
Contraintes liées au voyage 
aérien de la femme enceinte

Grossesse normale ou pathologique

JL Chabernaud
SMUR pédiatrique et Réanimation néonatale 

92141 Clamart



Modifications physiologiques 
au cours de la  grossesse (1)

Equilibre, mais fragile (pathologie, complication)
Modifications cardiovasculaires :
1 - ì volume sanguin circulant

. Surtout plasmatique = + 40/50% dès 7ème sem.

. Aussi volume globulaire  ð anémie de dilution  
au milieu 2ème trimestre

2 - ì débit cardiaque (+ 30 à 60%) entre 28 et 32 SA
Surtout en décubitus latéral gauche 
Mauvaise adaptation à :

- HTA (ì post charge)
- Hypovolémie (î précharge)



Modifications physiologiques 
au cours de la  grossesse (2)

Modifications cardiovasculaires (suite) :

3 - Vasodilatation artérielle périphérique
ð î PAM* = 2 premiers trimestres

4 - Augmentation capacité système veineux.

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

* Pression artérielle moyenne



Modifications physiologiques 
au cours de la  grossesse (3)

Modifications respiratoires :

1 - Hyperventilation (dès 6 à 8 sem.) ð î PaCO2

2 - ì PaO2 dès 1er trimestre

3 - Augmentation consommation oxygène (VO2)

ð Réserves en oxygène faibles (î CRF)



Modifications physiologiques 
au cours de la  grossesse (4)

Modifications rénales et hydro-électrolytiques :

1 - Augmentation débit de filtration glomérulaire

2 - Rétention sodée relative

Modifications digestives :

1 - Reflux gastro-oesophagien + fréquent, pyrosis

2 - Diminution de la motricité du grêle et du côlon



Modifications physiologiques 
au cours de la  grossesse (5)

- Modifications hématologiques :
Hypercoagulabilité : risque de thrombose veineuse

- Modifications immunologiques (tolérance du fœtus) :
Sensibilité accrue aux infections virales

- Modifications endocriniennes :
- Action sédative de la progestérone, seuil douleur élevé
- Augmentation du métabolisme énergétique (+15%)
- Hyperinsulinisme basal et post-prandial : hypoglycémie 
fréquente et jeûne mal supporté (début de grossesse).



Voyage aérien si grossesse normale 

Modifications lors des vols commerciaux :

Mère : ì rythme cardiaque et pression artérielle
î PaO2 (PaCO2 inchangée)

Au décollage et atterrissage : ì rythme 
respiratoire (puis inchangé)

Fœtus : RCF = normal

ð Innocuité des vols

- 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 élevée)

- Pressurisation ð équivalent 1700 m altitude
è Hypoxie relative = effet si anémie (fin 

grossesse)
- Sécheresse de l’air ð hygrométrie initiale = 20 
à 30 % (puis plus basse)

è Déperdition hydrique
è Assèchement des muqueuses

- Accélérations : décollage et atterrissage      
seulement

- Vibrations : faibles
- Niveau sonore élevé : peu de risques (mais   
stress)



Thromboses du ciel
(Phlébite/embolie pulmonaire)

Les facteurs favorisants :
- Position semi-assise
- Immobilité prolongée (vol de nuit)
- Espact limité (classe économique)
- Deshydratation (faible hygrométrie, effets 
diurétiques thé, café) ð ì viscosité sanguine
- Vol > 3 - 4 H
- 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 : 
si grossesse normale

- Précautions
- Relative innocuité
- Pas de vraie limite de terme pour les 
compagnies aériennes (certificat 
médical)
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Age gestationnel (en SA) 

• Date du 1er jour des dernières règles,
• Contrôle échographique précoce : âge de la

gestation et grossesse unique ou multiple,… ?

• A terme : AG > 37 SA
• Prématurité : AG < 37 SA

- prématurité modérée : AG de 33 à 36 SA
- grande prématurité : AG < 32 SA (1,4 %)
- extrême prématurité : AG < 28 SA (0,5 %)

• Limites de viabilité = 23/24 SA



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

- CPN type I : obstétrique à bas risque, nouveau-né sans pathologie (âge
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 II :
- II a : maternité + unité de néonatologie : AG > 34 SA, pédiatre présent sur
place de jour et d’astreinte de nuit
- II b : obstétrique à risque (AG > 32 SA) avec unité de soins intensifs néonatals.
Garde sur place pour tous : obstétricien, anesthésiste et pédiatre.

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



Pourquoi transférer in utero (TIU) ?
Si existe une pathologie de la grossesse repérée, il est 

préférable de transférer la mère pour :
- Adéquation moyens et plateau technique au niveau 
de risque de la grossesse 
- Diminution de la mortalité (18%*) et de la morbidité 
périnatales, chez le grand prématuré (AG < 32 SA) 

(« inborn » par rapport à « outborn ») :
Modanlou (1980), Harris et al. (1980)
Kollee et al. Obstet Gynecol (1988)
Méta-analyse d'Ozminkowski (1988)

- Eviter la séparation mère - enfant ++ 
(mais effets sur la famille fréquents). * Zeitlin J, et al 2016





Shah KP, deRegnier R-AO, GrobmanWA, Bennett AC. Neonatal 
mortality after interhospital transfer of pregnant women for imminent 
very preterm births in Illinois [published online February 17, 2020]. 
JAMA Pediatr. 
doi:10.1001/jamapediatrics.2019.6055



Risk factors for outborn delivery were :
Gestational age < 26 weeks (adjusted relative risk :1.37, 95% confidence interval 1.13, 1.66), 
Inadequate antenatal care (aRR 1.39, 95% CI 1.10, 1.81), 
Placental abruption (aRR 1.66, 95% CI 1.27, 2.17), 
Increased distance to the closest level III unit ((aRR 2.79, 95% CI 2.00, 3.92)
Among outborn deliveries : 16.7% were probably avoidable and 25.6% possibly avoidable, 
which could increase the proportion of inborn deliveries between 85.9% and 92.9%. 



Survie des grands prématurés - France : EPIPAGE 1 & 2



Survie et morbidité



Véronique Pierrat, et al. Neurodevelopmental outcomes at age 5
among chidren born preterm/EPIPAGE-2 Cohort study. BMJ
2021;372:741 http//dx.doi.org/10.1136/bmj.741

24-26 SA : 28 %

27-31 SA: 19 %
32-34 SA : 12 %

Taux de déficiences neurodéveloppementales sévères à modérées



Survie des extrêmes prématurés en France
et d’autres pays développés





Pas de prise en charge possible à la naissance pour l’équipe obstétrico-pédiatrique (A) 
Prise en charge déconseillée ou non raisonnable pour l’équipe (B)  
Prise en charge conseillée ou raisonnable pour l’équipe (C) 
Prise en charge systématique pour l’équipe (D).



TRANSFERT maternel 
(transfert in utero = TIU)



Transfert maternel : principales indications

- Menace d’accouchement prématuré avant 33 SA*

- Rupture prématurée des membranes avant 33 SA*

- RCIU sévère (< 3ème percentile) avec poids estimé  

< 1500 g, quel que soit le terme

- Pathologies maternelles graves (prééclampsie

sévère, hémorragies, Hellp syndrome…)

- Malformation congénitale du fœtus, risquant de 

mettre en jeu le pronostic vital à la naissance.

* 2 premières indications = 65 %



Particularités de la régulation
Questions clés de la régulation :
- Age gestationnel et poids de naissance estimé (écho), 

voie de naissance prévue (ATCD césar), contexte 
infectieux (fièvre ?...), rupture de la PDE (type de 
liquide amniotique) corticoïdes anténatals ?, 

- Rythme cardiaque foetal (RCF) ?
- ATCD, pathologie maternelle (traitement ?)
- Malformation fœtale diagnostiquée ?
- Mise en condition de la patiente ?
Conseils
Médicalisation ou pas
Choix du service d’accueil.





CONTRE-INDICATIONS MATERNELLES



Contre-indications 
du transfert maternel

- Placenta praevia avec métrorragies 
abondantes

- Prééclampsie non stabilisée et non traitée
- Suspicion d’hématome rétro-placentaire 
(HRP) : extraction urgente +++
- Instabilité de la pathologie maternelle
- Accouchement imminent (dilatation > 4 cm)
- Siège ou transverse avec rupture membranes 
et/ou MAP sévère







CONTRE-INDICATIONS FOETALES



MENACE D’ACCOUCHEMENT 
PREMATURE (MAP) ?

• Y a-t-il des CU ? description de ces CU (durée, 
chronologie, qualité …)
- Sont elles contrôlées par une  tocolyse ?
- Type de tocolyse: salbutamol, nicardipine (Loxen®),  

atosiban (Tractocile®)
- Signes d’échappement à cette tocolyse ?

• Rythme Cardiaque Fœtal (RCF) : 
à Description (normal ?, régulier ? anomalies ...)
à Evolution ?

• Echographie du col (longueur < 2,5 cm ?) +++ ?

Care A, et al. Interventions to prevent spontaneous preterm birth in women with singleton pregnancy who are at high risk: 
systematic review and network meta-analysis. BMJ 2022;376:e064547. 



MENACE D’ACCOUCHEMENT 
PREMATURE (MAP)

• Femmes asymptomatiques : meilleur signe
prédictif d’accouchement prématuré = présence
d’un col court (< 2,5 cm);

• Progestérone par voie vaginale ou cerclage du 
col

• Méta-analyse récente : avant 34 semaines, la
progestérone = traitement de choix pour les femmes
à haut risque car réduit de moitié le risque.

Care A, et al. Interventions to prevent spontaneous preterm birth in women with singleton pregnancy who 
are at high risk: systematic review and network meta-analysis. BMJ 2022;376:e064547





Soins prénatals (1) 
1. Parturientes à haut risque de naissance prématurée à < 28-30
SA doivent être transférées dans un centre périnatal de type 3
ayant l’expérience de la prise en charge de la MMH/RDS (C1)
2. Si la grossesse est considérée comme poten@ellement viable,

jusqu’à 34 SA l’équipe doit proposer une cure unique de

corDcostéroïdes prénatals à toutes les paDentes à risque
d’accouchement prématuré, au moins 24 h avant la naissance
(A1).
3. Deuxième dose de cor@costéroïdes avant 32 SA, si la 1ère cure

a été administrée au moins 1-2 semaines plus tôt (A2).
4. MgSO4 doit être administré aux femmes devant l’imminence

d’un travail avant 32 SA (A2).





Soins prénatals (2) 

5. Chez les patientes présentant des symptômes de
MAP, mesurer la longueur du col cervical et doser la
fibronectine doivent être envisagés afin de permettre
d’éviter l’utilisation des médicaments tocolytiques et/ou
des corticoïdes anténatals (B2).
6. En cas de grande prématurité (AG< 32SA) : utiliser
une courte durée de produits tocolytiques, pour
permettre une cure complète de corticostéroïdes et/ou
un TIU vers un centre périnatal de type 2B/3 (B1).



Menace d’accouchement prématuré (MAP)



Type de CPN selon AG



Corticothérapie anténatale ?

• Facteur pronostic essentiel +++
• Type de corticoïde ? 
• Depuis combien de temps ?
• Délai d’action respecté (idéalement : dans les 

48 h avant la naissance)? 
• Dose prescrite ? 
• Bétaméthasone (Célestène® = 12 mg IV ou 

IM, 2 injections à 24 h d’intervalle).



Contexte infectieux ?

• Clinique : fièvre, infection urinaire 
bactérienne (quel germe : E.Coli ?)…
Choriomaniotite ?

• Biologique : CRP, procalcitonine, NFS, 
ECBU, hémocultures …, 

• Antibiotiques ?



Evaluation préalable 
au transfert maternel

(Sénior d’obstétrique + néonatologie)

- Score de Malinas et score SPIA
- Examen gynécologique
- Echographie (voie vaginale, multipare)
- Fibronectine
- RCF + Doppler (Art utérine)

Gomez R, Galasso M, Romero R, Mazor M, Sorokin Y, Gonçalves L, Treadwell M (1994) Ultrasonographic 
examination of the uterine cervix is better than cervical digital examination as a predictor of the likelihood of 

premature delivery in patients with preterm labor and intact membranes. Am J Obstet Gynecol 171: 956-964. 





Score de Malinas (2)



Complications éventuelles du TIU

1 - Accouchement en transfert ? Exceptionnel…
. 1 naissance/634 transferts 

(1978/1992, 5 études)
. 3 naissances/789 transferts 

(Brossard N. Congrès de la SFAR 1998)
. Même si dilatation avancée (> 7 cm) = aucun 
accouchement (Elliot J, Obstet Gynecol 1992)

2 - Risque aggravation pathologie pré-existante
Elliott J, Tarmara L, Balazs K (1992) Maternal transport of patients wich advanded cervical dilatation-to fly or not to fly? Obstet 

Gynecol 79 : 380-382.



O'Brien DJ1, Hooker EA, Hignite J, Maughan E. Long-distance fixed-wing transport 
of obstetrical patients. South Med J. 2004 Sep;97(9):816-8. Department of 
Emergency Medicine, University of Louisville, School of Medicine, and StatCare, Louisville, KY 
40202, USA.

During the 24-month study period, 80 fixed-wing 
transports were performed. 
In-flight  complications encountered during long-
distance fixed-wing aeromedical transport of 
obstetrical patients include : nausea and vomiting 
(80%), increased contractions (8,8%), 
hypertension (1.3%), hypotension (1,3%), 
decreased maternal respiratory drive (1,3%), and 
infiltrated intravenous line (1,3%).

DOI 10.1097/01.SMJ.0000129932.00817.08

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O'Brien%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15455961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hooker%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15455961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hignite%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15455961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maughan%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15455961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15455961
https://doi.org/10.1097/01.SMJ.0000129932.00817.08


Organisation du transfert maternel
(Contacts préalables)

Personnel accompagnant entraîné :
- Sage-femme et/ou obstétricien
- Anesthésiste
- Néonatologiste

Matériel : monitorage (Fc, Fr, PA, SpO2)
monitorage fœtal (RCF) et néonatal

UMH (SMUR) hélico ou avion (ligne ou sanitaire)
Thérapeutiques : anti-hypertensives, tocolytiques, 
sédatives, sang... donc voie veineuse fiable +++



Organisation du transfert maternel

Thérapeutiques = tocolytiques IV…
1) ATOSIBAN (TRACTOCILE® ) 
antagoniste compétitif des récepteurs à ocytocine 
= en première intention : perf de charge = 300 
gammas/min IV (24 ml/h) sur 3 h, puis 100 (8 ml/h) pendant 
17 à 45 h,
Pas d‘effets secondaires à diff béta-mimétiques (salbu et 
ritodrine): céphalées, tachycardie, Vts et OAP, surtout si 
gémellaire, Coût ++

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



Organisation du transfert maternel

Si prééclampsie = anti-hypertenseurs :
- Loxen® = 0,5 à 1 mg en bolus itératifs ou 
perf de 1 gamma/kg/min en 15 à 20 minutes, 
puis perfusion coninue selon résultats,
- Cristalloïdes (85 ml/h)

Si éclampsie : clonazépam (Rivotril®)



Au cours du transfert maternel

Décubitus latéral gauche ++

Surveillance : FC, FR, PA, température, 

fréquence des CU, RCF (moniteur portable)

Confort +++

Voie veineuse fiable

Prise en charge « psychologique »

Dossier écrit.



TIU en Ile de France - 2018

En 2018 (données du PMSI), 2462 femmes

(1,4%) ayant accouché en Ile de France ont
bénéficié d’un TIU, à la suite d’une

hospitalisation durant la grossesse.



Conclusion 
Organisation rigoureuse d’un transfert 

maternel (in utero) (protocole) avec :
- matériel adapté 
- et personnel entraîné, 
après évaluation précise et avis spécialisés  
préalables.
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Transferts in utero 
en Ile de France - 2015

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

• 1541 transferts (1418 en 2014) réalisés :
– 1104 (72 %) des transferts réalisés vers 

Centre de Périnatalité (CPN) de type III et 
434 ont été réalisés vers un CPN II (28%)

– 51% des transferts vers CPN de type III 
acceptés dans le réseau périnatal

– 172 (10%) des demandes de transfert pour 
faute de place dans l’établissement d’origine.



ETABLISSEMENTS D’ORIGINE 
DES DEMANDES - 2015

- 28 % d’un CPN I
- 65%  d’un CPN II
- 6,5% d’un CPN III
- 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 inadaptée.



Terme des demandes de transferts
Age gestationnel en  2015

Extrême prématurité
< 24 SA                                         14 (1,6%)
24 à 25 SA + 6 jours                   197 (10%)
26 à 27 SA + 6 jours                   248 (14%)

Grande prématurité
28 à 31 SA + 6 jours                   696 (38%)

Prématurité modérée
32 à 33 SA + 6 jours 345 (20 %)
> 34 SA                                       285 (16%)
Après accouchement 8 (0,5%)

Total                                   1793



Indications des TIU - 2015



DEVENIR DES TRANSFERTS 

IN-UTERO EFFECTUES en 2015

1541 patientes ont été transférées :

- 750 patientes ont accouché (51%)

- 749 patientes sont retournées à domicile (46%) 

- 30 patientes ont été retransferées (2.7%)

- 12 devenirs inconnus. 

26% des patientes transférées ont accouché dans les 48 heures 

suivant le transfert (10 % des MAP et 28 % des RPM)

4% entre 48 et 72 heures après soit 30% ont accouché dans les 

72 heures.

.



Transport pédiatrique 
Jean-Louis Chabernaud

SMUR pédiatrique (SAMU 92)
Réanimation néonatale 

Hôpital Antoine-Béclère, Clamart
AP-HP. Université Paris - Saclay 



Transport pédiatrique
 Elément indispensable des réseaux de

soins périnatals et de la prise en charge
des urgences pédiatriques dans chaque
région et chaque pays,

 Gage de qualité et de sécurité,
 Implication conjointe des pédiatres (SMUR 

pédiatrique) et des urgentistes +++
- 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.
- Stroud MH, Trautman MS, Meyer K, et al. Pediatric and neonatal interfacility transport: Results from a national consensus conference.   

Pediatrics 2013; 132: 359-66. 
- Kronforst KD. Interhospital Transport of the Neonatal Patient. Clinical Pediatric Emergency Medicine, 2016; 17(2) 140-146. 



SMUR pédiatriques
- Début en Ile de France : 1976/1977 

(Dr Fournet à Montreuil et Pr Dehan à Clamart)

- Réseau régional constitué en Ile de France : 1980  
Inter-SMUR pédiatrique d'Ile de France
à Réseau avant l’heure : réalisation des transferts 
de nouveau-nés en détresse = 2663 en 2019 dont 315 (12 %) 
grands prématurés (AG < 32 SA)
1600 transferts maternels (TIU) organisés par la cellule régionale.

- Développement dans d’autres régions (15/22) : Lille,
Toulouse, Dijon, Bordeaux, Marseille, Tours, Lyon … 

- Barbier ML, Chabernaud JL, Lavaud J, et al. Les transports médicalisés urgents en pédiatrie dans la région Ile de France.
Arch Pediatr 1987; 44 : 413-7.
- Chabernaud JL (2004) Prise en charge d’un nouveau-né en détresse en salle de naissance et son transport. J Ped et
Puer 17: 101-111



DOI: 10.1016/j.jpp.2018.10.005 



2019



2020



Pathologies en transport

Leemann T, Bernet V, Grass B, Hagmann C. Neonatal transport in Switzerland: a retrospective single-
centre analysis – quo vadis? Swiss Med Wkly. 2020;150:



REGLEMENTATION



Autorisation des SMUR pédiatriques

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

« Un établissement autorisé/Art.712-66 : Centre
pédiatrique avec unité de réa-néonatale et/ou infantile
peut être autorisé à disposer d’un SMUR spécialisé
dans la prise en charge du transport sanitaire
d’urgence des nouveau-nés et nourrissons ».
à 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 pédiatriques

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

1 - Transport interhospitalier médicalisé:

SMUR pédiatrique (ou polyvalent avec matériel
et expertise)

2 - Transport interhospitalier avec personnel 
infirmier (TIIH)

3 - Transport ambulancier.



Quelle régulation ?

Soit SAMU départemental,
Soit participation des médecins du SMUR pédiatrique

(Celllule régionale périnatale), 
Indication : transport post-natal, nourrisson ou enfant 

parfois assistance anténatale
Questions clés
Conseils par un pédiatre
Médicalisation ou pas ?
Choix du service d’accueil



Plusieurs types d’appels pour 
transferts médicalisés pédiatriques

 Primaire : domicile, voie publique, crèche, cabinet 

médical…, en 1ère intervention ou en renfort d’un 

SMUR polyvalent (« adulte »)

 Secondaire : maternité, néonat, urgences (parfois 

authentique « primo-secondaire »), AREC/ECMO

 Programmé : sortie de bloc, examens 

complémentaires…



COMPOSITION 
DE 

L’EQUIPE



Equipe du SMUR pédiatrique 

Les 3 membres de l’équipe :
. Pédiatre néonatologiste 
. Infirmière-puéricultrice
. Conducteur-Ambulancier 
Arrêté du 30/05/9 et circulaire DHOS 7/02/05



Médecine périnatale
Transport du nouveau-né   

(J0 - J28)

- Lee SK, Mc Millan DD, Boulton J, et al (2003) The benefit of preterm birth at tertiary care centers is related to 
gestational age. Am J Obstet Gynecol 188: 617-22
- Marlow N, Bennett C, Draper ES, et al (2014) Perinatal outcomes for extremely preterm babies in relation to place of 
birth in England: the EPICure 2 study Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 99: 181-188



Quelques définitions
Prématurité

Selon l’âge gestationnel, exprimé en
semaines (SA), d’aménorrhée on
distingue parmi les nouveau-nés
prématurés (AG < 37 SA) :
- grande prématurité : AG < 32 SA (1,4 %)
- extrême prématurité : AG < 28 SA (0,5%)
Limites de viabilité : AG = 22-24 SA.



Contre-indications au transfert maternel

Accouchement imminent +++

Placenta praevia avec métrorragies 

abondantes

Suspicion d’hématome rétro-placentaire 

(HRP) ++

Pré-éclampsie non stabilisée et non 
traitée

 Assistance anténatale par SMUR

pédiatrique si AG < 32 SA.



Si menace d’accouchement 
très prématuré (AG < 32 SA) : 

appeler avant la naissance 

• Si échec de TIU vers CPN type 3 :
« Assistance anténatale » car crainte

d’une réa à la naissance (CPN type I)
• Si accouchement extra-hospitalier
- Heluwaert A, Lapandry C, Grandsenne P, et al (1980). Réanimation pédiatrique : prise

en charge dès la naissance de 182 nouveau-nés à risque 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



Efficacité de l’assistance anténatale par 
les SMUR pédiatriques 

en Ile de France (1986) [pas de TIU]

705 prématurés d’AG < 32 SA 
nés en Centre périnatal de type 1 ET 2

Etat à l’arrivée en réanimation:
88% < H2
90% pH > 7,30

95% PaO2 > 6,7 kPa
70% température > 36°C

Chabernaud JL, 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 présentant :
- Détresse respiratoire (DR) ou autre pathologie
nécessitant une PPC nasale ou une ventilation
mécanique sur tube (50 % des cas)
- Surveillance après réanimation intense en
salle de Naissance (anoxie périnatale à terme):
hypothermie thérapeutique (passive ou active)
- Malformation grave, RCIU sévère, suspicion
d’infection materno-fœtale avec DR et/ou choc
(IMF)

à Transfert en unité spécialisée



Les principes généraux
 Mise en condition optimale, préalable, avant 

transfert
 Continuité des soins +++
 Surveillance attentive pendant les différentes 

phases du transport (sécurité et confort)
 Transmission informations médicales
 Aspects relationnels (enfants, différents 

intervenants, famille, collègues…)
- Chabernaud JL (1998) Organisation et réalisation des transports néonatals. Soins Pediatr Pueric ; 184: 3-7 
- Fenton AC, Leslie A, Skeoch CH (2004) Optimising neonatal transfer. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 89: 215-219



Matériel de transport néonatal

Module pédiatrique autonome (fluides et/ou électricité) : 

- Incubateur radiant (servo-contrôle)

- Ventilation (non invasive et mécanique)

- Monitorage respiratoire (SpO2, PTCO2/CO2, EtCO2)

et hémodynamique  Moniteur multiparamétrique

- Aspirateur et pousse-seringues électriques

- Petit matériel, médicaments (tiroirs)

- Transillumination thoracique, Hémocue® (Hb),

mesure automatique de la glycémie et de l’acide lactique

- Surfactant exogène et monoxyde d’azote (NOi).

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



Ventilateur 
BBL 8000 ®Dräger
(Trigger)

Moniteur de
TcPO2/Tc PCO2
KONTRON

Pousse-seringues
électriques

Moniteur 
multiparamétrique 
(Propaq®)

Incubateur de transport
Médipréma NITE®

MODULE DE TRANSPORT  NEONATAL (220 V) SMUR pédiatrique de Clamart

Fluides (O2/air)
et NOi



MODULE PEDIATRIQUE

European standard EN 13976-1 & 139762 (2018/2019) max: 140 Kg



Evolution du module pédiatrique

SMUR 
R.Debré



MTN Sebac - Airborne® avec Fabian 3 iOHF et réchauffeur SMUR de Clamart (2019) 







MTN - Airborne® avec Fabian 3 iOHF et incubateur - SMUR de Clamart (2022)



CHOIX DU VECTEUR

ROUTIER UMH pédiatrique

AERIEN : avion ou hélicoptère



Ambulance spécialisée dédiée

Transport néonatalUMH pédiatrique

Transport de l’enfant



SMUR pédiatrique de Clamart - 2019



Transfert en hélicoptère (100-300 km)

EC 145 Rapide, mais : bruit et vibrations
Conditions climatiques
Coût +++



Intégration dans hélicoptère 

- Skeoch CH, Jackson L, Wilson AM, Booth P (2005) Fit to fly: practical challenges in neonatal transfer by air. 
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed; 90: 456-460
- Bouchut JC, Van Lancker E, Chritin V, et al (2011) Physical stressors during neonatal transport : helicopter
compared with ground Ambulance. Air Med J; 30: 134-139



Hélicoptère régional - IDF





Avion sanitaire

Longue distance :
provenant ou allant 
vers d’autres  
régions

Avion de ligne régulière



AVION SANITAIRE (EVASAN)

Skeoch CH, Jackson L, Wilson AM, Booth P (2005). Fit to fly: practical challenges in neonatal transfer by air. Arch Dis Child 
Fetal Neonatal Ed; 90: 456-460 



Avion sanitaire avec porte « Cargo ». 

Nourrisson intubé et ventilé en avion sanitaire

Nouveau-né en incubateur et surveillé pendant le vol

Jackson L, Skeoch CH (2009) Setting up a neonatal transport service: 
Air transport. Early Human Development 85: 477-481 



Avion de Ligne 
BANGKOK – PARIS 2014



Le transport aérien à éviter en cas de :
- épanchements gazeux (pneumothorax, pneumomédiastin, 
pneumopéritoine important) non drainés efficacement, 
- emphysèmes lobaires géants, 
- hernies et éventrations diaphragmatiques, 
- occlusions intestinales avec ballonnement 
- otites sans drainage efficace (barotraumatismes) .

- Israëls J, Nagelkerke AF, Markhorst DG, van Heerde M (2018) Fitness to fly in the 
paediatric population, how to assess and advice. Eur J Pediatr. May;177(5):633-639. 
doi: 10.1007/s00431-018-3119-9.
- Stroud MH, Gupta P, Prodhan P (2012) Effect of altitude on cerebral oxygenation
during pediatric interfacility transport. Pediatr Emerg Care; 28(4): 329-32.

doi: 10.1097/PEC.0b013e31824d8b3c
- Hall GL, Verheggen M, Stick SM (2007) Assessing fitness to fly in young infants and
children. Thorax 62: 278-279.
- Samuels MP (2004) The effects of flight and altitude. Arch Dis Child 89: 448-455



Respirateur BabyPAC 100 
Autre possibilité, utilisable jusqu’à 20 kg, 

surtout pour l’IRM et en avion

Distribué par 
MEDIPREMA

Fonctionne avec O2 seul
(Transport aérien)



Fluides en containers 
spécifiques :

- O2 surtout
- Air plus difficile



A l’ARRIVEE : ambulance locale



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
- Sedin G, Agostino R, Chabernaud JL, Fenton AC, Kollée LAA, (1999) Technical aspects of neonatal transport in 
Europe. Prenatal Neonatal Med 4: 35-45



Prise en charge à la maternité (type I) 
ou en néonatologie  (type II a et b) - (1)

Examen clinique
Mise en condition sur place +++

 stabilisation des grandes fonctions +++
(60 min en moyenne)

Traitements spécifiques (VNI, ventilation mécanique, surfactant 
exogène, monoxyde d’azote inhalé, sédation/analgésie …) 

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

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



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



Prise en charge à la maternité 
ou en néonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



CONTRÔLE PRECOCE DE LA TEMPERATURE
NORMOTHERMIE



Réchauffement

Essuyer le nouveau-né (salle de naissance)
Bonnet jersey
Sac en polyéthylène (surtout si AG < 30 SA et 

naissance à domicile) dès la naissance
Matelas gel exothermique
Incubateur radiant (préchauffé)
Chauffage cellule sanitaire



Extrême et grand  prématuré

Sac en polyéthylène (Sacabb®)

Bonnet en jersey

- 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

- Hu Xj, Wang L, Zheng Ry, et al. Using polyethylene plastic bag to prevent moderate hypothermia during transport
In very low birth weight infants: a randomized trial. J Perinatol 2018 ; 38: 332–336 -

Cocon



Lutte contre l’hypothermie et réchauffement

Incubateur de transport Médipréma NITE®





Prise en charge à la maternité 
ou en néonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



Oxygénation sous « hood »

L’oxygénation simple (« hood ») ne traite que le symptôme 
et n’empêche pas la progression du collapsus alvéolaire





VENTILATION NON 
INVASIVE 



PPC Nasale (CPAP) 

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

Depuis 1993



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

PPC nasale (CPAP) (2)

Duopap



Oxygénation à haut débit 
(Nasal high-flow therapy : HF)

Optiflow®
(Fisher & Paykel)  

Vapotherm®
(Nihon-Kohden)

Alternative à la PPC/CPAP pour les nouveau-nés en 
phase de sevrage (B2) : retransfert



Indications du surfactant
exogène naturel

Although there is currently no national or
international consensus on surfactant
administration before interfacility transport, the
combination of an acceptable safety profile and
low incidence of pneumothorax makes it a
reasonable therapy to provide pretransport.

- Biniwale M, Kleinman M (2010) Safety of surfactant administration before transport of premature infants.
Air Med J; 29: 170-7.
- Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, et al (2019) European Consensus Guidelines on the Management of 
Respiratory Distress Syndrome – 2019 Update. Neonatology; DOI: 10.1159/000499361 



ECHOGRAPHIE PULMONAIRE 
au cours du transport



RECOMMENDATIONS CANADIENNES - 2021



RESUME DES RECOMMENDATIONS (2) 

Les nouveau-nés présentant une MMH (RDS) dont les besoins en
oxygène dépassent 50% de FiO2 doivent recevoir du surfactant
(Grade A).

Les nouveau-nés ayant du être intubés en raison d’une MMH (RDS)
doivent recevoir du surfactant exogène avant leur transfert vers
une réanimation néonatale (Grade B).

Administration de surfactant aux nouveau-nés présentant :
- un syndrome d’inhalation méconiale

- une hémorragie pulmonaire, à la discrétion du clinicien (Grade B).

Ng EH, Shah V (2021) Guidelines for surfactant replacement therapy in neonates. Canadian Paediatric Society, 
Fetus and Newborn Committee, Paediatrics & Child Health, 35–41  



Méthode LISA/MIST

Less invasive surfactant
administration (LISA) or minimally
invasive surfactant therapy (MIST):
instillation through a thin tracheal
catheter may be used as alternatives
to INSURE for spontaneously
breathing infants (B2).

- Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, et al (2019) European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory 
Distress Syndrome – 2019 Update. Neonatology; DOI: 10.1159/000499361 
- Descamps CS, Chevallier M, Ego A, et al (2017) Propofol for sedation during less invasive surfactant administration in 
preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 102: F465



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

Lame droite (Guédel) de
taille adaptée à l’enfant 

(0 ou 00), 
Pince de Magill (2 tailles) 

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

Raccord « de Beaufils »



Sonde à canal latéral
(surfactant exogène)



Position  de la sonde endotrachéale ? 

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

ORALE
Poids (kg) + 6

La sonde endotrachéale doit être correctement  
positionnée: 
- Auscultation : ventilation perçue symétriquement
- Détection du CO2 expiré

Ventilation mécanique sur tube
ETCO2



Fixation de la sonde intubation
par voie orale







Préparation et vérification de l’équipement

Urgence vitale :
Bradycardie < 60 /min 

malgré ventilation efficace

Hors urgence vitale : 
Sédo-analgésie systématique

Grade 1+

Intubation immédiate

Absence de 
risque/troubles 

hémodynamiques

Troubles 
hémodynamiques 
avérés ou attendus

Atropine + 
morphinique de 

synthèse1 

+ curare (celo)

Grade 
2+

Indication d’intubation

Propofol
+/- atropine

Morphinique de synthèse 
+ midazolam1,2

+/- atropine

Avis 
d’expert

Kétamine
+/- atropine

Kétamine ou 
midazolam 
Intranasal3 

Notes :
1) Pas de morphinique seul 

(Grade 1-)

2) Pas de  midazolam seul (avis 
d’expert)

3) Essai de voie veineuse +++ 
(avis d’ expert)

Arbre décisionnel intubation trachéale - SFN 2023

Avis 
d’expert

ou



Respirateur néonatal
Fabian® 2 Evolution (Sebac)

Ventilation synchronisée

(VAC/VACI) et VAC-VG

VNI 
CPAP : Infant-flow driver 

intégré  (Duopap®)
ou OHD 

Monitorage (VT)

Découpeur de flux
Batterie : 2h



Humidificateur-réchauffeur



HFO ?
- Pour MMH/RDS sévère
- Pneumothorax
- HTAP persistante

- Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, et al (2019) European Consensus Guidelines on the Management of
Respiratory Distress Syndrome – 2019 Update. Neonatology; 
- Jones P, Dauger S, Leger PL, et al. Mortality in chidren with respiratory failure transported using high-frequency
oscillatory ventilation.Intensive Care Med. 2015 Jul; 41(7): 1363-4 

Pas de mode oscillation en option 
ventilatoire dans les ventilateurs
transport habituellement 
disponibles

Fabian 3
(Sebac)



Prise en charge à la maternité 
ou en néonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



MONITORAGE +++

SpO2 (Masimo-SET®) et CO2 

expiré (mainstream)

Ventilation mécanique avec

synchronisation (trigger), 



PO2-PCO2 transcutanées

Eviter hypocapnie +++

- O’Reilly M, Schmölzer 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 



Boët 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.



PNEUMOTHORAX : 
TRANSILLUMINATION

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



Exsufflation à l’aiguille/drain pleural

QUICK INTUBATION (Sedation)

HEMLICH VALVE 



Traitement par monoxyde d’azote
Inhalé (NOi)

Westrope C, Roberts N, Nichani S, Hunt C, Peek GJ, Firmin R, (2004) Experience with mobile inhaled nitric oxide during 
transport of neonates and children with respiratory insufficiency to an extracorporeal membrane oxygenation center. 
Pediatr Crit Care Med 5: 542-546 



Prise en charge à la maternité 
ou en néonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



Voie veineuse périphérique

Le cathéter est préalablement purgé au sérum 
physiologique ce qui rend le reflux plus visible.

Dès l’apparition d’un reflux l’aiguille est retirée et le 
cathéter est monté en injectant délicatement 
du sérum physiologique.

Importance du garrot manuel : possibilité de 
relâcher la pression si besoin en cours de 
perfusion



Cathétérisme veineux ombilical

Fixation par « spartiate »

Cathéter ombilical en place
Contrôle radiologique à l’arrivée

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



ASPHYXIE : HYPOTHERMIE ACTIVE



SMUR pédiatrique de Clamart - Octobre 2015 (TECOTHERM SERVO® (EUROCARE ® : Continuous rectal temperature Monitoring (thin 

probe) - Protocole & training.

La température cible est atteinte :
- dans 100% des cas  
- en moins de 20 min 
- sans variation ultérieure (+ 0,2 degrés).



Prise en charge à la maternité 
ou en néonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



Confort, relation et sédation/analgésie 

- Sédation-analgésie préalable à tout geste 
technique (intubation, drainage…) 

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

- Confort (matelas, coussins tête en gel), 
- Choix vecteur, qualité suspension et conduite 

de l’UMH (ou pilotage vecteur aérien).
- Protection des oreilles (hélicoptère, avion, IRM)

Bouchut JC, Van Lancker E, Chritin V, et al (2011) Physical stressors during neonatal transport : helicopter compared
with ground Ambulance. Air Med J; 30: 134-139



Protection auditive
(avion/hélicoptère)

Sittig SE, et al (2011) Noise levels in a neonatal transport incubator in medically configured aircraft. 
Int J Pediatr Otorhinolaryngol; 75: 74-76. 



- Carbajal R, et al (1997) DAN: une échelle comportementale 
d'évaluation de la douleur aiguë du nouveau-né. Arch Pediatr 4: 623-
628
- Carbaja R. CNRD 2004. Solutions sucrées et tétines pour soulager la 
douleur des gestes chez le nouveau-né » 



Fixation au point de ponction par 
un adhésif/Stéristrip®

Second adhésif fixé en 
« cravate » sur le cathlon.



Pose du Tegaderm® en U ou Opsite® découpé 

Les extrémités du film sont croisées sous le 
cathlon



Défects de la paroi (laparoschisis)

Sac à grêle



SECURITE (EN 13976-2) 
EMBRACE - Sweden



Sur une goutte de sang

Mesure de 
l’hémoglobine
(Pâleur ou anoxie 
périnatale 
inexpliquées)

Dosage de l’acide lactique  
(asphyxies périnatales)



Transport des enfants en ECMO (extracorporeal 
membrane oxygenation)

19 in 2017(15 outside Ile-de-France area)
- Rambaud J, et al (2016) Transportation of children on extracorporeal membrane oxygenation : one year experience of the first 
neonatal and paediatric mobile ECMO team in the north of France. Intensive Care Med; 42(5): 940-941
- Niziolek KC, Preston TJ, Osborn EC (2017) Transport While on Extracorporeal Membrane Oxygenation Support Crit Care 
Clin; 33: 883-896

ECMO : UMAC Trousseau/Robert Debré - Paris       



Prise en charge à la maternité 
ou en néonatologie (2)

Stabilisation des fonctions vitales :
Prévention hypothermie et réchauffement
Oxygénation et ventilation, surfactant, NOi
Hémodynamique (centrale et périphérique)
Monitorage non invasif
Apports hydriques et métaboliques
Sédation/analgésie et confort
Asepsie des gestes et procédures

Information et accompagnement des parents



PRISE EN CHARGE DES PARENTS 
(Family-centered care) 

- 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): 198-209.
- 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.



Information et accompagnement des parents

Gonzalez P, Jourdain G, Mehdi N, Douchin JL, Chabernaud JL. Transfert néonatal en SMUR pédiatrique : 
évaluation de la relation avec les parents. Prix du meilleur poster. Congrès de la SFP, Nantes, 4-7 juin 2008.



Document pour 
les parents







Transmission  informations
2 documents : un médical et un infirmier



Fiche médicale :
- Identique pour les 
5 SMUR pédiatriques 
d’Ile de France
-





Communication (radio+ téléphone)/GPS

radio Téléphone
cellulaire

GPS



Transmission d’informations (orale et écrite)



Conclusion
§ Ne pas opposer transfert in utero et transfert post-

natal pour le nouveau-né (complémentarité)
§ Intérêt du SMUR pédiatrique pour le nouveau-né, le 

nourrisson et l’enfant, pour certaines pathologies
§ Rigueur dans la régulation/organisation et dans la 

réalisation des transferts pédiatriques
§ Facteur de diffusion des nouvelles techniques et

protocoles dans les maternités
§ Matériel et protocoles à tout âge
§ Formation régulière de tous les intervenants ++



Transport pédiatrique

2ème partie

Transport du nourrisson 
et de l’enfant

(« primaires » ou « secondaires »)



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

Lieu :
Domicile 96%

Pathologie :
Médicale 82%
Accident domestique 18%

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

Appels « primaires » pédiatriques



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

Lieu :

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

Appels « primaires » pédiatriques

Décision lors de la régulation :
Conseils : 62%
Envoi d’un médecin (SOS) : 33%
Secours urgents: 5% :

- SMUR : 2%
- Pompiers : 2%
- Ambulance privée : 1%



Age < 3 mois
Troubles des fonctions supérieures
Détresse respiratoire aiguë
Purpura extensif ou > 3 mm
Changement de coloration (cyanose, pâleur, 

marbrures inhabituelles)
Hypotonie avec difficultés à s’alimenter
Bombement de la fontanelle
Douleurs dans les jambes avec refus de marcher
Inquiétude parentale +++

Quand appeler Centre15/SAMU ?
Recommandation Groupe Transversal Sepsis - 2006

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



Pathologie neurologique : 40%
(convulsions, épilepsie…)

Pathologie respiratoire : 30%
(bronchiolite, laryngite, asthme grave…)

Malaise du NR : 10%
Pathologie digestive : 7%

(gastro-entérite + déshydratation, invagination…)
Autres : 13%

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

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

Pathologies les plus fréquentes pour 
intervention « primaire » du SMUR pédiatrique



VNI : INTERFACES
Canule binasale
silicone ( Fisher & Paykel )

de taille adaptée

Bronchiolite`Asthme



Voie intra-osseuse
EZ-IO®  (Vidacare)



Voie intra-osseuse
EZ-IO® (Vidacare)





EVALUATION



Schwartz HP, Bingham MT,
Schoettker PJ, et al. Quality metrics
in neonatal and pediatric critical
care transport: a national Delphi
project. Pediatr Crit Care Med
2015;16: 711-7



Schwartz et al endeavored to develop quality metrics
for neonatal transport, and through a Delphi process,
came up with 12 core measures from which to
benchmark performance and drive change.

Most measures focused on : patient safety, particularly
airway stabilization and management of respiratory
conditions, adverse events including : medical errors,
equipment failures, unintended hypothermia, and
patient handoffs.

« Quality metrics » 







ORGANISATION 
EN ILE DE FRANCE

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



Périnatalité en Ile de France - 2021
12,4 millions habitants (3039 812 enfants)

166 600 naissances (France : 738 000 - INSEE) 
78 maternités (11 réseaux périnatals) :

- 15 CPN type III (7 AP-HP): 12 avec réa pour la mère 
- 44 CPN type II (II a = 27 / II b = 17) 
- 19 CPN type I

Cellule d’organisation des transferts in utero : 1466 TIU

5 SMUR pédiatriques : 6834 Interventions (3071 NN)

39 sites urgences pédiatriques (3 POSU à Paris) = 770 396 passages 
en 2010

4 ambulances paramedicalisées (AP-HP) = 5449 transferts



Le réseau Inter-SMUR pédiatrique 
d’Ile de France
(créé en 1980)

N. Julliand (R. Debré, Paris 75)
A. Ayachi (Clamart, 92)
Hosmi (Montreuil, 93) 

B. Vivien (Necker - Enf.Malades, Paris,75) 
V. Henry-Larzul (Pontoise, 95)

Jean Lavaud (1943-2019)
Paris-Necker



Ile de France area

Extensive geographical area covering Paris 
and surroundings districs
Population : 12 millions inhabitants
Births : 166 000 annually
Children < 15 years : 2100 000



PHAUTS DE SEINE SEINE MU DES

CLAMART
A. BECLERE

SAMU des Hauts de Seine (92)
2 équipes

PONTOISE
SAMU Val d’Oise (95)

1 équipe h 24

ROBERT-DEBRE (APHP)
SAMU de Paris
1 équipe h 24

PHAUTS DE SEINE
MONTREUIL

SAMU de Seine-Saint-Denis (93)
2 équipes

NECKER
SAMU de Paris
1 équipe h 24

95

7592

93

9478

91

77

6 834 interventions en 2021

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

Les 5 SMUR pédiatriques d’Ile-de-France
(7 équipes en journée et 5 la nuit)



Réseau Inter-SMUR pédiatrique 
d’Ile de France (GEN-IF) en 2020

 

            SAMU SMUR pédiatrique Service de réanimation 

93 – Pr Adnet.  
(AP - HP) 

Dr. Ayachi 
01-48-96-44-44 

Montreuil  
Dr. Daoud 

92 – Dr. Loeb 
(AP - HP) 

Dr. Jourdain  
01-47-10-70-10 

Clamart 
Dr De Luca 

75 - Pr. Carli 
(AP - HP) 

Pr. Vivien 
01-45-67-50-50 

Necker Enfants-Malades 
Pr. Renolleau 

 Dr. Lodé Paris, Robert-Debré 
Pr. Dauger 

95 - Dr. Ricard-Hibon Dr. Henry-Larzul 
01-30-75-42-15 

Pontoise 
Dr. Boize 

 

 



PHAUTS DE SEINE SEINE MU DES

A. BECLERE
SAMU des HAUTS

DE SEINE
2 équipes le jour 

PONTOISE
SAMU VAL D’OISESAMU VAL D’OISE

Fermeture nocturne

R DEBRE
SAMU de PARIS

PHAUTS DE SEINE
MONTREUIL

SAMU DE SEINE ST 
DENISSAMU de SEINE St DENIS

2 équipes le jour

SMUR PEDIATRIQUES d’ILE DE FRANCE

NECKER
SAMU de PARIS

95

75
92

93

94
78

91

77

Coopération et complémentarité entre
les équipes si activité importante



FEDERATION 
SAMU-SMUR pédiatriques 

AP-HP d’Ile-de-France
Juillet  2021

CME centrale AP-HP





Les 5 équipes d’Ile de 
France utilisent le même 
logiciel pour les appels et 
pour l’évaluation des 
transferts (activité et 
qualité), publications.Appli-SAMU®

Recueil données, évaluationCAPRI : places disponibles





TIIH pédiatriques de l’AP-HP
2 ambulances à  Robert-Debré

2 ambulances à Necker

Intérêt de leur ancrage au sein des SMUR pédiatriques:
matériel, formation des personnels, partage d’expérience



2022



Merci de votre attention !

Merci à Jean-Luc Lalibert pour les photos 



2020





Publications sur le transport 
des nouveau-nés

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

- Gautier JP, Dehan M, Gabilan JC et al. Problèmes posés à un SMUR pédiatrique par la demande d'assistance médicale 
avant la naissance  d'un enfant à 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 Kärger (ed) Progrès en néonatologie, Paris, p 180-8
- Barbier ML, Chabernaud JL, Lavaud et al (1987). Les transports médicalisés urgents en pédiatrie dans la région Ile de 

France. Arch Pediatr 44: 413-7
- Chabernaud JL, Barbier ML, Lavaud J (1988). L'assistance anténatale par une équipe de transport médicalisé 

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 
Ile 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 à 650 grammes en centre périnatal de type I. In Moriette G (ed) XXXIV Journées Nationales de Néonatologie. 
Paris, p. 339-51



SMUR pédiatrique - Réanimation néonatale, Hôpital Antoine-Béclère, Clamart


