axial 

Tonus 

périphérique 

Normal ou hypotonie 

modérée 

Ouverture des mains 

Hypotonie franche 

Mains et pieds crispés 

Flaccide 

Flaccide 

Succion efficace Faible ou mâchonnements Absente 

SNA: pupilles 

FC / FR 

Réflexes du tronc 

Normales réactives 

Nle modulée / Normale 

Présents 

Myosis 

Lente / Périodique  

Mydriase aréactive 

Immuable / apnées 

Abolis Présents 

Convulsions Absentes +/- présentes +/- présentes 

Critère B 



Score de Thompson 

Signe 0 1 2 3 Score 

Tonus Normal Hypertonique Hypotonique Flasque |__| 

Vigilance Normal Hypervigilant, regard 

fixe 

Léthargie Comateux 
|__| 

Convulsions Non < 3/ jour > 2 / jour 
|__| 

Posture Normale Poings fermés Hypertonie en flexion Décérébration |__| 

Moro Normal Incomplet Absent 
|__| 

Grasping Normal Pauvre Absent 
|__| 

Succion Normal Pauvre Absent +/- 

mâchonnements |__| 

Respiration Normale Hyperventilation Apnée(s) brève(s) Ventilation assistée |__| 

Fontanelle Normale Intermédiaire Tendue 
|__| 

SCORE TOTAL |__|__| 

Critère B 



Prise en charge en salle de 

naissance 

 Envisager hypothermie: éteindre la 
lampe radiante 

 SpO2 préductale  ≥ 90% 

 Monitorer T° (cutanée) et maintien 
autours de 35° 

 Surveillance glycémique 

 Examen neurologique clinique répété 
et annoté (Sarnat et Thompson) 

 Transfert en réanimation de niveau III 
en URGENCE 

 



Admission en réanimation 

 Préalable: 

 Traitement des détresses vitales 

 Vérification des critères d’inclusion et des 

contre-indications (critères d’exclusion) 

 Examen neurologique (Sarnat modifié et 

Thompson) 

 Information des parents dès que possible 

 MISE en HYPOTHERMIE avant H6 



Mise en hypothermie 



Réchauffement 

 À H72 du début de l’hypothermie  

 Très progressif: max + 0.5°C /H 

 Risques d’hypotension ou convulsions: 

faire paliers si besoin  

 Objectif: 36 à 36.5°C 

 

 



Perspectives?  
Avant la naissance 



Perspectives?  
Après la naissance 



Perspectives 



Perspectives 



Conclusion 

 Pratique recommandée 

 Protocoles proposés par sociétés 

savantes (GEN-IF, SFN): 

 A débuter avant H6 

 Durée 72H 

 Registre de suivi, études 

observationnelles (LyTONEPAL) 
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