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SERMENT

"Au moment d'étre admise & exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de [fonneur et de [a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentau,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et [eur
volonté, sans aucune discrimination selon [leur état ou leurs convictions.
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [Aumanité. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
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demandera. Je ne me laisserai pas influencer par [a soif du gain ou [a recherche de
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Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue
i [lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas & corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je me provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire & laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide 4 mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversiteé.
Que les fhommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque'.
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¢) Suivi de la décision

d) Orientation
. CONDUITE A TENIR DEVANT UN ACCOUCHEMENT A
DOMICILE.

1) Le matériel.
2) Installation de la patiente.
3) L’accouchement en présentation céphalique.
4) L’accouchement par le si¢ge.
5) L’épisiotomie.
6) La délivrance.
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9) Le certificat de naissance de ’enfant.
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INTRODUCTION ET PRESENTATION DU SUJET.

La Meuse (55) est un département & prédominance rurale, qui ne posséde que deux pdles
obstétricaux : Bar-le-Duc (avec une maternité 4 la Clinique et une a [’Hopital) et Verdun.
La fermeture en 1992 de la maternité de Commercy a été remplacée par un centre périnatal de
prokimité_. L?hoépitalisation poﬁr accouchement des parturientes est effectuée soit a Toulj,

Bar-le-Duc, ou encore Nancy.

L’éloignement géographique conduit bien des femmes enceintes a accoucher dans les

départements limitrophes entrainant un flux de naissances hors département.

Au cours de I’année 2000, le SAMU 55 aregu 183 appels pour 159 appelantes. 72 appels
concernent un accouchement inopiné a terme. Ces 183 appels représentent 1,5 % des
demandes d’aides médicales urgentes en Meuse. Au final, 12 accouchements auront lieu 3
domicile. Les accouchements hors maternité correspondent environ a 0,5 % des naissances

sur le plan national [1].

Nous souhaitons étudier les conséquences de la ruralité sur I’éventuel surcroit
d’accouchements & domicile, les problemes posés par des distances souvent supérieures a 50
km, avec des jonctions par des routes rurales de mauvaise qualité, et les modalités de cette

prise en charge particuliére.
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I. CHAPITRE1:LA MEUSE.

A. GENERALITES [2].

La Meuse est un département du quart nord-est de la France, qui compte 192 198 habitants
pour une superficie de 6211 km 2. Le département de la Meuse se divise en trois
arrondissements :
a Arrondissement Nord : Verdun avec 83 953 habitants ;
0 Arrondissement Sud : Bar-le-Duc avec 64 400 habitants ;
o Arrondissement Est : Commercy avec 43 845 habitants.
Chaque arrondissement est divisé en plusieurs cantons :
o L’arrondissement de Verdun comporte 15 cantons ;
a L’arrondissement de Bar-le-Duc comporte 9 cantons ;
0 L’arrondissement de Commercy comporte 7 cantons.
Puis chaque canton regroupe entre 3 et 32 villes ou villages.
La densité de population au km ? en 1999 est de :
0 30 habitants / km 2 pour Verdun ;
a | 44 habitants / km ? pour Bar-le Duc ;
0 23 habitants / km ? pour Commercy.

B. LES ACCOUCHEMENTS ET MATERNITES EN MEUSE.

1) Autorisation périnatalité en Mars 2000 [3] (Annexe 1).

Les maternités Francaises en 1998 étaient classées en trois niveaux [4]
0 Niveau 1 : la maternité n’est pas associée a un service de néonatologie ou ne
dispose pas d’un service de réanimation néonatale & proximité.
0 Niveau 2 : la maternité dispose d’un service de néonatologie ou de soins intensifs
néonatal situé & proximité.
o Niveau 3 : la maternité dispose d’un service de réanimation néonatale situé &
proximité.
En Mars 2001, les autorisations en périnatalité sont les suivantes :
o Niveau 1 : obstétrique

o Niveau 1+ : obstétrique et soins de courte durée aux enfants
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Niveau 2 : néonatologie sans soins intensifs
Niveau 2+ : néonatologie avec soins intensifs

Niveau 3 : réanimation néonatale

g g o o

CPP : centre périnatal de proximité.

La Meuse dispose d’une structure de niveau 1 et 2 pour Verdun, de deux structures de
niveau 1+ pour I’hdpital de Bar-le-Duc et la Clinique, et d’une structure de CPP au
Centre Hospitalier de Commercy.

Sur le plan libéral, il existe également un gynécologue installé & Saint-Mihiel.
2) Les accouchements en Meuse [S] (Annexe 2).

En 2000, il y a eu 1877 naissances en Meuse (pour 1857 accouchements), dont 858 4 Verdun
418 a I’'hdpital de Bar-le-Duc et 581 & la Clinique de Bar-le-Duc.

2

8,5 % des femmes enceintes en Meuse ont appelé le SAMU 55 en 2000.
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II. CHAPITRE 2 : L ‘ACCOUCHEMENT EN MATERNITE.

A. GENERALITES.

Avant les années 1950 en France et dans diff€rents pays du monde, I’accouchement &
domicile était largement pratiqué. Dans le but d’assurer une meilleure prise en charge de la
femme enceinte et de son feetus, et afin de diminuer les taux de morbidité et de mortalité chez
la mére et I’enfant, le lieu de I’accouchement s’est progressivement déplacé de la maison vers

I’hépital.

Le début du travail se caractérise par des contractions utérines douloureuses, réguliéres, avec
modification du col et perte du bouchon muqueux. La patiente est alors hospitalisée avec :
a Surveillance de la pression artérielle; recherche de sucre et d’albumine dans les
urines ;
0o Enregistrements des bruits du cceur feetaux ;
a Toucher vaginal (présentation feetale et appréciation du col).
En salle de travail, on surveille :
a Le rythme cardiaque foetal par un enregistrement continu (RCF normal entre 1‘20 et
160 / min) , associ€ & un enregistrement des contractions utérines,
o L’état de la poche des eaux,
0 Ladilatation du col, et la présentation par le toucher vaginal,

o Le pouls, la tension artérielle, chez la mére.

La physiologie de I’accouchement est conditionnée par :
0 Le moteur utérin,
o La filiére osseuse et les parties molles comprenant, les détroits supérieur, moyen et
inférieur,

o Le mobile fcetal avec 1a téte du feetus.

B. I’ ACCOUCHEMENT NORMAL.

L’accouchement est dit & terme lorsqu’il est effectué aprés 37 semaines d’aménorrhées (SA).

Il comprend trois phases [7] :
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a 1% phase : c'est I’effacement et la dilatation du col. Cette derniére débute aprés

Peffacement chez la nullipare et se produit en méme temps chez la multipare. La

dilatation dure une huitaine d’heures chez la nullipare, et elle est écourtée chez la

multipare.

o 2% phase : elle comprend :

| a) ’engagement de la téte 3

b) ladescente dans la filiére génitale sous 1 effet
des efforts expulsifs ;

c) le dégagement, c’est-a-dire le franchissement
du détroit inférieur et le temps de
1’épisiotomie.

La phase expulsive dure environ une demi heure

et peut nécessiter une aide instrumentale par

forceps, spatules, ou ventouses.

a 3% phase : ou délivrance. C’est I"expulsion des annexes feetales, & savoir le
placenta, le cordon et les membranes. Elle doit survenir dans les trois quart d’heure
suivant la naissance, sinon il faut faire une délivrance artiﬁcielle c’est—é—dire_

| déébller et raméner le placenta avec la main. Le placenta doit étre complet.
Ensuite, il y a réapparition des contractions utérines avec une phase d’hémostase,
¢’est une période & haut risque maternel, les pertes sanguines ne doivent pas
dépasser 500 ml. Une surveillance en salle d’accouchement d’environ 2 heures
permet de s’assurer de 1’absence de complications en particulier de type
hémorragiques, elle concerne le pouls, la tension artérielle, la rétraction utérine et

les saignements.

Il existe deux types d’accouchement selon le type de présentation feetale :

o Céphalique dans 96% des cas avec quatre variétés : occipito iliaque gauche
antérieure, occipito iliaque gauche postérieur, occipito iliaque droit postérieur et
occipito iliaque droit antérieur.

o Par le siége dans 4% des cas [6] : complet si les membres inférieurs sont repliés
sous le siége, ou décomplété si les membres inférieurs sont allonggs, les pieds
rejoignent la téte dans le fond utérin. Cette position est physiologique jusqu’au 6¢
mois, au dela le fcetus se retourne spontanément. L’accouchement ﬁar voie basse
est possible mais long, en raison d’une dystocie dynamique ; il s’accompagne

d’une mortalité feetale plus importante.
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C. HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE.

Elle est définie par la perte de plus de 500 ml de sang par voie génitale dans les 24 heures qui
suivent I’accouchement. Il faut dans ce cas faire une délivrance artificielle ou révision utérine
a larecherche de débris placentaires, avec un examen du col et des culs-de-sac vaginaux. Il
faut également surveiller les pararriétres hémodyn.amiques de la mére. L’utilisation |
d’ocytociques est la thérapeutique de référence (Syntocinon par voie intraveineuée en
premiére intention), avec un massage utérin. On a de plus en plus souvent recours aux
prostaglandines et dans les cas extrémes & I’embolisation artérielle, la ligature vasculaire des

pédicules hypogastriques, voire 1’hystérectomie d’hémostase.

D. LES MENACES D’ ACCOUCHEMENT PREMATURE.

L’enfant prématuré est défini comme étant né avant 37 SA, et avant 22 SA on parle

d’avortement spontané tardif.
1) Les causes maternelles.

Les malformations utérines,
Le fibrome ou synéchies,
La béance cervico-isthmique,

La primiparité ou la grande multiparité,

0o 0o oc o .0

Le stress, les mauvaises conditions de travail ol de logement.

Les facteurs de risque de MAP d’aprés Papiernik sont :

L’4ge <20 ans ou> 35 ans,

La femme célibataire,

Le bas niveau socio-économique,

Les antécédents : accouchement prématuré, fausse couche, curetage, IVG,
La grande multiparité,

Le tabagisme pendant la grossesse > 10 cigarettes / jour,

0 0 0o 0o 0o o o

Le travail pénible et I’asthénie pendant la grossesse.
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2) Les causes ovulaires.

Les grossesses multiples,
L’hématome rétro-placentaire,
L’hydramnios,

Les infections.

0 T SR R

3) Diagnostic.

Il repose sur 1’association de contractions utérines de type travail (douloureuses, réguliéres et

rythmées) , d’une modification du col (raccourci, ramolli, perméable).
4) Traitement.

Repos strict au lit,
Spasmolytiques : Spasfon (phloroglucinol), considéré comme peu efficace,
Tocolytique : Béta 2 mimétiques : Salbumol (salbutamol),

Inhibiteur célcique : Adalate,

o o0 o0 o0 0

Antagoniste de l'ocytocine : Tractocile.

La prématurité reste la premiére cause de mortalité périnatale en France, sa prévention est

primordiale.
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III. CHAPITRE 3 : LE SAMU.

A. GENERALITES ET DEFINITIONS [8].

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente.
SMUR : Service Médical d’Urgence et de Réanimation.

Le SAMU est une organisation départementale ou régionale au siége de laquelle un médecin
régulateur recoit des appels. Il apprécie leur gravité, dispense des conseils et coordonne les
secours pour les cas urgents et graves. C’est & lui qu’incombe également de décider s’il est
nécessaire de dépécher sur place une ambulance médicalisée appelée : SMUR. Celle-ci assure

les premiers soins et transporte si besoin le malade dans un service hospitalier approprié.

B. DEROULEMENT TYPE D’UNE INTERVENTION PRIMAIRE [10].

1) Lamise en ceuvre d’un véhicule SMUR s’effectue aprés régulation médicale. Son
~déclenchement comprend la transmission des informations administratives, logistiques, et
médicales recueillies lors de la régulation. -

2) Le médecin SMUR doit évaluer la gravité de la situation et transmettre au médecin
régulateur un premier message de situation.

3) Ce message a pour but de déclencher un éventuel renfort, de prévoir une logistique
complémentaire voire de commencer a préparer I’accueil du malade.

4) Ensuite, le médecin poursuit son examen clinique et compléte la mise en condition du
transport de la victime.

5) Le médecin SMUR doit savoir ne pas trop s’attarder sur les licux de l’mterventlon et
éviter les gestes non 1nd1spensables au secours de la victime.

6) Dés la décision de transport prise, un bilan circonstancié doit étre adressé au médecin
régulateur avec sexe, dge, de la victime, ses antécédents, le bilan des fonctions vitales, les
traitements administrés, et la destination souhaitée.

7) Le transport peut alors étre effectud, les fonctions vitales étant contrdlées, et monitorées.

8) Lors de I’arrivée & I’hopital, la surveillance et le traitement doivent étre poursuivis
jusqu’au site d’admission du patient. La transmission des informations concernant le
malade s’effectue oralement et par écrit avec le médecin du service. w

9) Dés récupération du matériel, le médecin régulateur doit étre averti de la disponibilité de
I’équipe SMUR.

28



C. DEROULEMENT TYPE D’UN TRANSPORT SECONDAIRE [11].

1) La décision de transfert est prise conjointement par tous les médecins concernés qui en
partagent la responsabilité, & savoir le médecin de "unité de départ qui demande le
transfert, le médecin du service receveur qui I’accepte et le médecin régulateur qui en

- assure le bon déroulement.

2) Le dossier médical est remis par le médecin demandeur au médecin transporteur, et le

patient est conditionné pour le transfert.
3) Pendant le transport, la surveillance médicale et para médicale est constante.

4) A Tarrivée, le patient est accueilli par le médecin receveur, auquel le médecin

transporteur remet le dossier du patient ainsi qu’une fiche de transport secondaire.

D. LA REGULATION [9, 13].

Les appels obstétricaux représentent 0,3 a 0,4% du total des appels regus par le SAMU. Les

urgences de la femme enceinte représentent une faible part (1%) de ’activité des SAMU [14].

Les appels se font d’une voix affolée, quelque fois étrangere, aux explications embrouillées,
qui présente toujours la situation comme dramatique et urgente. Il importe que le médecin
régulateur, par des questions simples et codifiées posées d’un ton calme et rassurant, tire de
_son interlocuteur quelques précisions afin de décider de la nature de la réponse qui va étre
donnée : simple conseil médical, renvoi sur le médecin traitant ou le médecin de garde,

transport par ambulance privée, sapeurs-pompiers, ou intervention SMUR.

Le médecin régulateur pourra €tre confronté a de trés nombreuses situations cliniques dont
quatre posent réellement des problémes en mati¢re de sécurité foeto-maternelle :
I’accouchement inopiné & terme, la menace d’accouchement prématuré, la grossesse extra

utérine, et la crise hypertensive sévére.
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1) L’accouchement inopiné a terme

Devant des contractions utérines survenant au terme de la grossesse, 1’objectif est d’apprécier
P'imminence de 1’accouchement et de dépister des complications prévisibles. L’accouchement

en dehors d’une maternité reste un événement a risque pour la mére comme pour 1’enfant.
a) La conduite de ’interrogatoire.

o sil’enfantn’est pasné :
parité, date des derniéres régles, date prévue de I’accouchement ?
perte du bouchon muqueux ?
rupture de la poche des eaux 7
fréquence des contractions, durde, intensité, envie d’expulser ?

dge de la parturiente.

o Le score de Malinas 1 peut aider a I’appréciation de la phase de travail :

‘Cotation ' 0 - 1 2

Parité 1 2 3et+
Durée du travail <3h 3abh >5h
Durée des contractions <1 min 1 minute >1 min
Intervalle entre les contractions > 5 min 3a5min <3 min
Perte des eaux Non récente >1h

o Sil’enfant est né :

Appréciation de sa vitalité : coloration, ventilation, cri, tonus, et évaluer si possible

le score d’ Apgar.

b) La décision.

a Sile score de Malinas est inférieur 4 5 : on dispose d’une marge de temps d’autant
plus grande que le score est proche de 0. La décision prise pourra étre un transport

par les propres moyens de I’appelant, un taxi ou le plus souvent une ambulance

privée, et ce d’autant plus que le score est proche de 5.
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o Sile score est compris entre 5 et 7 : on optera pour I’envoi d’une ambulance
privée, I’ambulancier devra dés son arrivée rendre compte de la situation a la
régulation qui décidera si besoin de I’envoi d’un renfort SMUR. Doivent étre pris
en compte dans le choix de la décision : la distance et le délai d’arrivée a la
maternité, le délai d’arrivée de I’ambulance privée au domicile de la patiente, la
parité de la parturiente, I’envie de pousser et la rapidifé des accouchements
précédenté. |

a Sile score est supérieur a 7 : ’envoi du SMUR sera décidé avec si possible une
sage-femme de la maternité. En cas de grande prématurité, le SMUR pédiatrique

sera sollicité.

Dans tous les cas, il est important de tenir compte des distances, car les routes difficiles et les
conditions météorologiques entrainent plus volontiers un engagement de moyens lourds dans

les zones éloignées.
¢) Le suivi de la décision.

La décision de transport ou de réalisation de I’accouchement sur place dépend du type
de présentation, de 1’éloignement de la salle de travail, du score de Malinas, du degré

de dilatation.
d) L’orientation et préparation de Paccueil.

Il faut orienter la patiente vers la maternité ou la grossesse a été suivie, ou vers la

maternité la plus proche, si I’accouchement est imminent.
2) La menace d’accouchement prématuré (MAP)

Devant des contractions utérines survenant avant la 37¢ SA, I’objectif est d’identifier une

MAP, réelle urgence obstétricale.

a) L’interrogatoire, il portera sur :
a Le terme et déroulement de la grossesse ;
a La présence de contractions ;

o Les facteurs de risque d’accouchement prématuré selon Papiernik (tableau p42).
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b) La décision,
elle comportera :
a L’envoi d’un SMUR devant toute suspicion de MAP.

o Les conseils d’attente : décubitus latéral gauche, éviter de pousser, repos...
"¢) Le suivi de la décision

La décision de transport ou de réalisation de I’accouchement sur place dépend du type
de présentation, de I’¢loignement de la salle de travail, du score de Malinas, du degré

de dilatation.
d) L’orientation et la préparation de I’accueil

11 faut orienter la patiente vers la maternité oti la grossesse a été suivie, ou vers la

maternité la plus proche, si I’accouchement est imminent.
3) La grossesse extra-utérine (GEU)

Tout syndrome douloureux abdominal chez une femme en période d’activité génitale fait
évoquer une GEU. C est la premiére cause de mortalité maternelle au cours du premier

trimestre de la grossesse. La GEU est une urgence chirurgicale.

a) L’interrogatoire,

il portera sur :

Le retard de régles ou notion de grossesse connue,

Les caractéristiques de la douleur,

Les signes d’accompagnement : lipothymie, paleur, malaise...

La notion d'un examen échographique antérieur,

0o 0D 0 0 o

Les facteurs de risque (contraception par stérilet).

b) La décision

L’envoi d’un SMUR est systématique et le transport sera toujours médicalisé.
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4) La toxémie gravidique

Un accés hypertensif ou une crise convulsive inaugurale durant le dernier trimestre de la

grossesse, impose une médicalisation pré-hospitaliére.

a) L’interrogatoire,
il portera sur :
o Leterme de la grossesse,
o Larecherche de signes d’encéphalopathie hypertensive : céphalées, troubles
visuels, phosphénes, acouphénes, vertiges, nausées, barre épigastrique ;
o Les signes d’accompagnement : oedémes, prise de poids,

o Les facteurs de risques.

b) La décision

L’envoi d’un SMUR se fera de fagon systématique.

¢) Le suivi de la décision,
il faudra :

o Evaluer la vitalité feetale,

o Etmettre en route d’un traitement spécifique : anti-convulsivant et expansion
volémique.

d) L’orientation

La patiente est orientée vers une structure obstétricale avec une unité de soins
intensifs.

Le transfert sera toujours médicalisé.
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E. CONDUITE A TENIR DEVANT UN ACCOUCHEMENT A
DOMICILE [15,16,17,18,19,20].

L’accouchement & domicile diminue réguliérement depuis 1945. La moyenne nationale
Frangaise se situe 8 0,5 % .

A l’aﬁivée de I’équipe SMUR, le médecin doit évaluer I’imminence de I’accouchement afin .
de décider de transférer la patiente vers une maternité ou de pratiquer I’accouchement sur

place.
Pour cela, aprés installation de la patiente en position gynécologique, il effectue un toucher
vaginal de fagon a évaluer I’imminence de 1’accouchement en se servant du score de Malinas

2.

Le score de Malinas 2 :

Dilatation 1 pare 2é pare 3é pare
5 om DTS sh | Thao
7 cm 2h 1h 30 min
9cm 1h 30 min qq min
Compléte | Accouchement | Accouchement | Accouchement

1) Le matériel,

il doit comporter :

a

g 0 0o o 0o o0 o0 D

Des gants, compresses, champs stériles,
Une sonde urinaire évacuatrice,

Un désinfectant de type Hibidil ou Mercryl,
Deux pinces de Kocher,

Une paire de ciseaux,

Trois clamps de Bar,

Une aspiration,

Une couverture de survie pour I’enfant,

Un bonnet en jersey,
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a

]

Un rasoir,

Des thérapeutiques : Spasfon, Syntocinon, macromolécules.

2) L’installation de la patiente

O

o 0o o g

La patiente est perfusée,

Avec surveillance des conétantes,

En décubitus dorsal, fesses au bord du lit, jambes pli€es, chaque pied sur une
chaise, téte surélevée ;

Une bassine au bord du lit.

Préparer le matériel sur une table a proximité, recouverte d’un champ stérile,
Tiédir le linge pour le nouveau-né,

Réaliser une désinfection et un rasage vulvaire.

Pendant cette installation, il convient d’expliquer chacun des gestes et d’étre rassurant.

3) L’accouchement en présentation céphalique

g 0 0O 0.

(]

L’occiput est sous la symphyse voire en arriére,

I1 ne faut pas faire pousser avant que la téte ne soit engagée,

Laisser ensuite la téte s’extérioriser sous les efforts expulsifs.

Dégagée, la téte tourne spontanément en orientant I’occiput du c¢6té du dos. La
femme doit alors arréter de pousser.

En cas de circulaire du cordon, le passer autour de la téte puis le couper.

Saisir la téte & deux mains, I’abaisser vers le plan du lit et la relever pour dégager
I’épaule postérieure.

Une traction horizontale extrait le tronc et le si¢ge.

Poser ensuite ’enfant sur le ventre maternel.

Clamper le cordon avec 2 clamps de Bar puis le couper.

4) L’accouchement par le si¢ge [23]

a

a

Q

Les pieds ou les fesses sont & la vulve.
Mettre une petite table devant la meére pour réceptionner I’enfant.

L’épisiotomie est systématique.
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o Ensuite le dos s’oriente en avant.
o Les épaules se dégagent.

o Le poids du bébé entraine la téte.

Si le dos tourne en arriére; il faut le tourner en avant. Sinon le menton sera bloque sous la
symphyse empéchant I’ extractlon

.S ’il y a relévement des bras, ne pas tirer, mais saisir le bassin et le toﬁmer a 90° vers la
gauche de la mére.

Si enfin il y a rétention de la téte; appuyer sur les épaules pour amener le sous occiput sous la
symphyse. Mettre les doigts dans la bouche pour fléchir la téte, et relever le feetus sur le

ventre maternel en accompagnant la téte.
5) L’épisiotomie

C’est une section oblique & 45° & partir de la commissure vulvaire sur 3 ou 4 cm entre 2 doigts
intra-vaginaux disposés en «V ».
La sectlon est a réaliser quand le périnée est distendu ou lors d’une poussée pendant une

ontractlon L’asep31e devra étre la plus rigoureuse possible.

6) La délivrance

Le transport de la patiente est envisagé avant la délivrance. Le placenta apparait & la vulve. Il
faut faciliter son extériorisation par une pression sur le fond utérin. Il ne faut jamais tirer sur
le cordon.

Aprés la délivrance, on effectuera une injection de Syntocinon SUI en IVD [22].

En cas de délivrance faite & domicile, il ne faut pas oublier d’emporter le placenta a la

maternité.
7) Soins du nouveau-né
Mettre I’enfant en décubitus dorsal, le réchauffer : pour cela I’essuyer puis I’envelopper dans

un linge chaud et lui mettre un bonnet.

Ensuite, effectuer une désobstruction avec aspiration des fosses nasales et buccales.

On administrera a I’enfant de I’oxygéne si besoin.
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Puis il faut clamper le cordon, le couper, le désinfecter, et poser des compresses stériles. Il ne
faut pas oublier de prendre la température de I’enfant et effectuer un glycémie capillaire par
prélévement au niveau du talon. Enfin, on établira un score d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie

(tableau suivant).

Le score d’Apgar.

Parametres 0 1 2
Battements cardiaques Absents < 100 bat/min > 100 bat/min
Mouvements respiratoires Absents lents, irréguliers vigoureux avec cri

Tonus musculaire Nul faible : légére flexion des fort : quadri-flexion,
extrémités mouvements actifs
Réactivité a la stimulation Nulle faible : grimace vive : cri, toux
Coloration Bleu ou pale corps rose, extrémités totalement rose
bleues

La lutte contre I’hypoxie est la principale préoccupatiqn de I’équipe SMUR. Ensuite, il faut
rester vigiléﬁt en ce qui concerne : l’hypothermie, I'infection et I’hypo egcémie [24].

Le score d’Apgar doit étre évalué 2 1 et 5 minutes. L’enfant sera conditionné de fagon
optimale sur le plan thermique, respiratoire, hémodynamique et métabolique ; de fagon &
effectuer le transport dans les meilleures conditions possibles [25].

L’enfant va bien si le score d’Apgar est supérieur a 7. Il sera séché, essuyé et placé sur le

ventre de sa mére [60].

L’enfant nait dans un état intermédiaire si I’ Apgar est entre 4 et 7. Dans ce cas ’enfant est
porté sur une table de réanimation improvisée au domicile de la patiente. Deux gestes sont
alors essentiels :

a Désobstruer les voies aériennes supérieures.

o Positionner la téte pour dégager les voies aériennes supérieures et faciliter la

ventilation spontanée ou manuelle.

L’enfant est en état de mort apparente si I’ Apgar est inférieur ol égal & 3, dans ce cas il faut le

ventiler au masque voire I’intuber avec aspiration trachéale et massage cardiaque externe.
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a) P’hypoxie et la détresse respiratoire.
Le score de Silverman [26] permet d’évaluer la gravité du syndrome de détresse respiratoire,
et d’en suivre I’évolution. Tout nouveau-né dont I’indice de Silverman est en permanence

supérieur & 4 doit faire I’objet de soins intensifs.

Le score de Silverman.

Critéres 0 1 2
Balancement thoraco- Absent thorax immobile, respiration paradoxale
abdominal a l'inspiration I'abdomen se souléve seul
Tirage Absent intercostal discret Intercostal + sus et sous
costal
Entonnoir xyphoidien Absent modéré intense
Battement des ailes du nez Absent modéré intense
Geighement expiratoire Absent pergu au stéthoscope audible continu

La cyanose péribuccale est le signe clinique le ‘plus évocateur pour le médecin SMUR de
I’hypoxie chez le nouveau né. Dans ce cas, aprés désobstruction des voies aériennes
supérieures, il faut dans un premier temps ventiler I’enfant au masque avec de I’air et au
besoin rajouter de I’oxygene. Si aucune amélioration clinique n’est notée, I’enfant sera intubé
et ventilé & I’aide d’un respirateur. Les respirateurs qui équipent les véhicules SMUR

permettent de ventiler I’enfant a I’aide d’un mélange air + oxygene.
b) Phypothermie.

Pour la prévenir il est nécessaire d’augmenter la température ambiante (mettre le chauffage) et
d’essuyer I’enfant.

Il convient de lui mettre un bonnet en jersey, et dans la mesure du possible, de limiter
I’examen clinique, qui augmente les déperditions caloriques.

Ensuite, on mettra I’enfant sur sa mére et on le recouvrira d’une couverture.

11 faut faire attention & I’utilisation du séche cheveux par des non expérimentés. En effet, de

nombreux cas de briilures thermiques ont été décrits dans la littérature.
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c) Phypoglycémie.

Le prélevement est réalisé au talon de I’enfant environ une demi heure aprés la naissance, s’il
est fait avant, il reflétera plutdt la glycémie de la maman. En cas d’hypoglycémie constatée,
faire boire & ’enfant 1/2 ampoule de Glucose a 30 % et prévoir un relais de glucose & 5% en

perfusion.
8) Prise en charge de la mére.

Les hémorragies de la délivrance sont la premiére cause de décés maternel en France. Elles
sont imprévisibles, extériorisées ou non.

a En cas de délivrance non effectuée; 1’hémostase passe par I’évacuation du contenu
utérin : ¢’est ce que I’on appelle la délivrance artificielle. Elle est associée & un
remplissage vasculaire.

0 En cas de délivrance effectuée; le médecin effectue un massage utérin et une
injection de Syntocinon 5 Ul en IVD; avec relais de 10 Ul dans 250 ml de Glucose

- 5% sur 30 minutes. .

Il faut :
Surveiller I’état hémodynamique : pouls et tension artérielle,

Examiner le globe utérin de fagon régulicre,

0o 0 g

Réaliser une inspection vulvaire,

Evaluer les pertes apres 1’accouchement.

O

9)Le certificat de naissance de I’enfant.

La rédaction du certificat de naissance de I’enfant est une obligation 1égale qui incombe au
médecin qui a assisté 4 ’accouchement et & la délivrance. Il peut étre fait sur papier libre et
énoncera le jour, I’heure et le lieu de naissance; ainsi que le sexe de I’enfant et les prénoms
qui Iui sont donnés. On précise de méme les prénoms, noms et 4ge, domicile et profession du
pere et de la mere.

Ce certificat est indispensable pour que la déclaration de naissance soit faite a I’Officier de

I’état civil du lieu de naissance dans les trois jours suivants I’accouchement.
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IV. CHAPITRE 4 : LES RESEAUX DE PERINATALITE.

A. PLAN GOUVERNAMENTAL FRANCAIS 1995-2000.

La régionalisation des soins fait partie des thémes annoncés par le «plan gouvernemental -

v périhatalité 1995-2000 ». Le plan détermine quatre objectifs [31] :

Diminuer la mortalité maternelle de 30 %,
Abaisser la mortalité périnatale de 20 %,

Réduire de 25% le nombre d’enfants de faible poids de naissance,

0o o 0 0o

Réduire de moitié¢ le nombre de femmes peu ou pas suivies au cours de leur

grossesse.

La nécessité d’une réflexion sur ce sujet découle d’un constat ; différentes études
épidémiologiques mettent en évidence des résultats assez médiocres en matiére de mortalité et

de morbidité périnatale lorsque I’on compare la France aux autres pays industrialisés.

La formalisation d’un réseau de soins périnataux nécessite en premier li‘éu la collaboration
entre les différents praticiens intervenant auprés des femmes enceintes et des nouveau-né pour
[32]:

o L’évaluation des besoins de population, des moyens disponibles, des contraintes
géographiques, de la région considérée.

o L’établissement d’une convention médicale précisant les critéres et les modalités
des transferts pré et post natals ainsi que des retransferts des parturientes et des
nouveau-nés.

o L’évaluation de sa pertinence en terme de réduction de mortalité et morbidité au
sein de I’ensemble du bassin de population concerné par le réseau.

o L’évaluation du respect des régles de prise en charge définies de fagon collégiales.

Le développement des réseaux a été fortement recommandé autant par les professionnels de
santé lors de la « conférence de consensus sur la prise en charge de la femme enceinte, de
I’accouchement et du nouveau-né » [33], que par le législateur au travers des décrets sur la

sécurité a la naissance [34].
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La définition la plus communément admise pour « réseau de soinsy est une : «forme
d’organisation au sein de laquelle des professionnels issus de disciplines et de structures
différentes, aprés avoir défini en commun un certain nombre d’objectifs, ont construit par la
négociation des régles de pratiques et d’ajustements mutuels dont I’observance leur parait étre
la meilleure garanti, a priori, des résultats attendus de la prise en charge d’une population sur
un territoire donné » [35]. -

| Chaque réseau a ses propres caractéristiques, qu"il parait difficile de traﬁsposer d’un bassin de
population & I’autre. Cependant, on peut essayer d’identifier des notions générales sur le

développement des réseaux a partir d’une analyse des pratiques de terrain [40, 41].
L’implantation d’un réseau peut s’envisager en quatre étapes successives [43] :

o Premiére étape : le bilan initial. C’est I’état des lieux initial permettant de mettre en
lumiére les différents points de dysfonctionnement des soins périnatals.

o Deuxiéme étape : la définition des changements nécessaires. Le bilan initial sert de
base au choix des actions correctrices, sur la base d’objectifs de qualité de prise en
charge définis en commun par les acteurs du réseau.

o - Troisiéme étape : le développement du reseau c’est la mise en apphcat1on des
décisions préalables.

a Quatriéme étape : I’évaluation.
Les grands principes qui soutendent la rédaction des décrets sont [36] :

o La sécurité, avec I’identification des grossesses a risque qui seront orientées vers
une maternité de niveau 3.

o La proximité avec la fermeture des maternités effectuant moins de 300 .
accouchements par an mais le maintien de structures appelées «centres périnatals
de proximité» mettant & disposition des sages-femmes et au moins un gynéco-
obstétricien.

o La complémentarité, avec le renforcement de la coopération obstétricopédiatrique

au travail en réseaux de soins.

Prenons I’exemple du réseau de périnatalité des Pays de Loire [37] : le réseau fonctionne de

maniére satisfaisante puisque entre 1986 et 1995, le taux de grands prématurés de moins de 33
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SA naissant dans des maternités de niveau 3, est passé de 51 & 72 %. Il est de 90 % dans la

subdivision Nantaise [38,39].
B. LA PREMATURITE EN FRANCE

Le taux des prématurés est de 5,7 % en France, ce qui classe la France en 13¢me position au

niveau Européen.

o 60 % ont un 4ge gestationnel entre 35 et 36 SA,
o 20 % ont un 4ge gestationnel entre 33 et 34 SA,

o 20 % ont un 4ge gestationnel inférieur a 32 SA.

Le taux de prématurité est stable en France, environ 9000 nouveau-né naissant avant 33 SA
chaque année [47]. L’accouchement prématuré résulte de trois conditions cliniques.

La prématurité peut étre occasionnée par des conditions maternelles ou feetales qui
commandent un accouchement immédiat pour le bien étre de la mére et/ou de ’enfant. Ceci
survient dans plus d'un quart des accouchements prématurés. Un autre quart fait suite 4 une
rupture prématurée des membranes, enfin, le travail prématuré spontané est responsable de la

moitié des accouchements prématurés [48].

Une revue de la littérature montre qu’il y a une association épidémiologique entre 1’infection
génitale ascendante et le travail prématuré. En France, seulement 40 % des enfants de moins
de 33 SA ou moins de 1500g en 1991 étaient nés dans une maternité de type 1 [49].

Ce pourcentage s’est amélioré depuis.
Les facteurs de risque d’accouchement prématuré d’aprés Papiernik :
Age inférieur 4 20 ans ou supérieur a 35 ans,

Meére célibataire,

Bas niveau socio-économique,

0O 0o 0 0O

Antécédents d’accouchement prématuré, de fausse couche, de curetage, d’IVG, ou
oY s

de déces périnatal,

(]

Grande multiparité,
o Tabagisme pendant la grossesse supérieur & 10 cigarettes par jour,

0 Travail pénible ou fatigue durant la grossesse.
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C. LES TRANSFERTS IN UTERO :TIU

C’est une solution alternative au transport de nouveau-né, dans le but de diminuer les
conséquences neurologiques des troubles hémodynamiques induits par le transport des grands
~prématurés. C’est le transfert systématique de toute femme a haut risque d’accouchement
avant 33 SA ou dont I’enfant a un poids de néissance estimé inférieur & 1500g, vers une
maternité de niveau 3, ¢’est-a-dire disposant de moyens de réanimation adaptés et de

médecins formés a la prise en charge de ces naissances.

Les expériences frangaises et étrangeres de régionalisation des soins en périnatalogie ont
prouvé la supériorité du transfert maternel sur le transfert néonatal en terme de survie et de

morbidité néonatale [50].
D. LES TRANSFERTS POST NATAUX

En France, prés de 50 % des grands prématurés hospitalisés dans les grandes unités de
réanimation Frangaise sont «outborn » en 1996. En Lorraine [51], 62 % des enfants de moins
de 33 SA nés vivants entre 1989 et 1992 sont transférés vers des maternités de niveau 3, 28
% étant transférés in utéro.

Les résultats de cette étude confirment les dangers du transfert post-natal : les enfants
transférés aprés accouchement ont un plus grand taux de déces néonatols que les enfants nés
en maternité de niveau 3.

Il est classiquement admis que 8 a 10 % des nouveau-nés nécessitent un transfert aprés la
naissance dans un centre spécialisé.

Le handicap neurologique est 7,5 fois plus important chez les grands prématurés dits

«outborn ».
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V. CHAPITRE 5: PROTOCOLE DE I’ENQUETE
MEUSIENNE. |

A. POPULATION ET METHODE

1) Protocole

Nous avons étudié sur une année, les motifs d’appel de la femme enceinte au SAMU 55 et
leurs conséquences.
A chaque régulation, lorsqu’une femme enceinte appelait, la fiche habituelle de régulation
était établie avec le motif d’appel, les coordonnées de 1’appelant, les secours envoyés....
De plus un questionnaire & questions ouvertes était rempli, il comprenait plusieurs parties (cf
annexes 3).

o Les données générales concernant I’appel (I’heure, la date, le motif d’appel, le
suivi de la grossesse, le terme...), |
Les critéres socio-démographiques,,
Le déroulement de la grossesse, -

Les moyens d’intervention mis en ceuvre,

o O o o

Les conséquences de I’appel concernant la femme enceinte et éventuellement le

bébé.

Ensuite, une fiche a été réalisée au moyen de la feuille de régulation, du questionnaire &
questions ouvertes et des dossiers des patientes consultés ultérieurement, fiche cette fois-ci &
questions fermées. Ainsi ’exploitation statistique a pu étre faite & I’aide du recueil des

données.

L’enquéte s’est déroulée du 1% Janvier au 31 Décembre 2000 & minuit. La population
concernée était les femmes enceintes sans autres critéres d’inclusion.
Cette enquéte a été réalisée avec la participation du SAMU 55, de la DRASS, et du service

d’Epidémiologie et d’évaluation clinique de Nancy.
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2) Qualité des données et représentabilité de I’échantillon.

La fiabilité de ’interrogatoire dépend du régulateur de permanence qui a la charge de
répondre en premier au téléphone puis d’établir une fiche de régulation.

Ensuite le médecin prend le relais en cas de probléme urgent ou de conseil médical.

L’interrbgatoire de 15appelant est souvent difficile en raison de sa panique et de I’urgence
ressentie. Parfois, il s’agit d’un interlocuteur étranger accroissant les difficultés de
Pinterrogatoire. Enfin, le témoin ne connait pas toujours la victime et ne peut alors répondre
de fagon adaptée aux questions.

Les réponses aux questions du régulateur sont source d’agressivité et de non compliance de la
part de ’appelant qui n’en comprend absolument pas 1’intérét.

Pour finir, culturellement il n’est pas facile d’obtenir des renseignements tels que la perte du
bouchon muqueux, 1’intensité des contractions, ou la perte des eaux par des témoins non
initiés.

A contrario, I’argument « je suis enceinte » peut constituer un argumentaire sérieux pour

déclencher un SMUR et une hospitalisation ; ce qu’a fait une de nos appelantes.
3) Méthode.
Pour évaluer les facteurs qui influencent les accouchements a domicile, nous avons eu recours

au test de Wilcoxon (test de comparaison de moyennes) et Pearson (test de comparaison de

pourcentages).
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B. RESULTATS.

1) Données générales provenant de I’étude des 183 appels.

a Répartition mensuelle des appels

Répartition mensuelle des appels

Nombre d'appels

L’étude de la répartition mensuelle des appels ne retrouve pas le classique pic printanier des

naissances.

En revanche, on retrouve une légere augmentation des appels pour la période hivernale, ce
qu’avait déjé constaté le SAMU de Paris [28].

Les conditions climatiques sont peut-&tre a 1’origine de ce phénoméne.

46



o Répartition horaire des appels

Répartition horaire des appels

Nombre

~ (42 T To ) M~ (o> T (s8] To) M~

» ~ (32]
~ = < <~ x N N
Heure d'appel

Il'y a une nette prédominance des appels nocturnes entre 20h et 6h, tout motif d’appel
confondu.

Ce pic d’appel nocturne est d’autant plus marqué qu’il s’agit d’appels pour accouchements.

En 1980, le SAMU 38 (Grenoble) notait déja I’importance des appels pour accouchement

entre 2 et 8h du matin.
Ceci s’explique peut-étre par le fait d’un isolement familial ou géographique plus important la

nuit, I’absence de médecins traitants en ville ou a la campagne au-dela de 18 heures.

La nuit est indiscutablement un facteur anxiogéne.
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a  Répartition horaire des appels en pourcentage

Pourcentage des appels en fonction de la tranche
horaire

= Matin 6h-12h |
8 Aprés-midi 12h-16h |
0 Soir 16h-22h i
0 Nuit 22h-6h |

28%

La tranche horaire la plus représentée est celle de la nuit (22h-6h), qui totalise 40 % des

appels et la tranche début de soirée (16h-22h) avec 28 % des appels.
Un appel sur trois a lieu la journée (6h-16h).
La régulation de I’appel de la femme enceinte est donc essentiellement faite 1a nuit.

Les appels de la journée concernent surtout les conseils par téléphone, les malaises, et

aboutissent souvent a I’envoi d’un médecin généraliste sur les lieux.
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o Motif d’appel

Motif d'appel

Transfert ou jonction [
Rixe E
AVP E

Patho abdo et urinaire s,

Motif

Malaise [
Fausse couche FEiy
MAP B

Accouchement E

Nombre

Plus de 50 % des appels concernent un accouchement a terme ou menace d’accouchement
prématuré (MAP).

Viennent ensuite les appels pour fausse cou_éhe, avec 15 % des appels.

Les malaises représentent 13 % des appels : ils sont dominés par I’existence de crises
d’épilepsie non inaugurales, les crises de spasmophilie et les pertes de connaissance qui sont
souvent d’origine vagale.

Enfin les pathologies diverses, abdominale (reflux, diarrhée), urinaire (cystite, hématurie,
briilure), et ORL (rhinopharyngite avec demande de conseil pour une prise médicamenteuse)
représentent 17 % des appels.

Les autres appels (rixe , AVP) sont trés faiblement représentés.

Cing demandes de jonctions SMUR-VSAB ont été faites, du fait des conditions
géographiques en Meuse, a savoir peu d’axes routiers rapides , une population essentiellement
rurale et éloignée des hopitaux. Ces jonctions ont pour but d’accélérer le transport de la
patiente vers la maternité. Le médecin local a initié la prise en charge souvent en examinant la
patiente voire en 1’accompagnant, politique fortement développée dans le cadre des médecins
correspondants du SAMU. La jonction effectuée, le médecin initial peut regagner son canton,

la reléve médicale étant assurée par le médecin SMUR.
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o Appelant

Lien de parenté de I'appelant avec la parturiente

Personnel médical |

Tiers'

Appelant

Famille

%0¥

Sujet

80

Nombre

Le sujet appelle lui méme dans un tiers des cas seulement.

La famille est I’appelant dominant (40 %), ce qui montre que la femme est rarement seule au

moment des faits.

11 est & noter une part non négligeable de tiers (amis, voisins, témoins) rendant souvent

impossible tout échange avec parturiente.

Les appels provenant du personnel médical représentent 9 % des appels, chiffre plus élevé que
ceux retrouvés dans la littérature, mais bien compréhensible dans un contexte rural ou 1’appel

d’un médecin de famille toujours disponible est la régle.

En 1988, le SAMU de Paris [28] note 56 % des appels provenant du sujet et de la famille, une

part importante émanait des pompiers (27 %) et seulement 4,5 % des appels provenaient du

personnel médical.
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a Lieu d’appel

Lieu d'appel

Etablissement g
médical -

Lieu public [ & |

Lieu

Domicile

On note une nette prédominance du domicile 4 88 %.
Seuls 10 % des appels proviennent d*un lieu public et 2 % d’un ¢tablissement médical.

En 1988 le SAMU de Paris [28] retrouvait aussi la méme proportion d’appels provenant du

domicile (90 %), ainsi que 10 % d’appels émis depuis un lieu public.
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o Nationalité des parturientes

Nationalité des parturientes

Non connu

Nationalité

0 20 40 60 80 100

Nombre

La nationalité est inconnue dans 51 % des cas.
Lorsqu’elle est connue, on retrouve 6 % de nationalité étrangére et 94 % de nationalité
Frangaise; contrairement au SAMU de Paris qui en 1988, enregistrait un taux de patientes

étrangéres de 78 % [29], ce qui s’explique par le fait que la population Parisienne est plus

hétérogene.
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0  Age des parturientes

x Age des parturientes

>35
30-34

25-29

%6¢

20-24

Tranche d'age

<20

Nombre

La moyenne d’age des appelantes (159 en tout) est de 28 ans, pour un 4ge minimum de 17 ans

et maximum de 41 ans.

La tranche d’4ge la plus représentée est celle des 25-29 ans. 80 % des femmes ont entre 20 et

35 ans, (période d’activité génitale la plus intense chez la femme).

A Lille [52] en 1996, I’4ge moyen des méres était de 27 ans, les extrémes était de 18 et 48

ans.

En Ile de France en 1988, ’4ge moyen des parturientes était de 24 ans pour les

accouchements a domicile [15].

Donc pour tous les départements concernés, tous ces chiffres se recoupent, ce qui signifie que

quelque soit I’origine des appelantes, la notion d’4ge est la méme.
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o Réponse donnée a ’appel

Réponse donnée a l'appel
!

Hélicoptére
SMUR
VSAB

Ambulance

Médecin traitant envoyé sur place

Réponse

Médicamenteux
Appeler le médecintraitant

Se rendre a I'hépital

T T i T T T

30 40 50 60 70 80 90

Nombre

Les moyens simples : se rendre & 1’hopital, appeler le médecin traitant, I’envoi d’un médecin
généraliste et les conseils médicamenteux représentent pres du tiers des réponses fournies par
la régulation. Par la suite aucun moyen supplémentaire pour ces femmes n’a du étre envoyé

sur place. Il s’agissait donc d’une régulation appropriée.

En ce qui concerne les appels pour conseils médicamenteux, ces derniers sont essentiellement
représentés par la classe des antalgiques et antipyrétiques puis en 2¢ intention la catégorie
gastro-entérologie.

Une enquéte faite aupres des femmes enceintes a Toulouse [55], a montré que 42 % des
médicaments consommés par les femmes enceintes sont des antalgiques et 29 % des
médicaments de gastro-entérologie. 15 % de ces prises médicamenteuses sont effectuées de
fagon ponctuelle. L’4ge moyen des femmes était de 29 ans, elles habitent essentiellement en
milieu urbain. Certains facteurs sont significativement associés & une consommation plus
élevée de médicaments : I’origine Européenne, un niveau d’études élevé et une consommation

d’alcool.
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Un tiers des appels ont déclenché 1’envoi d’une ambulance. Il n’y a eu aucun accouchement
dans celles-ci. Le transport s’est effectué normalement vers la maternité d’accueil.

Un VSAB est envoyé dans 44 % des cas. En fait ce chiffre peut paraitre élevé, il ne fait que
traduire I’absence de moyens libéraux classiques (ambulances), leur non disponibilité en zone
rurale.

Paradoxalement, la Meuse est un département tres surdoté en ambulances libérales.

Le SMUR est engagé dans plus du quart des appels.
On remarque un cas particulier : un hélicoptére a été demandé pour effectuer un transfert

secondaire. Il s’agissait d’une MAP orientée vers une maternité de niveau 3.
En 1988, le SAMU de Paris a envoyé une ambulance dans 54 % des cas et un SMUR dans

45 % des cas (contre 25 % en Meuse), et il se sont apercus suite & leur enquéte qu’il y avait

une surmédicalisation des secours.
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a Type d’équipages SMUR

Equipage SMUR

40
35
30-
25
Nombre 20

o

Médecin Interne Infirmiére Sage- non
femme  connu

Equipage

20% soit 10 des 49 équipages ne sont pas connus (soit parce qu’il n’ont pas été demandé par

la régulation, soit parce que non précisé sur la feuille SMUR).

Un médecin thésé est toujours présent et accompagné une fois sur deux par un interne (les

internes ne participent pas en général au sorties SMUR la nuit sur Bar-le-Duc).

Une fois sur cing une infirmiére est présente, le plus souvent la journée, car 13 aussi, les
infirmiéres parfois en sous effectif, ne peuvent assurer les sorties SMUR de fagon

systématique, notamment la nuit et les week-ends.

Seulement 3 sages-femmes sont intervenues en SMUR, proportions malheureusement bien
trop faibles, leur présence étant un gain inestimable pour I’équipage du fait de leur expérience
et de leur compétence en maticre de prise en charge de la femme enceinte, elles peuvent aussi
aider le médecin a prendre en charge la maman et/ou I’enfant dans les suites de

P’accouchement.

Le SAMU de Grenoble est le seul qui dispose d’une sage femme systématiquement dans les
interventions SMUR [30].
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Une réflexion Lorraine est actuellement en cours visant & proposer I’engagement d’une sage-
femme en cas de menace d’accouchement imminent. Si cette politique devait se développer et
aboutir a I’adjonction systématique d’une sage-femme au cours d’un transport SMUR, elles

auraient été engagé 49 fois dans 1’année pour les trois maternités Meusiennes.
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a Hospitalisation

Hospitalisation

24%

Hospitalisation

Pas d'hospitalisation

Les trois quarts des appels des femmes enceintes ont abouti & leur hospitalisation. Ce qui
correspond environ a toutes les femmes qui ont appel€ la régulation pour accouchement a

terme, MAP, ou fausse couche.

On peut corréler ce chiffre aux réponses données aux appels. En effet, on constate qu’environ
23 % aboutissent a un conseil médicamenteux ou a 1’appel du médecin traitant donc a un
quart de patientes non hospitalisées.

A noter qu’aucun déplacement du médecin généraliste au domicile de la patiente n’a abouti a

une hospitalisation secondairement.
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o Destination des parturientes

! Destination des parturientes
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BLD clinique v

70

Nombre

40 % des patientes sont orientées vers la maternité de Verdun et 38 % sont orientées sur Bar-
le-Duc (Clinique ot maternité). 7 % seulement sont orientées sur un SAU.
Cela s’explique par le fait que lorsque la patiente est orientée vers un hopital, elle est

directement dirigée vers la maternité pour tout probléme relatif a la grossesse.
20 patientes ont été orientées vers une maternité autre que celles de Meuse, soit 13 % de

femmes hospitalisées hors département pour leur grossesse. Ceci pour des raisons de

proximité des maternités ou par choix personnel émanant de la patiente.
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o Pourcentage de grossesses suivies tous termes confondus

Pourcentage de grossesses suivies tous termes
confondus

83 % des femmes Meusiennes sont suivies médicalement.

11 faut préciser que la question a été posée quelque soit le terme de la grossesse.

Sil’on ne prend en compte que les grossesses au dela de 14 SA, (date limite de déclaration de

la grossesse ), le pourcentage de suivi dépasse les 90 %.

Toutefois, nous ne pouvons évaluer le réel suivi des patientes, ¢’est & dire si elles ont ou non

effectué toutes les consultations prénatales.
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a Lieu du suivi de la grossesse

1 Lieu du suivi de la grossesse

Autres
Briey
Saint-Dizier

Nancy -

Lieu

Clinique de BLD
Maternité de BLD

Maternité de Verdun

Nombre

40 % des femmes étaient suivies 4 la maternité de Verdun, ce chiffre est identique au

pourcentage d’hospitalisation a Verdun.

11 en est de méme pour les patientes suivies a la Clinique, puisqu’elles y ont été conduites a

leur demande.

La catégorie «autre» représente le suivi par le médecin traitant, ou les maternités ayant moins

d’une appelante au SAMU 55, ou ’antenne d’obstétrique 2 Commercy (trois cas retrouvés).
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a Maternité de référence

Maternité de référence

Briey
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Nombre

Ce graphique est similaire a celui de la destination des patientes, ce qui montre bien que tout

est mis en ceuvre pour que la patiente soit conduite 1a ou elle est suivie.
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o  Envoi d’une ambulance en fonction du score de MALINAS

Envoi d'une ambulance en fonction du score de MALINAS
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o Envoi d’un VSAB en fonction du score de MALINAS

Envoi d'un VSAB en fonction du score de MALINAS

100,
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MALINAS<5  MALINAS 527 MALINAS >7
MALINAS

L’ambulance est retrouvée une fois sur deux quelque soit le score de Malinas. En revanche,
les VSAB sont plus représentés. Ils le sont méme d’autant plus que le score de Malinas est
supérieur a 5. En conclusion, le SAMU 55 fait plus souvent appel a des VSAB qu’a des

ambulances qui ne sont pas toujours disponibles, pour les appels concernant la grossesse.
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a Envoi d’un SMUR en fonction du score de MALINAS

Envoi d'un SMUR en fonction du score de MALINAS
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Le SMUR est trés peu envoyé pour des scores de Malinas inférieurs & 5 puisque logiquement
la patiente a toujours le tempé de se rendre a la maternité, ce qui fiit le cas cette année au

SAMU 55.
Seulement un appel sur cinq entraine 1’envoi d’un SMUR. En revanche, lorsque le score de
Malinas est compris entre 5 et 7, la prudence est de mise. En effet, dans ce cas, 60 % des

appels aboutissent a I’envoi d’un SMUR.

Logiquement lorsque le score de Malinas est supérieur a 7, le SMUR est envoyé

systématiquement.
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a Suite de I’appel pour accouchement tous termes

Suite de I'appel pour accouchement tous termes
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Dans les suites de ’appel pour accouchement, on prend en compte les accouchements & terme

(72 appels), les MAP (23 appels), et les fausses couches (27 appels); soit 122 appels.

9 % des appels aboutissent & un accouchement a domicile, mais pour qu’il soit représentatif, il
faut rapporter ce chiffre uniquement aux appels pour accouchement a terme et MAP, soit 95

appels et les accouchements & domicile représentent alors 11,5 % des accouchements réalisés.

9 femmes ont accouché sans la présence d’un médecin. 9 pour 1857 accouchements en Meuse

soit 4,8 pour 1000; la moyenne nationale est de 5 pour 1000 [15].
Il y a eu 8 fausses couches réelles pour 27 appels.
En excluant les accouchements a domicile, un appel sur deux concernant un accouchement

imminent a réellement donné lieu a une naissance dans les 12 heures qui ont suivi.

En 1990, Ie SMUR de Grenoble a montré qu’il réalisait une dizaine d’accouchements &

domicile sur 350 appels pour accouchement imminent chaque année [27].
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o Nombre de naissances

Nombre d'enfants nés

Gargon
Fille

Il y a eu 74 naissances, 38 garcons et 36 filles.
A noter, la naissance de jumeaux a domicile avec le SMUR.

Les mémes proportions sont retrouvées avec le SMUR d’lle de France en 1990 [29].

a Réanimation du nouveau-né

Réanimation du nouveau-né

3%

97%

i

3 % des nouveau-nés soit deux enfants ont été réanimés. Ces deux enfants sont nés a la
maternité. Il s’agissait de I’enfant transféré in utéro a 26 SA vers une maternité de niveau 3, et
d’un enfant de 39 SA né 4 la maternité a Nancy et qui a présenté un Apgar a 7 4 la naissance.

IIs ont été transférés secondairement en soins intensifs de néonatologie.
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a FEtat de I’enfant a la naissance

Etat de I'enfant & la naissance

Prématuré

Enfant

A terme
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Sur les 74 enfants nés a la maternité, ou a domicile :
- 84 % étaient a terme.
- 12 % soit 9 enfants étaient prématurés.

- 4 % soit 3 enfants étaient décédés a la naissance ou dans les premiéres heures de

Vi?.
Un des trois enfants décédés était a terme (37 SA), il s’agissait d’une mort feetale in utéro.
Un autre est né a 28 SA, il s’agissait aussi d’une mort feetale in utéro.
Le troisieme était un tres grand prématuré de 26 SA dont la naissance n’a pu étre évitée

malgré le transfert in utéro vers une maternité de niveau 3. L’enfant n’a survécu que quelques

heures malgré la réanimation. Les trois mamans étaient suivies pour leur grossesse.
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a Orientation de la mére suite & I’accouchement

Maternité

Nombre

Aucune complication maternelle faisant suite & I’accouchement n’a été relevée pour les 73

appelantes (accouchements a domicile et & la maternité compris).
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o Orientation de ’enfant aprés I’accouchement

Orientation de I'enfant suite a l'accouchement

Néonatalité

Hospitalisatidn

Maternité

Nombre

80 % des enfants nés que ce soit & domicile ou a la maternité ont été hospitalisés en suite de
q p

couche avec la maman.

Pourtant, 16 % soit 12 enfants ont été orientés vers un service de pédiatrie ou néonatalogie,
chiffre non négligeable. L’origine de ces transferts vers un service spécialisé résultait soit
d’une inadaptation respiratoire ou d’une infection materno-feetale. Cing de ces douze enfants

sont issus d’accouchements a domicile.

A cela s’ajoute 3 enfants décédés. Au total, 15 enfants ont présenté des complications a la

naissance soit un enfant sur cing.
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2) Comparaison géographique Nord, Sud, Est.

o Nombre d’appels par arrondissement

-

Nombre d'appels par arrondissement
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L’arrondissement Nord représente 44 % de la population, et totalise 47 % des appels. En

revanche, I’arrondissement Est de Commercy ne représentant que 23 % de la population

réalise 30 % des appels.
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a Appel pour motif accouchement a terme par arrondissement

—

Appel pour motif accouchement a terme par arrondissement
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Ce graphique'conﬁrme ce qui a été dit pour le précédenf, que ce soit pour la totalité des appels
ou plus spécifiquement pour les appels pour motif d’accouchement a terme, 1’arrondissement
Est de Commercy totalise beaucoup d’appels pour le nombre d’habitant le plus faible des

trois. L’éloignement des populations par rapport aux maternités expliquent certainement en

partie ce phénomene.
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o  Appel pour MAP par arrondissement
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Par contre les appels pour MAP ont un taux d’appel pour chaque arrondissement tout a fait

logique.

En ce qui concerne les fausses couches, on remarque que le Nord et I’Est sont a égalité.
Cependant, il faut prendre du recul quant aux conséquences de cet appel : en effet sur 27

appels pour fausse couche, 9, soit 1 appel sur 3 a réellement aboutit & une fausse couche.

(Voir graphique suivant).
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o Appel pour fausse couche par arrondissement
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o Répartition des appelantes par arrondissement

Si ’on compare les pourcentages d’appels par arrondissement et les pourcentages
d’appelantes par arrondissement, on s’apercoit que les résultats sont tout a fait superposables.

Rappelons qu’il y a eu 159 appelantes pour 183 appels (certaines femmes ont appelé deux,

trois ou quatre fois la régulation dans la méme année).
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O

Proportion d’appelantes par arrondissement pour 10000 habitants

Nombre d'appelantes par arrondissement pour 10.000
habitants

NORD Verdun

EST Commercy

Arrondissement

SuD BLD
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Si maintenant on rapporte le nombre d’appelantes par arrondissement sur le nombre
d’habitants par arrondissement, on obtient les chiffres suivant :

-10 appelantes pour 10000 habitants pour ’arrondissement Est,

-8 appelantes pour 10000 habitants pour I’arrondissement Nord,

-6 appelantes pour 10000 habitants pour I’arrondissement Sud.
Donc nous pouvons conclure que la population de I’arrondissement Est a plus fréquemment
eu recours au SAMU 55 que le Nord ou le Sud.
Ceci est probablement di au fait qu’il n’y a aucune maternité dans I’arrondissement Est, donc
les patientes sont éloignées géographiquement des maternités. Quant au Nord, il existe une
maternité mais la superficie de cet arrondissement est supérieure a celle de I’arrondissement

Sud, ce qui expliquerait le nombre plus important d’appels.
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o Conséquence de ’appel pour accouchement 4 terme et MAP

35

Conséquence de I'appel pour accouchement a terme et MAP
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On remarque qu’il y a & peu pres, autant d’accouchements a la maternité que de «fausse

alerte».

Cependant, I’arrondissement EST est sur-représenté par rapport a sa population car il se

trouve toujours en deuxiéme position pour chaque réponse.

Il y a eu autant d’accouchements & domicile dans les trois arrondissements alors que leur

nombre d’habitant différe.
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o Devenir de ’enfant en fonction de 1’arrondissement

Devenir de I'enfant en fonction de I'arrondissement
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Sur 74 enfants, 3 sont décédés et 59 ont été hospitalisés en suite de couche avec la maman.

La répartition entre les arrondissements n’est pas proportionnelle a la densité de population
par arrondissement. Verdun est naturellement en premiére position, mais 1’arrondissement de
Commercy prend la seconde place devant Bar-le-Duc, tant au niveau du nombre d’enfants nés

orientés sur la maternité que le nombre d’enfants décédeés.
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3) Caractéristiques des accouchements a domicile.

Nous nous sommes ensuite intéressés aux problémes posés par les accouchements & domicile
et tenté de retrouver des facteurs communs a ceux-ci. Il n’existe aucun pic mensuel en ce qui
concerne les accouchements & domicile, ce qu’avait déja constaté le SAMU du Val-de —
Marne [53]. Dix accoucherhents_ sur douze ont eu lieu la nuit en Meuse. 66 % ont été réalisés
entre 21 heure et 8 heure pour Lille [52], et 62 % pour le Val-de-Marne [53]. Il existe donc un

pic horaire nocturne.

0 Parité moyenne en fonction du lieu d’accouchement

Parité moyenne en fonction du lieu d'accouchement
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Nous avons comparé la parité moyenne des accouchements réalisés a la maternité et celle des
accouchements faits 4 domicile. Il s’avére que la parité des accouchements a domicile qui est
de 3,6 est nettement supérieure a celle des accouchements effectués a la maternité, qui est de
2,7. Lille retrouvait une parité moyenne de 3,7 [52]. Le test de WILCOXON eét positif, donc
la parité est 1’un des facteurs intervenant dans les accouchements & domicile. La parité
moyenne des femmes qui n’ont pas accouché est de 2,3.
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a Délai moven d’intervention du SMUR en fonction du lieu d’accouchement

! Délai moyen d'intervention du SMUR en fonction du lieu
d'accouchement
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; Lieu d'accouchement

Quatre accouchements & domicile sur douze soit un sur trois, ont eu lieu dans une des deux
villes possédant une maternité : soit Verdun ou Bar-le-Duc. Deux tiers des accouchements ont

eu lieu en milieu rural.

Le délai moyen d’intervention du SMUR est identique pour I’accouchement & domicile ou &
la maternité, soit environ 20 minutes avec des extrémes allant de 2 & 50 minutes. Donc le
délai d’intervention SMUR n’est pas un facteur a prendre en compte de maniére significative

dans I’accouchement & domicile. Le test de WILCOXON est négatif.

Le SMUR de Lille en 1996, avait des délais moyens de 7 & 12 minutes avec un maximum a 60
minutes, mais la population est essentiellement urbaine [52].
Le SMUR de Paris [54] a une moyenne de 50 minutes, probablement en raison des conditions

de circulation.
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a Age moven de la femme en fonction du motif d’appel

Age moyen de la femme en fonction du motif d'appel

1

i Age moyen

Accouchement & domicile Tous appels confondus

Motif appel

L’age moyen des femmes tous appels confondus est de 28 ans, ’dge moyen du premier
enfant. La fourchette d’4ge est de 17 2 41 ans.

Cependant, I’4ge moyen des femmes qui accouchent a domicile est de 31,3 ans, bien
supérieur a I’age général des appels; avec des extrémes allant de 23 a 39 ans. L’4ge est donc

un des facteurs qui entre en jeu dans les accouchements a domicile.

En Ile-de-France, I’adge moyen était de 24 ans en 1990 [29], de 24 ans aussi en 2000 [15]. Il
était de 27 ans pour Lille en 1996 [52].
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a MALINAS moven en fonction du lieu d’accouchement

MAILINAS moyen en fonction du lieu d'accouchement

MALINAS
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Domicile Tous lieux confondus

Lieu d'accouchement

Le score de Malinas pour tous les accouchements confondus est de 4, tandis que pour les
accouchements a domicile, il est de 5.4.
Donc le score de Malinas est I’un des facteurs a prendre en compte pour les risques

d’accouchement a domicile.
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o Pourcentage de suivi des grossesses pour les accouchements 4 domicile

En ce qui concerne les accouchements a domicile, deux femmes sur douze n’étaient
aucunement suivies pour leur grossesse soit 17 %. Il s’agissait d’un accouchement & 37 SA et
un & 26 SA. Les deux femmes sont de nationalité Francaise et leur parité était respectivement

de 7 et 2. Elles habitent toutes les deux 1’arrondissement Sud.

En Ile-de-France, 58 % des femmes qui ont accouché a domicile n’étaient pas suivies [15,29].
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o Origine des accouchements a domicile

72 appels pour accouchements & terme ont été recensés par la régulation du SAMU 55 au
cours de I’année 2000. Cependant une femme a appelé deux fois pour ce motif, donc nous

prendrons en considération 71 appels au lieu de 72.

La répartition des appels par arrondissement est la suivante :
- 29 pour I’arrondissement Nord,
- 18 pour I’arrondissement Sud,

- 24 pour I’arrondissement Est.

Une fois de plus I’arrondissement Est prend la deuxiéme place en ce qui concerne le nombre

d’appels.

12 accouchements & domicile ont eu lieu en 2000 en Meuse :
- 4 pour I’arrondissement Nord,
- 5 pour ’arrondissement Sud,

- 3 pour P’arrondissement Est..

4 accouchements ont eu lieu en milieu urbain et & proximité d’une maternité Meusienne.

8 ont eu lieu en milieu rural.

Les cantons de Bar-le-Duc, Etain et Vaucouleurs totalisent a eux trois, 7 accouchements a

domicile sur 12.
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o Terme des accouchements a domicile

Sur les 12 accouchements réalisés a domicile, 8 enfants étaient a terme (>37 SA), 3 étaient
des prématurés (28 a 37 SA), et un était issu d’un fausse couche tardive (<26 SA). Donc il

faut toujours étre prudent en ce qui concerne les appels pour accouchement avant 37 SA.

84



o Poids moyen de I’enfant en fonction du lieu de 1’accouchement

Poids moyen des enfants en fonction du lieu d'accouchement
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Le poids moyen des enfants nés est de 2940g, pour des extrémes allant de 900 a 4060g.

Le poids des enfants nés a domicile est de 2760g, donc un peu inférieur. Ceci s’explique en
partie par le fait qu’il y a un tiers de prématurés.

C’est ce qu’avait déja constaté le SMUR de Paris [28].

Pour la Meuse, quatre de ces enfants ont un poids inférieur & 2500g soit 33 %. Ce chiffre était
de 20 % pour Lille [52].
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o Orientation de I’enfant en fonction du lieu d’accouchement

Orientation de 'enfant en fonction du lieu d'accouchement
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Sur les 12 accouchements réalisés a domicile, il y a eu 13 naissances vivantes. 6 de ces 13
enfants (soit 46 %) ont dii étre transférés vers une unité de pédiatrie ou de néonatologie.

6 enfants sur 59 (soit 10 %) nés a la maternité ont été transférés en pédiatrie ou néonatologie.
Le test de Pearson (test de comparaison de ces 2 pourcentages) est positif, donc il existe une
relation significative entre les accouchements a domicile et la morbidité post-natale.

Les motifs étaient principalement une inadaptation respiratoire ol une infection materno-
feetale. Cela montre bien a quel point I’accouchement inopiné a domicile est souvent
consécutif & une pathologie de la grossesse et que ces accouchements sont suivis d’une

morbidité plus importante que celle des autres enfants (ici un cas sur deux).

Par contre, il n’y a eu aucune complication maternelle. Toutes les naissances a domicile ont

été faites en présentation céphalique. Aucun enfant n’a du étre réanimé.

En I'Ile-de-France, [29,15], 55 % des enfants avaient €té transférés en néonatologie, 25 %

pour Lille [52], et 10,8 % pour Paris [28].
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4) Les transferts.
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9 transferts in utéro ot post natal ont été réalisés.

a) les transferts pour convenance personelle
Un transfert a été réalisé a 11 SA de Saint-Mihiel pour Nancy faisant suite a la demande
personnelle de la patiente qui était suivie a Nancy.

Il en est de méme pour le transfert de Commercy. La patiente a accouché a domicile avec le

SMUR a 37 SA. La maman était suivie & Toul pour sa grossesse mais désirait &tre conduite a
Nancy.

b) les transferts in utéro : TIU

4 TIU ont été réalisés, les 4 ayant pour motif une MAP 426 SA. Un TIU a été demandé par la

Clinique de Bar-le-Duc, 2 par la maternité de Verdun, et 1 par la maternité de Bar-le-Duc.
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Trois TIU ont eu pour destination Nancy, le 4¢ Reims, en raison de I’absence de place
disponible en réanimation néonatale & Nancy. Ce TIU a été réalisé avec I’hélicoptére (une

seule fois utilisé pour les transferts).

Considérons ensuite JO comme étant le jour de la prise en charge de la mére a la maternité
suite & son transfert. |

Deux enfants sont nés 4 JO et J2, pesaient tous les deux 900g, et sont décédés dans les
premiéres heures de vie. Un enfant est né a J7 et a ét¢ transféré en néonatologie, avec un poids
de 1100g. Enfin, le dernier TIU a donné suite & une grossesse évolutive jusqu’au 9¢ mois,

date a laquelle la patiente a été césarisée pour souffrance feetale aigué.
¢) les transferts post-natals
Ils sont au nombre de trois. Deux nouveau-nés ont été transférés du service de pédiatrie de la

Clinique de Bar-le-Duc, pour la néonatologie & Nancy; et un a été transféré de la maternité de

Bar-le-Duc vers I’hopital d’enfants & Brabois Nancy.
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VI. CHAPITRE 6 :DISCUSSION.

Les accouchements en dehors d’une maternité représentent 0,6 % des naissances en Meuse, ce
qui correspond a la moyenne nationale.

Les accouchements hors maternité sont des accouchements & haut risque obstétrico-
pédiatrique. Iis restent cependant exceptionnels sur le territoire national, ce qui n’est pas le cas
dans d’autres pays. Au Pays-Bas, 35 % des naissances se déroulent au domicile et les patientes

sont sélectionnées et parfaitement suivies [56].

Pour I’année 2000, il y a eu 159 parturientes qui ont appelé le SAMU 55 pour en tout 183
appels. Il n’existe pas de pic mensuel, par contre un pic horaire franc pour les soirées et les
nuits. Les appels concernant un accouchement a terme ou MAP représentent deux tiers des
appels. Ils proviennent essentiellement du domicile et du milieu rural.

L’4ge moyen des femmes est de 28 ans, ce que I’on retrouve dans la littérature [52].

On peut noter I’amélioration du suivi de la grossesse en Meuse, supérieur 4 90 %, au dela de

14 SA, et cela malgré I’éloignement des populations par rapport aux maternités.

Des différences entre les arrondissements se font sentir au cours de cette enquéte. En effet,
P’arrondissement Est est le moins peuplé et ne posséde pas de maternité mais est fortement
représenté dans les appels au SAMU, puisqu’il prend la 2°™ place, devant I’arrondissement
Sud. Or I’arrondissement Est n’est pas le plus isolé, puisqu’il est entouré des maternités de

Bar-le-Duc, Toul et Neufchateau.

L’arrondissement Est se place également en deuxiéme position en ce qui concerne le nombre
d’appel pour accouchement inopiné & domicile, & terme. Le nombre d’appelantes pour 10000
habitanfes est le plus élevé des trois arrondissements. La population de ’arrondissement Est
est suivie a4 Bar-le-Duc, Toul, ou encore & Nancy et seulement quelques parturientes sont

suivies au niveau de I’antenne gynécologique de Commercy.
Douze accouchements 4 domicile ont eu lieu pour I’année 2000, cing pour ’arrondissement

Sud, trois pour ’arrondissement Est et quatre pour le Nord. Deux tiers ont eu lieu en milieu

rural, les patientes étaient de nationalité Frangaise. Il n’y a pas de pic annuel des naissances,
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mais on retrouve par contre un fort taux de naissances la nuit [52]. Un tiers de ces

accouchements surviennent pour un terme inférieur a 37 SA.

La parité moyenne était de 3,5 ; ’4ge moyen de 31,3 ans. 83 % des grossesses étaient suivies.
Trois accouchements ont eu lieu avant ’appel, six entre I’appel et I’arrivée du SMUR, et trois
sur place avec I’aide du SMUR. |

A chacun de ces appels en régulation, un SMUR avait immédiatement été envoyé sur place,
on peut donc se féliciter d’une régulation adaptée concernant 1’appel pour accouchement
inopiné au SAMU 55.

Le délai moyen d’intervention du SMUR était de 20 minutes, si on le compare aux données de
la littérature, on remarque que celui-ci varie en fonction du type de population (rurale ot
urbaine), des conditions géographiques (montagnes) et de circulation (embouteillages)
[54,15].

Pour conclure, nous pouvons dire que I’horaire nocturne, ’dge des femmes, leur parité et leur
ruralité sont des facteurs déterminants dans les accouchements a domicile. Par contre, le délai
d’intervention SMUR, la nationalité et le suivi de la grossesse ne sont pas des facteurs

~ essentiels de I’accouchement inopiné.

Nos observations montrent que les accouchements inopinés a domicile restent encore & haut
risque pédiatrique [27,28,29]. En effet, sur douze naissances a domicile, treize enfants sont
nés vivants en présentation céphalique avec un pourcentage égal de filles et de garcons.
Cependant, le poids moyen reste inférieur a celui des autres accouchements d’environ 200g,
quatre des enfants sont des prématurés et six enfants ont été transférés en pédiatrie ou
néonatologie.

Il en découle une morbidité d’environ 46 %, largement supérieure & la moyenne nationale
pour les accouchements en maternité.

Fort heureusement, aucun décés n’est survenu et il n’a jamais €té nécessaire de prodiguer des
mesures de réanimation sur place.

Les douze mamans n’ont présenté aucune complication suite & I’accouchement. Mais
attention, il faut prendre du recul par rapport & ce constat, car les hémorragies de la délivrance
seraient souvent mésestimées [57].

Hirsch [58], retrouvait 16 %de révision utérines secondaires.
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La comparaison des résultats de notre étude et des données de la littérature, retrouve une
bonne corrélation pour ces accouchements extra-hospitaliers.

L’ensemble des éléments relevés permet de proposer une optimisation de la conduite & tenir
face & un accouchement extra-hospitalier que I’on peut qualifier, sans nul doute,

d’accouchement a risque.

Cette optimisation de la prise en charge des parturientes ayant recours au SAMU centre 15
commence dé&s la régulation ; le médecin régulateur est I'un des acteurs du succes de cette
intervention.

11 doit, tout d’abord, évaluer I’'imminence de I’accouchement au moyen notamment du score

~ de Malinas.

S’il juge que 1’accouchement est imminent, il enverra sur place un SMUR avec un médecin
sénior accompagné au mieux d’une sage-femme sinon d’une infirmiére.

Le médecin régulateur doit aussi donner des conseils de prise en charge de ’enfant tels que les
a décrit Lavaud [59], et s’enquérir de son état de santé (cri, coloration...).

La réalisation sur place de ’accouchement par I’équipe SMUR se fera ou non en fonction de
" I’imminence de I’accouchement, évaluée & I’aide du score de Malinas 2.

Si Paccouchement est imrhinent; la patiente doit étre installée., avec pose d’une voie veineuse
- périphérique, mesure de la tension artérielle, et recherche des bruits du ceeur feetaux.

Lors de I’expulsion du feetus, on retient la téte et on pratique une épisiotomie dans les

meilleures conditions d’aseptie, le cordon sera clampé.

La prise en charge de I’enfant doit étre codifiée. L hypoglycémie et I’hypothermie sont
fréquentes dans ce type d’accouchement. L’évaluation du score d’ Apgar, doit étre effectué a 1,
5, 10 minutes. L’enfant est séché, enveloppé dans une couverture, et placé sur le ventre de sa
meére.

11 faut surveiller et évaluer les pertes sanguines de la maman afin de ne pas sous estimer une
hémorragie de la délivrance.

L’enfant et la maman seront conduits vers la maternité de leur choix ou la plus proche,
toujours par transport médicalisé.

La délivrance s’effectuera le plus souvent a la maternité.
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L’envoi d’une sage-femme sur tout accouchement inopiné a domicile est un sujet d’actualité.
Nous avons pu constater qu’elles sont pour I’instant quasi inexistantes dans 1’équipage SMUR
puisqu’elles n’étaient présentes que pour trois sorties connues sur trente neuf.

Elles ne sont malheureusement pas intervenues sur les accouchements & domicile.

La mise en place des réseaux favorisera C¢rtaineme_nt leur coopération de fagon plus probante
a Pavenir.

Le SMUR de Grenoble est pour I’instant le seul a avoir pu appliquer cette mesure.

Nous n’avons re¢u aucun appel pour toxémie gravidique, ou éclampsie, et aucune de ces
notions n’a été retrouvée dans la littérature .
Un appel pour fausse couche s’est avére €tre une grossesse extra-utérine, le diagnostic avait

été fortement suspecté par le médecin régulateur.

Les transferts in utéro sont au nombre de quatre et les transferts post-natals de trois.

Trois de ces quatre TIU ont malheureusement abouti & une naissance dans les heures qui ont
Suivi.

Deux des enfants sont décédés, le troisiéme était un trés grand prématuré.

Un seul TIU a permis par la suite le bon déroulement de.la grossesse.

Les transfert post-natals ont été fait en raison du niveau 1 ou 2 des maternités demandeuses,

vers une maternité de niveau 3 ; afin d’assurer une prise en charge optimale de I’enfant.

Ces mesures encore trop peu répandues en ce qui concerne les TIU sont & I’ordre du jour dans
le cadre de la mise en place des réseaux de périnatalité.

Cependant, ces TIU ne représentent qu’une petite partie des TIU qui ont eu lieu, car tout
transfert ne donne pas lieu a une régulation par le SAMU 55, mais est le fruit d’un accord

entre un service demandeur et un service receveur.

A Taide de cette enquéte et de son constat, c’est a dire de I’état des lieux initial, et grice aux
autorisations en périnatalité ordonnées en Mars 2001, la premiére étape pour la mise en place
des réseaux est en partie effectuée [43].

Cette étape permet de mettre en évidence les différents points de dysfonctionnement de

’organisation des soins périnatals.

Mais les réseaux présentent aussi quelques inconvénients.
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1ls ne tiennent aucun compte de la démographie médicale médiocre des trois spécialités
impliquées, pédiatrie, obstétrique, et anesthésie-réanimation.

Aucun support matériel et financier destiné & améliorer la situation dans la décennie 2 venir
n’accompagne les textes.

D’autre part, la pénurie de nouvelles vocations est moins pergue en milieu hospitalo-
universitaire, il n’en est pas de méme dans les hopitaux régionaux ou le secteur privé [42].
L’objectif du réseau périnatal étant de faire accoucher la paftuﬁente dans I’établissement |

qu’exige son niveau de soins, le libre choix de la patiente persiste mais doit étre éclairé.

Le risque de déqualification du personnel des maternités de proximité existe mais celui-ci doit

rester performant dans la gestion des urgences obstétricales et néonatales [45].

Pour le soignant, le risque est que la maternité de niveau 3 utilise son statut pour recruter hors
proximité des parturientes relevant de niveau 1 ou 2 [44], et de surcharger ainsi inutilement le

travail des maternités de niveau 3, ce qui ne semble pas étre le cas en Lorraine.

L’éloignement du centre de naissance du lieu d’habitation, éloignement secondaire & la

| centralisation des soins périnataux, est .un pfobléme pour la population, en particulier pour la
population rurale.

11 existe un réel attachement de la population aux soins de proximité.

Dans I’enquéte effectuée en Allemagne, 85% des femmes ont exprimer le désir d’accoucher &

moins de 20 km de leur domicile.

Selon le rapport du Haut Comité de Santé Publique [46], environ 3800 accouchements
inopinés ont lieu en France chaque année, en dehors de tout environnement obstétrical.

Pour ces femmes, les risques d’hémorragie de la délivrance ou, pour les feetus, de souffrance
feetale aigué; sont au minimum identiques a ceux observés dans les établissements
d’accouchements.

1l est & prévoir une augmentation de ce chiffre d’accouchements inopinés & domicile ou
pendant le trajet si les restructurations aboutissent 4 un €loignement des maternités d’une

partie des lieux d’habitation.
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CONCLUSION

Avant les années 1950, I’accouchement & domicile était un phénoméne tout & fait banal et
naturel. Les progrés de la médecine, et le développement des structures hospitaliéres, ont crée
une demande chez les parturientes, et les accouchements se sont peu 4 peu déroulés dans les

hépitaux, rendant les accouchements & domicile exceptionnels.

Dans d’autres pays, une autre évolution socio-culturelle a rendu plus fréquents les
accouchements au domicile pour les grossesses considérées comme & priori sans risque. Ce

phénoméne est rare en France , mais existe dans d’autres pays comme les Pays-Bas.

Dans tous les autres cas, on parle alors d’accouchements inopinés. Ceux-ci ont des risques
majorés pour les complications obstétricales mais surtout pour les complications pédiatriques,
avec 1/3 de naissances prématurées, et environ 50 % de morbidité chez les enfants issus
d’accouchements a domicile.

Les données de 1a littérature vont elles aussi dans ce sens.

Les 183 appels représentent 1,5 % de 1’activité de régulation au SAMU 55 (12005 appels en

2000). Ce chiffre est plus élevé que la moyenne nationale qui se situe aux alentours de 0,3 &

0,4 % [13].

8,5 % des femmes enceintes en Meuse ont appelé la régulation 55 au cours de leur grossesse.

2 % des départs SMUR concernent une femme enceinte.

La Meuse a un taux d’accouchements & domicile plus élevé que la moyenne nationale (6,5
pour 1000). Le contexte socio-économique et géographique défavorable peut en étre une des
raisons.

Cependant, on peut conclure que les facteurs qui interviennent dans les accouchements a
domicile ont quelque peu évolués. Le suivi de la grossesse et le délai d’intervention SMUR
sont des facteurs relégués au second plan des facteurs de risque. L’age, la parité, et un appel

nocturne devenant plus fréquent.
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Les réseaux de périnatalité permettront sans doute de diminuer ces accouchements inopinés.
Cependant, il est admis qu’ils existeront toujours et qu’il faut continuer & réguler chaque appel
pour accouchement comme pouvant aboutir 4 un accouchement & domicile, et que les

médecins doivent continuer & étre formés pour la prise en charge de ces derniers.

- Les réseaux ont pour objectif de diminuer les disparités entre les régions et de rétablir un

équilibre au niveau de la prise en charge des femmes enceintes.

La démographie des sages-femmes n'est pas déficitaire en Lorraine comme elle l'est dans
d'autres régions. Ceci peut servir a 'intégration des sages-femmes au sein des réseaux et
comme actrices au premier plan dans la prise en charge des accouchements extra hospitaliers,
mesure fortement souhaitable pour la prise en charge d’un événement a risque et bien souvent
angoissant pour un médecin seul qui n’a re¢u qu’une formation théorique sur les

accouchements, et qui doit assurer également la prise en charge du nouveau-né.

L’4ge des parturientes, les fécondations in vitro et I’isolement des populations rurales font
augmenter le nombre de grossessés arisque. Une vigilance plus grande est nécessaire pour
repérer ces grossesses & risque, car actuellement seuls 16 % des enfants issus debgrossesses a
risque naissent dans des maternités de niveau 3. Ce pourcentage devrait étre amélioré grace &

la mise en place des réseaux.

Enfin, nous pouvons espérer que cette thése aura permis de dresser un premier état des lieux
en Meuse sur la prise en charge des femmes enceintes, et que ce support aidera & définir les

objectifs des réseaux et leur mise en application.
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GLOSSAIRE

BLD : Bar-}e —Duc
| BDC : bruits du c_oeuf
RCF : rythme cardiaque feetal
SA : semaines d’aménorrhée
MAP : menace d’accouchement prématuré
IVG : interruption volontaire de grossesse
FC : fausse couche
Ul : unité
IVD : intra veineuse directe
TIU : transfert in utéro
AVP : accident de la voie publique
ORL : oto-rhino-laryngologie
SAU : service d’accueil des urgences
SFA : souffrance fcetale aigué

VSAB : véhicule de secours aux asphyxi€s et aux blessés
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AUTORISATIONS PERINATALITE

mars 2001
Secteur sanitaire Etablissements Autorisations Capacités Total capacités
néonat. néonat. -
Maternité régionale N1+ N2 +N2++N3 20+20+20
Polyclinique Majorelle NI+ N2+ N2+ 6+6
Polyclinique d’Essey N1+
CH Toul Ni+ N2 =26
CH Lunéville N1+ N2+=26
Lorraine Centre | CH Pont 4 Mousson™ CPP
CH Bar-Le-Duc N1+ N3 =20
9875 acc. Polyclinique du Parc N1+
CH Commercy Cpp
CH Neufchateau Ni+
CH Saint-Dié N1+
72
CH Verdun N1+N2 4
CH Briey N1+
AHBL Ni+ N2=39
CHR Thionville N1+ N2 +N2+ 11+6 N2+=21
Lorraine Nord Clinique Notre-Dame N1
Alpha Santé CPP N3=13
9487 acc. CHR Metz N1 + N2 + N2+ + N3 6+3+13
Hopital Ste-Croix NI+ N2+ N2+ 12+6
Clinique Claude Bernard NI + N2 + N2+ 6+6
73
CH Sarreguemines - Ni+
-| Hopital Bitche CPP - HAD
CH Sarrebourg Ni+
Lorraine Nord-Est | CH Forbach N1 +N2+N2+ 11+7 N2=11
Hospitalor Forbach N1 N2+=7
4001 acc. Hospitalor St-Avold N1+
Clinique St Nabor N1
18
CH Remiremont] SIH N1-+N2 6
Lorraine Sud CH Epinal 1 SIH NI + N2+ N2+ 4+6 N2=10
Clinique Arc-en-Ciel Ni+ N2+=6
3270 acc. CH Gerardmer CPP - HAD
16
Autorisation
maximale
Total accouchements N1 :3ETS N2 =86
1999 31 ETS N1+ : 13 ETS N2+ =60
= N2 :2ETS
26 633 (dont 26 matemités) N2+: 6 ETS N3=33
N3 :2ETS
CPP: SETS (dont 2 TOTAL =179

avec HAD)

CPP: centre périnatal de proximité HAD: hospitalisation & domicile SIH: syndicat interhospitalier

N1: obstétrique

N1+: obstétrique + soins de courte durée aux enfants (article D. 712-88 du code de santé publique)

N2: néonatologie sans soins intensifs
N2+: néonatologie avec soins intensifs

N3: réanimation néonatale

Inspection régionale de la santé - D.R.A.S.S. LORRAINE
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Accouchements et naissances en Lorraine (S.A.E. 1999)

partement Etablissement Nbre de naissances Nbre d'accouchements
54 Maternité Régionale - Nancy 3 051 2 986
CH Briey 629 61
CH Lunéville 520 51!
CH Pont-a-Mousson * 98 o
CH Toul 504 49
AHBL Mont-Saint-Martin 678 66!
Polyclinique d'Essey-Lés-Nancy 781 77!
Polyclinique Majorelle - Nancy 2713 287
55 CH Verdun 868 85
CH Bar-Le-Duc 422 41¢
Polyclinique du Parc - Bar-Le-Duc 587 58
57 CHR Metz 968 96
CHR Thionville 1705 167
CH Forbach 785 767
CH Saint-Avold ** 491 438
CH Sarrebourg 558 55°
CH Sarreguemines 1 902 89"
Maternité-Hopital Sainte-Croix - Metz 2 508| 2 462
Hospitalor Forbach 383 37¢
Hospitalor Saint-Avold 329 32¢
Alpha-Santé - Hayange * 381 38"
Clinique Claude Bernard - Metz 1145 1 13¢
Clinique Saint Nabor - Saint-Avold 605 59¢
Clinique du Parc - Thionville 735 72¢
88 CH Epinal 934 92¢
CH Neufchateau 542 53¢
CH Remiremont 913 90
CH Saint-Dié 834 82!
Clinique Arc-En-Ciel - Epinal 1459 1 44
TOTAL 27 028 26 63!

*

fermeture en 1999
** fermeture en 2000



ANNEXE 3

108



Isabelle PAJOT THESE de FIN de CYCLE

AR Sl a

APPEL DE LA FEMME ENCEINTE
REGULATION PAR LE SAMU 55

Date et heure de 1’appel
Motif de Pappel
Qui appelle

D’ou provient 1’appel

Lieu de I’appel (commune)
Age de la femme
Nationalité

REPONSE DONNEE A I’APPEL EN DEHORS DE
L’ACCOUCHEMENT INOPINE

ANl ol S

Conseil par téléphone : lequel ?

Médecin traitant envoyé sur place

Ambulance

SMUR

Hospitalisation : ol et suites de I’hospitalisation

REPONSE DONNEE A L’APPEL EN CAS

D’ACCOUCHEMENT INOPINE

\© %0

Yvh W=

Score de MALINAS
Parité
Grossesse suivie ? Ou ? Par qui ?
Maternité de référence ol souhaitée
Moyens envoyés sur place

= Meédecin traitant

= Ambulance

= VSAB

= SMUR

. Equipage SMUR

= Meédecin

=> Interne

= Infirmiére

= Sage-femme

=> Non connu
Distance & parcourir par le SMUR pour arriver sur les lieux
Temps mis par le SMUR pour arriver sur les lieux
Accouchement

= Avant [’appel

= Avant I’arrivée du SMUR et aprés ’appel

= Sur place avec le SMUR

= A la maternité
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10.Nombre d’enfant(s) né(s)
11.APGAR de ’enfant
12.Nouveau né
= Prématuré ou hypotrophe
=> Hypoglycémie
=> Hypothermie
13.Infection néo-natale ou materno feetale
14.Réanimation du nouveau né ?

15.0rientation : De la mére
De ’enfant

16.Devenir de I’enfant
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U-)!\.))—\

SR

10.

MISE A JOUR DES FICHES DE REGULATION

. Date d’appel

Heure d’appel

. Motif d’appel

Q Accouchement a terme (>37)

] MAP (SA 28 237 SA)

Q Fausse couche ( <28 SA)

Q Malaise

u) Pathologie abdominale , urinaire et ORL
] AVP

a Rixe

a Demande de transfert ot de jonction
Appelant

] Sujet

] Famille

a Tiers

u] Médical

Lieu d’appel

a Domicile

a Lieu public

] Etablissement de soins

Commune d’appel
Age de la femme

Nationalité

] Francaise

a Autre

a Sans réponse

. Réponse donnée a I’appel

Se rendre a I’hopital
Appeler le médecin traitant
Conseil médicamenteux
Envoi du médecin traitant
Ambulance
VSAB
SMUR
Hélicoptere

quipage SMUR
Médecin
Interne
Infirmiére
Sage —femme
Non connu

[t T I o T 10 T 00 A e Y I U 6 0y S I
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11. Hospitalisation

(]
Q

Qui
Non

12. Destination

]

o0 o0o0o0oOO0Oo0Do00O000DBR

BLD maternité
BLD clinique

BLD SAU
VERDUN maternité

~ VERDUN SAU

SAINT-DIZIER

TOUL

SEDAN

COMMERCY
SAINT-MIHIEL
NANCY

BRIEY
MONT-SAINT-MARTIN
REIMS

13. Transfert

]
Q
Q

NANCY
REIMS
Non

14. Terme en SA
15. Score de MALINAS

16. Parité
17. Grossesse suivie
Q Qui
Q Non
18. Lieu de suivi de la grossesse
] VERDUN
Q BLD
a Clinique BLD
m] NANCY
Q SAINT -DIZIER
Q BRIEY
o Autres

19. Distance & parcourir par le SMUR
20. Délai d’intervention du SMUR
21. Accouchement

a Pas d’appel pour un accouchement
] Accouchement avant I’appel
] Accouchement apres I’appel et avant I’arrivée du SMUR
a Accouchement sur place avec le SMUR
a Accouchement a la maternité
a Pas d’accouchement
Q Fausse couche
22. Nombre d’enfant(s) né(s)
23. APGAR
24. Poids

25. Sexe
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26. Nouveau né

u! A terme
Q Prématuré
Q Décédé
27. Réanimation du nouveau né
O Oui
0 Non

28. Orientation de la meére
o  Maternité
o  Réanimation
30. Orientation de I’enfant
o Maternité
o  néonatologie
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RESUME DE LA THESE :

Par une étude prospective d'une durée d’un an, I’auteur étudie la régulation par le SAMU 55
des appels de la femme enceinte.

Apres avoir expos¢ les caractéristiques démographiques Meusiennes, elle fait un bref rappel
sur les conditions de I’accouchement normal et des principales pathologies.

Une deuxiéme partie explique les modalités de la prise en charge de la femme enceinte en ce
qui concerne la régulation et la conduite a tenir en cas d’accouchement a domicile.

Dans une troisieme phase, [’auteur étudie les caractéristiques propres a son enquéte
Meusienne concernant les 183 appels.

Le score de Malinas qui sert de base aux décisions de régulation apparait trés pertinent car les
moyens engagés ont toujours été adaptés a la pathologie présentée.

Les 12 accouchements a domicile effectu¢s montrent qu’ils sont a haut risque obstétrico-
pédiatrique avec 50 % de morbidité chez les enfants nés a domicile.

TITRE EN ANGLALIS :

Regulation done by the Emergency Services to the emergency calls from the pregnant
woman.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2001

MOTS CLEES :

Régulation

Femme enceinte
Accouchement inopiné
Score de Malinas
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