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SOINS DU NOUVEAU-NE  

-Noter l’heure 

-CLAMPER puis COUPER le cordon entre 2 Kocher après désinfection, à 10cm de l’ombilic, vérifier la 

présence de 3 vaisseaux : 2 artères 1 veine ; si aspect inhabituel clamper bien en amont de la lésion 

-AUSCULTATION : cœur > 100/min, FC < 60BPM = ACR du NN, poumons: VS efficace ss encombrement 

-Evaluer le score d’APGAR : ≥ 7 : bonne adaptation, 3-6 : situation intermédiaire, ≤ 2 : mauvaise adaptation 
 

 0 1 2 

Activité cardiaque 0 FC<100 FC >100 

Activité respiratoire 0 Cri faible Cri vigoureux 
Tonus musculaire 0 Intermédiaire Normal 

Réactivité 0 Intermédiaire Normale 

Coloration cutanée Pâleur ou cyanose généralisée Cyanose des extrémités Uniformément rose 
 

-SECHER / RECHAUFFER : L’envelopper  dans un drap chaud ou un sac en polyéthylène SACABB® 

+ Bonnet 

- Si bonne adaptation du NN, le mettre sur sa mère : réchauffement + tétée d’accueil (lutte hypoglycémie)   

-Pas d’aspiration systématique : uniquement si APGAR <7 / encombrement (bouche + narine avec sonde n°8) 
 

SI NECESSITE DE SOINS ou ACR : Cf. Réanimation du nouveau-né  

DELIVRANCE 

-Dans les 30 minutes après la naissance (idéalement avant transport) 
-Attendre le décollement spontané du placenta (cordon qui ne remonte plus quand on appuie en sus 

pubien), ne jamais tirer sur le cordon 

-Empaumer le fond de l’utérus, appuyer au cours d’une contraction 

-Récupérer le placenta et vérifier son intégrité, ne pas le jeter 

-Masser l’utérus 

-Faire injection de SYNTOCINON® 5ui IVL sur 1 minute si non faite après la naissance 
 

SI HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE (> 500cc de sang) : Cf. Hémorragie du post partum 

CERTIFICAT DE NAISSANCE 

Rédaction du certificat de naissance, par le médecin ayant procédé à la délivrance du placenta : 
 

« Je soussigné docteur / sage-femme_____________________ 
atteste que Mme/Mlle________________________________ 
née le____________________________________________ 

a accouché d'un enfant de sexe masculin/féminin le (date)______________ à (heure)__________.  
 

Certificat établi à la demande de l’intéressée et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit. 
 

Fait le : ____________________ A : _______________________ » 
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