9h > 12h30
9h

11h

12h30

13h30 > 17h
13h30

13h50

15h30

17h

Inscriptions et déetails de la journee sur

www.gbpf.be

Renseighements:
e Secrétariat scientifique :
Dr F. Mascart - francoise.mascart@chc.be

e Secrétariat administratif: < '
Dr F. Kanen - kanen.francois@hotmail.be
o Act-Wise - christophe@act-wise.be Manon LepOmme

5.m®  SOUSLES PROJECTEURS

5 ' 82e Réunion e 24 avril 2021

© LA NEONAT

Matinée

La Néonatologie Intensive

e Actualisation des guidelines spécifiques
pour la réa en salle de naissance

e Le NIC 2.0: Upgrade de ces 10 derniéres années

e Le NIC AUDIT: une approche de contréle-qualité

Congreés organiseé en virtuel

Intégration des parents dans les soins au prématuré (améliorer le lien)

e Programmes de soins de développement centrés sur I'enfant et sa famille:
comparaison et évidence scientifique .

e ['Unité Kangourou: mobilisation des parents et de I'équipe soignante

e La parole des parents sur la vie au centre néonatal

Lunch - Visite des stands | —

Apres-midi
Session GBPF
e «Pediavox: les actualités pédiatriques belges »

1, 2 ou 3: ici ou ailleurs
e Grossesse multiple: Le point de vue de e A
'obstétricien W
e Grossesse multiple: Le point de vue 7

du néonatologue
e Le défi de la Néonatologie en
Afrique : I'exemple du Congo

k.

Et aprés? Le NIC n‘est qu’une étape .
e Le suivi de I'ancien prématureé :
la check-list pour le pédiatre

e Aide au développement
psychomoteur de I'enfant

* Follow-up et devenir a tres long terme
de nos anciens prématures

e Fin de la réunion scientifique :

En fin de programme::

Avec le soutien de
g@ S/

. N_stle s -,




GROUPEMENT BELGE DES PEDIATRES DE LANGUE FRANCAISE
82eme réunion — 24 avril 2021 - VIRTUEL

LA NEONAT SOUS LES PROJECTEURS

08HOO0 Accueil - Visite des stands, café, croissants
08H30 Ouverture des secrétariats
08H55 Ouverture de la réunion scientifique — Dr L. Rouffiange
Matinée :
1. La Néonatologie Intensive
Modérateur : Dr C. Hocq
09HO00 Actualisation des guidelines spécifiques pour la réa en salle de naissance : ILCOR 2020 - Dr P. Maton
(CHC-Liege)
09H30 Le NIC 2.0 : Upgrade de ces 10 derniéres années — Dr A. Johansson (HUDERF-Bruxelles) et Dr E. Henrion
(CHR, Namur)
10HOO0 Le NIC AUDIT : une approche de controle-qualité — Dr G. Naulaers (SPF, Bruxelles)
10H30 Pause
2. Intégration des parents dans les soins au prématuré
Modérateur : Dr A. Charon
11HOO0 Programmes de soins de développement centrés sur I’enfant et sa famille : comparaison et évidence
scientifique — Dr P. Kuhn (Strasbourg)
11H30 L’Unité Kangourou : mobilisation des parents et de I’équipe soignante — Dr S. Réthoré (Valenciennes)
12HO0 La parole des parents sur la vie au centre néonatal - Mme V. Van den Abeele et Mme S. Roufosse
(Namur)
12H30 Lunch - Sponsoring
Lunch- Visite des stands
Aprés-midi
13H30 SESSION GBPF
"Pediavox : les actualités pédiatriques belges" - Dr P. Philippet (président du GBPF)
3. 1,2 ou3:ici ou ailleurs
Modérateur : Dr M. Alexander
13H50 Grossesse multiple : Le point de vue de I'obstétricien — Dr A. Carlin (CHU Brugman)
14H20 Grossesse multiple : Le point de vue du néonatologue — Dr Y. Hennequin (CHR, Haute Senne)
14H50 Le défi de la Néonatologie en Afrique : I’exemple du Congo — Dr M. Kalenga (Liege)
15h20 Pause
4. Et apres ? le NIC n’est qu’une étape
Modérateur : Dr E. Strebelle
15H30 Le suivi de I’'ancien prématuré : la check-list pour le pédiatre - Dr A. Francgois (CHC, Liege)
16H00 Aide au développement psychomoteur de I’enfant — Mme A. Haegeman (Charleroi)
16H30 Follow-up et devenir a long terme de nos anciens grands prématurés — Dr R. Viellevoye (CHR Citadelle,
Liége)
17H00 Le pédiatre dans nos sociétés modernes : un médecin au service de I’enfant ou du parent ? Analyse et
éclaircissements d’'une éminence du milieu médical pédiatrique — Mme M. Lepomme (Liége)
17H30 Fin de la réunion scientifique




Liste des orateurs

Dr Andrew Carlin — Gynécologue — CHU Brugman, Bruxelles
Dr Anne Francois — Néonatologue — CHC, Liege
Mme Amandine Haegeman — Kinésithérapeute - Charleroi
Dr Yves Hennequin — Gynécologue — CHR, Haute Senne
Dr Elisabeth Henrion — Néonatologue — CHR, Namur
Dr Anne-Britt Johansson — Néonatologue — HUDERF, ULB, Bruxelles
Dr Masendu Kalenga — Néonatologue — Liege
Dr Pierre Kuhn — Néonatologue - Strasbourg
Dr Pierre Maton — Néonatologue — CHC, Liege
Dr Gunnar Naulaers — SPF, Bruxelles
Dr Sabine Réthoré — Néonatologue — Valenciennes
Mme Sophie Roufosse — membre de I'association de parents du SNN Namur
Mme Véronique Van den Abeele — présidente de I’ASBL PrémaNamur

Dr Renaud Viellevoye — Néonatologue — CHU-CHR Citadelle, Liege

Liste des modérateurs

Dr Marc Alexander — Pédiatre - Bruxelles
Dr Anne Charon — Néonatologue — GHdC, Charleroi
Dr Catheline Hocq — Néonatologue — Cliniques St-Luc, UCL, Bruxelles

Dr Elodie Strebelle - Tivoli



Réanimation a la Naissance
Newborn Life Support

Recommandations 2021

Pierre Maton
Directeur de Cours NLS BRC-ERC
Service Néonatal — groupe santé CHC - -Liége




b Plan
« Recommandations et Changements principaux 2021
* Algorithme NLS 2021
* Situations particulieres

* 5 Top Messages

CHO
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NLS

* Newly Born
 Aide a la transition

e Attitude en salle
d’accouchement!!




EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

Recommandations et

Changements Principaux
2021

Available online at www sciencedirect com

Resuscitation @,%Zl’ffﬁfﬁfm

journal homepage: www. glsevier.com/locate/resuscitation

European Resuscitation Council Guidelines 2021:

Newborn resuscitation and support of transition of
infants at birth

John Madar™ *, Charles C. Roehr”““, Sean Ainsworth®, Hege Ersdal"?,
Colin Morley"', Mario Rudiger’*, Christiane Skare', Tomasz Szczapa', Arjan te Pas”,
Daniele Trevisanuto°, Berndt Urlesberger”, Dominic Wilkinson®"*, Jonathan P. Wyllie'

CHO

GROUPE SANTE
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Recommandations et changements
principaux 2021

Prise en charge du cordon ombilical
Maintien de la tempeérature

Voie aerienne et ventilation

Air/Oxygene

Compressions Thoraciques

Acces vasculaires, Adrenaline et Glucose
Considérations éthiques



1.Prise en charge du cordon ombilical

» Clampage du cordon difféeré de minimum 60 secondes

« POUMON OUVERT, puis clamper!

* lorsque le clampage tardif est impossible :
Milking du cordon ombilical
NN de plus de 28 SAG



1.Prise en charge du cordon ombilical

« Réanimation et clampage tardif du cordon SSI :

» Materiel adéquat
* Expertise

Knol R, Resuscitation 2020



2.Maintien de la temperature

* risque accru de mortalité et de morbidite si :
Hypothermie

hyperthermie



2.Maintien de la temperature

 Normothermie 36,5-37,5°C

* a terme ou proche du terme:

» Sécher, stimuler, envelopper, maintenir au chaud, peau-a-
peau

* Prématuré de moins de 32 semaines :
* Mouille dans un sac en polyethylene
« Combiner les autres moyens (dont gaz chaud et humide)



3.Voie aérienne et ventilation

» Téte en position neutre
» antepulsion de la machoire

* respiration spontanee inefficace o
5 insufflations (de 2 a 3 sec)
l AT
: 0,21
Ventiler 30sec > 39W
FR 30/min
adapter la pression 28-31W 0,21-0,3
<28W 0,3




3.Voie aérienne et ventilation §

* Ventilation inefficace ?

« Veérifier/Aspiration des voies aeériennes

» Techniques de ventilation (2 personnes, pression)
* Intubation (expertise)

 CPAP (préma)

* Masque laryngeé
* Bonne alternative
* s ventilation ou intubation échouent
« >34W, 2000g



4.Air/Oxygene

Minutes after birth

P.re.s.5|on * Saturations cibles :
initiale S o B0
2 32W | 30 cmH20 Smin :85%
10 min : 90 %
28-31W
25 cmH20 * Mini Mini Minimum :
<28W

80% a 5min




5.Compressions Thoraciques

A

* Indication et pratiqgue inchangee
* FC <60 malgre 30sec de ventilation efficace
« Synchrone 3compressions/1ventilation, 15cycles / 30sec

- AUGMENTER FiO2 A 1,0

» Securiser la voie aérienne (intuber,..)



6.Acces Vasculaires, Drogues %

 Acces veineux :
* \VVeine ombilicale : 1er choix

* Infra-osseuse
 Adrénaline :
* Indication inchangée

* Dose 10-30 pg/kg en IV ou 50-7100ug/kg en ET (et trouver un
acces V.)

* Glucose :
* 250 mg/kg (2,5 ml/kg Glucose 10% IW)
 Si réanimation prolongéee




/.Considerations Ethiques

« Réanimation bien menée
 Exclusion de causes réeversibles

* Pas de coeur a 20’ ? >> interrompre la reanimation



EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

Algorithme NLS
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Prématuré < 32
semaines

Position dans un sac
en plastique sous un
chauffage radiant

FiO2
(= 32 sem 21%)
28-31 sem 21-30 %
< 28 sem 30 %

Démarrer avec
25 em FiO2

(Conseil anténatal)
Briefing de |’équipe et
vérification équipement

Naissance
Différer le clampage du cordon si
possible

Enclencher la minuterie ou noter
"heure
Sécher/envelopper, stimuler, tenir au
chaud

Evaluer le tonus, la respiration
et la fréquence cardiaque

Si respiration inefficace :
Ouvrir les voies respiratoires
Prématuré - envisager la CPAP

Gasps ou apnée
5 insufflations (30 cm)
Mettre SpO2 +/- ECG

S9puU033s 09 xo.ddy

INIVEIdWIL V1 30 NILLNIVW

¢ 3AIV.d NIOS39 - LINIWOW INDVHD V




Evaluation initiale

» Tonus, respiration, Freq.Cardiaque

» Classement en 3 « groupes » :

* Plus on est bas, plus l'intervention doit étre
rapide et efficace (+/- aide)

« ALGORITHME NE CHANGE PAS

« Ouvrir les voies aériennes et les poumons

Fig. 4c - Poor/failed transition.



Ré-évaluer :
si pas d’augmentation de la FC,
observer les mouvements thoraciques

SpO, préductale
acceptable Si le thorax ne bouge pas

2'min 65% Vérifier masque, téte et position

5 min 85% de la machoire

90% Ventilation a 2 personnes

(aspiration/masque laryngée/
sonde d'intubation)
Envisager d’augmenter les

pressions d’insufflation
Répéter 5 insufflations

10 min

¢ 30IV.a NI0S349 - LNIWOW INDVHD V

Reéévaluer par
30 sec

FUNLYYIdWEL VT 30 NILLNIVW

Ré-évaluer
Si pas d’augmentation de la FC
observer les mouvements thoraciques

Lorsque le thorax se souléve
Poursuivre la ventilation

;_j
%
|
"
S




Poumon aéreé

:
2
g
:
<
g
-
@
=
:
5
:

Si la fréquence cardiaque est
absente/trés basse (<60/min)
aprés 30 sec de ventilation
Co-ordonner 3 compressions
pour 1 ventilation
Augmenter |'oxygéne a 100 %
Sécuriser VA (sonde d’intubation
ou masque laryngé)

Ré-évaluer
Mesurer la fréquence
cardiaque toutes les 30 sec

Si FC est absente/trés basse
Accés vasculaire et médicaments
Envisager les causes réversibles :
pneumothorax, hypovolémie ou
anomalie congénitale

Discussion avec les parents
Débriefing
Compléter le dossier

FANLVIIdWAL V1 30 NILLNIVW

¢ 3A1V.d NI0S34 - LNIWOW 3NDVYHD V




Situations particulieres

1.Méconium
2. Naissances Préematurées




1.Liquide meéconial

* Vigoureux ou non, peu importe
* Rien ne doit retarder 'ouverture des poumons

* L'intubation est indiquée selon l'algorithme de base
« Sécuriser la voie aérienne (+/- aspiration)
 Ventilation ultéerieure



2.Naissances Prématurees
 « Assistance » plus que « Reanimation »

» Evaluation délicate et support doux
« Clampage tardif du cordon ombilical
* température

» CPAP si respiration spontanée ; Insufflations douces

* Prevenir I’hypoglycémie



Recommandations 2021:
5 Top Messages

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

1.

ASSESS BREATHING
GOOD EFFORT
NO BREATHING

ASSESS HEART RATE

FAST >100-120 min*

— g

ASSESS TONE

GOOD TONE

FLOPPY

37.5
37

36.9

7
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’ Anne Britt Johansson et Elisabeth Henrion




Probleme Annde.  Auteur Siolution

Perta de chadeur 1870 Tarmier, Budin CourwBuke

Dilfizuitas alimentaires 18&4 Tarnier alimentatian par sonde

Pas de lait matermal 1834 Flusipurs guteurs Fremiares banques oe |3t

Canal arbériel parsistant 1938 Croes and Hubbard Fermetufe charurgicass

Erythrobiastoss foetale 1946 Diamand Exsangaind-Iransiusion

Beanimation postaatale 1852 Apgarvirginaa SCofe poud Pesvaioation de Madapiation posinalale
mﬁﬁﬁ{ﬁ;‘m i b ;?‘EE"'S“‘E”'"”H Efutie contrdide randomises: Moy géne ast (3 Causs
Syndrome de détresse respiratoina 1959 Avery and Maad Surfactant

Hyperbilirubinamie 19469 Lucay Phatotherapia

Syrifome de 08tressa respiratoire 1971 Gregory CPAP

Poumaons immatares 1972 Liggins Stércides prénataux

Suii de Foey genation 1573 Plusipurs BulBurs Pul=omy metrie Iransculanag

Canal artériel parsistant 1974 Sharpe Indomethacine

AREmentation orale insuffizantba 1575 Plutipurs gutsurs Aliment ation pareniérale

Sufei 42 Fooy penaton 159&7 Plusieurs BubBurs P ul 5oy mitrie

EncAphaiopathie Ny presque-Schamigue 2008 Plusieurs Buleuls Hypothermia thérspestigue moderds

Tableau t: Frogrés essantels dans la pnise &n charge du nouveau-ns. (Réfarence: httpe/ Swww. neonatoiogy ofg STestory Sme ling.htmd )

F

4

N




INTRODUCTION

Difficile de résumer en 30 min, 10 ans de progreés...
Impossible d’étre exhaustives!
Domaine de recherche trés actif..

Changements en douceur parfois difficiles a expliquer mais les faits sont la... on ne

va plus en salle de naissance pour un 24 sem avec la méme boule au ventre qu’il y a
10 ans!




PLAN: 10 ANS 10 CHANGEMENTS

Nouveau-né a terme :
- Encéphalopathie anoxo-ischémique

- Sepsis risk calculator : Neonatal Early-Onset Sepsis Calculator

Prématuré :

- Support ventilatoire

- Administration surfactant

- PDA

- Limites de SpO2 — ROP

- Alimentation parentérale et entérale
- Douleur

- Ethique — limites de viabilité - implication des parents

.....




| - ENCEPHALOPATHIE ANOXO-ISCHEMIQUE 2010

Etapes de provention

-—-_

1 weims nhslriricany, o4
‘pisiagr fa

Métabolisme énergétique post-anoxique

cascades métaboliques neurotoxiques
déclenchées par 'anoxie-reperfusion

‘ Fenétre de neuroprotection

maort
accident cellulaire
anoxigque

_-_—

. temps

N i & v fenétre de neuroprotection
Doapr ¥




| - ENCEPHALOPATHIE ANOXO-ISCHEMIQUE 2020

Prise en charge :

Traitement : Hypothermie thérapeutique globale

Surveillance: aEEG (CMF) et NIRS




| - ENCEPHALOPATHIE ANOXO-ISGHEMIQUE 2020
HYPOTHERMIE







c FM Cerebral function monitoring ou CI E EG amplitude-integrated EEG

Electrodes come as disposable subdermal needle electrodes,
reusable cup electrodes or hydrogel electrodes. A positioning
strip can be used to help place the electrodes correctly.

T W

Tt
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gt




PATTERN DE FOND-AEEG

Pattern Limite inf Limite sup SWC EEG simple
CNV Continous >5uv >10 uv + EEG normal structuré
Normal Voltage
DNV <5uv >10 uwv - EEG chargé, immature
Discontinous bande
Normal Voltage | variabilité large
++ continue
BS Burst <Suv >10 v - aiternance de Burst
Suppression (bouffée d’activité 1-3 sec)
faible et de Suppression
variabilité (période hypoactive)
LV Low Voltage | <5uV <10 pv - EEG pauvre
FT Flat trace <S5uv <Suv - EEG plat

T

A g




Near-Infrared Spectroscopy

N I R S Continuous, real-time, non-invasive

bedside monitoring of regional tissue
oxygenation

How does NIRS work? Light Emitter _____Light Detectors

* Dual emitters/detectors in the sensor
create pairs of reflected light paths through
surface tissue and through the cerebral
cortex producing measurements

Expressed as rSO,

* The light from the probe is absorbed by
chromosheres (hemoglobin)

Applications :

* The monitor automatically calculates the

difference between proximal and distal - PDA
readings and expresses the value as “rSO,"
- HIV
HbO, - NEC/SIP
rsoz - ——— . . .
HbO, + HHb - Hernie diaphragmatique

<&

gt




Naissance
6h

72h d'hypothermie réechauffement

| nouveau-né hypothermique  )) ) réchaufié )  “ 18 mois
I = | IR

," 7. EEG M BSID Il
= Anoxie = ppNiRs | I I TITTTT  jous

jour 1 jour 2 jour 3 12h postréchauffement




2-INFECTION BACTERIENNE PRECOCE

Le dépistage du sepsis néonatal précoce chez un nouveau-né reste un challenge..

Car

Bcp de suspicions...bcp de prélévements... inutiles?... bcp de traitements inutiles?

Conséquences :

- séparation maman-bébé si pas d’unité Kangourou

- antibiothérapie : modification de la flore fécale conséquences immunologiques
—_—

association avec T asthme, obésité, diabéte

si préma: T ECUN, infection fongique



RECOMMANDATIONS
BELGES - AMERICAINES

Background- Current Practice

= ACOG (American Congress of Obstetricians and
Gynecologists) — prophylactic antibiotics given to GBS+
mother while in labor to protect infant.
— Significantly reduced the incidence of Neonatal EOS

-  Currently the CDC recommends that any term infant
whose mother is diagnosed with choricamnionitis
during labor andfor delivery be treated with prophylactic
antibiotics without taking into account the infant's
clinical exam.

EARLY-ONSET INFECTION £ 72 hours

* Proven earbv-onset bloodstream infection (PEOBSI) :
= positive micrabiology (blood and/or CSF)

* Chinical earlv-onset infection (CEOI) :

(4/4 ol the next criteria have to be encountered)

poor clinical presentation (hyperthermia, apnea,
hemodynamic instability or need of respiratory support)

with history of intrapartum AB’s (chorioamnionitis or
pPROM..)

significant and sustained postnatal increase (> 48 h) of CRP

postnatal AB’s treatment for at beast 7 days
* Suspe n'l_wh arhv-onsetinfection (SFEOL)

All ather clinical clrcumstances or less than 4/4 criteria in the
previous item,

RECOMMANDATIONS BELGES DE 2014, Mahieu et al’

Fub diagnostic ovakuation'
niib ropy’

P —

Limitad clagnostic svaluation
Blood culture, FBC {including
WEC differantal) « CRP at 12
hours and at 36 hours

Antibiote theraoy’

Adequate GBS prophylaxis
{= penicdl, amgiciliin, amoxicillin or
cafazon for = 4 hq‘urs before

Cincal observation for x 46 hrs n 1

’Wlﬂlil"

No dagnostic evaluation

No anlitiotc therapy, othermse
acconng 10 Iah msults when

chinic signs of infection davelop. |

delvery)

> 35 waeks AND duration of membrane
nuptura < 18hs.

Limited dagnostic avalustion
blood culture at birth (FBC
finciuding W3C diffecontal] +
CRP} M 12 hours and at 36
hours.

No anibiotic therapy, otherwiss
acoorcing 1o labd results or when
cirvcal aignys of infecton

< 35 wesaks OR duration of membrane

ruplure = 18hrs

o




2020 Keeping Well Newborns Well
Decreasing Unnecessary Antibiotic
Administration in Term Neonates

We want more of this...

...and less of this!!




Probability of Neonatal Early-Onset Sepsis
Based on Maternal Risk Factors and the Infants
Chnical Presentation
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Probability of Neonatal Early-Onset Sepsis
Based on Maternal Risk Factors and the infant's
Clinical Presentation

The tool below s Intencad for the uee Of caniciane rained and
Sxparencas in tha cars of newdam infants. Lising !is togi, Me nzk of
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2- SEPSIS RISK CALCULATOR 2020
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2- SEPSIS RISK CALCULATOR 2020

Figure 1. Monthly Early-Onset Sepsis (EOS) Evaluation Rate

Figure 2. Monthly Antibiotic Treatment Rate

20

154

..............................

Lower control luret

Live Birthy X

10
14,5%
5
Bxseine period Leaningperiod | £OS calculator
° L4 - A4 v - - - .
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Yex

24

R e )
61 Upper contral limit

#
£
5
(= -}
£
-
2,6%
" Saseline penod Learnng petiod €05 caloulater
A - - v v - -
2010 2011 2012 013 2014 2015 2016
Year

Monthly percentage of infants born at 35 weeks’ gestation or later
undergoing EOS evaluation with a blood culture performed in the first 24 hours
of ife.

Monthiy percentage of infants bom at 35 weeks' gestation or later receving
ntravenous antiblotic therapy in the first 24 hours of life. EOS indicates

early-onset sepss.

Antibiotic use days per 100 infants 16.0 vs 8.5

=7.6 (—6.7 to —8.5) =3.3 (6.1 to —0.5)

JAMA 2017 A Quantitative, Risk-Based Approach to the Management of Neonatal Early-Onset Sepsis Kuzniewicz




3- VENTILATION
DU PREMATUR
INVASIVE

NON INVASIVE
2020

VI CONVENTIONNELLE (nava) ET OHF
VNI : CPAP, DuoPAP , NIPPV, SNIPPV, HFNC
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3- VENTILATION DU PREMATURE 2010

: i : - Syndrome de détresse respiratoire néonatale
HFO - Prmope (sur Sensor = - 13 Shateaie da ventianon?

AAASAL \
Medics)

1. Cabeza y coerpo del nife 2. Caberza y coerpo del nifko
Inclinados hacia abajos, inclinades hacls abage,

cabeza volteada a & derecha. cabera volteada a b iquienda,

T&

3, Cabeza y cuerpo del nifio 4. Cabaza y cuerpo del nifio
inclinados hacla aviba, inchinedos hstia aiviba,
cabsera vollesds 3 |a desecha, cabwera wolleada a la qguierda
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Surfactant prophylactique
Ou de secours ¢ Surfactant Replacement Therapy
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European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress Syndrome - 2019 Update

David G Sweet -, Virgilio Carnielli 2, Gorm Greisen -3, Mikko Hallman 4, Eren Ozek -, Arjan Te Pas -4, Richard Plavka Z
, Charles C Roehr -2, Ola D Saugstad 2, Umberto Simeoni 12, Christian P Speer 1, Maximo Vento 1%, Gerhard H A
Visser 13, Henry L Halliday 4

Neonatology. 2019;115(4):432-450.doi: 10.1159/000499361.

* An animal-derived surfactant should be used and given as early as possible in the course of
RDS. A treatment threshold of FiO2 0.30 on CPAP pressure of 6 cm H20O seems reasonable.
Repeat doses of surfactant may be required if there is ongoing evidence of RDS.
* If possible, administer surfactant using the LISA method but only if the baby is clinically
stable on CPAP with worsening signs of RDS and the clinician is experienced in the technique.
* If intubated, babies can often be extubated to CPAP, HFNC or NIPPV immediately following
surfactant, and judgement needs to be made if an individual baby will tolerate this.
] * For those who require MV, aim to ventilate for as short a time as possible avoiding
Respiratory support and surfactant ) . . R K
hyperoxia, hypocarbia and volutrauma. This may be best achieved with volume-targeted
ventilation and saturation alarm limits set at 89 and 95%.
* Caffeine therapy should be used routinely to minimise need for ventilation. Babies should be
maintained on non-invasive respiratory support in preference to MV if possible. After 1-2
weeks, systemic steroids should be considered to facilitate extubation if the baby remains
ventilated.
* In preterm babies receiving oxygen, the saturation target should be between 90 and 94%.
To achieve this, suggested alarm limits should be 89 and 95%.
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(A trial comparing non invasive ventilation strategies in preterm infants » N Engl J Med 2013; 369:611-620
Haresh Kirpalani, B.M., M.Sc.,David Millar, M.B., Brigitte Lemyre, M.D., Bradley A. Yoder, M.D.,Aaron Chiu, M.D.,
and Robin S. Roberts, M.Sc. for the NIPPV Study Group
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Fig. 2. Kaplan-Meier curves showing the proportion of infants
failing CPAP over time.

Early Routine versus Late Selective Surfactant in Preterm Neonates with Respiratory Distress Syndrome on Nasal
Continuous Positive Airway Pressure: A Randomized Controlled Trial
Kandraju H.;Murki S.;Subramanian S.;Gaddam P.;Deorari A.;Kumar P.

Neonatology 2013;103:148-154
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4-ADMINISTRATION DU SURFACTANT

INSURE : Intubation SURfactant Extubation 2020

Libérez-moi de ce tube llll

LISA : Less Invasive Surfactant Administration

MIST: Minima Invasive Surfactant Therapy
NEBULISATION




T

AP

4-ADMINISTRATION DU SURFACTANT
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Less invasive surfactant administration (LISA): chances and limitations Egbert Herting, Christoph
Hartel, Wolfgang Gépel
ADCH feetal and neonatal Edition 2019
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Figure 3 Bronchopulmonary dysplasia at 36 weeks stratified for
gestational age and mode of surfactant treatment. LISA, less invasive
surfactant administration.
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Figure 4 Intraventricular haemorrhage (grade V) stratified for
gestational age and mode of surfactant treatment. LISA, less invasive
surfactant administration.

Less invasive surfactant administration (LISA): chances and limitations Egbert Herting, Christoph Hartel, Wolfgang Gépel

ADCH feetal and neonatal Edition 2019
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Fig. 2. Kaplan-Meier survival curve for time 1o failure in the first

T2 h

High-Flow Nasal Cannula versus Nasal Continuous
Positive Airway Pressure for Primary Respiratory
Support in Preterm Infants with Respiratory Distress:
A Randomized Controlled Trial

Srinivas Murkia Jayesh Singha Chiragkumar Khantb
Swarup Kumar Dashb Tejo Pratap Oletia Percy
Joya Nandkishor S. Kabrab

Neonatology 2018;113(3):235-241.
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5-LIMITES DE SATURATION 02

Low SpO2
85-89

Moins de ROP
Plus de NEC

Plus de déceés

2020

High SpO2
90-95

Plus de ROP
Moins de décés

Optimal Oxygenation of Extremely Low Birth Weight Infants: A Meta-Analysis and Systematic
Review of the Oxygen Saturation Target Studies
Saugstad, Aune Neonatology 2014;105:55-63
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Optimal Oxygenation of Extremely Low Birth Weight Infants: A Meta-Analysis and Systematic
Review of the Oxygen Saturation Target Studies
Saugstad, Aune Neonatology 2014;105:55-63
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Patoent Ductus Arteriosus (PDA)
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Complications du CA persistant

IVH

HH po
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Interférence avec développement
alvéolaire : BPD?

Traiter?e
Qui ¢
Quand ?

Comment ¢
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oy sy SR, (80 P eacsteter PO ckours Fermeture spontanée 95 % dans les 96h hours

ELBW :

fermeture spontanée 34% dans les 26h @.

et




1. Attendre fermeture spontanée , surveillance clinique et échographique

A-I--I- I 'I' U D E 2- Ibuprofeéne IVD, IV continu, PO

Low dose 10-5-5 High dose 20-10-10

THERAPEUTIQUE | - rcoons .50 (5 conme ot prtons
P DA 15mg/kg/i 4x/|
2020

Si persistance de PDA symptomatique , alors
-Fermeture percutanée du CA

- Ligature chirurgicale du (A
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/- ALIMENTATION PARENTERALE

Nouvelles recommandations 2018 ESPGHAN
Phase aigue — Recovery phase

Apports énergétiques Prématuré 45-55 kcal/kg/i 90-120 kcal /kg/j

Apports protéiques & débuter tjs rapidement 1,5g/kg/j mais maximum 3,5g/kg/i
Apports hydriques min 60ml cible 140-180ml/kg/j
Apports glucidiques min 5g/kg/j (naissance ou patho) cible 12-14 (max17)
Lipides : plus de huile de soja pure; mélanges lipidiques

Indications TPN plus étendues

<32 sem, RCIU ou si pas de possibilité d’alimentation entérale compléte a J5

Stop dés que 100-120ml/kg/j

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition

Clinical Nutrition 37(201 8) Issue 6Part Bp2303-2430
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7.5OLUTIONS STANDARDISEES TPN

intéréts :

Sécurité de prescription & de préparation,
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Figure 1. Mean cumulative wesght gain n the fiest 3 weeks of ife. #Signficant between ITPN versus PSTPN. TSgndicant be
tween ITPN versus STPN. “Sgnficant between PSTPN versus STPN. ITPN. indvidualkzed 1otal parental nutntion. PSTPN
partally stancardized total parental nutrition, STPN: standardaed total parentad muinbon

The Effect of Individualized Versus Standardized Parenteral Nutrition on Body Weight in Very

Preterm Infants f@%
Evering VH, et al. J Clin Med Res. 2017;9(4):339-344. \a-.u"'




8-ALIMENTATION ENTERALE 1910...2010...2020

1910.... 2010...

Un trés long chemin. .
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8-ALIMENTATION ENTERALE

1. Recommandations :

= Débuter précocement la nutrition entérale, idéalement dans les 24 heures apreés la
naissance (a JO) (grade B) ;

“Augmenter la nutrition entérale rapidement, jusqu’ad 30 & 40 ml/kg chaque jour chez
les nouveau-nés stables de poids de naissance > 1 000 g (grade B) ;

"Protocole de nutrition entérale (grade C).

TABLE 3 | Recommended enteral nutrient intakes for preterm infants.

Nutrition paren.terale en neonato.logle Nutrient Per kg per day Nutrniem Per kg per day
Recommandation de bonne pratique '

HAS'SFN 2018 ). L 1 Sy ) _"1A o nd '|'._._l 140)




Consensus recommendations on the use of mother's milk for feeding
preterm infants.

The first choice of human milk for feeding preterm infants is expressad
breast milk from the mother; the second choice s donor pasteurized
human milk.

“Donor pasteunzed human milk” should be the term used for donor milk.
A pasteurizer should be used for pasteurization of human millk; unpasteur-
ized milk should not be used in case of donor hurman milk.

Donor pasteurized human milk should be screenad for human immuno-
deficiency virus (HIV), hepatitis C virus (HCV), hepatitis B antigen (HBsAg),
venereal disease, and bacteria, using relevant tests/cultures.

The donor mother should also be scresned for HW, HCV, HBsAg, and venersd
disease within & months of donating milk.

If millkk banks exist locally, pooled milk may be used, provided proper
consent has been obtained.

Milk, banks should liaise with agencies for pasteurization of pooled small
aliquots of breast milk.

Donor human milk may be stored at —20°C for 6 months; preterm infants
should not be fed milk stored for more than 3 months.

Although the human milk analyzer is a useful tool to analyze the nutrient
content of human milk and enable subsequent fortification, it is currently
being used as only a research tool and not in day-to-day clinical prac-
fica. The standard fortification method is recommendad in daily clinical
settings.

Optimizing Nutrition in Preterm Low Birth Weight Infants—
Consensus Summary

R.Kishore Kumar,Atul Singhal, Umesh Vaidya, Saswata
Banerjee,Fahmina Anwar and Shashidhar Rao

Front Nutr. 2017; 4: 20. Published online 2017 May

26. doi: 10.3389 /fnut.2017.00020

KEY CONCLUSION

Preterm birth survivors present with higher rates of adverse
developmental disabilities and health outcomes compared to
their term counterparts.
Optimal nutrition is highly essential for growth, metabolism,
and immunity in preterm LBW infants; it lowers the risk of
adverse morbidities in adulthood.
Enteral feeding may be preferred to parenteral feeding due to
the complications associated with the latter.
Early and rapid initiation of enteral feeding has several advan-
tages compared to late and slow feeding: continuous feeding
may be preferred to intermittent hourly feeding.
Early enteral feeding does not carry any additional risk of NEC
in preterm infants; on the contrary, it aids in the development
of the gut and reduces the risk of infections.
EBM should he the first chotce for feedine preterm infante
ntages; donor pasteurized
human miik is the second choice.
Given the high nutrient requirements of preterm infants, espe-
cially the requirements of proteins, EBM or donor milk should
be fortified with HMF without increasing the osmolality of the
milk.
In routine clinical practice, standard fortification may be fol-
lowed. However, the use of targeted and adjustable fortification,
where possible, may help in optimal nutrient supplementation
to preterm infants,
Monitoring the growth velocity is essential, as rapid weight
gain in preterm infants may be associated with future cardio-
vascular risk. Hence, optimal weight gain should be the target.
Counseling and regular follow-up after discharge and moni-
toring of the preterm infant, preferably until adolescence, are
advisable.
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Study

Schmidt et al.

Wahlberg et al.

Whitelaw et al.

Affonso et al.

S N - BFHI

[ Better Breastfeeding Rates with

Kangaroo MotherCare!!!

Charpak,N and Kangaroo Research Team
J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41(4):430-7

Outcome KMC

Daily volume 640 ml

Daily feeds 12 9
BF at dischargg 77%

BF >6 weeks 55%

Mothers' confident

attitude




9-DOULEUR

Quelles difficultés ¢

Craintes infondées

Peu d'études prospectives randomisées
Compardison de stratégies rares
Nombreux domaines non explorés
Population hétérogéne

(AT, préma, grand préma souvent exclus)

Médecine fondée sur
les preuves

Médecine fondée sur
l'expérience et le bon sens

Les échelles de la douleur

Evitent l'évaluation individuelle et subjective

Nombreuses (+ 40 différentes)

Validation incompléte

Utilisation clinique + facile

...mais pas aussi simple!

® Peu de spécificités de la réponse a la douleur
® Incohérence entre les réponses physio et

comportementales

Faible corrélation d'un enfant a I'autre pour le méme
stimulus

# age gestationnel

Pas de signe # pas de douleur

Traiter?e
Qui ¢
Quand 2

Comment ¢




Douleur aigué

Post-opératoire

Douleur et inconfort
prolongée

Les échelles de douleur

NFCS (Grunau — Craig 1987)
Meonatal Facial Coding System

DAN (carbajal 1999)
Douleur Aigué du Nouveau-né

MNIPS (Lawrence 1993)

Neonatal Infant Pain Profil

PIPP (stevens 1996)
Premature Infant Pain Profil

SUN (Blauer — Gerstmann 1998)
Scale for Use in Newborn

ABC Scale 2005

DSVNI Distress Scale for Ventilated Newborn Infant (1996)

CRIES (Krechel — Bildner 1995)
(CHIPPS)

EDIN (Debillon 1994)
Echelle de la Douleur et d’'Inconfort du Nouveau-né

Confort scale (Van Dyck 2000)

N-PASS(Hummel = Puchalski 2000)
Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale

Bernese Pain Scale for neonates (Cignacco 2004)
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10-ETHIQUE-IMPLICATION DES PARENTS

2010.... 2020
Limite de viabilitée :

En pratique peu de changements en 10 ans, prise en charge a 245AG

Réanimation salle de naissance :
Présence des parents (pére) souhaitée (ERC mars 2021)

Soins palliatifs et fin de vie :
Implication des parents dans les décisions et les soins (famille)




LENIC  2010-20-30-40 ....
(« WHAT DOES THE FUTURE HOLD? »







fewborn College

Le NIC AUDIT :
une approche de controle-qualité

G. Naulaers



Filip Cools
Dominique Grossman
A Anne-Britt Johansson
. Wborn COllege Ann-sophie Maernhoudt
< Gunnar Naulaers
Katleen Plaskie
Marie-Roos Vanhoestenberghe
Olivia Williams

L'objectif du college est de surveiller la qualité
des soins néonataux

Une des facons les plus importantes de le faire
est de maintenir quatre bases de données.



swhorn College

Les bases de données

Euroneonet

* 42 articles * 84 articles * 84 articles * 1037 articles
e Début: 2002 * Début: 2008 e Début: 2011 * General information
*  Nouveaux articles: 2008 -> now * Données: plus que 58.000 * Données : more 10.000 * Bilan A (4 mois)
* Données: plus que 58.000 *  Output: *  Output: * BilanB(1an)
*  OQOutput: * Rapport annuel * Rapport annuel * BilanC(2 ans)

* Rapport annuel * Online benchmarking * Online benchmarking e BilanD (5 ans)

* Online benchmarking * Statistiques * Statistiques * Début: 2015

» Statistiques * Données: plus que 6.900

*  Output:

* Rapport annuel
e Statistiques
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* Tous les NICU’s en Belgique sont engagés

* Tous les bébés de moins de 32 semaines et/ou de moins de 1500
grammes

* Total de 42 articles avec toutes les informations sur la naissance (Poids,
Taille, Apgar, réanimation, ..), ventilation, opérations, complications
(BDP, NEC, IVH, PVL, ROP, infection,..) et |la sortie de I'h6pital .

* Le rapport annuel statistique peut étre imprimeé par chaque unité NICU
individuellement

* Online benchmarking possible pour chaque unité. Statistiques sur
demande.
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NIC AUDIT

PATIENTS moins de 32 Semaines ET/OU moins de 1500 GRAMMES
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Weomet Brmchmarkinn BENCHMARKING WITH THE OTHER UNITS IN BELGIUM POSSIBLE
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Newborn College
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Sélection des patients

Patients de 19 services NIC en Belgique
enregistrés entre 2010 et 2015

23-28 semaines
Survie

Survie “sans maladie”

— Pas de hémorragie intraventriculaire 2-4
— Pas de leucomalacie

— Pas de dysplasie broncho-pulmonaire

— Pas de rétinopathie stade 3-4
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GBN (Groupement Belge de
Néonatologie)

M Patients admitted in NICU M Patients survived ™ Disease free survival

1000

900

800

934
882
775
706
700
628
600
515

500 487 499
400 374

327

292
300
214
200
106
100
o m? .
25 26 27 28

23 24

Total number of patients

Postmenstrual Age
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GBN (Groupement Belge de Néonatologie)

Survie (%)
100,0 94,4
90,0

91,1
82,0
80,0
70,0 67,1
60,0 56,5
50,0
40,0
30,0 22,7
20,0
10,0
0,0
23 24 25 26 27

Postmenstrual Age

Percentage

28
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GBN (Groupement Belge de Néonatologie)

Percentage disease free survival (of total patients)

100,0

90,0
80,0
70,0
60,0

50,0

53,4
48 3
100 34,1
30,0
21,8

20,0

13,0

9,1
10'0 - .
23 24 27 28

0,0
25 26
Postmenstrual Age

Percentage
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GBN (Groupement Belge de Néonatologie)

Percentage disease free survival in discharged

patients
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CONCLUSIONS

Peu ou pas de prise en charge de bébés nés a PML 22-23
semaines en Belgique.

Augmentation de la prise en charge de bébés nés a PML 24
semaines en Belgique

Moins de 50 % des bébés nés a 24 et 25 semaines sont « sans
maladie » a la sortie.

De PML de 26 semaines il y a une meilleure survie, mais aucune
amélioration spectaculaire concernant les complications
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NEOKISS

* 84 articles concernant infection.
* Début 2008

* Plus que 58000 données.

* Online benchmarking
 Rapport annuel
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Résultats de group de travail NeoKiss

Incidence of NI (n patients with NI / 100 patients)

sepsis 23,6 15,4 15,1 18,3 16,7 17
pneumonia 5,4 3,7 5,7 4,3 4,1 3,7
Incidence densities (n NI / 1000 patient-days)

sepsis 8,1 4,68 4,08 5,52 5,29 5,23
pneumonia 1,67 1,39 1,59 1,35 1,41 1,08

Device associated infection rates (n NI / 1000 device-days)

sepsis-CVC 12,98 7,35 7,91 9,34 9,75 9,78
sepsis-pVC 5,76 4,56 4,88 6,75 4,63 3,1
pneumonia-TET 6,31 4,46 10,93 7,9 7,6 6,1

pneumonia-CPAP 1,28 1,63 1,03 1,1 1,23 0,67
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Patients : 14,3% (11,4-18,5%)
Incidence density :

B E51 wims CVCVE 2aya po 1000
Shandand dewation 18

NEOKISS
CVC(C- associated BSI

L] ] L] -] " " L 3 LH L] L L1 L]

500-999 g:  11,1/1000 CVC days
1000-1499 g : 4,2/1000 CVC days




—QN(‘\\'})H]‘H College

|

DATABASE FOLLOW-UP

Débuté avec la convention de suivi ou tous les prématurés de moins de
31 semaines et moins de 1500 grammes sont vus a 4 mois, 1 an, 2 ans
et 5 ans. Les bébés agés de 31 a 32 semaines ont été vus trois fois.

Le suivi a été discuté au sein d’'un groupe de travail avec tous les
centres de suivi et normalisé pour |la Belgique.

Tous les résultats doivent étre placés dans la base de données.

Cette base de données doit étre connectée a la base de données du Nic
Audit afin de donner une bonne vue des résultats des prématurés en
Belgique et dans les difféerents centres
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FOLLOW-UP

Article 18.

§ 1°".  L'établissement est tenu de collaborer a la conception, a la
mise a jour, a la gestion et a 'exploitation d’une base de données,
visant a recenser de la maniere la plus exhaustive possible et a étudier
scientifiguement 'ensemble de la population des enfants dont il est
guestion dans le cadre de |a présente convention, a partir de leur
naissance et hospitalisation dans un NIC. Cet enregistrement doit
également comporter certaines données enregistrées de maniere
systématique et uniforme par 'ensemble des établissements qui ont
signés la présente convention, en ce qui concerne les programmes de
suivi qu’ils réalisent.

17
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§ 2. Cet enregistrement doit se faire en collaboration avec le College des
médecins pour la Meéere et le nouveau-né (Section néonatalogie) institué
aupres du Service public fédéral Santé publique, sécurité de la chaine
alimentaire et environnement dont les missions principales sont d’expliciter la
qualité dans son domaine et plus particulierement organiser |'évaluation
externe dans tous les domaines de la néonatologie. Dans ce contexte,
I’établissement qui a signé la présente convention est tenu (en collaboration
avec le College des médecins pour la Mere et le nouveau né) de compléter
I’enregistrement des données néonatales qui existent déja par des
informations relatives au suivi des enfants a plusieurs ages clé de leur
développement

18
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Base de données pour le suivi

e 4 bilans: A (4m), B (1 an), C(2 ans), D (5 ans)
e 1037 articles

* Début :09/2015

* Rapport annuel pour INAMI.

 Chaque centre peut produire un rapport
annuel
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200
800
- 700
=
0 600
E
= 500
@ 400
O
E 300
= 200
100
0
BILAN_A BILAN_B BILAN_C BILAN_D
B Physician 791 747 709 463
M Psychologist 792 755 737 462
M Physiotherapist 795 734 705 475

W Speech therapist 0 0 0 447
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BILAN MOTEUR A 2 ANS
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% of the bilans
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80
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50
40
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20
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79 80 80

Normal

20
18 15 16
|y |
Suspect Suspect CP
psychomaotor

w2016 m2017 w2018 m2019
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Mormal'suboptimal development
Mild neurodevelopmental impairment

CP GMFCS |

Motor score (m-ABC) pc between 5-15

Cognitive score (FSIQ) between 70 and 84

Mild behavioral and/or social-emotional problems: symptoms results in
no more than minor impairments in social functioning

Mild language and communication problems (<-15D >-25D)

Hearing loss <40dBHL

Vision impaired but appears to have useful vision

Moderate neurodevelopmental impairment

CP GMFCS Il

Motor score (m-ABC) pc <5

Cognitive score (FSIQ) between 69 and 50

Moderate behavicral and/or social-emotional problems: symptoms or
functional impairment between “mild" and "severe”

Moderate language and communication problems (<-25D - >-38D)
Hearing loss corrected with aids (40-/0dBHL) or some hearing loss but
not corrected by aids (70-90dBHL)

Seems to have moderately reduced vision but better than severe
impairment or blind in one eye with good vision in the contralateral eye

_ Severe neurcdevelopmental impairment

CP GMFCS llI-1V
Cognitive score (FSIQ) < 50

Severe behavioral and/or social-emotional problems: the symptoms
results in marked impairment in social functioning

Severe language and communication problems (<-35D)

Mo useful hearing even with aids

Blind or can only perceive light or light reflecting objects

M*wborn College
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BILAN NEUROCOGNITIF a 5 ANS
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p -‘fir‘?*g ﬁ European Journal of Paediatric Neurology

Neurodevelopmental outcomes of very preterm and very-low-
birthweight infants in a population-based clinical cohort with a
definite perinatal treatment policy

Aurelie Pascal *™°, Gunnar Maulaers °, Els Ortibus ', Ann Oostra ¥, Kris De Coen °,
Sonnacrt Michel /, Eva Cloet ", Alexandra Casaer * ¥, James D'haese , Sabrina Laroche =™,
An Jonckheere ™, Katleen Plaskie |, Chiristine Van Mol ', Gwenda Delanghe ", Els Bruneel
Marie-Rose Van Hoestenberghe ', Bieke Samijn *, Paul Govaert *,

Chiistine Van den Broeck ©
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Fig. 1. Mean scaled scores of the Bayley-111 at 2 years corrected age based on gestational age (GA) and birthweight (BW).

A. Pascal et al. [ European Journal of Paediatric Neurology 28 (2020] 133-141
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Percentage of NDI by GA among
survivors followed at 2 years CA
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Comparison of outcome in infants with GA<17w
between 2 Belgian cohort studies with 15 year intervals
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Avenir

e Le transfert de la base des données a Sciensano
e Le nouveau NicAudit
e eNewborn
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Sciensano

e Toutes les bases de données seront
transférées a Sciensano. Date : 1-1-2022
e Sciensano parce-que

— Server stable
— GDPR
— Financier
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NicAudit

e Un nouveau Nic-Audit est crée avec des

nouveaux articles et adapté a la néonatologie
de 2020.
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eNewborn

* Consortium Européen

 Royaume - Uni, Espagne, France, Belgique,
Norvege, Portugal, République tcheque,
Pologne, Suisse.

* Opportunité de benchmarking

e Supporté de ESPR et EFCNI
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CONCLUSION

* Le néonatologie ne concerne pas seulement la survie, mais

est tres engagée dans la qualité de vie.

Le suivi national jusqu’a 5 ans est un grand pas en avant
pour les prématurés, mais il y a des autres groupes des
patients ou cela sera aussi nécessaire comme les patient
cardiaques, les anomalies congénitales,|” asphyxie et le
CMV congénital par exemple....

Cela sera aussi important d’ organiser le suivi a 8-12-18 ans
pour obtenir une meilleure image de la qualité de vie.






Programmes de soins de développement
centrés sur I’enfant et sa famille :
rationnel, comparaison et évidence scientifique

Pr Pierre Kuhn
CHU Strasbourg
INCI, CNRS UdS

GBPF 2021

Prématurité et développement cérébral

Séquelles neurologiques persistantes

Q - Infirmité MC
FH
Troubles cognitifs
O Troubles psychiatriques
/
© Retard de Langage

Facteurs associés avec le pronostic neurologique

Facteurs Inflammation Hémodynamique Génétique et Environnement
Pré & pernatal | Chorio-amniotite STT Génétique
Infection Hypoxie Chronique Stress Maternel -Toxines & toxiques
Postnatal Infection Néonatal | Hypocapnie- Anoxie aiglie Douleur
ECUN Hypotension artérielle Excés de stimulations sensorielles
Drogues

Saliba E, Marret S, Gressens P Progrés en Néonatologie 2005

Attentes sensorielles d’un cerveau immature # expériences sensorielles en
réanimation néonatale

03/05/2021
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Environnement et développement cérébral

e Développement cérébral et « périodes critiques »

Hugo Lagercrantz The newborn Brain 2010

Environnement et développement cérébral: Epigénétique

Preterm behavioral epigenetics: A systematic review

Livin Prowenezi”, Eena Guida, Rosario Momiirosss
Neuroscience and Biobehavioural Reviews 2018
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Bonding - Attachement

* Bonding et attachement:
bases du développement
humain

* Nécessitent:
— proximité,
— réactions adaptées

— compréhension du
comportement

The Development and Neurobiology of
Infant Attachment and Fear

L”ho6pital :
un environnement atypique et
“inhospitalier” ?

03/05/2021



environnement hospitalier : un environnement « atypique »

aquatique
aérien

Sons maternels
(voix mére)
Discontinue et variable
Odeurs maternelle
Lait
Forts, irritants
uminosité tres faibley ¥ -
<50 lux / \
Stimulations tactiles
et vestibulaires douces No'ggéet:see: .

Lickliter R 2000, 2012 ; Lasky R et al. 2005 ; Liu, 2007 ; Kuhn P, 2011; White R, 2012

-~

Sons Ext. Sons maternels
atténués voix mere) fréquence basse
Odeurs/golts maternels
\

Intensité T
Fréquence T

Odeurs
alimentaires

sensoriels

Systémes

Soins de développement centrés
sur I'enfant et sa famille

03/05/2021



Mesures
environnementales

Soins de

Techniques de soins
de développement

développement

Individualisation =

Enfant acteur de
son développement

SD centrés sur I'enfant

Intégration des
parents =

Parents partenaires
de soins

SD centrés sur la famille

Infant and family centred developmentally supportive care

03/05/2021
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Fopics in iha
Europass Stamdardy
o i d PO Mirarbadm

Béwalth project

,
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EFCNI, Warren |, Westrup B Kuhn P, Guerra P, Ahlqvist-Bjorkroth S, Bertoncelli N, Konig K
European Standards of Care for Newborn Health: Education and training
for infant- and family-centred developmental care (IFCDC). 2018.

@
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Soins de développement centrés sur ’enfant et sa famille

» Philosophie de soins fondée sur des
théories et les concepts:
— Neurodéveloppement et comportement
— Interactions parents-enfants,
— Participation des parents,
— Promotion de l'allaitement,
— Adaptation de I'environnement.
— Changement du Systeme hospitalier

e () o |

mip "V AN

« Trois principes de base:
— Soins attentionnés/ajustés sur le bien-
étre sont bénéfiques pour le cerveau
— Implication parentale est bénéfique pour
le développement,
— Soins individualisés font de I'enfant
I'acteur de son développement et procure
H. Als B.Westrup meilleur devenir

Introduction

Programmes complexes

— Approche multidisciplinaire

— Travail sur le systéeme

— Basés sur I’'observation neuro-comportementale de I’enfant

Différents programmes...

Différents niveaux

Niveau d’expertise

1 Initiation Matériel introductif,
Enseignement cours

2 Intermédiaire Enseignement avec une évaluation formative

3 Avancé Formation sur site avec évaluation formelle
et certification .

EFCNI, Warren |, Westrup B Kuhn P, Guerra P, Ahlqvist-Bjorkroth S, Bertoncelli N, Kénig K
European Standards of Care for Newborn Health: Education and training
for infant- and family-centred developmental care (IFCDC). 2018. EF ™|

03/05/2021



Exemples: 3 « niveaux » de formation NIDCAP

Niveau 1
(2 ou 3 jours)

Formation de base en
SDD

Que sont les SDD?

Pourquoi faire des SDD?
Introduction a la Théorie Synactive
Différentes stratégies de SDD

Niveau 2 :

FINE
CLE

(12 semaines)

Compétences pratiques en
SDD

Approfondissement de la théorie des
SDD

Minimes observations du comportement
du bébé

Compétences pratiques pour un usage
quotidien

Travail sur le systeme et I'innovation

Niveau 3 :
Observation NIDCAP

(18 mois a 3 ans)

Observation
comportementale du
nouveau-né

Mise en place des SDD
dans une unité de
néonatologie

Apprentissage a I'observation détaillée
du bébé prématuré pour élaboration d’un
plan de soin individualisé

Travail sur le changement du systéme
permettant I'implantation des soins de
développement dans l'unité

Concepts théoriques

03/05/2021



Concepts théoriques

» Observation neurocomportementale de I'enfant

Concepts théoriques - Nidcap

e Théorie synactive du développement ais H. pediatrics 1986

Stimulation

Stimulation Veille/sommeil

inadaptée adaptée
Comportement

Comportement d’approche

de retrait = bien-étre

= Stress

Autorégulation

03/05/2021



Concepts théoriques - Bullinger

* Théorie du développement sensori-moteur

iV
Lipmmry 80
v
L’équilibre sensori-tonique
J o) Lk Laud
est régi par 3 facteurs SRR mepmidan
Si I’un des 3 est insuffisant,
les 2 autres doivent AL St g e
compenser Bilei Phrjrag T
ormprmsirs dr i b i b
Bullinger Bullinger A 2005

Infant & Family Centred Care

* Quatre éléments esssentiels:
» Respect http:/www.ipfcc.org
+ Dignité

* Information partagée |  gpgje des parents
+ Collaboration

* Soins “focalisés” sur la F # Soins “centrés” surla F

— Professionnels experts qui évaluent le patient et sa
famille et organisent le plan de soin (réle passif de la
famille)

— Approche collaborative des soins et de la prise de
decision qui respecte les connaissances, compétences
experiences des parents (“primary caregivers”)

Partenaire privilégié /aidant principal des soins

03/05/2021
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Groupe de Réflexion et d’Evaluation de
’Environnement des Nouveau-nés

» Recommandations sur I’environnement

des soins

. \ofafée
— Physique s
— Humain I

oo e
— Micro-environnement

* Questionnaire parental

OIeMma ané

http://enquetepremas.cian

11



La famille dans les unilés de

médecing néonatale

Tha femiy in neanami cam wnils

Casper et al. Perf Ped 2018
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Programmes formalisés

« NBO

« Soins de soutien au développement individualisé
(Bullinger)

+ Wee care

* FICare

 FINE/CLES

» Close Collaboration with parents

« NIDCAP

Soins de soutien au développement individualisés (2)

Historique

— 1970 : travaux d’André Bullinger (Pr de Psychologie, Genéve,
recherche développement moteur et visuel)

— « Bilan sensorimoteur » de I'enfant
— Application au nouveau-né, soutien tonico-postural
Le développement sensori-moteur de I'enfant et ses avatars

Erés ed 2005 ] ’

Enseignement formation sur site (courte) =

— Diffusion en Suisse et pays francophones l \ﬁi\}

Mise au point récente (2013) d’une grille d’'observation du
comportement sensorimoteur du nouveau-né a l'usage du
personnel soianant

03/05/2021
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Soins de soutien au développement individualisés (3)

Annexe L Gnille d sbwehvalion &
soempariemend we nusrimed e
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Martinet et al 2013
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Soins de soutien au développement individualisés

» Le développement sensori-moteur de I'enfant et ses avatars

Erés ed 2005 | ’

» Théorie de I'équilibre sensori-tonique
« Evaluation sur le bilan sensori-moteur

+ Enseignement formation sur site (courte = 1 semaine)
— Diffusion en Suisse et pays francophones

* Mise au point récente (2013) d’'une grille d’observation du
comportement sensorimoteur du nouveau-né a l'usage du
personnel soignant

+ Pas d’évaluation des bénéfices du programme sur I'enfant
ou ses parents .....

03/05/2021
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Nidcap — Modalités

* Programme Néonatal Individualisé d’Evaluation et
de Soins de développement

* Programme utilisant les soins de développement:
— Précoces
— Intégrés a I'ensemble des soins
— Individualisés
— Centrés sur I’enfant et sa famille

« Basé sur une théorie

— Théorie Synactive du développement
Als H. Pediatrics 1986

Nidcap

e Un outil essentiel : L’Observation comportementale
— Standardisé avec 64 éléments, reproductible et comparable

03/05/2021
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Nidcap

* Un outil essentiel : L’Observation comportementale
— Standardisé avec 64 éléments, reproductible et comparable
— Nécessité de formation
— Pendant 2 heures / Tous les 15 jours
— Originalité du programme NIDCAP

« Evaluation
— Stimulations adaptés/ comportement de stress
— Seuils de désorganisation des sous —systémes
— Stratégies d’auto-régulation

* Recommandations
— Visant a soutenir I'enfant dans son propre développement
— A l'aider a atteindre ses propres objectifs

L’environnement ...

e Lalumiere

« Le bruit ( matériel, discussions)

« L’activité ambiante

o Le soutien de l'unité familiale

03/05/2021
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L’installation du nouveau-né ...

e Position regroupée

e Décubitus latéral

¢ Position Enveloppée (mains, langes)

e Soutien Postural (« nid, cocon »)

e Faciliter la proximité main-visage

Manipulations du nouveau-ne ...

e Soutenir I'auto-régulation

e Succion
e Agrippement
e Peau a peau

e Soutien postural

e Soins a deux

03/05/2021
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Nidcap — Modalités

« La coordination globale des soins...

— Horaire:
+ Soins regroupeés
» Périodes de récupération respectées

« Utilisation de périodes d’éveil pour encourager les
interactions avec I'entourage

— Suppression des procédures inutiles

— Vitesse d’administration:
* Préserver la transition sommeil-veille avant les soins
 Faciliter a nouveau I'endormissement au décours

Nidcap — Modalités

* L’intégration des parents aux soins...

o Participation aux soins

« Aménagements architecturaux
¢ Piece pour les parents
e Fauteuils
e Paravents (intimité)
¢ Salle d’allaitement
e Chambre mére-enfant

« Accueil de la fratrie
« Accessibilité 24h/24

« Parents= partenaires de soins

03/05/2021
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Nidcap — Modalités (4)

Evolution de la démarche de soins

* Soins Classiques * Soins NIDCAP

» Centrés sur le soignant |==9« Centrés surle N-né

 Centréssurlatachea |=-$« Centrés sur la relation
accomplir avec I'enfant

« Basés sur un protocole |== - Individualisés
systématique

Nidcap

« Implantation
— 18 a 30 mois de formation / certifiés
— 10% de certifiés dans I'équipe
— Travail sur le systeme

— Long processus avec accompagnement par le
formateur

— Soutien ++ par formations niveau 2 (FINE et CLES)
— Certification NIDCAP du service (NNCAP)

« Evaluation:
— Programme le plus évalué
— Nombreux bénéfices médicaux a court terme

— Amélioration du devenir neurologique a moyen
terme (12 mois)

03/05/2021
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MIDCAR: A Syvstematic Review and Meta-analyses of Randomized Controlled
Trials
Aime Chlssaai and Susan E. Nicobs
Podiarics 20031312881 onmmally published onhine February 13, 201 3:

627 N-nés prématurés dans 18 études
Amélioration du développement cognitif et moteur a 9 ou 12 mois
Réduction de la durée d’hospitalisation
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Bayley scales of infant development: mental development index at § or 12 months corrected age

En France

Translating Neurodevelopmental Care Policies
Into Practice: The Experience of Neonatal ICUs in
France—The EPIPAGE-2 Cohort Study

Conclusions: Dissemination of neurodevelopmental practices
occurred bebween 2004 and 2011, but large vanabdities betweean
units persisl. Practices increased in units with supportive policies.
Specific neurcdevelopmental care traming with multifaceted mnter-
ventions strengthened the implementation of pohicies. (Pediatr
Cnt Care Med 2018; 17:957-867)

* L’'implantation des soins de développement a
progresse en France mais avec des disparités

03/05/2021
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TABLE 1. Evcdulion of Meurodevelopmental Care Policies lor French Level 111 Weonatal
ICUs Betwean 2004 and 2011
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TABLE 8. Multilovel Logistic Regression Analysis of Infant and Unit Factors Associated
With Ereast-Feeding Initiation in French Level 11 Neanatal ICUs in 2011
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Synthése

* FCCou IFCDC ?

Family CC Infant CC

FINE

CLE

FICare
Modele
- / Bullinger

Wee Care

Synthése

* Quels obijectifs ?
— SD = objectif neurodevelopmental
— Impact parental ++

* Evidence nécessaire

Grade D Grade C Grade B Grade A
Non évaluée Faible moyenne forte
FINE niv 2

Modele
Bullinger -
Wee Care -

03/05/2021
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Synthese

Soutien a I'implantation durable ?
— Accompagnement sur site ?
— Travail sur le systéme ?

— Implementation research = efficacité pour
changer les pratiques de SD ?

Faible Fort >
NIDCAP
Modeéle Close Collaboration
Bullinger With parents
Wee Care FICare

NBO

Conclusion

Racines communes issues de la psychologie de
développement et de I'observation du comportement

Pas égaux: différents dans leur mise en ceuvre et efficacité

Trois composantes nécessaires: ICC, FCC, outils pour le
changement du systéme (et soutien aux soignants)

Implantation progressive avec filiation entre les différents niveaux
semble plus adaptée

Accompagnement prolongé pour la durabilité et persistance
dans le temps du changement

Emergence de programmes FCC dans les derniéres années

Place et impact des recommandations au niveau international
et national ?

Approche plus humaniste des soins pour un nombre
grandissant d’enfants et de familles

03/05/2021
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L’Unité Kangourou : mobilisation des
parents et de I’équipe soignante

Congres GBPF, 24 avril 2021 Dr Sabine Réthoré
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Introduction

Initice a Bogota en 1978 par Rey et Martinez, la « Méthode Meére Kangourou »
est deéfinie par « le contact en peau-a-peau précoce, prolongé et continu entre
une mere et son bébé de faible poids, a I’hopital et apres la sortie précoce, avec
un allaitement (idéalement) exclusif, et un suivi adapté »

Mise au point initialement en raison d’un manque d’incubateurs, d’un taux
¢levé d’infections nosocomiales et d’abandons

Nombreuses recherches et évaluations
Diffusion dans de nombreux pays, en voie de développement mais aussi
développés, avec le soutien de ’OMS.



Introduction

[’ association nationale ameéricaine des puericultrices a publi¢ des 2008 un guide
pour la MMK chez les prématurés de 30 semaines et plus.

Néanmoins dans les pays a haute technicite, cette approche est le plus souvent
limitée au seul contact peau-a-peau intermittent, et trés diversement pratiquée selon
les unités et les pays.

Les experts réunis au 7°™ Congres International KMC ont établi en 2008 des
« Recommandations pour un usage universel » .

MMK considérée comme « une adaptation progressive et continue de la dyade
mere-enfant, débutant par des soins kangourou intermittents pour atteindre
progressivement la MMK».

En France, le GREEN a redigeé en 2018 des recommandations pour la pratique du
peau-a-peau basées sur un rationnel scientifique



Introduction

En France, les « Unités Kangourou », implantées a partir de 1987, ont pour objectif
de rapprocher géographiquement le bébé de sa mere.

La MMK dans ses différentes composantes tend a y diffuser progressivement
mais n’y est pas systématiquement proposee.

Ainsi dans I’enquéte réalisée en 2014 par le CIANE aupres de 1500 meres, seuls
63 % des bébés admis en « unité kangourou » bénéficient du peau-a-peau avant 3
jours.



Que dit la littérature?

stabilité physiologique (niveau 1),

le sommeil (niveau 2),

la prévention de la douleur (niveau 1),

le développement neurologique (niveau 2),
l'allaitement (niveau 1),

l'attachement et le stress parental (niveau 2)

Il est recommandé que le peau a peau soit proposé a tous les bébés prématurés
hospitalisés, le plus précocement et le plus largement possible, des stabilité
clinique (grade A).

Recommandations pour le portage en peau a peau, GREEN de la SFN,
2018



A Valenciennes

Maternité de niveau II1

+/- 3500 Accouchements/an

10 lits de réanimation néonatale
6 lits de Soins Intensifs

14 lits de néonatologie/Kangourou
6 lits Koala

Labellisation IHAB 2011, 2015, 2019
Certification NIDCAP 2016




8 ETP pédiatres
66 puéricultrices/ infirmieres
13 auxiliaires de puériculture

Tout le personnel médical/paramédical travaille dans toutes les unités =
transversalité, cohérence discours




Historique

Ancien service (<2005) = aucune possibilité d'hébergement, méme pas de lit pour
les meres, et situ¢ au bout d'un tunnel de plus de 100m

Population précaire
A 1'époque, beaucoup de meéres peu présentes, s€¢jours maternité trés bref = sous
estimation de la présence actuelle des meres, et donc du nombre de chambres

kangourou, et surtout de chambres parents/enfant

Cette unité a donc €té imaginée dans ce contexte, avec 1'aide de 1'association mere
kangourou et apres visite de 'unité de Créteil

Démeénagement en 2005

UK construite dans le prolongement de la maternite, a la jonction de la
néonatalogie pour favoriser la collaboration

Création de l'unité Koala ( 2010) en maternité : 35-36 SA, PN 2000-2500g,
hypoglycémie sous perf, infections néonatales...



Quelle population en UK?

Bébés > 33 SA et poids > 1500¢g

Surveillance cardiorespiratoire pendant 48h en SI pour les <33 SA

Bébés > 35 SA si poids <2000g, difficultés d’alimentation,
hypoglycémie, suite d’un s¢jour en Rea/SI

Pas de détresse vitale

Pas de monitoring

Allaitement maternel ou artificiel

Grossesse unique ou multiple

Transferts post-nataux mere-enfant si naissance en niveau I

Unite Koala en maternité : 35-36 SA, PN 2000-2500g, hypoglycémie sous perf,
infections néonatales...



L.es locaux

8 chambres situc¢es dans le service de maternité et séparées de la néonatalogie par
une simple porte
Les mamans peuvent étre hospitalisées en chambre kangourou :

12 jours en cas d’ accouchement par voie basse

21 jours en cas de c€sarienne

Possibilité de prolonger le s¢jour en chambre parents accompagnants dans le
service de néonatalogie si I’enfant nécessite encore des soins.

—> gratuité, télévision, possibilité de prendre les repas sur place...



A la naissance

Les enfants admissibles en unité kangourou sont surveill€s par la sage-femme
en salle de naissance en peau a peau pendant 2h

Surveillance saturation systématique au bloc, couverture chauffante
Allaitement maternel encouragé, expression manuelle anténatale
Alimentation précoce (sein + colostrum/ LMP seringue, ou biberon selon
projet parental)

Pour les 33SA (entre autres), le transfert aux Soins Intensifs se
fait en peau a peau le plus souvent sur papa

Les > 34 SA regagnent la chambre kangourou
en méme temps que leur maman en peau a peau



l.e « contrat »

Présentation du contrat Kangourou par le médecin référent
(celui qui fait I’entrée).

Le contrat est donné aux parents avant ou a leur arrivée dans
I’unité.

1l est signé par les parents et récupére par l’equipe
soignante.

Minimum 12h/j

Pas de durée de s¢jour fixée ( pas a pas...)

Pour les enfants transférés de S,
le contrat est expliqué/donné avant transfert
le transfert entre les 2 services s’effectue en peau a peau



l.e « contrat »

Contient des informations sur:
les bénéfices du peau a peau



l.e « contrat »

I’installation, la sécurité

les étapes de 1’alimentation
les criteres de sortie



Organisation des soins

Prise en charge de maman par I’équipe de maternite,
Prise en charge de bébé¢ par 1’équipe de meédecine n€onatale
Systeme de double sonnette

Logo apposé sur la porte
Visites limitées pour diminuer les stimuli



Organisation des soins

Tous les soins effectués dans la chambre (ASG. perfusion sur VVP, antibiotiques.
photothérapie...)

24h/24, pas de séparation

Installation (bandeau(x), berceau chauffant, matériel en chambre...)

« Protocole jumeaux »

Accompagnement aux soins+++ et SOUTIEN

Alimentation aux lers signes

Pose de sonde naso-gastrique quasi systématique

Alimentation sur sonde « a la tulipe » par les parents, en peau a peau
Accompagner 1’allaitement maternel en respectant le choix de la maman
Valoriser les parents et les progres de I’enfant

Accompagnement a la sortie (consultation Allaitement, liaison PMI, salon portage...)



Habillage = non

Alimentation = non

Durée de séjour - non

Perfusion sur VVP, photothérapie—> réticence initiale des
soignantes, collaboration avec les parents

Respect de la durée de peau a peau... Importance du
discours médical initial/pendant sé¢jour, délai du premier
peau a peau (transferts)

Transferts de Réa/SI = stress parental, anticipation

Fatigue parentale = oui, mais diminue apres la sortie
comparable avec le vécu pour les nouveau-nés a terme

- Amélioration continue des pratiques professionnelles

Groupes de travail avec parents = axes de
progression notamment en ce qui concerne les
transferts, les jumeaux et I’alimentation la nuit...




Benefices constates, en 2007

Fableau 1 Coracténstiques de la population, devenir & la sortie de "umité et de "hopital, fréquence

Population globale
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Moins de 35 semaines
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Taux allaitement a la sortie en 2020:

65% néonat / 58% en maternité

C Zaoui-Grattepanche, Rev. Méd. Périnat.2009



Benefices constates, en 2007

Fabdeau 2 Taux & glbitement megerne] i " admigsion & au retour

A domicile, en fonction de la durde movenme de portage gy ickien
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relation entre le souhait d’allaiter et I’adhésion au portage

pas de différence significative selon la durée de portage (plus de
12 versus moins de 7 heures) en terme de succes d’allaitement

C Zaoui-Grattepanche, Rev. Méd. Périnat.2009



Bénefices constates

Tres bonne collaboration entre les €quipes de
maternité/néonatalogie

Y compris information anténatale sur la méthode
par SF/obstétriciens

Parents acteurs de soins = partenaires

Les meres restent presque systématiquement toute la
durée du s¢jour de leur/leurs bébes, y compris les
multipares

Importance du soutien des peres/familles

Manque de chambre parents/enfants (= séjours
prolonge€s en maternité)
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TEMOIGNAGE

Véronique Van den Abeele - 24/04 /2021




Qui sommes-nous ?

Véronique Van den Abeele, maman de
Sam, Elia et Mia, ... multi-
entrepreneuse et Présidente de
PremaNamur asbl

Sam et Elia



Aujourd hui,
nous sommes
tous bien
vivants...
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... MaAis nous sommes pPasseés
I o ]
par la petite porte !






Notre objectif :
vous aider o
aider...




Ce matin-la
quand tout a
bascule...

Nous sommes le 11/07...date du terme 25/10...




Elia et Sam, nés a

25 sem 5/7
»

Elia Sam




Elia et Sam, nés a

25 sem 5/7

.



Elia et Sam, nés a

25 sem 5/7

.



Elia et Sam, nés a

25 sem 5/7

.
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' Le témoignage

d Elia, |4 ans

mes cicatrices
ma VvoIX
ma taille

Je me souviens de ...




Gratitude infinie




- 3 points qui n'ont pas aidé
- 3 points qui ont aidé
- 5 points qui pourraient aider




o I
Cequina
pas vraiment
aide...

‘ l'absence de joie
‘ le vécu “au jour le jour”

‘ la solitude et ['impuissance



Cequia

vraiment
° Y 4

aide...

‘ les encouragements et mots d espoir

‘ la participation aux soins

. les autres parents




Ce qui pourrait
aider davantage_,

...les enfants : un carnet réecit de début o
de vie/ album photos pour les valoriser, '
les encourager style "super-heros”

... les parents : encourager
l'implication des parents, la parole,
['expression du ressenti... les mots
choisis encourageants

... les parents : mettre en lien les
parents via les temoignages, les
panneaux de remerciement publics,
livres d'or et via associations de
parents
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Exemple




Proma
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; . ¥ soutien aux familles et au personnel
e soignant confrontés a la prématurité

-"l___.rr"
; et aux naissances difficiles
9 m u ' organisation d'actions pour
rassembler, partager, encourager...

Notre Mission




I‘accuu_ch"emeﬂt ne se
ga_s-seht_. pas itnuj.m’uré
comme prévy, iji est
parfois utile de se
sentir entour ée)...

Rend_ez-vnus SUr  facebook
et bienvenue 3 tous \ors de
NOS activites de soutien

Agenda et nfos syr - |

Prema-Namur aspy
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Exemples de .
realisations concretes

spectacles, conférences, golter des familles
financement projet lecture, coin parents, séjour hopital, frais non remboursés, ...
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18 novembre 2018 a 18h30

Mamur, Théatre Royal (Grande salle)

REPRESENTATION AU PROFIT DE L'ASBL PREMA-NAMUR

RESERVATIONS TARIF .:l-wr‘ .

Pty 070 22 B8 B& 25€ (cod. 2] - 30€ [caod 1)
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Conférence - débat
o Pour pramilr, U b & BELoen

e |uit, de caressen ot Fhistolrns... &

" ':F-'..M

ne






N
"y IEge
* Message dElia
pour vous,
solgnants

I ‘



o | o
Merci d aider toussmm
a Ces petits courageux,

veronique@tradanim.be



Gratitude infinie

veronique@tradanim.be

page Facebook PREMA-NAMUR



" The Fetal Medicine
Foundation Belgium

Les jumeaux-grossesses multiples:

le point de vue de l'obstétricien

Dr Andrew Carlin
Chef de Clinique
Responsable d’obstétrique et “Twin Clinic’

CHU Brugmann
FACULTE
DE MEDECINE

BRUXELLES
WV ERS T




DES GROSSESSES
HAUTES RISQUE!!!




" The Fetal Medicine
Foundation Belgium

RESUME: questions importantes liées a la
gestion des grossesses gemellaires et multiples

* Risques foetaux-maternelles — c’est parfois dangereuse

* Chorionicité: monochoriale vs bichoriale

» Dépistage des anomalies génétiques/malformations

* Dépistage et prophylaxie contre la pré éclampsie

* Problemes de grossesses multiples — role de réduction embryonnaire
 Surveillance échographique: bichoriale/monochoriale/multiples

e Surveillance maternelle — TWIN CLINIQUE

* Dépistage de MAP: options d’intervention

e Anomalies de croissance
e Sélective OU
e Discordance

* Complications liées aux anastomoses
* Gestion a |I'accouchement: timing et mode (voie basse vs voie abdominale)

FACULTE
DE MEDECINE

-ﬁl-- -



BN e Risques d’'une grossesse

Foundation Belgium

gemellaire/multiple

**MATERNELS**

* La grossesse est un grande défi physique

* Une grossesse gémellaire/multiple augment

énormement ce défi

* Risque accru de:
* Pré éclampsie/HTA
* Diabete gestationnel
*  MAP et accouchement prématuré

e  Anémie
. Cesarlenne—compllcatlons a
I'accouchement

* Thrombose/embolie pulmonaire
* Hémorragie du postpartum
e MORTALITE

* Aggravation de maladies pré éxistentes
* cardiaques et rénales

FACULTE
DE MEDECINE
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I'he beginning is the most
important part of the work

First trimester changes:
current hypothesis

PRIMARY EVENT =
= T

Y W thogyoterin
‘ oy i

Oestrogen « Relawn +
progesterone + prolactin

UNEGUL‘TKX‘& 'l

(Mmhﬂni
dependant facton
ENDOTHEUN
NITRIC OIDE

| PLASMA VOLUME
BEGINS TO INCREASE |

SV incresmes due to
1 2 WVmass
1. T ind-dastolic
volume

VASOOILATATION
‘UNDERFILL Fal In systematk vasculature
signal redistance - 0%
RENAL ADAPTATION Simulation of the
Activation of RAS | YyMpathetic Nervous system
ANGIOTENSION 1t
¢ Ndovterore
wicrease in
nNomD 'm }"/ SV [25%) * HR [10%) »
t retention contractility
Progressive L PVR n
paratel with the
3 SVR CARDIAC OUTPUT RISES (20%)
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FOETAUX

* Fausse couche
* précoce
 tardive

Malformations congénitales

Accouchement prématuré
e Spontané
* latrogenique (e.g pré éclampsie)

Anomalies de croissance

Complications spécifiques liées a la chorionicité
* Problemes pendant le travail et 'accouchment

FACULTE
DE MEDECINE
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LE PREMIER TRIMESTRE

FACULTE
DE MEDECINE

W VERS



MEGEAN Premier trimester: datation et
chorionicite

DATATION CHORIONICITE
* Le moment le plus important e Détermine risque PAS zygosité
* Idéalement entre 11°-136 (LCC 45- 88mm) * Meilleur moment = premier
* Utiliser le plus grand LCC pour datation trimestre
* Premier examen > 14%— utiiser le plus grand ) ) , )
PC  Si pas possible demande 2¢™e avis
* Grossesse sous FIV: utiliser la date de - (— ‘ .
transfert d’embryon (blastocyste J5-6) e Utiliser T-sign” ou Lambda SIgn

* Nutiliser pas uniquement les masses

* Datation précise est primordiale pour: . gt
placentaires séparées

e Bilan chronométrées — écho T1
* Test combiné si NIPT pas disponible ou non * Nombre de sacs? (Mono-mono)

souhaité

* Extrémes de viabilité (risque accru) * TRES IMPORTANT POUR

* Problémes de croissances * Anomalies discordantes:

* Dépassement de date de terme *  Physiques Prise en charge
* >33 sa—monochoriale monoamniotique «  Génétiques complétement
" >34-35sa-triples  Réduction embryonnaire différente:
* >36sa—monochoriale e lectif Monho Vs

[ ]
* > 37 sa—bichoriale Feticide selecti q q
Bichoriale

FACULTE
DE MEDECINE
-h---




" The Fetal Medicine
Foundation Belgium

Il faut differencier entre zygosite
et chorionicite

Jumeaux Jumeaux monozygotes (MZ)
dizygotes (DZ) « vrais-jumeaux »
« faux-jumeaux » .
2 /’v Séparation au stade:
. . 2 a 4 blastomeres bouton embryonnaire  disque embryonnaire Tardif
(< 2 jours) {3-7 jours) (8-14 jours) >14 jours

Développement:

bichorial : bichorial monaochorial
bi-amniotique ' bi-amniotique fotique mono=aTmiotigue

m " 100% 3 30% 70% ~1% trésrare
| : '
75% : 25%
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PRENDRE UNE IMAGE

METTEZ-LE DANS LE DOSSIER
m FACULTE

DE MEDECINE
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RSN | e probleme de monochorionicite =
Bulaiianall ANASTOMOSES PLACENTAIRES

FIGURE 2 TTTS TAPS
Typical monochorionic diamniotic placenta from an uncomplicated

FACULTE
DE MEDECINE
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e Informations supplémentaires sur
Foundation Belgium I’anastomoses

CHU | UV C
BRUGMANN

Présent dans 95% de cas

3 types d’anastomoses:
e Arterio-arterio AAA (x1) { ‘Superficielle’ visible sur le surface }

* Veno-veineux VVA (rare) BI-DIRECTIONNEL
Peuvent contrebalancer le flux

* Artério-veineux AVA (plusieurs) ‘Profonde’
UNI-DIRECTIONNEL

= |le cause de STT

Dans 5%: uniguement AVAstt
Dans 5%: aucune anastomoses — risque STT = 0%

Situation normale: 3 parties du placenta
1. territoire de J1
2. territoire de J2
3. un territoire partegé et fourni par AVAs

FACULTE
DE MEDECINE
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Premier trimester: clarté nucale
et I'affectation (‘labelling’)

‘NUCHAL SCAN’: grossesse
multiples —important mais
vraiment plus difficile (60 mins)

e prendre les mesures habituels
e clarté nucale
e dopplers: VT, DV, AU
* Morphologie précoce — donc mieux
a 13*0-137
* Diagnostic de syndrome de TRAP
* Possible a prédire de
complications précoces:
monochoriales e.g.
e STT
* sRCIU
 |dentifier les positions rélatives,
compris les masses placentaires
et les insertions du cordons

FACULTE
DE MEDECINE
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Affectation des jumeaux
* A/1 =plus a droit
* B/2 = plus a gauche

e Plus facile si une
discordance sexuelle

e Utiliser tout
I’'information
disponible: par exemple

Faire une réesumé descriptif complet:

T1 est plus bas sur c6té droit avec un

placenta antérieur haut, insertion du
cordon marginale dans au fin de partie
basse du placenta
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Est-ce qu’un NIPT est possible
pour des grossesse gemellaires?

|
Dlrrasound Obstet Gynecod 2019; 53: 734742 .l" ’
Pablished online in Wiley Online Library (wileyoalinelibrary com). DOLE 10,1002 wo0g, 20284 — —

ULTRASOUND  Screening for trisomies by cfDNA testing of maternal blood

(oS REMES in twin pregnancy: update of The Fetal Medicine Foundation
el v N oo .
i5U0g results and meta-analysis

M. .\1.(.11"3-"“ . S. GALEVA'™, J. JANIPO, L. KONSTANTINIDOU', R. AKOLEKAR**®,
M. N. PLANA"*2 and K. H. NICOLAIDES'

' Fetad Medicine Research Institute, King's College Hospital, Londom, UK; *Obstetrics and Gywecology Department, Hospital Umiversitario
de Torrepdn, Torrejon de Ardoz, Madrid, Spaie; *School of Health Sclences, Universsdad Francisco de Vitoria, Poznelo de Alarcdn, Madrid,
Spain; * Department of Fetal Medicime, Medway Maritime Hospatd, Gillimgham, UK; * Department of Obstetrics and Gymecology,
Universiry Hospital Brigmann, Unisersité Libre de Bruxelles, Brussels, Belgium; * Institwre of Medical Sciemces, Canterbury Christ Church
University, Chatham, UK; " Depuartment of Prevemtive Medicine and Publac Health, Hospital Primcape de Asturias, Alcald de Hewares,
Madrid, Spam; *CIBER Epidemucdogy and Public Health (CIBERESP), Madrid, Span

Conclusions The performance of cf[DNA testing for tri-
somy 21 in twin pregnancy is similar to that reported

in singleton pregnancy and is superior to that of the Performance pour trisomie 21
ﬁrst-tnmester combined test or second-fr:mgstvr biochem- DR 98,2% vs 99,7%

ical testing. The number of cases of trisomies 18 and 13 o o

is too small for accurate assessment of the predictive per- FPR 0,05% vs 0,04%

formance of the cfDNA test. Copyright © 2019 ISUOG.

Published by John Wiley & Sons Ltd.
FACULTE
DE MEDECINE
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Reéduction embryonnaire: pour reduire les
risques (foetaux/maternel)

GROSSESSES MULTIPLES GROSSESSES GEMELLAIRES

* Tri plés/quad ru pléS ........ « Normalement résérvé que pour des malformations
° Obligation 3 discuter * Controversé pour de planning famiale (3% vs 12%)

e Raisonnement logique
e Réduire le risque d’un acc

* Situation tres complexe
* Une évaluation profonde est primordiale

* Psychologique
prématuré: 12% vs 35% S
* Technique dependra sur la * Relations famiales
chorionicité *  Physique

. o = Décision collégiale et multi-disciplinaire
* Bibi = injection de linisol

. . * Difficile a prédire I'impact psychologique a I'avenir
* MonoBi = laser/ablation

interstitiel * Bichoriales seulement chez nous
. . 1. Datation et écho T1
¢ POSSIbIe aussi dans le 2. Test de NIPT 12 semaines

contexte des malformations 3. Injection de linisol 12-13 semaines

Risque bénéfice:
FACULTE ) _
m DE MEDECINE * Fausse couche 6-8% (pareil que les jumeaux)
g * Risque d’un acc prém < 32 semaines 3% vs 12%
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Dichorionic triplet pregnancies: risk of

miscarriage and severe preterm delivery with
fetal reduction versus expectant management.
Outcomes of a cohort study and systematic
review

M Mol and

LN .t A

* A LawinOBnen" $ Sankaren D Pasupathy,“* A Xhall*

A Papageorghion” P Kyle € Laes,* & Thilsganathen* A Bhide*

C

H

R

U

g V€

GMANN

Reductlon embryonnaire:
triples bichoriale
triamniotique

(une paire de monobi) y

™

-h--

FACULTE
DE MEDECINE

1000 DCTA triplets
{3000 fetumes)
W o

Expectant Reduction of the Reduction of one fetus Reduction of the fetus

MC pair with a separate placenta
management aw®1) dﬂ‘;:g’w 3w2)

3000 fetuses alve 1000 fetusos alve 2000 fotuses alve 2000 fotuses dvo
2 10-14 wis at 1014 wks at 1014 whs o1 10-14 whs
"

89 pregnancies (8.9%) 45 pregnancies (14.5%) 88 pregnancies (8.8%) 235 pregruncies (23.5%)
mna‘am uo‘c‘m miscarried at <24 whs miscarried at <24 wks
(267 fatuses) (145 fetuses) (R S 1470 fetuses)

* mmmm l
a1 s 855 s
s oo ol s g 456 (57%) w2 v e S S
{2733 fetuses) (855 fotusos) 456 (S0%) vth 1 ous obve (1530 fotusos)
{overall 1368 fetusos)
!

333 pregrandes (33.3%) 55 pregnancies (55%) 118 pregnancies (11.8%) 176 prognancies (17.6%)
m-:::.an delivering at <2 ww a2 ww <R ww
1999 ) (55 fotuses) (177 (352 )

l 1
578 prograndies (57.8%) 800 pregrancies (80.0%) 704 pregnancies (794%) 585 pregnandies (88 9%)
delverng at 222 ww defvedng at 22 ww delvering a4 232 ww deiivering at 232 ww
(1733 foluses) (800 fetuses) (1191 Setuses) {1178 fetuses)

Figure 2. Hgotetcd model of dcharone glets (DCTA, dctorone Bamnote, MC, monodhorion )



Impact de la chorionicité sur triplés
Foundation Belgium [ bighoriale VS trichoriale
« L’age gestationnel a ’'accouchement

| The Fetal Medicine

FIGURE 1
Gestational age (GA) at delivery by chorionicity

e -
"] | Complications |
Bichoriale <= | d'anastomoses | :
Triamniotique | |*| § =
15
107
5
— 0 ==
40 1 -
35 E
el
Trichoriale J B
Triamniotique £
10
-
= 0 T T : T - T T T T ———
2825 23.75 26.25 28.75 : 3125 33.75 36.2% 38,75
GA
GA histogram with 25.5% of dichorionic (DC) vs 8.3% of trichorionic (TC) pregnancies delivering
FACULTE <30 weeks (P = .002).
DE ME[}E{}HE Lopes Perdigao et al. Dichorionic triplet outcomes. Am J Obstet Gymecol 2016.
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RISQUE DE PRE ECLAMPSIE
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ey Comment a reduire le risque de pr
Foundation Belgium éclampsié?

* Un risque accru vs. grossesse unique:
2-3 x (en raison de taille de masses me NEW ENGLAND
placentaires) JOURNAL o MEDICINE

= Augmente le risque d’un accouchement

rématuré Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk
p for Preterm Preeclampsia

Etude ASPRE — publié 2017 NEJM >

Dépistage est faisable pour des
grossesses uniques

* est-il possible d’'identifier certaines
jumeaux a haut risque ?

* NON mais il y a un risque accru pour
tous les jumeaux/multiples
Interventions disponibles?
* Aspirine/asaflow?
e Sioui, quand et a quel dose?

Combined pre-eclampsia screening at 11-13+6 weeks

v

v
* Notre politique: asaflow 160mg la nuit
entre 12-36 weeks v v
FACULTE 82% 62%
DE MEDEEiHE dm'p in the rate o! drop in the rate of !
early pre-eclampsia preterm pre-eclampsia

-'-- -
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Y 4 ' ' Society for
o ) The American College of Matemal-Fetal
! ¢ Obstetricians and Gynecologists Medicine
‘. -’ WOMENS MEALTY CANL MIrSOares

-\. ,'" HOP A regroncy ouperh
Number 743

Committee on Obstetric Practice
Society for Maternal-Fetal Medicine

This Commintee Opérion wats developed by the Committoe ow Obwietric Practice in colleboration with committee member 7. Flint Porser, MDD, and the
Society for Maternal-Fetal Medicime (n colledwovation with members Cyntiie Gyamfi-Bammerman, MD, MS, aad Tracy Manuck, M.

Table 1. Clinical Risk Assessment for Preeclampsia*

Risk Level Risk Factors Recommendation
High' o History of preeciampsia, especially when accompanied by an Recommend low-dose asperin f the patient has
adfypres pidenme one or more of these high-risk factors
o Multifetal gestation

U ' 915000
e Type 1 or 2 disbetes
o Renal disease

o Autoimmune disease {systemic lupus erythematosus,
antiphospholipid syndrome)

FACULTE
DE MEDECINE
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SUIVI EN ECHOGRAPHIE

FACULTE
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e Calendrier de surveillance selon la
bkt chorionicitée: ISUOG 2018

Dichorionic twin pregnancy
Moaochornonic twn pregaancy

) y Jing E
e Dating, labeling vy

=14 w CCI\\ [ P (:h”“”n"'“-‘ ‘ 11-14 wecks b U o Choromicmy
1 * Sreening for trisomy 21 L - ) | » Screening for trisomy 21
J ! Eia J
e — . 16 wocks - —
v « Detailed anatomy - i ||+ Fesal growth, DVP
‘ Biome - - " UA-PI
20-22 weeks | < s 18 wocks - :
— o Amniotic fluid volume | O | o -
« Cervical length " ! . Lxm bed anatoay
) | » Balvnic; -
20 weeks - - , ’
] :-lrn».: ength
24-26 weeks | r ¥ . L J
/ 22 weeks
h 4 J — )
28-30 weeks r 1 | 24 weeks = ] D Z d TAPS
1 z |  Assessment of fetal growth . T . eplstage e
v # « Amniotic fluid volume = ‘V'«L ‘
« Fetal Doppler | o " * T
‘.‘.- :4 \t'('rk\ r +
- ‘ 1 . H ‘ 28 weeks - '
v , / Attention: discordance LA chez \ | R— T e
5% | * — T )
16-37 weeks | MCDA L funepeary <

+ * Augmente surveillance _
Delivery * 2 Xxsemaine | 33wecks -
‘ ' * Deuxieme avis si douteuse S
FACULTE : : A : aincedl
* Surveillance rapproché méme si I
DE MEDECINE ) ; — .
\_ Clest résolu [ |

--ﬁ -
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Deuxieme trimestre: precoce

Monochoriales a partir de 16 semaines — suivi bi-hebdomidaire

* Dépistage de complications liées a la chorionicité
» STT
e RCIU sélectif précoce
* TAPS

Bichoriales a partir de 18-20 semaines — tout les 4 semaines

Gestes invasifs — CVS/PLA:

e CVS préférable pour bichoriales

 Amniocentese préférable pour monochoriales (un sac seulement)

f Attention: \

Si un geste invasif est fait a tout moment pour une
suspicion d’'une anomalie génétique ou malformation
physique cela ne devrait étre effectuer par le

m FACULTE médecin qui sera responsable pour un feticide

DE MEDECINE \ sélectif /

----
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Examen 2™ trimestre:
morphologie 20-22 semaines

Un examen prémorpho est possible a 18-20 semaines

Morphologie classique a environ 20-22 semaines

Vraiment plus difficile pour une grossesse multiple
e Parfois nécessaire pendant deux examens

* |l ne faut pas oubliez I'évolution naturelle de certains
aspects anatomiques e.g. corps calleux et |a fosse
postérieure

Dopplers utérins?

* on les fait mais pas tres informatifs — une résistance
basse est typique pour des jumeaux

Measure de longueur du col?
e selon recommandations de I'|ISUOG 2018

FACULTE
DE MEDECINE
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MALFORMATIONS CONGENITALES

FACULTE
DE MEDECINE
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Foundation Belgium Malformations Congénitales

Risque accru chez les jumeaux (deux foetus = > 2 x risque)
Jumelage de monochoriales = un processus pathologique

Risque d’anomalies physiques - environ 6%
e Cardiaque
e Coarctation — 3 fold increase (tous jumeaux)
e RVOT (receveur dans syndrome STT) 9%
« Communications intra ventriculaires/auriculaires
 Anomalies de cerveau
e Tout autres systémes
* Abnormalités chromosomiques (habituellement concordantes)

En raison de:
e ‘Zygotic splitting’ > défauts de la lighe médiane wmachin am Genet biagn 1996:61
* Anastomoses (changements hémodynamiques)
* Syndrome STT

FACULTE
DE MEDECINE
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e Malformations discordantes: role
Al de féticide sélectif

MONOCHORIALES: BICHORIALES:
technique sélective technigue non sélective

aucune connexions placentaires
deux circulations séparées

anastomoses présentes > 98%
injection de KCL ou linisol tuera

les deux jumeaux * injection dans le cceur
° premier trimestre: * idéalement lors de premier
e |aser interstitiel trimestre: risque FC — approx 6-8 %
* ablation radio-fréequence e deuxieme trimestre:
e 16-19 semaines: * FCtardive=7-8% +
. i — Di e Risque d’un accouchement
gi%ccl)ﬁjasilfen du cordon — pince prématuré = 14% <32 weeks
* +/-fétoscopie * une option disponible — attendre
e Taux de survive 80% jusqu’a 30-32 semaines (moins
+ Risque de RSPE 30% de risque pour le foetus en bonne

santé
e Accouchement avant 32 sa = 20% )

m oS PRUDENCE AVEC MONOCHORIALE MONOAMNIOTIQUES ou POST

LASER + SEPTOSTOMIE: plus difficile d’identifier le jumeau correct

--ﬁ -
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RISQUE D’UN ACCOUCHEMENT PREMATURE

FACULTE
DE MEDECINE
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jumeaux?

accouchement prematureé chez les

\ d

U
Comment de gerer les risque accru d

* Risque d’un accouchement prématuré:
e <37 weeks = 60%
* <32 weeks =12% (vs 3% unique)

e Recommendations de I'lSUOG:

* measurer longueur du col et si court (<
I25 mm) débuter progésterone 200mg PV
a nuit

* Un longueur de < 25mm est un
prédictuer modéré d’un accouchement <
34 weeks

* LR =9,6 pour accouchement 28 weeks

* Progésterone a certains effets positifs sur
le nouveau-né neonate en réduisant
détresse respiratoire

* Un approche altérnatif est de mesurer le
longueur du col a 18 semaines:

* Meilleure prédiction pour des
accouchements < 28 weeks (seuil 30mm)

* Pour prédire un accouchement prématuré a
gestations plus tard il faut le mesurer > 22

semaines
FACULTE
DE MEDECINE
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Cerclage prophylactique X
« si col commence de se raccourcir & X
« d’urgences — col déja dilaté

Pessarie (ARABIN): X

 Comme prophylaxie — pas de preuve
e Col court — des études contredictoires

Progésterone pour un col court
* Résults contredictoire
* Récente metanalysis IPD

Progésterone pour une prévention
primaire?
e Etude RCT récemment publié

* Progésterone 600mg PV la nuit a partir
de 11-14 semaines

EVENTS



Rl Progesterone par voie vaginale pour
Foundation Belgium .
all un col court chez les jumeaux?

Reports of Major Impact ajog.org

Vaginal progesterone for preventing preterm birth and @c.mm
adverse perinatal outcomes in singleton gestations with
a short cervix: a meta-analysis of individual patient data

Roberto Romero, MD, DMedSci; Agustin Conde-Agudelo, MD, MPH, PhD; Eduardo Da Fonseca, MD; John M. O'Brien, MD;
Elcin Cetingoz, MD; George W. Creasy, MD; Sonia S. Hassan, MD; Kypros M. Nicolaides, MD

POURE 3
Effect of vaginad progesterone oo preterm birth <33 weeks of gestation
Vaginad
Raelative rishk (Rxed) progesierone Placebo Weight  Relative risk
Sway {95% C1) N AN (%) (9% €Y
Fomseca 2007 —— WA VI 285 060 0.36-100)
O'Brien 2007 - 1 H w19 28 ospossty  CONCLUSION: Vaginal progesterone decreases the risk of preterm
B - birth and improves perinatal outcomes in singleton gestations with a
P—— . nms - wan ne AWeBSM| | midtrimester sonographic short cenvix, without any demonstrable dele-
Catingoz 2011 € . s <5 4 aEamaa terious effects on childhood neurodevelopment.
Noeman 2018 —?.w- PSS WM T 0MPS11Y) |
Combined ‘ 7o 107476 1000 0‘2!_&47-‘.5
08 01 02 0 08 1 T 3§ Testlerheawegeeeny Feon ‘
| Pivens wighel propieiorens Fovors placebo  TOS rovend wttet) 2= 344, P w 0.0004
I e e P

B 0 oh Nagrwd prgmar s w g vt prowem Ao® & ongen gt b wwh o dow ivin A [ T ol 308




e Progesterone comme prophylax
Al 5 partir de 11-14 semaines?

EVENTS

OCBSTETRICS

Early vaginal progesterone versus placebo in twin LK)
pregnancies for the prevention of spontaneous preterm

birth: a randomized, double-blind trial

Ancop Rohal, MD; Zadsa Benko, MD; Catalna De Paco Matalana, MD; Argyro Syngelakd, PRD; Deepa Janga, MD;
Simona Cicero, MD; Rangt Akolokar, MOD; Mandeop Singh, MD; Petyn Chavesva, MD; Jorge Burgos, MD;

Francisca §. Molina, MD; Makring Savvidou, MD; Marsa De La Calle, MD; Nicola Persico, MD;

Maria Scledad Quezacis Rojas, MD; Ashis Sau, MD; Elena Greco, MD; Ned O'Gorman, MD; Walter Plasencia, MD;

Susana Perera, MD; Jacgues C. Jani, MD; Nuna Valeo, MD; Mana del Mar Gil, MD; Kate Maclagan, PhD; Alan Wright, PnD;
David Wright, PhD; Kypeos H. Nicolaides, MD

B6.21 American Journal of Obstetrics & Gymocology JANUARY 2021

Spontanecus births
ot = Clane MR-
;‘\JO(; aa (xl.lll\.u 10 %0

Why was this study conducted? = 1 &
This randomized controlled trial tested the hypothesis that in women with twin

pregmancies, vaginal progesterone at a dose of 600 mg per day from 11 to 14 until
34 weeks' gestation, as compared with placebo, woold result in a significant
reduction in the incidence of spontancous preterm birth between 24°% and 337¢
weeks

05 05

Key findings

In women with twin pregnancies, universal treatment with vaginal progesterone
did not reduce the incidence of spontancous birth between 24 and 33 weeks'
gestation. Post hoc time-to-event analysis led to the suggestion that progesterone
may reduce the risk of spontancous birth before 32 weeks of gestation in women

o
~

0.2

-]
-

[ 8

Hazard ratio (Progesterons / Placebo)
n
r———v
——
]
- ~

with a cervical length of <30 mm, and it may increase the risk for those with a 0.0 -1 0.05 -
cervical length of >30 mm.
FACULTE 02 - 002
DE MEDECINE What does this add to what is known? Corvix <30 mm Corvix 230 mm
In women with twin pregnancies, universal treatment with vaginal progesterone a2 M M <@ WM M

L oes not reduce the incadence of early spontaneous birth. Gestaticnal sge ot delbvery (weeh 3}
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Le pessaire ARABIN fonctionne
chez les jumeaux?

THE JOURNAL OF MATERNAL-FETAL & NEONATAL MEDIONE, 2017
VOL 30, NO. 24, 2918-2925 EUCIEEER MATERNAL-FETAL
haxp/idx.dok org/10,1080/14767058.2016.1 268595 ek Raack Gy )

REVIEW ARTICLE MEDICINE
Cervical pessary for preventing preterm birth in twin pregnancies with short
cervical length: a systematic review and meta-analysis

Gabriele Saccone™® @, Andrea Ciardulli®, Serena Xodo?, Lorraine Dugoff®, Jack Ludmir’,
Francesco D’Antonio®?, Simona Boito®", Elena Olearo®™, Carmela Votino™, Giuseppe Maria Maruotti®®, ~—
Giuseppe Rizzo™ @, Pasquale Martinelli*® and Vincenzo Berghella'

Pessary Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H. Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% Ci
Nicolaides 2016 33108 28 108 52.1% 1.20 (0.78, 1.84) 2016 n
Goya 2016 12 &8 27 66 47.9% 0.4300.24,0.78] 2016 —-
Total (95% CI) 174 174 100.0% 0.7310.27, 2.01) e
Tolal events 45 55

Heterogeneity: Tau® = 0.46; Ch* = 764, o = 1 (P = 0,006) I = 87%

Test for overadl effect: 2 = 0.60 (P = 0.55) o0 0.1 1 10 00

Favours [pessary] Favours fcontrof]

)

Figure 2. Risk of preterm birth <34 weelks of gestation in twin pregnancies with a cervical length <25 mm

Conclusions: Use of the Arabin pessary in twin pregnancies with short TVU CL at 16-24 weeks
does not prevent SPTB or improve perinatal outcome.

FACULTE
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PLOS Medicine | https://doi.org/10.1371/jcurnal pmed. 1003506  March 29, 2021 Strengths and lmitations of this study

PR AROLE » Randomisad multicentre tral.

; . . > Cervical length measured by accredited indmduals.
Evaluation of the Arabin cervical pessary for > Prespecified cervical length threshold for
prevention of preterm birth in women with a Adomimeion, s
twin pregnancy and short cervix (STOPPIT-2): < ammambm
An open-label randomised trial and updated socion.

Primary obsietric outcome
Delvery before 34 woeks 46 /250 (18 4%) 52 1253 (20 6%)

Arabin pessary  Standand roatvent

meta-analysis OR(95% C)  pabe

oss
Jane E. Noeman '+, John Norrie %, Graeme MacLennan®, David Cooper*,

Sonia Whyte  *, Sue Chowdhry %, Sarah Cunningham-Burley®, Xue W. Mei *, Josl B. Primary neoneta ovico—e Arsbin pessary  Rancard trestment OR (85% CI} pvale
E. Smith~*’, Andrew Shennan -*, Stephen C. Robson ¥, Steven Thomton'®, Mark
D. Kilby"", Ned Mariow %, Sarah J. Stock *, Philip R Bennet™, Jane Denton'*, on
behalf of the STOPPIT-2 collaborative group'

Corrposite of any of s8Rirth, SSICE0 (11.5%) BO/ATA(127%) 06T (022205 Q48

What do these findings mean? moeediy, intraverntricuar
haemonhage
« Our findings indicate that any reduction in preterm-labour-associated preterm birth OIS OF prOvEn sepels
conferred by the Arabin pessary is less than 40%. Obntetrsc visk satio
« Our findings indicate that a cervical length scan between 18 weeks 0 days and 20 weeks Fwvoun pessary  Favouns control

6 days in women with a twin pregnancy and using a threshold length of 35 mm was inef-
fective at rubing in or ruling out preterm-hibour-associated preterm birth,

‘f‘

Limitation de cette étude = i ke ]
Le seuil pour inclusion e —r
Longueur du col < 35 mm (18-20%*° sa) A .
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Foundation Belgium CerCIage pour des jumeaUX?

ACTA Obstetricla et Gynecologica @ Scandinavica

EEIEIREVIEW ARTICLE]

Cerclage for short cervix in twin pregnancies: systematic
review and meta-analysis of randomized trials using
individual patient-level data

Key Message

Cerclage does not prevent preterm birth lin asymp-
tomatic twin gestations with a maternal short cervical

GABRIELE SACCONE", ORION RUST?, SIETSKE ALTHUISIUS®, AMANDA ROMAN* & VINCENZO length on transvaginal ultrasound.
BERGHELLA®
Cerclage Control Risk ratio Risk ratio

Study of subgroup  Events Total Events Total Weight M.H, Random, 95% Ci M.H, Random, 95% CI

Althuisius 2001 2 8 3 3 336% 0.7510.18, 3.41) -

Berghelta 2004 3 3 0 1 168% 35000.31,39.71) . >

Rust 2001 10 13 3 15 495% 385[1.34,11.05 2 >

Total (95% CI) 24 25 100.0% 2.1910.72, 6.63) N e~

Total events 15 6

Heterogeneity 1= 036, x*=313,df=2 (p=0.21), F=36% %1 02 05 3 3 ) ST

Tastfor overall effect Z= 1.38 (p=017) Cerclage control

Figure 3. Meta-analysis of cerclage in twins and preterm birth at <34 weeks of gestation.
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Interventions de routine il faut
eviter... PLEASE!!

N I c Nl nahitate fok Box 1. Preterm birth prevention in multiple pregnancy from the

Health and Care Excellence National Institute for Health and Care Excellence guideline 2011’

. . Do not use the following interventions (alone or in combination)
Twin and t”plet pregnancy routinely to prevent spontaneous preterm birth in twin or triplet
pregnancies:

NICE guideline . .
Published: 4 September 2019 . Bed rest at home or in hOSpltaI

nervnice oCgAk/guidance/ng13] e Intramuscular or vaginal progesterone
e Cervical cerdage
e Oral tocolytics

1.5.1 Do not offer intramuscular progesterone to prevent spontaneous preterm birth in women with a twin or
triplet pregnancy. [2019]

Corticosteroids

1.5.3 Inform women with a twin or triplet pregnancy of their increased risk of preterm birth (see
recommendation 1.4,13) and about the benefits of targeted corticosteroids. [2011)

154 Do not use single or multi
Inform women that there i no benefit in using untargeted administration of corticosteroids.|[2011]

pregnancy.




el Tocolyse de routine: grossesses
oundation Belgium , . )
il gémellaires/multiples

* Aucun benefice — il faut eviter!! Preterm labour and birth
* Bloqueurs de canaux calciques: Full guideline
* Potentiellement dangereuse NICE Guideline 25
o Décompensation Cardique maternel Methods, evidence and recommendations
* Mortalités maternels signalées November 2015
* Tocolyse d’urgence? Recommendations
* Le preuve estfaible 2. ::::mw1mmimoxmmmmammmmM|o
* Uniquement pendant 48 hrs o whether the woman i n suspected or dagnosed preterm labour
. . o other clirscal features (for exampie, bleeding or infection) which may
* Atosiban (tractocile) & suggest that stopping labour is contraindicated
. . . gestational age at presentation
* Nifedipine X By benol f maternal cxticosbrida (s Chaplar 1)

availabxiity of neonatal care (need for ransfer 1o another unit)
the preference of the woman,

Les seules indications:
* transferts vers NICU level Il
* Pour donner une seule cure de maturation (x 2 injections)

FACULTE
DE MEDECINE
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ANOMALIES DE CROISSANCE
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Discordance de la croissance:
importante, oui ou non?

FACULTE
DE MEDECINE
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* Augmente le risque de
complications périnatales

e Comment calculer ?

* Quel seuil utiliser ?

e Discordance de 15%, 20%,
30%?

St 1 v 0| A s
ST

==Y
Birthweight discordance and neonatal morbidity in twin
pregnancies: A systematic review and meta-analysis

AYSTEMATIC Rivilw

Dardede O Mancio’ © | Ganesh Adarya™ O | Asma Knatt* | Asthony Ot ©
foderko Prefuma® O | Marco Liberatt” | Dundlo Bucy” | Lasberto Maneol® |
Maria £ Flacen’ | Roberto Brusell' | Periulgl Benadets Pankcd’ | Francesco DAntonio™ ™

5 | CONCLUSION

Brsivmargh Socordance o eniecaned wih neorat el merledety
" teirn. The ttrengih of they smocwton parsints for DC beams,
Ut & wan Aot potsitie o extrapolsts st evidence oa NC
Fregrancet Oue to Te wrel mumder of NCLORE [ToSe: anE DD
Guent Oow LLEnncH power Of thit TUb-group arafytis Large
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Association between the Degree of Twin
Birthweight Discordance and Perinatal
Outcomes

Lo I K, MD'  Asen & Casghey. MD, W0

Perinatology

Iy M. Yer, MO, MPHY  Yvorne W. Ohng, MO, PO’
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Definition of Intertwin Birth
Weight Discordance

Fisnsnela M. Breathmach, so, Flomnnals M. McAuliffe, sv, Michael Geary, s, Sean Daly, v,
Sk R Higgins, so, famex Deornan, a0, folin [ Merrisen, s, Gerand Burke, rmooe,

Shene Higpies, recoc, Perick Dicker, mo, Fione Meresing, mo, Rivne Mehoey, am,

and Fergal D. Malowe, s, for the Perinatel Frelsnd Research Comertinm
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Limasemnd Ohhatet Gymeced 2004, 44, 210220 "
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Ultrasound estimation of birth weight in twin pregnancy:
comparison of biometry algorithms in the STORK muluple

Probléeme recurrent: la precision de
ULERELEREILE mesures biometriques echographique chez
des jumeaux

Lnanmend Oty Cyneod 2007, S8 44249 .‘
Publabed onle & Wilkey Online | Sesry (wilcposhackbrary comt DOE 30 100000g 17348 —

Diagnostic accuracy of ultrasound in predicting birth-weight
discordance in twin pregnancy: systematic review and

pregnancy cohort meta-analysis

M. LEOMBRONT', M. LIBERATI', F. FANFANT', G. PAGANE, A. FAMILIARY, D, BUCA',

L MANZOLIY, G. SCAMBIA®, G. RIZZO'O and F. D'ANTONIO®

' Dvparomens of OWsderws snd Cysaniidogy, S5 Assansiacs Hogpisel G D'Awmanye Universry of Ohven Poscava, O, Rty
:rw of Odamen snd Cysanodogy, Fondagcer Polontlinis, Rrecs. Itay. " Deparvment of Masernsi Fotal Madin, Catbods
Chmrernty of the Sored Hoart, Rome, (iady. * Depurtment of Mool Sonvnces. Usiowrsiy of Ferrara. ervars, Dby ' Dapariment of
Obatarricr and Cymanookiopy. Usioer sty of Roser Tor Vrguta, Rossr, Saly. “ Deparimenst of Channd Madisne, Faosdry of Nessh Scemon,
LYY, T Accie Usswratty of Noneey, and E\purtsmend of Ofsirinio and Cymavcodogy. Usivenasty Jfogpetad of Nerthern Norawry, Trosmse
Novswry

A KHALIL®, F. D'ANTONIO®, T. DIAS®, D. COOPER | and B. THILAGANATHAN® oo behaldf of
the Southwost Thames Obstetre Research Collaborative (STORK

“Tored Madiome Unie, Acadowsy Dvpantmnt of OWtomicn and Gynaniodogs. ¢ Goonge's Usvwnnity of Lomdon, London, UL, t Dyparomens
of St King's Coliegy Londna, Lomdon, U4

Conclusions Ultrasound estimation of birth weight is less
accurate in twin than in singleton pregnancies. Formulae
that include a combination of head, abdomen and femur
measurements perform best in both singleton and twin
pregnancies. Copyright © 2013 ISUOG. Published by
John Wiley & Sons Ltd.

Results Twenty studies (including 5826 twin pregnancies)
were included. EFW discordance = 20% had a sensitivity
o[ 65.4% and specificity of 90.8% ]n predicting

BW discordance > 20%. 1he predictive performance

FACULTE
DE MEDECINE
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ORIGINAL ARTICLE B MEDICINE

. Prenatal prediction of small-for-gestational age neonates using MR imaging:
The Fetal Medicine comparison with conventional 2D ultrasound

Foundation Belglum Andrew Carin®, Caroline Kadiji*, Riccardo De Angelis”, Mieke M. Cannie®™ and Jacques C. Jani®

‘Departmere of Obstetrics and Gynaecology, University Howpital Brugmann, Bruisels, Belgrum, *Department of Radiclogy, University
Honpial Brugmann, Braswed, Belghem: ‘Department of Radiclogy, UZ Srussel, Ve Univeniteit Brussed, Brussels, Belgium
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Results: Two hundred and seventy women were incuded in the study with 18 newboms (6.7%)
of birthweight <10th, 12 (4.5%) < 5th and 7 (2.6%) < 3rd centile. The area under the ROC curve
for prediction of birthweight <10th centile by prenatal MR imaging was significantly better than
by US (difference between the AUROC = 0.060, p=.01; standard error = 0.023). Similarly, the area
under the ROC curve for prediction of birthweight <5th centile by prenatal MR imaging was sig-
nificantly better than by US (difference between the AUROC=0019, p=.03; standard
error = 0.009). Finally, there was no significant difference between the areas under the ROC curve
for the prediction of birthweight <3rd centile between the two imaging modalities (difference
between the AUROC =0.021, p =.13; standard error =0.014).

Conclusion: MR-EFW performed immediately prior to delivery predicts SGA neonates signifi-
cantly better than US-EFW.
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VOLUME FOETAL TOTAL => EPF-IRM (Kg) = 0,12 + 1.031 VFT (L)
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Jumeaux: USS-PFE vs MRI-PFE
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Resultats: % erreur
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Kadji et al. AJOG 2017



Qu’est ce qu’il faut faire une fois
discordance significative est

" The Fetal Medicine
Foundation Belgium

diagnostique?

 Etre vigilante au diagnostic et ce qui cela signifié

* Augmente la surveillance:
* A quel rythme?
* Dépendra sur la situation clinique et la chorionicité
* Bichoriale:
* au moins bi-hebdomidaire
 Monochoriale (étre méfiante - TOUJOURS):
* au moins chaque semaine
* tous les dopplers/LA/évolution de la discordance

FACULTE
DE MEDECINE
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John Kingdom, MD; Nir Melamed, MD, MSc

Quelque chose d’autre a
considerer peut-étre?

: = MONTH 2021 American Journal of Obstetrics & Gynecology 1.e1
___ = OBSTETRICS

= B Patterns of discordant growth and adverse neonatal

- outcomes in twins

Liran Hiersch, MD; Jon Barrett, MD; Amir Aviram, MD; Elad Mei-Dan, MD; Eugene W. Yoon, MSc; Arthur Zaltz, MD;

NoURE 4
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sRCIU chez les monochoriales
= prise en charge complexe ++

seloctive ILOM (2 PUGH
EFW e

FACULTE
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e | (S
no

MCA Doppler >1.5 / <0,8 MoMs yes TAPS
no

EFW <P10 (/- e 25%) yes sIUGR

Lo

« dncordant lor AF Nothing for the moment
« gacordant for EFW Close surveifance

¢ Voo Oap e

sIUGR in MC twins with abnormal Doppler (Il and liI)
pooled published data with different management schemes

Expectant Laser Cord Occlusion
(n=138) (n=50) (n=98)
GA@delivery 29-32 32-35 33-37
Survival
AGA 70-85 % 70-90 % >90 %
IUGR 40-85 % 30-40 % 0%
Sequelae (*)
AGA 15-35% <5% <5%
IUGR 25-50% 15% -
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TYPE | TYPE |l TYPE Il
Doppler N AREDF IAREDF

Normally good Poor prognosis: high risk of IUFD and
prognosis neurological damaqge for both twins
MODULATORS
» Severity

» Parents’ wishes
» Technical aspects

B @ EXPECTANT CORD OCCLUSION LASER
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pe mépecine NATAL
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COMPLICATIONS LIEES AUX ANASTOMOSES

FACULTE
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ORIGINALARTICLE | J Ropont twan

Endoscopic Laser Surgery versus Serial
Amnioreduction for Severe Twin-to-Twin
Transfusion Syndrome

CONCLUBIONS

Endoscopic biser coagulagion of anastomoses is 2 more effecsive fiese-line treatment than
serial amnioreduction for severe twin-to-twin transfusion syndroee diagmosed before
26 weeks of gestasion.

/ LASER est le treatment optimal \

po u r STT Aminsobc
mamtrane of
* Meilleure survie woctwn
* Moins de séquelles plac pata

* Uniquement dans les centres
k avec expérience de fétoscopie /
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GA Intervention Hb in twin A, g/dl Amount of blood Hb in twin B, g/dl Amount of blood
woeks g exchanged Sk transfused
‘

before  after after
Case )
23°¢ Ist IUT « PE] 17.9 nfa* 6o out, 5ml in 19 7.5 18 ml IV
24 2ndIUT + PET 193 11.2 50 ml owt, 50 ml in 26 86 20ml IV « 30 ml 1P
25** A\rd IUT « PET 186 17.6 30 md out, 25 in \7 10.7 SmliV
26** h IUT + PEI 206 131 S md out, 100 ml in 35 115 SOmlIV +30mi P
300 4 3
| '
7 w4 .
E . E
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: l ) . 10 Mo
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TRAP sequence
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PUMP TWIN

ACARDIAC TWIN

TRAP Intervention STudy: Early Versus Late Intervention for Twin a
Reversed Arterial Perfusion Sequence

@ o) L'<)

slava IND Qary PAATICIPANTS NEEDLD SN
Recrulting  Jun 23,2022 126 Universitatre Ziekenhulzen Leuven

Updated on 27 Jenuary 2021 See i 1 qualify

8

Meilleure prise en charge?

 TRAPist Etude RCT

* Multicentrique

e Laser ou ablation RF

* 11-14 semaines vs 16-19 semaines
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et Significance d’'une MFIU chez les

jumeaux

BICHORIALE
Risque d’une FC

Risque d’un accouchement
prématuré

Risque de ‘co-twin” MFIU: 4%
Soins de soutien uniguement

Ensuite management comme
pour une grossesse unigue
une fois que tous est stable

MONOCHORIALE (12% > 20 weeks)

e Risque d’une FC

e Risque d’un accouchement prématuré
« Risque d’un ‘co-twin’ MFIU: 12-20%
« Risque de morbidité ‘co-twin’: 15-20%

Thrombose vs Hypovolaemie aigue (anastomoses)
e Sequelles neurologiques (leucomalacie péri ventriculaire)
Rénales

* Management suivant le diagnostic??

*  Dopplers ACM ? Anémie foetale
*  Evaluation anatomique
Immédiate USS + IRM diffusion (48h)
e Surveillance rapproché

* IRM foetale: + 6 weeks (repeat at 30-32 weeks)
* MONOCHORIONIQUE MONOAMNIOTIQUE

Timing d’Acc SANS transection du cordon — 33-34 sa
Timing d’Acc AVEC transection du cordon - TERME

m FACULTE *Coagulapathie extrémement rare*
DE MEDECINE ,
Pas de role de progésterone

-ﬁl-- -
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PRISE EN CHARGE AU FIN DE LA
GROSSESSE
m FACULTE
DE MEDECINE

MWW UNIVERSITE LIBRE DE BRUXE




| The Fetal Medicine

Steariasesnill [Vieilleur timing d’accouchement?

MONOCHORIALE BICHORIALE
> 36% semaines > 37° semaines
* le preuve n’est pas trop fort mais * basé sur la collaboration de GOnet
* |le raisonnement est logique * mortalité périnatale augmente par

8,8/1000 entre 37° et 38° weeks

* Donc, c’est notre politique, qui les
patientes acceptent avec gratitude

e Plus tot dans la présence
d’autres complications e.g.
discordance de croissance OU
anomalies de dopplers

C N
Cette politique facilite aussi notre
stratégie d’une grande extraction de J2
A8 /

FACULTE
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--ﬁ -



| The Fetal Medicine

s Une pratique ‘evidence-based’?

RESEARCH

IR open access Prospective risk of stillbirth and neonatal complications in twin
pregnancies: systematic review and meta-analysis

Fiona Cheong-See,' Ewoud Schuit,? 4 David Arroyo-Manzano,” Asma Khalil,® jon Barrett,” K S Joseph,?
Elizabeth Asztalos,” Karien Hack,'? Liesbeth Lewi,"" 2 Arianne Lim,"* Sophie Liem,'* Jane E Norman,'*
John Morrison,'* C Andrew Combs,'® Thomas ) Garite,'¢-'7 Kimberly Maurel,'¢ Vicente Serra,'®'?
Alfredo Perales,'?%° Line Rode,” Katharina Worda,?? Amvar Nassar,” Mona Aboulghar,® Dwight Rouse,”
Elizabeth Thom,?¢ Fionnuala Breathnach,?® Soichiro Nakayama,?” Francesca Maria Russo,?®
Julian N Robinson,” jodie M Dodd,*® Roger B Newman,' Sohinee Bhattacharya,’” Selphee Tang,*
Ben Willem | Mol,** Javier Zamora,** -* Basky Thilaganathan,® Shakila Thangaratinam' A Global
Obstetrics Network (GONet) Collaboration

WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

The risk of stillbirth s higher in twin pregnancies than in singleton pregnancies

CoomsMark

Risk increases with advancing gestational age in uncomplicated monochorionic

and dichornionic twin pregnancies

WHAT THIS STUDY ADDS

For women with dichorionic twin pregnancies, delivery should be considered at
37 weeks' gestation 1o prevent the significant increase in stillbirths associated with
expectant management compared with the risk of neonatal deaths associated with

early delivery

In monochorionic twin pregnancies, there is no clear evidence 1o support routine
FACULTE delivery before 36 weeks' gestation
DE MEDEEIHE Gestation specific risks of neonatal outcomes in early preterm twin gestations could

a3id in the counselling of mothers at risk of early preterm delivery

-h-l-



Meilleur timing d’ accouchem

| The Fetal Medicine

Stheesnsi gemellaires monochoriales
monoamniotiques (MOMO)

* Mortalité périnatale tres haute: Qg Begenech
10-40% Prenatal Management of Monoamniotic
e 26% due a des malformations Twin Pregnancies
congénitales + Tim Van Migghem, 40, 0, Roel De Hews, uo, m, Liesheh Leset, M, %0, Phlipp Klarisch, um,
. . Marting Kollmann, s0, David Bawd, ao, s, Yoan Viel s, Prakeh S. Shek, o,
¢ Comphcatlons des anastomoses Angela C Ranzini, s, Lasren Masow, s, Luigi Raso, st Regine Lachat, M), Jon Barrets, sn, ascs,
. Vesal Khorsand, itn, Rory Windrim, un, and Greg Ryas, sex
* Accidents du cordon + o VOL 124, N0 3, SEPTEMIR 2014 CRSTITRCE & GINECOLOGY
e Surveillance rapproché "
e > 28 semaines: hospitalisation vs ,
ambulatoire? =
* Timing: environ 33 semaines g
* Preuve est assez faible ¥ .
* Sipatiente insiste c ‘est possible £
d’attendre jusq’a 35 semaines g‘ 61
* Voie basse aussi possible gl
* Accoucheur éxpérimenté
obligatoire 24
FACULTE d
DE MEDECINE ]
s 2 23 24 25 26 27 28 29 0 3 32( 33 )3

Gestatonal age (weeks)



e Comment faire un declenchement
oundation Belgium .
chez les jumeaux?

Dépendra sur le score de Bishop + des antécedents
e ATCD césarienne: faire prudence (PGs + syntofrisque)

Col favorable:
* RAPE et syntocinon? optimale

Col défavorable
* Prostaglandines classique PGsz
* Propess (début et durée d’action plus lente — plus sar

Ballon?
. double
* single

FACULTE
DE MEDECINE
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s Meilleure mode d’accouchement: par voie
AR vaginale ou par césarienne a terme?

e Si conditions favorables >> voie vaginale
est préférable & e NEW ENGLAND

* Plus sr pour les femmes JOURNAL of MEDICINE

* Mieux pour l'adaption physiologique de -y oy
nouveau-ne

A Randomized Trial of Planned Cesarean

e Etude TWIN BIRTH aucunes différénces or Vaginal Delivery for Twin Pregnancy
concérnant de complications

* monochoriales ou bichoriales

* foetus ou nouveau-né CONCLUSIONS _
In twin pregnancy between 32 weeks 0 days and 38 weeks 6 days of gestation, with
° J2 > 25% ou > 1kg plus grande gue Jl ? the first twin in the cephalic presentation, planned cesarcan delivery did not sig-
s . \ d 7 ’ nificantly decrease or increase the risk of fetal or neonatal death or serious neo-
cesarienne a consiaerer natal morbidity, as compared with planned vaginal delivery. (Funded by the Canadian
* Présentation du siege J1 — OK pour une
tentative voie basse? a N

* OUIl si pas d’autres complications . .
pas dau P N’oubliez pas que a 36-37 weeks
* Pelvimetrie — ZERO preuve

. Déconseillé par NICE 2019 Poids maximum: autour de 3kg
Habituellement entre 2.6-2.9 kgs
Macrosomie pas une considération

m FACULTE k /
DE MEDECINE
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* Prise en charge de lI'accouchement

* Le but est de diminuer le temps entre J1 et J2
* Grande extraction de J2 semble plus optimale
Pratique

* J1 comme d’habitude

J J_2— version interne et ensuite une extraction en
siege

* Noubliez pas qu’il était le premier qui a déja dliaté
le col et le vagin

* Depuis cette mise en ceuvre en 2016 —aucune

césarienne pour J2 a% ‘

e Resultats de nouveau-nés trés rassurant

* Largument est plus forte pour des
monochorialess — STT aigu est possible pendant
I'accouchement

Dans la littérature médicale: risque d’une CS pour J2 = |
* 0,5% pour une extraction vs.
* 10-15% avec une prise en charge classique

Sans augmenter le taux de complications

FACULTE
DE MEDECINE
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e Mode d’accouchement pour des
A jumeaux prématurés?

* < 26 semaines: par voie basse
* Aucune avantage par césarienne
* Plus dangereuse pour la femme
» Exceptions: procidence/décollement/
bradycardie fcetale aigue

* Entre 26-32 semaines:
e J1siege - par voie césarienne
* J1 sommet — tentative voie basse
» Tous dépend facteurs maternels/foetaux

* > 32 sa jusqu’a terme: une décision
individualisé

En principe >> voie basse sauf si
contreindications

* Il faut tenir compte les suivants
* Présentation de J1/)2
* Discordance et poids foetals estimés
* Anomalies de dopplers
* Facteurs maternels

FACULTE
DE MEDECINE
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e Historiquement a 34-35 semaines
* Risque accru de complications
» Défi physique maternel avec 3 foetus
* Risque d’accouchement hors de I'hdpital

* Habituellement par voie abdominale - > 95%
* Probleme de monitoring continu x 3 au méme
temps - quaisment impossible
* Etudes observationnel sont plutét rassurant pour
une tentative voie basse: critéres essentiels
* > 32 semaine
e T1 céphalique
* PFEs > 15009
* Et pas d’autres complications: croissance,
dopplers, LA

* Pratiquement et techniquement faisable par voie
vaginale — prise en charge active est préferable

FACULTE
DE MEDECINE
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" The Fetal Medicine
Foundation Belgium

-h-l-
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prxapreel Thromboprophylaxie est
Foundation Belgium nécessaire?

* Risque de la grossesse: 1 sur 1000 }
* Risque accru de grossesse multiple
Reducing the Risk of AdeStEd OR

* Systematic thromboprophylaxis not Venous Thromboembolism during 1.7.4.2%
recommendEd Pregnancy and the Puerperium WAL W)

» SE: thrombocytopenie, allergies (rare)

* Probleme: anésthesie loco régionale

* Augmente le risque d’'une hemorragie
maternal (ne travers pas le placenta)

* Faire une valuation individualisée:

e Début de la grossesse

e Chaque hospitalisation

* Postpartum

* Notre pratique: 'RCOG Guideline’
« Evaluation de facteurs de risque
 Suivre l'algorithme (pré- postnatale)

FACULTE
DE MEDECINE
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Naissances multiples :
Le point de vue du néonatologue
Yves Hennequin

Pédiatre Néonatalogue

(CHR, Haute Senne)

Naitre Jumeaux,
Particularités en période néonatale

- Que devient I'incidence des naissances de
jumeaux en Belgique et dans le monde ?

- Quels sont les principaux facteurs de risque a la
naissance ?

- Allaitement des jumeaux et adaptation du séjour
néonatal

- Préparer le retour: la gestion du sommeil (des
enfants et des parents... )




Distribution des accouchements, Wallonie, 2019, N=34 693

dot pivwchaments, Wallenie, J01Y a4 493

Istribution
des grossesses gémellaires
selon la conception de la grossesse

FIVACSI
259% -

Hormonal
2%

* Spontané
699%

Figure 47 : Distribution des grossesses
gémellaires selon la conception de la grossesse,

Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=5 086
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Own fresh cycles: Evolution of number
of single and multiple deliveries
Frgern 148 Own fraah epiion §ratiinn of mudont of g ol sliiple Seihretes
£ e
B kel E R
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- ’:.
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The U.S. twin birth rate declined 4%
from 2014 to 2018

Figure 1, Number and rate of deis Dethn Usied Sistes, 15802018
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Multiple birth rates
per 1000 women
with live births

or stillbirths

by number of
fetuses in 2015

N R e s e o

8
Comparison of twin pregnancy rates
2010 and 2015
(risk ratios and 95% confidence intervals)
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Harran Bepraduscsen, Vel89, Nod, po. 14, 3011
P -

Twin Peaks: more twinning in humans
than ever before

Christiaan Monden', Gilles Pison*®, and Jeroen Smits**

21/03/2021

Twin deliveries per 1000 total deliveries in
2010-2015.

2010-2015
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Percentage change in twin deliveries per 1000
deliveries between 1980-1985 and 2010-2015.

Change 1980-1985 to 2010-2015
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Taux d'accouchements gémellaires et age maternel

8,6 /1000 accouchements a 25-29 ans P
17,7 a 35-39 ans. e,

25
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Jumeaux:
Principaux facteurs de risque a la naissance

* Prématurité

* Retard de croissance intra uterin
» Discordance de poids

* Syndrome transfuseur -transfusé

TAUX DE MORTINATALITE
WALLONIE, 2019
B otal Singletons B cCrossesses muitiples
B I
el mcl o H

11/04/2021



Caractéristiques des
naissances totales
Wallonie, 2019,
N=35 226

Santé périnatale en
Wallonie — Année 2019
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Do very preterm twins and singletons differ
in their neurodevelopment at 5 years of age?

Florence Bodeau-Livinec,' Jennifer Zeitlin,** Beatrice Blondel,** Catherine Arnaud,”
Jeanne Fresson,” Antoine Burguet,™** Damien Subtil,’ Stéphane Marmet”
Jean-Christophe Rozé,” Laetitia Marchand-Martin,* Pierre-Yves Ancel, >

Maonique Kaminski,“* On behalf of the EPIPAGE group

Bodeau-Livinec F, et al.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2013;98:F480—-F487
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Do very preterm twins and singletons differ
in their neurodevelopment at 5 years of age?

Florence Bodeau-livinec,' Jennifer Zeitlin,** Béatrice Blondel,* Catherine Arnaud,*
Jeanne Fresson,” Antoine Burguet,>** Damien Subtil,” Stéphane Marret®
Jean-Christophe Rozé,” Laetitia Marchand-Martin, > Pierre-Yves Ancel, >

Monique Kaminski,”* On behalf of the EPIPAGE group

CONCLUSION
Among live births,
very preterm twins : higher risk of mortality compared with singletons,
Similar long-term risk of severe motor and
neurodevelopmental deficiency. Compared with
very preterm singletons, twins had higher mortality, no difference with
respect to severe deficiencies, but slightly lower MPC scores at 5 years.

Among twins, Bodeau-Livinec F, et al. Arch Dis
IUGR and birthweight discordance was assggjgiethtal Neonatal Ed
with higher mortality, 2013;98:F480-F487

but not with long-term outcomes.

44
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Long-Term Outcomes of Small for Gestational
Age Twins Born at 34 Weeks or Later

Noka Mediby, MD'  [lizabeth Odom, BA'  Natalle Cohen, MPH'  Annemarie Stroustrup, MDY
Andrei Rebarber, MD'-?  Nathaa S, Fox, MD'

We compared twins with and without SGA
delivered at 34 weeks

American Journal of perinatology
August 22, 2017

49
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Long-Term Outcomes of Small for Gestational
Age Twins Born at 34 Weeks or Later

Nola Merdiby, MD'  [lizabeth Odom, BA' Natalle Cohen, MPH'  Annemarie Stroustrup, MDY
Andrei Rebarber, MD'-?  Nathaa S, Fox, MD'

Conclusion

Twins with SGA <10% born at 34 weeks have similar
long-term neurodevelopmental and health outcomes
compared with twins with normal birthweights.

Birthweight less than 5th percentile is associated with an
increased risk of major morbidity, specifically cardiac
disease, but the absolute risk is low.

American Journal of perinatology
August 22, 2017

50

Jumeaux monochoriaux a la naissance

TTTS Syndrome transfuseur Transfusé

TAPS Twin anemia polycythemia sequence J Nlppon Med SCh 2019, 86 (4)

Traps : twin reversed arterial perfusion

—

bond ool b -t ey e
" e e Lt e (T S vake ) P ey

f— e
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Original Paper

P aboboogy (T1T A€ AR O WA L B

", L L R
DON 1R 1100 AR ol < v

Persistent Pulmonary Hypertension of
the Newborn in Twin-Twin Transfusion
Syndrome: A Case-Control Study

Manon Gitenbeck’ MO Haak* Derk Lan ton Marke!*

A B 1o Pan®  Jobhanna M. McSdeldonp®  Fram JCM g

Nan van Gedoven®  Dick Oeples*  Ervko Loprione™

COvenam o Bl Wedone Owphanrwnt of Qe s *Tainon o Maonstobugy. Cwpn me of Podumms, and

Iw*l'm‘.‘:«v““.'tﬂﬂwmn\-nh ey V) C
| it The Rathe g
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TTTS twin-twin transfusion syndrome

- TTTS affects 10-15%
of monochorionic twin pregnancies
- placental vascular anastomoses
- hypovolaemia and oligohydramnios in the donor
- hypervolaemia and polyhydramnios in the recipient

54

11/04/2021
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In our cohort of TTTS twins,

the incidence of severe PPHN
requiring iNO at birth

was increased 10-fold

compared

to monochorionic twins without TTTS
(4 vs 0.4%).

-~ b
D )

55

- Clinicians caring for neonates with (treated) TTTS

should be aware of the 10-fold increased risk of
PPHN compared to in uncomplicated
monochorionic twins.

- PPHN occurs more often in recipients and after
premature delivery.

- As the development of severe PPHN is difficult
to predict, we advise that all TTTS twins should be
delivered in a tertiary care centre
with iINO treatment options. s,

- —— b
e we bt ¢ —r

57
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Long-term outcomes

The impact of chorionicity on pregnancy outcome and neurodevelopment at 2 years
old among twins born preterm: the EPIPAGE-2 cohort study

BTosello, AGarbi | Blanc, ELorthe, L Folx-L'Hélias, CD'Ercole, NWiner, D Subtil, F Goffinet
G Kayem. N Resseguier, C Gire, for the EPIPAGE-2 Obstetric Writing Group

Volume 128, Issue 2

BJ 0 G Fages: vl 145467

Jarwary 2021

63
on pregnancy outcome
and neurodevelopment
at 2 years old
among twins born preterm:
o el - S
= =
64
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on pregnhancy outcome
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on pregnancy outcome
and neurodevelopment

at 2 years old

among twins born preterm:
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/"]
Approche spécifique des

naissances gémellaires

Antenatal meetings for future parents of multiple births
Postpartum depression

Edinburgh Postnatal Depression Scale

E P DS scores filled

EPDS 2 12

K2

Total Number

Number ( %)

In Vitro Fertilization + Stimulation | 32 9 (28%) |[Ns
Spontaneous twin pregnancy 20 6 (30 %)

Delivery < 35 weeks 15 7 (46 %)
Delivery 2 35 weeks 39 8 (20,5 %) | p=0,057
Antenatal meeting 27 5 (18,5 %)

No antenatal meeting 27 16 (40,7 %) | p=0,073

11/04/2021
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ALLAITEMENT DES
JUMEAUX

11/04/2021
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89
Allaitement maternel des jumeaux
i
{ CLINKCAL RESEARCH
: ’ Breastfoeding Twins: Factors
Related to Weaning
Dueration of Breastfeeding
for ‘\[/_.[,lk s of Ig-m.\' ::‘:.-;:.?:::‘.:“-.':M
Aporns Bodrguns M5 Woagess Badrgass Morvusnden M0
Mariabe Rageh, MO MO
w—d Marta de Lonades Bwe. MO, MO
J. Hum Lact
JOGNN 2018 Nov;34(4):749-759.
2005 207 Volume 34, Number 2
90
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J. Hum Lact

. 2018 Nov;34(4):749-759.

J. Hum Lact
. 2018 Nov;34(4):749-759.
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é Cochrane
Library

Cochrane Databass of Sysiematc Reviewn

Breastfeeding education and support for women with twins or
higher order multiples (Review)

Whitford HM, Wallis SK, Dowswell T, West HM, Rendrow M)

93

ADAPTATION DU
SEJOUR NEONATAL

94
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' 0 ICOMBO ln!er{lationa! Society for

Twin Studies (ISTS)

,’ ‘-Iuluplc Bmh Orgmmnom

Declaration of Rights and
Statement of Needs of Twins
and Higher Order Multiples

Society for Twin Studies

Tt v Moman Geneokcs

98
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.“f:" ICOMBO IIIWI Wv .l-r

Twin Studies (ISTS)
\uqu [t S——

Declaration of Rights and
Statement of Neods of Twins
and Higher Orvder NMultiples

WHERES S0% of muitiples are borm before 37 waeks gastabin and/or 2t low Brth weght zné expensnce 3 hich e

of hspralzatan bath hich ensangers the amachmart pracess asd beaactieadeg 200 niareds nend muges

are cominnted by ther Sl 308" tegether

IV. Fanuilies with multiples need specinized education and assistance to promwote and encourage bonding
and breastieading. Mospital placement of mulipies and hospital protecals sheald facilitate family
access, induding co-multiples’ access to each other,

99
0 Isternational Sockety for
.::,' ICOMBO Twin Studies (ISTS)
L L e
Declaration of Rights and
Statement of Necods of T'wins
nnd Higher Orvder Mualtiples
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LIMITER LA
SEPARATION
PARENTS -JUMEAUX

102

Césarienne Triplés de 33 sem

104
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]
Co bedding

ACTA PADIATRICA

-y T -

Randomised contrefled triad shows That co-deddag Twins may reduce
brthweight recovery delay, pacenteral sutrition weaning time and

horpitaliuation
CL) ek ot
' Library

s

CoEafding i rcnslal nemnery lnr premabing prowd® and

repuraciHopment by vtable precerm fwins (Eeview
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Apreés le service néonatal
Le sommeil des enfants
SLEEPING [

S

Safer sleeping  Safer sleeping
for all babies for multiples
[

Pt e —— o
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Apreés le service néonatal
Le sommeil des parents de jumeaux

JOGNN

Sleep Patterns and Fatigue in Parents
of Twins

[T T P [ RS L e ey -

Ix Focus

JOGNN, 37, 738-749; 2008

117
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JOGNN Ix Foevs

Sleep Patterns and Fatigue in Parents
of Twins

Wl G- Do e oo i o

JOGNN, 37, 738-749; 2008

Tabled: Paired f Tests Comparing Mothors and Fathers of Twins for Sieop Patiorn

Variables

T Tiew 1
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Sleep disturbances and fatigue may play a role in the
increased risk for postpartum depression in mothers
of multiples.

119
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Apprentissage de la micro-sieste

« Je ne dors pas, je cocoon »

121

Vendée Globe

124

11/04/2021

29



Congé de Paternité

- 15 jours de congé de naissance si son enfant nait a partir du
1er janvier 2021 et avant le 1¢" janvier 2023;

- 20 jours de congé de naissance si son enfant nait a partir du
1er jJanvier 2023.

- librement choisis par le travailleur dans les quatre mois a dater
du jour de I'accouchement. lls ne doivent pas nécessairement
étre pris en une fois mais peuvent, au choix du travailleur, étre
étalés sur la période de quatre mois a partir de
I'accouchement.

- En cas de naissance de jumeaux ou de naissance multiple le
droit au congé de naissance n'est reconnu qu'une fois.

Le montant de cette allocation est fixée a 82% du salaire brut
perdu

125

- Diminution de I’ incidence des naissances gémellaires en Belgique
Mais il n’y a jamais eu autant de jumaux dans le monde

+ Naissances a risque:
- Prématurité
- Retard de croissance et discordance
y transfuseur tr ¢
des soins né Is lourds

- Information spécifique
+ Allaitement maternel
- Le sommeil des enfants , la fatigue des parents

- Approche spécifique néonatale
- Eviter ou limiter la séparation:

+ Jumeau- jumeau :
- Sorties différées

+ Co bedding

+ parents-jumeaux
+ Chambres Parents — jumeaux prématurés

+ Portage peau a peau

11/04/2021

30
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Défis de la néonatologie en RD Congo

Message clé

* Un contexte difficile avec des défis immenses

* Une évolution prometteuse a conforter




A La RD Congo une mosaique, comme I’Afrique

Diversité ethnoculturelle

Grandes inégalités des revenus et du
niveau de vie

Disparité du niveau des infrastructures,

y compris dans le secteur de |la santé

[P

Hopital du Cin6_|ua R

généralisation prudente




Le contexte : indicateurs demographiques

& ¥

Superficie (x10° Km?) 2,4

Population (millions hab) 97,8 11,4
Densité (hab/km?) 40,8 372,5
Croissance démographique(%/an) 3,3 0,5
Taux de natalité (%o) 43,6 10,5
Indice de fécondité (Nbr enfts/femme) | 6,5 1,6

N

>>> défis immenses dans le secteur périnatal

N.B.: faible PIB/hab (568,9 US S ) = faibles investissements dans le secteur de la santé




Défis de la Néonatologie % b

La grande prématurité

Prévention de la naissance prématurée !

Support respiratoire

Nutrition
Inflammation
Neurodéveloppement

Ethique [quand ? Jusqu’ou ?]




Défis de la néonatologie-z: multiples et complexes

= grande mortalité néonatale « globale » : 27 décées pour 1.000 naissances vivantes

31 % de déces entre 0 et 59 mois surviennent en période néonatale

Other
condltlons

Pneumcy‘-.

Congenital Abnormalities

> 50 % preventable causes

Causes de déces >

erm birth
lications

Sepsis/tetanus
Beaucoup au-dela de la

grande prématurité



Defis de |la néonatologie-’/;

Facteurs déterminants :

* Prestataires de soins périnatals :
* Disponibilité/présence a I'accouchement/naissance
« Compétences

* Equipement/intrants de base

N.B.: Le déces de la mere compromet la survie du nouveau-né

1* Ressources financieres :

» Colts des soins pour les familles

» Motivation des prestataires des soins
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_Eloignement et manque de qualité des structures sanitaires



Qu’y a-t-il a I’horizon ?




PIB et espérance de vie

Produit intérieur brut, en dollars courants
Congo (rep. dem.)
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48G
36G
24G
126G

0
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Espérance de vie a la naissance
Congo (rep. dem.)
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Mortalité néonatale

Taux de mortalité néonatale (pour 1 000 naissances vivantes), Congo (rep.

dem.)

45.00

40.00

35.00

30.00

25.00
A = 5 = - = ol o
n o =3 = = = = o
ik — — ™ r~ ™ ™ N

Perspective monde, date de consultation: 12/04/2021, source: Banque mondiale



Actions du ministere de la sante

Santé maternelle et néonatale » nombreuses initiatives du ministere de la santé

« Plan Stratégique Intégré de la Santé de la Reproduction, de la Mere, du Nouveau-né,

/ffe I’Enfant, de ’Adolescent et Nutrition (PSI SRMNEA-NUT) 2019-2022 »

" Réduire la mortalité néonatale de 38% par rapport a 2016 (de 29 a 18 %o NV)
>>> sauver 41.230 nouveau-nés !!! (seuil ODD = 12)

Etat congolais — coopération bilatérale — organisations UN




Initiatives d’autres acteurs publigues

 Améliorer le cadre des soins périnatals
* Accroitre les capacités des acteurs

Renforcer la collaboration entre maternités

UNIVEG

EliE

FACULTE DE MEDECINE
UL UL L bl b

._‘

E DE KINSHASA

Division Provinciale | _ ~
de la Santé Kinshasa | g o |

(& unicef &




Ameliorer le cadre des soins périnatals

—
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Salle des naissances réhabilitée, CUK



Ameliorer le cadre des soins périnatals

Service de Néonatologie en cours de réenovation




Ameliorer le cadre des soins périnatals

Salle des soins



Néonatologie CUK




Renforcement des compeétences

F.

Laboratoire des simulations, CUK



Renforcement des compeétences

Recyclage des acteurs périnatals des maternités partenaires




ap|S ;te Missions périodiques des spécialistes de la ville vers
v |es hopitaux ruraux
] B
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Approche multisectorielle : eau et hygiene
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POUR— — — NOTRE san

Avec Tappu: de Cap sante




-~

Bénéfices mesurables sur le secteur périnatal

T nombre d’accouchements assistés par un professionnel de santé

action des usagers

« T £ompétences et satisfaction des prestataires des soins



Soins néonatals en RD Congo :
un long chemin, des progres en perspective

Investir, encore et encore "SQU‘, on vdg

* En alignement avec la politique sanitaire
nationale

plus vice.

* Avec des interventions multisectorielles, ou le Ensemble, on

renforcement des capacités et |la collaboration vd P‘US loin."
entre acteurs sont ciblés. e




, Cliniques Universitaires de Kinshasa
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tologie

Néona









sein, biberon, tasse, DAL, essais des tetines

Max 3h entre 2 repas >< a la demande

SI nécessaire : sonde gastrique
Stabilité cardiagque

stomie
Air ambiant ‘

Si nécessaire : monitoring/
oxymeétrie

RCP

Gestion médicaments

Programmes de transition
Chambres parents enfant
meédecin fraitant et pédiatre
ONE
eventail de RDV




Anténatal
Age gestationnel

Poids naissance

RCIU/EU
Respiratoire . BPD

Digestif : ECN

Cardio

Rénal
Neuro
Génétigue
Sensoriel

Prééclampsie

médication
Diete / reflux

Cardiopathie a suivre

RCIU
< 28 sem

<1000 g

Oxygénothérapie
Colo ou iléostomie

Cardiopathie ¢ opérer

HTAP
diete

ROP

Attention particuliére

<26 sem

<750¢g

Support a domicile

Sonde/gastrostomie/
Parentérale

Dialyse/transplantation
HIV llI-IV;PVL; Drain;

k%

ROP traitée; surdité
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Date

premier jour : Dale prévue
des demieres . d'accouchement o .
menstruations wmam (40 semaines) ﬂw d hui

© 9 ° 9

Facteur de correction
(Nombre de semaines & 2 IS
manguantes) Age corrigé

Age chronologique
- >

Age post-menstruel




CALENDRIER DE VACCINATION
2020-2021

12

'[Lmni-si] mois. moiz  ans

. s = .'x Faoma Y 5
Poliomyelite | ) \ Ce calendrier est
Diphtérie B Q‘ Y I seiped d1e

i —  — | — modifié au fil des ans.
Tetanos _ E Q.I Q 0 Q _ a| 1 0 Votre médecin pourra
Som—— E | & ) U | J eraventueﬁ?ment
5 —_— ~ — - — {'adapter & votre
ngmuphr'{us n Hu.f_:ﬁze de t.'_.rpe b enfant, n'hésifez pas
Hépatite B Oy O | ) a discuter v:ﬂm_:fnﬂﬁu-n
— r avec lui.
Rougecle
= f — — ]
Rubole @ QJ 19
m —————— |
Creillons o -
Meéningocoque C e

Freurmocoque 0 { e 9 Q

Rotavirus (vaccin oral) o [0} P
Papillomavirus (HRY) Qa‘d

Grippe {Influenza} . Q Q

e Recommandé & tous et gratuit Femmes enceintes : Yaccination 3 partir de 24 semaines et id2alement
avant 37 semaines de arossesse,

Pour plus d’infos :
Consulfez votre médecin
traitant ou le site

www.vaccination-info.be
e
Vlﬂﬂ".m L
BN

9 Recommandé a tous
P! Hexavalent : Vacoin qui confére une protection contre & maladies
L\ ' Waccin combiné (une seuls injection)

) Pour les bébés nés avant 37 semaines de grossesse, une @ Depuis septembre 2020, la deuxidgme dose du vaccin RRO
dose suppiémentaire de vaccin contre le pneumocogue est administrée 3 7-8 ans. Les enfants plus 2gés qui n'ont
est recommandse & 3 mois et les vaccins prévus & 1% pas encore recu la vaccination peuvent étre vaccinés a
mois seront administrés 3 13 mois (hexavalent et ménin- T1-12 ans,
gocoque C). 3 En 2 ou 3 doses en fonction du vaccin administré. ONEF:’{';'--.:,;:;E (0(5
&) Vaccination en 2 dozes & & mois dintervalle FEGERATION

fminimum 5 mois d'écart}.
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Percentage (%)

< 32 weeks GA
mm  33-36 weeks GA
s - 37 weeks GA

Percentage (%)

1 ] Ll 1 ) I L ] Ll ) )

24 26 28 30 32 34 36 38 40 92 «
Gestational Age (weeks)

-4 Percent Rehospitalization

#- OR for 14d Rehospitalization

(HO) ouwy sppO




2017-2019 ___|4mcom ____|12mcom ___ |24mcom ___|Sans

respiratoire 31% 38% 35% 20%
gastrointestinale 20% 17% 15% 9%
ORL 3% 5% 12% 11%
cardiologique 4% 3% 5% 5%
endocrino 1% 1% 3% /%
Dermato 5% 5% 3% 2%
orthopédie 15% 6% 5% 5%
Divers 20% 20% 25% 30%

Examen normal  74% 85%



Conséquences

A court terme

\

AU long terme




92-12 mois

6-9 Mois

3-6 Mois

0-3 mois




la taille

mais pas que ....




Crrowdh

15 4d
Postmenstrual mee (weeks)

P fortified HM

o o s m mm cEm mm o S G M S R E M G e e

H I HM

E&F fortified HM

Parenteral nutrition

- = -

Prieterm formula

Torm formula

L ] 1 I n 1 I ] j | 1

24 28 32 36 40 44 48 a2 56 O G

{Gestational) age in weeks



The Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC) Mental Processing Composite score
(mean, SD) at 5 years as a function of breastfeeding status at time of discharge and corrected
age (*) at which infants were weaned off breast feeding, in EPIPAGE cohort. £p adjusted for

n=91

n=218 E

E)

p=0.001%

b -
£ 20
W
e N
i) -
%] £l
2 110
n- -
= ]
§ 100— n=254
n-
£ a3 =880 E
S 9o =
© ]
e
o B
E 80—
U -
o, ]
A 2 g
Mot breast fed at discharge
Did not Fed with own
receive any mother’s milk
own mother's during
milk hespitalisation

dean-Christophe Rozré etal. BMJ Open 2012;2:e000834

SN2 by Briish Medical Journal Publishing Geogp

Breastfed atdischarge

Weaned Weaned
befare at or after
2 months* 2 months*

BM) Cpen

*



3 mois 7-9 mois
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l’l“i

80
Hypertension —— )
Type 1 diabetes —— g Gestational age at birth (wks)
< 49 1 weeExtremely preterm (22-27)
Type 2 diabetes —— g i panbonen 20585
Lipid disorders - § 20 - wwLate preterm (34-36)
5 wEarly term (37-38)
Ischemic heart disease ] © emmFull-term (39-41)
T
Heart failure = § L
3
Chronic kidney disease — 3
05 - : . ) ,
Sleep apnea il 0 10 Amlnigl i (”::.) 40
All-cause mortality -
o T — Opinal Capecty

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
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Croissance Taille si
RCIU/EU

Alimentation fer fer Diversifier Morceaux

Vaccins /synagis

ophtalmo ( FO) + + annuel
audition 35s- + si suspicion
40s
Polysomno +
US hanches +
coeur (+) TA Fonction
respiratoire
IRM +
Développement FUP FUP FUP Langage  FUP

et cpt






Aide au développement

psychomoteur de I'enfant

Haegeman Amandine —Kinésithérapeute



Plan de |la présentation -

intervention du kiné

| Ahamnese

Il. Bilan
_ Bilan neuromoteur
_ Bilan complémentaire : syndrome positionnel (plagiocéphalie,

Ill. Prise en charge de I’enfant préma

V. Education des parents ... au quotidien
V. Bienfaits du portage

VI. Bienfaits du massage



|. Anamnese

—~ Y

<> Informations générales Yoo
_ Date de naissance ( Comparaison avec
( des normes

_ Agereel /| Age corrigé \—\Q'/

— Famille, fraterie, rang de naissance, ...

<> Développement de I’enfant

> Période pré, péri et post_natale:

Grossesse : déroulement, dureée, alitement, complications, ...
Accouchement: déroulement, présentation de I’enfant, durée,

complications néonatales, ...
Mesures a la naissance (poids, taille, APGAR, Périm cranien),



> Histoire médicale

_ Test auditif
_ Testvisuel

~ Maladies infantiles (reflux, bronchiolites a répétition,
allergies, ...

_ Silésion: niveau de la lésion, type d’atteinte du
patient et troubles associés éventuels.

+ Rapports médicaux et paramédicaux
déjaréalisés

> Développement psychomoteur

— Acquis (enfonction de I’dge de I’enfant lors la consultation,

_ Passage par: retournements, CD_assis, ramper,
4 pattes,...

> BILAN NEURO-MOTEUR



< Mode de garde

(fréquence/durée,

Creche

Gardienne/ nounou
Grands-parents
Parents

< Mode d’alimentation

Allaitement maternel ¢ biberon
Latéralité des parents
Position de la prise des repas

< Sommeil de I’enfant

Qualité

Position en phase de sommeil

Utilisation de systeme de positionnement
ou calage de téte?

=7 IMPORTANT.
= Sensibiliser
I’entourage

/J% IMPORTANT:\

Alterner main droite
et main gauche pour

N donnerlebiberon/

7 B IMPORTANT. )

Dormir sur le dos, avec
gigoteuse, litvide +

accompagner rotation

\cervicale lnaD, 1lna G/




< Installation pendantles périodes d’éveil

Limitationde |

_  Maxy cosy, Transat, > o
Nacelle, Doomoo, ... _ spontanée
Favorisation |

— Tapis d’eveil > delamotri,cité
spontanée
Portage )

_ Echarpe de portage > physiologique -

Portage ACTIFL+
respect écart naturel
"FrMobile/arche au-dessus du tapis d’éveil | deshanches )

_ Installation sur le ventre (fréq/durée,

< Transportde I’enfant en dehors de la voiture

Con
SEN SEILL—ER Dans les bras ? Cosy? Poussette ? Echarpe de portage ?

S’BILISER Autre porte bébe?

1 Guedes S. et Revel M. Je porte mon enfant; tous les bienfaits du portage physiologiques de 0 a 6 ans. Ed Leduc. S. 2020




< Installation pendantles périodes d’éveil

_ Maxy cosy, Transat, > é& IMPORTAN'B

Nacelle, Doomoo, ...

Attention aux
> magasins de

- Tapis d’eveil puériculture et divers
articles vendus qui
“bloquent” les bébés.
—  Echarpe de portage >

Motricité
_ . spontannée -+ +
“rrMobile/arche au-dessus du tapis d eve\\ j

_ Installation sur le ventre (fréq/durée,

< Transportde I’enfant en dehors de la voiture

Con
SEN SEILL—ER Dans les bras ? Cosy? Poussette ? Echarpe de portage ?

S’BILISER Autre porte bébé?

1 Guedes S. et Revel M. Je porte mon enfant; tous les bienfaits du portage physiologiques de 0 a 6 ans. Ed Leduc. S. 2020




Il. Bilan neuromoteurzsss

€ 1. Motricité spontanée

€ 2. Motricité primaire ou archaique

€ 3. Motricité innée et tonus global

€ 4. Bilan passif: tronc, amplitudes et spasticité

€ 5. Motricité volontaire

2 Le Métayer M., Rééducation cérébro_motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique. p16-42. Ed. Masson, 2éme édition
3 Cools O. Cours de Technique spéciale de Kinésithérapie pédiatrique. Cursus 2020-2021

4 Luciole_formation.Formation : prise en charge rééducative des torticolis et des plagiocéphalies. Octobre 2020.

> Amiel_Tison C. Neurologie périnatale. Collection de périnatalité. 3eme édition. Ed. Masson, 2005



Bilan neuromoteur
1. Motricité spontanée

Etat d’éveil
calme

tImage 11¢34): motricité spontanée d’un enfant né a terme (photo du dessus,
en comparaison avec un enfant prématuré (photo du dessous,



En décubitus dorsal

En décubitus ventral

Qualitatif

Positionnement spontaneé
Symétrie?

« Téte, Troncg, Bassin
« Membres sup et membres inf

Variabilité des mouvements, fluidité
et sélectivité

« Téte ettronc
« M. SupetM. Inf.

Maintien stable des membres au—
dessus des plans d’appuis

Synchronisation des mvnts de triple
flexion et triple extension (symétrie?,

Qualitatif

Téte et tronc - tonus
> Controle de latéte
> Regard a groite/gauche

» Adaptation posturale ¢cincurvation tronc,

Membres supérieurs

» Bon soutien surles avant_bras
» Positionnement des coudes

> Adaptation de la mise en charge

Membres inférieurs

> Mouvements de pseudo-reptation

Quantitatif
L’enfant bouge_t’il beaucoup?

Quantitatif
L’enfant bouge_t’il beaucoup?




Bilan neuromoteur

2. Motricité primaire - archaique (réflexe)>

Leur présence est physiologique chez le foetus et au cours des premiers mois
de vie - intégrité du fonctionnement cérébral sous cortical

— Absence de ces réflexes " S <

_ Maintienau_-delade 1an (laisseplacea | \3 Y
la motricité volontaire ) > possible
|ésion neurologique

t BILAN APPROFONDI Sl . L8




Bilan neuromoteur

3. Motricité innée (ou dirigée) et tonus global

Fonction posturale globale
Schémade I’enfant

Fonctions antigravitaires
- Soutien
- Maintien
- Redressement
- Equilibration

Fonction de locomotion

rlmage 21: Le Métayer M., Rééducation cérébro_motrice du jeune
enfant; éducation thérapeutique. p18. © Masson, 2éme édition

- potentiel moteur de
Penfant

1

La présence de
réaction “normale”
rassure
—mot. innée préservée

Obs

Des réactions
automatiques
déficitaires ou I’exces
de réactions doit poser
question




|

‘ Motricite

dirigée ou provoquée

|| Suspension latérale

® C

Obs:

Giration

®

Obs:

Suspension:aisselles

®

Obs:

rImage 31: Le Métayer M., Rééducation cérébro_motrice du jeune
enfant; éducation thérapeutique. p19. © Masson, 2eme édition




Maintien vertical
+ Inclinaisons

Obs:

Additions de charge

Appuls talons/ortells

Godille

Obs:

rImage 41: Le Métayer M., Rééducation cérébro_motrice du jeune
enfant; éducation thérapeutique. p19. © Masson, 2eme édition




J
I Retournement guide par ML l
* temps =

2' temps -

I
et

rImage 41: Le Métayer M., Rééducation cérébro_motrice du jeune
enfant; éducation thérapeutique. p20. © Masson, 2éme édition




Bilan nheuromoteur

4. Bilan passif (tonus musculaire passif)4>

Epreuves du bilan d’Amiel_Tison C.

Evaluation du tonus passif des m

embres

Angles des adducteurs
Extensibilité des
adducteurs longs

Angles poplité
Extensibilité des |J

rlmage 5, 61Amiel_Tison C. Neurologie périnatale. Collection
de périnatalité. p86. Ed. Masson, 3éme édition. 2005

Q Symeétrique
O Asymeétrie droite
O Asymeétrie gauche

a Symeétrique
O Asymeétrie droite
Q Asymeétrie gauche



Angles de dorsiflexion

du pied (genou en ext,

Extensibilité du triceps
sural

Manoeuvre
du foulard

2

J

rlmage7,8 1Amiel_-Tison C. Neurologie périnatale. Collection de
périnatalité. P87_88. Ed. Masson, 3eéme édition. 2005

a Symeétrique
Q Asymétrie droite
Q Asymeétrie gauche

O Le coude n’atteint pas
laligne médiane (A,

d Le coude dépasse
légeéregement la ligne
médiane (B,

O Le coude dépasse tres
largement la ligne
médiane (C,

Comparaison D-G



S

Evaluation de la
SYMETRIE DROITE -
GAUCHE

SiASYMETRIE
- Possible lésion céréebrale

- Syndrome positionnel
- Autre: ...

L

Indications pour
notre prise en
charge future



Evaluation du tonus passif de ’axe corporel

Flexion passive:

incurvation ventrale
Extens. du plan axial postérieur
(Muscles trapezes, m ext. paraV,

Extension passive:

incurvation dorsale
Extensibilité du plan axial antérieur

(muscles prérachidiens et abdo,
FLEXION

EXTENSION
A A

Tonus passif

NORMAL
flexion est s ou-al’extension ( B
NT4H

ANORMAL
Extension

tlmage 10 1Amiel_-Tison C. Neurologie périnatale. Collection

rImage 9 1Amiel_Tison C. Neurologie périnatale. Collection
de périnatalité. P90. Ed. Masson, 3éme édition. 2005

de périnatalité. P89. Ed. Masson, 3eme édition. 2005



Bilan neuromoteur

5. Motricité volontaire

Bilan normé de Vaivre_Douret

Acquisitions motrices
successives

4

Pour chaque item:
Age moyen d’acquisition
et un écart_type

PML: Développement
- posturomoteur et locomoteur
—age moteur de ’enfant

rlmage 11 jExtrait du bilan de Vaivre Douret - PML



‘ PCMV. développement

préhension-coordination
visuomanuelle

Permet de définirI’age de
développement de I’enfant

rImage 12 jExtrait du bilan de Vaivre Douret - PCMV



Bilan complémentaire en cas de

svndrome positionnel associée

Inconvénients posturaux de la vie ex utéro des bébés nés prématurément? .

Bébé nait e
Flaccidité et
globalement - + Effetdela

_ immobilité pesanteur
hypotonique

N/

Posture pathogene
en “grenouille

écraseée”
Aljtgtorsmn Raccourcissement Peu de
épiphyse d |
sredims el es muscles changement cIAe
adducteurs position de |a téte

féemur



Antétorsion :
Raccourcissement

épiphyse
proximale du des muscles
fémur adducteurs

Pour éviter
la déformation

Prévention posturale

rlmage 13 1Amiel_Tison C. Neurologie périnatale. Collection
de périnatalité. P136. Ed. Masson, 3eme édition. 2005

+

Stimulation Guidage Portage

nheuromotrice parental physio actif
en fonction des en lien avecles Proposition
observations du bilan séances

Peu de changement
de position de la
téte




Bilan complémentaire : prévention des plagiocéphalies®
. Mobilité cervicale

Mobilité active

Q Symétrique
(ampl.compléete,

O Ne franchit pas I’axe
médian

Q Franchitl’axe de ... Degrés
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Pareil avec rétroversion du bassin



Rotations :

O Symétrique
Q Asymeétrique

SCOM .

O Tendu
O Rétracté

O Présence d’olive

Inclinaisons: Flexion .
O Symétrique Q Limitée
Q Asymétrique a Souple

Trapeze
O Tendu
O Rétracté

HypoextensS.




Il. Evaluation de la déformation du crane

Echelle d’Argenta

1 Asymeétrie postérieure
2 Asymétrie postérieure et malposition des oreilles
3 Asymétrie postérieure, malposition des oreilles et gibbosité frontale
4 Asymétrie postérieure, malposition des oreilles, gibbosité frontale et
asymétrie de la face
5 Asymétrie postérieure, malposition des oreilles, gibbosité frontale, asymétrie
de la face et proéminence temporale ou croissance verticale du créne.
Fontanelles: Sutures craniennes:
O Normotendues 0 Normales
O Bombées [ Plus saillantes

O Creuses



lll. Prise en charge de I’enfant prémazszs~

avec trouble(s)du developpement neuromoteur
va se baser sur :

1. Le schéma postural global de I’enfant

2. Les déficits en motricité innée

3. Developpement de la motricité fonctionnelle en
lien avec la chronologie d’acquisition normale

6 Institut Motricité Cérébrale. Formations NEM1 et NEM 2.2016-2017
7 Forestier M. De la naissance aux premiers pas. Ed Eres, 2020



|. SCHEMA POSTURAL GLOBAL DE L’ENFANT

SCHEMA SCHEMA ASYMETRIE
DE FLEXION D’EXTENSION POSITIONNELLE
Hypotonie axiale + Avec risque de développer
Hypertonie périphérique une plagiocéphalie
(le plus souvent,
Oou

Hypotonie périphérique
avec hyperlaxité

¥

En rééducation

- Développer les schemes déficitaires
ou
_ Lors d’exces: stimulerle scheme opposé

En lien avecla progression des N.E.M et les acquis de I’enfant



Si Prédominance du

SCHEMA
DE FLEXION

!

Stimuler le schéma
d’extension

(lmage 14 jForestier M. De la naissance aux
premiers pas.P57. Ed Eres, 2020

(lImage 153: Le Métayer M., Rééducation cérébro_ motrice
du jeune enfant; éducation thérapeutique.p85. © Masson,
2éme édition

rImage 16 jForestier M. De la naissance aux
premiers pas.P77. Ed Eres, 2020



Si Prédominance du

SCHEMA
D’EXTENSION

4

Stimuler le schéma de
flexion et les postures
de détente

(Image 191 Institut motricé Cérébrale. Feuillet
d’exercices: “La gymnastique de bébé. Aide au
développement moteur, Stimulations motrices,

Maintien des longueurs musculaires”

Fa s

Fia 117

rlmage 207: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
_motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.

tlmage 18 Institut motricé Cérébrale. Feuillet ~ rImage 171: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
d’exercices : “La gymnastique de bébé. Aide au -motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.

p84. © Masson, 2éme édition développement moteur, Stimulations motrices, p32.© Masson, 2eme édition

Maintien des longueurs musculaires”




II. DEFICIT EN MOTRICITE INNEE

En rééducation

Stimuler les réactions automatiques de I’enfant et les renforcer pour
aider aux changements de position ou aux déclenchement de certains
mouvements (N.E.M),

SOUTIEN MAINTIEN DETETE EQUILIBRATION

N

+transfertde 2 TR A
poids D-G \L

B FG. 1283
(Image 21: Le Métayer M., Rééducation cérébro-

_motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.
p88. © Masson, 2éme édition

rlmage 227: Institut motricé Cérébrale. Feuillet d’exercices :
“La gymnastique de bébé. Aide au développement moteur,
Stimulations motrices, Maintien des longueurs musculaires”



SOUTIEN MAINTIEN EQUILIBRATION

— e,
(Image 21: Le Métayer M., Rééducation cérébro-
_motrice du jeune enfant; éducation thérapeutique.
p88. © Masson, 2éme édition

rImage 227 Institut motricé Cérébrale. Feuillet d’exercices :
“La gymnastique de bébé. Aide au développement moteur,
Stimulations motrices, Maintien des longueurs musculaires”



IIl. DEVELOPPEMENT DE LA MOTRICITE FONCTIONNELLE?

en lien avec la chronologie normale

Selon Le Métayer M. .

Fil conducteur de la — NEM
rééducation motrice

(Niveaux d’évolution motrice)

Les
etapes

fondamentales

rlmage 23 j lllustration tirée du site internet de Michele Forestier. De la naissance a la marche



N.EM - “Voie naturelle et éEconomique
(Niveaux d’évolution motrice), d’apprentissage pour un enfant”?

Selon Le Métayer?:

“la locomotion des enfants se développe selon une succession de redressements, de
maintiens, d’enchainements et de déplacements qui vont des positions de
décubitus a la station debout et a la marche. Ces différents enchainement sont appelés
les Niveau d’Evolution Motrice ([N.EM,”

La motricité innée intervient des les premiers niveaux pour permettre des
ajustements automatiques (ex: lors des retournements, locomotion),
— premiere base d’apprentissage

Répétition des manoeuvres selon

les mémes références proprio et

; . ’enfant développe ses
extéroceptives (regard +++)

possibilités
fonctionnelles de
station et de locomotion

Les stimulations sont de mieux

en mieux reconnues par |’enfant

qui va accompagner de plus en

plus les mouvements Représentation mentale

interiorisée = praxies

— controle actif d’'un N.E.M et puis
un autre




' ASYMETRIE
POSITIONNELLE
et SENSORIELLE

Risque de
- plagiocéphalie

|Immobi|ité I

Education/conseils

Retard moteur

sion garde une dysfonction dans
la mobilité active et passive

Prise en charge en
kinésithérapie
PRECOCE

C%DIMPORTANT Rk

S

\_ cavant 1 mois,
Sur_stimulation du Sous_stimulation du +
coté préeférentiel coté opposé guidage des
parents au

quotidien




ASYMETRIE
POSITIONNELLE

“Les étirements passifs et
postures douloureuses
aggravent le verrouillage
postural’*

Stim. gustative
Glucose

Tétine
Main-bouche

Stim. Visuelle
Oceil de boeuf
Panneau structuré
Damier

Objectifs en séance -

1° Exercices d’étirements activo-passif

2° Stimulations multi-sensorielles

=>» faire quitter la position préférentielle activement
=» faire vivre des expériences sensorielles et
motrices du coté “délaissé”

3° Education des parents

Stim. Tactile
RTAC +.
Gradientde P sur main

" HIHH 4404444 Expériences tactiles
NN 0904094

T 1000004449908 99

Sdddddasas,

Stim. Auditives




Retournement avec
guidance visuelle +
décubitus ventral

.
e

Décubitus ventral +
stimulation visuelle +
position facilitante

d Ddddiil] ‘“N‘
PR 4004 porar i - 4
000 0aana il o -
$HS HH M0 Mt oo

I ‘
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rlmage 247: Institut motricé Cérébrale. Feuillet d’exercices : “La gymnastique de bébé. Aide au développement moteur,
Stimulations motrices, Maintien des longueurs musculaires”

Stimulation de P’inclinaison 1111

Grace aux réactions d’équilibration, aux retournements V_D,
pseudo_ramper ...

Ne pas arréter la rééducation tant que I’on n’a pas récupéré une
inclinaison symétrique



V. “Education” des parents ...

au auotidien7.s <7~ IMPORTANT

0O SCHEMA DE FLEXION prédominant chypotonie,

= Apprentissage des guidages

(change, moments de jeux,

= Stimuler le couché ventral corrige :

_ Sur le corps du parent

- Lors du change (tapis a langer,
_ Sur le tapis de jeux avec coussin
allaitement puis a I’horizontal

8 Académie du portage. Formation en consultante en portage physiologique. 2020-2021



0 SCHEMA D’EXTENSION prédominant

=» Tout petit: adaptation de Pinstallation

cavec coussin d’allaitement mais temps limité

=» Portage a bras adéquat :

_ Portage actif en assise profonde

_ Assis bouddha (SSl seul avec I’enfant,
= Apprentissage des guidages appris en séance

= Arreterde stimuler!’enfant en extension :

x _ Mettre I’enfant debout, le bloquer en position assise

x _ Tirer sur les bras de I’eft depuis I’horizontal pour I’asseoir

- préférez les positions d’enroulement




— Orientation du regard / sources lumineuses
— Eviter: tour de parc, arche, jeux suspendus

— Suppression des articles de puéric. qui bloquent I’enfant > MOT LIBRE ++

¢ Adaptation des moyens de stimulation en phase d’éveil

~ Objets contrastés (noir et blanc, placés latéralement
— Sourcede lumiere du coté non préférentiel

— Favoriser les temps de jeu sur tapis ferme

¢ Adaptation de la position en phase de sommeil

— Couchage surle dos + positionnement passif de la téte alterné D_G

— Ne pas bloquer ’enfant avec un systeme de mousse = risques !

— Orientation du lit co—-dodo : odeur de la maman du coté non préférentiel



¢ Stimulations et guidages dansles A.V.J:

_ Change en 4 temps

_ Change: CD-assis en passant par I’'appui du Msup
_ Portage a bras asymétrique (F.D.S,

— Moments de jeu au tapis en variant les positions

_ Stimulation de I'inclinaison face au miroir

+ apprentissage des guidages a toutes les
personnes qui gardent I’enfant

¢ Portage physiologique (porte bébe, .

= expeériences sensorielles
=» limitation du temps d’appui
= nombreux bienfaits chez I’enfant prémature



V. Les bienfaits du portagess

Bienfaits du bercement

Le portage =
“utérus avec vue”

Le toucher
- besoin
crucial
dans la
prime
enfance

Stimule le redressement
actif de la téte

Facilite la digestion

Contention + position
d’assise profonde
- sensations intra-

utérines

Conscience du
contours de
son corps =
canalise
I’langoisse de
morcellement

rImage 25,26,271: Images issues des vidéos officielles de I’académie du portage - Youtube.

Température
corporelle
mieux régulée

Stimulation du systeme
vestibulaire (équilibre et
favorise la proprioception

Répond au besoin de
proximité +
autonomie du parent

9 GuedesS. et Revel M. Je porte mon enfant. Tous les bienfaits du portage physiologiques de 0 a 6 ans.Ed. Leduc.s, 2020



VI. Les bienfaits des massages

Revue systématique de la littérature récentelo.

O “Dans I’'étude de Ho et al. (2010): Les prématurés dont les performances motrices
initiales étaient tres faibles ont connu une amélioration nettement plus importante
de leur motricité ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus courte aprés une
massothérapie plutot qu’apres un traitement placebo. " 1°

O “L’étude de Procianoy et al. (2010, :
des nourrissons qui ont bénéficié de
massages réalisés par leur maman
en plus des soins peau a peau ont
amélioré leur faculté cognitive et
leur développement neurologique

al’age corrigé de deux ans. 10

10 Barthélemy]. et Bottu S. Revue systémique de la littérature récente: “L’impact de la prise en charge kinésithérapeutique sur I’évolution
psychomotrice de I’enfant prématuré et quelles en sont les recommandations de bonne pratique”. Faculté des sciences de la motricité

UCL Louvain - année académique 2019-2020



1/ sensibiliser TOUT LENTOURAGE de I’enfant:

— modification des habitudes de vies
_ adaptation de I’environnement
_ guidages (rendre les parents acteurs de la rééducation 111

2 | Biberon: alterner main droite et main gauche

3/ Nuits: STOP au systéme de calage ou de positionnement. Préférez ...
> Position dorsale
» Gigoteuse
> Litvide (retirer couverture, peluches, tour delit, ...,
> Rotation cervicale passive 1n adroite,1nagauche (juste apres la tétée),

4 | Attention aux articles de puériculture qui bloquent bébé dans sa
motricité (cosy, transat, doomoo, coussin de latéralisation, nacelle, ... .
Préférez:

_ tapis de jeuferme - jeux
— écharpe de portage = siestes a la maison et/ou ballades



5/ Stimulerla position ventrale -

_ en position inclinée sur le ventre du parent (moments de jeu,
— changes

_ tapis de jeu ferme

6/ Le portage physiologique -
- portage actif (stimulation du redressement de téte et haut du corps,
- respect de I’écart naturel des hanches

—répond aux besoins du tout petit (“4eme trimestre de gestation”,
_pas deretard de marche

_libere les appuis au niveau du crane

= Conseillez 1 atelier chez une consultante en portage certifiée
www.portagebebe.be ., annuaire

= Consultante : conseils objectifs sur les avantages et inconvenients de
chaque porte_bébé en fonction des besoins des parents et de bébé.

7/ En cas d’asymeétrie positionnelle .

Risque d’apparition d’une plagiocéphalie + retard du développement
psychomoteur

=» Rediriger vers un kinésithérapeute formé avant les 1 mois du bébé
= Kiné : fréquence du suivide 2_3 séances /| sem + éducation des parents
= STOP lorsque I’on arécupéré rotations ET inclinaisons active sym
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NEONATOLOGIE & universite de Liége

Plan

J Follow-Up of Preterm Infants in Belgium
J 5 years outcomes @Liege

(Jd What about school age ?

(J Beyond infancy...

R. Viellevoye — GBPF 2021
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NEONATOLOGIE universite de Liege

3 LIEGE CHY

Plan

J Follow-Up of Preterm Infants in Belgium
J 5 years outcomes @Liege

1 What about school age ?

J Beyond infancy...

R. Viellevoye — GBPF 2021



( 4 % * LIEGE H

NEONATOLOGIE universite de Liége

Royal decree 2014
- Convention between Belgian health insurance system (INAMI) and
several specialized centres.
- First convention dedicated to prevention in the paediatrics population.

Follow-up convention
- Preterm infants <32wks GA and/or <1500g
- Muultidisciplinary standardised national assessment
- 4 different ages
3-6 months CA, 9-14 months CA, 22-26 months CA, 4.5-5.5 years
- Funding 1.265€/infant
- Refers patients for rehabilitation and/or specialised medical cares

Data collection
- Prospective recording of follow-up outcomes

R. Viellevoye — GBPF 2021



“) MR U LIEGE CH

NEOMNATOLOGIE universite de Liege

Follow-up centres

Z Brussels

ﬁ‘“““

~HopitalErasthe

CAP Liege-Luxembourg

CHO O TR

10 follow-up centres
(=1/province)

1
(]
CHA Libramont

Linked to COS centres (Flanders)
NIC centres (Wallonia)

CHU-CHR Liege
CHC Mont Legia
CHA Libramont

R. Viellevoye — GBPF 2021
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NEONATOLOGIE 45 universite de Liége

Multidisciplinary standardised national assessment

Physiotherapist Physiotherapist Physiotherapist Physiotherapist
AIMS AIMS, Bayley Il Bayley Il M-ABC 2
Psychologist Psychologist Psychologist Neuropsychologist
EPDS Bayley Il Bayley Il WPPSI (and more)
Social worker Social worker Social worker Speech therapist
Language and preschool
skills
Neonatologist/ Neonatologist/ Neonatologist/ Social worker

Child neurologist Child neurologist Child neurologist

Additional medical assessment may be required. Neonatologist/
Visit @3.5-4 years systematically organized for evaluation of ~ Child neurologist
language abilities.

R. Viellevoye — GBPF 2021
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NEEI'N ATOLOGIE

'9’ Littmbieng

POPULATION

* Years 2012 -2013-2014

* Preterm newborn admitted to
CHU-CHR Liege =330
CHC Liege = 255

LIEGE

universite

P

140

CHO

120

100

80

60

40

I

35
22
B
0 B T T T
23w 24w 25w 26w 27

75

65
44 I |
w 28w 29w Oow 31w 232w &
<1500¢g

8,6 7,5 11,1 12,8 152 21,2 13,5

H

de Liege

Preterm births

Total = 585 patients .
% 0,3 3,8 6,0
350 -
295
300 -
250 -+
200 1 168 Perinatal characteristics
150 - 119 GA [weeks)
100 - BW (g}
Gender [male)
01 3 Multiple birth
0 . . . . Apgar @5min
<500g 500-999g 1000-1499g =21500g Antenatal C5

R. Viellevoye — GBPF 2021

{n = 585)
n(%) / meantsD
Therapies and morbidities
292+ 2.6 Surfactant
1231 +£359 BDP @3dw
325 (55.6) Systemiccorticotherapy
182 (31.1] NEC
751106 IVH
376 (64.3)  gradel-li
grade [ii-1V
PVL
grade I-1I
grade [1I-1V

ROP (all grades)

294 (50.2)
36 (6.1)
46 (7.9)
27 (7.4)

53 (9.1)
24 (4.1)

38 (6.5)
2 (0.3)
34 (6.9}
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de Liege

SURVIVAL

* Global survival rate to NICU discharge : 91.8% (n=537)
* Highest mortality rates associated with lowest gestational ages

100,0

80,0
60,0
40,0
20,0
0,0 T T T

<26w 26-27w 28-29w 30-31w >32w & <1500g All

Survival (%)

R. Viellevoye — GBPF 2021
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NEONATOLOGIE S & université de Liége

SURVIVAL

* Global survival rate to NICU discharge : 91.8% (n=537)
* Highest mortality rates associated with lowest gestational ages

Death before NICU discharge Survival to NICU discharge p-value

(n=48) (n=537)
n(%) / mean+5D n(%) / mean+sD

Perinatal characteristics

GA (weeks) 2091 3.36 294 + 246 <0.001
BW (g) 928 + 353 1248 + 348 <0.001
Gender {male) 30 (62.5) 295 (54.9) 0.31
Multiple birth 20 (41.6) 162 (30.2) 0.09
Apgar @5min 6.9+1.2 8.0+1.6 <0.001
AntenatalCs 20 (41.6) 356 (66.3) 0.001
Therapies and morbidities

BDP @36w 1{2.0) 35(6.5) 0.22
IVH

grade -1l 9 (18.7) 44 (8.2) 0.01
grade HI-IV 15 (31.2) 9 (1.7} <0.001
PVL

grade I-1I 3 (16.6) 30 (5.6) 0.002
grade -1V 1(2) 1(0.1) 0.03

R. Viellevoye — GBPF 2021



OR CAE ute CHO i

NEONATOLOGIE | universite de Liége

FOLLOW-UP RATE

* Follow-up rate @5 years : 329/537 patients (61.3%)

Epipage (1997) : 77%
Epicure 2 (2006) : 55.3% (+18.3% from local records) @3 years
Swiss cohort(2006) : 81%

Lost to follow-up / reasons (%)

B Completed follow-up

B Refered to another center
B Move abroad

38,7 m Refused
H Drop out

Other

R. Viellevoye — GBPF 2021
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H

NEU'NATIJLIDGIE So— T de Liege
FOLLOW-UP RATE
Lost to follow-up Follow-up completed p-value
(n= 208} (n=329)
n(%) / mean+sD n{%)/ mean+5SD

Perinatal characteristics
GA (weeks) 29.9 1 2 57 29,1 + 2.46 =0.001
BW (g) 1322 + 330 1217 * 353 <0.001
Gender{male) 114 (54.8) 181 (55.0) 0.96
Multiple birth 73 (35.1) 89 (27.0) <0.05
Apgar @3min S.211.5 Fo A F 0.10
Antenatal CS 122 {58.6) 234 (71.1) 20.005
Therapies and morbidities
BDP @36w 5 (2.4 30 {10.0) <0.005
IVH

grade I-1l 14 (6.7) 30 (9.1) 0.32

grade llI-1V 3(1.4) 6 (1.8) 0.73
PVL

grade I-1i 5 (2.4 25 (7.6) 0.01

grade llI-1V 0(-) 1{0.3) 0.42

R. Viellevoye — GBPF 2021
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FOLLOW-UP RATE

100%

90%

80%

70%

60%

50% = Drop-Out

B FU completed
40%
30%

20%

10%

0%

<26w 26-27w 28-29w 30-31w 232w & <1500g All
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R CAP

HEGH ATOLOGIE

# LIEGE

& universite

NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES

3
@
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3
9
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CP-GMEFCS |
Motor Score (m-ABC) p5-15

1Q 70-84
Mild behavioural problems
(less than minor impairment in

social functioning)

Mild language delay
(<-1SD >-2SD)

Hearing loss at <40dB

Visual impairment with useful
vision

R. Viellevoye — GBPF 2021

CP—-GMEFCS I
Motor Score (m-ABC) <p5

1Q 50-69
Moderate behavioural problems
(impairment between mild and

severe in social functioning)

Moderate language delay
(<-2SD >-3SD)

Hearing loss corrected at 40-70dB
or not corrected at 70-90dB

Moderate reduced vision or
unilateral blindness

CHO

CH

de Liege

Normal outcome

CP — GMEFCS IlI-V

IQ <50
Severe behavioural problems
(results in marked impairment in

social functioning)

Severe language delay
(<-3SD)

No useful hearing

Blind/Perceive lights



NEONATOLOGIE =~ universite de L[E‘E'E
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NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES

100%

90%

80%

70%

60%

[ Severe

50% Moderate

m Mild
40%

m Normal

30%

20%

10%

0%

<26 26-27 28-29 30-31 >32w & <1500g All
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% # LIEGE

universite

NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES

Normal outcome .

CP-GMEFCS |
Motor Score (m-ABC) p5-15

IQ 70-84
Mild behavioural problems
(less than minor impairment

in social functioning)

Mild language delay
(<-1SD >-2SD)

Hearing loss at <40dB

Visual impairment with
useful vision

£

o
)

(@
9
@

R. Viellevoye — GBPF 2021

3,3 CP-GMFCS I
11,3  Motor Score (m-ABC) <p5
8,6 1Q 50-69
Moderate behavioural
19,2 problems
(between mild and severe)
I
233 Moderate language delay

(<-2SD >-3SD)

Hearing loss corrected 40-
70dB / not corrected 70-90dB

2,7 Moderate reduced vision or
unilateral blindness

CHO

1,2

5,6

3,1

7,4

8,2

0,3

1,9

CH

CP — GMEFCS llI-V

IQ <50
Severe behavioural problems
(marked impairment in social

functioning)

Severe language delay
(<-3SD)

No useful hearing

Blind/Perceive lights

de Liege

1,8

3,1

1,8

4,9

0,3
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MOTOR DISABILITIES 60,0

50,0

40,0

Cerebral palsy : 21 patients (6.3%)

9% 30,0

Spastic 19 - Ataxic 1 - Other 1 ’ 20'0 11
43% bilateral and 57% unilateral 10'0
’ 4
63% diplegia / 37% quadriplegia | R m
1 2 3 4 5

35,0
30,0 I
25,0 '
20,0 l
|
|
I

15,0 _ difficulties.

10,0 |

= e

0,0 ' . | 1 - =15 Dexterity is the most affected area.

Motor skills (m-ABC)

Among CP, 17% and 16% of preterm
infants have motor skills fragilities or
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COGNITIVE IMPAIRMENT
=32 wk &
<26 wk  26-27 wk 28-20 wk 30-31 wk All P-
<1500g value
Total |
Q 91.5+11 93.2+14 9595112 9931111 949112 96.1+12 <0.0%
(meant5D)
Range 10
n (%)
=85 16(80.0) 42(76.3) 58(78.4) 89(89.0) 31(s3.8) 239(824) |
70-84 2 {10.0) 11 (18.6) 15(20.3) 9(9.0) 5(13.5) 42 (14.5) '
50-69 1 (5.0 3 (5.1) 1{1.4) o {0) 1 [2.7) 6 (2.1)
<50 1 (5.0 0 (0} o (o) 2 {2.0) 0 (0) 3 (1.0)
Verbal
: o8 +712 oF X35 101 #15 104 +13 9F+ 13 101 £14 0.02
comprehension
Workin
& 96+ 9 Q61132 97 13 10825 10 5 9o+ 31 0.10
memory
Fluid reasoning 25:E5 94 + 14 96 19 98 19 94 9 96 + 10 0.26
Visuospatial 83 £ 14 90 16 92 +13 o b 8 B 929 921713 0.10
Speed
Pe . 83 10 8/ £ 9 90 10 92 +13 ' e g 90+ 11 0.26
processing
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ST | %/97 A CHO cH

COGNITIVE IMPAIRMENT
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AG
R2=0.016
p=0.018
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T

LANGUAGE
Articulation and phonology are more frequently impacted than lexical or
morphosyntax areas, which can further lead to difficulties in written language.

100%

90% I—

80% —

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% T T T T T

Articulation Phonology Phonology Lexical Lexical Morphosyntax Morphosyntax
reception production comprehension production comprehension production

Deviant

Suboptimal

H Normal

H Excellent
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T

BEHAVIOR
30.4% of infants suffer from diagnosed/suspected behavioral problems at 5 years

16,00 -
12,00 - 11,55
8,00 _ 7'60
5,47
4,00 -
2,74
1,82
0,61
0,00 - . . . . -_'___\
ADHD Autoregulation Anxiety ASD Attachment Obsessional Sleep disorders
difficulties disorders disorders
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HEALTH SERVICES USE

Rehabilitation needed

100%

80%

60% -

40% -
20% -
0% -

<2 26 27 28- 29 30-31 >32M/&
<1500g

M Yes W No
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SCHOOL ORIENTATION

3,6

8,3
04, |

1,4 \

MW Regular

M Regular and support
Repeat year
Special

® No school
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SUMMARY
Liege cohort EPIPAGE Swiss cohort
(<32 wk or <1500g) (22-32 wk) (<30 wk)
2012-2014 1997 2006
Normal or mild disability 84 86 NS
(%)
Cerebral palsy (%) 6.6 9 6

Cognitive function (%)

285 82 68 75.5
70-84 14.5 21 21

<70 3.1 11 3.5
Moderate- severe visual 2.2 3 0.4
impairment (%)

Hearing loss (%) 0.3 <1 0.9

Need for special cares (%) 61 32 27
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J Follow-Up of Preterm Infants in Belgium
J 5 years outcomes @Liege

(1 What about school years ?

J Beyond infancy..
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Primary school - 8 years

Epipage study group — France

1439 preterm infants born at <32 wk in 1997 out of 2249 eligible survivors (64%)
327 term controls infants out of 555 eligible survivors (59%).

Results :

5% of infants born at <32 weeks GA required specialized school and 18% had repeated a
grade versus 1% and 5% for term controls respectively.
Support at school was more frequent in PT infants (15% vs 5%).

Need for special cares increased between 5 to 8 years from 32% to 55%.
Larroque et al. — PlosOne 2011

R. Viellevoye — GBPF 2021



SR ¥ LIEGE cH

NEONATOLOGIE universite de Liége

End of primary school - 11 years

Epicure study group — UK
219 of 307 (71%) extremely preterm infants <25 wk GA compared to 153

classmates.

Results

- Majority of EPT infants were in mainstream school but 2/3 required support, especially
those who entered education 1 year earlier due to prematurity.

- Moderate to severe disability in mobility, vision or hearing was rare.

- 40% of infants had moderate to severe cognitive impairment (vs 1.3% controls). Difficulties
in learning and mathematics were also frequent. Preterm performed better for sequential
tasks rather than for simultaneous tasks.

- 50% of infants had below average attainment.

- Infants who entered education 1 year earlier due to prematurity re

- Survival but not developmental outcomes improves from 1995 to 2006.
Johnson et al. — Arch Child Dis Fetal Neaonat Ed 2009
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Secondary school — 12 to 16 years
Meta-analysis of 33 studies on academic performance in preterm infants
Outcomes in reading and mathematics

Results

Preterm reading deficits were significant but less pronounced when children were
assessed at 12 to 18 years of age compared to assessment at 5-8 or 9-11 years.

In contrast, the magnitude of deficits in mathematics in preterm groups was

similar across age groups.
McBryde et al. — JAMA network 2020

« Catch-up » phenomenon relative to peers mostly occurs
during the first years of education compared to secondary

stages. | <
0dd et al — Arch Dis Child 2019 ' /
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SELF-PERCEIVED HEALTH STATUS AND QUALITY OF LIFE OF ELBW AT ADOLESCENCE
S. Saigal — JAMA 1996

141 of 169 (84%) ELBW born in 1977-1982 compared to 145 controls (Canada)
Age 12-16 years

Health status
27% neurosensory impairment : 13.5% CP — 10% cognitive delay — 10% blindness
94% regular school (integration policy in Ontario)

Cognition Sensatlon Mobility Sell-care Emotion Pain

Functional [ 1 1 1 | . | | | | 1
Level ELBW Ct ELBW Ct ELBW Ct ELBW Ct ELBW Ct ELBW Ct

Naormal or mild
impairment, % a8 100 76 Elr_D o8 100 95 100 80 84 a1 o8

Moderale of
savere
impairment, % 11 0 24 10 s 0 5 0 10 6 g 2

P value 001 003 a2 04 27 03
e asee— e —————

Some adolescent with NSI did not perceive themselves as limited
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SELF-PERCEIVED HEALTH STATUS AND QUALITY OF LIFE OF ELBW AT ADOLESCENCE

Quality of life

ELBW are fairly positive on their HRQL despite NSI :
HRQL 20,95 = 71% ELBW vs 73 controls
HRQL 20,9 = 72% ELBW vs 76% controls

Higher variability of responses in ELBW cohort

Differences in self-perceived QOL :

- ELBW rated higher score to hypothetical scenarios

- 88% ELBW and 94% controls rated their own HRQL
higher than the mean score for the best scenario (Jamie)

- A single ELBW patient scored his QOL as being worse
than death.
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S. Saigal — JAMA 1996
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EVOLUTION AT YOUNG ADULTHOOD - THE EPICURE STUDY

At 19 years, former preterm scored significantly lower than term controls across all
neuropsychological tests with 64% of patients having impairment in at least one

domain. Intellectual disability increased from 8.4% to 15.1%.
O’Reilly et al. — Pediatrics 2020

Higher behavioral difficulties were noted in preterms compared with controls.
Difficulties on home life, friendships, school, works and leisures were mostly triggered
by hyperactivity and peer problems.

Linsell et al. — European Child & Adolescent Psychiatry 2019
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Decreased cortical thickness mediates the relationship
between premature birth and cognitive performance
in adulthood Hum Brain Mapp. 2020;41:4952-4963.

{a) VPVLEW < FT
R{}-based —
o L

Cortical thickness was reduced in frontal, parietal, and temporal
associative cortex predominantly in the left hemisphere in premature-
born adults compared to controls.

Full-scale IQ at young adulthood was negatively correlated with cortical
thickness In the left hemisphere.
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Altered Cortical Gyrification in Adults Who Were

Born Very Preterm and Ilts Associations With
Cognition and Mental Health

Biclogical Psychiatny: Cognitive Neurosciences and Newroomagng July 20020,

A Very preterm > Controls, accounting for sex and covarying for intracranial volume

. ..'H\ "ﬁ: » %
=N . U !@ . ;*—'a $‘, €. "

Very preterm infants had significantly lowest local gyrification index in
frontal, anterior temporal and occipitoparietal lobes.

Men showed more extensive alterations.

Higher LGl was associated with higher 1Q and lower psychopathology
scores.
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BEHAVIOUR AND SOCIAL OUTCOMES AT ADULTHOOD

A « global withdrawn personality » has been described in former VPT/VLBW infants.
This profile includes introversion, low risk taking, poor skills in communication and

neuroticism.
Eryigit-Madzwamuse, Wolke et al. - Arch Dis Child Fetal Neontal Ed. 2015

Adults born preterm less often experience romantic partnership (OR 0.72), sexual
intercourse (0.43) and parenthood (OR 0.77). However, quality of relationships with

partner and friends, when present, was similar to peers born at term.
Mendonca, Wolke et al. — JAMA Network 2019

Preterm birth / low birth weight is associated with lower educational qualifications,
decreased rate of employment, increased risk of receiving social benefits. Low

childhood IQ was strongly associated with lower adult wealth.

Bilgin, Wolke et al. — Pediatrics 2018
Jaekel, Wolke et al. — Plos One 2019
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SELF-PERCEIVED HRQL OF ELBW AT YOUND ADULTHOOD

S. Saigal — Pediatrics 2006

143 of 166 (86%) ELBW born in 1977-1982 compared to 130 of 145 controls (89%)
Age 22-26 years

Health status

27% NSI in ELBW vs 2% in controls. L Pt s
- Higher rates in sensory and cognition "
limitations in ELBW. su
- Perfect health : 24% ELBW vs 46% E:.. | P <001
controls
- Complexity and multiplicity of functional I | I - ‘
problems in ELBW e 3 S T Ta
fF § F F ¥ <
f & & §F 3
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SELF-PERCEIVED HRQL OF ELBW AT YOUND ADULTHOOD

S. Saigal — Pediatrics 2006
Health-related quality of life

TABLE 2 Standard Gamble HRQL Scores for the Self-Reported Health Status of ELBW and NBW YA Respondents

Respondents n HROL Score P
Mean * SD Median Mean Difference (95% C1)
All NEW respondents 130 088 + (.24 0.95 0.03 (—0.09t00.03) 32
All ELBW resposidents + 10 parent proxies 143 Das + 026 WL
ELBW respondents without N5is |15 (.85 =027 0L006 { =009 10 0.10) 91
ELBW respondents with NSIs (10 proxies) 18 0.85 + 0.26

3 ELBW and 2 NBW reported HRQL worse than death (unilateral blindness in 1 ELBW).

Identical decrease of score -0.05 in both cohorts from adolescence to adulthood while
adulthood more often requires to face challenges independently.

Personal well-being and life satisfaction is discordant with « objective » health
status and disability as viewed by health professionals and society.
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Quality of life of adults born very preterm or very low birth
weight: A systematic review Acta Paediatrica. 2020

Meta-analysis of 18 studies from 11 countries.
Patients > 18 years
Multiple definitions of disabilities and various tests/questionnaire used.

No differences : 11 studies
Lower HRQL in PT : 4 studies
Inconclusive : 3 studies

Conclusion: There is no conclusive evidence that HRQolL differs between term-born
adults and those born VPT or with a VLBW. The comparability of studies was re-
stricted by differences between HRQoL measurements, age ranges at assessment
and definition of disability.
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CHANGING REGARDS ON PREMATURITY, DISABILITY AND OUTCOMES

http://www.preemievoicesbook.com
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KEY MESSAGES

Neurodevelopmental prognosis after very preterm birth is favourable for the
majority of patients, with high rates of survival without major neurosensory
impairment. Risk of disabilities increases with lower gestational age.

In Belgium, infants born <32 weeks or <1500g beneficiate from a national
standardized follow-up until the age of 5 years. However, some problems such as
learning disabilities and behavioural problems can appear in school age. At
adolescence and in adulthood, patients born preterm still perform at lower level in
many areas of development and require higher level of support compared to their
peers born at term.

Research should focus on mechanisms underlying these difficulties and on
educational strategies to promote catch-up.

Despite neurological impairment, self-reported health-related quality of life of
former preterm infants is similar to term controls at adulthood.
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