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Introduction

Depuis sa création en 2005, le service des urgences gynécologiques et
obstétricales du CHU de Nantes enregistre une affluence en constante progression.
Le nombre de passages annuels a progressé de 11921 en 2005 a 14694 en 2012,
soit une augmentation de 23 % en 8 ans. Ce service recoit les urgences, vraies ou
ressenties, gynécologiques, obstétricales et liées aux abus sexuels, sept jours sur
sept et 24 heures sur 24.

La prise en charge des patientes est réalisée par une équipe constituée d’'une
sage-femme, d'une infirmiere, d'une aide-soignante ou d'une auxiliaire de
puériculture. L’équipe est aussi constituée par des meédecins qui interviennent pour
les urgences en journée (un interne de spécialité, un interne de médecine générale
et un sénior), et d'une équipe médicale de nuit chargée aussi de la salle de

naissance.

Face a un volume d'activité toujours croissant et des ressources en
personnels et locaux limitées, nous avons envisageé la mise en place une échelle de
tri pour organiser I'accueil et I'orientation des consultantes, afin d’obtenir une prise en

charge adaptée au degré d’'urgence.

Le but de ce mémoire est de connaitre le point de vue des professionnels de
santé sur la pertinence de la mise en place d'une échelle de priorisation aux
urgences gynécologiques et obstétricales du CHU de Nantes. Il permettra
egalement de lister les critéres de tri déja utilisés.

Dans un premier temps, nous poserons le cadre législatif relatif aux services
d’'urgences puis nous traiterons de I'évolution des prises en charge des urgences

gynéco-obstétricales de 2005 a nos jours, au CHU de Nantes.

Nous nous intéresserons ensuite aux résultats de I'étude réalisée aupres des
acteurs de soins (Sages-femmes, Infirmieres, Aides-soignantes et Auxiliaires de

puériculture) travaillant aux urgences gynéco-obstétricales.

Enfin nous discuterons de ces résultats et de I'opportunité d’une échelle de tri.



Glossaire

UGO : Urgences Gynéco-Obstétricales

SA : Semaines d’Aménorrhée

SF : Sage-femme

IDE : Infirmier(e) Diplémé(e) d’Etat

AS : Aide Soignante

AP : Auxiliaire de Puériculture

TIU : Transfert In Utéro

MAP : Menace d’Accouchement Prématuré

VME : Version par Manceuvre Externe

MAF : Mouvements Actifs Foetaux

RPM : Rupture Prématurée des Membranes

ETG : Echelle de Tri par Gravité

IAO : Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences
CIMU : Classification Infirmiére des Malades aux Urgences
DDR : Date des Dernieres Regles

PEC : Prise En Charge

EVA : Echelle Visuelle Analogique

HTA : HyperTension Artérielle

SFHTA : Signes Fonctionnels d’HyperTension Artérielle

GEU : Grossesse Extra Utérine



1 Des urgences en gynécologie et en obstétrique

1.1 Qu’est ce gqu’une urgence /des urgences ?

Le Larousse médical définit I' « urgence » [1] comme :
- une situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement
doivent étre réalisés trés rapidement.
Et définit « les urgences » comme :
- un service dans lequel sont pris en charge les malades nécessitant des soins
immeédiats.
Dans la définition d’'une urgence, se trouve le terme de « situation pathologique », or
en obstétrique il peut exister une situation d’'urgence sans contexte de pathologie,
par exemple une troisieme pare, arrivant en travail avancé, nécessitant un diagnostic
et une prise en charge rapide.
Dans la définition « des urgences », c’est le terme « malade » qui n’est pas adapté

au contexte de la gynéco-obstétrique en particulier a I'obstétrique.

1.2 Les urgences dans leur cadre législatif

La législation précise qu’un service d’'urgence doit accueillir et prendre en charge 24
heures sur 24, tous les jours de I'année et sans sélection, toute personne exprimant
une situation d’urgence. « Un établissement de santé [...] dispense en hospitalisation
complete les soins mentionnés au a du 1° de l'article L. 711-2 et comporte au moins
des services [...] chirurgie orthopédique et chirurgie viscérale, y compris

gynécologique. [...]

Un service d'accueil et de traitement des urgences doit accueillir sans sélection vingt-
guatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, toute personne se
présentant en situation d'urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge,
notamment en cas de détresse et d'urgence vitales. »). La gynécologie est incluse

dans cet article [2].

L'article R 712-77 du Code de la Santé Publique mentionne que les établissements
pratiquant des accouchements doivent accueillir et prendre en charge de jour comme
de nuit, les femmes enceintes et les parturientes. Article R712-77 du Code de la



Santé Publique : « Les dispositions de la présente sous-section ne s'appliquent ni
aux établissements mentionnés au deuxieme alinéa de l'article L. 326 et a l'article L.
331, qui accueillent de jour comme de nuit des patients présentant des troubles

mentaux, ni aux établissements de santé pratiquant les accouchements.

Ces derniers établissements doivent accueillir et prendre en charge, de jour comme

de nuit, les femmes enceintes et les parturientes » [3] [4].

1.3 La reconnaissance des urgences en gynécologie et en

obstétrique

1.3.1 Un défaut de reconnaissance

Les urgences gynécologiques et obstétricales n'ont pas toujours été
reconnues. En 2005, le Ministre de la Santé qui s'apprétait a mettre en ceuvre son
« plan urgences » n’y avait pas inclu la gynéco-obstétrique. Dans cette discipline, les
effectifs médicaux et non-médicaux sont comptabilisés sur la base du nombre
annuel d’accouchements. Le personnel gére l'activité de la salle d’'accouchement en
plus des urgences, avec les hospitalisations et les interventions gu’elles peuvent
engendrer.

Ces équipes travaillent sur des plateaux obstétricaux de plus en plus importants
(souvent plus de 1500 accouchements annuels allant jusqu’a 4000 ou 5000
accouchements pour un seul établissement). Les patientes se présentent
directement au service des urgences gynéco-obstétricales sans étre préalablement
vues ou « pré-triees » par les urgences générales. La fréquentation moyenne des
services d’'urgences gynéco-obstétricales est de douze patientes par jour, d’apres
une enquéte du College National des Gynécologues-Obstétriciens Francais
(CNGOF) [5]. Les consultations urgentes engendrent un taux d’hospitalisation de
15% et un taux de 50% d’intervention chez les patientes hospitalisées. Le CNGOF
recommande une augmentation des effectifs médicaux et non médicaux, en
gynécologie et en obstétrique pour l'accueil des urgences, particulierement en
journée et en premiére partie de nuit (18h00-24h00). Il rappelle que les services de
gynéco-obstétrique ne sont pas seulement des maternités mais aussi des services

meédico-chirurgicaux [6], [7], [8].



En 2008, les urgences gynécologiques, y compris les urgences du premier
trimestre de grossesse, sont reconnues dans les établissements qui possédent un
service d'urgence. Les urgences gyneécologiques sont considérées comme un
service déporté des urgences générales, ce qui permet de comptabiliser les
passages et les actes en gynécologie donnant droit au forfait d’accueil et traitement
des urgences (ATU) [9].

Il n’existe pas de renseignement concernant la prise en charge des grossesses entre
la fin du premier trimestre et la 22°™ Semaine d’Aménorrhée (SA), terme de relais

de prise en charge par I'obstétrique.

1.3.2 L’effectif en personnel

Dans la plupart des maternités, il n’existe pas de service d’'Urgence Gynéco-

Obstétricales (UGO). Les urgences sont gérées, soit par le personnel de la salle de
naissance, soit par celui du secteur de la gynécologie.
Dans sa lettre du 16 décembre 2006 envoyée au ministre de la santé, le CNGOF
demande que l'effectif en personnel des urgences ne soit plus estimé a partir du
nombre annuel d’accouchements mais qu’il le soit en fonction du nombre de
consultations aux UGO. Il propose alors la répartition suivante, segmentées par
tranches de 2500 passages [6] :

-2 500 a 5000 : 0,5 poste de SF 24h/24,
0,5 IDE de jour (8h-20h),
Pas de secrétaire ;

-5000 a 7 500 : 0,5 poste de SF 24h/24,
0,5 IDE 24h/24,
0,25 poste de secrétaire ;

- 7500 a 10 000 : 1 poste de SF 24h/24 (soit 5,80 ETP),
1 AS 24h/24,

1 IDE de jour (8h-20h),

0,5 secrétaire ;

-10 000 a 12 500 : 1 poste de SF 24h/24,
1 AS 24h/24,

1 IDE de jour (8h-20h),

1 secrétaire ;

- plus de 12 500 : idem, plus 1 IDE 24h/24.



2 Les urgences gynéco-obstétricales du CHU de Nantes

2.1 Etat des lieux des urgences gynéco-obstétricales en mars

2003

L’'unité d’accueil des urgences gynécologiques et obstétricales a été ouverte a
Nantes en septembre 2004, a I'occasion de 'emménagement du pdle maternité dans
le nouveau batiment : 'Hbpital Mere-Enfant (HME). Avant la création de ce service
individualisé d’'urgence, les urgences gynécologiques et obstétricales étaient prises
en charge par le service de consultation pendant la journée et les jours ouvrables.
Cette prise en charge consacrée aux consultations en urgences, était réalisée par
une sage-femme pour l'obstétrique (grossesses > 238éme SA) et par un interne en
médecine pour la gynécologique.

En cas de flux important en journée, certaines urgences étaient alors orientées soit
vers la salle de naissance pour I'obstétrique, soit vers les urgences générales pour la
gynécologie.

La nuit, le week-end et les jours fériés, I'accuell et la prise en charge des urgences
étaient réalisés par les sages-femmes de la salle de naissance, en ce qui concerne
'obstétrique et par le service d’hospitalisation en gynécologie pour les urgences
gynécologiques et les grossesses avant 23 SA. C’était alors I'infirmiere du service de
gynécologie qui se détachait de son service pour prendre en charge ces urgences.
En vue du déménagement du pole maternité, un état des lieux a été effectué en
mars 2003, afin de pouvoir améliorer l'organisation de la maternité. Ce dernier
relevait de nombreux problemes organisationnels, concernant notamment, I'accueil

et la prise en charge des urgences gynéco-obstétricales.

Plusieurs points posaient probleme :
- Au niveau du personnel : le service de consultation avait pour mission de
prendre en charge les urgences a la fois gynécologiques et obstétricales.
Cette prise en charge était souvent réalisée par des internes en garde. Ce
qui engendrait parfois de longs délais d’attente pour les patientes (3h
d’attente pour une suspicion de grossesse extra-utérine). La sage-femme
responsable des urgences en consultation y était affectée a seulement
50%, les patientes étaient fréquemment réorientées vers la salle de
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naissance, méme en journée, avec pour conseéquence un encombrement
du service. Un interne remplacait la sage-femme en cas d’absence de
celle-ci.

En l'absence de poste d’infirmiére dédié aux consultations urgentes en
gynécologie apres 17h30, les week-end et les jours fériés, leur prise en
charge était assurée par [linfirmiére en poste dans le service
d’hospitalisation. Celle-ci devait alors assurer les consultations d’urgences

en plus de la surveillance des patientes hospitalisées.

Au niveau des locaux : le service de consultation ne disposait que d’'une
salle réservée a l'urgence. Dans le service de gynécologie, il n’existait pas
de salle de consultation d’'urgence adaptée, ni de salle d’attente, alors que
ce service recevait toutes les urgences gynécologiques de nuit et du week-
end. Le bloc obstétrical, équipé d'une seule salle d’examen, ne pouvait
répondre aux exigences de [lactivité d'urgence obstétricale, une
consultation pouvant durer plus de deux heures.

Dans ces trois services, les locaux n'étaient donc pas adaptés pour

I'accueil et la prise en charge des urgences.

Le mélange des flux: c’est 'un de probléeme majeur d'une telle
organisation de soins. Ce mélange entre consultantes programmeées ou
urgentes et patientes hospitalisées était présent dans tous les services.
Par exemple, il arrivait que cohabitent dans la méme salle d’'attente, une
patiente faisant une fausse couche avec une parturiente venant consulter
pour son huitieme mois. De méme, on constatait frequemment en
gynécologie, que l'accueil nocturne des consultantes générait une

nuisance sonore pour les patientes hospitalisées.

La confidentialité de I’accueil : les patientes venant pour une urgence
devaient se présenter et annoncer la raison de leur venue a l'accuell
principal de la maternité, lieu ouvert et public, manquant de confidentialité.
Cette étape, qui pouvait étre mal vécue par les patientes, a pu contribuer

en partie a I'évolution des conditions d’accueil au sein de 'HME.



-L’absence de cotation était un probléme récurent aux trois services :

» En consultation : en 2002 le nombre de consultations d’'urgences
perdues par défaut de cotation était estimé a 500.

» Au bloc obstétrical : I'activité de consultation d’urgence, cotée 3128,
ne figurait pas sur le rapport de la Direction des Affaires
Financieres.

» En gynécologie : le reflet de Il'activité de consultations urgentes
n’était pas connu par défaut de cotation.

Par conséquent l'activité globale des urgences gynécologiques et

obstétricales, méconnue de la Direction jusqu’en 2004, était impossible

a évaluer.

Ces différents points, révélateurs d'un manque évident de personnel et
d’'une structure adaptée a l'accuell et a la prise en charge des patientes
urgentes, ont contribué a la mise en place d’un service d’'urgences gynéco-

obstétricales.

2.2 La création d’'une unité d'urgences gynécologiques et

obstétricales

2.2.1 Lelieu et les locaux

Le déménagement du pble maternité dans 'HME et les nombreux problemes
d’organisation mentionnés paragraphe Il a, ont conduit a la création d'un service
d’'urgences gynécologiques et obstétricales (UGO). Cette unité a pour mission
d’accueillir dans un méme lieu, les urgences gynécologiques et obstétricales, 24h
sur 24 et sept jours sur sept.

Le service des UGO est situé au cinquieme et dernier étage du batiment. Cet
emplacement, peu habituel pour un service d’'urgence, offre une proximité avec le

plateau technique (bloc obstétrical, gynécologique et pédiatrique). Les UGO,



localisées au dernier étage du batiment et moins fréquentées par les autres patientes

ou les visiteurs que la précédente structure, offrent une plus grande confidentialité.

Ce service est compose :
- D’une salle d’accuell, attenante a la salle de soin
- D’une salle d’attente avec sanitaires
- De quatre salles d’examens dont deux préférentiellement dédiées a
I'obstétrique et deux a la gynécologie.
- D’une salle de prélevement et/ou d’entretien
- D’une salle réservée aux transferts in utéro (TIU)
- D’une salle de soins et bureau pour le personnel
- De locaux d’entretien et de réserve

- D’un secrétariat

Les salles d’examen sont des salles individuelles, fermées par des parois
completes, ce qui offre une protection visuelle et acoustique préservant l'intimité des
patientes et permettant une meilleure confidentialité. Leur proximité avec la salle de
soins et la présence d’'une sonnette d’appel permettent une surveillance efficace par
le personnel. De plus, les salles de gynécologie et d’obstétrique, équipées a
lidentique, permettent une polyvalence de zones. Par exemple en cas de forte
affluence en gynécologie, une salle d’obstétrique pourra étre réquisitionnée pour une

consultation gynécologique [10].

L’accés aux services des UGO se fait par I'entrée principale de la maternité
aux heures ouvrables, dans ces conditions les patientes sont orientées vers le
cinquiéme étage par le personnel de I'accueil principal de la maternité. Le service est
desservi par quatre ascenseurs accessibles a tous : visiteurs, consultantes, patientes
hospitalisées et personnels soignants. Aprés 19h30, I'entrée des urgences se fait par
'acces de nuit, situé en retrait de I'entrée principale et peu visible. Pour entrer dans
I'établissement la nuit, les patientes doivent sonner a un interphone qui est en
communication avec la salle de soin du personnel des urgences. Elles présentent
alors la raison de leur venue pour pouvoir rentrer. L’acces au service se fait par un
unique ascenseur qui n'est pas réservé aux urgences. L'accés de nuit est
également la rampe d’acces utilisée par les patientes transportées par le SAMU ou

les pompiers. Pour celles arrivant par leur propre moyen, il est possible de se garer
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temporairement sur une zone réservée juste en face de I'entrée de la maternité. Il

n’existe pas de parking pour les patientes venant consulter aux urgences.

2.2.2 Le personnel

A l'ouverture du batiment de I'HME, les locaux étaient prévus pour l'accueil
des urgences mais I'équipe soignante actuelle n'a été mise en place qu’en 2005.
Aujourd’hui, le personnel de 'unité des urgences gynéco-obstétricales est réparti de
la maniere suivante :

- Une infirmiéere diplomée d'état (IDE) 24h/24, une sage-femme (SF)
24h/24, une aide-soignante (AS) ou auxiliaire de puériculture (AP)
24h/24. Les IDE travaillent uniquement a l'unité des UGO. Les SF et
AS/AP effectuent des rotations de gardes avec la salle de naissance.
Les SF et IDE travaillent sur des plages horaires de 12h soit de 8h00 a
20h00 ou 20h00 a 8h00. Les AS travaillent de 6h30 a 14h00 ou de
13h30 a 21h00 pour I'équipe de jour et de 20h45 a 6h45 pour I'équipe
de nuit.

- Aux heures ouvrables (8h00-16h00 ou 18h00): un sénior référent, un
interne de médecine générale et un interne de spécialité en gynéco-
obstétrique. En semaine est présente une cadre SF.

- En garde la nuit (18h00-8h00) : deux internes DES jusqu’a minuit, puis
un interne DES jusqu’a 8h00, un sénior de garde. Le sénior de garde et
l'interne DES gerent dans le méme temps le bloc obstétrical.

- Une SF responsable de la cellule de transfert présente de 10h00 a
18h00 en semaine. Ce poste a été créé en 2008.

Le médecin responsable de l'unité des UGO est actuellement Dr Anne-Sophie
COUTIN. Aux heures ouvrables et en semaine, une secrétaire médicale est
présente.

Cet effectif en personnel médical et paramédical correspond a la proposition faite par
le CNGOF au Ministere de la Santé en 2006 [6].
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2.2.3 Les objectifs

Les objectifs de cette unité sont de répondre aux urgences, vraies ou
ressenties, gynécologiques, obstétricales et liées aux abus sexuels ; sept jours sur
sept et 24 heures sur 24. Ce service recoit les patientes adultes. Les mineures de
moins de 15 ans et 3 mois, enceintes ou non, sont accueillies dans un premier temps
aux urgences pédiatriques. Le personnel oriente, si besoin, les patientes vers les
services adéquats. Il assure la continuité des soins en dehors des heures ouvrables,
prend en charge les victimes d’abus sexuels et délivre les conseils téléphoniques
nécessaires.

Les motifs de consultation, en gynécologie, concernent les pathologies urgentes sur
une grossesse inférieure a 22 SA et les pathologies gynécologiques urgentes hors
grossesse, ainsi que leur suivi immédiat.

Les expériences professionnelles et compétences requises pour les IDE exercant
aux UGQO, indiquées dans la fiche de poste des IDE, sont:

-deux ans d’expérience souhaitable dans un service actif.

-connaissances des pathologies gynécologiques et leurs traitements,

-connaissance des besoins des femmes en maternité

-connaissances relatives aux situations d’'urgences.

L’'accueil en obstétrique concerne toutes les patientes enceintes de plus de 22 SA.
Les missions de la SF en poste aux UGO sont définies par la fiche de poste
actualisée en septembre 20009.
Ces missions sont :
-Assurer I'accuell, la prise en charge et I'orientation de toutes les grossesses
de plus de 22 SA.
-Participer a l'accueil des grossesses de moins de 22 SA et des urgences
gynécologiques.
Les qualités professionnelles requises des SF concernant :
=>Le savoir-étre : avoir le sens des priorités et de l'urgence.

=>Le savoir-faire : étre réactif et savoir gérer 'Urgence.
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L’AS ou I'AP affectée au service d’urgence a pour mission de collaborer avec I'IDE et
la SF pour I'accueil et la prise en charge de toutes les patientes se présentant aux

urgences.

2.2.4 Lacellule de régulation des transferts obstétricaux en Pays
de la Loire

La cellule de régulation des transferts obstétricaux en Pays de la Loire a été
installée, en 2008, dans les locaux des UGO. La création de cette cellule répond a
la loi du 9 aodt 2004, relative a la politique de Santé Publique. Cette loi fixe comme
objectif, pour 2008, de réduire la mortalité périnatale a un taux de 5,5 pour 1000 et la
mortalité maternelle a un taux de 5 pour 100000. L'objectif de la cellule des transferts
in-utéro est d’organiser des transferts obstétricaux en améliorant le maillage des 24
maternités publiques et priveées du Réseau Sécurité Naissance des Pays de la Loire.
Ce réseau regroupe cing départements : la Loire Atlantique, la Vendée, le Maine et
Loire, la Mayenne et la Sarthe. La cellule est partagée sur deux sites géographiques,
dans des maternités de niveau lll : le CHU de Nantes et celui d’Angers. Chaque site
couvre un territoire de santé, pour le CHU de Nantes, il comprend la Loire Atlantique
et la Vendée.

Les rbles de la SF en poste a la cellule de transfert sont :
=>La coordination :

- assurer le recensement biquotidien des lits de grossesses a hauts risques et

de pédiatrie de toutes les maternités des Pays de la Loire.

- renseigner la disponibilité en lits sur le site du Réseau Sécurité Naissance

des Pays de la Loire.
=>La gestion :

-recevoir les demandes de transfert et les analyser.

-orienter les patientes en fonction des places et du niveau de soin nécessaire.

-mettre en relation les équipes demandeuses et receveuses.

-définir le mode de transport adapté au niveau de soins requis.

-accueillir et prendre en charge la patiente transférée sur son propre site.

La SF responsable de la cellule est présente de 10h00 a 18h00 en semaine, soit
I'équivalent de deux temps plein pour le CHU de Nantes. La nuit et le week-end, les

appels provenant des obstétriciens demandeurs d’un transfert in utéro vers le CHU
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de Nantes, sont recus par la sage-femme en poste aux UGO. Celle-ci transmet alors
la demande a l'obstétricien receveur qui accepte ou non le transfert en fonction des
disponibilités meére et enfant de 'HME. Si le transfert est accepté, c'est la sage-
femme des UGO qui assure lI'accueil et la PEC de la patiente.

Environ 500 transferts maternels (transfert in-utéro et transfert du post-partum) sont
réalisés en une année, 1/3 d’entre eux ont lieu quand la SF responsable de la cellule
est absente.

2.3 L’activité des urgences gynéco-obstétricales

2.3.1 Quantitatif

Figure 1 : Nombre de passages aux UGO par an
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L’activité aux UGO n’a eu de cesse d’augmenter ces derniéres années. Le
nombre de passage annuel est passé de 11921 en 2005 a 14694 en 2012, soit une
augmentation de 23,3%, qui correspond a la tendance actuelle d’augmentation de la
fréquentation des services d’'urgences par les usagers. L'unité des UGO reste une
« petite » unité d’urgence comparée au service des urgences genérales du CHU de

Nantes qui comptabilise 69556 passages annuels.
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En 2005, le nombre moyen de consultations par jour était de 28 pour 'ensemble
gynécologie et obstétrique, il passe a 39 consultations par jour en 2011, soit une
augmentation de l'activité journaliére de 39%.

L’activité en journée est plus importante et est plus marquée en gynécologie (80,4%)
gu’en obstétrique (62,5%). En revanche, la répartition de I'activité entre la semaine et

le week-end est similaire dans les deux secteurs [11].

2.3.2 Descriptif

Les urgences gynécologiques ont pour mission l'accueil et la prise en charge
de toutes les consultations d’'urgences non programmees concernant les grossesses
inférieures a 22 SA, les suspicions de début de grossesse pathologique, les
probléemes gynécologiques urgents et les abus sexuels.

Les principaux motifs de consultations en urgence gynécologique, d’aprés une

étude interne menée en juin 2005, sont :

- Métrorragies

- Douleurs pelviennes

- Visites de controles (grossesse de localisation indéterminée, fausse
couche en cours sous traitement médical, suivi des GEU avec un
traitement médicamenteux)

- Pathologies du post-partum

- Prurit vulvaire

- Vomissements gravidiques

- Hyper stimulation ovarienne

- Bartholinite

- Leucorrhées

- Réquisition/ abus sexuels

- Traumatisme, Accident de la Voie Publique (AVP) au premier trimestre
de grossesse

- Autres

Les urgences obstétricales ont pour mission l'admission de toutes les

patientes en travail, de tous les déclenchements et maturations, ainsi que I'admission
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des patientes se présentant pour des VME, en plus des consultations d’urgences
non programmeées. Cette unité admet également les transferts in-utéro, admission
réalisée par la sage-femme responsable de la cellule de transfert ou en cas
d’absence par la SF en poste aux UGO.

Les principaux motifs de consultation en obstétrique concernant les

grossesses au-dela des 22 SA, d’aprés la méme étude, sont :

- Contractions utérines (CU) au 9°™ mois de grossesse
- Menace d’accouchement prématurée (MAP)

- Pré-éclampsie/ éclampsie

- Consultation de terme

- Métrorragie

- Douleurs pelviennes

- Déclenchement, maturation

- Leucorrhées

- Version par Manceuvre Externe (VME)

- AVP

- Diminution des Mouvements Actifs Foetaux (MAF)

- Rupture prématurée des membranes (RPM)

Dans une note d’information de juillet 2005, le service rappelle qu’il ne prendra
pas en charge les patientes venant pour une échographie en dehors de l'urgence.
Ces derniéres devant étre faites en consultation d’échographie au premier étage de
'HME, sur rendez-vous ou en consultation externe. De la méme maniére, toute
consultation de gynécologie ou d’obstétrique en dehors de l'urgence doit étre
programmée dans le service adéquat.

Enfin, l'unité d’'UGO répond aux demandes de contraception d’'urgence uniqguement
en dehors des heures douverture du Centre de Planification et d’Education
Familiale(CPEF), soit le soir et le week-end. Toute demande d’interruption volontaire

de grossesse doit étre dirigée vers le CPEF.
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3 Letriage

3.1 Historique

Le terme triage est reconnu par les publications scientifiques francophones et
anglophones et il est synonyme de sélection, répartition ou choix. Le triage est un
concept ancien, déja utilisé au XIXeme siecle sur les champs de bataille francais. Le
triage militaire avait pour but de classer les soldats blessés en fonction de I'urgence
chirurgicale et des moyens disponibles. Par la suite, ce principe fut adopté
ponctuellement lors de catastrophes et dans certains services hospitaliers de
grandes villes au début du XXéme siecle. Il fut introduit plus largement dans les
départements d’'urgence a partir des années soixante [12] [13] [14]. Aujourd’hui, le
triage aux urgences est réalisé dans plusieurs pays. Le précurseur dans ce domaine
fut '’Australie avec son échelle de tri compléte : The Autralasian Triage Scale (ATS),
en 1993. Ont suivi 'Echelle de Tri et de Gravité (ETG) [15] [16] au Canada en 1999
régulierement révisée ; I'échelle anglaise : Manchester Triage Scale ; et aux Etats-
Unis : Emergency Severity Score [17], révisée trois fois.

En France, il n’existe pas d’outil de triage national validé. Longtemps, le triage
préhospitalier était effectué par le SAMU qui orientait les patients les plus graves
vers les services adaptés. En 1994, du fait de la croissance annuelle de I'activité des
urgences et du besoin de décrire cette activité, les urgentistes ont mis en place un
indicateur de charge en soin : la Classification Clinique des Malades des Urgences
(CCMU). Mais la CCMU n’est pas un outil de triage par une infirmiere d’accueil et
d’orientation (IAO) car elle ne peut étre cotée qu’'apres I'examen clinique d’'un
médecin. Le seul outil de triage retrouvé en France est la Classification Infirmiere des
Malades aux Urgences (CIMU), une échelle a cing niveaux allant du niveau 1 pour
les malades les moins graves au niveau 5 pour les plus séveres. La CIMU fut congue
initialement comme outil de formation pour les infirmer(e)s travaillant aux urgences.
Le tri était laissé a I'appréciation de l'infirmier(e) en fonction de modulateurs de tri
(exemple : la douleur, I'age...). La corrélation entre IAO est bonne lors de I'utilisation
de cette classification avec une variabilité inter-individuelle faible, mais elle reste

peut élaborée sur les items traumatologiques [18].
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3.2 Définition

Le triage se définit simplement par la classification ou la détermination du
degré de priorité. Il consiste donc a classer les malades, dés I'accueil aux urgences,
dans différentes catégories selon leur gravité et les priorités de traitement. Cette
évaluation des conditions du patient déterminé le degré de priorité des soins et
également l'orientation vers l'aire de traitement ou d’attente adaptée ou encore en
redirection vers une autre ressource.

Le triage inclut également une réévaluation réguliere et systématique des

consultants qui attendent d’étre pris en charge [15] [18].

3.3 L’évaluation

L'évaluation a l'accueil est bréve, quelques minutes (environ 5 minutes), est
permet de porter un jugement clinique sur I'état de santé a la fois physique et mental
du patient présentant un symptome. Cette appréciation est un processus dynamique.
Elle s’appuie sur différentes données :

-Les données subjectives : données renseignées par le patient. Elles

comprennent notamment la description du ou des symptémes: le début,

I'évolution et la durée. Ces informations sont recueillies suite a un

interrogatoire semi-directif.

-Les données objectives : collectées au moyen de I'examen clinique et a la

mesure des parametres vitaux (tensions artérielle, pouls, douleur et

température).
Cette évaluation peut étre complétée par des informations additionnelles comme la

présence d’allergies ou la prise de médicaments [15] [16] [17] [18].

3.4 Les objectifs du triage

Les buts du triage sont :

- D’identifier rapidement les patients dont le pronostic vital est engagé de

ceux qui peuvent attendre sans danger pour leur santé.
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D’orienter vers l'aire de traitement appropriée et / ou d’en initier la prise
en charge en fonction du niveau de tri attribué.

De diminuer 'encombrement des services d’'urgences.

De permettre une évaluation continue des patients

D’informer les patients ainsi que leur famille sur les soins a venir et les
délais estimés d’attente.

A postériori, d’évaluer 'adéquation de I'orientation et des délais de prise

en charge.
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4 L’étude, le matériel et la méthode

4.1 Le contexte

Les UGO, comme les urgences générales, ont vu leur fréquentation
augmenter. Face a cette affluence, la mise en place d’'une échelle de tri peut
étre utile importante pour organiser I'accueil et I'orientation des consultantes,

afin d’obtenir une prise en charge adaptée au degré d’'urgence.

De plus dans le service des UGO de Nantes, I'accueil, donc le moment
de décision de priorisation des patientes, est effectué par différents personnels :
I'IDE, la SF, I'AS ou I'AP, linterne ou l'externe. Par conséquent, la mise en
place d'une échelle de tri, qui pourrait étre utilisée par tous, permettrait une
harmonisation des pratiques et un langage commun au sein de I'équipe

soignante.

4.2 L’étude et les moyens

Il s’agit d’auto-questionnaires déclaratifs et anonymes concernant l'avis
des professionnels de santé sur I'intérét de la mise en place d’'une échelle de tri
aux urgences gynéco-obstétricales du CHU de Nantes. Les questionnaires ont
eté distribués aux infirmieres en poste uniguement sur les UGO (n=7), aux
aides-soignantes et auxiliaires de puéricultures travaillant a la fois en salle de
naissance et aux UGO (n=21); et aux sages-femmes effectuant des gardes
aux urgences et en salle de naissance ainsi que celles ayant réalisé des gardes
aux UGO mais étant actuellement dans d’autres services (n=50).

Les questionnaires ont été distribués et récupérés sur une période
s’étalant du 15 octobre au 4 décembre 2012. Au total, 34 questionnaires ont été
recueillis, répartis de la maniére suivante :

- 21 retours de guestionnaires remplis par les sages-femmes, soit
42% de taux de réponse.
- 5 questionnaires remplis par les IDE récupérés, soit un taux de

réponse de 71%.



- 8 guestionnaires remplis par les AS et AP, un taux de réponse de
38%.
Soit un taux total de réponses de 43,6%.

4.3 Les objectifs

L'objectif principal est de recueillir le point vue des professionnels des
UGO a propos de l'instauration d’'une échelle de tri comme aide a la priorisation

des patientes.

Les objectifs secondaires sont :

- de lister les critéres de tri personnels utilisés pour tenter d’établir
une liste formelle a mettre en parallele avec les motifs de
consultations les plus fréquents dans ce service.

- de mettre en évidence des facteurs influencant la rapidité de prise
en charge.

- de connaitre les limites d’application d’une échelle de tri selon les

professionnels.

L’objectif final étant de proposer une ébauche d’échelle de tri spécifique aux
UGO pour que les prises en charge dans le service soient adaptées au degré

d’urgence.

4.4 L’analyse des résultats

L’exploitation des données a été recueillie dans le logiciel EPIDATA entry 3.1,
puis ces données ont été analysées avec le logiciel EpiData Analysis. Les
données quantitatives ont été traitées par le calcul des médianes et des
moyennes. La description des données qualitatives est représentée par des

pourcentages.

Secondairement, les données quantitatives ont été comparées avec un test de
Student et les données qualitatives avec un test de Chi-deux. L’intervalle de
confiance est de 95% avec un niveau de significativité habituellement utilisé
p<0,05. Pour comparer trois pourcentages, il existe un probleme d’effectif donc
le Chi-deux n’était pas calculable (NC).
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4.5 Les biais et les difficultés

Au cours de cette étude deux difficultés ont été rencontrées :

-Un nombre insuffisants de questionnaires complétés par les
professionnels sollicités, probablement lié & un temps de remplissage du
guestionnaire étant trop court et a une relance insuffisamment soutenue.

-L’impossibilité de comparer les questionnaires entre le personnel de jour
et le personnel de nuit. En effet, 22 soignants sur les 34 interrogés
effectuent des gardes de jour et de nuit et, seuls 2 soignants travaillent
exclusivement de nuit ont renseigné le questionnaire, rendant ainsi
impossible la comparaison des réponses en fonction des plages horaires

de travail.

Les limites de I'étude sont les suivantes :
-Une remise des questionnaires en période de gréve des SF et des AS et
AP.
- Un taux de réponse de 44% sur I'ensemble des sondés, limitation de la
significativité des données recueillies.
- Des étudiants infirmiers, sages-femmes ou médicaux ainsi que des
médecins et des internes non consultés.
-Une étude limitée au service des urgences gynécologiques et
obstétricales et ne prenant pas en compte les parturientes et patientes
provenant des urgences géneérales ou transportées par le SAMU [19]
[20].
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5 Les résultats
5.1 Descriptions
5.1.1 La population interrogée

Figure 2 : Nombre de réponses selon la profession
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61,8 % (n=21) des questionnaires ont été remplis par des sages-
femmes, 14,7 % (n=5) par les IDE et 23,5% (n=8) par les AS ou AP. Parmi les
34 professionnels ayant répondu, 22 effectuent des gardes de jour comme de
nuit aux UGO. 10 sur 34 d’entre eux travaillent uniguement de jour et 2 sur 34
uniquement de nuit. Face au faible effectif des soignants travaillant uniquement
la nuit, nous n'avons pas réalisé de comparaison entre les réponses des
personnels de jour et de nuit. Cette analyse semblait cependant importante car
la fréquentation et les délais d’attente varient entre les périodes diurnes et
nocturnes.

La moyenne d’age des personnes interrogées est de 34,2 ans + 7,8, les ages
varient entre 24 ans et 54 ans. En moyenne, les professionnels sondés
travaillent aux UGO depuis 6,7 ans + 5,1, depuis une année pour le minimum

jusqu’a 22 ans pour le maximum.
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5.1.2 Laréalisation de I'accueil

La totalité des sondés est amenée a réaliser I'accueil des patientes aux
urgences gynéco-obstétricales. Les trois premieres questions posées le plus
souvent aux patientes lors de leur accueil, en dehors de leur identité, sont :

- Le motif de consultation (n=24)

- Ladouleur (n=12)

- Laprésence de saignement (n=12)

- La présence ou non d’'une grossesse (n=11)

- En cas de grossesse, le terme (n=9)

- Le lieu de suivi de la patiente (n=8) ainsi que la personne qui en

est responsable (n=3)

- LaDDR (n=7)

- La présence de MAF (n=2)

- La présence de pertes anormales (n=1) ou de liqguide amniotique

(n=1)

- La présence de contractions utérines (n=1)

- Autres
Le motif de consultation apparait donc comme un élément essentiel et
frequemment recherché lors de la réalisation de I'accueil, ainsi que la douleur et
la présence de saignements. Puis rapidement, se pose la question d'une
eventuelle grossesse et le terme de celle-ci, avec la DDR, afin d”orienter, le cas
échéant, la patiente vers la gynécologie ou l'obstétrique (dont la PEC est
différenciée dans notre service des UGO). De nombreux professionnels
précisent que la premiere question a poser est le motif de consultation et que
les questions suivantes dépendent de ce motif.
23/34 (68 %) des soignants reconnaissent avoir déja rencontré des difficultés a
prioriser les consultantes. Ces difficultés liées au tri sont (réponses multiples
possibles):

-la prise en charge des motifs considérés comme non urgents (n=>5).

-la variabilité du discours des femmes en fonction de I'interlocuteur, avec
une majoration ou une minimisation des symptéomes (n=4).

-le manque de salles disponibles a l'arrivée d’'une patiente (n=3) ainsi

que l'arrivée de plusieurs consultantes en méme temps (n=2).
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- la barriere de la langue (n=3).

- de mauvaises transmissions entre la personne qui réalise I'accueil et
celle qui prend en charge la patiente, ou une évaluation différente du degré
d’urgence entre ces deux personnes (n=2).

-autres : difficulté d’évaluation, terme de la grossesse relevant d’une
PEC en charge gynécologigue ou obstétricale, interrogatoire insuffisant, pas de

suivi, accueil réalisé par une tierce personne et gestion de la douleur différente.

5.1.3 Les critéres de tri

31/33 des professionnels intéressés ont des critéres de tri personnels,
ces critéres sont répartis comme suit (réponses multiples):

- la présence de saignements (n=19)

- ladouleur (n=17)

- la présence d’'une grossesse ou on (n=11)

- la diminution des mouvements actifs feetaux (MAF) (n=8)

- la parité (n=5)

- les contractions utérines/ mise en travail (n=5)

- terme / prématurité (n=3)

- la présence de pertes vaginales anormales (n=2)

- I'état général (n=2)

- autres : hyperthermie, degré d'urgence, délais d'attente, inconscience,

inquiétude, malaises, ordre d’arrivée, pathologie connue, psychologique,

risque vital, arrivée avec le SAMU, urgence médicale.

La majorité des criteres évoqués ci-dessus concerne principalement la
grossesse.
Les deux principaux criteres de tri personnels retrouvés sont la douleur et la
présence de saignements, ce qui correspond aux deux motifs (saignement
vaginal et douleur aigue) mentionné dans 'ETG pour les niveaux de prise en

charge les plus rapides tant pour la gynécologie que I'obstétrique. (Annexe I).

En cas de grossesse, 31 professionnels sur 33 calculent le terme, ce qui
opere un premier de tri permettant de différencier les patientes nécessitant une
prise en charge gynécologique (terme < 22 SA) de celles nécessitant une prise

en charge obstétricale (terme > 22 SA). Le terme est calculé le plus souvent a
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partir du début de grossesse renseigné par la patiente pour 16/34 des
soignants ou a partir de la date des derniéres regles (DDR) pour 13/34 d’entre
eux et secondairement avec le terme donné par la premiere échographie
obstétricale (4/19).

5.1.4 L'’utilité d’'une échelle de tri

Sur la totalité des 32 professionnels questionnés, 17 pensent que la

mise en place d’une échelle de tri serait utile.
Priorisation :
Cette échelle pourrait améliorer la priorisation des patientes pour 18 sur 32 des
sondes.
Pour les personnes pensant qu'une échelle n'aiderait pas a prioriser les
patientes, les arguments avancés sont :

- tri des patientes déja réalisé par le personnel soignant (n=6).

- manque de salles de consultation.

- échelle de tri = cadre trop restrictif.
Délais d’attente :
12 personnes sur 27 (44,4%) pensent que la mise en place d’'une échelle de tri
ameliorerait les délais d’attente aux UGO. Pour 10 personnes sur 27,
I'amélioration des délais de PEC par I'instauration d’une échelle de tri passerait
par une PEC rapide des motifs urgents (n=3) et part une non admission ou
réorientation des motifs considérés comme non urgents (n=6).
A contrario, le manque de salle, le délai d’attente pour les avis médicaux ainsi
gu’une attente plus longue pour les motifs considérés comme non urgents sont
les principales oppositions a 'amélioration des temps d’attente.
Roulement :
Pour 15/26 des interrogés, la mise en place d’'une échelle de tri n'améliorerait
pas le roulement du service, car l'affluence aux urgences restera identique
(n=6) avec un nombre de salles disponibles limité (n=3).
Autonomie:
Enfin, I'application d'une échelle de tri a l'accueil des urgences limiterait
I'autonomie professionnelle pour 4 sondés sur 32.
Inconvénients :

Les inconvénients de cette échelle évoqués par le personnel sont :
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- imposerait un cadre trop restrictif.

- entrainerait une mauvaise évaluation du degré d'urgence.

- nécessiterait, pour une bonne mise en place, la création d’'un

poste d’accueil aux UGO.

pourrait engendrer

consultantes ayant des motifs non prioritaires.

5.2 Comparaisons

des comportements agressifs pour les

5.2.1 Selon la profession

Figure 3 : Criteres selon la profession

Variables SF IDE AS /AP p
37.4

Age (ans) (n =34) 31.6 £6.7 430 39.2+9.8 0.03

Ancienneté (ans) (n=34) 73+£6.2 58+19 57+3.0 0.72

Difficulté tri (n=33) 13/20 415 6/8 NC

Critéres personnels (n=33) 20/20 5/5 6/8 NC

Modalité d’arrivée dans le service 14/21 2/5 3/7 NC

(n=33)

Ordre d'arrivée (n=33) 15/20 5/5 6/8 NC

Personnel suffisant en quantité 12/19 5/5 6/8 NC

(n=32)

Personnel suffisant en 20/20 2/5 6/8 0.0025

qualification (n=33)

Limitation de 'autonomie (n=32) 3/20 0/4 1/8 NC

Echelle de tri utilisable par tous 9/21 4/4 6/8 NC

(n=33)

La moyenne d’'age est de 31,6 ans chez les SF, 37,4 ans chez les IDE et de

39,2 chez les AS/AP. Les AS, AP et IDE sont significativement plus agées que

les SF.

L’'ancienneté dans le service est respectivement de 7,3 ans pour les SF, de 5,8

ans pour les IDE et de 5,7 pour les AS/AP. Il n'existe pas de différence

significative d’ancienneté dans les trois professions sondées.

Des difficultés dans le tri sont retrouvées dans les trois professions, mais la

différence entre chaque profession n’est pas calculable. Il semblerait que les
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IDE et AS/AP rencontreraient plus de difficultés dans le tri que les sages-
femmes.
L’ensemble des SF et IDE interrogées ont des criteres de tri et deux AS /AP
n'en possedent pas, alors que I'ensemble du personnel sondé réalise I'accueil
des patientes.
L’ordre d'arrivée des patientes dans le service ainsi que leur mode d’arrivée
(transportée par le SAMU, envoyée par Médecin traitant ou SF libérale, d’elle-
méme...), bien qu’apparaissant comme un élément conditionnant le délai de
PEC, n’a pas plus d’'importance selon la profession de la personne qui réalise
I'accueil. On remarque que l'ordre d'arrivée semble davantage influencer la
rapidité de PEC que les modalités d’arrivée dans le service.
Le personnel des urgences, ne semble pas étre en sous effectif pour les IDE et
la majorité des AS/AP. En revanche, 7/19 SF pensent que le personnel des
urgences est en nombre insuffisant. Cette difféerence n’est pas calculable.
L'ensemble des SF estime que le personnel est satisfaisant en
qualification, alors que les IDE et AS/AP estiment le contraire. La différence est
significative. Cette opposition de point de vue peut s’expliquer par le statut
particulier des sages-femmes, qui gerent de maniére autonome une partie des
patientes. Contrairement a I'IDE qui doit systématiquement avertir le médecin
sénior ou interne.
La différence de point de vue entre professionnels sur la possibilité d'une
diminution de leur autonomie suite a l'instauration d’'une échelle de tri ne peut
étre calculée. Cependant, la possibilité de limitation de I'autonomie est faible
voire inexistante dans les trois professions. Cette donnée peut nous renseigner
sur le degré d'acceptabilité de la mise en place d’'une échelle de tri par le
personnel.
Les SF ne pensent pas qu’une échelle de tri pourrait étre utilisée par 'ensemble

du personnel des UGO, contrairement a I'avis des IDE et AS/AP.

5.2.2 Selon I’age

Nous avons créé arbitrairement deux catégories d’ages, les personnes
ayant 33 ans et plus et celles ayant moins de 33 ans, 33 ans étant la médiane
d’age des sondés.
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Figure 4 : Criteres selon I'age

Variables Age <33ans Age = 33ans p
N N
(%) (%)

Difficulté tri (n=33) 10/16 13/17 0.38
(62.5) (76.5)

Critéres personnels (n=33) 15/16 16/17 0.96
(93.8) (94.1)

Modalitées d'arrivéee dans le 12/16 7/17 0.12

service (N=33) (70.6) (43.8)

Ordre d’arrivée (n=33) 13/16 13/17 0.73
(81.3) (76.5)

Limitation de I'autonomie (n=32) 1/16 3/16
(6.3) (18.8) 060

Il y a autant de difficulté a la réalisation du tri chez les plus de 33 ans que
chez les moins de 33 ans. Donc I'dge n’est pas un parametre influencant le
critere « difficulté de tri» dans la priorisation des patientes aux UGO. Ces
difficultés (la barriére de la langue, la variabilité des discours des patientes mais
aussi des professionnels, le manque de salle et les motifs de consultation
considérés comme non urgents) sont retrouvées dans les deux catégories
d’'age.

Il n'existe pas de difference significative concernant les critéres de tri
personnels. La quasi-totalité des personnes interrogées possedent des criteres
personnels de tri qu’elles aient plus ou moins de 33 ans.

Il semblerait que les personnes agées de moins de 33 ans accorderaient plus
d’'importance aux modalités d’arrivée dans le service. Cette différence n’est pas
significative.

L’'ordre d'arrivée dans le service a la méme importance quel que soit 'age du

soignant et reste un paramétre influencant la rapidité ou I'ordre de PEC.
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La possibilité d’une limitation de I'autonomie des professionnels de soins suite a
I'instauration d’une échelle de tri est faible et sans variation significative entre
les deux classes d’age.

Par conséquent, I'age a lui seul ne peut pas expliquer les différents points de
vue exprimeés par les professionnels concernant la mise en place d’'une échelle
de tri.

5.2.3 Selon I'ancienneté

Afin de déterminer si I'ancienneté dans le service est un parametre
influencant les réponses, nous avons créé arbitrairement deux classes : les
réponses des personnes travaillant depuis moins de 6 ans dans le service et
celles y travaillant depuis 6 ans ou plus. 6 ans étant la médiane d’ancienneté
des sondés dans le service.

Figure 5: Criteres selon I'ancienneté

Ancienneté <  Ancienneté =

_ 6 ans 6 ans
Variables p
N N
(%) (%)
Difficulté tri (n=33) 9/14 13/17 0.69
(64.3) (76.5) '
Critéres personnels (n=33) 13/14 16/17 1
(92.9) (94.1)
Modalités d’arrivée dans le service 8/14 10/17
(n=33) 0.72
(53.3) (62.5)
Ordre d’arrivée (n=33) 13/14 12/17 0.40
(86.7) (70.6) '
Limitation de I'autonomie (n=32) 3/14 1/16 0.31
(21.4) (6.3) '

Il existe autant de difficulté lors du tri des patientes quelle que soit
I'ancienneté dans le service. Ce résultat n'est pas surprenant car des difficultés
lors du tri sont rencontrées par la plupart des acteurs de soins. De plus, les
types de difficultés évoquées sont semblables dans les deux catégories.
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Concernant les critéres personnels de tri les deux groupes en possedent et
sans différence. Les criteres les plus souvent cités par les deux groupes sont
identiques : la douleur, la présence de saignements, suivi pour la diminution
des MAF ou le terme de la grossesse.
Aucune différence, sur la rapidité de prise en charge en fonction de l'ordre et
des modalités d’arrivée dans le service, ne peut étre mise en évidence entre les
deux groupes. Comme précédemment mentionné, I'heure d’arrivée semble
primer sur les modalités d’arrivée et détermine I'ordre de la PEC.
La perception de I'échelle de priorisation comme une limitation de I'autonomie
est faible dans les deux catégories et sans différence significative.

En conclusion, l'ancienneté dans le service, tout comme I'age du
praticien, n’est pas un critere influencant les réponses des difféerents

professionnels questionnés.
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5.3 Acceptabilité du tri

Figure 6 : Critéres d’acceptabilité du tri

) Semble utile
Variables p
N (%)
Profession SF 6 (32)
IDE 3 (60)
0.0048
AS/AP 8 (100)
Age <33ans 7 (48
g (48) 0.49
= 33ans 10 (59)
Ancienneté <6ans 8 (57)
0.58
=6 ans 8 (47)
Pour la gynécologie
- Oui 5 (100)
0.022
- Non 12 (44)
Pour 'obstétrique
- Oui 2 (100)
0.17
- Non 15 (50)
Pour les situations urgentes
- Oui 11 (100) 0.0001
- Non 5 (25)
Pour les situations non urgentes
- Oui 11 (100) 0.0001
- Non 2 (25)
Ordre d’arrivée critere de priorisation
- oui 14 (56) 0.68
- non 3(43)
Mode d’arrivée comme critéere de priorité
- Oui 9 (50)
0.83

- Non 7 (54)




L'un des objectifs de ce mémoire est de connaitre le point de vue des
professionnels de santé travaillant aux UGO sur l'instauration d’une échelle de
tri comme aide a la priorisation.

Un des premiers criteres influencant significativement I'acceptation de cette
échelle est la profession de la personne sondée. En effet, les AS/AP semblent
favorables a la mise en place d’'une échelle de tri contrairement aux SF, qui s’y
opposent majoritairement. Les avis des IDE sont plus partagés.

L’'acceptabilité d'une échelle de tri est semblable quel que soit I'age ou
I'ancienneté dans le service des personnes interrogées.

Les personnes reconnaissant une utilité a cette échelle, pensent que son
application serait plus pertinente en gynécologie qu’en obstétrique. Toutefois,
elles semblent trouver un intérét au tri quel que soit le degré d’urgence évalué.
Parmi les soignants qui accepteraient la mise en place d’'une échelle de tri, la
majorité déclare étre influencée par I'ordre d’arrivée pour la PEC des patientes.
Chez les soignants reconnaissant une utilité a cette échelle, aucune majorité ne
se dégage concernant l'influence du mode d’arrivée des patientes dans le

service sur la rapidité de leur PEC.
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6 Discussion

Cette étude montre que les professionnels des urgences gynécologiques
et obstétriques du CHU de Nantes utilisent déja implicitement des criteres de tri
identigues ou proches. Les sages-femmes sont plutdt opposées a la
formalisation de ces criteres, tandis que les AS et les AP sont plutt
demandeuses. Cependant, malgré I'absence d’'une échelle de tri formalisée a
I'accueil des UGO, le délai de prise en charge d’'une urgence vitale semble
toujours immédiat. Pour les situations d’urgences de degré inférieur, le délai de
prise en charge reste plutdt influencé par I'ordre d’arrivée des patientes dans le
service.

Pour rappel, le nombre relativement faible de questionnaires renseignés, limite

la significativité de cette étude.

6.1 Réflexion sur la notion de tri

A partir, des différentes réticences exprimées par I'équipe de soin des

UGO, il nous semble important de redéfinir le tri et son application.

6.1.1 Le tri est une évaluation

- les modalités du tri :

Le tri a pour objectif de définir 'ordre de PEC des patientes admises
dans le service en fonction du degré d'urgence évalué. Il repose sur un
interrogatoire qui assigne un niveau de triage a la patiente (urgent, doit étre vue
rapidement, peut attendre sans risque). Cet interrogatoire a l'accueil n'a pas
valeur de diagnostic ; un examen médical devra étre obligatoirement réalisé
pour le poser.

Cette évaluation est basée principalement sur la raison de consultation décrite
par le patient et qui peut étre complétée par le soignant a laide d’'un
questionnaire semi-directif a la recherche de modulateurs de tri [15] [21]. Nos
résultats montrent que le motif de consultation est fréquemment recherché mais

pas de maniere systématique, alors qu’il devrait étre le premier élément
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déterminant la priorité des soins, plus particulierement dans les situations
d’urgence de degré inférieur.

Selon 'ETG [15], I'assignation d’un niveau de triage ne repose pas seulement
sur le motif de consultation : le tri s’appuie aussi sur la mesure des parametres
vitaux tels que la tension artérielle, le pouls, la douleur et la température. Or le
sas d'accueil des urgences n'est pas équipé d’appareils permettant ces
mesures. Dans les échelles de tri existantes, les signes vitaux sont mesurés
lors du tri et interviennent de maniére importante dans I'évaluation du degré
d'urgence. Cette situation s’explique par la particularité des UGO
comparativement aux urgences générales, ou les signes hémodynamiques
n’interviennent pas dans la mise en place du tri. Cependant ils doivent étre

nécessairement mesurés lors de la PEC.

- ladouleur:

La douleur est reconnue comme un signe vital dans les différentes
échelles de tri existantes. Une évaluation objective du degré de douleur doit
étre effectuée chez toutes les patientes souffrantes, comme préconisé dans le
guide d’implantation de 'ETG [15] et dans la seconde étape du triage CIMU
[18]. L’intensité de la douleur oriente vers de niveaux de triage différents des
patientes présentant les mémes symptébmes. Dans I'ETG [21], le degré de
douleur est réparti en:

- douleur aigle soit un score entre 8-10/10

- douleur modérée entre 4-7/10

- douleur légére : 0-3/10,

Le niveau de triage varie entre le niveau Il (trés urgent) pour les douleurs
aigues et le niveau V (non urgent) pour les douleurs légeres.

Une étude a comparé cing méthodes différentes pour évaluer l'intensité des
douleurs pelviennes en gynécologie [22] [23], elle montre que les différentes
méthodes d’évaluation de la douleur: [lauto-évaluation (EVA, I'échelle
numerique, verbal rating scale) et deux échelles basées sur des indices
comportementaux, sont efficaces pour coter la douleur. Les échelles d’auto-

évaluation sont cependant plus faciles a utiliser couramment.
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Dans nos résultats, la recherche d’'une douleur est trés présente, puisqu’elle
est la deuxieme question posée lors de I'accueil des patientes et le deuxiéme
critere de tri chez les sondés. L’évaluation de la douleur, ainsi que son mode de

cotation, n’ont pas été recherchés dans cette étude.
- le sens clinique :

Le guide dimplantation de I'ETG [15], précise que l'expérience et
l'intuition du professionnel de santé sont des aides a I'évaluation du degré
d’'urgence. Ainsi pour un méme motif le soignant pourra attribuer un niveau de
triage différent en fonction de son ressenti clinique. Cet élément pourrait étre un
argument face aux réticences exprimées par certains professionnels qui
associe une échelle de tri & un cadre décisionnel trop restrictif. A contrario, le
comportement et l'attitude du patient (par exemple : agressivité, pleurs, cris...)

ne devront pas étre retenus pour I'évaluation du niveau de triage.

6.1.2 La gestion des motifs non urgents

Une difficulté récurrente apparait dans les réponses des soignants : la
PEC des patientes consultant pour des motifs considérés comme non urgents.
C’est méme la premiere difficulté rencontrée lors du tri. Une étude de 2011 [24],
montre que 89% des patientes consultant aupres des services d’urgences, le
font pour des pathologies mineures de la grossesse ou gynécologiques ne
relevant pas de l'urgence.

Une échelle de tri a pour vocation de prioriser la PEC des patientes
urgentes. Les patientes qualifiees de « non urgentes » au moyen de cette
échelle, feront I'objet d’'une prise en charge fonction de I'ordre d’arrivée et de la
disponibilité des soignants. La PEC de tels patient(e)s, probléme récurent des
services d’urgences [25] [26] [27], est une difficulté non liée au tri et nécessite
en amont une réflexion et un travail sur la gestion des flux et la réorientation de
ces personnes.

Ce mémoire n’a pas pour objectif de répondre a cette problématique.

6.2 Pourquoiinstaurer une échelle de tri ?

Une échelle de tri permettrait de mettre en adéquation le flux des consultantes
avec les moyens disponibles aux UGO. En effet, face a l'affluence toujours
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croissante des patientes pour des ressources en personnel et en locaux
identigues aux UGO, il est nécessaire de prioriser la PEC des patientes
urgentes. L’échelle de tri permet de différer sans risque la PEC des patientes

identifiées comme ne relevant pas d’une urgence immediate.

6.2.1 Un langage commun

Une telle échelle pourrait s’avérer utile au service des urgences car,
comme le montre cette étude, certains professionnels réalisant I'accueil des
patientes, n’utilisent pas de criteres personnels de tri. L’accueil aux UGO est
effectué par différentes professions de santé: SF, IDE, AS et AP ; mais
également par des étudiants infirmiers, sages-femmes et de médecine. Il
n'existe pas de poste spécifique d’accueil et de tri dans ce service, mais la
création d’'un tel poste ne semble pas nécessaire. En effet, c’est au travers de
la diversité professionnelle, de I'absence d’'un poste d’accueil et de I'affluence
des patientes aux UGO que se justifierait I'instauration d’une échelle de tri, afin
que lI'ensemble du personnel dispose des mémes criteres pour prioriser les

patientes et puisse disposer d’'un langage commun de l'urgence.

Une évaluation du degré d'urgence, dés l'accueil, permettrait vis-a-vis des
usagers une explication claire sur leur délai et ordre de prise en charge. On
pourra alors expliquer au patient que I'ordre de prise en charge correspond au
degré d'urgence évalué lors de l'accueil, et non a l'ordre d’arrivée dans le
service. Cette pratique pourrait contribuer & diminuer le niveau stress et/ou le

comportement agressif de certaines patientes lors des attentes.

6.2.2 L’obstétrique un critere de priorité ?

Les critéres de tri personnels recensés de cette étude semblent plus
concerner I'obstétrique que la gynécologie et sont concordants avec les délais
de PEC rapides constatés en obstétrique aux UGO [11]. Cette orientation des
criteres vers I'obstétrique peut s’expliquer par le fait qu’un plus grand nombre
de SF a répondu au questionnaire. Cependant l'organisation du service est
telle, qu’une sage-femme peut étre amenée a réaliser I'accueil des patientes y
compris pour des motifs gynécologiques. Il est donc essentiel que I'ensemble
du personnel des urgences possede des criteres de tri gynécologiques et

obstétricaux. Une échelle de tri faciliterait I'acquisition de tels critéres par
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'ensemble du personnel, y compris les étudiants et quel que soit le motif de

consultation.

6.2.3 Un partage avec les Urgences Générales

Une échelle de tri validée pour les UGO pourrait étre partagée avec les
urgences générales qui recoivent eégalement des femmes enceintes ou des
femmes consultant pour des motifs gynécologiques.

Les situations complexes, associant grossesse et pathologie non gravidique,
peuvent rendre difficile la priorité de PEC entre une patiente enceinte et une
patiente malade. La problématique étant d’identifier la patiente relevant d’une
PEC aux UGO de celle nécessitant une PEC par les urgences générales, on
peut légitimement se demander si une échelle de tri n'apporterait pas une plus-

value dans cette situation particuliere.

6.3 Vers quelle échelle de tri pour la gynécologie et

I’'obstétrique ?

6.3.1 Echelles existantes

Le guide dimplantation de I'ETG [15] [21] contient une liste de
présentations obstétricales, soit une grossesse supérieure a 22SA, auxquelles
sont associées un niveau d’'urgence. Ces présentations sont :

- Niveau 1 (urgent : PEC immédiate): présence d’'une procidence du
cordon ou d’'une partie du corps et une hémorragie.
- Niveau 2 (trés urgent : PEC dans les 15 minutes) : le travail actif,
'absence de MAF, HTA +/- SFHTA, le post-partum.
- Niveau 3 (urgent : PEC dans les 30min) : la fuite probable de LA
(Annexe I)
Dans les déterminants de tri de I'échelle CIMU [28], la seule présentation
obstétricale retrouvée est la menace d’accouchement prématuré cotée niveau
2-3. (Annexe II)
Pour I'évaluation de l'imminence d'un accouchement, un score a été

créé : le score de Malinas A (Annexe lll). Il prend en compte la parité, la durée

37



du travail et celle des contractions utérines, la fréquence de celles-ci et la perte
ou non des eaux. Ce score est valable pour les parturientes a terme
uniquement et ne renseigne pas sur le délai de survenue de I'accouchement.
Suite a ces informations un score est calculé: plus il est élevé plus
'accouchement est imminent. Ce score est utilisé par les équipe de SMUR
pour déterminer I'envoi d’'une ambulance ou bien d’'une équipe de SAMU. Le
score de Malinas pourrait étre calculé lors de l'accueil des parturientes en
travail aux UGO, afin d'attribuer un niveau de triage en fonction de ce score.
Mais il reste incomplet car il ne comprend pas I'envie de pousser et la notion de

panigue qui sont des critéres importants [29].

Concernant la gynécologie, les situations retrouvées dans la littérature
[15][16] [17] [18] [21] sont :

- I'hémorragie vaginale
- la douleur pelvienne

- la suspicion de GEU

Evaluées, dans les différentes échelles de tri existantes, niveau 2 ou 3 (trés
urgent ou urgent) avec une PEC médicale dans les 15 a 30 minutes. L’état
hémodynamique ainsi que le degré de douleur font varier le niveau de tri
assigné. La prise en charge, suite a une agression sexuelle récente, est
estimée niveau de tri trés urgent dans I'ETG et n'apparait pas dans les autres

échelles de tri.

6.3.2 Propositions des critéres de tri

Suite au recueil des difféerents criteres de tri releves dans le
questionnaire et avec les motifs de consultation décrits dans I'étude de 2005,
associé aux échelles existantes, une échelle de tri a trois niveaux : tres urgent,
urgent et non urgent, pourrait étre proposé au service d'urgence de gynéco-

obstétrique.
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Propositions de critéres de tri
Obstétricaux :

- Motifs trés urgents (voir la patiente immédiatement)

Convulsions
Hémorragie
Procidence
Travall actif

-Motifs urgents (voir la patiente dans les 15 minutes)

Douleurs aigue
HTA +/- SFHTA
Pas de MAF
Chute/ choc légers
MAP

-Motifs non urgents

Fuite LA sans CU (<12h)

Prurit (vulvaire ou paume/plante)

Signes Fonctionnels Urinaires (SFU)
Leucorrhées anormales

Déclenchement/ maturation/ visite de terme/ VME

Gynécologiques

-Motifs trés urgents

Hémorragie vaginale +/- instabilité hémodynamique
Douleur pelvienne aigue

Agression sexuelle récente

Suspicion de GEU

-Motifs urgents

AVP /chute/ choc modéré premier trimestre de grossesse
Douleurs abdominales ou pelviennes modérées
Saignements vaginaux modérés

Vomissements gravidiques

-Motifs non urgents (ordre de PEC en fonction de I'ordre d’arrivée)

Visites de contrble
Prurit vulvaire
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Modulateurs de PEC
Obstétricaux
- Douleur
- Parité
- Prématurité / terme
- ATCD significatifs
- Gémellité
- Pathologie associée
- Hyperthermie
- Agitation
Gynéco
- Douleur
- Age
- Opération gynéco récente
- ATCD /traitement
- DDR
- Hyperthermie
- Agitation

Les modulateurs de PEC sont des éléments qui seraient recherchés en fonction
du motif de consultation. Pour une situation donnée, un ou plusieurs
modulateurs devraient étre recherchés systématiqguement, a I'aide de questions
types. Les réponses feraient alors diminuer ou augmenter la rapidité de PEC.
Exemple : motif de consultation : Contractions utérines (CU)
Les modulateurs :
- La description des CU: fréquence, intensité (décrite par la
patiente et intensité visible), depuis combien de temps.
- La parité
- Grossesse unique/multiple.
- Le terme de la grossesse: si avant terme, recherche
d’antécédents de MAP ou accouchement prématuré. Si a terme :

ATCD d’accouchement rapide, pertes des eaux.

Dans les motifs de PEC trés urgents est retrouvée I'hémorragie. Mais elle reste
cependant a étre définie précisément. La gravité d’'une hémorragie peut étre
basée sur l'abondance des saignements ou bien sur les retentissements

hémodynamiques.
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En obstétrique, dans le cadre de [lactuelle organisation, les
déclenchements, maturations, VME et certaines visites de terme sont pris en
charge par le personnel des UGO. Or, ces motifs ne relevent pas de l'urgence.
La création d'un circuit de soin hors UGO pour ces motifs pourrait étre
envisagée.

Un constat identique peut étre fait en gynécologie au niveau des visites de
contrble. Cependant, deux types de situations sont a distinguer, premieérement
les contréles cliniques (exemple : suivi du dosage des BHCG suitea une FCS)
ne relevant pas nécessairement d’'un service d’urgence, et deuxiemement, les
visites de contr6le suite a des grossesses non localisées ou la GEU n’a pas été
formellement écartée, relevant d’'un circuit de soins passant par les urgences

gynécologiques.

6.3.3 Quelles possibilités de mise en place ?

L’ensemble des patientes de la maternité de Nantes est amené a avoir
un dossier de soins informatisé. On pourrait imaginer, suite a I'accueil des
patientes, la mise en place d’'un code couleur en fonction du degré d’'urgence
évalué : vert pour les motifs non urgents, orange pour les motifs urgents et
rouge pour les motifs trés urgents ; apparaissant sur le dossier. Un écran
récapitulatif recenserait, ainsi, toutes les patientes présentes, avec leur code
couleur associé, dans le service et dans la salle d’attente. Ceci offrirait une

vision globale du service et ferait ressortir rapidement les patientes prioritaires.

L'évaluation du degré d'urgence serait effectuée par la personne
réalisant I'accueil de la patiente, quelle que soit sa profession, et ne pourrait
étre modifiée par la personne qui prendrait ultérieurement en charge la patiente.
De cette fagon, on pourrait évaluer la bonne adéquation entre I'échelle de tri et
le degré d’urgence. Le professionnel, dans ses PEC, devrait respecter le degré

d’urgence coté lors de I'accueil.

Face a la crainte formulée par le personnel de ne pas repérer une
urgence veritable en utilisant une échelle de tri, il parait important de rappeler
gue l'objectif d’'une telle échelle est justement de repérer les motifs trés urgents.

Il faudra étre vigilant afin de minimiser les sur cotations du degré d’'urgence. Il
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conviendrait de raisonner de la maniére suivante : considérer toute patiente se
présentant aux UGO comme non urgente et établir rapidement une liste de

criteres qui détermineront la rapidité de sa PEC.

6.4 Questionnements autour des réesultats

Au vu des résultats de cette étude, nous pouvons discuter autour du tri et

de l'instauration d’une échelle de tri aux UGO du CHU de Nantes.

6.4.1 Le tri actuel est-il efficient ?

Dans un premier temps, on peut se poser la question de l'efficience du tri
actuellement effectué aux UGO du CHU de Nantes. Il semblerait nécessaire de
réaliser un état des lieux global de la situation. Une étude pourrait évaluer la
pertinence du tri actuel et déterminer si les délais de PEC sont optimaux en
fonction du degré d’urgence.

On pourrait ensuite apprécier I'efficience du tri en fonction de la profession de la
personne qui réalise l'accueil. En effet, le personnel des UGO a des
compétences tres variées, or I'ensemble des professionnels réalise I'accueil
des patientes aux UGO et leur tri. Il apparait que certaines catégories
professionnelles, notamment celles ayant moins de compétences du fait de leur
formation initiale, rencontrent plus de difficulté lors du tri. Lors de la mise en

place d’une telle évaluation, Il faudra veiller & ne stigmatiser aucun soignant.
Deux possibilités pourraient étre envisagées en fonction des résultats.

6.4.2 L’organisation actuelle serait conservée.

L'accueil aux UGO continuerait a étre effectué par I'ensemble du
personnel quelle que soit sa profession.
Comme le montre cette étude, les acteurs de soins sont demandeurs d’outils de
tri. Dans ce contexte, quel serait outil le mieux adapté pour aider les

professionnels a prioriser les patientes ?

Il pourrait étre envisagé, dans le cadre de la formation continue, de

mettre en place un groupe de travail et de réflexion autour de I'accueil et du tri
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aux UGO. Ce groupe, composé des différentes professions de soins exercant
aux UGO, aurait pour but de déterminer la nature de I'outil le mieux adapté pour
optimiser la priorisation des patientes.
Une échelle de tri serait-elle la meilleure réponse pour obtenir un tri
efficient aux UGO ?
Si la mise en place d’'une échelle s'imposait pour optimiser la PEC en fonction
du degré d'urgence, il serait alors nécessaire dimpliquer les différents
professionnels de soins travaillant aux UGO dans son élaboration.
Cette échelle de tri serait elle utile a 'ensemble des soignants des UGO ou
seulement a certaines catégories de soignants, notamment celles possédant le
moins de compétences professionnelles ?
Deux types d’échelles de tri pourraient étre envisageés :
- Une échelle de tri commune et utilisable par tout le personnel des
UGO ainsi que par les étudiants.
- Une échelle de tri par catégorie professionnelle dont Il'utilisation
serait adaptée au niveau de compétences de la profession. Ou
encore, une échelle de tri uniguement pour les AS et AP, qui sont

les plus demandeuses de tels outils.

6.4.3 Une réorganisation de I'accueil pourrait étre envisagée.

On pourrait envisager de réserver I'accuell et le tri aux SF et IDE et d'y
exclure les AS, les AP et les étudiants, insuffisamment formés a ces taches.
Une telle réorganisation, impliquant uniquement la SF ou I'IDE du service serait
limitée par leur manque de disponibilité. En effet, la présence d'une SF ou
d’'une IDE a l'accueil devra parfois se faire au détriment d’'une PEC de patiente

en cours.

6.4.4 La place des étudiants al’accueil des UGO

Au quotidien, des étudiants effectuent seuls I'accueil des patientes aux
UGO. Les étudiants en stage aux UGO sont de formations trés diverses
(étudiant sage-femme, infirmier, externe, aide-soignant ou auxiliaire de
puériculture) et au sein d'une méme formation, ont des niveaux différents. Si

I'on considere que les étudiants ont des compétences limitées pour évaluer le
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degré d’'urgence, I'accueil et le tri des patientes devront étre effectués sous la
responsabilité d’'un professionnel de santé.

Si un outil de tri devait étre mis en place, il serait alors indispensable,
apres validation par I'équipe du service des UGO, qu’il soit pleinement adapté

a I'ensemble des étudiants en stage dans le service.
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Conclusion

Le recours, de plus en plus fréquent, aux services d’urgences par les usagers
nous améne a réfléchir sur le devenir et I'organisation de ces services. Le but
étant d’aboutir a la meilleure adéquation possible entre l'affluence dans le

service et les ressources en personnels et locaux.

Il existe déja plusieurs échelles de tri validées et/ou efficaces pour les urgences
générales en France et a I'étranger. Mais aucune ne semble correspondre
parfaitement aux exigences du service des urgences gynéco-obstétricales. Les
descriptions d’urgences obstétricales et/ou gynécologiques y sont peu

présentes.

Cette étude menée aupres des professionnels exercant aux urgences gynéco-
obstétricales du CHU de Nantes montre une ambivalence des professionnels
par rapport a linstauration d’'une échelle de tri, certains craignant qu’elle ne
permette pas de repérer les situations d’urgence. Le personnel est globalement
demandeur d’outils de tri, mais pas d'une échelle en tant que telle, qui
semblerait étre un cadre trop formel. La pertinence de sa mise en ceuvre reste
cependant a apprécier, compte tenu du scepticisme affiché par certains
professionnels. Il reste également a évaluer la fagcon dont les acteurs de soins

du service pourraient s’approprier un tel outil.

Des travaux complémentaires seront nécessaires pour formaliser cette échelle
de tri et identifier ses limites. Son expérimentation, dans le service, devra étre

testée.
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Annexes

ANNEXE 1 : Présentation gynécologique et obstétricale

de I'ETG
’Degre Gynécologie Obstétrique (> 22 SA) Délai PEC
d’'urgence
-présentation des parties du | Immédiat +
Niveau 1 corps foetal ou procidence | soins en
réanimation du cordon continu
-hémorragie vaginale
troisieme trimestre
-saignement vaginal/ | - saignement vaginal/ | £15min +
douleur pelvienne aigie douleur pelvienne aigie réévaluation
Ni 2 + instabilité | -travail actif (CU <2min) toutes les
trégli?;ent hémo_dynamique_ -8 MAF 15min
-possible agression sexuel | - HTA +
<2h Céphalées +oedemes
- possible GEU avec SV | +douleur abdominale
normaux - post-partum mére
-saignements -Fuite possible de LA (<|<30min+
léger/modéré + douleur | 24h) réévaluation
Niveau 3 | légere ou absente £4/10) toutes les
urgent avec SV normaux 30min
-possible agression
sexuelle >2H
-douleur abdo + <1h
Niveau 4 | vomissement/diarrhée réévaluation
moins sans signe de toutes les
urgent déshydratation heures
- possible 1U (hématurie,
pollakiurie, brulure)
-Saignement vaginal  si 22h
Niveau 5 | grossesse exclue / douleur réévaluation
non urgent | peu intense / SV normaux toutes les

2h




ANNEXE 2 : Les déterminants du tri (CIMU)
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ANNEXE 3 : Le score de Malinas

l

Ambulance privée

COTATION 2 1 2
Parité I 1 I et +
Durée du travail <3h 3ab5h 6 h
Durée des contractions <1 min 1 min >1 min
Intervall_e entre les S5 min 345 min <3min
contractions
Perte des eaux non Récente >1h
SCORE
\ 4
SCORE ENTRE 5 ET 7 : ATTENTION
A score égale, les multipares accouchent plus vite
Prendre en considération :
v -le délai d’arrivée a la maternité v
-I'envie de pousser,
SCORE <5 -la rapidité du ou des accouchements précédents. SCORE >7
Marge de temps Et/ ou

Envie de pousser

l

SMUR +/- sage-femme




ANNEXE 4 : Le questionnaire

Renseignements généraux :

1.

hwn

Vous étes :
e Sage-femme
e Infirmiere
e Aide-soignante/ Auxiliaire de puériculture
Votre &ge: ___ans
Vous travaillez aux urgences depuis ____ année/mois (rayer la mention inutile)
Vous travaillez (plusieurs réponses possibles):
e De jour
e De nuit
e Lasemaine
e Week-end et jours fériés
Etes-vous amené a réaliser I'accueil des patientes aux urgences gynécologiques
et obstétricales ?
e 1)Oui
e 2)Non
- Sioui quelles sont les trois premieres questions que vous posez a la patiente
a son arrivée ? (en dehors des gquestions concernant lidentification de la
patiente)
1.

2.
3.

Avez-vous déja rencontré des difficultés dans le tri des patientes ? 1) OUI / 2)
NON

-Si oui, pourquoi ?

-Si non, pourquoi ?

Pensez-vous que le personnel est satisfaisant pour assurer un accueil de qualité
aux urgences gynécologiques et obstétricales:

- Enquantité : 1) oui/ 2) non

- En qualification : 1) oui/ 2) non

Criteres de tri

8.

Avez-vous personnellement des critéres de tri pour vous aider a prioriser les
patientes ? 1) oui / 2) non
- Sioui quels sont vos critéres de priorité ?
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9. L’ordre d’arrivée des patientes dans le service est-il un élément influencant I'ordre
de prise en charge ? 1) oui/ 2) non

10.Pour faire la différence entre la gynécologie et I'obstétrique calculez-vous vous-
méme le terme de la grossesse ? 1) oui / 2) non
- Sioui, vous prenez comme référence :
e La date des derniéres regles
e L’échographie précoce
e Les deux
e La date de début de grossesse renseignée par la patiente

11.Le mode d'arrivéee (SAMU, pompier, envoyé par son medecin traitant, ...) de la
patiente influe-t-il sur votre priorisation ? 1) oui / 2) non

12.Seulement suite a votre accueil, étes-vous amené a renvoyer les patientes vers :
- Leur médecin traitant : 1) oui / 2) non
- Les urgences générales : 1) oui/ 2) non
- Aleur domicile : 1) oui/ 2) non

Instauration d’une échelle de tri

13.La mise en place d’'une échelle de tri aux UGO vous semble-t-elle utile ? 1) oui /
2) non
- Sioui, pour :
a. La gynécologie
b. L'obstétrique
c. Les deux
- Sioui, pour :
d. Pour les urgences véritables (ex : hémorragie importante)
e. Pour les « petites » et « moyennes » urgences (ex : mycose, infection
urinaire)

14.L'utilisation d’'une échelle de tri par tout le personnel de ce service vous semble-t-
elle réalisable ? 1) oui/ 2) non
- Sinon, pourquoi ?

15. Selon vous I'application d’'une échelle de tri aux UGO pourrait :
- Améliorer la priorisation des patientes ?
0 1) Oui, pourquoi ?

54



0 2) Non, pourquoi ?

- Améliorer les délais d’attente pour les patientes?
0 1) Oui, pourguoi ?

0 2) Non, pourquoi ?

- Améliorer le roulement du service et éviter son engorgement ?
0 1) Oui, pourquoi

o0 2) Non, pourquoi ?

- Améliorer vos conditions de travail ?
o0 1) Oui, pourquoi ?

0 2) Non, pourquoi ?

16.L’'application d'une échelle de tri limiterait-elle votre autonomie dans votre travail ?
1) oui/ 2) non
- Sioui, pourquoi ?

17.La mise en place d'une échelle de tri présenterait-elle, selon vous, d’autres
inconvénients ? 1) oui/ 2) non
- Sioui, lesquels ?
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Nom : SIMON Prénom : Charline

Mémoire Sage-femme :

Une échelle de tri pour les urgences gynéco-obstétricales du CHU de Nantes ?
Point de vue des professionnels de santé. (Sages-femmes, Infirmier(e)s, Aides-

soignant(e)s et Auxiliaires de puériculture)

Résumeé :

Objectifs : Connaitre le point de vue des professionnels exercant aux urgences
gynéco-obstétricales du CHU de Nantes sur linstauration d'une échelle de tri.
Relever les criteres de tri déja utilisés, de fagcon implicite par le personnel, afin

d’aboutir une liste formalisée.

Méthode : Distribution d'auto-questionnaires destinés aux Sages-femmes,
Infirmieres et Aides-soignantes ou Auxiliaires de puériculture en poste a temps plein

ou partiel, aux urgences gynéco-obstétricales du CHU de Nantes.

Résultats : Les acteurs de soins utilisent déja, pour la plupart, des criteres de tri
communs ou voisins et rencontrent des difficultés lors du tri. Le critere « profession »
est un paramétre influencant le point de vue du soignant sur l'utilité d’'une échelle de

tri. Les soignants sont demandeurs d’outils de tri mais pas d’'un cadre trop formel.

Conclusion : L’instauration d’'une échelle de tri aux urgences gynécologiques et
obstétricales serait utile. Des travaux complémentaires restent a effectuer pour

formaliser cette échelle, évaluer son application et la pertinence de sa mise en place.

Mots clés: Echelle de tri, Criteres de tri, Urgences gynéco-obstétricales,
Priorisation.
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