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1/ INTRODUCTION

En France, des équipes de Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) pédiatrique existent depuis presque 45 ans. Dans les années 1960-1970, grossesse et accouchement ne bénéficiaient d'aucune collaboration obstétrico-pédiatrique et quelques transferts de nouveau-nés, en grande détresse, étaient effectués plusieurs heures après leur naissance dans des incubateurs rudimentaires vers des services de pédiatrie générale avec quelques lits de néonatalogie. Au début des années 1970, le développement des soins et des techniques de re ánimation ne ónatale a transforme ́ les enjeux du transport de nouveau-ne ś instables. La nécessité d'organiser un système de transport médicalisé permettant de transférer ces nouveau-nés avec un accompagnement me dical spe ćialise ́ depuis leur lieu de naissance jusqu'aux services de réanimation néonatale s'est imposée à partir de 1976, d'abord en Ile-de-France, puis dans d'autres régions. Jusqu'en 1994, les transferts maternels n'étaient pas encore organisés. La seule solution proposée pour les nouveaunés grands prématurés ou ceux qui présentaient une malformation congénitale, était l'intervention d'une équipe de SMUR pédiatrique expérimentée pour réaliser la prise en charge du nouveau-né à risque dès la naissance (« assistance anténatale ») [START_REF] Heluwaert | Réanimation pédiatrique : prise en charge dès la naissance de 182 nouveau-nés à risque par une équipe mobile[END_REF][START_REF] Chabernaud | Assistance pédiatrique anténatale[END_REF]. Le concept de régionalisation des soins périnatals, proposé en 1976 aux Etats-Unis, a été reprise dans de nombreux pays [START_REF]Toward Improving the Outcome of Pregnancy: Recommendations for the Regional Development of Maternal and Perinatal Health Services[END_REF]. En France la régionalisation, recommandée par le rapport sur la sécurité et la qualité de la grossesse et de la naissance publié par le Haut Comité de Santé Publique en 1994, a été mise en place par le plan périnatalité de cette même année [START_REF]La sécurité et la qualité de la grossesse et de la naissance : pour un nouveau plan périnatalité[END_REF]. Une organisation hiérarchisée de la médecine périnatale classant les centres périnatals (CPN) en 3 types de finis par le niveau de soins dispense ś aux nouveau-ne ś et organisant en cas de pathologie maternelle ou foetale les transferts maternels au sein des réseaux périnatals re ǵionaux s'est progressivement mise en place grâce aux décrets « périnatalité » du 09.10.1998 [START_REF]Décrets n o 98-899 et n o 98-900 du 9 octobre 1998 relatifs aux établissements de santé publics et privés pratiquant l'obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale (modifiant le titre 1 er du livre VII du code de la santé publique)[END_REF]. Grâce à l'accès direct du nouveau-né et de sa mère à des soins intensifs, une réduction de la morbidité et de la mortalité néonatale et maternelle, en évitant la séparation mère-enfant fut observée [START_REF] Kolle É | Five-year outcome of preterm and very low birth weight infants: a comparison between maternal and neonatal transport[END_REF]. L'orientation des patientes en cas de naissance très pre ḿature é (âge gestationnel (AG) < 32 semaines) vers une maternité de type 3 dotée d'une unité de réanimation néonatale et pour la mère devint ainsi une priorite ́ des re śeaux pe ŕinatals affichant un objectif de 80 % des naissances (« inborn ») dans ces CPN re ǵionaux [START_REF] Chabernaud | Analyse et point de vue des SMUR pédiatriques. Conférence de consensus sur la prise en charge de la femme enceinte, de l'accouchement et du nouveau-né[END_REF]. Madame Dienesch. L'amélioration des résultats obtenus par ces nouvelles pratiques de prise en charge fut rapide, notamment chez les prématurés, surtout après l'introduction de la technique de pression positive continue (PPCou CPAP en anglais) par Georges Grégory [START_REF] Gregory | Treatment of the idiopathic respiratory-distress syndrome with continuous positive airway pressure[END_REF]. Cette méthode fut appliquée en France dès 1972, soit en utilisant un sac en plastique transparent, serré autour du cou du bébé afin d'assurer l'étanchéité, dans lequel règne en permanence une PPC de quelques cm d'H2O, soit en interposant sur le circuit expiratoire du respirateur chez le nouveau-né intubéventilé un bocal de drainage pleural dans lequel un bullage permanent visualise l'existence d'une PPC dans les voies aériennes. L'utilisation du sac a été abandonnée en raison de la survenue fréquente d'hémorragies cérébrales intraventriculaires (HIV) chez les nouveau-nés traités. énoncent les risques du transfert néonatal et en inventent les grands principes (« chaînes » : du chaud, de l'oxygène, du sucre et de l'asepsie) [START_REF] Cara | Problèmes posés par le transport des nouveau-nés[END_REF][START_REF] Huault | Le transport du nouveau-né et du prématuré[END_REF]. La problématique du maintien de l'homéothermie était alors au premier plan des préoccupations. L'absence de possibilité de brancher les incubateurs de transport dans les hélicoptères et les avions (alimentation électrique en 24 volts) a abouti à la mise au point du sarcophage (coque isotherme) (Fig. 1) [START_REF] Huault | Le transport du nouveau-né et du prématuré[END_REF].

2/ DEBUTS DE LA REANIMATION NEONATALE ET PEDIATRIQUE

3/ L'ERE DES PIONNIERS DU TRANSPORT MEDICALISE

3.2/ Les premiers SMUR pédiatriques individualisés

Le premier SMUR pédiatrique autonome fut créé en 1976, en Ile-de-France, au sein du SAMU 93 Montreuil à partir de 1976 (Fig. 2) [START_REF] Heluwaert | L'adaptation d'une ambulance de réanimation au transfert pédiatrique[END_REF]. Ils ont été améliorés au SMUR de Clamart (avec l'équipe de Lille) de 1985 à 1998 (Fig. 3 et 4), adaptés aux enfants plus âgés (SMUR R. Debré) et au transport en hélicoptère (Fig. 5). 

3.3/ Le développement des SMUR pédiatriques dans toutes les régions françaises

Des

4/ PROGRES ORGANISATIONNELS DES SMUR PEDIATRIQUES

4.2/ L'apport des infirmières et infirmières-puéricultrices au sein des SMUR spécialisés

Jusqu'en 1999, les e quipes des SMUR pe diatriques ne comprenaient qu'un pe diatre re ánimateur et un conducteur-ambulancier accompagne ś parfois par un externe en pe diatrie ou un stagiaire (e ĺe ve sage-femme, e tudiant de spe ćialite ́ en pe diatrie). Apre s la publication du de ćret SAMU-SMUR de 1997, obligeant toute e quipe de SMUR a ̀ disposer d'un personnel infirmier, les SMUR pe diatriques purent cre ér des postes d'infirmie res (expérimentées en re ánimation ne ónatale ou pe diatrique) et/ou spécialisées (infirmie res-pue ŕicultrices, infirmière spécialisée en anesthésie), alors que les externes ou les stagiaires devenaient plus rares [START_REF]du 30 mai 1997 relatif aux conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé pour être autorisés à mettre en oeuvre des services mobiles d'urgence et de réanimation[END_REF]. Les infirmier(e)s ont apporté d'importants progrès en matière de sécurité, de qualité de prise en charge (technique, confort et relation avec le patient et sa famille) et de recueil d'informations (feuille « infirmière ») [START_REF] Naud | Organisation et perspectives des SMUR pe diatriques en France -Re śultats de l'enquête du GFRUP[END_REF]. 

4.3/ Régulation des appels pédiatriques

4.5/ Formation et renouvellement des équipes

Les médecins transporteurs, formés au début au cours du CES de pédiatrie, sont actuellement titulaire du DES de pédiatrie. Dans les anne és 90 des postes formateurs de DES de pe diatrie de die ś aux SMUR pe diatriques furent e ǵalement cre éś . Une formation complémentaire est possible par soit le DU de transport pédiatrique de Lyon soit le DIU Urgences et transports pédiatriques de Paris XI (depuis 2006). Dans le cadre d'une convention avec la DGS, les SMUR pédiatriques ont assuré, de 1989 à 1992, la formation des sages-femmes à la réanimation néonatale en salle de naissance dans toutes les maternités françaises. Cet enseignement fut renouvelé (1999-2001) lors de l'application de la mesure n°7 du plan périnatalité de 1994 avec une de ḿarche pe dagogique et une e valuation [START_REF] Blond | Re ánimation du nouveau-ne ́ en salle de naissance : de ḿarche pe dagogique et e valuation[END_REF]. Le livre : « Réanimation et transport pédiatriques », édité chez Masson en 1985 (réédité jusqu'en 2004), dont l'originalité est essentiellement dûe à son côté didactique, grâce aux remarquables dessins du docteur Pascal André (SMUR de Necker) a été longtemps le seul livre en langue française [START_REF] Lavaud | Réanimation et transport pédiatriques (1 e édition)[END_REF]. Un récent ouvrage de l'équipe du SMUR pédiatrique de Lyon (Drs Martine Moussa et Jean-Christophe Bouchut) est paru en 2015 [START_REF] Moussa | Prise en charge préhospitalière des urgences néonatales et pédiatriques[END_REF]. Au sein du GFRUP, un groupe national des SMUR pe diatriques, cre é́ en 2010, regroupe les responsables me dicaux de chaque e quipe de SMUR pe diatrique, avec pour objectifs de de velopper la spe ćialite ́ et de promouvoir l'enseignement, la recherche et l'e valuation dans les domaines du transport médicalisé ou paramédicalisé d'enfants.

5/ PROGRES MEDICAUX UTILISES AU COURS DES TRANSFERTS

De nombreux progrès médicaux de la néonatalogie ont été introduits par les SMUR pédiatriques.

5.1/ Prise en charge de l'extrême et grand prématuré

L'amélioration de la prise en charge a été particulièrement nette en fournissant une « assistance anténatale » en cas de haut risque de naissance très prématurée et de transfert maternel impossible (dilatation trop avancée) en raison d'une contre-indication (maternelle ou foetale) ou d'absence de place dans un CPN de type 3 [START_REF] Truffert | with a medical neonatal transport service and survival without disability at two years. A population-based cohort survey of newborn of less than 33 weeks of gestation[END_REF]. Les équipes d'Ile de France en avait, dès 1988, évalué l'efficacité de ce type d'intervention et tenté d'en limiter les indications afin de favoriser le transfert maternel [START_REF] Chabernaud | Assistance pédiatrique anténatale[END_REF][START_REF] Chabernaud | Analyse et point de vue des SMUR pédiatriques. Conférence de consensus sur la prise en charge de la femme enceinte, de l'accouchement et du nouveau-né[END_REF][START_REF] Truffert | with a medical neonatal transport service and survival without disability at two years. A population-based cohort survey of newborn of less than 33 weeks of gestation[END_REF]. Cependant la présence du pédiatre réanimateur du SMUR spécialisé sur place pour la stabilisation du nouveau-né juste après la naissance permettait de réduire les risques de décès mais pas ceux de handicap ultérieur. L'inconvénient de ces interventions a été de contribuer au maintien des grossesses à haut risque dans des structures non adaptées et à une mise en place retardée de la régionalisation des soins périnatals [START_REF] Chabernaud | Assistance pédiatrique anténatale[END_REF][START_REF] Chabernaud | Analyse et point de vue des SMUR pédiatriques. Conférence de consensus sur la prise en charge de la femme enceinte, de l'accouchement et du nouveau-né[END_REF][START_REF] Barbier | Les transports médicalisés urgents en pédiatrie dans la région Ile-de-France[END_REF][START_REF] Truffert | with a medical neonatal transport service and survival without disability at two years. A population-based cohort survey of newborn of less than 33 weeks of gestation[END_REF].

5.2/ Prise en charge respiratoire

Entre 1980 et 2000, apparaissent deux progrès thérapeutiques majeurs dans la prise en charge des détresses respiratoires du nouveau-né prématuré : la corticothérapie maternelle prénatale, en vue de favoriser la maturation pulmonaire foetale (Liggins et Howie en 1972) et l'instillation intratrachéale de surfactant pulmonaire exogène (Fujiwara en 1980) [START_REF] Dehan | Progrès récents en néonatologie[END_REF].

Les protocoles suivants ont été développés :

-PPC chez le nouveau-né à partir de 1993, d'abord avec une sonde nasale en silicone (uni ou binarinaire) puis par « jet CPAP » (Infant-flow driver® Sebac) [27].

-surfactant exogène naturel : un travail d'évaluation des indications du surfactant exogène naturel type poractant (Curosurf®) a été effectué en 1995 par Hervé Walti avec plusieurs SMUR pédiatriques d'Ile de France [START_REF] Walti | Porcine surfactant replacement therapy in newborns of 25-31 weeks'gestation: a randomized, multicentre trial of prophylaxis versus rescue with multiple low doses[END_REF]. Il a été, dès 1993, administré par une sonde d'intubation à canal latéral pour les prématurés ou les nouveau-nés à terme présentant des formes sévères de maladie des membranes hyalines (MMH) ou de syndrome d'inhalation méconiale (SIM). Actuellement il est de plus en plus instillé dans la trachée sous CPAP par une méthode quasi non invasive [27,[START_REF] Walti | Porcine surfactant replacement therapy in newborns of 25-31 weeks'gestation: a randomized, multicentre trial of prophylaxis versus rescue with multiple low doses[END_REF].

-élimination d'un pneumothorax (transillumination thoracique), adaptation des paramètres de VM grâce au monitorage transcutané de la SpO2 (1987) et des PO2/PCO2 transcutanées (1990).

-introduction des nouvelles techniques de VM du nouveau-né à partir de 1995-1998 facilitée par l'intégration dans les MTN d'un onduleur 220 volts permettant l'utilisation d'un respirateur moderne avec monitorage des paramètres respiratoires (Babylog 8000 Dräger®), modes ventilatoires conventionnels synchronisés (Fig. 4 et 5), puis VM en volume garanti et PPC type jet CPAP (Fabian Evolution®) (Fig. 6) et avec humidificateur-réchauffeur des gaz (Fig. 7) [27].

-VM en oscillation à haute fréquence (OHF) d'abord avec des respirateurs encombrants et lourds, gros consommateurs de fluides (SLE® ou Sensormedics®) puis plus récemment en 2016 avec le Fabian HFOi® (Acutronic Medical System Zurich Switerland) plus compact et plus sobre en gaz médicaux (Fig. 7) [START_REF] Jones | Mortality in children with respiratory failure transported using high-frequency oscillatory ventilation[END_REF].

-monoxyde d'azote inhalé (NOi) pour administrer dans le circuit du ventilateur afin de traiter les hypoxies réfractaires à bord des UMH pédiatriques depuis 1998.

5.3/ Encéphalopathie anoxo-ischémique et accident vasculaire cérébral

Les SMUR pédiatriques d'Ile de France ou d'autres régions ont participé à des travaux épidémiologiques, d'évaluation [START_REF] Lodé | Volume de recrutement, charge de travail et morbidité liés aux asphyxies per-partum à terme pour les services mobiles d'urgence et de réanimation[END_REF] en 2006 et rédigé des protocoles de prise en charge d'une part pour les nouveau-nés présentant une encéphalopathie anoxo-ischémique : mise en hypothermie thérapeutique passive (recommandations de la Société Française de Néonatalogie en 2010) [START_REF] Sellam | Passive hypothermia (≥35 -<36°C) during transport of newborns with hypoxic-ischaemic encephalopathy[END_REF] puis active à partir de 2015, et d'autre part devant une suspicion d'accident vasculaire cérébral ischémique artériel néonatal en 2017 [START_REF] Cneude | Circonstances de révélation de l'accident vasculaire cérébral ischémique artériel chez le nouveau-né à terme ou proche du terme et orientation des patients[END_REF].

5.4/ Confort et analgésie

L'évaluation de l'inconfort et de la douleur (échelles DAN et EDIN), la sédation-analgésie systématique avant la réalisation des gestes techniques invasifs (intubation, exsufflation, drainage pleural…) médicamenteuse (midazolam puis propofol, morphine, sufentanil) ainsi que l'analgésie sucrée (en synergie avec la succion non nutritive) se sont développées dès 1998/1999 [27] et ont enfants en de faillance polyvisce ŕale [START_REF] Rambaud | Transportation of children on extracorporeal membrane oxygenation: one year experience of the first neonatal and paediatric mobile ECMO team in the north of France[END_REF]. Les SMUR pédiatriques sont inclus dans une organisation spécifique pour faire face aux attentats touchant des enfants dans 82 % des régions [START_REF] Mortamet | Disaster preparedness in French paediatric hospitals 2 years after terrorist attacks of 2015[END_REF].

6/ CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les SMUR pédiatriques ont participé à l'amélioration des résultats obtenus en matière de santé périnatale et de pathologies urgentes de l'enfant, en permettant la diffusion de nombreuses 

LEGENDES DES FIGURES

2. 1 /

 1 Les premières unités de réanimation néonatale et pédiatrique C'est en 1959-1960 que la toute première unité de réanimation néonatale a été créée, en Afrique du Sud, par les médecins du Cap puis de Durban qui appliquent pour la première fois au monde la ventilation mécanique (VM) en pression positive à des nouveau-nés atteints de tétanos trachéotomisés et curarisés [8]. Cette innovation technique, facilitée par la pratique des premières intubations endo-trachéales, s'est ensuite répandue en Amérique du Nord, aux Etats-Unis et au Canada. La décennie 1960-1970 voit ainsi la création des premières unités spécialisées de réanimation néonatale aux États-Unis (1962-1963), notamment à la suite du décès en 1963 à 48 h de vie du fils du président John Fitzgerald Kennedy, né au terme de 34 semaines et pesant 2100 g, atteint d'une maladie des membranes hyalines et traité par oxygénothérapie hyperbare à Boston. En France, à Paris, les deux premières réanimations prenant en charge des nouveau-nés ont été d'abord l'unité de réanimation pédiatrique polyvalente du Pr Gilbert Huault (1932-2013), ouverte le 14 décembre 1964, à l'hôpital Saint-Vincent-de-Paul, puis la première unité spécifiquement néonatale du Pr Alexandre Minkowski (1915-2004), installée en 1966-1967 au sein de la maternité de Port-Royal. A ses débuts, la réanimation respiratoire néonatale utilisait deux techniques principales : l'oxygénothérapie sous enceinte céphalique (« hood » : cage en anglais) et la VM assurée par les premiers respirateurs néonatals (type RPR : respirateur à pause réglable) et délivrée au nouveau-né par l'intermédiaire d'une intubation nasotrachéale. Au cours de la décennie 1970-1980 on assista à l'extension progressive sur le plan national de ces nouvelles techniques de traitement, sous l'impulsion du premier plan Périnatalité (1970-1972) de

(

  hôpital de Bobigny, AP-HP) par le Dr Jean-Pierre Fournet, chef du service de réanimation néonatale au CH intercommunal de Montreuil, d'abord animé par le Dr Alain Heluwaert puis par les Drs Jean-François Egu et Marie-Laurence Barbier. L'année suivante, le 1er octobre 1977, fut créé un 2eme SMUR pédiatrique par le Pr Michel Dehan, à l'hôpital Antoine Béclère de Clamart (SAMU 92, hôpital Raymond Poincaré, Garches, AP-HP), initialement dirigée par le Dr Jean-Pierre Gautier, puis par le Dr Jean-Louis Chabernaud (de 1983 à 2016). En 1978, d'autres équipes furent ensuite mises sur pied au CH intercommunal de Créteil (Dr Martine Gaillard) liée au SAMU 94 (Créteil Henri-Mondor, AP-HP) ainsi qu'aux CH d'Argenteuil (Dr Georges Hobeika) et de Pontoise (Drs Stanislas Johanet puis Yves-Marie Février) au sein du SAMU 95 (CH de Pontoise). Le premier SMUR pédiatrique du SAMU de Paris (AP-HP) commença à fonctionner à l'hôpital Necker -Enfants Malades le 17.11.1979, sous l'autorité du Dr Jean Lavaud (1943-2019) avec une équipe composée de pédiatres provenant des équipes de Clamart et Montreuil ainsi que d'anesthésistes-réanimateurs « adultes » du SMUR de Necker. En janvier 1980, le groupe d'études en néonatologie et urgences pédiatriques de la région parisienne (GENEUP) propose de constituer un dispositif régional, dénommé « Inter-SMUR pédiatrique d'Ile de France », composé des 5 équipes de SMUR spécialisés des départements 75, 92, 93, 94 et 95, afin d'améliorer la rapidité d'intervention auprès des enfants malades ou blessés et d'uniformiser leur prise en charge [13]. Pour des problèmes de politique interne et faute de recrutement de pédiatres formés à la réanimation néonatale, le SMUR pédiatrique de Créteil cessa de fonctionner en 1986. Enfin, en janvier 1989, vit le jour sous l'impulsion du Pr François Beaufils (chef de l'unité de réanimation pédiatrique) la deuxième équipe parisienne à l'hôpital Robert Debré, animée par le Dr Noella Lodé. Chacune de ces équipes, incluse dans l'un des SAMU d'Ile-de-France, fut implantée sur le même site que l'unité de réanimation néonatale et/ou pédiatrique d'un centre de type 3. En 1989, l'Inter-SMUR pédiatrique disposait ainsi de 6 équipes fonctionnant 24h/24 pour les transferts urgents et de 2 équipes de jour (8-18 h) à Montreuil et Clamart, dédiées aux transports programmés : sorties de bloc opératoire, transports entre unités de réanimation, rapprochement de domicile ou examens complémentaires urgents. Le SMUR d'Argenteuil fut fermé en mai 1998, pour assurer un meilleur fonctionnement de l'équipe de Pontoise. Dès 1980, fut établi un répertoire de régulation régional définissant les secteurs d'intervention de chacun des SMUR et la « rebascule » automatique vers le SMUR le plus proche du lieu d'intervention, en cas d'indisponibilité du SMUR du secteur. Chaque année, environ 7000 enfants sont pris en charge par les SMUR pédiatriques de l'Ile de France essentiellement par voie routière car les zones d'atterrissage autorisées pour les hélicoptères sont rares [14]. Après la mise en place de la régionalisation des soins périnatals, l'augmentation des transferts maternels fit diminuer les interventions dans les maternités mais l'augmentation des interventions « primaires » a compensé cette baisse. Des modules de transport néonatal (MTN) spécifiques, intégrant dans un caisson en plastique, les fluides, les appareils de ventilation et de monitorage, et permettant des conditions de transport, qui respectent le confort et la sécurité des nouveau-nés transférés ainsi que des personnels, ont été développés par Alain Heluwaert au SMUR de

  unités spécifiques de SMUR pédiatriques se sont rapidement créées dès la fin des années 70 ou le début des années 80 dans les CHU des grandes villes, assurant selon les re ǵions la prise en charge des nouveau-nés, des nourrissons et des enfants, les interventions primaires et une participation a ̀ l'activite ́ de re ǵulation des appels pe diatriques. Ainsi en en 1974, au sein du SAMU 34 à Montpellier, Jean-Louis Tonellot et son équipe créent un MTN regroupant autour d'un incubateur les moyens de surveillance et de soins du patient [15]. Puis quelques années plus tard, ils conçoivent un fourgon pédiatrique pour pallier le sous-équipement de certaines maternités. Dans la cellule sanitaire se trouvaient une table de réanimation néonatale et un incubateur de type radiant (Bernas médical) sur le MTN, alimentés par un groupe électrogène. Le coût très important de l'aménagement de la cellule sanitaire et la fragilité des équipements, faisaient progressivement revenir l'équipe du SAMU 34 au seul MTN, devenu plus léger, plus maniable et autonome sur le plan électrique et des fluides grâce aux progrès de la technologie biomédicale. Suivront ensuite les SMUR de Toulouse en 1976 (Dr Marie-Cécile Tissier) [16], Lille en 1980 (Dr Jean-François Diependaele), Poitiers, Dijon (Dr Anne-Marie Petion), Bordeaux (Dr Laurent Rebouissoux) en 1997, Brest et Amiens (2006). Dans plusieurs re ǵions, les pe diatres me dicalisent uniquement au cas par cas les transports d'enfants, la logistique e tant assure é par le SAMU polyvalent, ailleurs ce sont les me decins urgentistes et/ou anesthe śistes-re ánimateurs qui assurent les transferts (Montpellier, Brest, Lyon, Grenoble...), en l'absence de SMUR ne ónatal animé par les ne ónatologistes [17]. Il fallut attendre de nombreuses années pour que des SMUR pédiatriques autonomes soient créés dans de grandes villes comme Lyon, Marseille ou Tours. En 2011, Julien Naud avait montré que 14 (67%) des 21 régions françaises disposaient d'au moins un SMUR pédiatrique et trois (14%) d'un SMUR bénéficiant du concours de pédiatres. Sept régions disposaient de plusieurs équipes soit au total 25 e quipes en France me tropolitaine. Quatre autres régions recouraient uniquement à un SMUR polyvalent [18]. Le Groupe francophone de re ánimation et d'urgences pe diatriques (GFRUP) a re álise ́ à nouveau un e tat des lieux en 2017. Il y a maintenant dans chacune des 12 re ǵions me tropolitaines au moins 2 e quipes de SMUR pe diatrique. Le mode de fonctionnement et l'activite ́ varient beaucoup d'une e quipe a ̀ l'autre. Cela va de quelques centaines de transports a ̀ pre s de 2000 interventions. Les e quipes re álisant le plus de transports sont en ge ńe ŕal de die és, alors que les autres sont de tache és « a ̀ la demande » de la re ánimation a ̀ laquelle elles appartiennent.

4. 1 /

 1 Evolution de la re ǵlementation Le cadre re ǵlementaire a e volue ́ avec la parution du de ćret n°97-620 SAMU-SMUR du 30/05/1997 autorisant les e tablissements disposant d'une re ánimation ne ónatale ou pe diatrique a ̀ mettre en oeuvre un SMUR spe ćialise ́ dans la prise en charge et le transport sanitaire d'urgence des nouveau-ne ś et nourrissons [19]. Puis le plan « Pe ŕinatalite ́ » 2005-2007 a proposé, le de veloppement des transferts ne ó-natals me dicalise ś et parame dicalise ś dans l'ensemble des régions par un budget spe ćifique [20]. Une circulaire de la Direction de l'hospitalisation et de l'organisation des soins (DHOS) de 2005 a organisé le transport sanitaire des nouveau-nés, nourrissons et enfants en trois types de transports différents : médicalisé interhospitalier (SMUR), infirmier interhospitalier (TIIH) et ambulancier [17]. Elle précise les missions, les organisations, les moyens humains et matériels pour chacun de ces types de transport dans le Schéma régional d'organisation sanitaire (SROS). Selon les normes européennes de sécurité EN 13976-1 et 139762 de 2018/2019 il est recommandé d'éviter que le MTN dépasse un poids de 140 kg.

4 . 4 /

 44 La régulation de l'intervention du SMUR pédiatrique et des transports infirmiers interhospitaliers relève de la compétence du médecin régulateur du SAMU départemental ou régional. Parfois il dispose de l'aide d'un néonatologiste pour la régulation des transferts de nouveau-nés. La régulation peut être déléguée par convention aux médecins du SMUR pédiatrique pour organiser les transferts secondaires de nouveau-nés, nourrissons et enfants comme c'est le cas pour les SMUR pédiatriques individualisés (Ile de France, Lille, Toulouse, …). Dans d'autres régions existe une cellule de régulation périnatale (63 % des maternités françaises peuvent y recourir) comme à Lyon (SAMU 69) à Nîmes ou depuis peu au SAMU 59 (Lille) ce qui favorise la communication à trois (demandeur, receveur et régulateur) pour les transferts maternels et néonatals. Le choix de la destination du patient est fait en fonction de sa pathologie et de la gravité de celle-ci, du domicile des parents et des places disponibles dans les unités de soins, en évitant les interventions « triangulaires ». Recommandations pour le transport périnatal au niveau européen En 1999, des recommandations ont été rédigées au niveau du groupe de recherche européen European Network for Perinatal Transport (EUROPET) [21] puis fin 2018 par l'European Foundation for the Care of Newborn infant (EFCNI) (Jourdain G, Simeoni U, Schlembach D, et al. European standards of care for Newborn Health; Neonatal transport -November 2018).

  techniques innovantes (ventilation non invasive chez le nouveau-né et le nourrisson, ventilation mécanique synchronisée, surfactant exogène, VM par OHF, monitorage gazométrique transcutané et hémodynamique, confort, sédation-analgésie procédurale, hypothermie thérapeutique dans l'anoxie néonatale…) et de protocoles de soins, ainsi que dans les domaines de la prévention (Mort inattendue du nourrisson et accidents chez l'enfant) de l'éthique et des soins palliatifs pédiatriques. Les responsables médicaux des SMUR pédiatriques sont par ailleurs rapidement devenus des interlocuteurs incontournables et écoutés des tutelles régionales et nationales (ARS, Ministères…).
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 1 Figure 1 : Sarcophage (Huault G et Dehan M) 1972[START_REF] Huault | Le transport du nouveau-né et du prématuré[END_REF] 
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 2345678 Figure 2 : Module de transport néonatal (MTN) du Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) pédiatrique de Montreuil (1979) Figure 3 : Module de transport néonatal (MTN) du Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) pédiatrique de Clamart (1985) Figure 4 : Module de transport néonatal (MTN) avec onduleur 220 V. Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) de Clamart (1998) Figure 5 : Module de transport néonatal (MTN) Médipréma® en hélicoptère (2018) Figure 6 : Module de transport néonatal (MTN) Médipréma® et Fabian Evolution® SMUR de Bordeaux (2019) Figure 7 : Module de transport néonatal (MTN) The Surgical Company Sebac-Airborne® avec Fabian HFOi® et réchauffeur-humidificateur Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR) de Clamart (2019) Figure 8 : Transport héliporté d'un enfant ventilé (2015).

  

3.1/ L'aide médicale urgente, les premiers SAMU et SMUR Dans

  le cadre du plan gouvernemental d'action prioritaire n° 20 consacre ́ a ̀ la se ćurite ́ routie re, le de ćret du 2/12/1965, promulgué pour tenter de re duire la morbidité et la mortalite ́ routie re élevées fut clairement formulé dans une circulaire de la Direction des Hôpitaux et de la Direction Ge ńe ŕale de Sante ́ du 5.02.1976. Le de veloppement de techniques de re ánimation ne ónatale et des soins aux pre ḿature ś et nouveau-ne ś en de tresse vitale a rapidement pose ́ le proble me du transport de ces nouveau-ne ś a ̀ partir des maternite ś, vers les premières unite ś de ne ónatalogie ou de re ánimation ne ónatale. Mal à l'aise devant les particularités physiologiques du nouveau-né et du nourrisson ainsi que la spécificité de leurs pathologies, les anesthésistesréanimateurs rencontraient d'importantes difficultés techniques (intubation, ventilation, perfusion, apports hydriques) de prise en charge. La première équipe de transport médicalisé, créée dès 1969 au SAMU de Paris, faisait part de son expérience du transport des nouveau-nés et nourrissons en détresse cardio-circulatoire [10]. A cette époque, le Pr Maurice Cara et Gilbert Huault (jeune chef de clinique en neurologie qui participait aux gardes du SMUR de Necker)

	concept du SAMU
	de l'époque, impose a ̀ 300 hôpitaux de se doter d'un SMUR. Lors de leur création, les médecins
	des premières équipes de SAMU à Montpellier (Pr Louis Serre, 1967), Toulouse (Pr Louis
	Lareng, 1968), Paris (Pr Maurice Cara, 1969), et Amiens (Pr Bernard Nemitz, 1969) étaient des
	anesthésistes-réanimateurs « adultes » ayant une expérience limitée de la néonatalogie. Le
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