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Modifications physiologiques
au cours de la grossesse (1)

Equilibre, mais fragile (pathologie, complication)

Modifications cardiovasculaires :

1-@ volume sanguin circulant
. Surtout plasmatique = + 40/50% des 7eme sem.

. Aussi volume globulaire = anémie de dilution

au milieu 2eme trimestre
2 - A débit cardiaque (+ 30 a 60%) entre 28 et 32 SA
Surtout en décubitus latéral gauche
Mauvaise adaptation a :
- HTA (@ post charge)
- Hypovolémie (M précharge)



Modifications physiologiques
au cours de la grossesse (2)

Modifications cardiovasculaires (suite)

3 - Vasodilatation artérielle périphérique
> M PAM =2 premiers trimestres

4 - Augmentation capacite systeme veineux.

A partir de 20 SA, si patiente alitée : décubitus
lateral gauche (évite compression aorto-cave)



Modifications physiologiques
au cours de la grossesse (3)

Modifications respiratoires :
1 - Hyperventilation (des 6 a 8 sem.) = W PaCO?2
2 - A PaO2 des ler trimestre
3 - Augmentation consommation oxygene (VO2)

= Réserves en oxygene faibles (N CRF)



Modifications physiologiques
au cours de la grossesse (4)

Modifications rénales et hydro-électrolytiques :

1 - Augmentation débit de filtration glomeérulaire
2 - Retention sodée relative

Modifications digestives :

1 - Reflux gastro-oesophagien + frequent, pyrosis

2 - Diminution de la motricité du gréle et du colon



Modifications physiologiques
au cours de la grossesse (5)

- Modifications hematologiques :
Hypercoagulabilité : risque de thrombose veineuse

- Modifications immunologiques (tolerance du foetus) :
Sensibilité accrue aux infections virales

- Modifications endocriniennes :

- Action sédative de la progestérone, seuil douleur eleve
- Augmentation du metabolisme énergetique (+15%)

- Hyperinsulinisme basal et post-prandial : hypoglycémie
fréequente et jelne mal supporté (début de grossesse).



Voyage aerien si grossesse normale

Modifications lors des vols commerciaux :

Mere: @ rythme cardiaque et pression artérielle
A PaO2 (PaCO2 inchangee)
Au decollage et atterrissage : # rythme
respiratoire (puis inchangé)
Foetus . RCF = normal

= [nnocuité

- Huch R. Baumann H, Fallenstein F, Schneider KT, Holdener F, Huch A. Physiologic
changes in pregnant women and their fetuses during jet air travel. Am J Obstet

Gynecol 1986 ; 154 : 996 - 1000
- Cummins OC, Schubach JA. Frequency and types of medical emergencies among
commercial air travelers. Jama 1989 ; 261 : 1295 - 9




Vols long courrier (altitude elevee)

- Pressurisation = equivalent 1700 m altitude
=» Hypoxie relative = effet si anemie (fin
grossesse)
- Sécheresse de I'air = hygromeéetrie initiale = 20
a 30 % (puis plus basse)
=» Déperdition hydrique
=» Assechement des muqueuses
- Accelerations : décollage et atterrissage
seulement
- Vibrations : faibles
- Niveau sonore elevé : peu de risques (mais
stress)



Thromboses du ciel

(Phlebite/lembolie pulmonaire)

Les facteurs favorisants :

- Position semi-assise

- Immobilité prolongée (vol de nuit)

- Espact limite (classe économique)

- Deshydratation (faible hygrométrie, effets

diurétiqgues the, cafe) = @ viscosite sanguine

-Vol>3-4H

- Femme > 40 ans

- Mutation Leiden du facteur V ou ATCD de
thrombose/embolie



Recommandations préventives
(Thromboses du ciel)

Marcher une fois/heure

Allonger les jambes

Hydratation abondante (eau)

Pas d’hypnotique

Vol de jour, court (< 3 H)

Bas de contention £ HBPM (si ATCD)

Ferrari E, et al. Chest 1999 ; 115 : 440 - 444



Au total :
Sl grossesse normale

- Précautions

- Relative innocuité

- Pas de vraie limite de terme pour les
compagnies aériennes (certificat
medical)



TRANSFERT MATERNEL (TIU)
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Pourquol transférer in utero (TIU) ?

Si existe une pathologie de la grossesse repéree, |l
est préféerable de transférer la mere pour :

- Adéquation moyens et plateau technique au
niveau de risque de la grossesse

- Diminution de la mortalité et de la morbidité
périnatales, chez le prématuré d’AG < 32 SA

(« Inborn » par rapport a « outborn ») :
Kollee, et al Obstet Gynecol (1988)
Modanlou (1980), Harris, et al (1980) E™ & &<
Méta-analyse Ozminkowski (1988) .

- Eviter séparation mere - enfant ++

(mais effets sur la famille frequents)




Classification des centres périnatals (CPN)
(décrets « périnatalité » n® 98-899 et 98-900 du 9 octobre 1998)

- CPN type | : obstétrique a bas risque, nouveau-né sans pathologie (age
gestationnel > 36 SA). Pas d’'unité de néonatologie. Anesthésiste et pédiatre :
astreinte opérationnelle si < 1500 naissances. Anesthésiste : garde sur place si >
1500 naissances

- CPN type ll:

- Il a : maternité + unité de néonatologie : AG > 34 SA, pédiatre présent sur
place de jour et d’astreinte de nuit

- Il b : obstétrigue a haut risque (AG > 32 SA) avec unité de soins intensifs
néonatals. Garde sur place pour tous : obstétricien, anesthésiste et pédiatre.

- CPN type lll : obstétrigue a haut risque (AG < 32 SA) de recours (transferts
maternels) avec unité de grossesse pathologique + unité de réanimation adulte,
service de néonatologie, unité de soins intensifs et unité de réanimation
néonatale. Tous praticiens de garde sur place.



Age gestationnel (en SA)

Date du 18" jour des dernieres regles,

Controle echographique précoce : age de
gestation et grossesse unique ou multiple,... ?

Aterme : AG > 37 SA

Prematurité : AG < 37 SA

- prematurité modéree : AG de 33 a 36 SA
- grande prématurité : AG < 32 SA

- extréme prématurité : AG < 28 SA
Limites de viablilité = 23/24 SA

la



Survie des grands prématures - France : EPIPAGE 1 & 2
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Published online January 26, 2015.

Original Investigation

Survival and Morbidity of Preterm Children Born at 22
Through 34 Weeks' Gestation in France in 2011
Results of the EPIPAGE-2 Cohort Study

Pierre-Yves Ancel, PhD; Frangois Goffinet, PhD; and the EPIPAGE-2 Writing Group
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Survie et morbidité
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Survie des extrémes prématurés en France
et d’autres pays developpés

Tableau 1.
Survie des extrémes prématurés en France et dans d’autres pays développés (d’apres B-91),

Type de
cohorte

Population

265

France
EPIPAGE 2,
20118!

Cohorte
nationale

1054 naissances
vivantes

0
1,1%

31,2%
59,1%
75,3 %

Royaume-Uni
EPICure,
2006 4

Cohorte
nationale

2034 naissances
vivantes

2%

19%
40%
66%
77%

Suéde
EXPRESS
2004-2007 5!

Cohorte
nationale

707 naissances
vivantes

9,8%
53%
67 %
82%
85 %

Pays-Bas
cohorte
nationale,
2007161

Cohorte
nationale

276 naissances
vivantes

6,7 %
57,9 %
71%

Etats-Unis
NICHD neonatal
research network
2003-2007 71

Centres participant
au network

5736 naissances
vivantes

55%
72%
84 %

Les résultats sont exprimés en taux de survie a la sortie de I'hopital sauf pour 1'étude EXPRESS ot la survie est a un an.

Japon

neonatal research
network
2003-2005 181

Centres de type Il
participant au
network

1057 nouveau-nés
admis en

Taiwan
Réseau PBFT
2007-2012 Y1

Centres participant
au network

Nouveau-nés admis
en réanimation

50%
70%
80 %




TRANSFERT maternel
(transfert in utero = TIU)



Transfert matermel : principales indications

- Menace d’accouchement prematuré avant 33 SA*
- Rupture prématurée des membranes avant 33 SA*

- RCIU severe (< 3eme percentile) avec poids estime
< 1500 g, quel que soit le terme

- Pathologies maternelles graves (préeclampsie
severe, hemorragies, Hellp syndrome...)

- Malformation congenitale du feetus, risquant de
mettre en jeu le pronostic vital a la naissance.

*Les 2 premieres = 65 %



CONTRE-INDICATIONS GENERALES
MATERNELLES ET FCETALES A UN
TRANSFERT IN UTERO DANS L’'URGENCE

Femmes enceintes ayant une complication au cours de
leur grossesse : transferts en urgence entre les

établissements de santé

Critéres d’'indications de transfert pédiatrique
Novembre 2012




CONTRE-INDICATIONS MATERNELLES

Contre-indications maternelles au TIU

AE Contre-indications maternelles au TIU :

~

m patiente a haut risque d’accouchement en cours de transport : 'accouchement dans un vecteur de
transport augmente les risques maternels et néonatals ;

m HTA gravidique sévére non contrdlée ou compliquée par une pathologie comportant un risque de dé-
compensation maternelle en cours de transport, hématome sous-capsulaire hépatique, éclampsie,

cedéeme aigu pulmonaire ;
m instabilité persistante d’'une fonction vitale maternelle ;
® hémorragie massive dans un contexte de placenta praevia, ou accreta suspecté.

L’extraction immédiate de I'enfant est recommandée si elle est susceptible d’améliorer un pronostic mater-
nel gravissime avant un transfert maternel éventuel pour une prise en charge spécialisée.




Contre-indications

du transfert maternel

- Placenta praevia avec métrorragies
abondantes
- Préeclampsie non stabilisée et non traitee

- Suspicion d’hematome retro-placentaire
(HRP) ++

- Instabilité de la pathologie maternelle

- Accouchement imminent (dilatation > 4 cm)
- Siege ou transverse avec rupture membranes
et/ou MAP sévere



Particularités de la régulation

Questions clés de la régulation :

- Age gestationnel et poids de naissance estime (écho),
voie de naissance prevue (ATCD césar), contexte
Infectieux (fievre ?...), rupture de la PDE (type de
liguide amniotique) corticoides anténatals ?,

- Rythme cardiaque foetal (RCF) ?

- Pathologie maternelle (traitement ?)

- Malformation fcetale diagnostiquee (cardiopathie...) ?
- Mise en condition de la patiente ?

Consells
Medicalisation ou pas
Choix du service d” accueil




CONTRE-INDICATIONS FOETALES

Contre-indications foetales au TIU

AE

AE

Contre-indications foetales au TIU :

m anomalies du rythme cardiaque foetal nécessitant une extraction imminente ;
m suspicion d’hématome rétroplacentaire ;

® rupture de vasa preaevia (hémorragie de Benckiser).

Dans d’autres situations, la discussion est au cas par cas et cherche le meilleur compromis entre le risque
d’une naissance sur place et celui d’'une naissance en cours de transfert.

Pour une dilatation cervicale a quatre centimetres ou plus, 'opportunité du transfert doit étre discutée au
cas par cas en fonction de :

m |a cinétique de dilatation sous tocolyse ;
m |a tolérance foetale ;

m |a nature de I'établissement demandeur ;
m la durée de transport.

Lorsqu’'un TIU est contre-indiqué et que la naissance de I'enfant ne peut étre différée, une proposition
d’assistance anténatale sur les lieux doit étre organisée. Le pédiatre doit étre appelé dés la décision de
terminaison de la grossesse sans retarder la naissance.

Un service mobile d’'urgence et de réanimation (SMUR), si possible pédiatrique, peut étre mobilisé si celui-
ci se justifie, par exemple en cas de prématurité, d’hypoxie néonatale, de faible poids de naissance.




MAP ?

* Y a-t-il des CU ? description de ces CU (duree,
chronologie, qualite ...)

- Sont elles controlées par une tocolyse ?

- Type de tocolyse: salbutamol, nicardipine
(Loxen®), atosiban (Tractocile®)

- Signes d’echappement a cette tocolyse ?
 Rythme Cardiaque Foetal (RCF) :

—> Description (est il correct ?, régulier ?...)

- Evolution ?

 Echographie du col ?



Menace d’accouchement premature (MAP)

SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE
Femmes enceintes ayant une complication au cours de
leur grossesse : transferts en urgence entre les
établissements de santé

Criteres d'indications de transfert pédiatrique
Novembre 2012

Prise en charge

AE

La prise en charge doit comprendre au minimum :

B mise en place d’'une tocolyse ;
corticothérapie a visée maturative pulmonaire foetale avant 34 semaines d’ameénorrhée (SA) ;

pour les ages gestationnels les plus faibles (24 SA essentiellement), il est recommandé de se référer

aux protocoles propres a chague réseau de périnatalite ;
un transfert in utero (TIU) vers une structure adaptée au terme et au poids du foetus.




ENTREE EN TRAVAIL PREMATURE

Indications de TIU

AE

Les indications recommandées de TIU sont fonction du terme de survenue des symptomes et de

I’estimation pondérale fostale :

Pour les grossesses de moins de 32 SA ou si
'estimation pondérale foetale est inférieure a
1 500 grammes

Pour les (grossesses entre 32SA et

32 SA + 6 jours

Pour les grossesses entre 33 et 33 SA + 6 jours,
si 'estimation pondérale foetale est évaluée a plus
de 1500 grammes et quaucune pathologie
intercurrente n’interfere

Pour les grossesses entre 34 et 35 SA + 6 jours
en I'absence d’autres pathologies surajoutées

Le TIU doit s’effectuer vers une maternité de type Ill.

Il est recommandé de transférer les patientes vers
un établissement de type lIB ou lll selon I'estimation
pondérale foetale, le terme gestationnel et les
pathologies surajoutées.

Il est recommandé de transférer les patientes vers
un établissement de typellB ou Il selon leur
proximité et la disponibilité de places.

Il est recommandé de transférer ces patientes vers
une maternité de type llAou lIB ou lll selon leur
proximité et la disponibilité de places.

Les criteres d’application de ces recommandations peuvent varier en fonction des conditions
spécifiques de chaque maternité selon les protocoles et les conventions établies de son réseau

périnatal.




Corticothérapie anténatale ?

Facteur pronostic essentiel +++
Type de corticoide ?
Depuis combien de temps ?

Délai d’action respecté (idéalment : dans les
48 h avant la naissance)?

Dose prescrite ?

Béetametasone (Célestene® = 12 mg IV ou
IM, 2 injections a 24 h d’intervalle)



Contexte infectieux ?

 Clinique : fievre, infection
urinaire .germe ?...

 Biologique : CRP, NFS, ECBU,
hémocultures ...,

* Antibiotiques ?



Evaluation prealable

au transfert maternel
(Senior d’obstéetriqgue + neonatologie)

- Score de Malinas et score SPIA
- Examen gynécologique

- Echographie (voie vaginale)

- RCF + Doppler (Art utérine)



Apprécier 'imminence de I'accouchement
Score de Malinas A

COTATION

Duree du travail <3

Duree des contractions <1 mn

Intervalle entre les contractions | > 5 mn

perte des eaux non recente

VPN =96% et Sp 89% score =35 VPP =55% sens. 77%
délai arrivée a la maternité 1h



Score de Malinas (2)

Apprecier ’imminence de l’accouchement
Score de Malinas B




Complications éventuelles du TIU

1 - Accouchement en vol ? Exceptionnel...
. 1 naissance/634 transferts
(1978/1992, 5 études)
. 3 naissances/789 transferts
(1998. N. Brossard, congres de la SFAR)
. Méme si dilatation avancée (> 7 cm) = aucun
accouchement (1992 : Elliot, Obstet. Gynecol.)
2 - Risque aggravation pathologie pré-existante



Organisation du transfert maternel

(Contacts prealables)

Personnel accompagnant entrainé :

- Sage-femme et/ou obstetricien

- Anesthésiste

- Néonatologiste
Matériel : monitorage (Fc, Fr, PA, Sp0O2)

monitorage foetal (RCF) et néonatal

UMH (SMUR) hélico ou avion (ligne ou sanitaire)

Thérapeutiques : anti-hypertensives, tocolytiques,
sedatives, sang... = Voie veineuse fiable +++



Organisation du transfert maternel

Thérapeutiqgues =tocolytiques IV...

1) ATOSIBAN (TRACTOCILE®)

antagoniste compétitif des récepteurs a ocytocine
= en premiere intention : perf de charge = 300

gammas/min IV (24 ml/n) sur 3 h, puis 100 (8 ml/h) pendant
17 a 45 h,

Pas d‘effets secondaires a diff béta-mimetiques (salbu et
ritodrine): céphalées, tachycardie, Vts et OAP, surtout si
gemellaire, Colt ++

2) NICARDIPINE (LOXEN®) = 0,8 a 1,6 mg/h en perf
continue



Organisation du transfert maternel

Si preéclampsie = anti-hypertenseurs

- Loxen® = 0,5 a 1 mg en bolus iteratifs ou
perf de 1 gamma/kg/min en 15 a 20 minutes,
puis perfusion coninue selon résultats,

- Cristalloides (85 ml/h)

Si eclampsie : clonazépam (Rivotril®)



AU cours du transfert maternel

Décubitus latéral gauche ++

Surveillance : FC, FR, PA, température,
fréeguence des CU, RCF (moniteur portable)

Confort +++

Voie veineuse fiable

Prise en charge «psychologique»
Dossier écrit



Conclusion

Organisation rigoureuse d’un transfert
maternel (in utero) avec :

- matériel adapte

- et personnel entraine,

apres évaluation précise et avis specialises
prealables.



Références bibliographiques :

- E Menthonnex, P Menthonnex. Transferts In
utero médicalisés. J Gynecol Obstet Biol Reprod
2003; 32: 157-168.

- SAMU-SMUR et Périnatalite. Journées
Scientifiqgues de SAMU de France 2003 (SFEM,
22 rue du Chateau des rentiers 75013 Paris).
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Transferts in utero
en lle de France - 2015

« 1793 demandes de transferts gérées par la
CO-TIU en 2015

» 1541 transferts (1418 en 2014) réalises :

— 1104 (72 %) des transferts realises vers
Centre de Périnatalité (CPN) de type lll et
434 ont été realisés vers un CPN Il (28%)

— 51% des transferts vers CPN de type Il
acceptés dans le réseau peérinatal

— 172 (10%) des demandes de transfert pour
faute de place dans 'etablissement d'origine.



ETABLISSEMENTS D’ORIGINE
DES DEMANDES - 2015

- 28 % d'un CPN |

- 65% d’'un CPN Il

- 6,5% d'un CPN llI

- 0,5% d'origines diverses (SAMU, cabinets
de ville, rapatriements sanitaires).

224 demandes de transferts (12,5%) pour faute de
place dans établissement demandeur et non pour
prise en charge inadaptee.



Terme des demandes de transferts
Age gestationnel en 2015

Extréme prématurité

<24 SA 14 (1,6%)
24 a 25 SA + 6 jours 197 (10%)
26 a 27 SA + 6 jours 248 (14%)
Grande prematurite

28 a 31 SA + 6 jours 696 (38%)
Prématurité modérée

32 a 33 SA + 6 jours 345 (20 %)
> 34 SA 285 (16%)
Apres accouchement 8 (0,5%)

Total 1793



Indications des TIU - 2015

Grossesse Grossesse Grossesse triple
Motif du transfert unique gémellaire
. 173
M.AF a membranes
intactes

ﬁﬂfr‘t!




DEVENIR DES TRANSFERTS
IN-UTERO EFFECTUES en 2015

1541 patientes ont été transférées :
- 750 patientes ont accouché (51%)
- 749 patientes sont retournées a domicile (46%)
- 30 patientes ont éte retransferees (2.7%)
- 12 devenirs inconnus.

26% des patientes transferées ont accouché dans les 48 heures
suivant le transfert (10 % des MAP et 28 % des RPM)

4% entre 48 et 72 heures apres soit 30% ont accouché dans les
/2 heures.



Transport pediatrique
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Transport pediatrigue

0 Elément indispensable des reseaux de
soins périnatals (plan Périnatalité) et de la
prise en charge des urgences pediatriqgues
dans chaqgue région et chaque pays

0 Gage de qualité et de securité

0 Implication conjointe des pédiatres (SMUR
pédiatrique) et des urgentistes +++

- Barbier ML, Chabernaud JL, Lavaud J, et al. Les transports médicalisés urgents en pédiatrie
dans larégion lle de France. Arch Fr Pediatr 1987; 44: 413-7

- Agostino R, Carrapato MRG, Chabernaud JL, et al. Recommendations on maternal and
neonatal transfers. Prenat Neonatal Med 1999; 4 (suppl 1) : 104 — 118.

- Roy RND, Langford S, Chabernaud JL, et al. Newborn transport around the world. Sem
Neonatol 1999 ; 4 : 219-35.



SMUR peédiatriques

- Début en lle de France : 1976/1977

(Dr JP Fournet a Montreuil et Pr M. Dehan a Clamart)

- Réseau regional constitué en lle de France : 1980
Inter-SMUR pédiatrique d'lle de France

—> Réseau avant '’heure : réalisation des transferts

de nouveau-nés en detresse = 2845 en 2017 dont 451 (15 %)
grands prématures (AG < 32 SA)
1600 transferts maternels (TIU) organisés par la cellule régionale.

Développement dans d’autres régions : Lille,Toulouse, Dijon,
Bordeaux, Marseille, Tours, Lyon ...

Barbier ML, Chabernaud JL, Lavaud J, et al. Les transports médicalisés urgents en pédiatrie
dans la région lle de France. Arch Pediatr 1987; 44 : 413-7.



Journal de pédiatrie et de puériculture (2019) 32, 12—19
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Transport pédiatrique médicalisé en France ﬁ
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Pediatric transfer by a retrieval team in France in 2018

G. Jourdain®*, N. Lodé®, J.-L. Chabernaud®




Tableau 1 Les équipes de SMUR pédiatrique dans les régions francaises.

Ville Région Nombres de sites ~ Habitants en millions =~ Nombre de transport> a
Lille Hauts-de-France 1 6 1000
Amiens Hauts-de-France
Rouen Normandie 1 3
Caen Normandie Jourdain G, Lodé N, Chabernaud JL (2018)
Rennes Bretagne 1 3 Transport pédiatrique médicalisé en France en 2018.
Brest Bretagne J Ped et Puer; 32:12-19.
Nantes Pays de la Loire 1 4
Angers Pays de la Loire
Tours Centre Val-de-Loire 1 2,5
Orléans Centre Val-de-Loire
Poitiers Nouvelle Aquitaine 1 6
Limoges Nouvelle Aguitaine 1
Bordeaux Nouvelle Aguitaine
Reims Grand Est 1 5,5
Nancy Grand Est 2
Strasbourg Grand Est
Dijon Bourgogne Franche-Comté 1 3
Besancon Bourgogne Franche-Comté
Lyon Auvergne Rhone-Alpes 1 8 1000
Chambéry Auvergne Rhone-Alpes 1
Saint-Etienne  Auvergne Rhone-Alpes 1
Grenoble Auvergne Rhone-Alpes
Nice Provence-Alpes Cote-d’Azur 1 5
Marseille Provence-Alpes Cote-d’Azur
Montpellier Occitanie 1 6
qulonice Occitanie
Montreuil Tle-de-France 1
Clamart fle-de-France 1 1500
Pontoise lle-de-France 1
Paris Tle-de-France 2 2000




REGLEMENTATION



Autorisation des SMUR pediatriques

- Décret 97-619 (30 mai 1997) - Art.R 712-71-4 -

« Un etablissement autorisé/Art.712-66 : Centre
pédiatrique avec unité de réa-neonatale et/ou infantile
peut étre autorisé a disposer d’un SMUR spécialisé
dans l|a prise en charge du transport sanitaire
d’urgence des nouveau-neés et nourrissons ».

SMUR pédiatrique
- Circulaire DHOS/01/2005/67 du 07/02/05

- Chabernaud JL.[Organization and execution of transportation for the newborn]. Soins Pediatr Pueric
1998: 3-7.

- Agostino R, Carrapato MRG, Chabernaud JL, et al. Recommendations on maternal and neonatal
tranfers. Prenat Neonat Med 1999 ; 4 (suppl 1) : 35-45.

- Roy RND, Langford S, Chabernaud JL, et al. Newborn transport around the world. Semin Neonatol 1999
;4 :219-35



3 types de transports pediatriques

Circulaire DHOS 01/2005/67 du 07/02/05 :

1-Transport interhospitalier médicaliseé:

SMUR pédiatrique (ou polyvalent avec matériel
et expertise)

2 -Transport interhospitalier avec personnel
infirmier (TIIH)

3 - Transport ambulancier



Quelle regulation ?

Soit SAMU départemental,

Soit participation des medecins du SMUR pediatrique
(par convention),

Indication : transport post-natal, NR ou enfant
assistance antéenatale

Questions clés

Conseils par un pédiatre
Médicalisation ou pas ?
Choix du service d’ accueil

LA

Samu de France




Plusieurs types d’appels pour
transferts medicalisés pediatrigues

Primaire : domicile, voie publique, creche, cabinet
meédical..., en 1ére intervention ou en renfort d’un

SMUR polyvalent (« adulte »)

Secondaire : maternité, néonat, urgences (parfois

authentique « primo-secondaire »), AREC/ECMO

Programmeé : sortie de bloc, examens

complémentaires...



COMPOSITION
DE
L’ EQUIPE



Les 3 membres de I’équipe :
. Pédiatre neonatologiste

/A S --—-/

~ —— . Infirmiere-puéricultrice
. Conducteur-Ambulancier
' Arrété du 30/05/9 et circulaire DHOS 7/02/05




Quelgues définitions



Prematurite

Selon l’age gestationnel, exprimé en
semaines (SA) d’aménorrhée, on

distingue parmi les nouveau-nés
prematures (AG <37 SA) = 7% :

- grande prématurité : AG < 32 SA (1,5 %)
- extréme prématurite : AG < 28 SA
Limites de viabilité : AG = 22-24 SA.




Medecine périnatale

Transport du nouveau-né
(JO - J28)




Contre-indications au transfert maternel

Accouchement imminent +++

Placenta praevia avec metrorragies
abondantes

Suspicion d’hématome rétro-placentaire
(HRP) ++
Pre-éclampsie non stabilisée et non
traitee
0 Assistance antenatale par SMUR
pédiatrique si AG < 33 SA



S1 menace d’accouchement
tres premature (AG < 32 SA)
appeler avant la naissance

. S| echec de transfert In utero :
« Assistance anténatale » crainte d’une
rea a lanaissance (CPN type I)

- Sl accouchement extra-hospitalier

- Heluwaert A, Lapandry C, Grandsenne P, et al (1980). Réanimation pédiatrique :

prise en charge des la naissance de 182 nouveau-nés arisque par une équipe
mobile. Anesth Anal Rean 37 : 713-7

- Chabernaud JL, Barbier ML, Lavaud J. L’assistance anténatale par une équipe
de transport médicalisé pédiatrique. In Journées Parisiennes de Pédiatrie (JPP).
Flammarion ed. Paris 1988: 105



Efficacite de I'assistance antéenatale par
les SMUR pediatriques
en lle de France (1986) [pas de TIU]

705 préematurés d’AG < 32 SA
nés en Centre périnatal de type 1 ET 2
Etat a I'arrivee en réanimation:
88% < H2
90% pH > 7,30
95% PaO2 > 6,7 kPa
70% température > 36° C

Chabernaud J-L, Barbier ML, Lavaud J. L'assistance anténatale par une équipe de transport
médicalisé pédiatrique. In : Journées Parisiennes de Pédiatrie, Flammarion ed, Paris 1988 : 105.



Quand appeler en post-natal ?

NN en maternité presentant :

- Détresse respiratoire (DR) ou autre pathologie
nécessitant une PPC nasale ou une ventilation
mécanique sur tube (50 % des cas)

- Surveillance apres réanimation intense en
salle de Naissance (anoxie périnatale a terme):.
hypothermie thérapeutique (passive ou active)

- Malformation grave, RCIU sévere, suspicion
d’infection materno-foetale avec DR et/ou choc
(IMF)

- Transfert en unité spécialisee



Les principes generaux

1 Mise en condition optimale, préalable, avant
transfert

1 Continuité des soins +++

1 Surveillance attentive pendant les différentes
phases du transport (securite et confort)

1 Transmission informations meédicales

1 Aspects relationnels (enfants, differents
intervenants, famille, collegues...)

Chabernaud J-L (1998) Organisation et réalisation des transports néonatals. Soins Pediatr Pueric ; 184: 3-7



Materiel de transport neonatal

Module pediatrigue autonome (fluides et/ou électricite) :
- Incubateur radiant (servo-controle)
- Ventilation (non invasive et mécanique)
- Monitorage respiratoire (SpO2, P--02/CO2, EtCO2)
et hémodynamique O Moniteur multiparametrigue
- Aspirateur et pousse-seringues électrigues
- Petit matériel, médicaments (tiroirs)
- Transillumination thoracique, Hémocue®,
mesure automatique de la glycemie et de I’acide lactique
- Surfactant exogene et monoxyde d’azote.

Sedin G, Agostino R, Chabernaud JL, et al (1999). Technical aspects of neonatal transport in Europe.
Prenat Neonatal Med 4 : 35-45



Chabernaud JL, Jourdain G, Leyronnas D, et al (200@&' AT : -
nouveau module de réanimation et transport pédiatriques tgtaleme _ Yy
autonome sur le plan de | “électricité et des fluides (Mater |

La Revue des SAMU : 216 — \;ﬁ? »
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Systeme de fixation
a 4 points

.-

.
Fluides (O2/Air)
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NOI
l/ @ =**Tous les appareils sont fixés/attach
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'Smur ped. de Clamart E
Module de transport




Pousse-seringue
électriques
AR

Moniteur : _ |
: : multiparamétrique Ventilateur = Moniteur de
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MODULE DE TRANSPORT NEONATAL (220 V) SMUR pédiatrique de Clamart



MODULE PEDIATRIQUE
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Evolution du module pédiatrique
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CHOIX DU VECTEUR

ROUTIER UMH pédiatrigue

AERIEN : avion ou hélicoptere




Ambulance spécialisee dediee

i

Transport néonatal

-

Transport de I’enfant






Transfert en hellcoptere (100-300 km)

| Rapide, mais : bruit et vibrations @
Conditions climatiques



Fixation dans helicoptere




Transport héliporté pour
rapprochement de domicile




Longue distance :
provenant ou allant
vers d’autres
regions



AVION SANITAIRE




AVION SANITAIRE

=
\ =




Fluides en containers speécifiques -
O2 surtout
Air plus difficile
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Stabilisation

Gente M, Di Lallo D, Franco F, et al (2015) Stabilization of the critically ill neonate awaiting transport.
Italian Journal of Pediatrics 41: A15



Prise en charge a la maternite (type |)
ou en neonatologie (typellaetb)- (1)

Examen clinique
Mise en condition sur place +++
0 stabilisation des grandes fonctions +++

(60 min en moyenne)

Traitements specifiques (VNI ventilation mécanique, surfactant
exogene, monoxyde d’ azote inhalé, sédation/analgésie ...)

ASEPSIE +++

Confirmation du service d’ accueil
Entretien avec les parents, avant le depart +++.

Whitfield JM, Buser MK. Pediatr Emerg Care 1993; 9: 69-71



Table 1  Outline of key issues in stabilising neonates for transfer'”

Airway/breathing
® Should the baby be intubated before fransfer? A lower threshold for intubation should be used than on the
neonatal intensive care unit, fo minimise the need fo intervene in transit. In an infant > 30 weeks gestation, if
the vital signs (pulse, blood pressure, respiratory rate, temperature) have been consistently stable in oxygen
< 50% and if the Paco; is normal, it may be acceptable to move the baby without intubation. If the infant is:
unsiable
has a rising oxygen requirement > 50%
has a rising PaCO»
has recurrent apnoea
is < 30 weeks gestation
then intubation and respiratory support is highly likely to be required, at least for the duration of the journey.
® |f already intubated, the endotracheal tube (ETT) must be correcly positioned and secure. ETTs must be secured
to a high standard, to avoid accidental extubation in transit.
® Adequate respiratory support must be given.
® Surfactant must be administered if indicated.
Circulation
® Arterial access, if not dlready established, should be considered in infants who require repeated blood gas
analysis or accurate blood pressure measurement. If siting a line will not influence practice before or during the
journey, then it may be acceptable to delay this until after the transfer.
® Correct positioning and security of the catheter must be checked.
® Circulation with fluids and/or inotropes should be supported early, as indicated.
Temperature
® Assess temperature and consider the support required for transfer.
® Use femperature maintenance adjunds, such as chemical gel mattresses.™ ™
Blood glucose
® Measure and stabilise blood glucose.
® Secure intravenous access.
Infection
® Screen for infection as indicated.
® Siart treatment.
Parents’ information and wishes
® Discuss plans with parents. Ascertain their plans about travelling to referral unit. Liaise with midwitery staff
about maternal transfer.
Information
® Ensure the feam at the referral unit will have all the necessary information to advance the care of the baby.

Fenton AC, Leslie A, Skeoch CH (2004) Optimising neonatal transfer. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed; 89: 215-219




Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales .
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOI
Hémodynamique (centrale et periphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydrigues et metaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales .
Prévention hypothermie et rechauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOI
Hémodynamique (centrale et periphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et metaboliques
Sédation/analgesie et confort
Asepsie des gestes et procedures

Information et accompagnement des parents



NORMOTHERMIE
CONTROLE PRECOCE DE LA TEMPERATURE

Convection

Evaporation

Conduction




Extreme premature

Va

-Vohra S, Roberts RS, Zhang B, Janes M, Schmidt B. Heat loss prevention (HeLP) in the delivery room :
a randomized controlled trial of polyethylene occlusive skin wrapping in very preterms infants.
J Pediatr 2004; 145: 750-753

- Lenclen R, Mazraani M, Jugie M, Couderc S, Paupe A, Hoenn E. Utilisation d “un sac en polyéthylene :
un moyen d “améliorer | ‘environnement thermique du prématuré en salle de naissance. Arch Pediatr
2002; 9 :238-44

[T CUTANEE ||
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Rechauffement

Essuyer le nouveau-né (salle de
naissance)
Bonnet jersey

Sac en polyéthylene (surtout si AG < 30 SA et
naissance a domicile) des la naissance

Matelas gel exothermique
Incubateur radiant (prechauffe)
Chauffage cellule sanitaire
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Humidification-rechauffement gaz




Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales .
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygenation et ventilation, surfactant, NOI
Hémodynamique (centrale et periphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydrigues et métaboligues
Sédation/analgesie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



| y Ogéygénatlon ous « hood » /
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L’oxygenatlon simple (« hood ») ne traite que Ie symptome

etn empeche pas la progression du collapsus alvéolaire
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Consensus Guidelines

Neonatology
DOI: 10.1159/000499361

European Consensus Guidelines on the
Management of Respiratory Distress
Syndrome - 2019 Update

David G. Sweet? Virgilio Carnielli® Gorm Greisen® Mikko Hallman4
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PPC Nasale
(CPAP) (1)

Resnick S, Sokol J (2010) Impact of introducing binasal continuous positive airway

pressure for acute respiratory distress in newborns during retrieval: experience from
western Australia. Journal of Paediatrics and Child Health; 46: 754-759



PPC nasale (CPAP) (2)

Infant flow system® EME (UK)

(Battery driven version system)

Jani P, Luig M, Wall M, Berry A (2014) Transport of very preterm infants with respiratory distress syndrome
using nasal continuous positive airway pressure. J Neonatal Perinatal Med; 7: 165-72



Journal of Paediatrics and

Child Health

Journal of Paediatrics and Child Health 46 {2010) 754-759

ORIGINAL ARTICLE

Impact of introducing binasal continuous positive airway pressure
for acute respiratory distress in newborns during retrieval:
Experience from Western Australia

Steven Resnick’?3? and Jenni Sokol'?345

"Western Australian Neonatal Transport Service, 2Neonatology Clinical Care Unit, Princess Margaret and King Edward Hospitals, *University of Western
Australia, Perth, Western Australia, *Royal Women's Hospital and Victorian Newborn Emergency Transport Service and *University of Melbourne, Melbourne,
Victoria, Australia

Aim: We aimed to review the impact of introducing binasal continuous positive airway pressure (CPAP) for acute respiratory distress in
newborns =32 weeks gestation during retrieval in Western Australia.

Methods: Retrospective review of newborns =32 weeks gestation with acute respiratory distress, transported by the Western Australian
Neonatal Transport Service between February 2002 and December 2004.

Results: Respiratory management of 36% newborns was examined. CPAP use increased significantly during the study period from 33% in 2002
to59% in 2004. Overall, endotracheal tube (ETT) ventilation was required in 108 (29%), nasal CPAP in 166 (45%) and cot oxygen in 95 (26%) patients.
Twenty-two (13%) newborns in the CPAP group subsequently required ETT ventilation within 24 h: these babies had higher initial oxygen
requirements than those successfully transported on CPAP alone. There was no significant morbidity or mortality in patients retrieved on CPAP.
Conclusion: CPAP was increasingly utilised as an alternative to ETT ventilation for the management of most cases of less severe acute
respiratory distress in near-term neonates on retrieval. This review demonstrated that newborns requiring more than 45-50% oxygen at the time
of retrieval were more likely to require intubation at a later time, and hence may beneit from intubation at the time of retrieval. A prospective
randomised trial would assist in ascertaining the true benefit of CPAP during retrieval in the newborn period.




Pas d’ hyperextension de la téte
Pas de bascule du laryngoscope

Lame droite (Guédel) de
taille adaptée a |’ enfant
(0 ou 00),

Pince de Magill (2 tailles)

Lavaud J, Chabernaud J-L, Ayachi A, Lodé N.
Réanimation et transport pédiatriques, 5eme édition 2004, Masson




SEDATION INTUBATION du NN

Indication d’intubation

- Urgence vitale ou bradycardie < 60/min Intubation semi-urgente
malgré ventilation efficace
- AG < 26 SA

VS-PEP nasale (Néopuff®) en attendant pose VVP

32 - 36+6 SA

\%

Pas de sédation Sufenta +/- Célo - Sufenta + Célo - Sufenta + Célo
- Propofol seul - Propofol seul

- Kétamine/Célo/Atropine
si tbles hémodynamiques



Open access Original research

BM) Open Premedication practices for tracheal
intubation in neonates transported by
French medical transport teams: a

Participants 40 neonates intubated in 28 different prospective observational Study

centres. Carbajal R, ef al. BMJ Open 2019;9:e034052. doi:10.1136/bmjopen-2019-034052

Results The mean (SD) age was 34.9 (3.9) weeks, and
62 5% were intubated in the delivery room. 30/40 (75%)  Ricardo Carbajal @, Noella Lode,” Azzedine Ayachi,* Ourida Chouakri,®

of intubations were performed with the use of SA. In 18/30 Véronique Henry-Larzul,” Katia Kessous,® Audrey Normand,” Emilie Courtois,”
(60.0%) intubations performed with SA, the drug regimen  Jessica Rousseau,” Patricia Cimerman,'® Jean-Louis Chabernaud’

was the association of sufentanil and midazolam. Atropine
was given in 19/40 intubations. From the 16, 21 and 3

intubations classified as emergent, semiemergent and » First study using a bedside real-time observational
non-emergent, respectively, 8 (50%), 19 (90.5%) and 3 mm:ﬂ'ﬁmﬁﬁmm
(100%) were performed with SA premedication. 79.3% of tre transport

: : : Notwithstanding challengi ondii
intubations performed with SA had TRACHEA scores of 3 or e armigesc e

less. 22/40 (55%) infants had at least one of the following during tracheal intubation in neonates even in some

adverse events: muscle rigidity, bradycardia below 100/ emergent siuations. Reactii
min, desaturation below 80% and nose or pharynx—larynx g Mf:u"ﬂm ﬂ?ﬁm;ﬂ Help in
bleeding. 7/24 (29.2%) of those who had only one attempt ST T T T T
presented at least one of these adverse events compared m'wh:mﬂﬁm condions of endatra:
with 1516 (93.8%) of those who needed two or more > m&mﬂm B:ﬂi;-lcﬂhr:;irg
attempts (p<0.001). ; : :
Conclusion SA premedication is largely feasible for mﬁ“ﬂmﬁm‘?‘m““ e
tracheal intubations performed in neonates transported by > e mi;{ym mmmﬁw
medical transport teams including intubations judged as invasive approaches to manage respiratory distress

emergent or semiemergent. in these neonates.
Trial registration number NCT(01346813; Results.




Position de la sonde endotrachéale ?

ORALE NASALE
Poids (kg) + 6 Poids (kg) + 7 (sauf si PN < 1000g)

La sonde endotrachéale doit étre correctement
positionneée:

- Auscultation : ventilation percue symeétriqguement
- Détection du CO,, expiré

Ventilation mécanique sur tube




Fixation de la sonde intubation
par voie orale

— ol J “




Surfactant exogene naturel
poractant)

240 _——
pidique extraite de Curosurf® 240

Fraction phospholipidique exraite de
poumon de porc
240 mg/3 ml

chies/ s.a.
Ve wocitts o e = e




Sonde a canal latéral

(surfactant exogene)



Surfactant exogene naturel

Flacons

1 flacon de 120 mg
1 flacon de 240 mg

1 flacon de 240 mg
+ 1 flacon de 120 mg

2 flacons de 240 mg
2 flacons de 240 mg
+ 1 flacon de 120 mg
3 flacons de 240 mg
3 flacons de 240 mg
+ 1 flacon de 120 mg

4 flacons de 240 mg

Dose de Curosurf®

<600 g
600 g< <1200g 240 mg
1200g< <1800g
1800 g< <2400g

360 mg
480 mg

2400 g< <3000¢g
3000g< <3600¢g

600 mg
720 mg

3600 g< <4200¢g
4200g< <4500g

840 mg
960 mg
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- Pas d’appui sur la narine
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Respirateur néonatal

Fabian® 2 Evolution (Sebac)

Ventilation synchronisée
(VAC/VACI) et VAC-VG

VNI

CPAP : Infant-flow driver
intégré (Duopap®)

ou OHD

Deécoupeur de flux

Monitorage (VT) Batterie : 2h



Humidificateur-réchauffeur
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Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales .
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOI
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydrigues et métaboligues
Sédation/analgesie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



-
The Use of Electrical Cardiometry for Continuous

Cardiac Output Monitoring in Preterm Neonates:
A Validation Study

R. Song, MD' W. Rich, RRT! |. H. Kim, MD' N. N. Finer, MD! A. C. Katheria, MD?

received

November 22, 2013
accepted after revision
January 27, 2014

Eletrical cardiometry is a reliable and continuous technique
during neonatal transportation as it has less variability than

US, even if it tends to overestimate stroke volume and
cardiac output.

Boét A, Jourdain G, et al (2017). Basic Hemodynamic Monitoring Using
Ultrasound or Electrical Cardiometry During Transportation of Neonates
and Infants. Pediatr Crit Care Med. 2017 Nov; 18(11): e488-e493.




HTAP post-natale : traitement par
monoxyde d’azote inhalé (NOi)




Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales .
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOI
Hémodynamique (centrale et periphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydrigues et métaboligues
Sédation/analgesie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



MONITORAGE +++

\
|

SpO2 (Masimo-SET®) et CO?2 Ventilation mécanique avec
expiré (mainstream) =/ synchronisation (trigger),




SpO2 preé et post-ductale
Capteur de saturation (main droite)

e Sp0O2
Pré-ductale \

SpO2 =90 a 94%
Limites des alarmes
= 89 et 95 %



PO2-PCO2 transcutanées

Eviter hypocapnie +++

- O'Reilly M, Schmdlzer GM (2012) Monitoring during Neonatal Transport. Emerg Med S1: 001
- Bruschettini M, Romantsik O, Zappettini S, Ramenghi LA, Calevo MG. Transcutaneous carbon dioxide

monitoring for the prevention of neonatal morbidity and mortality. Cochrane Database Syst Rev. 2016
Feb; 2: CD011494



Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales .
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygeénation et ventilation, surfactant, NOI
Hémodynamique (centrale et periphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydrigues et metaboliques
Sédation/analgeésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



Transillumination veine périphérique




Fixation au point de ponction par un Second adhésif fixé en « cravate » sur le
adhésif/Stéristrip®. cathéter.

Obturation du cathéter par un bouchon
(fourni avec le cathéter court si non
sécurisé ou type obturateur Luer Lock®
si cathéter sécurisé)

Carré de compresse sec placé
sous le cathéter




Les extrémités du film sont croisées sous le
cathlon




Cathétérisme veineux ombilical

Cathét™ smunicar en place
Controle radiologique a |I” arnivée

Schémas « Réanimation et transport pédiatriques »
Lavaud J, Chabernaud J-L, Lodé N et al. Masson ed 2004






PNEUMOTHORAX
TRANSILLUMINATION

JLL68
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Dehan M, Gautier JP (1980) Thoracic transillumination for the
diagnosis of pneumothorax in newborn infants. Arch Pediatr; 37: 65.






ASPHYXIE : « ACTIVE COOLING »
CritiCool MmiNI

Battery operated Fits ground & aerial
thermoregulation device transportation

A new SMALL & PORTABLE device

(A mennen
#/ medical




SMUR pédiatrique de Clamart - Octobre 2015 (TECOTHERM SERVO® (EUROCARE ® : Continuous rectal temperature Monitoring (thin
probe) - Protocole & training.

race ol

Hopitaux
universitaires » ®
Paris-Sud

/ Bicétre

s
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La température cible est atteinte :

- dans 100% des cas

1 - en moins de 20 min

- sans variation ultérieure (+ 0,2 degrés).




Confort, relation et sedation/analgesie

Sédation-analgésie préalable a tout geste
technique (intubation, drainage...)

Moyens non médicamenteux (saccharose,
glucose...) avant pose sonde gastrique,
perfusion périphérique

Confort (matelas, coussins téte en gel),

Choix vecteur, qualité suspension et conduite
de 'UMH (ou pilotage vecteur aerien).
Protection des oreilles en hélicoptere ou lors

de I'IRM



ISIS

Laparosch
Bag for bowel protect
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Quelle sedation pour la pose
rapide d’une voie d’abord ?

« Solutions sucrees et tétines pour soulager la

douleur des gestes chez le nouveau-né »
R. Carbajal, CNRD - sept 2004
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ISIS

laparosch

Défects de la paroi (




Protection auditive
en avion/hélicoptere
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SECURITE (EN 13976-2)
EMBRACE - Sweden




Sur une goutte de sang

Mesure de
I’lhémoglobine
(Paleur ou anoxie
périnatale
Inexpliguéees)

Dosage de I’acide lactique
(asphyxies périnatales)




Prise en charge a la maternite
Oou en neonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et rechauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Héemodynamique (centrale et periphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgeésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



Soins centres sur la famille

- Davies J, Tibby SM, Murdoch IA (2005) Should parents accompany critically ill children during
inter-hospital transport? Arch Dis Child ; 90 (12): 1270-3

- Mosher SL (2013). The art of supporting families faced with neonatal transport. Nurs Womens
Health; 17(3): 198-2009.

- Davidson JE, Aslakson RA, Long AC, Puntillo, KA, Kross, EK, Hart J, et al (2017) Guidelines
for Family-Centered Care in the Neonatal, Pediatric, and Adult ICU. Crit Care Med Jan; 45(1):
103-128. Review

- Mullaney DM, Edwards WH, DeGrazia M. Family centered care and transport. Adv Neonatal
Care 2014, 14: S16-23.



Informatlon et accompagnement des parents

VD
ple u.I/L

Gonzalez P, Jourdaln G Mehdl N Douchln JL, Chabernaud JL. Transfert néonatal en SMUR
pédiatrique : évaluation de larelation avec les parents. Prix du meilleur poster. Congrés de la SFP,
Nantes, 4-7 juin 2008.




SMUR %%
Pédiatrique
Antoine Béclere

Venez me retrouver dans le service :

A I'hdpital :
SAMU 92
Hépital ANTOINE BECLERE
157 rue de la porte de Trivaux
92141 Clamart Cedex

Pour me ?élég‘haner

Sa surveillance

Il est surveillé par des moyens techniques
indolores :

¥ Une sonde thermique au contact de sa peau
permet d'adapter la température de l'incubateur
a celle de votre enfant.

¥ Un capteur lumineux
posé sur le pied ou la main,
évalue son oxygénation.

¥ Trois électrodes posées
sur son thorax et reliées
par un céble & un appareil

enregistrent son rythme f’
cardiaque en continu.

> Un autre capteur placé sur son abdomen,
mesure la concentration en oxygéne et en gaz
carbonique de son sang.

Document pour
les parents

Assistance respiratoire Perfusion

Votre enfant peut avoir besoin d'une aide Elle apporte a votre enfant une solution sucrée
respiratoire et ou de recevoir de l'oxygéne. Cela pour maintenir une hydratation et une
est réalisé par différents moyens, en fonction de alimentation adaptées.

son état.

Ventilation assistée
Si votre enfant ne peut respirer seul, un mélange
gazeux d'air et d'oxygéne lui est apporté par
l'intermédiaire d'une sonde d'intubation introduite
par l'une de ses narines. Vous n'enfendez pas sa
voix car cette sonde passe entre ses cordes
vocales.

Autres modes de ventilation

Votre enfant respire seul, mais il n'est pas encore
totalement autonome

> Pression positive continue (PPC)
C'est une sonde souple que l'on introduit dans la
narine. Cette sonde est reliée au respirateur.

¥ Lunettes & oxygéne
C'est une sonde fixée sous le nez de votre enfant
et qui lui délivre de l'oxygéne.




Communication (radio+ télephone)/GPS
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Transmission Informations

2 documents : un médical et un infirmier
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Compte rendu de transport

| comprend :
dentification du patient, horaires et date du transport

Désignation de I’ équipe médicale, du médecin
responsable, de son appartenance

Origine et destination du patient
Pathologie et motif du transport

Gestes et thérapeutiques effectués a |’ origine sur le
lieu ou dans |’ unité de prise en charge et par
I” équipe de transport et leur justification

Parametres de surveillance (document specifique)




SAM U 92 TRANSPORT PAR :
SMUR Pédiatrique, Hopital Antoine-Béclére BP 405 Dr. : )
157, rue de la porte de Trivaux, 92141 Clamart - Cedex | .
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N detransport.: SURVEILLANCE INFIRMIERE TRANSPORT PAR
NOM : 5 Dr.:
PRENOM : SMUR PEDIATRIQUE (SAMU 92)
Né(e) le : 2 Hopital Antoine Béclere
Poids actue BP 405 — 157, rue de la porte d X — 92141 Clamart — Cedex | Ambulancier(e) :
Poids de na -T2 Drl CHABERNAUD

B TélL : 01.47.10.70.10 — Fax : 01.46.32.45.40 Etudiant (e) :

Infirmier(e) :
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Collyre : oui - non Vitamine K1 : oui - non ¢ e sucrée : oui - non Allaitement maternel : oui - non
Bracelet d’identité : oui - non




Transmission d’ informations (orale et écrite)



Merci de votre attention

Merci a/Jean-Luc Lalibgrtpour les photos

o



conclusion

Ne pas opposer transfert in utero et transfert post-
natal pour le nouveau-né (complémentarité)

Intérét du SMUR peédiatrique pour le nouveau-ng, le
nourrisson et |’ enfant pour certaines pathologies

Rigueur dans la régulation/organisation et dans la
realisation des transferts pediatriques

Facteur de diffusion des nouvelles technigques et
protocoles dans les maternites

Matériel et protocoles ++ a tout age
Formation réguliere de tous les intervenants ++




Transport pediatrigue

2eme partie
Transport du nourrisson et de I’enfant
(«primaires » ou «secondaires»)



Appels « primaires » pediatrigues

Age :
<5 ans 70%
6 -10 ans 20%
+ de 10 ans 10%

Décision lors de la régulation :
Consells : 62%
Envoi d’'un médecin (SOS) : 33%
Secours urgents: 5% :
- SMUR : 2%
- Pomjpiers : 2%
- Ambulance privée : 1%

E. Menthonnex et coll. Analyse de 15 317 appels primaires pour enfant de
< 15 ans recus au SAMU de Grenoble en 1995. Revue des SAMU 1997, 1



Quand appeler ?

Recommandation Groupe Transversal Sepsis - 2006

Age <3 mois

Troubles des fonctions supérieures
Détresse respiratoire aigué
Purpura extensif ou >3 mm

Changement de coloration (cyanose, paleur,
marbrures inhabituelles)

Hypotonie avec difficultés a s’alimenter
Bombement de la fontanelle

Douleurs dans les jambes avec refus de marcher
Inquiétude parentale +++

Prise en charge initiale des états septiques graves de I'adulte et de I'enfant. Réanimation 2007; 16,
Suppl 1:S1-S21



Pathologies les plus frequentes pour

intervention « primaire » du SMUR pédiatrique

Pathologie neurologique : 40%
(convulsions, épilepsie...)
Pathologie respiratoire : 30%
(bronchiolite, laryngite, asthme grave...)
Malaise du NR : 10%
Pathologie digestive : /%
(gastro-entérite + déshydratation, invagination...)
Autres : 13%

(accident domestique, MIN, purpura infectieux,
intoxications...)

R. Alviz, J. Lavaud and coll : présentation orale. Congres SAMU Nov. 98



Appels primaires pédiatrigues

Décision lors de la regulation :
Consells : 62%
Envoi d’un médecin : 33%

Secours : 5% :
SMUR : 2%
Pompiers : 2%
Ambulance privee : 1%

E. Menthonnex et coll. Analyse de 15 317 appels primaires pour
enfant de < 15 ans recus au SAMU de Grenoble en 1995. Revue
des SAMU 1997, 1



VNI : INTERFACES

Canule binasale
SI|ICOne ( Fisher & Paykel )
de taille adaptee
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ORGANISATION
EN ILE DE FRANCE



Le reseau Inter-SMUR pediatrique
d’'lle de France

Jean-Louis Chabernaud

Ex - SMUR pédiatrique (SAMU 92)
CHU Antoine-Bécléere (AP-HP), Clamart

N. Lodé (R. Debre, Paris)
A. Ayachi (Montreuil, 93)
.....(Necker EM, Paris)

V. Henry-Larzul (Pontoise, 95)

Jean Lavaud (1943-2019) Necker



Périnatalite & Urgences pédiatriques
lle de France

Environ 12 millions d’habitants (3039 812 enfants)
180122 naissances domiciliées en 2013 (22% du pays) selon INSEE
93 maternités (12 réseaux périnatals) :
- 15 centres type lll (7 AP-HP) : 12 avec réa pour la mere
- 45 centres type ll (Ila=28etllb=17)
- 33 centres type |
Cellule d’organisation des tranferts in utero = 1466 TIU

5 SMUR pédiatriques = 6059 Interventions (2962 NN)

39 sites urgences pédiatriques (3 POSU a Paris)

=770 396 passages en 2010 (3309 transferts secondaires)
4 Amb.paramédicalisées (AP-HP) = 6451 Interventions



Les 5 SMUR pédiatriques d’lle-de-France

(7 equipes en journée et 5 la nuit)

PONTOISE ROBERT-DEBRE (APHP)
SAMU Val d’'Oise (95) SAMU de Paris
: 1 équipe h 24 1 équipe h 24
: 95 { quip
] AT, . i A :

NECKER
SAMU de Paris — 344 ;
1 équipe h 24 [ S \ ; MONTREUIL
| ~ SR N ' SAMU de Seine-Saint-Denis (93)
2 équipes

CLAMART
E T A. BECLERE

W e o SAMU des Hauts de Seine (92)
Wi N A 2 équipes

« Développement de 1976 a 1989
« Mise sur pied d’équipes supplémentaires (+ 3 si attentat)

6097 sorties - 5928 interventions en 2018




Résea}u Inter-SMUR pédiatrique
d lle de France (GEN-IF)

S AM UL SMUR®Pédiatriquel| Servicelde@éanimationl?
93@@rAdnet.Bll | Dr. Ayachi Montreuil
(APEMHP)L] 01-48-96-44-44 Dr. Daoud
92B®r.Chauvin | Dr. Jourdain Clamart
(APRHP) X 01-47-10-70-10 Pr. Labrune/De Luca
75@®r.[Carlill Dr. Necker Enfants-Malades
(APREMHP)L] 01-45-67-50-50 Pr. Hubert
Dr. Lode Paris, Robert-Debré

Pr. Dauger
95@Mr.Ricard- | Dr. Henry-Larzul |Pontoise
Hibon® 01-30-75-42-15 |Dr. Boize




SMUR PEDIATRIQUES d’ ILE DE FRANCE

SAMU VAL D’ OISE SAMU de PARIS
Fermeture nocturne ‘
e
NECKER T \ :
g\ Y :
SAMU de PARIS : . 93
VA KT J
y . o~ L™
< AN
S SRR \ MONTREUIL
2 3 .
’ \\‘ /

SAMU de SEINE St DENIS
2 équipes le jour

A. BECLERE
SAMU des HAUTS
DE SEINE

2 équipes le jour

91

Coopération et complementarité entre
les équipes si activite importante




ACTIVITE

2017



Activite 2017

Inter - SMUR peédiatrique d’lle-de-France

6 257 Interventions

75 RD
Interventions 1275

Primaires 403

Secondaires 872

Sorties

, 36
annulées
Total 1311

75
2
NEM 9 93
924 1648 1600

368 315 478

556 1333 1122
5 32 94
929 1680 1694

95

810

127

683

47

857

Total

6 257
1691

4 566
27

214




Répartition par age des interventions en 2017

7
75 RD 5 Total

-----

2ans 1lj-
ans

>5 ans 185 178 33 60 1 457

Nombre total 1275 929 1648 1600 810 6 262
d’enfants l

6 257 interventions
(5 sorties blanches
exclues)

5 sorties blanches
incluses



Les 5 équipes d’lle de
—rance utilisent le_ meme
ogiciel pour les appels et
oour [Pevaluation des
transferts  (activité et
qgualité), publications.

CAPRI ® : places disponibles Recueil donnees, eévaluation



L’UMAC Trousseau/R.Debré

19 en 2017
dont 15 hors
lle-de-France







TIIH pediatriques de ’'AP-HP
2 ambulances a Robert-Debré
et 2 ambulances a Necker
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Intérét de leur ancrage au sein des SMUR pédiatriques :
matériel, formation des personnels, partage d’expérience



Publications sur le transport
des nouveau-nes

- Heluwaert A, Lapandry C, Grandsenne P et al (1980). Réanimation pédiatrique : prise en charge des la naissance de
182 nouveau-nés a risque par une équipe mobile. Anesth Anal Rean 37 : 713-7

- Gautier JP, Dehan M, Gabilan JC et al. Problémes posés a un SMUR pédiatrique par la demande d'assistance médicale
avant la naissance d'un enfant a risque. La Revue des SAMU 1985 ; 8 : 110-4

- Lavaud J, Chabernaud JL, Egu JF et al (1985) Réanimation et transport pédiatriques, Masson, Paris

- Lavaud J, Barbier ML, Chabernaud JL et al (1986). Attitude des SMUR pédiatriques face aux nouveau-nés pesant 750
g et moins. In Karger (ed) Progres en néonatologie, Paris, p 180-8

- Barbier ML, Chabernaud JL, Lavaud et al (1987). Les transports meédicalisés urgents en pédiatrie dans la région lle de
France. Arch Pediatr 44: 413-7

- Chabernaud JL, Barbier ML, Lavaud J (1988). L'assistance anténatale par une équipe de transport medicalisé
pédiatrique. In : Journées parisiennes de pédiatrie, Flammarion (ed) Paris, p 105-10

- Kollee LAA, Chabernaud JL, Van Reemps P et al (1999) Perinatal transport practices : a survey of inborn versus outborn
very preterm infants admitted to European neonatal intensive care units. Prenat Neonatal Med ; 4 : 61-72

- Chabernaud JL. Barbier ML, Lodé N, Lavaud J (1999) Effect of the increasing of maternal transfers on the number of
very preterm infants (< 32 weeks of gestation) postnatally transferred by neonatal emergency transport systems
(NETS) in the lle de France area. Foetal Diag Therap ; 14 : 375-8

- Roy RND, Langford S, Chabernaud JL et al (1999). Newborn transport around the world : Dedicated neonatal transport
services in the parisian metropolitain area. Semin Neonatol 4 : 219-35.

- Chabernaud JL, Lodé N, Lavaud J et al. Prise en charge des naissances inopinées avant 26 semaines ou avec un poids
inférieur a 650 grammes en centre périnatal de type I. In Moriette G (ed) XXXIV Journées Nationales de Néonatologie.
Paris, p. 339-51



Le rapatriement
sanltalre par transport
aerien médicalisé

a usage civil et militaire

Pathologies, techniques et réglementation

Le rapatriement sanitaire par transport
usage civil et militaire

aérien medicalisé, a
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NOUVELLE EDITION Réanimation
et transport péediatriques
'“““fj_;fjjijjﬁ'j'.fff.‘ff.'f@ff.‘l.ff_':t}: Jean LAVAUD, Azzedine AYACHI, :
| Jean-Louis CHABERNAUD, Noélla LODE

Le matériel et les techniques spécifiques de la
réanimation et du transport pédiatriques d’urgence
sont présentés, dans une premiére partie, sous forme de
28 fiches commentées (mise en condition du nouveau-
né et du nourrisson, cardiomoniteur, appareils et
techniques de ventilation...).

Les situations de terrain sont ensuite développées :
assistance pédiatrique anténatale, réanimation en salle
de naissance, urgences du nourrisson et de lenfant. Le
transport en postopératoire immédiat et les moyens de
transport aériens sont évoques.

Cette cinquiéme édition a été entiérement actualisée
en tenant compte des progrés techniques matériels et
médicamenteux, des nouveaux protocoles de soins et des
derniers schémas thérapeutiques.

il MASSON

2004 @ 5° éd. ® 224 pages
17,5 x 25 cm ® broché d . e »
Jean LAVAUD est médecin des hopitaux, responsable du
e SMUR pédiatrique de 'hopital Necker-Enfants malades, Paris.
Azzedine AYACHI est praticien hospitalier, responsable du
SMUR pédiatrique 93, Montreuil.
Jean-Louis CHABERNAUD est praticien hospitalier,
responsable du SMUR pédiatrique 92, Clamart.
Noélla LODE est praticien hospitalier, responsable du
SMUR pédiatrique de 'hopital Robert-Debré, Paris.




