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 Parce que l’accouchement doit rester un événement heureux dans une famille, les

médecins cherchent à limiter ou éviter la survenue d’un accouchement à domicile,

qualifié d’accouchement à haut risque.

Toutefois, certains appels arrivant au SAMU concernent des femmes présentant un

accouchement imminent en dehors d’une structure hospitalière.

L’objectif de notre travail est de préciser les éléments reconnus comme étant

contributifs à la régulation médicale d’un accouchement imminent et de faire un état

des lieux des pratiques actuelles des SAMU français.

Nous cherchons à connaître les critères et outils d’évaluation par le médecin

régulateur de l’imminence de la naissance. Nous préciserons quelle équipe peut être

envoyée en première intention et quelle procédure de renfort prévoir. Nous définirons

enfin quels sont les moyens de transport les mieux adaptés.

Une enquête de pratique sera réalisée auprès de tous les SAMU en même temps.

REVUE de la LITTERATURE
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1.1 Organisation de la médecine d’urgence en France

1.1.1 Le Centre 15

En France, quand une personne ressent le besoin d’une aide urgente, elle compose

l’un des numéros suivants : le 15 pour une aide médicale d’urgence, le 18 pour les

sapeurs pompiers, le 17 pour la police ou la gendarmerie.

L’appel vers le numéro unique 15 aboutit au SAMU dont il dépend :

Un Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM) recueille les

informations concernant les coordonnées de l’appelant, le numéro de téléphone, le

lieu d’intervention et le motif d’appel.

L’appel est ensuite transféré au médecin régulateur généraliste (libéral) en cas

d’absence d’urgence vitale ou s’il s’agit d’un recours à la permanence des soins, ou

au régulateur urgentiste (hospitalier) si une urgence vitale est ressentie par le PARM.

La régulation médicale consiste à évaluer par téléphone et rapidement les besoins de

soins et donc d’envoyer le moyen le plus adapté à la situation.

Chaque Centre 15 dispose de plusieurs SMUR (Service Mobile d’Urgence et de

Réanimation) répartis sur le territoire. Pour couvrir les zones blanches, ces zones

éloignées des SMUR à plus de 30 minutes d’accès, il est conseillé d’établir des

contrats de partenariat entre différents acteurs de santé [Circulaire DHOS/O 1

n°2003-195 du 16  avril 2003].

- Les médecins généralistes, assurent la permanence de soins dans leur secteur

les nuits et week-end : ils apportent les premiers soins en attendant le SMUR

en présence des cas les plus graves. Parmi eux, certains ont une formation

complémentaire : la CMU (Capacité de Médecine d’Urgence). Certains sont

médecins sapeurs pompiers (MSP) et ont une formation spécifique comportant

un module de médecine d’urgence et gestes d’urgence entre autre.
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- Les sapeurs pompiers interviennent pour le secours à personne. Ils sont formés

aux gestes de secourisme par l’AFPS.

1.1.2 La Circulaire DHOS/O1/2003 n°195 du 16 avril 2003

L’organisation des soins urgents a été revue depuis la nouvelle circulaire publiée en

avril 2003 par la Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins

(DHOS). Cette circulaire fait suite au rapport DESCOURS sur la permanence des

soins remis au ministre de la santé.

Ce texte demande d’articuler la permanence des soins de ville et des services

d’urgence par :

- une centralisation des appels sur les SAMU centres 15

- un soutien des maisons médicales articulées avec les services d’urgence

hospitaliers.

1.1.3 La Circulaire DHOS/O1/2003 du 12 décembre 2003

Les modalités pratiques de la mise en œuvre du dispositif de permanence des soins en

médecine ambulatoire sont précisées dans cette nouvelle Circulaire.

La sectorisation consiste en un découpage d’un département en secteur. Un médecin

de permanence sera de garde par secteur. Cette garde sera inscrite au tableau

départemental de permanence, tableau complété sur réquisition si nécessaire.

L’accès au médecin de permanence fera l’objet d’une régulation préalable organisée

par le SAMU. La participation des médecins libéraux à cette régulation sera

encouragée. Les hôpitaux locaux seront intégrés à cette organisation.

L’information concernant cette nouvelle organisation sera donnée aux usagers.

Le CODAMUPS, Comité Départemental de l’Aide Médicale Urgente, de la

Permanence des Soins et des transports sanitaires veillera à l’application de cette

Circulaire.
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1.2 La régulation médicale des accouchements

1.2.1 Définition de l’accouchement inopiné

L’accouchement inopiné est celui qui survient par «surprise», en dehors de toute

structure médicalisée publique ou privée. Certains sont volontaires ; la plupart sont

accidentels. Les deux groupes ne sont pas comparables. Le premier groupe accepte le

principe d’un suivi médical et est en général constitué de grossesses apparemment

normales. Le second groupe comporte une part importante de grossesses non ou mal

suivies, dont le pronostic néonatal est plus péjoratif, en raison du caractère accidentel

de l’accouchement.

L’accouchement est considéré comme imminent lorsqu’il risque de se produire en

dehors d’un établissement de soins [39]. Ces accouchements représentent 5‰

naissances en France, 4,4‰ naissances en Grande Bretagne et 2,3‰ aux USA. Une

enquête téléphonique réalisée en février 2000 auprès des SAMU montre que les

équipes de SMUR ont réalisé entre 2000 et 2500 accouchements inopinés à domicile

en 1999 [54]. Pour 88% des personnes interrogées, en moyenne deux accouchements

extra-hospitaliers par mois sont pris en charge par leur SMUR. Des chiffres beaucoup

plus importants sont notés à Paris et Lille : sont en moyenne réalisés cinq

accouchements par mois.

Les accouchements à domicile représentent 0,5 à 0,6% des interventions primaires

d’un SMUR, 0,3 à 0,4% de l’ensemble des appels et 8% des appels pour parturientes

reçus par les SAMU.

1.2.2 Prise en charge de l’appel

L’appel est pris en charge par le PARM. Le médecin régulateur évalue ensuite

l’imminence de l’accouchement. Il confronte le risque estimé au délai d’admission en

salle de travail pour déterminer le besoin et le niveau de soins. Il en découle le niveau

de prise en charge médicale nécessaire, les modalités du transport et le lieu
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d’admission hospitalière. Les décisions sont prises après un interrogatoire médical

qui s’appuie sur des critères décisionnels prédictifs de  l’imminence de

l ‘accouchement.

  Les appels obstétricaux représentent 0,3 à 0,4% du total des appels reçus par les

SAMU. Dans 75% des cas, il s’agit d’une urgence du troisième trimestre. Ils

proviennent de personnes affolées qui présentent toujours la situation comme

dramatique et urgente. Le médecin régulateur doit, par quelques questions simples,

sur un ton rassurant, obtenir les renseignements qui lui permettent de prendre la

meilleure décision concernant l’envoi de moyens. Toute décision pourra être corrigée

après la réception du bilan du premier intervenant, soit par une éventuelle montée en

puissance des moyens (renfort SMUR pédiatrique…) soit par une réévaluation de la

situation.

Le médecin régulateur identifie en premier les accouchements déjà faits (« le bébé est

né ») et les enfants en phase d’expulsion (« la tête sort », « les fesses sortent », « je

vois les cheveux »)

Il évalue ensuite l’imminence de l’accouchement. Les critères sémiologiques et

facteurs de risque sont multiples [2,5-10]. L’interrogatoire et l’examen téléphonique

permettent d’en recueillir le plus grand nombre.

Le « travail » correspond à la période de contractions utérines et d‘effacement, puis

de dilatation du col utérin. Les contractions de plus en plus fréquentes, régulières et

douloureuses, tirent sur le col qui, d’une longueur initiale de «30 à 40mm, se

raccourcit jusqu’à s’effacer puis s’ouvre jusqu’à « dilatation complète ».

L’appel concerne souvent un accouchement à terme mais particulièrement rapide ou

un accouchement prématuré. Plus rarement l’accouchement est pathologique et

l’anomalie flagrante motive l’appel : l’envoi de moyens est rapidement décidé devant

une hémorragie inopinée, toute crise convulsive survenant chez une femme enceinte

au troisième trimestre.
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1.2.3 Les scores : des outils d’aide à la décision

La professionnalisation [11] et la protocolisation de la régulation [12-28] des appels

ont montré leur importance pour réduire les décisions inappropriées et améliorer

l’appréciation de la gravité des appels [29-33]. Pour évaluer l’imminence de

l’accouchement, des protocoles d’aide à la régulation, des algorithmes décisionnels et

des outils d'aide à la décision peuvent [34-38] et/ou pourront [39-42] être utilisés. Ces

outils ont un double avantage : ils structurent l’apprentissage de la régulation

médicale et contribuent à sa professionnalisation. Un apprentissage préalable est

nécessaire [34,43-45]

Les scores Malinas et SPIA reprennent en partie les critères précédemment cités. Ils

permettent de pondérer chaque facteur pour obtenir des pourcentage de risque

d’imminence.

1.2.3.1 Les scores téléphoniques

1.2.3.1.1  Score de Malinas A

Il se calcule en tenant compte :

- de la parité (combien de fois la femme a-t-elle déjà accouché ?),

- de l’existence d’une rupture de la poche des eaux (depuis combien de temps ? -

à différencier du bouchon muqueux),

- des caractéristiques du travail en cours. Le travail en cours est décrit par trois

items : [1]

o depuis combien de temps durent les douleurs régulières ?

o combien de temps dure chaque douleur ? L’adjectif «courte» indique

une durée de moins de 30 secondes, «longue» d’une minute environ, et

«très longues, insupportables» supérieure à une minute ;

o quel est l’intervalle entre les contractions ? Une réponse évasive indique

un rythme espacé de cinq à dix minutes et plus. «Fréquente» signifie de
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quatre à six minutes et «l’une sur l’autre» doit être interprété comme

toutes les trois minutes, voire moins.

Le risque d’accouchement est réputé important pour un score supérieur à sept,

et/ou lorsque la parturiente a envie de pousser.

Un moindre risque est rapporté pour les scores inférieurs à cinq.

Score de Malinas A [1]

Les travaux étudiant la pertinence du score de Malinas A rapportent une bonne

prédiction de l’absence de risque d’accouchement dans l’heure suivante (valeur

prédictive négative ≥ 94% - il peut donc être utilisé avec confiance pour écarter le

risque) mais une médiocre prédiction de sa survenue (valeur prédictive positive

≤ 29%). Il ne précise ni le délai de survenue de l’accouchement, ni même sa réelle

imminence
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1.2.3.1.2  Les scores SPIA [39,48-50]

Les scores SPIA ont été modélisés plus récemment pour prendre en compte les

divers facteurs rapportés dans la littérature. Ils ont été conçus lors d’une étude

multicentrique prospective ayant fait participer de nombreux SAMU, couvrant près

de 40% de la population française.

 Ils se décomposent en deux outils regroupant les parturientes en fonction de

leur terme et du risque de voir naître un très grand prématuré : le SPIA

concerne les femmes enceintes de 33 semaines d’aménorrhée (SA) et plus (8 et 9ème

mois) et le Prémat-SPIA celles enceintes de moins de 33 SA (avant le 8ème mois).

Score Prémat-SPIA  [50]

Les critères utilisés se limitent au motif d’appel, à la possibilité de parler à la

parturiente, à l’existence de douleurs abdominales et d’une rupture de la poche des

eaux.

L’association des critères augmente le risque d’accouchement dans l’heure

suivant l’appel. En dessous de 5 points, le risque semble très faible. Un

organigramme décisionnel du choix du moyen de transport est proposé .

Le score Prémat-SPIA a un très fort pouvoir discriminant (AUC=94%).

Contrairement au score SPIA, qui a pu être construit et validé simultanément, seule la

phase de construction a été réalisée (en raison de la faible prévalence des appels de

parturientes à moins de 33 SA). Ce score reste donc à valider lors d’une future étude

prospective.
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Score Prémat-SPIA d’après F Berthier et coll



                                                                               14

Score SPIA  [39,49]

Ce score, modélisé à partir du Malinas A, associe des facteurs de risque

complémentaires pour mieux appréhender l’imminence de l’accouchement.

Augmentation du risque :

- le motif d’appel (imminence, panique) :en effet la panique de l’appelant ou

l’annonce par l’appelant de l’imminence de l’accouchement sont un facteur qui

multiplie le risque par 2,5.

- l’impossibilité de parler à la parturiente : un contact impossible avec la parturiente

augmente le risque relatif de 1,8.

- la (grande) multiparité (combien de fois la femme a-t-elle accouché ? ou bien cet

enfant est le combien ième ?). En effet si l’effacement précède la dilatation du col

chez la primipare, ces deux phases sont concomitantes chez la multipare. Ceci

explique que la durée du travail soit plus courte chez la femme ayant déjà

plusieurs enfants. La parité moyenne des femmes étaient de 3,7 lors de l’étude

effectuée par Benameur, Godescence, Motte et al [6]. La femme primipare a un

risque relatif de 3,2, les seconde et troisième pares ont un risque relatif de 3,4 et

les quatrièmes pares et plus de 4,5.

- l’âge maternel :entre : 26 et 35 ans, le risque est multiplié par 1,8. Après 36 ans, le

risque est multiplié par 2,2.

- l’âge gestationnel : un âge gestationnel se rapprochant du terme prévu augmente le

risque relatif de 1,5 (âge gestationnel compris entre 37 et 44 semaines

d’aménorrhée).

- le rythme des contractions : l’existence de contractions longues, fréquentes,

intenses … voire permanentes ont un risque relatif entre 3,6 et 5,3.

- la rupture de la poche des eaux (et son ancienneté) est habituellement induite par

la dilatation du col. Elle précède parfois l’entrée en travail. Là encore le médecin

devra expliquer aussi simplement que possible afin de différencier la perte du
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bouchon muqueux de la véritable rupture de la poche des eaux. Quand elle date de

plus d’une heure, elle augmente le risque relatif de 1,3

- l’envie de pousser (associé à son caractère récent) : elle témoigne de l’engagement

de l’enfant dans le bassin maternel. Son ancienneté (une durée prolongé) peut

avoir la même signification que le faux travail. Une envie de pousser depuis moins

de trente minutes multiplie le risque d’accouchement par 4,1 ; contrairement à une

envie de pousser de plus de trente minutes : le risque relatif est de 3.

- l’absence de suivi de la grossesse est caractérisée par l’absence d’échographie

durant la grossesse, par l’absence de déclaration. Le non-suivi augmente le risque

relatif d’accouchement à domicile de 3,5. On estime à 1,1% les femmes peu ou

pas suivies pendant leur grossesse (86% d’entres elles ont moins de quatre visites)

[9]. Ces femmes accouchent plus souvent à domicile (7,7 contre 0,2%), et le

risque de prématurité est multiplié par 5. Lors de l’enquête par le SAMU de Lille

en 1995-1996, 18% des femmes qui ont accouché à domicile n’avaient aucun suivi

médical [6].

- les antécédents d’accouchement rapide (en moins d’une heure) ou à domicile

augmentent le risque relatif de 1,6.

- le bas niveau socio-économique de la patiente (absence de couverture sociale,

difficultés de langage, bas niveau de formation, absence d’emploi ou de formation

professionnelle) :les barrières de la langue multiplient le risque par 1,2.

Diminution du risque :

- la nulliparité

- le suivi intensif de la grossesse (caractérisé par exemple par la prescription de

tocolytiques) diminue le risque (RR= 0,6).

- le repos : RR=0,8.
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Ce score est complexe. Il prend en compte certains des éléments donnés ci-dessus. Sa

pondération est difficile à mémoriser. Un algorithme informatique a été développé

pour pallier à ces difficultés.

Ces scores sont de conception récente et empruntent une construction

méthodologique reconnue [55-65].

Le score SPIA est pertinent : les bonnes valeurs de la sensibilité, de la

spécificité et des aires sous les courbes ROC en sont les témoins (amélioration des

aires sous les courbes ROC (AUC) de 10% par rapport au score de Malinas A). Il

prend en compte le délai d’admission hospitalière (DH) prévisible.

Certains cas sont plus faciles à interpréter que d’autres :

(a) Pour les scores inférieurs à 10 (avec DH < 0,5h) ou à 5 (DH < 1h

ou DH < 2h), le risque d’erreur est faible (VPN > 95% et Se > 80%)

et un simple transporteur sanitaire pourra être envoyé.

(b) Pour les scores supérieurs à 24 (avec DH < 0,5h), à 15 (avec DH <

1h) ou à 10 (avec DH < 2h) un fort risque d’accouchement

commence à être observé (VPP > 33%, mais surtout Spe > 80%) et

pourra justifier de l’envoi de moyens techniques avancés.

(c) Dans les autres cas et/ou en cas de doute, le bilan transmis par le

premier moyen de secours envoyé sur place permet de recalculer le

score, de constater son évolution pour éventuellement adapter la

décision.
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1.2.3.2 Un score clinique : le MALINAS B

Il nécessite un examen physique car il prend en compte la dilatation du col utérin, en

lien avec la parité : il établit un délai de survenue de l’accouchement selon ces deux

paramètres.

La dilatation de l’orifice cervical s’apprécie par le toucher vaginal. Il permet en outre

de préciser le degré d’avancement du travail en appréciant le type de présentation et

sa hauteur dans le bassin, le degré d’effacement et de dilatation du col utérin et l’état

de la poche des eaux.

La position de la parturiente n’est pas indifférente : il est impossible d’orienter

correctement les doigts si l’on est debout à coté d’un lit bas. Il faut déplacer la

patiente vers le bord du matelas, surélever ses fesses avec un ou deux oreillers, lui

demander de fléchir les cuisses et les jambes, s’asseoir sur le bord du lit de telle sorte
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que la main qui examine soit en face de la vulve et à la même hauteur. Les doigts

doivent être orientés en bas et en arrière.

Il est retenu qu’au dessous d’une heure de délai probable il paraît raisonnable de ne

pas transporter la femme [1].

A score de MALINAS égal, le médecin régulateur devra prendre en compte le risque

de prématurité [1].

 Score de Malinas B [1]

Toutefois aucun travail n’a évalué ce score

1.2.4  Autres facteurs à prendre en compte

Les risques materno-fœtaux sont à prendre en compte :

- la prématurité (un âge gestationnel compris entre 22 et 37 SA), globalement son

incidence est de 16 à 30% selon les équipes [1]

- RCIU (toxémie gravidique…)

- Gemellarité, siège connu, conditions obstétricales difficiles prévisibles…
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Le Coefficient de Risque d’Accouchement Prématuré (CRAP) associe :

- un âge maternel inférieur à 20 ans ou supérieur à 35 ans

- le célibat,

- le bas niveau socio-économique,

- les antécédents d’accouchement prématuré, de fausse-couche avec curetage,

d’interruption volontaire de grossesse ou de décès périnatal,

- la grande multiparité,

- le tabagisme durant la grossesse supérieur à 10 cigarettes par jour,

- le travail pénible ou fatigue durant la grossesse.

Les contraintes existent. Elles sont liées à:

• l’appelant (problème de communication, anxiété, barrière de la langue…)

• le lieu d’intervention : l’environnement (type de lieu, entourage, type

d’appelant…), la géographie : mer, montagne : nécessité de moyens

spécifiques.

• le climat

• l’effecteur, l’organisation loco-régionale

• la charge de travail au moment de l’appel.

• les justifications socio-économiques : nos décisions sont influencées par la

notion de rentabilité de nos actes.

1.2.5 L’envoi de moyens

Pour choisir le ou les effecteurs nécessaires, le médecin régulateur du SAMU -

Centre 15 doit donc évaluer le risque et le délai de survenue de l’accouchement

avant admission hospitalière, et, adapter sa réponse en sélectionnant des solutions

en adéquation (en terme de compétence, de niveau d'équipement et de délai



                                                                               20

d'activation) avec le besoin déterminé (niveau de détresse, âge gestationnel,

plateau technique nécessaire), en cohérence avec les recommandations scientifiques

[88] et épidémiologiques [67,89,90] les plus récentes.

 S’il est probable que l’accouchement survienne avant admission en

maternité : des moyens médicalisés doivent être mobilisés auprès de la parturiente.

 Les Unités Mobiles Hospitalières (UMH) des SMUR sont naturellement

désignées pour assurer cette médicalisation en apportant technicité et qualité.

L’équipe SMUR est réglementairement composée de trois personnes : un

ambulancier, une infirmière D.E. et un médecin. Cette équipe doit avoir reçu une

formation à la prise en charge des accouchements Idéalement, une sage femme et/ou

un pédiatre seront associés à cette équipe aussi souvent que possible [73], surtout si

un risque materno-fœtal est prévisible.

S’il est estimé que l’accouchement n’aura pas lieu avant l’admission en

maternité : la mobilisation de moyens médicalisés (un médecin généraliste de

proximité) se justifie si la régulation médicale a été difficile (incertitudes) et/ou s’il

est nécessaire de caractériser encore plus précisément l’état d’avancement du travail

(toucher vaginal, score de Malinas B).

Des conseils médicaux accompagnent la décision du médecin régulateur. Ils

doivent être donnés en attendant l’arrivée du moyen déclenché.

Ils sont ici de plusieurs ordres :

- installer la maman en décubitus latéral gauche, si possible ;

- faire préparer le matériel nécessaire à l’équipe SMUR intervenant : sortir une

toile cirée, des draps chauds, des serviettes, une bassine remplie d’eau tiède …

- si l’enfant est né, garder l’appelant au téléphone si possible jusqu’à l’arrivée de

l’équipe SMUR, et guider les premiers gestes: mettre le bébé sur le ventre de la

maman, le couvrir d’un linge chaud et sec, le sécher (sans le frotter, en
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commençant par la tête), lier le cordon à au moins 10 cm du ventre du bébé, en

deux endroits, avec du fil propre, un lacet…

- d’exceptionnelles circonstances ont même justifié l’apprentissage par

téléphone de gestes tels que la manœuvre de Bracht-Mauriceau [87] pour

guider la naissance d’un enfant en siège (SAMU 36 - sept. 2002).

 

- si l’enfant n’est pas né, donner des consignes de surveillance et de rappel du

« 15 ». Il est nécessaire de préciser à l’appelant les situations justifiant un

rappel, comme par exemple :

o la maman se met à pousser comme pour aller à la selle,

o la poche des eaux se rompt,

o les cheveux apparaissent,

o le bébé naît,

o toute demande de conseil.
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1.2.6 L’envoi de renfort

Si le transfert maternel est impossible avant l’accouchement, et là où il est

disponible, l’assistance anténatale (engagement avant l’accouchement) du SMUR

néonatal est recommandée [71,73] :

* de prématurité inférieure à 32 SA,

* de grossesse gémellaire,

* de pathologie maternelle à retentissement fœtal (fièvre supérieure à 38°C;

rupture de la poche des eaux depuis plus de 12 heures; liquide amniotique

méconial; hypertension artérielle non contrôlée; métrorragies; utérus

cicatriciel),

 * de présentation du siège, de souffrance fœtale aiguë (fréquence cardiaque

fœtale inférieure à 110 battements/min.)

 * si la hauteur utérine est inférieure à 28 cm.

Après la naissance de l’enfant, les indications de renfort du SMUR néonatal sont

déterminées.  A défaut de SMUR néonatal, il pourra être prévu au préalable qu’une

infirmière puéricultrice du service de néonatalogie intervienne avec le SMUR [1].

Les indications de renfort du SMUR néonatal les plus fréquemment citées

[2,71,73] sont :

- un âge gestationnel de moins de 35 SA

- un poids de naissance inférieur à 1.800 g

- une souffrance fœtale aiguë (liquide amniotique méconial)

- un état de mort apparente

- une détresse vitale (respiratoire ou hémodynamique) franche

- une hypoglycémie, une hypothermie (sévères et non résolutives)
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 Toutefois on constate que plus d’un SAMU sur deux n’a pas de SMUR pédiatrique à

sa disposition. Mais quand il est déclenché, son délai de mise en place n’est que de 10

minutes.

1.2.7 Le mode de transport et le conditionnement

La maman et le bébé (s’il est né) sont transportés vers la maternité. Ils seront

orientés vers une structure hospitalière adaptée à leur état (plateau technique, niveau

de la maternité [91]

Si le transport est médicalisé par le SMUR et que celui-ci intervient en

ambulance de réanimation (AR), et non en véhicule médicalisé de liaison (VML), le

transport de la maman pourra être assuré par l’AR. Cette AR peut être terrestre ou

aérienne .

Dans tous les autres cas, un transporteur sanitaire est missionné par le SAMU -

Centre 15. A domicile, sur un lieu de travail ou un lieu public non hostile, la

prescription médicale fait intervenir une ambulance privée Sur la voie publique, en un

lieu public hostile (pas d’isolement possible, pas de secours possible par l’entourage),

à défaut d’ambulance privée ou si une détresse est suspectée à l’appel par le

stationnaire du Centre de Traitement de l’Alerte (CTA) du « 18 », les sapeurs

pompiers sont sollicités (mission de sauvetage et/ou secours).

 Les techniques de prise en charge de ces enfants doivent prioritairement

prévenir et/ou limiter la survenue de l’hypothermie et de l’hypoglycémie

[7,73,92,93]. L’équilibre thermique est un facteur d’autant plus primordial que

l’enfant est prématuré et de petit poids de naissance [94].

               Le transport en couveuse des enfants nés en extrahospitalier semble contribuer

à la   réduction de la déperdition thermique avant admission hospitalière [74]. Il s’agit
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cependant d’une logistique lourde à mettre en œuvre, allongeant l’intervalle libre

thérapeutique (avant arrivée de l’équipe de SMUR sur place) avec possible retard à la

prise en charge du nouveau-né.

Il a été démontré par ailleurs que l’installation immédiate en salle de naissance

dans un sac isotherme en polyéthylène des prématurés de moins de 33 SA nés à la

maternité, puis installés sur une source de chaleur radiante, est une méthode simple et

sans risque, permettant de réduire efficacement les pertes thermiques [94,95].

En attendant que ces modalités de transport soient mieux évaluées et

rigoureusement optimisées, il peut être conseillé de réduire le délai d’intervention de

la première équipe SMUR (et donc de son intervalle libre thérapeutique), lors

d’interventions lointaines, en privilégiant l’envoi de cette première équipe en VML.

La couveuse pourra alors être mobilisée secondairement : si l’accouchement se

confirme, pour tous les enfants prématurés et/ou de petits poids de naissance, si un

renfort du SMUR néonatal est nécessaire. Le transport du bébé sera effectué sur le

ventre de la maman, dans le berceauto ou en couveuse.

Une étude (Protocole SpecNéo) compare actuellement deux techniques de prise en

charge extrahospitalière des nouveau-nés. Elle cherche la stratégie alliant l’absence

ou la moindre déperdition thermique et la facilité de mise en œuvre. La première

technique consiste à transporter le nouveau-né en couveuse, revêtu d’un sac

isotherme en polyéthylène. La seconde technique consiste à transporter le bébé dans

un berceauto, habillé avec des layettes (après qu’il ait, dès la naissance, reçu des soins

dans le sac en polyéthylène).
LA METHODE



                                                                               25

Un questionnaire a été élaboré et envoyé en janvier 2003 à l’ensemble des

responsables des SAMU de France. Il s’agissait de recueillir leurs pratiques actuelles

concernant la régulation des accouchements imminents.

L’enquête de pratique (cf. annexe) consistait à évaluer :

- les éléments qui leur semblent importants à prendre en compte lors d’un appel,

- l’utilisation des scores d’aide à la décision,

- le rapport d’activité 2002 concernant les accouchements extra-hospitaliers,

- l’évaluation d’un renfort obstétrical et/ou néonatal.

Une relance écrite a été faite en juin.

Soixante dix réponses ont finalement été obtenues.

Ce questionnaire a également servi de base de travail lors de la journée scientifique

de SAMU de France à Bordeaux (2003), pour l’atelier numéro 2 : « la régulation pour

accouchement imminent hors maternité».

Le traitement des données a été réalisé avec Epi Info v.6.04b. Une double saisie des

questionnaires a été faite (fonction validate). Une analyse descriptive simple est le

support de l’analyse des résultats.

LES RESULTATS
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88% des SAMU répondants sont informatisés mais seulement 40% déclarent avoir

des algorithmes ou outils d’aide à la régulation couplés au logiciel

48% des SAMU n’ont pas de protocole (une procédure) écrit(e) de régulation des

appels pour menace d'accouchement.

Les éléments à prendre en compte (selon les 70 réponses) lors de la régulation d’un

appel pour menace d’accouchement ont été diversement évalués.

Une cotation entre 0 et 10 permet d’apprécier l’importance du critère dans le choix de

la décision.

1.3 Facteurs maternels
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tableau n°1 : âge maternel

L’âge maternel est un critère qui influence peu la décision. Une cotation inférieure ou

égale à 5 est donnée par 73% des SAMU.
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tableau n°2 : la parité

Plus de 60% des SAMU cotent la parité à 10, ce critère est jugé déterminant lors de la

régulation.
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 tableau n°3 : les antécédents

La prise en compte des antécédents lors de la régulation est très variée :

1/3 des SAMU cotent le critère antécédent à 5 et moins,

1/3 le cotent à 6 ou 7,

1/3 le jugent très important pour leur régulation (> ou = à 8).
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tableau n°4: Accouchement à domicile

1 SAMU sur 2 jugent ce critère essentiel pour leur décision :ils cotent la notion

d’antécédent d’accouchement à domicile à 8 et plus.
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tableau n°5: Accouchement rapide (en moins d’une heure)

70% des SAMU jugent très important la notion d’accouchement rapide lors de la

régulation (cotation à 8 et plus).
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 tableau n ° 6: contexte médico-social

L’appréciation de ce critère est très variable :

Plus d’un SAMU sur deux n’estiment pas ce critère important pour la régulation

(cotation à 5 et moins),

Et seulement un SAMU sur cinq le jugent très important (cotation à 8 et plus).
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 tableau n°7: absence de couverture sociale

69% des SAMU cotent inférieure ou égale à 3 le critère absence de couverture

sociale. Pour eux, la couverture sociale n’est pas un élément influençant la régulation.
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1.4 L’appelant
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             tableau n ° 8: panique de l’appelant

11% des SAMU cotent la panique de l’appelant à 8 et plus.

Ce critère n’est pas important pour 69% des SAMU (cotation à 5 et moins).
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 tableau n°9: Imminence ressentie par l’appelant

Plus d’un SAMU sur deux estiment le critère d’imminence ressentie comme peu

important (cotation à 5 et moins),

Seulement 29% des SAMU le cotent à 8 et plus.
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tableau n ° 10: le fait de pouvoir parler à la parturiente

1 SAMU sur 2 cotent à 8 et plus l’importance de pouvoir parler à la parturiente lors

de la régulation.

Mais 1/3 des SAMU le cotent à 5 et moins.

1.5 La grossesse
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 tableau n ° 11: l’âge gestationnel

L’âge gestationnel est fortement pris en compte lors de la régulation : plus de 75%

des SAMU le cotent à 8 et plus.
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 tableau n°12: Eléments pouvant caractériser le suivi de la grossesse (déclaration, suivi médical,

échographies réalisées…)

Un SAMU sur cinq estiment que le non suivi de la grossesse influence peu

ou pas la décision (cotation inférieure ou égale à 2).

Un SAMU sur six le considère comme extrêmement important (cotation à 8 et plus).

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 tableau n°13: la prise en charge pour MAP ( tocolyse…)

Plus d’un SAMU sur deux jugent ce critère très important pour la régulation (cotation

à 8 et plus).

Ils ne sont que 7% à le coter à 4 et moins.
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1.6 Le travail
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 tableau n °14 : douleurs abdominales

L’existence de douleurs abdominales est diversement appréciée par les SAMU : 70%

d’entres eux le cotent à 6 et plus. Mais près d’un tiers ne s’intéressent pas à ce critère.
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 tableau n ° 15 : durée des contractions

La durée des contractions est un élément jugé extrêmement important lors de la

régulation : 87% le cotent à 8 et plus.
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 tableau n °16 : intervalle entre les contractions

Pour 9 SAMU sur 10, l’intervalle entre les contractions est décisif lors de la

régulation.
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 tableau n ° 17 : perte des eaux

83% des SAMU jugent la perte des eaux comme un élément déterminant lors de la

régulation (cotation à 7 et plus).
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tableau n ° 18 : envie de pousser (et sa durée)

75% des SAMU jugent ce critère primordial lors de leur régulation (cotation à 10).
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1.7 Les conditions générales au moment de l’appel
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tableau n°19 : conditions géographiques

Un SAMU sur cinq se soucient fortement des conditions géographiques lors de la

régulation (cotation à 8 et plus).

Un SAMU sur cinq cotent ce critère entre 5 et 7.
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tableau n°20 : distance de l’hôpital

60% des SAMU cotent ce critère à 8 et plus.

Seulement 4% le cotent à 3 et moins.
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 tableau n°21 : Délai d’admission

Le délai d’admission est un critère très diversement coté :

Plus d’un SAMU sur quatre ne s’intéresse pas au délai d’admission pour réguler

(cotation à 4 et moins).

Un tiers s’y intéresse peu (cotation entre 5 et 7).

Et seulement un SAMU sur cinq estiment ce critère  très important (cotation à 8 et plus).
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 tableau n°22 : Conditions climatiques

Comme le critère précédent, l’importance des conditions climatiques est très variable

selon les SAMU :

Seulement un SAMU sur quatre jugent ce critère déterminant (cotation à 8 et plus) et un

quart le jugent inutiles pour réguler (cotation à 2 et moins).
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tableau n°23 : La disponibilité des moyens

La disponibilité des moyens n’est pas un critère important lors de la régulation pour UN

SAMU sur deux ( cotation à 5 et moins).

Un tiers cotent toutefois ce critère à 8 et plus.
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 tableau n°24 : Le lieu d’admission prévu

64% des SAMU prennent peu ou pas en compte le lieu d’admission prévu lors de la

régulation : ils cotent à 5 et moins ce critère.
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tableau n°25 : Son adéquation avec l’état actuel de la maman et du bébé

63% des SAMU cotent à 6 et plus l’importance de la recherche d’une maternité en

adéquation avec l’état de la mère et de l’enfant.

En conclusion nous pouvons déjà séparer les critères en deux groupes:

- Certains sont bien connus par les SAMU : la parité, l’antécédent d’accouchement

rapide, l’âge gestationnel, la durée des contractions, l’intervalle entre les

contractions, la perte des eaux, l’envie de pousser.

- Les autres nécessitent d’être reconnus : notamment les critères concernant les

conditions générales au moment de l’appel.
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1.8 Utilisation des scores

 L’utilisation des différents scores selon les SAMU est reportée dans le tableau ci-

dessous :

non Inconnu Bon

Outil

Trop

Compliqué

doute Que

Faire ?

MALINAS A 10% 78%   0% 10%

MALINAS B 34% 9% 37% 3% 15%

SPIA 51% 14% 25% 7% 2%

Prémat SPIA 54% 27% 5% 2%

Tableau n°26 : Utilisation des scores de régulation.

Près de huit SAMU sur dix jugent le score de MALINAS A comme un bon outil.

Seulement 10% le mettent en doute.

Le score de MALINAS B n’est pas utilisé par un tiers des SAMU. Un SAMU sur dix ne

le connaît pas.

Les scores SPIA et Prémat SPIA sont encore moins bien connus (14% et 27% des

SAMU ne les connaissent pas).Plus d’un SAMU sur deux ne les utilisent pas.



                                                                               41

1.9 La situation en 2002

1.9.1 Composition des équipes SMUR intervenant en premier lieu sur un
accouchement

Toujours Jamais Moyenne

- ambulancier :  80% 14% 83%

- médecin junior :  7% 61% 15%

- médecin senior :  91% 97%

- IDE ou IADE :  54% 78%

- Sage Femme :  1 SAMU 76% 6%

- Elève Sage Femme : 69% 2%

tableau n°27 : équipe SMUR envoyée lors d’un accouchement imminent

Un seul SAMU sur les 70 intervient toujours accompagné d’une sage-femme

pour un accouchement imminent. 76% des SAMU ne sont jamais accompagnés d’une

sage-femme.

1.9.2 Mode de transport

Transport Transport

de la maman du bébé

- ambulance privée : 33%  20%

- VSAB : 37%  27%

- AR SMUR : 23%

- AR SMUR néonatale :  33%

- HELISMUR : 1%  2%

- non exprimé 6%  18%
tableau  n°28 :transport du bébé et de la mère
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Dans sept cas sur dix ce sont les vecteurs classiques qui sont utilisés pour la maman

(ambulance privée ou VSAB). Ces mêmes vecteurs sont utilisés dans moins d’un cas

sur deux (47%) pour le transport du bébé, où l’AR SMUR néonatale est préférée (un

tiers des cas). L’Hélismur reste un moyen marginal (1 et 2%).

44% des SAMU jugent la couveuse comme moyen idéal de transport du bébé.

Mais ils sont seulement un tiers (39%) à l’utiliser. Près d’un SAMU sur deux (46%)

conditionne l’enfant sur le ventre de la mère. Peu utilisent le berceauto (6%).

Tous les SAMU sauf un (97%)considèrent que l’envoi d’un SMUR est indispensable

quand l’enfant est né.

1.9.3 Le renfort obstétrical :intérêt et faisabilité

Intérêt Faisabilité :

pas d'intérêt 0%

intéressant, mais impossible à organiser 44%

possible, à titre exceptionnel 44%

possible et obtenu à chaque fois que demandé 12%

 Niveau Qualification :

pas de réponse 14%

obstétricien 19%

sage femme 42%

élève sage femme 2%

association ou autres 24%

Nous constatons que dans près d’un cas sur deux (44%), aucun renfort obstétrical n’est

possible. Seulement 12% des demandes obtiennent ce renfort.
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Il peut être composé d’une sage-femme (42% des cas), d’un obstétricien (19% des cas),

voire d’une association.

1.9.4 Le renfort néonatal 

pas de SMUR pédiatrique disponible   54%

aucune indication 3%

tous les accouchements extra hospitaliers quelque soit le terme 10%

tous les accouchements extra hospitalier, selon le terme 24%

délai de mise en œuvre (délai départ base) moyenne 10 min.

Plus d’un SAMU sur deux (54%) ne dispose pas de SMUR pédiatrique.

Dans un cas sur dix le SMUR pédiatrique intervient de manière systématique.

56% des SAMU se réfèrent au niveau de la maternité (I à III) pour décider du lieu

d’admission.

9 SAMU sur 10 ne séparent jamais ou qu’exceptionnellement la mère de l’enfant.

1.9.5 La maternité

Dans 9% des cas, le SMUR se dirige systématiquement vers la maternité prévue par la

maman.

Dans 81% des cas il choisit en fonction de l’adéquation entre l’état maternel et infantile

et le niveau de la maternité.

Enfin dans 10% des cas le choix de la maternité dépend de d’autres critères (maternité

de secteur, problème de place).

Si l’état clinique nécessite une maternité de niveau IIb ou III, mais que celle-ci est

éloignée de plus de trente minutes :
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15% des SMUR se dirigent vers une maternité de niveau moindre,

3% jugent qu’il est primordial de rapprocher le bébé,

12% utilisent un vecteur rapide (hélismur),

Pour 56% des SAMU le problème ne se pose pas car leur base est proche d’une

maternité de niveau IIb ou III.

12% ont une autre attitude (non précisée).

1.10 Quelques exemples de protocole

En annexe, les protocoles de quelques SAMU sont joints. Comme nous le notions

précédemment, ils font appel au score de MALINAS A. Mais certains sont complétés

par des questions qui concernent les autres critères de régulation :

- l’envie de pousser est l’une des premières questions

- certains  facteurs sont aussi demandés : le terme, le suivi de grossesse…
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DISCUSSION
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1.11 Les critères de régulation des SAMU

1.11.1 Les critères bien connus des SAMU

Sont bien connus des SAMU certains critères pour prédire un accouchement

imminent.

- Parmi les facteurs maternels : la parité, les accouchements à domicile, la notion

d’accouchement rapide.

- Concernant la grossesse : l’âge gestationnel est un élément bien pris en compte

par les SAMU pour prendre une décision.

- Les éléments caractérisant le travail sont très bien connus des centre de

régulation : existence de douleurs abdominales, durée et intervalles entre les

contractions utérines, la perte des eaux, l’envie de pousser.

- Les conditions générales au moment de l’appel : la distance de l’hôpital est un

élément pris en compte régulièrement. L’adéquation entre l’état de la maman, du

bébé et la maternité prévue est préférée au lieu d’admission prévu avant la

naissance.

1.11.2 Les critères à apprendre

A l’opposé, certains éléments, pourtant très importants, ne sont pas bien connus

des SAMU et ne sont donc pas correctement évalués lors des régulations.

- Parmi les facteurs maternels : l’âge maternel est peu pris en compte or les

données de la littérature mettent ce critère en avant. Les antécédents sont eux

aussi insuffisamment pris en compte; le contexte médico-social est très

diversement évalué (sujet tabou ?): l’absence de couverture sociale est un
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facteur qui n’influence pas l’imminence pour la majorité des SAMU. Or, la

littérature nous prouvent le contraire. Il s’agirait même de situations à haut

risque materno-fœtal.

- Les critères concernant l’appelant ne sont pas connus des SAMU : la panique,

l’imminence ressentie, le fait de pouvoir parler à la parturiente sont des éléments

à prendre en compte lors des régulations (éléments non spécifiques au thème de

la régulation des accouchements d’ailleurs).

- Concernant la grossesse : le non-suivi influence peu les décisions. C’est

cependant un critère majeur d’imminence. Il semble que la prise en charge pour

menace d’accouchement prématuré soit un élément pris en compte mais pour la

majorité des SAMU le traitement par tocolytiques serait un critère augmentant le

risque d’accouchement imminent : il en est tout le contraire…

- Concernant les conditions générales au moment de l’appel : peu de données

évaluent ces critères. Les conditions géographiques influencent pourtant la

régulation (type de moyens à envoyer…). Les délais d’admission en

dépendent. Les conditions climatiques sont aussi peu prises en compte. Elles

conditionnent pourtant la prise en charge de la maman et du nouveau-né

(lutte contre l’hypothermie…). La disponibilité des moyens est aussi sous-

estimée par les SAMU : nous savons pourtant que nos actes sont en partie

influencés par la nécessité d’être en adéquation avec le besoin de soins: ne

pas sous-médicaliser mais aussi ne pas sur-médicaliser… cette notion n’est

pas spécifique au sujet d’ailleurs.

1.11.3 Quelques fonctionnements atypiques

Certains SAMU ont leur protocole propre :

- si la femme a envie de pousser, « il est inutile d’interroger davantage » :

l’envoi du SMUR est systématique alors que les femmes qui ont envie de

pousser depuis plus de trente minutes, ont un risque moins grand
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d’accouchement imminent que celles qui ont envie de pousser depuis moins

de trente minutes [39].

- Si l’enfant est né, qu’il a un APGAR à 10 et qu’il est à moins de quinze

minutes de la maternité : le SMUR n’est pas déclenché.

1.12 Les scores

Le score de MALINAS A reste le score le plus utilisé et le plus apprécié (90%

des SAMU l’utilisent, 78% le jugent être « un bon outil »). Il est simple mais il

permet surtout d’écarter le risque (bonne valeur prédictive négative) et sa

principale limite est sa mauvaise valeur prédictive positive .

Le score de MALINAS B n’est pas utilisé par un tiers des SAMU et seulement

37% le jugent comme un « bon outil ». Ce score nécessite un bon apprentissage

du toucher vaginal.

Le score SPIA est inconnu pour 14% des SAMU. Plus d’un SAMU sur deux ne

l’utilisent pas. Il est pourtant très pertinent et devrait être d’utilisation plus

systématique pour les SAMU informatisés.

Le score Prémat-SPIA est inconnu pour 27% des SAMU (curiosité car il est

complémentaire du score SPIA inconnu lui par 14% des SAMU !)

1.13 Les moyens et les renforts

1.13.1 L’envoi de moyens

Les moyens humains divergent entre la théorie (chaque équipe SMUR doit être

composée d’un médecin senior, d’un infirmier DE et d’un ambulancier) et la



                                                                               49

réalité : seulement 54% des SAMU ont toujours un infirmier dans l’équipe, et

83% en moyenne ont un ambulancier.

La présence d’une sage-femme est une situation bien plus utopique encore : un

seul SAMU (sur les 70 qui ont répondu) intervient avec une sage-femme lors

d’un appel pour accouchement imminent !

Les modes de transport et de conditionnement sont en cours d’évaluation : il

semble que la couveuse soit nécessaire selon certains critères (âge gestationnel,

durée du transport, conditions climatiques défavorables…). Le problème de la

sécurité de l’enfant sur le ventre de la maman ou dans la couveuse  reste entier

(pas de moyen de contention).

1.13.2 Les renforts

Le renfort obstétrical est un renfort très peu utilisé car impossible dans presque

un cas sur deux. Il existe peu d’écrits concernant ce type de renfort. La plupart

du temps, c’est un renfort néonatal qui est demandé.

Le renfort néonatal par un SMUR pédiatrique est impossible dans plus d’un cas

sur deux car il n’existe pas. Quand il existe, son délai moyen de mise en place

est court : dix minutes. Son intervention est possible selon certaines indications

et seulement 10% des SAMU ont ce renfort systématiquement.

1.14 Points forts

 65% des SAMU ont répondu à l’enquête de pratique. On peut alors considérer

que les résultats obtenus sont valides en ce qui concerne les critères de

régulation .
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1.15 Points faibles

 Ce questionnaire n’a pas pris en compte les attitudes des SMUR en ce qui

concerne les compositions des équipes, les moyens et modes de

conditionnement de la maman et du bébé.
CONCLUSION et PROPOSITIONS pour L’AVENIR
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-  Attendre la publication officielle des scores SPIA et Prémat-SPIA. Confirmer la

validité du score Prémat-SPIA avec une étude prospective. Diffuser l’information

avec le manuel publié après la journée scientifique de SAMU de France.

- Attendre les résultats de l’étude SpecNéo afin de connaître le moyen idéal de

conditionnement du nouveau né.

-  Elargir l’enquête de pratique aux SMUR (non SAMU), qui sont souvent plus

éloignés des maternités de niveau III et qui ont alors des attitudes probablement

différentes.

-  Renforcer la formation des urgentistes en obstétrique en facilitant le passage au

bloc de maternité pendant leurs stages de résidents ou d’internes.

Ou/et  Développer un partenariat avec la maternité pour pouvoir avoir une sage-

femme lors des sorties pour accouchements imminents.
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Régulation pour accouchement imminent hors maternité

ATELIER n°2 - ENQUETE

SAMU _________________________________

NOM _________________________________

PRENOM _________________________________

FONCTION _________________________________

EMAIL _________________________________

FAX _________________________________

Etes vous informatisé ? □ oui □ non

si oui

- quel est votre logiciel ? ______________________________________________

- est-il couplé à des algorithmes ou protocoles de régulation ?

□ oui □ non

sous quelle forme ?

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Pièces jointes avec l'enquête : Scores MALINAS.1, MALINAS.2, SPIA, Prémat-SPIA - Niveaux
Maternités
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Quels sont les éléments qui vous semblent important à prendre en compte
lors de la régulation des appels pour menace d'accouchement ?

Coter de 0 à 10 : 0 = aucun intérêt - 10 = primordial

____ l'âge maternel

____ la parité

____ l'âge gestationnel

____ douleurs abdominales :  ____ existence ____ durée

____ durée des contractions ____ existence ____ durée

____ intervalle entre les CU ____ existence ____ durée

____ perte des eaux ____ existence ____ durée

____ l'envie de pousser (et sa durée)

____ la panique de l'appelant

____ l'imminence ressentie par l'appelant

____ le fait de pouvoir parler à la parturiente

____ le contexte médico-social

____ les éléments pouvant caractériser le suivi de la grossesse (déclaration, suivi médical,
échographies réalisées …)

____ l'absence de couverture sociale

____ la prise en charge pour MAP (tocolyse …)

____ les antécédents

____ accouchement à domicile

____ accouchement rapide (en moins d'une heure)

____ les conditions géographiques

____ distance de l'hôpital

____ délai d'admission hospitalière

____ conditions climatiques

____ la disponibilité des moyens

____ le lieu d'admission prévu

____ son adéquation avec l'état actuel de la maman et du bébé
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Pour coder votre avis
1 - c'est un bon outil

2 - je ne le connais pas

3 - c'est trop compliqué
4 - il se trompe trop souvent

(combien de fois)

5 - je n'y crois pas

6 - cela ne me dit pas quoi faire
7 - autre

Avez-vous un protocole (une procédure) écrit(e) de régulation des appels pour
menace d'accouchement ?

□ oui □ non

si oui : sous quelle forme ?______________________________________________
(le joindre si possible)

 

 Utilisez vous un outil d'aide à la décision
pour apprécier son imminence ?

 

 Score de MALINAS.1 □ oui □ non

 si oui, sous quel format : □ papier □ informatique

 quel est votre avis ? (plusieurs choix possibles) ________________

 préciser si réponse 3 ou 6 ___________________________________________

 Score de MALINAS.2 □ oui □ non

 si oui, sous quel format : □ papier □ informatique

 quel est votre avis ? (plusieurs choix possibles) ________________

 préciser si réponse 3 ou 6 ____________________________________________

 Score de SPIA □ oui □ non

 si oui, sous quel format : □ papier □ informatique

 quel est votre avis ? (plusieurs choix possibles) ________________

 préciser si réponse 3 ou 6 ____________________________________________

 Score de Prémat-SPIA □ oui □ non

 si oui, sous quel format : □ papier □ informatique

 quel est votre avis ? (plusieurs choix possibles) ________________

 préciser si réponse 3 ou 6 ____________________________________________

 

Autres : ________________________________________________ (joindre une copie)
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 Pour cette page, décrivez votre ACTIVITE 2002
(ou précisez la période de recueil)

 Composition des équipes SMUR intervenant en premier lieu sur un
accouchement

 - ambulancier : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - médecin junior : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - médecin senior : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - IDE ou IADE : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - Sage Femme : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - Elève Sage Femme : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - autre : ______________________________________________________________

 - quelle est l'équipe idéale selon vous ? ______________________________________

 Mode de transport de la maman

 - ambulance privée : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - VSAB : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - AR SMUR : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - HELISMUR : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - autre : ______________________________________________________________

 - quelle est le mode de transport de la maman idéal selon vous? __________________
____________________________________________________________________

 Mode de transport du bébé

 - ambulance privée : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - VSAB : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - AR SMUR néonat : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - HELISMUR : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - autre : ______________________________________________________________

 - quelle est le mode de transport du bébé idéal selon vous? ______________________
____________________________________________________________________

 Mode de conditionnement du bébé

 - sur le ventre de maman □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - berceauto : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - couveuse : □ toujours □ jamais sinon ____ %

 - autre : ______________________________________________________________

 - quelle est le conditionnement du bébé idéal selon vous? _______________________
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 Si l'enfant est né, dans quels cas NE FAITES VOUS PAS intervenir le SMUR ?

□ jamais, c'est toujours une indication de SMUR

□ autres :
____________________________________________________________
____________________________________________________________________

 Avez-vous prévu un éventuel renfort obstétrical ?

Intérêt, faisabilité :

□ pas d'intérêt

□ intéressant, mais impossible à organiser

□ possible, à titre exceptionnel

□ possible et obtenu à chaque fois que demandé

Niveau, qualification :

□ obstétricien

□ sage femme

□ élève sage femme

Indications :

□ siège

□ grossesse multiple

□ autre
_______________________________________________________

 Quelles sont vos indications de renfort par le SMUR pédiatrique ?

□ je n'ai pas de SMUR pédiatrique disponible

□ aucune

□ tous les accouchements extra hospitaliers quelque soit le terme

□ tous les accouchements extra hospitaliers à partir de ______ SA

□ autres :
____________________________________________________________
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Quelles sont les modalités de déclenchement du SMUR pédiatrique ?

- qui le déclenche ?
_____________________________________________________

- quel est son délai de mise en œuvre (délai départ base) ?
_____________________

- quels sont ses moyens d'intervention ?
____________________________________
_________________________________________________________________
__

- quelle est la composition de l'équipe SMUR pédiatrique ?
______________________
_________________________________________________________________
__

 Lieu d'admission : vers quelle structure dirigez vous la maman et/ou bébé ?

Vous référez vous au niveau de la maternité (I à III) pour décider du lieu d'admission ?

 □ oui □ non

Vous arrive-t-il de séparer la mère de l'enfant ?

 □ jamais □ exceptionnel □ toujours sinon ____ %

Dans quels cas vous dirigez vous ailleurs que vers l'établissement prévu par la maman ?

□ jamais

□ inadéquation entre état maternel et/ou infantile et niveau de la maternité

□ tous les accouchements extra hospitaliers, dès lors que la maternité prévue par la
maman est de niveau I

□ autres :
____________________________________________________________

Si l'admission dans une maternité de niveau IIb ou III est requise
et que celle-ci est très éloignée  (à plus de 30 minutes de route) :

□ vous préférez vous diriger vers une maternité de niveau moindre

□ peu importe vous faites le trajet car

□ vous estimez qu'il est primordial de rapprocher l'enfant
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□ vous essayez d'utiliser un vecteur rapide (helismur)

□ de toute façon la base de votre SMUR est proche d'un niveau IIb ou III

□ autre :
______________________________________________________

□ autre :
_____________________________________________________________

Vous souhaitez faire un commentaire :

Merci d'avoir consacré du temps à cette enquête.
En espérant vous rencontrer à Bordeaux  en Octobre
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 Protocole du SAMU 76 :
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Protocole du SAMU 85 :
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Protocole du SAMU 21 :

Le tableau 1 correspond au score de MALINAS A.
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Protocole du SAMU 82 :
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 CLASSIFICATION DES MATERNITES

Les décrets du 9 octobre 1998 indiquent les conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent
satisfaire les établissements de santé pour être autorisés à pratiquer les activités d'obstétrique, de néonatologie ou
de réanimation néonatale. Ces décrets classent les établissement  4 catégories :

- Etablissements sans unité de néonatalogie, Maternités de niveau 1

Elles assurent la prise en charge des grossesses en cas d'absence de risque identifié (90% des parturientes), et des
soins pédiatriques courants : surveillance des enfants eutrophiques, dépistages usuels, allaitement maternel. En
cas d'apparition d'une pathologie maternelle et/ou foetale, la parturiente sera orientée vers une structure adaptée.
Elles doivent également pouvoir prendre en charge immédiatement une détresse néonatale, dans l'attente de son
transfert.

- Etablissements avec unité de néonatalogie, Maternités de niveau 2a

L’unité de néonatalogie permet la prise en charge des soins pour tous les enfants qui ne peuvent être surveillés en
maternité en raison des soins requis.

Les principaux états cliniques justifiant une hospitalisation  sont :
• De nouveau-nés hypotrophiques de plus de 1500g ;
• D’enfants prématurés au delà de 32SA, sans pathologie respiratoire notable (oxygénothérapie inférieure à

0.4% de courte durée et sans CPAP) ;
• De nouveau-nés de mère diabétique ;
• De nouveau-nés suspects d’infections ou infectés, traités par antibiotiques avec état hémodynamique

stable ;
• D’enfants présentant un syndrome de sevrage ;
• D’enfants surveillés en raison d’une pathologie ou d’un traitement maternel connu pour pouvoir avoir une

conséquence sur le nouveau-né ;
• D’enfants ayant des difficultés d’alimentation ;
• D’enfants ayant une hypocalcémie ou une hypoglycémie ;
• D’enfants ayant présentés une souffrance foetale aiguë et dont l’état neurologique ne comporte pas de

caractère de gravités ;
• De nouveau-nés chez lesquels des examens complémentaires sont nécessaires pour confirmer un diagnostic

anténatal ou pour évaluer une situation à risque (certains de ces nouveau-nés peuvent être probablement
laissés auprès de leur mère) ;

• De nouveau-nés venant d’un service de réanimation néonatale ou de soins intensifs et dont l’état est
stabilisé.

Dans ces unités de néonatologie peuvent être obtenus en urgence et 24h /24 les examens nécessaires
(ionogramme, glycémie, calcémie, numération formule, protéines de l’inflammation, bilan de coagulation,
groupe, radiographies, échographies).Le service de néonatalogie doit être capable de prendre en charge une
ventilation assistée et un traitement hémodynamique en attendant un transfert médicalisé.

- Etablissements avec unité de soins intensifs, Maternités de niveau 2b

L'unité de Soins Intensifs a pour objectif de prendre en charge des nouveau-nés ne nécessitant pas de ventilation
de plus de quelques heures et ayant un état hémodynamique stable. Le niveau de soins des enfants pouvant être
hospitalisés dans les lits de soins intensifs est dépendant en partie de la présence ou non d’une unité de
réanimation attenante. à l’unité de soins intensifs. Les principaux  états cliniques justifiant une hospitalisation en
soins intensifs sont :
• Nouveau-nés venant d’un service de réanimation et dont l’état nécessite encore  une surveillance

particulière ;
• Nouveau-nés porteurs de cathéters centraux ;
• Nouveau-nés en alimentation parentérale totale ;
• Nouveau-nés nécessitant une oxygénothérapie supérieure à quelques heures ;
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• Nouveau-nés ayant une détresse nécessitant une CPAP nasale avec FIO2 inférieure ou égale à 0.3 (si CPAP
nasale avec FIO2 supérieure à 0.3, l'unité de soins intensifs doit être attenante à un service de réanimation ;

• Les nouveau-nés avec détresse respiratoire nécessitant une ventilation supérieure à quelques heures
relèvent d’un service de réanimation.

• Nouveau-nés ayant un syndrome apnéique important nécessitant des stimulations ou des ventilations au
masque ;

• Prématurés de poids de naissance inférieur ou égal à 1500g d’âge gestationnel inférieur ou égal à 32 SA ;
• Nouveau-nés en période post-opératoire et sans ventilation et/ou nécessitant des pansements complexes et

quotidiens ;
• Nouveau-nés présentant une symptomatologie aiguë telle que convulsions néonatales sévères ou une

malformation comportant un risque de décompensation brutale qui nécessiterait une prise en charge
respiratoire ou hémodynamique. Certaines de ces symptomatologies peuvent nécessiter la présence d’un
service de réanimation néonatale attenant.

- Etablissements avec unité de réanimation néonatale, Maternités de niveau 3

Leur mission est d'accueillir les grossesses pathologiques à haut risque materno-foetal. L'unité de Ranimation
concerne les nouveau-nés présentant des détresses graves ou des risques vitaux imposant une technique de
suppléance. Elles assurent en particulier des techniques de ventilation, la mise en place et le suivi des voies
veineuses profondes. Les principaux états cliniques justifiant une hospitalisation en réanimation sont :
• La prématurité inférieure à la naissance à 32SA et/ou nouveau-nés de poids de naissance inférieur à 1500 g

avec pathologie ;
• La prématurité inférieure ou égale à la naissance à 30SA et/ou poids de naissance inférieur à 1200g ;
• Les détresses respiratoires néonatales ;
• Les syndromes apnéiques graves du prématuré
• Les convulsions néonatales nécessitant des thérapeutiques importantes avec risques de ventilation 
• Les états de défaillance cardiovasculaire 
• Les syndromes hémorragiques graves 
• Les iso-immunisations graves
• Les syndromes malformatifs sévères nécessitant une surveillance ou une prise en charge respiratoire ou

hémodynamique ;
• Les nouveau-nés nécessitant une intervention chirurgicale en période pré-opératoire et en période post

opératoire lorsqu’une assistance ventilatoire et/ou hémodynamique est nécessaire.
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NOM : LEGEARD                                                             PRENOM : ESTELLE

Titre de la Thèse : REGULATION DES ACCOUCHEMENTS IMMINENTS
                              ENQUETE DE PRATIQUE EN 2002

                                                          RESUME

2000 à 2500 accouchements par an ont lieu à domicile en France.

L’imminence de l’accouchement doit être évaluée en questionnant l’appelant voire mieux

encore, la parturiente. Le score de MALINAS A est bien connu (par 78% des SAMU), il est

d’ailleurs le plus utilisé mais il reste incomplet. Les scores SPIA sont plus récents et moins

connus, plus compliqués, ils nécessitent d’être informatisés. Ils sont plus pertinents. Le score

de MALINAS B nécessite un examen physique et est donc rarement connu au stade de la

régulation.

D’autres facteurs (CRAP, conditions au moment de l’appel, climat…) sont importants mais

trop peu pris en compte lors de la régulation.

L’équipe est formée d’un médecin senior, d’un infirmier et d’un ambulancier ; un seul SAMU

intervient toujours avec une sage-femme.

Le transport et le conditionnement du bébé ont pour but de lutter contre l’hypothermie : la

couveuse est la principale alternative au ventre de la mère (39% contre 46%).

MOTS CLES

Régulation
Imminence

Scores
Renfort néonatal
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