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mon jury de thèse. Je vous prie de bien vouloir accepter mon entière considération. 

À Monsieur le Docteur Javaudin,

Tout d’abord, pour le travail passionnant que tu m’as proposé. Pour ton aide, ton investissement et
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mêmes sans vous. Et depuis, rien à changé, vous êtes à chaque fois ma bouffée d’air.

A mes coloc qui m’ont supportées et soutenues pendant cette thèse.
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BAVEU : Bonne Adaptation à la Vie Extra-Utérine
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1.1.1 Épidémiologie...............................................................................................................................6

1.1.2 Évaluation de l’imminence de l’accouchement............................................................................7
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1- Introduction

1.1 - L’accouchement inopiné extra-hospitalier

1.1.1 Épidémiologie

En 2017, 767 000 naissances ont été enregistrées en France selon l'INSEE.(1)

De nos jours,  l’accouchement à l’hôpital  est  devenu une norme et  l’accouchement inopiné extra-

hospitalier (AIE), une situation peu courante. Ce phénomène bien que relativement rare, représente

néanmoins 0,4 à 0,6 % des accouchements en France selon les sources (INSERM: 0,43% en 2011 (2),

0,42 % dans une étude cas-témoins multicentrique de 2013 (3), 0,54% selon une étude rétrospective

de 2009 (4), et jusqu'à 0,6% en 2016 selon de dernier rapport sur la périnatalité (5) (ANNEXE 1)

 Un urgentiste réaliserait en moyenne 1 à 2 accouchements inopinés par an et interviendrait en

post-partum immédiat 2 fois par mois.(6) On note des chiffres beaucoup plus importants sur Paris et

Lille, où l’on dépasserait 5 accouchements inopinés par mois.(7)

Cela représente environ 0,5 à 0,6% des interventions primaires d’un SMUR(8) Cependant, ces

accouchements inopinés restent à risques pour la mère et son enfant. Ils sont grevés d’une morbi-

mortalité deux à trois fois supérieure à un accouchement en structure (9–11)

De plus, on assiste parallèlement à la fermeture des petites maternités (limite fixée à moins de 300

accouchements par an), instaurée par le plan périnatalité(12), essentiellement face à des contraintes

économiques et de sécurité. Le nombre de celles-ci est ainsi passé de 816 en 1995, à 756 en 1998,

618 en 2003, 535 en 2010, pour descendre à 517 maternités en activité en 2016.(1) 

Ces changements ont tendance à concentrer les accouchements dans des maternités publiques de

niveau I ou II, impactant certaines populations qui se retrouvent éloignées des structures de soins et

donc plus à risque d’AIE.
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1.1.2 Évaluation de l’imminence de l’accouchement

1.1.2.1 Définitions

L’accouchement non programmé dit inopiné, ou accidentel, c’est-à-dire en dehors de la maternité

prévue, a lieu selon les études, le plus souvent à domicile, sur le trajet de la maternité, dans une autre

maternité que celle  d’inscription ou dans un lieu public.  Dans une étude prospective récente,  les

proportions des lieux d’accouchement étaient respectivement de 70%, 17%, 5,3% et 1% (13)

Ce  type  d’accouchement  est  une  urgence  obstétricale.  La  prise  en  charge  doit  être

systématiquement médicalisée. L’accouchement est dit imminent s’il doit se produire dans l’heure qui

suit (voir les scores prédictifs en ANNEXE 2 à 6 (10)). 

1.1.2.2 Outils de régulation

Le  score  de  MALINAS  A  (ANNEXE  2) est  le  plus  ancien  et  le  plus  connu  des  médecins

régulateurs (14).

 Il  a  été  retenu parmi  les  protocoles  d’aide  à  la  régulation  du  SAMU.  Il  apporte  une  bonne

prédiction de l’absence de risque d’accouchement  dans l’heure  à  venir  (VPN > 96 %) mais  une

mauvaise prédiction de sa survenue (VPP < 29%) (10,15). 

  Les limites de cet outil sont qu’il ne s’utilise que pour les patientes à terme et qu’il ne donne

aucun ordre d’idée sur le délai de survenue de l’accouchement. De plus, il ne prend pas en compte des

facteurs comme l’envie de pousser, la notion de panique ou même la durée du transport vers une

maternité.

Le score MALINAS B (ANNEXE 3) est un outil d’aide de prise de décision du médecin sur le

lieu de l’intervention. Il évalue le délai de survenue potentielle de l’accouchement en fonction de la

dilatation cervicale et de la parité.(15)

Si le délai d’accouchement probable est inférieur à une heure, l’accouchement est réalisé sur place,

sinon la patiente est transférée vers la maternité appropriée. La décision dépend donc du contexte et

de la distance par rapport à la structure de soins.
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1.1.2.3 Le score SPIA 

Le Score SPIA (Prédictif d’Imminence de l’Accouchement) est plus récent. Il a été conçu à partir

d’une étude multicentrique pour des grossesses de plus de 33SA ou de terme indéterminé (ANNEXE

4) en prenant en compte les différents facteurs de risque retrouvés dans la littérature (16).

Ce  score  est  reproductible  et  pertinent.  Son  interprétation  est  plus  compliquée  car  il  prend

notamment en compte le délai de transport. Étant plus complexe, son calcul peut-être effectué sur le

site  de  la  Société  Française  de  Médecine  d’Urgence  par  exemple

(www.sfmu.org/calculateurs/SPIA.htm).

Pour un score inférieur à 10 (avec un délai d’admission (DA) estimé inférieur à 30 minutes) ou un

score calculé à 5 (avec un DA estimé inférieur à 1 heure), le risque est faible, un simple transport en

ambulance peut être effectué.

Pour un score supérieur à  24 (avec un DA inférieur  à 30 minutes),  supérieur  à 15 (avec DA

inférieur 1 heure) ou supérieur à 10 (avec DA inférieur à 2 heures), le risque d’accouchement est

élevé (VPP 33 % avec spécificité supérieure à 80 %) et justifie l’envoi du SMUR. (10)

 Dans tous  les  autres  cas,  on  ne  peut  pas  trancher  et  le  bilan  sera  complété  en fonction  des

renseignements fournis par les premiers secours sur place.

1.1.2.4  Score Préma-SPIA 

Le score Préma-SPIA a été créé pour les grossesses de moins de 33 SA (ANNEXE 5) (10,17)

Les critères pris en compte sont la possibilité de parler à la patiente, le motif de l’appel, l’existence

de douleurs abdominales et la rupture de la poche des eaux.  Un tableau décisionnel du choix de

moyen de transport est proposé (ANNEXE 6) sachant qu’en dessous de 5, le risque d’accouchement

semble écarté, et un transport non médicalisé est possible.
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1.1.3 Facteurs de risque d’accouchement inopiné

Les facteurs de risque d’accouchement inopiné ont été largement étudiés et sont bien identifiés

aujourd’hui. En 2009, l’étude SPIA–CEPIM a permis d’établir le profil de ces mères à risque grâce à

une étude multicentrique prospective, regroupant 38 SAMU et couvrant près de 40% de la population

française (10). En 2001, une méta-analyse, a étudié 1938 accouchements extra-hospitaliers et a permis

de mettre en évidence ces mêmes facteurs de risque (11). 

Dans  l'étude  SPIA-CEPIM,  3499  femmes  ont  accouché  en  extra-hospitalier.  Les  facteurs  de

risques retrouvés étaient: un jeune âge (moins de 25 ans dans plus de 30% des cas), plutôt multipares

(51% avait une parité supérieure ou égale à 3), un antécédent d’accouchement à domicile (5,2%). Ces

patientes avaient souvent un faible niveau socio-économique, vivant dans une certaine précarité et de

mauvaises conditions de logement. La grossesse n’était pas suivie car non désirée dans 18% des cas.

(ANNEXE 7) (10)

Selon une étude portant sur 321 accouchements inopinés, ces femmes n’ont ni couverture sociale

(3%), ni formation professionnelle (43%)(18). Le faible suivi de la grossesse est, en effet, un facteur

prédictif de mauvais pronostic néonatal(19). 

Dans  une  étude  rétrospective  de  2016,  comparant  71  accouchements  inopinés  à  142

accouchements hospitaliers, Billon et al, ont également mis en évidence que la multiparité [OR : 3,43

(1,65—7,23)], une situation de précarité [OR : 37,63 (5,02—7,81)] et le non-suivi de la grossesse [OR

: 3,36 (2,72—4,15)] étaient des facteurs de risque d’AIE. (20)

1.1.4 Prise en charge du nouveau-né

1.1.4.1 Préparation du matériel

Le matériel nécessaire à la réalisation de l’accouchement et à l’accueil du nouveau-né est préparé

et  vérifié,  en  même temps que l’on examine et  installe  la  parturiente.  Une  table  de  réanimation

pédiatrique peut aussi être improvisée, à proximité de la mère.(21) (ANNEXE 8)
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Des draps chauds et secs doivent être à disposition pour réchauffer le nouveau-né, ainsi qu’un sac

en polyéthylène; dans ce cas il n’est pas recommandé de sécher le corps de l’enfant, seule la tête doit

être essuyée avant la pose du bonnet. (22)

Une voie veineuse périphérique doit être posée systématiquement à la parturiente (soluté de type

cristalloïde). Un sondage évacuateur est réalisé avant de débuter les efforts expulsifs, pour faciliter la

progression de la tête fœtale et de diminuer le risque de lésions urinaires.(21)

Une  seringue  contenant  5  unités  d’oxytocine  (Syntocinon®)  est  prête  à l’emploi  pour  une

délivrance dirigée. (23)

1.1.4.2 Pendant l’accouchement (accouchement eutocique sans complication)

La  surveillance  du  rythme  cardiaque  du  fœtus  est  réalisée  à  l’aide  d’un  Doppler.  En  cas  de

bradycardie, une oxygénothérapie au masque à haute concentration est débutée.(21)

Dans la grande majorité des cas, les accouchements inopinés extra-hospitaliers se déroulent de

façon simple, rapide et facile: il s’agit pratiquement toujours d’une présentation céphalique chez une

patiente multipare(24)

Le risque de ce type d’accouchement est surtout celui de complications pour le périnée maternel.

(20,21) L’épisiotomie doit rester l’exception, cependant, pour diminuer le risque de périnée complet,

l'opérateur doit guider les efforts expulsifs et la descente de la tête en posant une main sur le périnée

postérieur et une autre sur la tête du nouveau-né.

Les efforts expulsifs ne doivent être débutés que si la dilatation cervicale est complète et en cas de

poche des eaux rompue. Si la poche des eaux n’est pas rompue, il faut la rompre artificiellement

pendant une contraction. (21)

Une  fois  la  tête  totalement  sortie  de  la  filière  génitale,  et  après  avoir  vérifié  l'absence  d’un

circulaire du cordon autour du cou, le corps de l’enfant est extrait par simple traction à deux mains

fermement sous les aisselles puis posé sur le ventre de sa mère en décubitus latéral.(23)
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1.1.4.3  Évaluation du nouveau né après l’accouchement

Trois critères, évalués toutes les 30 secondes, guident ensuite la prise en charge (25–27): 

-  la  fréquence cardiaque.  Elle  doit  être  supérieure  ou égale  à  100 par  minute;  c’est  le  critère

essentiel: elle augmente si l’état du nouveau-né s’améliore et diminue s’il se dégrade; 

- la qualité de la respiration (ampliation thoracique, fréquence respiratoire, absence de gasps) et

l’évaluation du score de Silverman (Figure 1)

- le tonus musculaire (chez le nouveau-né à terme)

La coloration,  mal  corrélée  à l’oxygénation du nouveau-né,  n’est  plus  un critère  d’évaluation.

Cependant,  la  mesure  de saturation en oxygène par oxymétrie  de pouls  (SpO2),  avec un capteur

adapté à la taille du nouveau- né, permet d’évaluer l’oxygénation. (21,28)

Figure 1 : Score de Silverman (29)

Enfin, l’évaluation du score d’APGAR  (Figure 2)  calculé à une, cinq et dix minutes de vie, va

permettre de vérifier la bonne adaptation de l’enfant à la vie extra-utérine.  Un score inférieur à 7

justifie des gestes de réanimation néonatale, en dessous de 3 l’enfant est considéré en «état de mort

apparente».(30)
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Figure 2 : Score d'APGAR (31)

1.1.4.4 Soins au nouveau né 

1.1.4.4.1 Clampage retardé du cordon

Le déclenchement de la respiration et le clampage du cordon modifient les shunts pour aboutir

progressivement  à la  circulation  post-natale  définitive,  en  augmentant  les  résistances  vasculaires

systémiques. (28)

Depuis des dernières recommandations américaines de 2015, il  est maintenant recommandé de

clamper le cordon ombilical de 30 secondes à 1 minute après les premiers cycles respiratoires, afin de

permettre une meilleure adaptation aux variations initiales du volume ventriculaire.(25,27,32)

1.1.4.4.2 Prévention de l’hypothermie

Quand cela est possible, la relation mère-enfant est à privilégier au maximum. Pour cela, l’enfant

peut être installé contre sa mère.  Le contact peau à peau est un excellent moyen de réchauffement

quand l’enfant va bien (33)

Il conviendra également :

- d’éviter les courants d’air: fermer les portes, limiter les déplacements intempestifs et le nombre

d’intervenants;

- de réchauffer la pièce (radiateur d’appoint, augmentation du chauffage de l’habitation) ;

- recouvrir la tête avec un bonnet en jersey ;

- mettre le corps de l’enfant (sauf la tête) d’emblée dans un sac en polyéthylène transparent, sans

séchage préalable, surtout s’il est né prématurément avant 28 SA.(34–36)
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1.1.4.4.3 Lutte contre l'hypoglycémie (glycémie < 2,2 mmol/L chez le nouveau-né à terme) 

La définition de l’hypoglycémie néonatale et sa correction sont encore débattues(37) et le seuil de

glycémie exposant au risque de séquelles neurologiques est mal connu. Une étude de 2012, a évalué

de façon prospective le devenir neurologique à 15 ans d’une cohorte de nouveau-nés prématurés (≤ 32

SA) ayant eu plusieurs mesures glycémiques considérées comme menaçantes mais asymptomatiques

< 2,5 mmol/L (< 0,45 g/L) durant les 10 premiers jours de vie. Comparativement à un groupe contrôle

«non hypoglycémique», aucune différence significative n’a été notée (38). 

Cependant, d’autres études récentes montreraient une surestimation du taux de glycémie néonatale

par mesure capillaire en situation extra-hospitalière, cette surestimation serait probablement en lien

avec les différentes méthodes de détection utilisées.(39)

Une naissance non programmée à domicile expose le nouveau né à un risque d’incertitude quant à

son terme et à d’éventuelles comorbidités associées comme l’hypoglycémie. (40) 

Il semble donc important de poursuivre la surveillance glycémique préhospitalière, et sa correction

potentielle.

Elle sera mesurée seulement chez les nouveaux-nés de terme supérieur à 30 SA (avant, elle reflète

celle de la mère). La glycémie est appréciée par méthode semi-quantitative sur un prélèvement réalisé

sur les bords du talon.(21)

La correction peut être faite par la bouche (à la seringue) avec du sérum glucosé 10 % (le glucosé

30 % est contre-indiqué) si le terme est supérieur à 34 SA et si l’enfant ne présente aucune détresse.

Sinon, la sonde gastrique ou la perfusion périphérique seront utilisées.(21,23) 

1.1.4.4.4 En cas de liquide méconial

On  a  longtemps  pensé que  l’aspiration  intra-trachéale  du  méconium diminuait  la  sévérité de

l’inhalation méconiale. Aucune étude n’a démontré le bénéfice de cette pratique (41). Les inhalations

les plus sévères sont anténatales.  

Une étude randomisée contrôlée de Chettri et al.(42) n’a pas montré de différence significative

entre  l’aspiration  intra-trachéale  et  l’abstention  dans  l’incidence  de  l’inhalation  méconiale  et  le

devenir neurologique à 9 mois. C’est pourquoi le consensus international ne recommande plus de

continuer à pratiquer l’aspiration, sauf en cas d'obstacle (25–27)
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1.1.4.4.5 Réanimation néonatale

Elle  reste  exceptionnelle  en  extra-hospitalier,  mais  il  est  nécessaire  d'en  connaître  les  grands

principes.

Les  nouvelles  recommandations  de  l’American  Heart  Association  (25) et  de  l’European

Resuscitation  Council  (27) sont  parues  en  2015 concernant  la  réanimation  néonatale  en  salle  de

naissance. Elles ont insisté notamment sur la nécessité de préserver une normothermie entre 36,5 °C

et 37,5 °C pendant la réanimation, quelque soit le terme.

La Société Française de Néonatalogie (SFN) les a traduites et a édité un support pédagogique (26).

(ANNEXE 9)

La réanimation du nouveau-né suit un algorithme précis A-B-C-D-E (25–28)

-  A (airway)     :   tout  en  séchant  et  en stimulant  l’enfant,  assurer  la  liberté des  voies  aériennes,

réalisation d'une aspiration de désobstruction si besoin.

- B (breathing) : si la FC est inférieure à 100 /min, la ventilation en pression positive est initiée au

masque et au ballon ou avec une pièce en T (la seule contre-indication est la hernie diaphragmatique

qui impose d’intuber d’emblée). Si la FC ne remonte pas après 30 secondes et le thorax ne se soulève

pas, il faut vérifier le matériel, ou la présence d'une obstruction. En cas d’échec, une intubation est

nécessaire.

- C     (circulation)   : la FC est évaluée après 30 secondes de ventilation efficace. Si elle est inférieure

à 60 b/min, les compressions thoraciques (CT) sont débutées en alternance avec la ventilation: 3 CT

pour une ventilation au rythme de 120 /min.

- D (drugs), au bout de 30 secondes de CT, si la FC est supérieure à 60 /min, les CT sont arrêtées

et la ventilation poursuivie. Si, la FC est inférieure à 60 /min, l’adrénaline est indiquée, de préférence

par KTVO à dose de 10 à 30 μg/kg.g/kg.

En cas de suspicion d’hémorragie ou d’état de choc, une expansion volémique de 10 ml/kg de

NaCl à 9 ‰ est effectuée par le KTVO en attendant l’arrivée du culot globulaire.

- E : correspond à l'environnement et à la famille, et donc à l'importance de leur information et au

maintien d'un lien avec le nouveau-né.
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1.1.5 Transport du nouveau-né

Des  protocoles  de  prise  en  charge  sont  progressivement  mis  en  place  au  niveau  des  SAMU

précisant l’appel à renfort et l’orientation du nouveau-né. (43)

Le renfort d’une sage-femme, s’il est possible, peut être très utile pour la prise en charge initiale. 

La nécessité d’un renfort pédiatrique doit être rapidement évaluée. (25,36,43,44)

L’envoi sur place d’un pédiatre s’impose systématiquement avant la naissance si l’accouchement à

domicile ne peut être différé dans les circonstances résumées dans le tableau 1 ci dessous. 

Tableau 1 : Indications de renfort pédiatrique avant une naissance inopinée et risques encourus pour

l’enfant (45) 

Une demande de renfort pédiatrique doit s’imposer après la naissance dans les circonstances résumées

dans le tableau 2 . 
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Tableau 2: Indications de renfort pédiatrique après une naissance inopinée et risques encourus pour

l’enfant (45)

 Dans la mesure du possible, le nouveau-né et sa mère seront adressés vers la maternité qui a suivi

la grossesse. (21)

Quelques grandes lignes permettent d’orienter le choix du moyen d’évacuation et le transport vers

le niveau du centre receveur adapté, mais aucune recommandation n'existe à ce jour. Chaque région

ne peut offrir les mêmes modalités de prise en charge, les protocoles de chaque SAMU sont donc

distincts.

Selon la régionalisation des soins périnatals et les moyens de transports spécialisés disponibles, on

pourra envisager un transfert préalable vers le CHG de référence disposant d’un centre de niveau IIB.

(46) 

Le transport se fait, si l’accouchement n’a pas eu lieu, en décubitus latéral. Les jambes vers le fond

de la cellule, au cas où l’accouchement se déroulerait pendant le transport.(23)

Si l’accouchement a eu lieu, la patiente est installée comme précédemment afin de bien surveiller

les saignements. Le nouveau-né, après avoir été mis dans un sac polyéthylène, est placé en décubitus

latéral sur sa mère, le couple étant sanglé correctement.(33) 

L’enfant peut-être transporté, attaché dans un berceauto ou encore dans un incubateur de transport

(si < 34 SA, DRA, de faible poids de naissance, T° extérieure basse ou longue distance de trajet).(46)
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1.1.6 Morbi-mortalité néonatale des AIE

Les  études  retrouvent  toutes  une  surmortalité  materno-foetale  de  2  à  3  fois  supérieures  des

accouchements à domicile par rapport aux accouchements en maternité. (19,47–52)

Il s’agit essentiellement d’une morbi-mortalité néonatale.

Dans une étude cas témoins comparant 151 patientes ayant accouché à domicile à 151 patientes

ayant accouché en milieu hospitalier, il était constaté en cas d’accouchement inopiné un risque plus

important  d’admission  en  USI  de  néonatalogie  pour  polyglobulie  (12,6%  vs  0%,  p  <  0,001),

hypoglycémie (9,3% vs 0,6%, p = 0,001) et convulsions (3,3% vs 0%, p = 0,024)(49)

Rodie et al., dans une autre étude de 117 patientes dans chaque groupe, constataient une mortalité

périnatale  significativement  plus  élevée en  cas  d’accouchement  à domicile  avec  51,7  décès/1000

contre 8,6/1000 au cours d’accouchements en structure. Ces décès concernaient toujours des enfants

prématurés. (47)

Dans l’étude de ML. Nguyen, comparant 94 femmes ayant accouché inopinément pour un total de

48721 naissances, la mortalité néonatale est jusqu’à six fois plus importante (6,4% versus 1%)(13)

(Figure 3)

Figure 3: Morbi-mortalité néonatale, Nguyen et al.(13)

La principale morbidité néonatale des différentes études était l’hypothermie.(19,47,50,53)

Cependant,  ces  décès  périnataux  (jusqu’à  la  première  semaine  de  vie)  sont  systématiquement

associés à une prématurité ainsi qu’aux grossesses non suivies. (47,50,54)

 Sachant que le taux de prématurité est largement augmenté dans ce contexte  par rapport à la

population générale (48,55), la mortalité périnatale est aussi logiquement augmentée.
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Le graphique ci dessous (Figure 4), de l’étude de Jones et al, illustre la relation entre mortalité et

âge gestationnel. La stratification est fonction de groupes d’âge gestationnel. L'augmentation globale

de la mortalité était de 18% dans le groupe des accouchements extra-hospitaliers contre 8% dans le

groupe hospitalier [p = 0,04, OR 2,9 (IC 95% 1,0-8,4)].

Figure 4 : La mortalité est liée à l’âge gestationnel, Jones et al. (40)

Cette  même  étude  montrait  également  que  les  « non-survivants »  avait  une  température

significativement plus basse que les « survivants », respectivement 32,2°C contre 33,5 ° C (p = 0,01)

(Figure 5)

Figure 5: La température des survivants par rapport aux non-survivants et la correspondance aux

groupes d’âge gestationnel des naissances hors hôpital (40)
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1.2 - L’hypothermie du nourrisson

1.2.1 Définition

L'OMS considère qu'un nouveau-né est normotherme lorsque sa température est comprise entre

36,5 et 37,5 °C , et hypotherme, lorsque sa température est inférieure à 36,5° C. (56)

L’OMS a également classé l’hypothermie en 3 catégories en fonction de la température centrale et

des pronostics associés afin de faciliter sa prise en charge (Figure 6 ci-dessous)

1) Hypothermie légère (ou stress provoqué par le froid): entre 36 et 36,4 °C 

2) Hypothermie modérée: entre 32 et 35,9 °C 

3) Hypothermie grave: inférieure à 32 °C

Figure 6: Stades d’hypothermie selon l’OMS (56)

Bien que ces définitions soient utiles, elles ne précisent pas le site corporel de mesure associé à

chaque catégorie de température, ce qui est susceptible d'entraîner une certaine confusion chez les

chercheurs et les professionnels de santé. (57)

 La température rectale est d'environ 0,5 à 1 °C supérieure à la température orale et / ou axillaire et

est généralement plus représentative de la température centrale. (58) 

Compte tenu des risques associés à la mesure de la température rectale (perforation rectale et

infections nosocomiales), celle-ci est déconseillée. (59) L'OMS recommande que la température soit

mesurée  à  l'aisselle  et  que  les  températures  rectales  ne  soient  mesurées  qu'en  cas  d'hypothermie

néonatale diagnostiquée. (57)
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Une étude récente de 2018, n’a pas trouvé de différence significative dans la température moyenne

d’admission de 122 prématurés en USI, des différents placements de sonde (axillaire, thoracique ou

dorsale)  après  l’accouchement  en  salle.  Cependant,  il  existait  un  faible  taux  d’hypothermie  et

d’hyperthermie à l’admission dans les 3 groupes. (60)

Le  principal  problème  est  qu’il  n’existe  aucun  accord  concernant  une  plage  de  température

normale acceptée dans les études actuelles. En 2009, Kumar et al. ont identifié que sur 20 études

examinées,  seules  7  utilisaient  le  système  de  classification  de  l'OMS.  Ces  incohérences  dans  la

classification  peuvent  entraîner  une  sous-estimation  ainsi  qu'une  prise  en  charge  inadéquate  de

l'hypothermie néonatale. (61)

1.2.2 Physiopathologie 

1.2.2.1 Adaptation à la vie extra-utérine

Durant la vie intra-utérine, la chaleur produite par le fœtus est dissipée par le placenta, et dépasse

de 0,3 à 0,5° C la température corporelle maternelle. (62)

Pendant l’accouchement, la température maternelle augmente plus rapidement que celle du fœtus.

Après environ 40 minutes de travail, les températures fœto-maternelles diminuent parallèlement. Par

la suite, celle du nouveau-né peut diminuer d’environ 1 à 2°C en quelques dizaines de minutes et, en

l'absence de soins adaptés. (Figure 7, (63))

Après la naissance,  l'échange thermique avec l'environnement se  produit  selon un gradient  de

température  de  l'intérieur  du  corps  vers  la  surface.  Lorsque  le  taux  de  perte  dépasse  le  taux  de

production de chaleur, la température du corps diminue. (64)

Figure 7: Evolution des températures foetales et maternelles durant l’accouchement (63)
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1.2.2.2 Mécanismes de thermolyse du nouveau-né

Il existe classiquement 4 modalités de perte de chaleur : (ANNEXES 10 et 11)

-  la conduction : vers les objets en contact (par exemple, une table, une balance ou un matelas

froid);

- la convection : vers un fluide (par exemple, l’exposition à un air ambiant plus frais) ;

- la radiation ou rayonnement : vers des objets plus froids à proximité, même sans contact ;

- l’évaporation : par la sueur, la perspiration. C’est la principale source de perte de chaleur, par

évaporation du liquide amniotique du corps de l’enfant. (56)

Un bébé nu exposé à une température ambiante de 23 °C  à la naissance subit le même taux de

perte de chaleur qu’un adulte nu à 0 °C. (56)

Toutes ces pertes de chaleur sont plus importantes chez les enfants prématurés et de faible poids de

naissance. Ils présentent notamment une surface d’évaporation plus importante (rapport surface/masse

corporelle augmenté). (56,61,65,66) 

Dans  une  revue  de  littérature  récente,  le  nombre  de  prématurés  hypothermes  (<36,5  °C)  à

l'admission en USI était de 36%.  La température d’admission était modulée par l’âge gestationnel et

par le poids de naissance et exprimée sur le graphique ci dessous. (Figure 8) (67)

Figure 8: Température d’admission en USI en fonction de l’âge gestationnel et du poids de naissance (67)
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Les  échanges  thermiques  sont  influencés  par  la  température  ambiante,  l'humidité,  le  vent,

l'exposition solaire, le rayonnement du ciel et du sol, la posture, les vêtements, la prématurité etc., et

ces phénomènes sont d’autant plus importants en extra-hospitalier.

1.2.2.3  Mécanismes de thermogenèse

À la naissance, le nouveau-né, soudainement exposé à un environnement humide et froid, répond

en augmentant la production de chaleur par différents mécanismes.

Le premier mécanisme utilise le tissu adipeux brun (thermogenèse chimique), il constitue 2 à 6%

du poids de l’enfant, et est présent dès 26 SA. Il se situe surtout entre les omoplates, à la base du cou,

autour des reins, des surrénales et du coeur.(61,62)

Le  second  mécanisme  est  la  vasoconstriction  périphérique,  les  vaisseaux  sanguins  situés  en

périphérie  du  corps  du  nouveau-né  se  contractent  pour  tenter  d'éviter  toute  perte  de  chaleur

supplémentaire. (68)

Le  troisième  mécanisme  vient  de  l’activité  musculaire.  Certains  auteurs  suggèrent  que  cette

thermogenèse provoquée par les frissons peut  survenir  chez les nouveau-nés,  mais la considèrent

«d'importance secondaire». (58,65,68)

1.2.2.4 Zone de neutralité thermique

C’est la zone où la température profonde est maintenue stable alors que l’activité métabolique est

réduite au minimum tout en assurant une thermorégulation efficace  (ANNEXE 12). Cette zone est

plus étroite chez le nouveau-né. (62,69)

La « zone de neutralité » dépend de l’âge gestationnel,  du poids de naissance, et est estimée à

environ 34 °C pour un prématuré modéré et à 32 °C pour un nouveau-né à terme dans les premiers

jours de vie. (70)

Figure 9: Courbes comparatives de neutralité thermique selon le poids à la naissance (71)
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La  « zone  de  refroidissement  maximum »  (ou  température  critique)  qu’un  nouveau-né peut

contrôler nu est de l’ordre de 24 à 28°C alors qu’elle peut atteindre 1°C chez l’adulte ( Tableau 3).

(70)

Tableau 3 : Températures de neutralité et critique chez le prématuré, l’adulte et le nouveau né à

terme(70)

En pratique, il est donc capital de tenir compte de l’environnement thermique d’un nouveau-né, et

donc le maintenir dans une atmosphère chaude et adaptée (69)

1.2.3 Conséquences 

L'hypothermie chez un nouveau-né est détectée par un certain nombre de signes objectifs résultant

de l'impact de la thermorégulation sur l’enfant;  cardiopulmonaire (bradycardie, tachypnée, apnée);

neurologique (léthargie, détresse, mauvaise alimentation) et vasculaire (vasoconstriction périphérique,

acrocyanose, extrémités froides) (72,73)

Les  perturbations  associées  au  métabolisme  de  l’enfant  peuvent  également  entraîner  des

symptômes d'hypoglycémie, d'hypoxie et éventuellement d'acidose métabolique. (65,66,74)

Dans une étude menée en Inde en 2005, Mathur et al suggéraient les premiers l’association entre

hypothermie  et  mortalité  néonatale.  Il  s’agissait  d’une  cohorte  prospective  de  100  nouveaux-nés

hypothermes, nés extramuros puis transportés dans une unité néonatale. La mortalité allait de 39% à

80% en fonction du degré d’hypothermie de la classification OMS. Ils ont également constaté que

lorsque l’hypothermie est associée à d’autres comorbidités, le taux de mortalité augmente de façon

plus importante. (Figure 10) (74)

24/77



Figure 10: Taux de mortalité en fonction des comorbidités présentées par les nouveaux nés (74)

En 2010, une étude menée au Népal, a répertorié 28000 naissances à domicile. La mortalité à 28

jours augmentait  d'environ 80% pour chaque degré Celsius perdu (au niveau axillaire).  Le risque

relatif de décès variait de 2 à 30, augmentant avec une plus grande sévérité de l'hypothermie. (75)

L’attribution de l’hypothermie néonatale aux causes directes ou indirectes de la mort néonatale est

complexe et difficile pour plusieurs raisons, et peut donc être source de biais dans les études. (57)

L'hypothermie néonatale est liée à nombre de facteurs. Lunze et al.  (65) les a classé en quatre

groupes  principaux:  environnementaux  (zone  géographique,  saison,  température  ambiante),

physiologiques  (prématurité,  RCIU,  faible  poids  de  naissance...),  comportementaux  et

socioéconomiques. 

Pour  Miller  et  al.  (76) sur  8  000  nouveaux-nés  de  faible  poids  de  naissance,  l’hypothermie

modérée  était  associée  à  un  risque  plus  élevé  d'hémorragie  intraventriculaire,  et  l’hypothermie

modérée à sévère était associée à un risque de décès.

L’association entre hypothermie et mortalité néonatale reste cependant avancée par de nombreux

travaux. (56,61,65,65,74,75,77)
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1.2.4 Mesures de lutte contre l’hypothermie 

1.2.4.1 Mesures intra-hospitalières

Préparation de la salle d’accouchement 

 Selon les dernières recommandations internationales, la pièce doit être propre, chaude : entre 23 et

25°C pour  les enfants  à  terme,  et  supérieure à 25 ° C pour les prématurés de moins de 28 SA.

(27,35,56,57,78,79)

Séchage immédiat

Après  la  naissance et  avant  même que le  cordon soit  coupé,  Il  est  recommandé de sécher  le

nouveau-né avec une serviette chaude, y compris la tête sauf le visage. Il est également possible de le

placer en peau à peau contre sa mère et de les couvrir avec une serviette. (25,27,56,80)

Si l’enfant a besoin de soutien lors de la transition ou de la réanimation, il convient de le mettre sur

une surface chaude sous un réchauffeur radiant préchauffé. (27,41,81)

Peau à peau

Il s'agit d'une méthode efficace pour éviter les pertes thermiques du nouveau-né, qu'il soit à terme

ou prématuré. (56,65,82)

Dans une étude de 2004, Bergman et al, ont montré que le peau à peau chez les nourrissons de

faible poids était au moins aussi efficace que les soins standards avec incubateurs  (83), ces  mêmes

résultats étaient déjà connus pour les nouveaux-nés à terme. (84)

 Outre l'amélioration de la thermorégulation, d'autres avantages potentiels incluent une meilleure

relation mère-enfant, et une transition plus rapide vers la stabilité physiologique après la naissance.

(61,83) 

Le peau contre  peau améliorerait  le  rythme cardiaque et  la  saturation en oxygène de l’enfant

(85,86) et permettrait une maturité cérébrale plus précoce chez les nourrissons prématurés.(87)

Allaitement

En dehors de l’échange de chaleur entre le nouveau-né et la mère et l’apport de calories provenant

des  graisses,  le  processus  d’allaitement,  augmente  la  dépense  énergétique,  stimule  l’activité

métabolique basale et la thermorégulation. (61,88)

Il fait partie intégrante des dernières recommandations internationales.
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Bouchons en polyuréthane et enveloppes en plastique

 La majorité des études ont examiné les effets de ces outils sur la prévention de l'hypothermie chez

les  prématurés et en ont confirmé le bénéfice par rapport aux soins standards. (78,89–91,91)

Le graphique ci-dessous (Figure 11) montre qu’un plus grand nombre de nourrissons randomisés

dans un sac en polyuréthane par rapport aux nourrissons témoins avaient des températures normales

1h après la naissance. L'effet s'est produit dans les strates de poids de naissance.

Figure 11 : Température à 1h de la naissance dans le groupe « sac plastique » et dans le groupe témoin en

fonction du poids de naissance, Leadford et al. 2013 (91)

Les  dernières  recommandations  internationales  sur  la  réanimation  pédiatrique  préconisent

l'utilisation d'un sac en plastique en salle d'accouchement pour les nourrissons d’âge gestationnel

inférieur à 32 SA et de très faible poids de naissance. Ils doivent avoir la tête et le corps du bébé (sauf

le  visage)  recouverts  de  l’emballage,  sans  être  sécher  auparavant,  et  placés  sous  un  radiateur

chauffant. (25,27)

Une étude récente multicentrique prospective a cependant démontré que l'enveloppement corporel

total était comparable à la couverture du corps jusqu'aux épaules pour prévenir les pertes thermiques

chez  les  nouveaux-nés  très  prématurés.  (92) Ces  enfants  peuvent  également  nécessiter  une

combinaison d'autres interventions pour maintenir la normothermie. (25,27) 

Notons cependant que certains auteurs mettent en garde sur des potentielles hyperthermies induites

chez les prématurés ayant subi des interventions visant à prévenir l’hypothermie. (93)
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Une étude prospective publiée en 2018 souligne qu’en 10 ans,  la prévention de l’hypothermie

intra-hospitalière  s’est  considérablement  améliorée,  notamment  concernant  les  nouveaux-nés  très

prématurés. Elle souligne donc les efforts d’amélioration de qualité des soins et de formation des

équipes. Cette évolution est illustrée en ANNEXE 13. (93)

1.2.4.2. Mesures extra-hospitalières

Il existe peu de recommandations concernant la prise en charge de l’hypothermie néonatale lors

d’accouchements extra-hospitaliers.

 Cependant,  on sait  que ces  enfants présentent  un risque plus  élevé d'hypothermie,  comme le

prouvent des études antérieures. (13,49,51)

L’OMS recommande qu’à domicile, et quand cela est possible, il convient de préparer la pièce où

l’accouchement va se dérouler: (21)

- Réchauffement de la pièce à 25°C (radiateur d’appoint, chauffage de l’habitation);

- Eviter les courants d’air (fermer les portes, limiter les déplacements et le nombre d’intervenants);

- Sécher rapidement le nouveau-né (corps et surtout la tête) avec un linge propre;

-Recouvrir  sa  tête  avec  un  bonnet  en  jersey  (préalablement  préchauffé  si  possible).

Le contact peau à peau est la meilleure méthode pour réchauffer un nourrisson à terme et souffrant

d'une hypothermie légère. Il doit par ailleurs être proposé à la mère de continuer à allaiter son enfant.

(56)

Les dernières recommandations sur la réanimation pédiatrique préconisent que les enfants nés de

manière inopinée peuvent bénéficier d'un placement dans un sac en plastique après emmaillotage.

S’ils sont prématurés mais d’âge gestationnel supérieur à 30 SA, ils peuvent être séchés et mis en

contact peau-à-peau, ou au mieux, placés dans un sac isotherme en polyéthylène.  (25,27)

Communément, si l’enfant est très prématuré, de faible poids de naissance, ou si son état clinique

nécessite une assistance médicale intensive, le transport en incubateur est préconisé. (23)

Tout ce qui précède peut être mis en place aisément, mais peut aussi parfois être compromis dans

l'agitation d’une intervention non planifiée à l'extérieur de l'hôpital. L'unité néonatale doit donc être

consciente du risque d'hypothermie et réagir de façon appropriée. (52)
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2- Méthodes

2.1 Objectifs
Les AIE ne sont pas dénués de risques pour le nouveau né. L’hypothermie et les comorbidités qui

y sont associées génèrent des conséquences en terme de pronostic à court et à plus long terme et l’on

sait que sa prévention peut être plus complexe lors d’une intervention SMUR. 

Il existe à ce jour peu de recommandations au sujet du réchauffement des enfants dans ce cadre.

Les moyens mis à disposition peuvent être multiples, mais on ne connaît ni leur bénéfice réel en terme

de réchauffement, ni dans quelle situation une méthode est plus adaptée qu’une autre.

L’objectif principal de cette étude est de déterminer dans une cohorte de naissances inopinées,

quelle méthode de réchauffement est la plus efficace parmi celles pratiquées actuellement.

Les objectifs secondaires évaluent les conséquences de l’hypothermie d’admission en terme de

morbi-mortalité néonatale et les facteurs de risque potentiellement associés.

2.2 Population

La population de notre étude est issue du registre de l’observatoire national AIE.

2.2.1 Registre AIE

2.2.1.1 Rationnel et objectifs de l’observatoire

Avant 2011, aucun registre français ne recensait les accouchements inopinés; aussi bien en terme

de fréquence que de modalité de prise en charge. 

Les objectifs de l’observatoire sont multiples: décrire l'incidence des accouchements inopinés, les

étapes essentielles de la régulation médicale; mais également analyser les modalités de prise en charge

de la mère et de l'enfant, et les éventuelles complications associées.
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2.2.1.2 Matériel et méthode du registre

Le registre AIE est observationnel, prospectif et multicentrique. Il a été mis en place pour une

durée de 5 ans renouvelables, et mené au sein du plus grand nombre possible de SMUR français.

Critères d'inclusions du registre:

- les accouchements inopinés hors maternité pris en charge par une équipe du SMUR.

- lors d’interventions primaires ou secondaires.

Critères de non inclusions du registre:

- refus de participation de la parturiente (avant ou après le recueil des données)

- accouchement non réalisable par voie basse en préhospitalier

Les éléments analysés comprennent exhaustivement: des données sur la régulation, la parturiente, 

l’accouchement, la prise en charge de l’enfant et de sa mère, le transport, la destination et le devenir 

de chacun. 

Le recueil des données     :   

Une fiche d’observation doit être remplie par le(s) médecin(s) intervenant(s). 

Le référent local assure le suivi de la patiente et du (des) enfant(s). 

Les informations concernant l’étude sont données oralement à la parturiente (à défaut, un proche)

et complétées par une feuille de consentement à signer. Une rétractation est possible à tout moment. 

Le recueil des données est anonyme et sécurisé informatiquement et a fait l’objet d’une déclaration

auprès du CNIL (n°912033 v 1) et du CCTIRS.

2.2.1.3. Comités et coordinateurs

L’observatoire  est  composé  d’un  comité  pilote,  scientifique,  technique  et  d’un  coordinateur

national 

Au  sein  de  cette  organisation,  des  référents  locaux  et  départementaux  sont  également

coordonateurs et acteurs.
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2.2.2 Critères d’inclusion et de non inclusion

Notre  étude  est  multicentrique  et  les  données  ont  été  analysées  de  façon  rétrospective  et

observationnelle à partir de la base de données AIE.

Les critères d’inclusion comprennent tous les accouchements inopinés extra-hospitaliers pris en

charge par une équipe SMUR au sein du registre. 

Du 7 septembre 2012 au 23 Janvier 2018, 1856 accouchements inopinés ont été recensés en France

parmi les centres participants. 

Nous avons retenus comme critères de non inclusion  :

- une température initiale non connue 

- une température d’admission à la maternité non connue

Au total, 726 enfants ont été inclus dans l’étude pour analyses primaires.

Répartition des groupes selon la température corporelle à l’arrivée     :  

Les  nouveaux  nés  ont  été  repartis  en  3  groupes  selon  leur  température  à  l’admission  dans

l’établissement d’accueil. 

Ces groupes ont été déterminés selon la définition de l’OMS. 

- Groupe 1: «absence d’hypothermie»: température corporelle d’admission strictement supérieure

à 36,4°C;

- Groupe 2: «hypothermie légère»: température d’admission comprise entre 36,4°C et 36°C;

- Groupe 3: «hypothermie modérée à sévère»: température d’admission strictement inférieure à

36°C.

Le  site  de  la  prise  de  température  corporelle  varie  selon  les  inclusions  (axillaire,  rectale,

auriculaire, buccale ou autre).
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2.2.3 Données recueillies

La  lecture  rétrospective  du  registre  AIE  a  permis  de  recueillir  et  d’étudier  les  informations

suivantes :

 Concernant l’accouchement et la régulation:  

- centre SAMU et SMUR intervenants

- horaire de départ et d’arrivée de l’équipe sur les lieux

- date et horaire de l’accouchement 

- lieu de l’accouchement (domicile, lieu publique, VSAV, ambulance)

 Concernant la parturiente:  

- âge
- terme théorique estimé et déroulement de la grossesse actuelle

 Concernant le nouveau né:  

- sexe de l’enfant

- évaluation à la naissance: adaptation à la vie extra utérine, causes de mauvaise adaptation

- horaire de prise de température initiale

- températures initiale et d’arrivée dans l’établissement d’accueil

- horaire d’arrivée dans l’établissement

-  mesures  de  prévention  de  l’hypothermie  utilisées:  peau  à  peau,  bonnet,  sac  polyéthylène,

couverture isotherme ou incubateur

- transport: service de destination, conditions de transport

- poids de naissance à la maternité

-  devenir  de  l’enfant à 7 jours  :  sortie  ou hospitalisation,  complications  éventuelles  durant  le

séjour, niveau pédiatrique de l’établissement.
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Température extérieure et température ressentie:

Il  nous  a  semblé  pertinent  d’intégrer  à  notre  analyse,  en  dehors  des  données  fournies  par

l’observatoire, deux paramètres supplémentaires susceptibles d’influencer la sévérité et la prise en

charge d’une hypothermie néonatale: la température extérieure et la température ressentie.

Nous avons collecté les archives de données climatologiques (température extérieure et vitesse

moyenne  du  vent)  disponibles  sur  le  site  de  MétéoFrance.  Les  paramètres  atmosphériques  sont

mesurés toutes les 3h au sein de 62 stations disséminées sur le territoire national.

Pour  chacune  des  inclusions,  nous  avons  relevé  la  température  extérieure  au  moment  de  la

naissance.

En ce qui concerne la température ressentie, nous l’avons calculée à partir de la vitesse du vent

grâce  à  cette  formule (selon  la  National  Oceanic  and  Atmospheric  Administration)  :

.

2.3 Critères de jugement

Le critère de jugement principal de notre étude est un gain en température corporelle, entre la prise

en charge initiale et  à l’arrivée dans l’établissement en fonction de la méthode de réchauffement

utilisée par l’équipe SMUR.

L’hospitalisation  et  le  décès  de  l’enfant  à  7  jours,  en  fonction  du  groupe  de  température

d’admission, sont des critères de jugement secondaires.
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2.4 Analyse statistique 

L’échantillon (n= 726) a été réparti selon les 3 groupes définis précédemment.

 Une analyse comparative des données recueillies et décrites concernant la population a été faite

entre les 3 groupes afin d’identifier leurs caractéristiques et les facteurs de confusion.

Les  variables  quantitatives  sont  exprimées  en  médiane  (intervalle  interquartile).  Les  variables

qualitatives sont exprimées en pourcentage ou en nombre.

Le test du Chi 2 ou exact de Fischer  ont été utilisés respectivement pour analyser les variables

qualitatives selon les conditions d’application et le test de Kruskal-Wallis ou de Mann-Whitney pour

les variables  quantitatives.  Le seuil  de 5%  a été retenu comme risque de 1ère espèce.  L’analyse

statistique a été faite à l’aide du logiciel GraphPad Prism 7.0a et R 3.5.1.

Afin d’analyser l’efficacité des méthodes de réchauffement, nous avons effectué  des régressions

linéaires multivariées. Les variables influençant la température à l’arrivée dans l’établissement, autres

que les méthodes de réchauffement, ont été sélectionnées manuellement par modèles successifs sur le

critère AIC (critère d'information d'Akaike). 

Nous avons extrait 2 populations pour ces analyses: 

- Population A : nouveaux-nés ayant reçu des soins avant l'arrivée de l'équipe médicale (n=437)

(uniquement pour l’analyse de l'effet des pratiques réalisées avant l'arrivée du SMUR), 

- Population B : tous les nouveau-nés en supprimant les sujets ayant des données manquantes dans

les variables d'intérêts (n=650), (pour l’analyse des pratiques réalisées par le SMUR)
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3- Résultats

3.1 Population

Durant les 5 années de recueil de l’observatoire, 1856 accouchements inopinés extra-hospitaliers

ont été recensés auprès de 27 SMUR français. 

Figure 12 : Nombre d’accouchement (n) par département, recensé de septembre 2012 à

Janvier 2018 dans le registre AIE en France

La répartition des inclusions par département est illustrée ci-dessus (Figure 12), les chiffres précis

sont détaillés en ANNEXE 14.
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Sur les 1856 accouchements, 733 ont été exclus de l’analyse pour absence de température connue

à  la  prise  en  charge  initiale  (40%)  et  395  pour  absence  de  température  connue  à  l’arrivée  à  la

maternité (21%).

Le nombre d’inclusions est de 726 accouchements pour notre étude. 

Parmi les inclusions :

- 44% sont dans le groupe «absence d’hypothermie» à l’arrivée en maternité (T°c > 36,4°C)

- 56% sont en hypothermie à l’arrivée, dont:

- 28% dans le groupe «hypothermie légère» (T°c entre 36° et 36,4°C)

- 27% dans le groupe «hypothermie modérée à sévère» (T°c < 36°C )

Figure 13: Flow-chart de l’étude
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Total inclusions AIE, n = 1856

Total éligibles, n = 726

Exclusions :
- T° initiale non connue, n = 733
- T° à la maternité non connue, n = 395

Absence hypothermie
N = 321

Hypothermie légère
N = 206 

Hypothermie
 modérée à sevère

N = 199



3.2 Caractéristiques de la population selon la 

température corporelle

Tableau 4: Caractéristiques de la population en fonction de la température du nouveau-né à

l’admission (ns : non significatif)
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3.2.1. Âge maternel

L’âge médian des parturientes est de 31 ans dans les 3 groupes de température d’admission sans

différence significative (p-value = 0,4).

3.2.2. Moment de l’accouchement 

31% des enfants sont nés en présence du SMUR et 18% avant la régulation.

Des différences entre les groupes étudiés apparaissent significativement (p-value<0,001)

Les enfants hypothermes à l’arrivée sont plus souvent nés avant l’arrivée de l’équipe SMUR, que

les enfants non hypothermes (81 % sont nés sans SMUR dans le groupe « hypothermie modérée à

sévère »).

Figure 14 : Répartition du moment de l’accouchement (exprimée en %) en fonction de la température

d’admission
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P=0,6

P<0,001

P=0,009



3.2.3 Délai de prise en charge après la naissance 

Estimé par le délai entre la naissance et la première prise de température. Il est de 20 minutes en

médiane avec des différences significatives entre les groupes (p=0,01). Ce délai est plus long dans le

groupe «hypothermie modérée à sévère» comparativement au groupe absence d’hypothermie.

 Cependant le délai médian des enfants dans le groupe «hypothermie légère» est moindre que dans

les 2 autres groupes (16 minutes)

A noter que le délai médian d’arrivée du SMUR sur les lieux est en médiane de 11 minutes dans

les 3 groupes (respectivement 12 minutes, 11 minutes et 10,5 minutes)

3.2.4. Caractéristiques géographiques et thermiques 

3.2.4.1 Lieu d’accouchement 

81% des enfants sont nés au domicile ou dans un lieu privé, 10% dans une ambulance ou un

VSAV,  et  9%  dans  un  lieu  public.  Des  différences  significatives  existent  entre  les  3  groupes

(p=0,004). 

Les nouveaux nés en « hypothermie modérée à sévère » à l’admission, sont nés plus souvent dans

un lieu public (11%), que les enfants n’ayant pas d’hypothermie (10%) ou en hypothermie légère

(5,8%). Inversement, 14% des enfants non hypothermes à l’arrivée, sont nés dans une ambulance

contre  5,5%  chez  les  enfants  du  groupe  «hypothermie  modérée  à  sévère»  et  8,3%  du  groupe

«hypothermie légère». 

Figure 15 : Répartition des lieux d’accouchement ( exprimée en%) dans chaque groupe de température 
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3.2.4.2 Effets de la température extérieure 

Comme expliqué  précédemment  dans  la  partie  méthode,  nous  avons  calculé  les  températures

extérieure  et  ressentie  au  moment  de  la  naissance  à  partir  des  données  fournies  par  le  site

MétéoFrance.

 Les  nouveaux-nés  sont  exposés  en  médiane à  une température  extérieure  de 12°C,  et  à  une

température ressentie de 11°C.

Dans le groupe «hypothermie modérée à sévère», la T° ressentie est significativement plus basse

(8,2°C),  que  dans  le  groupe  «hypothermie  légère»  (11,3°C),  mais  surtout  par  rapport  au  groupe

«absence d’hypothermie» (13°C) avec p<0,001.  

Figure 16 : Température ressentie dans chaque groupe (médiane, écart type, p-value)

(ns : non significatif, * : (0,01≤p≤0,05), ** : (0,001≤p<0,01), *** : (p<0,001) 

En analyse multivariée, une augmentation de 10°C de la température ressentie diminue le risque

d’arrivée en hypothermie (<36°C) avec un OR = 1.62 [1.25 ; 2.09], p<0,05. (ANNEXE 15)
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3.2.5. Caractéristiques du nouveau né à la naissance

3.2.5.1 Sexe du nouveau né

Parmi les nouveaux nés inclus, 47% sont des garçons, 53% des filles. Il n’y a pas de différence de

répartition entre les 3 groupes étudiés (p = 0,17).

3.2.5.2 Âge gestationnel

L’âge gestationnel médian estimé est de 40 SA (IQ = 39 – 41).

Des différences significatives existent entre le groupe hypothermie modérée à sévère par rapport

aux deux autres groupes de température d’admission en ce qui concerne cette variable (p<0,001).

Figure 17 : L’âge gestationnel dans chaque groupe (médiane, écart type, p-value)

(ns : non significatif, * : (0,01≤p≤0,05), ** : (0,001≤p<0,01), *** : (p<0,001) 

Selon la définition OMS de la prématurité, 5% des enfants inclus dans l’étude sont nés prématurés

(<37SA).

Dans le groupe «hypothermie modérée à sévère», le pourcentage de prématurité est supérieur à

celui des 2 autres groupes (10%). Parmi ces enfants,  2 sont de très grands prématurés de 24 et 27SA

et 3 sont grands prématurés.
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Dans  le  groupe  «hypothermie  légère»,  6 %  sont  prématurés,  1 %  dans  le  groupe  «absence

d’hypothermie»,  dont un grand prématuré de 31SA.

En  analyse  multivariée,  chaque  semaine  d’aménorrhée  supplémentaire  diminue  le  risque

d’hypothermie à l’arrivée, avec un OR =1.13 [1,1 ; 2,8], p<0,05. (ANNEXE 15)

3.2.5.3 Poids à la naissance

Le poids médian mesuré dans l’établissement d’accueil est de 3200 grammes (IQ = 2500 – 3523).

Des différences sont significatives entre les 3 groupes étudiés, (p<0,001).

Figure 18 : Le poids à la naissance dans chaque groupe (médiane, écart type, p-value)

(ns : non significatif, * : (0,01≤p≤0,05), ** : (0,001≤p<0,01), *** : (p<0,001)

Sur la population totale, 7% sont considérés de faible poids de naissance (FPN) selon la définition

OMS (<2500g).

La proportion  d’enfants  de FPN est  plus  importante  dans  le  groupe  «hypothermie  modérée  à

sévère» (14%), dont 2 enfants d’extrêmement petit poids, et 4 de très petit poids. Comparativement

7%  sont  de  FPN  dans  le  groupe  « hypothermie  légère »,  5%  dans  le  groupe  « absence

d’hypothermie ».

 Dans  les  analyses  multivariées,  un  poids  supérieur  ou  égal  à  3kg,  diminue  le  risque

d’hypothermie à l’arrivée avec un OR = 2.22, [1.41 ; 3.5], p<0,05 (ANNEXE 15)
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3.2.5.4 Adaptation à la vie extra-utérine

Sur les 726 nouveaux nés inclus, 96% se sont  bien adaptés après la naissance.  Les causes de

mauvaises  adaptation  étaient  l’anoxie  périnatale  isolée  pour  5  d’entre  eux,  16  ont  présenté  une

détresse respiratoire isolée à la naissance, les autres enfants ont souffert de défaillances viscérales

associées: circulatoire, respiratoire et neurologique.

Le pourcentage de bonne adaptation semble sensiblement moindre dans le groupe hypothermie

modérée à sévère (94%), que dans le groupe des nouveaux-nés sans hypothermie (97,5%) mais cette

différence n’est pas significative, (p=0,09).

3.2.5.5 Température initiale des nouveaux nés à la naissance 

La température initiale médiane est de 36°C, (IQ : 35,4 – 36,7°C).

Les différences sont  significatives  entre  les  groupes,  (p<0,001).  Les enfants en hypothermie à

l’arrivée  sont  souvent  déjà  en  hypothermie  à  la  prise  en  charge.  Comparativement,  le  nombre

d’hypothermie initiale est significativement bien plus élevé dans le groupe «hypothermie modérée à

sévère» par rapport aux 2 autres groupes. (60 % vs 37 % et 22%)

Figure 19 : Température initiale dans chaque groupe (médiane, écart type, p-value)

(ns : non significatif, * : (0,01≤p≤0,05), ** : (0,001≤p<0,01), *** : (p<0,001)

Lors des analyses multivariées, chaque degré supplémentaire initial est significativement associé à

un moindre risque d’hypothermie à l’arrivée, OR = 2,68, [2.06 ; 3.49], p<0,05. (ANNEXE 15)
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3.2.6 Délais de prise en charge et d’admission en maternité

Tableau 5 : Délai d’admission en maternité dans chaque groupe 

Le temps écoulé entre la prise de température initiale par le SMUR et la prise de température en

maternité est  d’environ 45 minutes dans le groupe «absence d’hypothermie»,  40 minutes dans le

groupe «hypothermie légère» et  40 minutes dans le groupe «hypothermie modérée à sévère»,  (p-

value=0,003).

Le temps entre le début de la prise en charge et leur admission en structure est plus important chez

les nouveaux nés non hypothermes à l’arrivée que chez les enfants en hypothermie. 

3.2.7 Réchauffement du nouveau-né

On arrive à réchauffer les nouveaux nés d’environ 0,1°C en médiane avec notre prise en charge

(IQ: -0,2; +0,8). Des différences significatives existent entre les 3 groupes étudiés, (p < 0,001). 

Les nouveaux nés non hypothermes à la maternité, ont une hausse en température de 0,4°C ( IQ: 0

- 1) pendant la prise en charge SMUR. 

Ceux présentant une hypothermie modérée à sévère ont subit une perte de 0,2°C en médiane (IQ: -

0,9; +0,3). Quant aux enfants en légère hypothermie à l’arrivée, ils n’ont en moyenne ni perte, ni gain

en température (IQ: -0,4; +0,6).

Figure 20 : Différence de température entre la prise en charge et à l’arrivée dans chaque groupe
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Absence d’hypothermie Hypothermie légère Hypothermie modérée à sévère
Délais Prise T° initiale / T° maternité
<20 minutes (n,%)
20-40 minutes 67 (21%) 50 (24%) 57 (29%)
> 40 minutes
NSP 90 (28%) 53 (26%) 41 (20%)

11 (3%) 21 (10%) 17 (9%)

153 (48%) 82 (40%) 84 (42%)



3.2.8. Méthodes de réchauffement utilisées 

Tableau 6 : Caractéristiques des techniques de réchauffement utilisées en fonction de la

température du nouveau-né à l’admission

Dans  les  726 inclusions,  43% des  nouveaux-nés  ont  été  en  peau à  peau  avec  la  mère,  sans

différence significative (p = 0,9).

Le bonnet est utilisé dans 92% des cas, sans distinction entre les groupes (p = 0,09).

Le  sac en polyéthylène dans 58% des cas, mais plus souvent chez les enfants en hypothermie

modérée  à  sévère  (66%)  et  non  hypothermes  (59%),  par  rapport  au  groupe  hypothermie  légère

(47,6%).

Concernant la couverture isotherme, globalement utilisée pour 55% des AIE, mais en plus grande

proportion dans le groupe hypothermie modérée à sévère par rapport aux autres groupes (p = 0,04).

Enfin,  l’incubateur et  la  couverture  chauffante sont  peu  utilisés  pour  la  prise  en  charge

(respectivement 10% et 8%). Il n’existe pas de différence significative concernant leur utilisation dans

les groupes (p= 0,4 et 0,1)
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3.3 Efficacité des méthodes de réchauffement 

utilisées
Lors des analyses multivariées, nous avons comparé chaque méthode distinctement les unes des

autres, après réduction des facteurs de confusion.

Les résultats multivariés des caractéristiques influençant la température à l’arrivée en maternité

sont donnés en ANNEXE 15.

3.3.1 Efficacité des méthodes utilisées avant l’arrivée du SMUR

Tableau 7 : Analyses multivariées de l’efficacité des méthodes utilisées avant l’arrivée du

SMUR dans la population A (coefficient des différences de température du nouveau né)

Dans la sous-population A des enfants étant nés avant l’arrivée d’une équipe médicale (n=437), les

méthodes  employées  avant  l'arrivée  du  SMUR  ne  semblent  pas  influencer  sur  la  différence  de

température à l’arrivée. 

Seule l'absence de moyen de réchauffement pourrait avoir un effet négatif sur l'évolution de la

température,  mais  ce  lien  n'est  pas  statistiquement  significatif  et  aucune  méthode  n'est  apparue

supérieure aux autres.
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3.3.2 Efficacité des méthodes utilisées après l’arrivée du SMUR

Tableau 8 : Analyses multivariées de l’efficacité des méthodes utilisées après l’arrivée du

SMUR dans la population B (n=650)(coefficient des différences de température du nouveau né)

L'incubateur est la seule méthode significativement associée à une augmentation de la température

du  nouveau-né,  en  moyenne  de  0.35°C (quelques  soient  les  autres  méthodes  associées  ou  non).

L'utilisation  d'une  couverture  isotherme  semble  au  contraire  être  liée  à  une  diminution  de  la

température (-0,16°C). Les autres méthodes n'ont pas montré d'effet significatif sur l'augmentation ou

la perte de chaleur.

L’aperçu graphique des coefficients de température est illustré en ANNEXE 16
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3.4 Morbi-mortalité des nouveaux nés :

33 enfants sont toujours hospitalisés à J7 (4,5%), un seul est décédé, soit un taux de mortalité de

0,01%.

Le terme estimé médian de ces enfants est de 40 SA.

Les 3 groupes sont  comparables en ce qui  concerne l’hospitalisation à 7 jours (5,3 % dans le

groupe absence d’hypothermie à l’arrivée à la maternité, 2,4 % dans groupe hypothermie légère et

5,5 % dans le groupe hypothermie modérée à sévère (p-value = 0,22).

Dans le groupe «     absence d’hypothermie-:   4 enfants ont été transférés en réanimation et 5 en USI

néonatale.  Parmi  les  motifs  d’hospitalisation:  1  enfant  avait  une infection materno-foetale,  2  une

DRA. 

Dans le groupe «     hypothermie légère     »:   2 enfants ont été transférés en réanimation, 1 en USI, 1

enfant a présenté une bradycardie sous Largactil, 1 une DRA.

Dans le groupe «     hypothermie modérée à sévère     »:   2 sont hospitalisés en réanimation, 3 en USI.

Un enfant souffrait d’une malformation cardiaque, 1 d’une hémorragie cérébrale, 1 enfant avait une

MMH, 2 une DRA

Le seul enfant décédé de la cohorte fait partie du groupe « hypothermie légère » à l’admission. Son

terme estimé est de 37SA, avec un poids à la naissance de 2460g à l’arrivée en réanimation médicale. 

Il a perdu 0,3°C en température corporelle pendant la prise en charge (T° d’arrivée 36,2°C), et son

adaptation à la naissance est bonne (APGAR à 10/10 à la prise en charge).

La cause du décès n’est pas mentionnée dans le registre.
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4- Discussion

4.1 L’hypothermie du nouveau-né dans les AIE

Dans notre étude, plus de la moitié des enfants sont  en hypothermie à l’admission (56%, T°c

médiane = 36,3°C), dont  27% ont une température inférieure à 36°C, mais un seul enfant présente

une hypothermie sévère (T°c < 32°C). 

En  comparaison,  lors  d’une  étude  réalisée  en  2015,  au  sein  d’une  cohorte  de  71  naissances

inopinées,  47% présentaient  une hypothermie (<36,5°C)  (20),  et  Nguyen al.  retrouvaient  un taux

d’hypothermie d’admission (<35,5°C) de 30% chez 94 nouveaux-nés.  (13) Cependant,  le  nombre

d’inclusions de ces études est moins important et les seuils de température différent. Si nous prenions

le même seuil d’hypothermie que l’étude précédemment citée, seulement 13% des enfants de notre

cohorte seraient en hypothermie.

Ces résultats rejoignent tout de même ceux d’autres travaux (51,54) en soulignant que les AIE sont

plus à risque d’hypothermie que les naissances intra-hospitalières (où les taux d’hypothermie varient

de 1 à 5%).

En comparant les 3 groupes retenus pour effectuer nos analyses, nous avons retrouvé plusieurs

facteurs de risque influençant la température corporelle des enfants nés hors structure  : le délai avant

d’arrivée du SMUR, le lieu d’expulsion,  l’âge gestationnel,  le  poids de naissance,  la température

extérieure et ressentie, et la température initiale de prise en charge.

Les  enfants  hypothermes  à  l’arrivée  sont  souvent  nés  avant  l’arrivée  du  SMUR.  Une  grande

proportion est même née avant la régulation médicale,  engendrant un plus long délai  de prise en

charge. Ces résultats soulignent l’importance d’une mise en place rapide des soins de l’enfant, mais

aussi  de l’importance des conseils  téléphoniques sur les mesures à entreprendre dans l’attente du

renfort médical. Ceci d’autant plus que, parmi les enfants nés avant l’arrivée du SMUR, 9% n’ont eu

aucune mesure de protection. 

Pour les 91% ayant bénéficié d’une protection d’attente, les 2 techniques les plus fréquemment

employées, sont le peau à peau (75%), et la couverture de survie (45%).
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La majorité des naissances se déroule au domicile ou dans un lieu privé (81%), 10% dans une

ambulance ou un VSAV, et 9% dans un lieu public. Ces chiffres sont comparables à d’autres études

de cohortes pré-hospitalières. (94,95)

La naissance dans un lieu public est une situation majorant le risque d’hypothermie (température

extérieure basse, vent, intempéries, accès aux moyens de réchauffement, etc.) contrairement à une

ambulance qui peut contrôler le thermostat de cabine à une température optimale.  

L’optimisation  des  températures  au  sein  du  domicile,  et  éventuellement  des  ambulances  est

primordiale dans l’accueil du nouveau-né.

La naissance inopinée expose l’enfant à de très faibles températures extérieures (médiane: 12°C),

ce qui représente un facteur de risque majeur d’hypothermie à l’arrivée malgré les  manœuvres de

réchauffement ultérieures. Une étude menée dans le nord de l’Inde retrouvait une incidence de 70%

d’hypothermie chez les nouveau-nés de janvier à mars, 20% d’avril à juin, 32% de juillet à septembre

et 55% d’octobre à décembre. (96)

Le taux de prématurité est faible (5%), par rapport à ceux rapportés dans la littérature, où il peut

varier de 9 à 20 % en extra-hospitalier. (13)

Dans notre cohorte, le poids moyen à la naissance est plutôt élevé (3200g), et seulement 7% sont

de faible poids  de naissance.  Nous retrouvons un lien significatif  entre  le  terme et  le  poids à la

naissance et le risque d’hypothermie. 

Une prise en charge médicale plus longue ne semble pas pourvoyeuse d’hypothermie sévère. Un

transport plus long est-il ici un reflet d’une prise en charge plus optimisée de la mère et de l’enfant ?

Au  regard  des  résultats,  nous  pouvons  nous  interroger  sur  l’adaptation  des  méthodes  de

réchauffement des enfants les plus à risque d’hypothermie.

En effet, les enfants en hypothermie légère à l’arrivée du SMUR n’ont pas gagné en température,

et ceux ayant une hypothermie initiale encore plus sévère subissent des pertes de l’ordre de 0,2°C

pendant le transport. 
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4.2 Méthodes de réchauffement

Globalement, on maintien la température les nouveaux-nés durant notre prise en charge (+0,1°C en

médiane).  Et  comme  nous  l’avons  vu  précédemment,  ce  sont  plutôt  les  enfants  hypothermes

initialement qui perdent le plus en température malgré les soins prodigués.

La seule méthode de réchauffement efficace dans nos analyses est l’incubateur  (coefficient: +

0,35°C). 

Il n’est préconisé communément, que si l’enfant est prématuré et de petit poids de naissance. (27)

Parmi les enfants placés en incubateurs, environ 20% étaient de FPN ou prématurés. 

L’incubateur et  la  couverture  chauffante sont  peu  utilisés  pour  la  prise  en  charge

(respectivement 10% et 8%). Ce sont des méthodes de réchauffement actif, mais ils sont souvent peu

disponibles dans le matériel d’un SMUR polyvalent, et peuvent rompre le contact avec la mère.

Dans notre étude, la couverture chauffante, le bonnet, le peau à peau et le sac en polyéthylène

n'ont pas montré d'effet significatif sur l'augmentation ou la perte de chaleur.

Le bonnet semble bénéfique mais le résultat n’est pas significatif (coefficient: + 0,12°C).

C’est  la méthode la plus utilisée dans notre étude (92%).  La tête d’un nouveau-né représente

environ 20% de sa surface corporelle, et les pertes thermiques y sont majeures. Le bonnet doit être

associé à d’autres mesures de réchauffement afin de limiter efficacement le risque l’hypothermie. 

75% des enfants étaient en peau à peau avant l’arrivée du SMUR, seulement 43% le sont restés

durant la prise en charge, il y a eu probablement des interruptions au profit d’autres méthodes de

réchauffement. De nombreuses études avancent l’efficacité de cette technique chez le nourrisson à

terme, elle fait maintenant partie des recommandations internationales. (27,79)

Bergman et al, en ont également démontré l’efficacité chez les nourrissons de faible poids mais la

cohorte était faible (une vingtaine de sujets) et les biais de sélection importants.(83)

L’utilisation de sacs en polyéthylène est statistiquement plus important chez les enfants présentant

une hypothermie initiale, ce qui semble en accord avec les recommandations. (13,97)

Cependant, la plupart des études actuelles sont réalisées chez des enfants prématurés, et en milieu

intra-hospitalier; et ils y sont placés immédiatement après la naissance.(91) 
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Dans un contexte extra-hospitalier, si l’on prend en compte le délai d’arrivée de l’équipe, le temps

consacré à la mise en place du sac, on peut se demander quelle est la place de son utilisation au

détriment d’autres méthodes de réchauffement actifs.

Enfin,  la  couverture  isotherme  a  un  effet  délétère  sur  la  température  d’arrivée  de  l’enfant

(coefficient: - 0,16°C).

Elle est utilisée de façon assez importante dans les 3 groupes, mais encore plus chez des enfants

très hypothermes initialement (63%, vs 51,5% et 52,6%). Cette méthode ne semble pas adaptée au

contexte préhospitalier et pourvoyeuse de pertes thermiques importantes. Nous avons également noté

qu’elle est utilisée dans 60% des cas sans autre mesure associée que le port du bonnet. 

Nous n’avons pas noté dans le registre d’effet indésirable lié à une hyperthermie induite dans les

suites interventions visant à prévenir l’hypothermie.  Seulement 5 enfants ont une température > ou =

à 38°C à l’arrivée, aucune complication néonatale au décours n’est déclarée. 

4.3 Morbi-mortalité

Seulement  4,5%  des  enfants  sont  encore  hospitalisés  à  7  jours  de  la  naissance.   Le  taux  de

mortalité est de 0,01%.

Nous ne retrouvons pas d’association entre l’hospitalisation à 7 jours et l’hypothermie d’admission

ou sa sévérité. Le taux d’hypothermie des enfants hospitalisés est comparable à celui de la cohorte

initiale, de manière équitable entre chaque groupe.

Ces chiffres de morbidité sont moindres que ceux d’études récentes. Par exemple, Nguyen et al

retrouvaient une mortalité de 8% pour les accouchements inopinés contre 6,4% des accouchements

hospitaliers. (13) Et dans une cohorte de 71 naissances inopinées en 2016, le taux de mortalité précoce

était  de  4,2%.  (20) Cependant  dans  ces  deux  études,  les  résultats  sur  la  mortalité  n’étaient  pas

significatifs.
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Il y a eu très peu de transferts, 1% du nombre total a été transféré directement en réanimation

médicale, et 1% en USI de manière comparable entre chaque groupe. Pour comparaison, dans une

étude de 300 enfants nés à domicile,  ce taux était  de 28%  (94) et dans une autre cohorte de 114

enfants en 2002, il atteignait même 50% en USI. (47)

Le nombre d’enfants prématurés et de FPN dans la population hospitalisée à J7 est pratiquement 2

fois supérieur à ceux de la population initiale (9% vs 5% de prématurité et 12% vs 7% de FPN). Ces

résultats  peuvent  suggérer  la  relation  entre  ces  comorbidités  associées  à  l’hypothermie  et

l’hospitalisation à 7 jours.

Le nombre de détresse respiratoire ou d’infection materno-foetale n’a pas été plus important dans

un groupe par rapport aux autres.

Cependant, nous préférons rester prudent quant à l’interprétation des motifs d’hospitalisation du

registre.  Un  nombre  important  ne  sont  pas  retranscrits,  ou  en  désaccord  avec  d’autres  données

objectives du registre.

Nous ne retrouvons pas d’association entre l’hypothermie d’admission et mortalité néonatale. Le

seul enfant décédé en réanimation n’était ni prématuré, ni de faible poids, la cause du décès n’est pas

connue, il présentait une température d’admission de 36,2°C. 

Notre étude souligne les résultats de Jensen et al, en 2017, qui n’ont trouvé aucune association

entre l'hypothermie à l'admission et le décès dans les premiers jours. (98)

4.4 Limites de l’étude
L’interprétation des résultats peut être source de confusion. Les méthodes de réchauffement sont

évaluées de manière distincte les unes des autres, or, on sait que dans la plupart des cas elles sont

utilisées conjointement. Il est donc difficile de comparer ces méthodes entre elles en se basant sur ces

seuls résultats.

Il faut souligner que le registre AIE, recense les accouchements de centres sensibilisés (seulement

27 SMUR ont participé), et dont l’incidence en terme d’AIE n’est pas homogène. De plus, le mode

déclaratif  des  cas  peut  augmenter  la  probabilité  que  cette  population  soit  sélectionnée  et  non

représentative sur le plan national. Cependant, il est difficile de dire de quelle manière elle peut l’être

et en quoi cela a influencé nos résultats.
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Le recueil des données du registre est également source d’erreurs et d’oublis.  La retranscription

des informations dans un contexte d’urgence peut facilement s’avérer complexe. Un certain nombre

de données sont manquants, notamment dans le suivi et le devenir des enfants, ce qui nous incite à les

interpréter avec précaution. De plus, certaines complications de moyen terme comme les infections

materno-foetales ne peuvent pas être interprétées uniquement après 7 jours de suivi.

Des biais  de mesures existent,  notamment  en ce qui  concerne la  prise de la  température.  Les

modalités diffèrent selon chaque enfant, mais également entre les températures initiale et d’arrivée

d’un même enfant.

Le caractère rétrospectif de l’étude réduit le niveau de preuve de nos résultats, cependant notre

effectif de départ est relativement important.

Les dossiers sont recueillis sur une période de 5 ans. Durant ces 5 années, il est possible que les

pratiques aient évolué, notamment depuis les recommandations pédiatriques de 2015. 

4.5 Perspectives 
Nos analyses statistiques vont être poursuivies, en comparant les méthodes de réchauffement de

façon plus complexe. Le but est d’évaluer quelles associations de méthodes sont efficaces dans le

réchauffement  (par  exemple  l’utilisation  d’un  bonnet  et  d’un  sac  en  polyéthylène  par  rapport  à

l’efficacité  de  l’incubateur).  Des  analyses  supplémentaires  pourraient  éventuellement  guider  les

équipes à choisir certaines méthodes en fonction par exemple : du terme, du délai de transport ou des

conditions climatiques.

De plus grandes cohortes devraient permettre d’augmenter la puissance de l’analyse des méthodes

de réchauffement.  Ce d’autant  plus que le registre AIE poursuit  actuellement le recensement des

données.

Il  semble  important  d’uniformiser  la  méthodologie  des  études  réalisées  sur  les  hypothermies,

notamment en terme de définition et du site de mesure de la température corporelle.

L’élargissement des inclusions à un plus grand nombre de centres sur le territoire national, pourrait

être suffisamment efficace pour détecter des résultats de morbidité à court terme et de mortalité. 

Des recherches plus approfondies sont nécessaires pour explorer les voies allant de l'hypothermie à

l'admission à la mortalité et déterminer si l'hypothermie est une étape de la voie de causalité.  Il semble

également important que ces études utilisent des définitions de morbidité standardisées. 
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5- Conclusion

Dans  notre  étude,  le  réchauffement  des  nouveaux-nés  est  d’environ  0,1°C.  Nous  arrivons

globalement à maintenir leur température avec notre prise en charge pré-hospitalière.

Environ la moitié des enfants sont en hypothermie à l’arrivée, mais pratiquement aucun n’est en

hypothermie sévère.

Les méthodes utilisées les plus couramment sont le bonnet, le sac en polyéthylène et la couverture

isotherme. Le peau à peau n’est réalisé que dans la moitié des AIE.

L’incubateur  reste  la  méthode  de  référence  dans  le  réchauffement  du  nouveau-né.  Les  autres

méthodes utilisées permettent de maintenir la température de l’enfant ; à l’exception de la couverture

isotherme qui présente un effet significativement délétère.

Les facteurs influençant l’hypothermie d’admission sont l’âge gestationnel, le poids de naissance,

les  conditions  thermiques défavorables,  le  délai  de  prise  en  charge après  la  naissance,  et  le  lieu

d’accouchement.  Ces  contextes  favorisent  l’hypothermie  initiale  et  engendrent  des  difficultés

ultérieures  à  rétablir  la  normothermie.  Ces  enfants  hypothermes  initialement  sont  ceux  dont  le

réchauffement est le plus difficile à réaliser.

Des  efforts  sont  à  poursuivre  chez  nouveaux-nés  les  plus  fragiles  afin  d’anticiper  les  pertes

thermiques.

Nous ne parvenons pas à mettre en évidence de relation entre l’hypothermie d’admission et la

morbi-mortalité néonatale.

D’autres études sont nécessaires pour évaluer les associations des méthodes de réchauffements

dans les AIE afin d’en améliorer les pratiques et la formation. Notamment chez les enfants plus à

risque d’hypothermie, qui présentent souvent des pathologies associées, et donc plus exposés à une

morbidité de court et de moyen termes.
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Paris. 2003. p. 103-41. 

45. Diependaele JF, Fily A. Prise en charge de l’enfant. 2009;17. 

46. Direction de l’hospitalisation, et de l’organisation des soin. Circulaire DHOS/O1 no 2005-67 
relative à l’organisation des transports de nouveau-nés nourrissons et enfants, Annonce N°48. 

58/77



SANTE - Bulletin Officiel N°2005-2: [Internet]. 7 févr 2005 [cité 13 août 2018]; Disponible 
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févr 2013;124(2):238-46. 

88. Huffman SL, Zehner ER, Victora C. Can improvements in breast-feeding practices reduce 
neonatal mortality in developing countries? Midwifery. juin 2001;17(2):80-92. 

89. Vohra S, Roberts RS, Zhang B, Janes M, Schmidt B. Heat Loss Prevention (HeLP) in the 
delivery room: A randomized controlled trial of polyethylene occlusive skin wrapping in very 
preterm infants. The Journal of Pediatrics. déc 2004;145(6):750-3. 

90. Trevisanuto D, Doglioni N, Cavallin F, Parotto M, Micaglio M, Zanardo V. Heat Loss 
Prevention in Very Preterm Infants in Delivery Rooms: A Prospective, Randomized, 

61/77



Controlled Trial of Polyethylene Caps. The Journal of Pediatrics. juin 2010;156(6):914-917.e1.

91. Leadford AE, Warren JB, Manasyan A, Chomba E, Salas AA, Schelonka R, et al. Plastic Bags 
for Prevention of Hypothermia in Preterm and Low Birth Weight Infants. PEDIATRICS. 1 
juill 2013;132(1):e128-34. 

92. Doglioni N, Cavallin F, Mardegan V, Palatron S, Filippone M, Vecchiato L, et al. Total Body 
Polyethylene Wraps for Preventing Hypothermia in Preterm Infants: A Randomized Trial. The 
Journal of Pediatrics. août 2014;165(2):261-266.e1. 

93. Laptook AR, Bell EF, Shankaran S, Boghossian NS, Wyckoff MH, Kandefer S, et al. 
Admission Temperature and Associated Mortality and Morbidity among Moderately and 
Extremely Preterm Infants. The Journal of Pediatrics. janv 2018;192:53-59.e2. 

94. Ménard C. Accouchements inopinés hors maternité: à propos de 161 cas à Marseille de 1989 à 
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Bouchons en polyuréthane et enveloppes en plastique....................................................................26

1.2.4.2. Mesures extra-hospitalières......................................................................................................27

2- Méthodes.............................................................................................. 28

2.1 Objectifs...........................................................................................................28

2.2 Population........................................................................................................28

2.2.1 Registre AIE................................................................................................................................28

2.2.1.1 Rationnel et objectifs de l’observatoire.....................................................................................28
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3.3.2 Efficacité des méthodes utilisées après l’arrivée du SMUR......................................................46

3.4 Morbi-mortalité des nouveaux nés :..............................................................47

4- Discussion............................................................................................ 48
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NOM : ROCHE PRENOM : Mélodie

Titre de Thèse :  

ÉVALUATION DES PRATIQUES ET DE L’EFFICACITÉ DES MÉTHODES DE RÉCHAUFFEMENT

DU  NOUVEAU-NÉ  PAR  LES  ÉQUIPES  SMUR  DANS  LES  ACCOUCHEMENTS  EXTRA-

HOSPITALIERS INOPINÉS

RÉSUMÉ

Contexte : L’accouchement  inopiné  en  dehors  d’une  structure  de  soin  (AIE)  reste  actuellement  un

phénomène  rare  en  France  (0,5%  des  naissances).  Ces  accouchements  présentent  un  risque  important

d’hypothermie néonatale, qui est un facteur de morbi-mortalité et s’associe souvent à d’autres comorbidités.

Objectifs : Évaluer les pratiques actuelles en terme de prévention d’hypothermie du nouveau-né et évaluer

l’efficacité des méthodes utilisées dans un contexte préhospitalier.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique menée sur la base de données de

l’observatoire AIE entre septembre 2012 et janvier 2018. Les méthodes de réchauffements sont évaluées les

unes par rapport aux autres en fonction de la différence de température entre le début de la prise en charge

SMUR et à l’arrivée dans l’établissement d’accueil.

Résultats : Sur les 726 nouveau-nés inclus, la prise en charge extra-hospitalière a globalement permis le

maintien de leur température corporelle (en médiane +0,1°C entre la T°C à la naissance et à la maternité). Les

facteurs de risque d’hypothermie retrouvés sont: un accouchement avant l’arrivée du SMUR (p<0,001), une

température extérieure basse (p<0,001), la prématurité et donc également un faible poids de naissance (p<0,001

pour ces 2 variables). L’incubateur permet significativement à lui seul de réchauffer le nouveau-né (p<0,01). La

couverture isotherme présente à elle seule un effet délétère sur la température (p<0,1) alors que le peau à peau,

le bonnet et le sac en polyéthylène semblent assurer le maintien de la température corporelle. Nous n’avons pas

constaté de relation entre l’hypothermie et la morbi-mortalité néonatale.

Conclusion : L’incubateur reste la méthode de référence dans le réchauffement du nouveau-né lors des AIE.

Les autres méthodes semblent pouvoir assurer un maintien de température en dehors de la couverture isotherme.

L’étude de l’association de ces différentes méthodes reste encore à évaluer. 

MOTS-CLES 

NAISSANCE EXTRA-HOSPITALIÈRE

HYPOTHERMIE

MÉTHODES DE RÉCHAUFFEMENT

MORBI-MORTALITÉ PÉRINATALE
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