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Qu’est ce qu 'un outborn ?

Ce n’est pas un enfant transferé faute de place

Ce n’est pas un enfant transferé pour pathologie
surajoutee

Ce n’est pas un enfant transfeére faute de competence
medicale/matérielle

C’est un enfant n¢ dans un lieu inadapte a son terme

Objectif: naitre dans le « bon » type et dans celui de
« Son » reseau




NIVEAUX DE SOINS EN NEONATOLOGIE qui
permettent la classification des CPN

SOINS 1 Surveillance des premiers jours de vie des nn a terme,
eutrophes et bien portants

SOINS 2 Réchauffement, contrdle glycémique, alimentation orale,
gavages transitoires, perfusion de courte durée, photothérapie,
medicaments PO ou en IM

SOINS 3 Soins 2 + perfusions, gavages prolongés, surveillance
hémodynamique et respiratoire, oxygenotherapie a faible
concentration, mise en condition en cas d’aggravation

SOINS 4 Soins 3 + alimentation parentérale par cathéter central,
oxygenotherapie en ventilation spontanée, surveillance
hémodynamique continue

SOINS 5 Soins 4 + ventilation artificielle




CLASSIFICATION DES-CENTRES PERINATAUX SELON
LE NIVEAU DE SOINS PEDIATRIQUES

Type I 1 £2 >37SA (36 7)
obstetricien, pediatre sur place (+- 1500 N) ?

Type II 32 (31,33 2)-37SA
A 1 +2+3
B 1 +2+3+4

Type 111 1+2+3+4+5 <32SA

mais réa maternelle ?




Experience de la cellule

/ centres perinataux / PEC selon EPF- terme - pathologies
surtout pour les types II (PEC autour de 32 SA) et méme
qq types III (Meaux, Trousseau, Necker) (PEC autour de
26 SA)

/ réseau : de TIU ? medico psycho social ?

/ PEC globale de la situation (embolisation ? DAN ? réa
maternelle ? specialite ?)




Les chiffres

Bilan d’activité de la cellule: les outborn 2006
(<26, 26-30, 30-33, >33)

Etude « outborn <33 SA en 2007 » des SMUR
et de la Cellule: ¢tude prospective




ANNEE 2006

1865 DEMANDES DE TRANSFERTS

1390 DEMANDES DE TRANSFERTS < 33 SA

- 1116 TRANSFERTS REALISES

= 274 ANNULATIONS - 190 ETATS STABLES / AVIS
>

- 5 transferts secondaires faute de place CP3




DEMANDES DE TIU< 33 SAEN 2006

O OUTBORN  m TRANSFERTS REALISES 0O ANNULATION STABLE/AVIS




Répartition par département des demandes de TIU <

33 SA
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Répartition par terme des TIU < 33 SA

O MOINS DE 26 SA
| 26 SA-27 SA +6
0O 28 SA-32 +6 SA




Indications des TIU <33 SA
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Destination des TIU < 33 SA
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TIU dans le reseau / hors réseau
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Répartition par terme des out born

26- 27+ 6 SA  28-31+6 SA  32-32+6 SA

10 53 18




Pathologies des out born < 33 SA

O RPM

m MAP
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Raisons de |' annulation du TIU
(annulation ayant entrainé la prise en
charge d'un outborn)

O DEGRADATION AVANT
PLACE TROUVEE

m DEGRADATION APRES
PLACE TROUVEE
0O CONTRE INDICATION

0O FAUTE DE PLACE CP3

m FAUTE DE PLACE CP2

55 % des annulations pr dégradation sont avant 1’obtention d’un receveur




Rappel des Cl de TIU (<1/4)

Anomalies du RCF (contexte ++) et.suspicion HRP

Dilatation avancee (contexte ++): accompagnement par
SMUR pediatrique

CI par le SAMU / situations maternelles: exceptionnel
(1 cas / an) mais délai transport ++

MISE EN CONFERENCE ++

Discussion a posteriori des dossiers de chaque outborn




Evitables / non évitables

Retard a la demande de TIU (d’ou
degradation) / cellule mais aussi retard a
acceptation d’emblee / réseau

Manque de place (>1/4)

NE:
mais prevention primaire (GG,...) ?




Ameélioration des pratigues

Corticothérapie (encore qq retard +++ avec prescription
des CTC par la ¢)

Developpement de la tocolyse par Atosiban ;

10 patientes / 68 (MAP et RPM) sous
TRACTOCILE (50 % des MAP en 2007). Savoir
attendre son efficacite.

Géneralisation de I’¢cho du col (+- 25 mm)

Rappel : 2/3 des TIU / MAP : RAD ; occupation des places
en type 111

S1 les CPN savent que le type III du réseau acceptera tjus le
TIU, les indications seront elles mieux posces ?




Objectifs < 26 SA (pourvoyeur d’outborn ++)

Acceptation du TIU par le « bindme obstetrico
pediatrique » du type III du réseau pour discussion
avec le couple / PEC materno foetale « aux limites
de la viabilité »

Eviter expulsion / naissance dans un contexte
dramatique - non prépare -

PEC homogene dans le réseau +- en IDF
des types 111/ 24, 26, 28 SA




Role de la cellule

Mise en conference avec le type 111 du réseau
Developpement du travail en réeseau +++

CAT claire du type III vis a vis de son réseau
(acceptation, retransfert...), types I et II engages
avec un type III (protocoles communs,...) ?

Dernier recours : hors réseau apres avis du
réseau

N’a pas a jouer de role décisionnel sur la PEC
d’un feetus a la limite de la viabilite




Dosslers < 26 SA.

RSM a 21 SA en province, suivi a Paris en type II; « on
verra a 24 SA ». A 24 SA: « non , nous sommes type
II ». Appel a la ¢.

MAP/protrusion PDE a 24 SA +5. Atcd DES + neo
col/curiethérapie + 2 FCSP. H depuis 155 en type 1.
Type III du réseau, avis pédiatre «

» Appel a la ¢. Types III hors réscau « pas
de place ».Transfert a 26 SA hors réseau. Stable'a J7.

GG bibi, MAP a 25 SA+2 (3 cm). Atcd FCST.en
IIB.eutrophes; sous Tractocile. TIU a 120 km a H24
pour fautes de 2 places ds tous les type III. César a J3.




