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[) INTRODUCTION

Dans le monde, environ 15 millions d’enfants naissent avant 37 semaines d’aménorrhée
(SA) (1). La prématurité est un réel enjeu de santé publique. Une évaluation mondiale
soutenue par 'OMS a estimé qu’en 2013, 965 000 déces néonataux (déces au cours des
28 premiers jours de vie) étaient liés a la prématurité (2). Ces déces représentaient alors
15,4% des causes de mortalité des enfants de moins de 5 ans (1,3,4), soit la premiére
cause de mortalité dans cette classe d’age. Environ 5% des enfants naissent trés grands
prématurés (<28 SA) (1,5). Malgré les progres techniques, les nouveau-nés de < 28 SA
et de < 1000g restent exposés a un risque élevé de décés et d’invalidité, avec une
mortalité de 30 a 50%, et chez les survivants un risque de morbidité de 20 a 50% (1,4,6—
8). Les enfants nés prématurés sont une population de patients vulnérables, dont il est

nécessaire d’optimiser la prise en charge (9-12).

I) CONCEPT DE LA GOLDEN HOUR

A leur naissance, l'adaptation a la vie extra-utérine de ces enfants trés grands
prématurés est une période de grande vulnérabilité. La prise en charge initiale releve
d’'une expertise et nécessite une approche standardisée. La stratégie de la Golden Hour
est une approche d’optimisation de la premiére heure de vie utilisant des protocoles et
procédures basées sur les données de la science. Ce concept a été introduit récemment
dans le domaine de la néonatalogie, il a été adapté de la traumatologie adulte ou il est
utilisé lors de la premiere heure de prise en charge des polytraumatisés. (13)

Reynolds et al. ont été les premiers a appliquer ce concept aux soins néonataux (14). lls
ont démontré que les soins réalisés pendant les soixante premiéres minutes ont un
impact sur le risque de survenue de complications néonatales a court et long terme. |l
convient donc de standardiser les interventions afin de minimiser les complications
(13,15).

Le concept de Golden Hour en néonatalogie est défini comme la premiére heure de vie
apres la naissance. Cette heure inclue les soins de réanimation en salle de naissance, le
transport dans le service et les soins de post-réanimation. C’est une période imprégnée
d’anxiété a la fois pour les familles et les équipes médicales (16). Une collaboration
fondée sur une excellente communication entre les services d’obstétrique, d’anesthésie,

de néonatalogie et de soutien a la famille est essentielle (17).



1) Optimisation des facteurs de comorbidités

L’objectif principal de la golden hour est d'utiliser les interventions et les traitements
ayant démontrés leur efficacité pour améliorer l'issue néonatale.

Il convient d’optimiser les prises en charge a différents niveaux (respiratoire,
thermorégulation, métabolique...) afin de diminuer lincidence de [I'hypothermie,
I'hypoglycémie, 'hémorragie intraventriculaire, ainsi que des complications sur le long

terme comme la dysplasie broncho-pulmonaire et la rétinopathie du prématuré.

A) L’hypothermie

L’hypothermie est fréquente chez les nouveau-nés extrémement prématurés et est
associée a une augmentation des taux de morbi-mortalité. L'étude Landmark par
Laptook et al en 2007 a montré une augmentation de 28% de mortalité et de 11% des
infections précoces pour chaque degré en dessous de 36°C a l'admission (18). Le
contrble de la température est donc un parametre important a monitorer avec pour

objectif une température corporelle maintenue entre 36,5 et 37,5°C (20,22—-24).

B) L’hypoglycémie

In-utéro, le placenta fournit les besoins énergétiques du foetus par le transport de
glucose, d’acides amineés, d’acides gras libres et de cétones. Lors du clampage du
cordon, la concentration sanguine en glucose diminue rapidement. Les grands
prématurés de surcroit hypotrophe (<1000g) présentent une incapacité a produire et
stocker le glycogéne et n’ont pas les mémes défenses cérébrales contre I'hypoglycémie
que I'enfant a terme. Il est donc crucial d’administrer précocement des protéines et des
glucides afin de prévenir le catabolisme et amortir 'hyperglycémie en stimulant la

sécrétion endogene d’insuline (23-26).

C) Le sepsis néonatal

L’infection, en particulier intra-utérine est une des causes fréquentes de prématurité
spontanée. L’enfant prématuré de par l'immaturité de son systéme immunitaire est a
risque de sepsis précoce. Il est donc important d’administrer le plus tét possible les

antibiotiques dans cette population (27,28).



D) La prise en charge ventilatoire

Les objectifs de I'assistance respiratoire en salle d’accouchement pour le nouveau-né
sont d’obtenir une ventilation minute adéquate en améliorant la compliance pulmonaire,
en diminuant le travail respiratoire et en évitant 'apnée (29,30). L'immaturité pulmonaire
entraine un défaut de synthése et de fonction du surfactant. Il est donc nécessaire
d’appliquer précocement et de maniére continue une pression expiratoire positive dans
I'objectif d’optimiser le recrutement alvéolaire. Afin d’éviter les complications iatrogénes,
I'approche la plus douce a laquelle le nouveau-né répond doit étre entreprise en évitant

I'intubation systématique, seulement si apnée ou ventilation au masque inefficace.

2) Standardisation de la prise en charge néonatale immédiate

Dr Castrodale dans une étude pré-post protocole avec 255 nouveau-nés inclus, a
démontré que [lintroduction d’'un protocole permettait de diminuer de maniére
significative I'’hypothermie (28,3% contre 49,6%) et le nombre d’hypoglycémie (55,7%
contre 72%). La protocolisation a permis de diminuer le délai d’administration
intraveineuse de solutés acido-glucidique avec 61 % des nouveau-nés l'ayant regu dans
la premiére heure apres mise en place du protocole contre 7% avant. (31). Ces résultats
suggerent que la mise en ceuvre d’un protocole Golden Hour peut améliorer de maniére
significative la stabilisation des nouveau-nés, nés a moins de 28 semaines
d’aménorrhées (27,31,32).

3) Laformation des équipes

Une part importante de la prise en charge des prématurés, repose sur le travail d’équipe.
Dans le domaine des soins de santé, 'amélioration du travail d’équipe peut améliorer la
qualité des prises en charge en aidant a prévenir et a gérer les erreurs. Certaines
équipes ont alors recours a la simulation afin d’améliorer les pratiques par I'entrainement.
D’autres équipes comme celles de Thomas et al ou Carbine et al enregistrent par vidéo
les réanimations des nouveau-nés et discutent ensuite en équipe de la conformité au

protocole en place (17,33).



lll) ETUDE_D’EVALUATION DES DUREES DES PRISES EN CHARGE DES
NOUVEAU-NES GRANDS PREMATURES AU CHU DE CAEN

1) Objectif de notre étude

Au CHU de Caen, les nouveau-nés grands prématurés sont pris en charge selon
I'évidence scientifique et les recommandations de 'lLCOR. Cependant il n’existait pas de
protocole de prise en charge des nouveau-nés trés grands prématurés permettant une
standardisation des prises en charge.

Nous nous sommes donc intéressés a la prise en charge néonatale immédiate du

nouveau-né grand prématuré.

2) Patients et méthode :

A) Etude et population

Il s’agit d’'une étude non interventionnelle, de type prospective, monocentrique, réalisée
dans le service de réanimation néonatale du CHU de Caen.

Tous les patients nés avant 32 SA + 6 jours au CHU de Caen entre le 1* mai et le 1*
novembre 2020, ont été inclus.

Ont été exclus de l'étude : les patients nés out-born, les patients présentant une
pathologie malformative grave conduisant au décés en moins de vingt-quatre heure ou

les patients dans une situation de soins palliatifs

Ce travail a été soumis au Comité Local de la Recherche en Santé (CLERS) et a obtenu

un avis favorable.

B) Obijectifs
L’objectif principal était de mesurer nos temps de prise en charge des nouveau-nés
grands prématurés en détaillant les durées de mise en place de supports vitaux, les
durées de prise en charge en salle de naissance et dans le service.
Nos objectifs secondaires étaient de mesurer [lincidence des complications
(hypothermies, hypoglycémies) et d’analyser les facteurs influengant les durées de prise
en charge comme l'expérience des équipes traitantes, le nombre de radiographies

réalisées, le délai de prévenance de la naissance.



C) Paramétre recueillis et définitions

Afin de recueilllir de facon détaillée le temps de prise en charge des prématurés, une
feuille de recuell a été realisée (cf annexe 1).

Les temps de prise en charge étaient chronométrés par si possible une personne
extérieure a la prise en charge ou a défaut une personne impliquée dans la prise en
charge. Un chronomeétre dédié a I'étude était disponible et pris par I'équipe traitante lors
de I'annonce de la naissance du nouveau-né grand-prémature.

Les différents parametres recueillis étaient :

- L’age gestationnel : calculé en nombre de semaines révolu. Deux groupes
d’analyses ont été définis : les trés grands prématurés (TGP) nés avant 29 SA (28
SA + 6 jours inclus) et les grands prématurés (GP) nés entre 29 SA et 32 SA + 6
jours.

- Les mensurations : poids en grammes, taille en centimetres et le périmétre
cranien en centimetres.

- La durée totale de la prise en charge : définie par la durée en minutes entre la
naissance de I'enfant et la fermeture de la couveuse a la fin de la prise en charge
initiale dans le service.

- La durée de préparation a la naissance : définie par la durée en minutes entre le
premier appel recu par I'équipe de néonatalogie pour prévenir de la naissance
prochaine d’un nouveau-né grand prématuré et I'appel pour le départ de I'équipe
pédiatrique en salle de naissance.

- La durée de présence totale en salle de naissance (SDN) : définie par la durée en
minutes entre I'arrivée de I'équipe en SDN et le départ de la salle de naissance
avec le nouveau-né.

- La durée de préparation de la SDN : définie par la durée de présence en minutes
entre l'arrivée de I'équipe en SDN et la naissance de I'enfant.

- La durée de prise en charge en SDN : définie par la durée en minutes entre la
naissance de I'enfant et le départ de la salle de naissance avec le nouveau-né.

- La durée de lintubation lorsqu’elle était réalisée : définie par la durée en minutes
entre le passage de la sonde par la narine et la fixation de la moustache.

- La durée de pose du KTVO : définie par la durée en minutes entre la pose des
champs stériles et la fin de la spartiate (radiographie de contrdle comprise).

- La température corporelle de I'enfant : elle était prise en axillaire a trois temps :
lors du départ de la salle de naissance, lors de l'arrivée dans le service et a la
fermeture de I'incubateur a la fin de la prise en charge.

L’hypothermie est alors définie selon I'OMS par une température centrale

inférieure a 36,5°C.



La premiere glycémie exécutée lors de l'admission du nouveau-né grand
prématuré, réalisée en capillaire et mesurée en mmol/L, avec pour définition de
I'hypoglycémie une glycémie < 2,5 mmol/L selon la définition de TOMS.

La durée de réalisation du LISA : définie par la durée en minutes entre la
préparation de la seringue de surfactant et la fin de 'administration des 2 mL d’air
apres l'injection de surfactant.

Le délai d’administration du surfactant en minutes de vie du nouveau-né.

Le nombre de radiographies réalisées. Au moment de I'étude, a heures ouvrables
de 8h a 19h en semaine, un manipulateur de radiologie est présent sur place et
joignable en cas d’admission. Le week-end et la nuit les radiographies sont
effectuées par un des membres du service, avec le matériel a disposition. Le
développement de la radiographie est réalisé dans une piéce a l'extérieur du
service de réanimation au méme étage.

L’expérience de l'interne en nombre de semestres déja réalisés dans un service
de réanimation néonatale de niveau Ill, du médecin prenant en charge I'enfant en

nombre d’années d’exercice en postdoctorale.

D) Organisation géographigue des unités de salle de naissance et de réanimation

néonatale au CHU de Caen

Le service de gynécologie comprenant les blocs opératoires pour les césariennes et
les salles de naissance sont situés au méme étage que le service de réanimation
néonatale. Les deux services se suivent et sont séparés par des portes battantes

On retrouve deux salles de réanimation dans le service de gynécologie. Une
premiere salle est attenante au bloc opératoire et communique avec celui-ci par une
trappe, par laquelle le nouveau-né est transmis par la sage-femme a I'équipe qui va
prendre en charge le patient. La deuxieme salle de réanimation se trouve entre la
chambre d’accouchement par voie basse.

Le transfert entre la salle de naissance vers le service de réanimation des nouveau-
nés se fait de maniere générale en couveuse équipée d’'un scope et d’'un neopuff. Le

service se trouve a environ 60 metres du service de réanimation néonatale.



E) Analyse statistique :

Les variables quantitatives étaient exprimées en médiane (minimum, maximum).

Les comparaisons des variables quantitatives étaient réalisées selon le test de Mann-
Whitney.

La signification statistique est définie pour p<0,05.

Les statistiques étaient realisées avec le logiciel JAMOVI.

IV) RESULTATS

1) Caractéristiques de la population étudiée

Du 1* mai au 1*" novembre 2020, 45 patients sont nés avant 32 SA + 6 jours au CHU de
Caen. 20 patients ont été exclus, car la fiche de recueil de donnée n’avait pas été
remplie.

Au total 25 patients ont été inclus dans I'étude.

Le Flow-Chart est présenté sur la figure 1.

Figure 1 : Diagramme de répartition de I’étude




Tableau 1 : Données démographiques de la population

Population totale TGP* Gp**

25 10 15
Age gestationnel médian 29 SA + 3j 27 SA +3j 31 SA +2j
(23 SA +6j,32 SA +6j) | (23 SA+6j,28 SA+5j) | (29 SA +3j, 23 SA + 5))
Poids en g (min, max) 1220 718 1450
(500, 2430) (500, 1030) (1115, 2430)
Taille en cm (min, max) 37,1 33 39
(30, 44) (30, 36) (33,5, 44)
PC en cm (min, max 26,7 23,5 28
(19,5, 34) (19,5, 29,5) (26,34)

*TGP : trés grand prématuré défini par AG < ou = 28+6 jours
**GP : grand prématuré défini par un AG entre 29 SA et 32+6 jours

Nous avons regardé les dossiers des patients non inclus. Dans les vingt patients non
inclus, un seul patient a nécessité du surfactant réalisé par méthode LISA avant la
fermeture de la couveuse a une heure de vie et aucun patient n’a été intubé. Sur les 20

patients non inclus, 5 sont des tres grands prématurés.

2) Mesure des temps de prise en charge immédiate

A) Durée de prise en charge totale :

Cette étude prospective, menée sur 25 patients hospitalisés dans le service de
réanimation du CHU de Caen a permis de montrer une médiane de durée de prise en
charge totale des prématurés de 89 minutes dans le groupe des grands prématurés et

une durée plus longue chez les tres grands prématurés (Cf Tableau 2).

Tableau 2 : Durée totale de la prise en charge

Population
totale
N 25 10 15
Durée totale de la PEC*** 96 (56, 166) 110 (62, 166) 89 (56,141)

en min (min, max)

*TGP : trés grand prématuré défini par AG < ou = 28+6 jours
**GP : grand prématuré défini par un AG entre 29 SA et 32+6 jours

*#% PEC : Prise en charge



B) Préparation a la naissance :

Ce travail nous a permis de mesurer la durée de préparation des equipes, en mesurant
la durée de prévenance, qui est la durée entre le premier avertissement de I'équipe de
néonatalogie par I'équipe d’obstétrique et la naissance d’'un enfant né avant 32 SA +6 |

et le temps de préparation en salle de naissance. (Cf Tableau 3).

Tableau 3 : Préparation a la naissance

Durée de prévenance par les Durée de préparation en salle de
gynécologues en min (min, max) naissance en min (min, max)
N : 22 N: 24
60,5 (8,493) 17,5 (0,50)

C) Prise en charge en salle de naissance :

Les durées de prise en charge en salle de naissance sont reportées dans le tableau 4 et
détaillées selon le groupe de prématurité. La durée médiane du temps de transfert entre
la SDN et le service de réanimation est de 2 minutes pour les deux groupes confondus.
Aucun patient n’a eu de pose de KTVO, de réalisation de LISA ou d’instillation de
surfactant en salle de naissance. En revanche certains patients ont été intubés (Cf
tableau 6).

Tableau 4 : Durée de la prise en charge en salle de naissance

‘ Population totale ‘ TGP* GP**
N 25 10 15
Durée de prise en 14 (5,28) 16 (8,24) 12 (5,28)

charge en SDN*** en

min (min, max)

*TGP : tres grand prématuré défini par AG < ou = 28+6 jours

""" GP : grand prématuré défini par un AG entre 29 SA et 32+6 jours

**% SDN : salle de naissance

D) Prise en charge dans le service.

La prise en charge dans le service consiste a la mise en place du support ventilatoire et
de la voie d’abord veineuse. Tous les patients inclus ont eu comme voie d’abord un
KTVO et tous les patients (N : 25) I'ont eu dans le service. Huit patients ont bénéficié

d’une instillation de surfactant LISA et 2 patients ont été intubé dans le service.



Tableau 5 : Durée de la prise en charge dans le service

‘ Population totale ‘ TGP* GP**
N 25 10 15
Durée de la PEC*** 81 (43, 151) 85 (50, 151) 73 (43, 125)

dans le service en

min (min, max)

*TGP : trés grand prématuré défini par AG < ou = 28+6 jours
**GP : grand prématuré défini par un AG entre 29 SA et 32+6 jours

*#% PEC : prise en charge

E) Temps de réalisation des procédures

> Pose du KTVO :

La médiane de durée de pose du KTVO est de 36,5 minutes chez le grand prématuré et

31 minutes chez les tres grands prématurés. (Cf Tableau 7)

»  L’intubation :
Sept patients ont été intubés. (Cf Tableau 6)
Pour le groupe des trés grands prématurés, les cing patients intubés, I'ont été en salle de
naissance. La durée d’intubation n’a donc pas été mesurée et est incluse dans la durée
de prise en charge en salle de naissance.
Dans le groupe des grands prématurés deux patients ont été intubés avec une médiane

de durée du geste de 12,5 minutes. (Cf Tableau 7)

Tableau 6 : L’intubation

Total ‘ TGP* GP**
Intubation 7 5 2
Salle de 5 5 0
naissance
Service 2 0 2

*TGP : tres grand prématuré défini par AG < ou = 28+6 jours

**GP : grand prématuré défini par un AG entre 29 SA et 32+6 jours
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»  Llinstillation du surfactant :

Quatre patients ont recu du surfactant par la méthode LISA, avec une durée médiane de
réalisation de ce geste de 10 minutes. (Cf Tableau 7). Pour les patients ayant bénéficiés
de cette technique, ils ont recu le produit a une médiane d’age 62 minutes de vie.

Cinq patients ont recu du surfactant par administration sur la sonde d’intubation.

Tableau 7 : Durée des procédures réalisées dans le service

‘ totale ‘ TGP* GP**

Durée de pose du KTVO N:20 N:10 N:10
31,5 (15, 50) 31 (18, 50) 35,5 (15,50)

Durée de réalisation du
surfactant par méthode LISA
en minutes (min, max) 10 (2,15) 10 (2, 15)
Durée de réalisation du
surfactant par la SI *** en
minutes (min, max) 2(22) 2(22) 2(22)
Durée de l'intubation en
minutes (min, max) 12,5 (5,20) Non mesurable 12,5 (5,20)

*** S| : instillation du surfactant par la sonde d’intubation
*TGP : tres grand prématuré défini par AG < ou = 28+6 jours

**GP : grand prématuré défini par un AG entre 29 SA et 32+6 jours

F) Administration des médicaments :

» Caféine :
Sur le plan respiratoire, 'administration de Caféine a été faite a une médiane d’age de
89,5 (48,155) minutes de vie.

> Antibiotigues :

L’administration des antibiotiques pour les deux groupes a eu lieu a une médiane d’age
de 108 (56, 156) minutes de vie.

» Perfusion :
L’age médian d’administration de la perfusion est de 78 (37,129) minutes de vie pour les

deux groupes.
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G) Evaluation des temps de transition entre les différentes étapes

Si on additionne la durée de prise en charge en SDN, la durée de transfert, et le temps
de réalisation de chaque geste technique séparément (KTVO, LISA, intubation) : on
déduit une médiane de durée de transition des différentes étapes et gestes de 40
minutes pour les deux groupes. Ce temps correspondant a des temps d’organisation et

de liaison entre les différentes étapes.

3) Facteurs influencant les durées de prises en charge

A) L’expérience des équipes

L’impact de I'expérience des médecins dans la durée totale de prise en charge n’est pas
significatif. La durée de prise en charge varie de 4 minutes en faveur du médecin avec

une expérience supérieur a deux ans (p : 0, 82) versus moins de deux ans.

L’expérience de linterne dans la pose du KTVO n’a pas non plus de différence
significative. Avec une différence de 5 minutes en faveur de l'interne ayant déja effectué
un semestre dans un service de niveau 3 (p : 0, 264) versus l'interne en ayant réalisé au

minimum deux.

Il n'a pas été possible d’étudier I'impact du niveau d’expérience de linfirmiére sur la

durée totale de prise en charge.

B) Le nombre de radiographie

Le nombre de radiographies réalisées au chevet du patient a un impact significatif sur la

durée totale de prise en charge.

L’analyse en sous-groupe avec un groupe O0-1 radiographie et un groupe 2-3
radiographies met en évidence une différence significative de durée de prise en charge
avec une médiane de 95 minutes dans le groupe 0-1 radiographie contre 140 minutes
dans le groupe ayant eu 2 ou 3 radiographies (p= 0,013).
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4) Les comorbidités immédiates

A) L’hypoglycémie

La glycémie médiane mesurée a l'arrivée dans le service avant la pose du KTVO dans
tous les groupes confondus est de 4,2 mmolL/L. Deux patients ont présenté une
hypoglycémie définie par un dextro < 2,5 mmoL/L : a 2,1 mmoL/L et 2,4 mmolL/L, soit
8% de ['effectif.

B) L’hypothermie

Dans ce travail, la température médiane relevée en SDN est de 36,8°C (34,6-37,9°C).

La température médiane a I'admission était de 36,2 °C (34-37,5°C).

Enfin la température médiane a la fin de la prise en charge est de 36,5°C (33-37,2°C).
Douze patients ont présenté une hypothermie durant leur prise en charge, soit 48% de
I'effectif, 28% ont présenté une température centrale inférieure a 36°C et 32% ont
présenté une hyperthermie durant la prise en charge.

Enfin la température la plus basse relevée est de 33°C en fin de prise en charge.

Figure 2 : Température en fonction du moment de la prise en charge

Température
en °C
38 4
37 1
36 -
35 T
4+
33 -
| | | Moment de
[ [ ld | l la PEC
Arrivée dans Finde la
SDM
le service PEC

13



V) DISCUSSION

1) Principaux résultats

Notre étude a montré que la durée totale de prise en charge était respectivement de 110
minutes pour les TGP et 89 minutes pour les GP. Elle a également révélé que les temps
de prévenance étaient conséquents avec 60,5 minutes de médiane, permettant ainsi une
anticipation importante. Le principal facteur montrant une augmentation de la durée
totale de prise en charge était le nombre de radiographies réalisées. Enfin parmi les
comorbidités immédiates, 48% des patients ont présenté une hypothermie durant la prise

en charge et 8% de l'effectif a présenté une hypoglycémie.

2) Données de la littérature et éclaircissement des résultats

Des projets d’amélioration de la qualité d’admission des prématurés déja publiés ont
démontré la réussite de la mise en ceuvre d’un protocole Golden Hour. Les protocoles
utilisés dans ces projets variaient en fonction des besoins spécifiques de ['unité
concernée. Certaines études ont évalué les pratiques de leur service et mesuré les
durées de prise en charge des patients nés prématurés et établi un protocole de service.
Dans ces études plusieurs parameétres étaient mesurés pour évaluer l'efficacité des
protocoles de Golden hour dont la température, les glycémies, la médiane de vie lors de
la pose de la perfusion et des antibiotiques, la durée totale de prise en charge. Dans
notre étude, nous retrouvons des résultats similaires aux études pré-protocoles réalisées
aux Etats-Unis et en Israél depuis l'introduction de cette notion par Reynolds et al en
2009 (12,14,31,34,35), avec une durée médiane de prise en charge de 89 minutes chez
les grands prématurés. Dans toutes ces études la mise en place du protocole a permis
de diminuer de maniére significative le nombre d’hypoglycémie, d’hypothermie, le délai

de perfusion des fluides et des antibiotiques. (Cf Tableau 13).
Dans la plupart des études la durée totale de prise en charge pouvait étre réalisée durant

la premiére heure de vie ou tout du moins la perfusion était administrée avant H1, aprés

établissement d’un protocole.
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Ces études ont permis de réaliser des groupes de discussion et ont soulevé certains
problemes spécifiques au centre. L’étude de Harriman et al, a notamment mis en
évidence comme facteurs allongeant la prise en charge, le délai pour recevoir les
antibiotiques de la pharmacie, le délai pour 'admission informatique et le délai pour la
réalisation des radiographies. La mise en place d’un protocole a permis de diminuer les
durées de prise en charge. Ces données sont cohérentes avec notre étude dans laquelle
le nombre de radiographies allongeait également la durée de prise en charge de maniére

significative.

Tableau 8 : Résumé des études sur les durées et I'incidence des complications

avant I'introduction d’un protocole

Durée de Glycémie Température  Perfusion Antibiotique

PEC en min mmoL/L °C en min en minute
de vie de vie
| 361 |

N : 245
Castrodal et al (<28SA) < 36,5°C chez
N : 255 49,6%
Lambeth et al (<1500g) 3,3 36,9 104 158
N : 155
Harriman et al (<32SA) | Estimé 120 <36,5 chez 67 154
N:24 (rétrospectif) 23% patients
Peleg et al (<32SA+6j) 35,6
N:194 <36,5 chez

25,8% patients
Croop et al 110 <2,5 chez <36,5° chez
(<28SA +6)) 18% des | 59% du groupe
N : patients 24-26 SA
Notre étude 96 4,2 36,2°C 78 108
(< 32 SA +6)) <2,5 chez < 36,5 chez
N:25 8% des 48% des

patients patients
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D’autres études se sont concentrées exclusivement sur I’hypothermie, et ont montré une
amélioration de la température d’admission apres la mise en ceuvre d’'un protocole
Golden Hour (34). Les interventions de thermorégulation dans ces études étaient axées
sur 'augmentation de la température axillaire (14). Les études avec mise en place de
mesures spécifiques ont cependant démontré des cas d’hyperthermies. Or il a été
démontré que I'hyperthermie avait également un effet défavorable sur le devenir des
prématurés. (36). Par conséquent [l'utilisation d’'une plage de température cible peut
prévenir 'hyperthermie dans cette population de patient. Dans notre étude 32% des
patients ont présenté une hyperthermie en pré-protocole. Il convient donc de monitorer
les températures et de les ajuster, afin de rester dans la plage cible de 36,5 a 37,5°C.
Ensuite la température médiane a 'admission dans notre étude est de 36,2°C, comme la
température médiane retrouvée dans I'étude de Reynolds et al. (14).

Dans notre étude 48% de l'effectif a présenté une hypothermie, dont 28% des patients
ont présenté une température inférieure a 36°C.

Les cliniciens ont également constaté une amélioration du délai d’administration des
fluides IV aprés mise en place du protocole. Une étude comprenait la pose de lignes
ombilicales dans la SDN avant transfert, ce qui avait amélioré les durées de prise en
charge (31). Au CHU de Caen, la SDN est attenante au service, et la durée de transfert
médiane est de 2 minutes, toutes les voies sont donc posées directement dans le
service, ou tout le matériel nécessaire est a disposition et les infirmiéres disponibles pour
aider.

Cependant actuellement la durée médiane de perfusion est de 78 minutes de vie, ce qui
expose les patients a un risque d’hypoglycémie et de troubles métaboliques secondaires
importants. Un des objectifs de la mise en place du protocole est de réduire cette durée
de perfusion.

Enfin la durée médiane d’administration des antibiotiques en minute de vie est de 108
minutes. Or les enfants nés prématurés sont une population a risque de sepsis de par
'immaturité de leur systéme immunitaire. Au CHU de Caen, contrairement a I'équipe de
Harriman et al (36), chez qui les médicaments ne sont pas disponibles dans le service et
doivent étre commandés puis livré par la pharmacie, les antibiotiques et solutés de
perfusion sont immédiatement disponibles dans l'unité ou ils sont stockés dans des
réfrigérateurs. Les délais sont expliqués par la durée parfois prolongée de prescription et

I'installation du nouveau-né.
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L’arrivée du surfactant exogéne d’origine animale dans le champ de la néonatalogie a
permis une diminution majeure du développement des pneumothorax et de la dysplasie
broncho-pulmonaire ainsi que de la mortalité. Les études des dernieres années ont
notamment évalué les différentes techniques d’instillation du surfactant et notamment par
méthode INSURE ou méthode LISA, et démontré lefficacité et l'innocuité de cette
derniére (38). Chez les enfants ne nécessitant pas d’intubation et sous CPAP, la
technique du LISA est donc utilisée au CHU de Caen afin d’instiller le surfactant.

Dans notre étude la technique LISA, a été utilisé chez 4 patients avec une meédiane
d’administration de 62 minutes de vie. Or dans les différentes études étudiant le
surfactant, il est démontré limportance d’'une administration précoce. En effet cela
permet de diminuer la nécessité d'un recours a lintubation. Le surfactant doit étre
administré dans la premiéere heure de vie et plus il est administré précocement plus il est
efficace. (39,40).

3) Force et biais

Notre étude est la premiere étude réalisée dans le service évaluant la durée de prise en
charge des prématurés durant la premiere heure de vie. En France aucune étude publiée
n’a réalisé ce type d’évaluation de prise en charge des grands prématurés. Le recueil
des données ainsi que le suivi des patients ont été réalisé de facon prospective. Tous

ces éléments lui conférent une méthodologie robuste.

Néanmoins, certaines limites sont a discuter.

La petite taille de I'échantillon est un des biais majeurs de notre étude, 45 enfants sont
nés sur la période du 1* mai au 1* novembre 2020. 20 patients n’ont pas été inclus, par
non renseignement de la fiche de recueil.

Dans le groupe des trés grands prématures inclus, cinq patients ont été intubé en salle
de naissance, contre 0 dans le groupe des patients non inclus. Ce qui correspond plus a
nos pratiques habituelles, effectivement lintubation est utilisée avec parcimonie,
uniguement quand I'enfant ne répond pas a une ventilation efficace. Dans le groupe des
TGP, 5 intubations en salle de naissance ont été realisé soit 50% de l'effectif (N : 10),
alors que sur les 20 patients exclus aucun ne 'a été en salle de naissance. Sur les 20
patients non inclus, 5 sont des trés grands prématurés. Cette analyse des dossiers nous
permet donc de rétablir plus justement I'incidence de l'intubation dans le service pour les

tres grands prématurés (15 enfants sur 45 au total), soit un tiers de I'effectif.
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Enfin dans notre étude une personne de I'équipe était détachée afin de chronométrer et
noter les différentes informations de la fiche de recueil. La nuit, le week-end ou dans les
situations d’urgence, la personne chargée de recueillir les informations devait également
participer a la prise en charge, ce qui ne facilite pas un recueil exhaustif.

Ainsi certaines données a exploiter étaient manquantes du fait de I'absence de recueil
sur la fiche d’admission. Notamment, le nom de l'infirmiére et son expérience n’était
jamais noté. L'impact de I'expérience de l'infirmiére prenant en charge I'enfant sur la

durée totale de prise en charge n’a donc pas été mesuré.

4) Rédaction d’un protocole de service

La mise en place d’un protocole permet de standardiser et faciliter les admissions malgré
le turn-over des équipes.

Le protocole Golden Hour a été conceptualisé a partir des données de la littérature et en
accords avec les retours des membres de I'équipe afin de l'adapter a linstitution.
Pendant la phase de planification du projet, les entretiens avec les membres du
personnel ont permis de mieux comprendre les pratiques actuelles et ont contribué a
I'élaboration du protocole. Parmi ces membres du personnel figurait des infirmiéres et
meédecin du service. Les membres de I'équipe multidisciplinaire : pharmacie, laboratoire,

et radiologie ont également fourni des retours.
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A) La consultation prénatale et l'intégration des parents dans la prise en charge

durant la premiére heure de vie

L’objectif de la consultation est d’'informer les parents sur les risques, sur les modalités
de prise en charge dans un service de réanimation néonatale ainsi que dans certaines
situations a discuter du caractére raisonnable ou non d’une prise en charge active.

Les trois composantes d'un conseil efficace sont I'évaluation des risques, la
communication de ces risques selon le souhait d’'information des parents et un soutien
continu.

Les enfants nés a un age gestationnel extrémement bas ont un taux de mortalité élevé et
risquent de présenter des déficiences neuro-développementales allant d’'un niveau Iéger
a sévére notamment 'infirmité motrice cérébrale.

L’age gestationnel a l'accouchement est un facteur prédictif de troubles du
neurodéveloppement entre autres, I'étude EPIPAGE 1 et 2 en France sert de base de
référence pour le conseil prénatal (40). Au CHU de Caen un pédiatre est détaché du
service chaque semaine afin de réaliser des consultations prénatales dans le service de
surveillance intensive de grossesse ou en consultation externe telle que décrite ci-
dessus.

Le conseil prénatal, présente de nombreux avantages pour les parents, comme la
réduction de l'anxiété, 'amélioration des connaissances, la facilitation d’une prise de
décision éclairée et I'établissement d’'un lien de confiance avec I'équipe. Lors de cette
consultation, les parents doivent étre informés s'ils le souhaitent des données en matiere
de morbi-mortalité. En dépit de tous les efforts déployés, le pronostic ou l'issue exacte
restent inconnus (10,16).

Si la décision de réanimer I'enfant est prise, il convient d’expliquer aux parents la prise
en charge, la présence de I'équipe en SDN, le transfert dans 'unité de soins, la prise en
charge, les complications possibles, la durée approximative d’hospitalisation et les
examens de suivis réalisés.

La naissance prématurée est un facteur de risque pour la dépression du post-partum
chez les meres. Les coparents rapportent également avoir du mal a trouver leur place
aupres de leur enfant (16).

Il convient d’'impliquer le co-parent dés la naissance par I'accompagnement lors du
transfert dans l'unité. Certaines équipes utilisent des fauteuils équipés de respirateurs
afin de transporter le nouveau-né dans l'unité en peau a peau contre le parent. Si ce
n‘est pas le cas, en suivant la couveuse de transport. Si possible une infirmiere, un
etudiant ou un médecin se détachera pour accompagner et expliquer l'installation et

I'environnement souvent anxiogéne.
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Des photos pourront étre réalisées afin de les montrer a la mere, restée en salle de
surveillance. Si la naissance survient rapidement, un temps de conseil rapide peut étre
donné afin de réduire le stress d’une naissance rapide, dans un environnement inconnu,
en veillant a toujours inclure le co-parent. Au CHU de Caen, en journée un des médecins
de l'unité ou le médecin de garde la nuit, se détache quand cela est possible afin de

donner ces informations aux futurs parents.
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B) Le protocole

Le protocole d’admission du nouveau-né tres grand prématuré se base sur 3 grands
axes :

» L’anticipation :
L’anticipation est la clé de cette pris en charge. Il a été décidé qu'une chambre montée
pour la prise en charge d’'un enfant de < 28SA devait toujours étre préte et vérifieée pour
anticiper une naissance rapide et en urgence. Une couveuse girafe permettant une
humification importante et une pesée de I'enfant, doit étre installée en priorité si elle est
disponible. Enfin un respirateur permettant une ventilation invasive et non invasive doit
étre présent et monté avec un humidificateur prét a I'emploi.
L’utilisation d’une liste de contrdle avant la naissance rend ce processus de vérification
de I'équipement facile et rapide (Cf Annexe 6,7 et 8).
L’histoire de la grossesse doit étre lue en détails a partir des dossiers de gynécologie et
les détails importants notés.
L’idéal est d’avoir préparé la chambre de I'enfant, avec le matériel et les traitements
requis, afin d’éviter tout retard dans leur administration. Et si possible les prescriptions
sont anticipées, les médicaments nécessaires a la prise en charge sont alors disponibles
immédiatement et il ne reste plus qu’a ajouter le poids définitif, a la prescription pour
I'ajuster. Un tiroir avec tout le matériel nécessaire a la prise en charge est toujours prét et

rangé dans la salle de soins (Cf Annexe 7 et 8).

Lorsqu’elle est appelée a assister a la naissance d’'un nouveau-né a haut risque. Une
équipe de prise en charge doit étre constituée avec un bindme puéricultrice/infirmiére et
1 binbme de médecin (Junior/ sénior ou 2 séniors). Un chef d’équipe doit étre désigné et
chaque membre de I'équipe doit se voir attribuer un réle. La désignation d’un leader a en
effet été démontré comme un facteur protecteur pour le patient, lors d’'une réanimation
(37). De sorte que pendant la réanimation il n’y ait pas de confusion sur les interventions.
Le personnel de l'unité doit étre informé de I'admission néonatale prévue. L’état de
fonctionnement des instruments nécessaires a la réanimation doit étre vérifié et doit étre

en nombre suffisants en cas de grossesse multiple.

Notre étude a permis de mettre en évidence que nous disposions de temps pour se
préparer : La durée médiane entre le premier appel des gynécologues et la naissance
est de 60 minutes. La durée de préparation de la salle de naissance est de 17,5 minutes.
Ainsi durant I'heure précédant le départ en salle de naissance, il est possible de désigner

une équipe de prise en charge.
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- Le binbme médical peut ainsi commencer a lire le dossier médical de la mére, et
anticiper la prescription, a l'aide de la prescription standardisée retrouvée dans
'annexe 5.

- Le bindbme infirmier peut quant a lui commencer a préparer la chambre du
nouveau-né avec le matériel nécessaire a l'aide des check-lists retrouvées dans
les Annexes 6,7 et 8.

- L’équipe doit étre constituée des personnels soignants les plus expérimentés. En
effet, la prise en charge du nouveau-né tres grand prématuré reste une prise en
charge spécifique et nécessite des centres experts et compétents pour la prise en

charge.

Avant de se rendre en salle de naissance un premier briefing doit avoir lieu, il peut étre
bref et permet de distribuer les roles de chacun dans la prise en charge de 'enfant. Le
membre avec le plus d’expérience est désigné comme leader de la prise en charge. Si le
temps le permet, une relecture rapide de I'algorithme (annexe 3) est réalisée.

Enfin un appel au manipulateur radio est passé, afin de le prévenir de la naissance
imminente d’un enfant tres grand prématuré. En effet la nuit et le week-end le
manipulateur est d’astreinte et potentiellement a son domicile, et doit prendre le temps
de se rendre au CHU. Pour rappel, initialement un membre de I'équipe réalisait les
radiographies de lui-méme. Lors de la rédaction du protocole, il a été décidé avec
I'équipe de radiologie que lors de la naissance d’'un enfant trés grand prématuré (<28 SA
+ 6 jours) les radiographies seraient réalisées par le manipulateur (prévenu a I'avance) et
pour les patients au-dela de 29 SA comme habituellement par un membre de I'équipe

médicale.

> La prise en charge en salle de naissance

Notre étude a également démontré que la préparation en salle de naissance était
d’environ 17 minutes, durant lesquelles I'équipe peut se préparer sereinement.

L’étude des températures a différents moments de la prise en charge montre que les
patients se refroidissent entre la premiere température mesurée en SDN et I'arrivée dans
le service avec une température qui passe de 36,8 a 36,2°C soit moins 0,6°C.

Nous avons donc revu la fagon d’installer 'enfant dans son sac en polyéthyléne afin
d’optimiser le réchauffement (Cf Annexe 9). Cette Installation en découpant un des
quarts inférieurs du sac et en faisant passer les cables a l'intérieur permet de ne pas
avoir a découvrir 'enfant et améliorer la rapidité d’installation dans la couveuse a l'arrivée

dans le service.
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Habituellement un bonnet en jersey était installé durant la prise en charge en salle de
naissance. A l'arrivée dans le service une mesure du périmetre cranien (PC) était
réalisée et un nouveau bonnet adapté a la VNI était installé. Désormais la couveuse de
transport est équipée avec des bonnets permettant l'installation du systéme respiratoire,
sans mesure du PC. En attendant la naissance le bonnet est placé sous la lampe

radiante et installé a 'enfant dés la naissance. (Cf Annexe 10)

Dés que possible le co-parent est invité a rejoindre I'équipe soignante en salle de

naissance.

Un des points soulignés par le groupe de travail était I'attente en salle de naissance, une
fois I'enfant stabilisé. En effet une autre équipe devait se rendre disponible afin
d’apporter la couveuse de transport en SDN. Lors de mise en situation, ce temps
d’attente pouvait prendre jusqu’a 10 minutes.

L’organisation de la salle de naissance au CHU de Caen ne rend pas possible le
stockage de la couveuse de transport dans la piece de réanimation. Elle est donc en
permanence préte a I'emploi, chauffée dans le couloir de réanimation néonatale. Il a été
décidé que linfirmiére se rendrait en salle de naissance avec la couveuse de transfert,
avant la naissance. Nous avons étudié et indiqué dans le protocole les endroits ou
déposer la couveuse transitoirement pres de I'enfant pour qu’elle reste sous tension et
donc en cours de chauffe. Ainsi une fois stabilisé il est directement installé dans la
couveuse afin d’étre transféré.

Les durées de transfert entre la salle de naissance et le service sont trés rapides avec
une durée médiane de 2 minutes dans I'étude. A noter que la salle de naissance est
attenante au service (60 m environ). C’est pourquoi les poses de voies veineuses
périphériques ou I'administration de surfactant se font dans le service (hors urgence

vitale immédiate).

Un autre point d’anticipation est la communication au service, avant le départ de la SDN,
pour le service de réanimation néonatale du mode de ventilation de I'enfant : invasif ou
non invasif. Cela permet une installation rapide sur le respirateur a 'arrivée et ainsi une

meilleure stabilité respiratoire.
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> La prise en charge dans le service

A larrivée dans le service, I'équipe désignée initialement suit le déroulement du
protocole réalisé dans I'annexe 2.

Un débrief sur la prise en charge en salle de naissance et un briefing sur les étapes a
venir est réalisé a l'arrivée dans le service, et le leader rappel les tadches de chacun dans
la prise en charge.

Un algorithme de prise en charge a I'admission selon I'état clinique de I'enfant a été

réalisé (Cf annexe 2 et 3).

Pour rappel les nouveau-nés prématurés sont a risque de décés ou d’instabilité par
syndrome de détresse respiratoire en raison d’'un déficit en surfactant. L’administration
de la corticothérapie anténatale et I'utilisation de la ventilation non invasive et notamment
la CPAP ont permis de diminuer la prévalence des détresses respiratoires et I'intubation
référence.

Dans I'étude de Bahadue et al (41), le seuil retenu comme critique, c’est-a-dire le
marqueur prédictif d’'un échec de la CPAP, malgré la réalisation de surfactant, est une
FiO2 initiale > 30%.

Lors de la rédaction du protocole il a alors été décidé, que si a I'admission I'enfant
présentait une Fi02 > 30% le premier objectif été 'administration du surfactant. Pour la
réalisation du LISA il faut une voie d’abord afin de pouvoir réaliser une analgésie efficace
de I'enfant. La pose d’'un KTVO se faisant en stérile, il faut une voie d’abord rapide, les
infirmieres essayent donc dans ce contexte de poser une voie veineuse périphérique ou

une épicranienne.

Pour la pose du KTVO, nous avons étudié I'impact de I'expérience de l'interne. Nous
avons mis en évidence que la durée du geste était allongée de 5 minutes quand il était
réalisé par un interne de premier semestre versus un interne ayant déja réalisé un
semestre en niveau 3. Méme si cette valeur n’est pas significative elle est conséquente
pour une durée de réalisation du geste médiane de 31,5 minutes. Il a été décidé que
pour la pose d’un KTVO chez un patient né <28SA + 6 j, seulement des internes ayant
déja une expérience d’un semestre en néonatalogie ou un des séniors du service pouvait
le poser. La simulation prend alors toute sa place dans la formation des internes.
Effectivement pour pallier au fait que les internes vont poser moins de KTVO, il leur est

proposé de s’entrainer plus souvent sur un mannequin de simulation.
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Le seul facteur ayant démontré un impact sur la durée de prise en charge est le nombre
de radiographies réalisées. Plusieurs raisons ont été identifié pour expliquer ces durées.
En premier lieu, (en heure ouvrable) I'appel du manipulateur radio se faisait une fois la
pose du cathéter réalisé avec des délais d’attentes parfois importants. Les discussions
avec I'équipe de radiologie ont permis de décider que le manipulateur radio serait appelé
avant le début de la pose du KTVO, afin de ne pas retarder la réalisation de I'examen.
Ensuite, lors de la réalisation de I'étude, en dehors des heures ouvrables, le
manipulateur radio ne se déplacgait pas et I'équipe s’occupait de faire développer les
images dans un service extérieur a la réanimation. Lors des mises en situation
I'impression pouvait prendre jusqu’a dix minutes.

Désormais le manipulateur est appelé et présent méme la nuit.

Autre point positif, un nouvel appareil de radiographie est disponible et permet d’afficher
I'image en temps réel, dans la chambre de I'enfant sans avoir a charger I'image dans le

systeme informatique et I'ouvrir depuis un ordinateur.

Enfin, une fois la prise en charge terminée, un dernier débrief a lieu afin de discuter de la
prise en charge du patient, des points positifs et des points qui ont posé soucis pour
I'efficacité de la prise en charge et qui peuvent étre source d’amélioration pour

'admission.

Ainsi la clé de cette prise en charge est une anticipation importante, permise grace a la
mise en place d’'une chambre dédiée a I'accueil d’'un grand prématuré constamment
préte et vérifiée grace a un ensemble de check-list.

Enfin I'efficacité de la prise en charge est surtout permise grace a la communication des
équipes, a la réalisation de briefings fréquents afin de toujours avoir en téte les taches a
réaliser pour chacun. Le leadership réalisé par le membre de I'équipe avec le plus
d’expérience est également important, il permet de constamment réadapter la prise en
charge au protocole réalisé.

Enfin il est important de faire un bilan en fin de prise en charge, afin de noter les axes
d’améliorations, mais également les points positifs qui ont permis de faire avancer de

facon efficace 'admission du patient.
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VI) CONCLUSION

Notre étude visait a évaluer nos durées de prise en charge et par ce biais, a identifier les
facteurs retardant cette durée de prise en charge des nouveau-nés grands prématureés.
Nous n’avons pas mis en évidence de facteur retardant la prise en charge, a I'exception

du nombre de radiographies réalisées.

Nous avons pu constater que la durée de préparation des équipes avant une naissance
n’était pas négligeable et permettait ainsi une anticipation importante permettant

d’améliorer la prise en charge des patients.

A l'inverse, les temps de transfert et d’installation entre les différents gestes et étapes de
la prise en charge étaient conséquents, la rédaction d’'un protocole de service vise a
rendre plus efficiente 'admission de ces patients vulnérables en faisant en sorte que

chaque acteur de la prise en charge connaisse les procédures a réaliser.

D’autres études dans le service vont étre instaurées afin d’évaluer l'efficacité de la mise
en place de ce protocole dans l'unité Le protocole a été mis a disposition des équipes
pendant 6 mois. Et une phase d’évaluation de la prise en charge est actuellement en
cours pour une durée de six mois. Permettant ainsi une étude pré-post protocole dans le

service de réanimation néonatale du CHU de Caen.
Enfin des sessions de simulation sur la prise en charge du nouveau-né prématuré vont

étre prochainement mises en place afin de rendre encore plus efficiente les prises en
charge.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche de recueil

Etiquette de ’enfant

<3284 + 6 jours |

Heure d’appel de 1’équipe pour prévenir de la naissance :
Heure d’appel de I’équipe pour venir en SDN :
Code rouge : [1oui [Inon

Expériences des équipes : dans un service de réanimation de niveau 3
Nom médecin : Interne : nombre de passage [ 1 [12 []3
Infirmiere (nb d’année en réanimation niv 3) :

En SDN :

MCE : [Joui [J non Intubation : [J oui [] non VNI : [l oui [J non

Heure de départ en SDN : Heure de naissance :

Heure de départ de la SDN : Cordon : [ DCC. [ Milking

Heure d’arrivée dans le service :

Modalité de transfert :

Moyen : [ couveuse [] fauteuil avec le pere
Visite de la mére avec I’enfant : J oui [Jnon

Intubation : Nom opérateur :
Heure de début :
Heure de fin :

KTVO : Nom opérateur :
Heure de début de pose :
Heure de fin de pose :

Nombre de RP et ASP réalisées :

LISA : Nom opérateur :
Heure de début :
Heure de fin :

Perfusion :
Heure d’administration :

Heure d’administration des traitements :
Caféine :
Antibiotiques :

Heure de début de 1’alimentation entérale :
Heure de fin (fermeture de la couveuse) :
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Contexte :

Depuis quelques années de nombreuses €études mettent en avant I’intérét de prendre en charge le
prématuré de manicre efficace et rapide afin de le stabiliser.

Le mieux serait de réaliser cette réanimation lors de la premiere heure de vie, d’ou le terme
Golden Hour.

Les études montrent également que la rédaction d’un protocole avec les taches de chaque
participant a la réanimation améliore les délais de PEC.

Projet :
Dans le cadre d’une these intitulée « Golden Hour chez le prématuré », est mis en place un recueil
de donnée afin de faire un état des lieux des pratiques actuelles du service.

Vous pouvez trouver le questionnaire ci-joint.

C’est dans ce contexte que s’inscrit le projet :

17 étape : recueil de données sur 6 mois de début mai a début octobre

2°"¢ étape : rédaction du protocole et formation au protocole
étape : recueil de donnée sur 6 mois (date a définir), pour mesurer I’impact de la Mise
en place du protocole.

3 éme

Population d’étude :

Criteres d’exclusions : 1 des critéres suivant

Criteres d’inclusions :

- Tout enfant prématuré né¢ < 32 SA + 6 jours - Tout enfant né¢ > 32 SA + 6 jours
- Néailleurs qu’au CHU de Caen
Et - Enfant atteint d’une anomalie congénitale
- Décision de prise en charge par des soins palliatifs
- Né au CHU de Caen a la naissance, par la famille

Définitions des différentes mesures :

Intubation Début : heure a laquelle on passe la sonde d’intubation par la narine

Fin : une fois qu’on a vérifié par capnométrie ou par auscultation que la sonde était en place
KTVO Début : pose des champs stériles

Fin : aprés avoir terminé la spartiate
LISA Début : heure a laquelle on passe la sonde par la bouche

Fin : une fois I’air de la seringue envoy¢

Merci de le remplir & chaque naissance, pour toute question : [...]

Jumelle Marion, Interne de pédiatrie

30



Annexe 2 : Le protocole

Protocole Golden Hour nouveau-né <28 SA

Objectif principal : réduire le temps de prise en charge initiale du nouveau-né¢ grand prématuré.
Objectifs secondaires :
- Diminuer I’hypothermie post-natale en améliorant les transitions et surtout le temps passé
couveuse ouverte et donc non humidifiée.
- Diminuer le risque d’hypoglycémie avec mise en place d’un apport intraveineux glucido-
protidique le plus rapidement possible.
- Assurer une stabilité cardio-respiratoire en ciblant les acteurs de la prise en charge.

Population cible : nouveau-né de moins de 28 SA né au CHU de Caen.
Axes de prise en charge :

Les acteurs de la prise en charge :

Devant cette population d’enfants vulnérables, la prise en charge doit étre optimisée avec du
personnel expérimentg.

Au niveau paramédical, un personnel expérimenté ayant déja pris en charge des enfants grands
prématurés est a privilégier = recommandation de prise en charge en 1 :1 si possible.

Au niveau médical, un médecin sénior (ayant validé sa formation post-internat en néonatalogie) ou
un junior (interne séniorisé ou médecin en cours de formation de post-internat ayant déja eu
I’expérience d’au moins 3 prises en charge en binome) doit étre présent a la naissance et dans la
gestion du postnatal immédiat.

La présence des internes est vivement conseillée afin d’assurer leur formation, cependant leur role
ne doit pas ralentir la prise en charge de I’enfant.

Les gestes/missions médicaux a effectuer :
1/ Avant Parrivée de ’enfant : dédier 1 interne/médecin responsable de la préparation de
I’admission :

- Récolter les données médicales dans le dossier de la mére et sur le contexte de naissance si

possible.

- Prévenir les équipes paramédicales de la naissance a venir de 1’enfant.

- Imprimer la check-list de préparation a I’admission d’un nouveau-né de moins de 28 SA

- Anticiper la rédaction des prescriptions avec le dernier poids estimé.

2/ En salle de naissance : la prise en charge doit se faire selon les recommandations ILCOR.

- Prévention de I’hypothermie : Préparation de la piece de réanimation néonatale avec
température a 26°C minimum, installation d’un sac.

- Prévention de I’hypoxémie : Prise en charge selon les recommandations ILCOR avec FiO2
30% puis a adapter selon la saturation, ventilation au neopuff apres aspiration des voies
aériennes supérieures avec 3 insufflations prolongées initiales. Maintien d’une PEP
pendant toute la prise en charge en salle de naissance. Intubation si bradycardie ou
hypoxémie persistante malgré ventilation efficace sous Fi02 > 80%.

- La ventilation du nouveau-né trés grand prématuré requiert un certain niveau d’expertise
c’est pourquoi la personne a la téte de I’enfant devra avoir déja ventilé en salle de
naissance a plusieurs reprises sur des enfants plus proches du terme avant d’envisager la
prise en charge du trés grand prématuré.

- Prévention de I’hypoglycémie : en prévenant le risque d’hypothermie et en optimisant le
temps passé en salle de naissance pour permettre la mise en place d’un KTVO le plus
rapidement possible.
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3/ Dans le service. Algorithme de prise en charge

e L

Xm ST

FiO2 entre 30 et &picranienne

Fi02 = 60% S nosée par IDE
puis GDS

le manipulateur radio
est présent : Rx pour
position de la sonde

MNouveau né intubé

pas de manipulateur
radio : enlever la
moustache et retirer
de 0,5 cm la sonde

Deux tentatives de pose d’épicranienne sont envisageables par I'IDE.

Si échec apres les 2 tentatives : envisager la pose du KTVO en premier lieu par le sénior.
L’opérateur le plus entrainé pose le KTVO/ réalise le LISA

L’interne ou le médecin non opérateur valide les prescriptions avec le poids de I’enfant.

Les gestes/missions paramédicaux :
1/ Avant P’arrivée de ’enfant : 1 puéricultrice/teur

Réaliser si possible les soins nécessaires aux autres enfants pris en charge ou au moins les
répartir a un(e)autre IDE.

Préparer la chambre, le matériel nécessaire a la pose d’un KTVO, LISA, Intubation.
Préparer les différents solutés de perfusion et médicaments (cf check-list).

Préparation d’un VN8 ou Infant Flow monté prét a 1’utilisation et d’un ventilateur VN 500.
Allumer les réchauffeurs et lancer I’humidification de la couveuse.

Préparer les tubes nécessaires pour le bilan.

2/ Départ en SDN :

Emmener la couveuse de transport avec soi et la brancher a ’arrivée.
Vérifier la présence de bonnets blancs de PEP et d’un calque pour la taille des canules de
VNI.

3/ En salle de naissance

Un(e) IDE, idéalement impliquée dans la prise en charge du nouveau-né une fois dans le
service, est souhaitable en salle de naissance.

Aider a la réanimation du nouveau-né si besoin.

Une fois I’enfant stabilisé, il faut mesurer son PC s’il n’est pas intubg, puis installer son
bonnet de VNI (bonnet blanc VSPEP) et estimer la taille des canules nécessaires.

Pas de poids en salle de naissance.
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Appel dans le service de réanimation néonatale pour avertir du support ventilatoire de
I’enfant et de la taille des canules a installer pendant 1’installation du nouveau-né dans
I’incubateur de transport par le médecin et I’interne.

S’assurer de la présence d’un bracelet d’identification

4/ Dans le service a I’arrivée de I’enfant : 2 puéricultrices/teurs idéalement

Les 2 IDE :

Installation dans la couveuse et pesée.
Installation de I’aide respiratoire VNI sur I’IF si aucun VN8 n’était disponible ou fixation
SIT a 4 mains

Puer n°1 :

Monitorage cardio-respiratoire et thermique

Préparation pour la pose du KTVO.

Maintien du sac de la salle de naissance méme si I’enfant a uriné dedans, trouer le sac pour
faire ressortir le cordon.

Emmailloter le nouveau-né avec un lange au niveau des membres supérieurs

Pas de dextro/ GDS/ PA (hors indication médicale) avant la pose du KTVO

Puer n°2 :

Assiste le médecin pour la préparation du KTVO, vérifie que le médecin a purgé le KTVO
Anticipe la préparation des médicaments
Admission administrative de 1’enfant

Les transports et les transitions

Ce sont les transitions entre les différentes étapes de la prise en charge qui sont compliquées et
doivent étre fluidifiées afin de réduire le temps de prise en charge

1/ L’installation dans 1’incubateur de transport en salle de naissance :

Le médecin maintien la ventilation au neopuff le plus longtemps possible.

Dés que I’incubateur est ouvert I’enfant est installé dans I’incubateur pendant qu’un autre
opérateur réinstalle le circuit du neopuff sur le neopuff du module de transport. ST VN8
installation du circuit et des canules.

Reprise de la ventilation.

Mise en place du monitorage cardio-respiratoire.

Fermeture de I’incubateur par la puéricultrice.

2/ Le transport entre la salle de naissance et la réanimation :

I1 doit étre direct (pas de passage par la chambre de la maman) en présence du papa des
que possible, les portes battantes déja ouvertes.

Le maintien du support ventilatoire est primordial pour éviter tout dérecrutement
alvéolaire.

La ventilation s’effectue au masque ou avec le VNS.

L’enfant est scopé dans son sac.

3/ Le transfert entre 1’incubateur de transport et la couveuse :

L’incubateur est placé au plus prés de la couveuse

Gardé les capteurs utilisés en SDN, débrancher les capteurs du scope de transport, tout en
maintenant la ventilation

La ventilation au masque est interrompue le plus tard possible, le temps de positionner
I’enfant dans sa couveuse et de remplacer la ventilation manuelle par une ventilation
mécanique ou non invasive. (si VN8 non disponible)

La puéricultrice se charge de transférer 1I’enfant elle-méme dans la couveuse pour pouvoir
par la suite effectuer les soins nécessaires.
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La communication entre les différents acteurs :

C’est un des critéres fondamentaux, permettant la fluidité de la PEC :

Décision d’un trinome (MED/INT/INF) dés le premier appel des gynécologues afin de

faciliter les échanges et de bien identifier les acteurs de la PEC.

Notifier de fagon claire les différentes étapes. Deux étapes nous paraissent nécessaires.

e Un premier temps de communication a la fin de la préparation de la chambre, avec les
prescriptions anticipées, la présence dans la chambre de tout le matériel nécessaire a la
PEC, avec vérification de la check-list. Si appel le matin pour une naissance plus
tardive dans la journée, trouver un temps dédié pour la préparation de la chambre avec
INT/INF.

e Un deuxieme temps de communication a I’arrivée dans la chambre, avec la répartition
des roles et la PEC claire.

Un point rapide apres la PEC entre le trindme afin d’essayer de voir si des difficultés

étaient présentes et ce qui pourrait étre amélioré.
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Les radiographies

- Réalisation des radios : pour les < 28SA :

Nuit : Appel systématique du manipulateur radio dés le départ en SDN.
Jour : Appel du manipulateur dés le début de la pose du KTVO.

- Mettre une plaque radio dans la couveuse lors de la préparation de la chambre. Une
personne du service réalise la radio, si I’attente du manipulateur dépasse 1 min.

- Le nombre de radiographie doit étre limité et le temps d’attente pour la réalisation de ces

derniéres également :

1/ Surfactant sur sonde d’intubation : idéalement manipulateur radio présent

manipulateeur
radio présent

Manipulateur
absent et délai
>1 min
d'attente

2/KTVO:

manipulateur radio
présent

patient » 26 5A

manipulateur radio non

disponiible

manipulateur présent

patient <2654 [voie
centrale précieuse)

manipulateur radio non
disponible
radpiemment
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repositionner la sonde
si besoin

repositionner la sonde
au repére indigué sur la
fiche SAMU, puis retirer
de 0,5cm, realiser le
LISA

i intra-cardiaque retirer du
nbr de mm nécessaire

si intra-hépatique mettre an
péhriphérie repare 4

contrile Ax & H2 si aucun
contrile n'a éé fait

si intra-hépatique
mettre en périph si

intra-cardiague retiré
de 0,5 cm




Check-liste : Préparation de la chambre

Environnement PEC des VA \ Respiration Circulation

Anticipation des o Aspiration o Infant flow avec

prescriptions av fonctionnelle réchauffeur rempli,

derniére estimation allumé, calibré

de poids o Sondes

Fiche SAMU d’aspiration o NV8 dans I’idéal ou

Couveuse adaptée Infant-flow et

au terme de VN500 pré-paramétré

I’enfant allumée avec réchauffeur

ET humidifiée allumé

Préparation d’un

cocon o LisaCath

Plaque Rx dans la

couveuse o Pince Magill

Boite couveuse

Bonnets blanc PEP o Vidéo laryngoscope

Mgétre ruban fonctionnel

Calque pour taille

des canules o Boite de laryngoscope
o Sondes d’intubation

o Matériel pour la
pose d’'un KTVO

o Lange dans la
couveuse pour
immobilisation

o Pediaven 1

o Electrodes FC, PA,
SPO2, FR

o Capteur thermique
o Gants stériles,

charlotte x2,
Casaque x 2

Bilan
o Tubes et
bons
nécessaires
pour le bilan

Annexe 3:

Algorithme de PEC de I’enfant prématuré < 28 SA

. | Pose de KTVO -
f
f
/
/
{
JI <02 entre 30 et Epicranienne
| 60% Bl posée par IDE o
Nouveaunéen f

VNI

o
\ @ dpicranienne //

FiD2 > 60% - posée par IDE
puis GDS \

le manipulateur radio
est présent : Rx pour
position de la sonde

Nouveau né intubé
pas de manipulateur
radio : enlever la
moustache et retirer
de 0,5 cm |a sonde

//

O

Briefing 1

Vérification que la
check-list précédente
est complete
Définir le leader de
la PEC
Répartitions des
taches et consignes
spécifiques aux
particularités de
I’enfant a naitre
apres lecture du
dossier médical

o Briefing 2

Rappel/ réadaptation
des roles de chacun
et des taches a
accomplir selon les
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Annexe 4 : Résumé de la PEC de I’enfant né <28 SA

Préparation *Lecture du dossier médical Préparation de la chambre a I’aide de la
*Impression de la check-list et de la feuille | check-list
SAMU
* Anticipation des prescriptions
1° point Vérifier que la check-list est compléte Vérifier que la check-list est compléte
communication | Répartition des taches dans le trinome Répartition des taches dans le trindme
Appel en SDN | *Prévenir le sénior et I’infirmiere Une fois prévenu :
* Aide pour apporter couveuse et respirateur | *Entre 21h et 8h : appel du manipulateur
en SDN radio
*Prendre la couveuse de transport
*Si disponible prendre le respiratoire NV8
PEC en SDN Stabilisation cardio-respiratoire *Poser les ¢lectrodes du scope et thermique
0-10 min * Aider le médecin/interne si pose de
KTVO/intubation
10-15 min *Installation dans la couveuse * Appel dans le service pour informer du
transfert -Si NV8 : installation directement sur le systéme respiratoire qui sera utilis¢ VNI ou
respirateur VI
-SI respirateur de transport, interrompre le
moins possible la ventilation *Garder les portes battantes ouvertes pdt le
*Trajet jusque dans le service de transfert
réanimation, sans passer voir la mere
2™ point Rappel des taches de chacun Intervention d’un 2°™ infirmier avec
communication répartition des tiches
15-20min *Préparation pose de KTVO ou LISA selon | *Installation a 4 mains du systeme de VNI ou
algorithme : fixation de la SI
Lavage des mains chirurgical (3min) Infirmier n°1 :
Gants stériles/casaque/charlotte (1min) KTVO : coupe le sac pour faire passer
Préparation du KTVO avec purge (2min) cordon, immobilisation
LISA : Epicranienne, GDS, puis injection de
*Le médecin ou I’interne qui ne fait pas le | la caféine
geste prévient le manipulateur Rx entre 8h | Infirmier n°2 :
et21h KTVO : préparation de la Purge et du Kit
LISA : préparation de la caféine et sédation
20-35 min Pose du KTVO ou LISA par I’interne > 26 | Inf n°l1 : préparation du Pediaven et des tubes
SA ou si plus de 3 gestes sinon par le pour bilan, donne les tubes et branche le
sénior, I’autre opérateur corrige les Pediaven
prescriptions avec le nouveau poids Inf n°2 : entrée administrative
35-50 min Autre geste selon 1’état clinique de I’enfant | Inf n°1 : continuer a aider 1’opérateur
LISA ou KTVO Inf n°2 prépare : ATB, caféine, vitamine K
50- 60 min Passage des médicaments et installation de | Passage des médicaments et installation de
I’enfant I’enfant
Débriefing Points positifs/points a améliorer Points positifs/ points a améliorer
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Annexe 5 : Prescriptions types

Médicaments HO

Citrate de Caféine (50mg/2 mL) : 20 mg/kg en dose de charge en IV, puis 5
mg/kg/j = Prévention des apnées du nouveau-né

(Rappel si LISA envisagé injecter avant pour éviter les apnées pendant le geste)
Vitamine K (2mg/0,2 mL) : 0,5 mg en [V

Prophylaxie de la maladie hémorragique du nouveau-né

Si suspicion d’infection bactérienne néonatale précoce sans documentation
bactériologique (PV ou ECBU maternels) :

Céfotaxime 100 mg/kg/j en 2 injections + Gentamicine 5 mg/kg toutes les 48h (2
injections)

Médicaments H24

Rifamycine collyre : 1 goutte dans chaque ceil

Prévention des conjonctivites

Fluconazole (100 mg/100mL) si <27 SA et < 1000g : 3 mg/kg toutes les 72h
Prophylaxie des infections fongiques

Hydrocortisone hémisuccinate sodique (100 mg/2 mL) si <28 SA : 0,5
mg/12h

Prévention de la dysplasie broncho-pulmonaire

Nutrition
parentérale :

Pediaven 1

Smof + vitalipid

Vaminolact

Objectifs : apports liquidiens intraveineux entre 90 et 100 mL/kg/

KTVO double voie : soluté porteur de G5% a 0.5 mL/h sur la voie proximale,
le reste sur la voie distale

Nutrition entérale

MEF a 20 mL/kg/j de LF/colostrum a débuter entre H12 et H24 si absence de
troubles hémodynamiques ou d’hypoxémie importante. (Validation médicale)

Surveillance : - Monitorage cardio-respiratoire : FC, FR, Sp02, TcPCO2, PA a partir de H1
horaire pendant 3h puis toutes les 3 heures si PaM > terme de naissance
- Dextro toutes les 3h puis toutes les 6h si deux dextros normaux
- Mode de ventilation avec parametres
- Surveillance digestive : aspect de I’abdomen, régurgitations, vomissements, pas
de résidus gastriques systématiques
- Diurése : quantitative
- Thermorégulation : couveuse fermée avec humidification a 80 % > 26SA et
entre 90 et 100% pour les <26SA
- Surveillance du KTVO
- Soins de développement : limitation des stimulations sonores et lumineuses
- Douleur : EDIN
- Poids toutes les 12h, taille et PC une fois par semaine
- Isolement protecteur si <25 SA OU PN <750 g 7j OU neutropénie <1000/mm3
Bilan : - Biologique : NFS, GDS, dextro, groupe, rhésus, Coombs, hémostase
si FDR infectieux : Hémocultures, CRP a H24
- Prélevement selles BLSE, candidose et nasale portage du staphylocoque
auréus : H12
- Programmer le Guthrie 4 J3
Examen - ETFJO/J1
complémentaire : - FOa33SA
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Annexe 6 : Tableau de préparation d’'une chambre de patient < 28SA

PREPARATION DE LA CHAMBRE DE REA N°:

D.“:‘l BEEE B

Falt par

|Respirateur : VNSO

by B P 00 Pl i 7 uipie, DibCtAR Hila © B el L

Ay ik ar - O2 branc v - rsocond NO sur circust inapirsioirs "bleu”

Ny 81 bocal rich aufleur montis, garder b raccords NO

[capteur de spwomirie, s callbrer n spio avant de brandhes Feniant

Wi i b PP U M onks , Tonabonng,

|Respirateur @ NVBIF

iy 0 F PR FOARQHE, R haulieur sur prie @ @ inndaed,
Wy nar = O Drand hda = rscoond MO 8o ool neperniosns “bhiu”
furyi i booal rdch aufleur monkds, garder ke reoo onds WO

3 Flivoon o dias @4 i poair Wi g s

ﬂ.l.wmm U Ity T+ By i ke, Demncivl e 1 manamdatrs @02 15 |
Ventilation Vibor quly 8 1 potit o1 1 grand masgu e dans b sac
e
incub ateur |habdlage du matelss , naialer wii Mol on bas du miie i
1 sond de thermoréguiation ¢ 1 puatie
Cardi smao niltor g 1 jivis o i i
Saturomiire 1 capiour de ssluraiion
T s vy bradsied N* 1-2
Aspiration 1 sac danp., 1 tuyau, 1 pince, cuvir b vide presskon 150
1 oo d i Bidala + 1Ehﬁ|lwnnmmmﬂ
KTVO prendre trolr oo cusll < 2050
Virifler que stock a8t KTVO OK
1 bolle & aiguien
1 balance
1 thermom dire
Tinipliiri | Sqnrbbo Ll
Ceirgl R eChmien S0 dnn neDanai el T g prdmad i
|Matiriel dhiera 1 awvis o' hospiaksation
oulle rone de renseknements adminkirais
MO B0 N i B0
canon de Guthde + tieciouly 4xpiic adt
i B VR o+ PRl Pl i
Wl ' socued + prolocobs visles
lpréidvements ipﬂﬂﬂﬂlm.imﬂlﬂNFS.im1;T5. A HC, inseir bl ol i C ipellninig GOS
Clucomatar calbnd pour fas lancafes qui flﬂmmpliﬂlﬂf
Seringue dectrigue (5
1 il parfus lon

1
mplissage des tiroirs du chariol - Stock de sondes 6-8 -

A faire dés l'appel de la salle de naissance

Remplir la check list Admisslon <28 SA
Installer une balance pour polds d'entrée
Viérifior que ke NVE/IF monts, fonctionne.
Clreuit humidifié ot réchauthé une fols la nalssance annonche

Installer los lanlsres Banches du bonnet blanc de Vepap sur lo géndrateur du NVBAF
Mottre de l'esu dans lo réservelr de Vincubateur fermd + mettre & chaulter & 37° + humidifier & 90%

Commentalres

Eni ¢l Fenviubeison @ Dl b nie parnlaur o1 Bl L B peno avand de brandher Fentant

ET Uutilisar la cuve réchaulfour de I1F

39



Annexe 7 :

CHECK-LIST TIROIR « ACCUEIL < 28SA »

e 2 Sets KTVO enfant < 28SA (cf check list au dos)

e KIT Intubation
1 sonde d’intubation VIGON 2mm avec raccord
1 sonde d’intubation VIGON 2,5mm avec raccord
1 sonde d’intubation MALLINCKRODT ou SHILEY 2mm
1 sonde d’intubation MALLINCKRODT ou SHILEY 2,5mm
1 NeoBar taille mini (violet, REF N709 mini)

e KIT VNI
2 masques taille XS et 2 masques taille S

2 canules taille XS
1 pot a bactério avec 4 comfeel fin prédécoupés

e 2 LISAcath

e 4 Bonnets de VSPEP Blanc

e Des sachets pour pouvoir préparer a nouveau le tiroir apres son utilisation
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Annexe 8 :

SET KTVO ENFANT <28 SA
A stocker dans le tiroir « accueil < 28SA »

e A préparer dans un sachet plastique :

- 1 flacon d’Amukine

- 1 flacon d’eau stérile

- Masques x4

- Charlottes x4

- 1 casaque stérile

- 1 brosse stérile

- 1 setdepose KT

- 2 cathéters 3,5Fr

- 2 cathéters double voie 5Fr
- 1 robinet 3 voies

- 1 flacon de G5% 100mL
- 1 tubulure a perfusion

- 4 visulins

e A rajouter avant d’aller en chambre pour la pose du KTVO : 1 flacon d’Héparine
e A rajouter selon I’opérateur : gants stériles x3 pour le médecin + gants stériles x2 pour I'IDE

e V¢rifier la présence dans la chambre : 1 scialytique, 1 menotte accrochée en bas du matelas
(pour attacher les chevilles le temps de la pose du KTVO)
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Annexe 9 : Installation du sac en polyéthyléne

Et installation de la VNI :
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