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ABREVIATIONS

AG : Anesthésie Générale

ARCF : Anomalie(s) du Rythme Cardiaque Foetal

ClI : Contre-Indication(s)

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
DG : Diabéte Gestationnel

EPF : Estimation du Poids Fcetal

HAS : Haute Autorité de la Santé

HRP : Hématome Rétro-Placentaire

ILCOR : International Liaison Committee On Resuscitation
LA : Liquide Amniotique

MAF : Mouvements Actifs Foetaux

MAVEU : Mauvaise Adaptation a la Vie Extra-Utérine
PAG : Petit poids pour I'Age Gestationnel

PEC : Prise En Charge

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique
RPM : Rupture Prématurée des Membranes

RSN : Réseau Sécurité Naissance

SA : Semaines d’Aménorrhées

SF : Sage(s)-femme(s)

SDN : Salle De Naissance

STT : Syndrome Transfuseur-Transfusé
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INTRODUCTION

A I'échelle nationale, comme a I'échelle régionale au sein du Réseau Sécurité Naissance (qui
regroupe les 23 maternités des Pays de Loire), il n'existe pas de procédure commune
détaillant les motifs pour lesquels le pédiatre doit étre appelé en salle de naissance : que ce
soit pour un avis consultatif, un examen clinique dans les deux premiéres heures de vie du
nouveau-né ou méme pour une urgence. Cela peut entrainer des différences de pratiques
entre les maternités et, au sein d'une méme maternité, entre les professionnels de santé.
Dans certaines maternités du réseau, une procédure d’appel existe. Mais, comme il n’existe
pas de procédure commune régionale, elles peuvent étre assez différentes, en fonction du

type de la maternité et du temps de présence du pédiatre sur place.

Dans les situations a risque pour le nouveau-né, la sage-femme est, le plus souvent, le
professionnel qui apprécie si le pédiatre doit étre ou non appelé et qui transmet le degré
d’'urgence. Cet appel est primordial car la qualité de la prise en soin du nouveau-né en dépend.
Si le pédiatre n'est pas appelé ou est appelé trop tard, cela peut entrainer un retard de prise

en charge pouvant avoir de graves conséguences sur le nouveau-né.

Notre problématique est donc la suivante :

1/ Combien de maternités du RSN possédent une procédure d’appel du pédiatre ? Quel est
leur contenu ? Quel est leur degré de similitude ? Existe-t-il des différences en fonction du
type de maternité 1, 2A, 2B, 3.

2/ Dans les maternités des Pays de Loire, dans quelles situations le pédiatre est-il appelé en
salle de naissance ? Les motifs d’appel du pédiatre sont-ils conformes aux recommandations
des sociétés savantes ? Au sein d’'une méme structure, existe-il des différences de pratiques

entre les professionnels ?

La finalité de ce travail étant de déterminer si une procédure d’appel du pédiatre commune

aux professionnels des maternités du réseau serait utile et envisageable ?



PREMIERE PARTIE : GENERALITES

1. Recommandations de [I'ILCOR sur la réanimation
néonatale (2015)

Selon 'ILCORY?, en 2015, 1% des nouveau-nés nécessitent une réanimation a la naissance.
D’autres nouveau-nés auront seulement besoin d’un “support de transition” pour les assister
dans I'adaptation a la vie extra-utérine.

Une étude rétrospective? menée par Ersdal et Al. en 2011 a montré que 85% des nouveau-
nés a terme initieront une respiration spontanée dans les 10 a 30 secondes aprés la
naissance, 10% respireront aprés stimulation et séchage, 3% apres ventilation, 2 %

nécessiteront une intubation et 0.1 % auront besoin d’'un massage cardiaque et d’adrénaline.

En cas de Mauvaise Adaptation a la Vie Extra-Utérine (MAVEU), la réanimation du nouveau-
né se fait selon I'algorithme suivant :

1) Evaluation du nouveau-né : respiration, rythme cardiaque, couleur, tonus

2) Positionnement du nouveau-né, aspiration, stimulation

3) Ventilation au masque (ClI : hernie diaphragmatique)

4) Intubation trachéale

5) Massage cardiaque

6) Médicaments (adrénaline)

En fonction des pathologies, du terme, du contexte de la naissance, certains nouveau-nés
seront plus susceptibles d’avoir besoin d’un support de transition ou d’une réanimation a la
naissance : les bébés ayant eu des ARCF pendant le travail, les prématurés de moins de 35
SA, les enfants nés par le sieége, les grossesses multiples ou encore les infections maternelles.
On peut également retrouver plus de détresses respiratoires chez les bébés étant nés par
césarienne avant 39 SA. Bien qu'une MAVEU ne soit pas tout le temps prévisible, les
recommandations de 'lLCOR suggérent qu’en cas de situations a risque, des professionnels
qualifiés soient présents au moment de la naissance afin de prendre en charge le nouveau-

z

ne.

1 Jonathan Wyllie and Al. 2015. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 7.
Resuscitation and support of transition of babies at birth.

2 Ersdal HL and Al. Early initiation of basic resuscitation interventions including face mask ventilation may reduce
birth asphyxia related mortality in low-income countries: a prospective descriptive observational study.
Resuscitation 2012;83:869—73.



2. Situations a risques et recommandations

2.1. Prématurité

La prématurité se définit par une naissance avant 37 SA. On parle de prématurité modérée
ou tardive entre 32 et 36 SA, de grande prématurité entre 28 et 31 SA et de trés grande
prématurité avant 28 SA.

Depuis plusieurs années, le nombre de naissances prématurées a tendance a augmenter. En
2010, 7.4% des naissances étaient prématurées ce qui correspond a 50 a 60 000 nouveau-
nés par an. Parmi ces prématurés, 85 % sont nés entre 32 et 37 SA, 10 % entre 28 et 32 SA
et 5 % en dessous de 28 SA.2

La prématurité peut étre spontanée (mise en travail spontanée, rupture prématurée des
membranes...) ou provoquée (retard de croissance intra utérin, hémorragie maternelle...).
Les nouveau-nés prématurés ont une immaturité de I'ensemble de I'organisme pouvant
entrainer des complications immédiates ou plus tardives, plus ou moins séveres selon le
terme de la naissance :

L'immaturité pulmonaire peut entrainer des détresses respiratoires a la naissance pouvant
donc nécessiter 'administration de surfactant dans les premiéres minutes de vie ainsi qu’une
assistance respiratoire. En anténatal, 'administration de corticoides a la mére permet de
favoriser la maturation pulmonaire.

L’immaturité cérébrale peut entrainer des séquelles neurologiques telles que ’hémorragie
intra-ventriculaire ou la leucomalacie périventriculaire qui peuvent altérer le développement
psychomoteur de I'enfant a plus long terme. L’administration de sulfate de magnésium en
anténatal permet de réduire le risque de paralysie cérébrale.

L’'immaturité digestive fait que le nouveau-né prématurité ne posséde pas le réflexe de succion
et est donc alimenté par sonde. Il présente également un risque d’entérocolite ulcéro-
nécrosante qui peut arriver plus tardivement par rapport a la naissance. Il s’agit d’'une
destruction du tube digestif, qui peut étre mortelle pour le nourrisson.

L'immaturité du systeme hépatique entrainera un ictére qui débute vers le deuxieme ou
troisieme jour de vie et dure quelques jours. Il sera traité par photothérapie.

L’immaturité du systéeme immunitaire rend le nouveau-né plus sensible aux infections.

Les reins sont également immatures.

Sp.y. Ancel, J-C. Rozé. La prématurité. 2015.



L’étude EPIPAGE 1% menée en 1997, montrait que prés de 40 % des nouveau-nés prématurés
présentaient une déficience motrice, sensorielle ou cognitive a I'dge de 5 ans contre 11 % des
nouveau-nés a terme, soit prés de 4 fois plus.

Aprés 32 SA, le risque de séquelles est nettement inférieur, sans toutefois étre nul.

L’étude EPIPAGE 2 qui a débuté en 2011, montre une amélioration de la survie et de la survie

sans morbidité sévére chez les nouveau-nés prématurés entre 25 et 31 SA par rapport a 1997.

Dans ses protocoles®, le CNGOF recommande I'appel du pédiatre pour toute naissance de
nouveau-né entre 23 SAet 34 SA+ 6.

2.2. Grossesse prolongée

On parle de grossesse prolongée a partir de 41 SA mais le terme n’est dit « dépassé » qu’a
partir de 42 SA.%

En cas de grossesse prolongée, le foetus présente un risque augmenté d’oligoamnios,
d’anomalies du rythme cardiaque foetal et d’émission méconiale in utéro.

Entre 38 SA et 42+6 SA, l'incidence du syndrome d’inhalation méconiale augmente et est
responsable d’'une morbidité et d’'une mortalité foetale importante. On a également un risque
plus important d’acidose néonatale, de score d’Apgar < 7 a 5 minutes ou d’admissions en
unité de soins intensifs néonatals. Ces risques sont plus importants en cas de nouveau-né
présentant un PAG ou un RCIU.

Les nouveau-nés post-termes présentent également un risque augmenté de complications
neurologiques comme des convulsions néonatales, des encéphalopathies anoxo-
ischémiques, des infirmités motrices cérébrales, des troubles du développement
psychomoteur et d’épilepsie dans I'enfance.

Les nouveau-nés post-termes ont un risque plus élevé de macrosomie ce qui augmente d’une
part le risque de traumatisme a la naissance (dystocie des épaules, fracture...) et d’autre part

le risque d’hypoglycémie néonatale.

Actuellement, il n’y a pas de recommandations des sociétés savantes recommandant I'appel

pédiatrique anténatal pour le seul motif de la grossesse prolongée ou du terme dépassé.

* EPIPAGE. 2013

5 CNGOF, conférence nationale des PU-PH en gynécologie obstétrique, coordonné par P Deruelle, O
Graesslin, D Luton. Protocoles en gynécologie obstétrique. 3¢™me édition. 241 p.

6 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Grossesse prolongée et terme dépassé. 2011



2.3. RCIU/PAG

Le petit poids pour I'adge gestationnel (PAG) se définit par un poids isolé (estimation de poids
in utéro ou poids de naissance) inférieur au 10& percentile. Il est dit sévére s'il est inférieur au
3éme percentile.’

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) se définit le plus souvent par un PAG associé a un
défaut de croissance : cassure ou infléchissement de la courbe de croissance (au moins 2
mesures a 3 semaines d’intervalle). Il peut également s’agir seulement d’un défaut de
croissance sans étre un PAG (poids > 10éme percentile). On évoquera également un RCIU
en cas de PAG sur une mesure isolée associée a une diminution des MAF, des anomalies

doppler ou un oligoamnios.

A court terme, les nouveau-nés PAG peuvent présenter un certain nombre de complications
précoces et présentent une morbi-mortalité plus élevée que les nouveau-nés non PAG. Le
risque de mortalité néonatale est 2 a 4 fois plus élevé chez les nouveau-nés PAG.

Les nouveaux nés PAG peuvent présenter des complications périnatales (anoxo-ischémie),
des risques postnataux précoces (hypothermie ou hypoglycémie) et plus tardifs (dysplasie
broncho-pulmonaire, hypertension pulmonaire et entéropathie si le nouveau-né est également

prématuré).

A plus long terme, les enfants nés dans un contexte de PAG ou de RCIU ont un risque plus
élevé de déficits cognitifs mineurs, de difficultés scolaires et de syndrome métabolique a 'age

adulte.

En anténatal, le diagnostic d’'un feetus porteur d’'un RCIU ou PAG justifie I'orientation vers une
maternité de niveau adapté a la prise en charge néonatale. En cas de poids estimé inférieur
a 1500g, un age gestationnel avant 32 voire 34 SA, ou une pathologie feetale associée,

l'orientation se fera vers une maternité de type Iib voire 111

Dans ses recommandations de 2013, le CNGOF indique « le risque majoré de mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine chez les nouveau-nés PAG doit étre anticipé par un appel

pédiatrique en anténatal en cas de PAG séveére (< 3e percentile) »

” CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Le retard de croissance intra-utérin. 2013



2.4. Macrosomie

La macrosomie se définit comme un poids supérieur a 4000 g chez un enfant né a terme 8,
En cas d’accouchement d'un enfant macrosome, des complications tant maternelles que
foetales peuvent survenir.

Chez le nouveau-né, on retrouve des traumatismes qui sont généralement une conséquence
d'une dystocie des épaules. Ce sont par exemple des Iésions du plexus brachial ou des
fractures.

Les foetus macrosomes présentent également un risque d’asphyxie néonatale (en rapport
avec une durée d’expulsion plus longue chez les foetus macrosomes), un risque de
complications métaboliques (hypoglycémie néonatale, d’autant plus si le foetus est né de mere

diabétique). Plus rarement, il existe également un risque de mortalité périnatale.

Dans ses recommandations de 1995, le CNGOF recommande qu’« au moment de I'expulsion,
I'équipe obstétrico-pédiatrique et anesthésique [soit] présente et au complet comme dans une

présentation du siége ».

2.5. Présentation du siége

L’accouchement en présentation du siége concerne environ 4% des naissances. °

La présentation du siege est une présentation potentiellement dystocique. En effet, dans
'accouchement par le siege, c’est le plus gros diamétre du mobile foetal, la téte, qui va
s’engager en dernier dans le bassin.

De plus, cette présentation rend impossible les moyens de surveillance de seconde ligne
(lactates ou pH au scalp), le seul moyen de surveiller le bien-étre feoetal est donc
'enregistrement du rythme cardiaque feetal.

Plusieurs critéres permettent en anténatal d’accepter ou non la tentative d’accouchement par
voie basse : une radiopelvimétrie normale, 'absence de déflexion de la téte foetale, un poids
estimé entre 2500 et 3800 grammes, un siége décomplété mode des fesses et 'accord de la
patiente. Cependant, ces critéres sont a considérer avec prudence car d’un faible niveau de
preuve (NP 5).1011

8 CNGOF. Macrosomie foetale. 1995.

9 Audipog. 2012.

10 CNGOF. Voie d’accouchement en cas de présentation du siége. 2001.

11 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Césarienne : conséquences et indications. 2000.



En 2000, Hannah et Al.*? réalisent un essai randomisé multicentrique “Term Breech Trial”
incluant 2088 femmes provenant de 121 centres répartis dans 26 pays. Les femmes étaient
alors randomisées pour bénéficier soit d’'une tentative d’accouchement par voie basse soit
d’'une césarienne programmeée, afin de comparer le devenir des nouveau-nés dans les deux
groupes. La morbidité périnatale et la morbidité néonatale importante étaient significativement
moindres dans le groupe “césarienne programmée” par rapport au groupe “tentative
d’accouchement voie basse” : 1.6 % vs. 5 %, risque relatif & 0.33, 95% CI [0.19-0.56] ; p <
0.0001. En revanche, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes en
termes de mortalité maternelle ou de morbidité maternelle importante : 3.9% vs. 3.2 %, risque
relatif 1.24 [0.79-1.95] ; p = 0.35. En conclusion, les auteurs préconisaient une césarienne
programmée par rapport a une tentative d’accouchement voie basse en cas de présentation

du siége.

La méme équipe publiait quatre ans plus tard une autre étude afin de comparer le devenir a
deux ans des enfants issus de ces deux groupes.'® Cette étude comparait la survenue d’'un
décés ou d’'un retard psychomoteur dans le groupe “césarienne programmeée” par rapport au
groupe “tentative d’accouchement par voie basse”. Il n’y avait pas de différence significative
entre les deux groupes : 3.1 % vs. 2.8 %, risque relatif a 1.09, 95% CI [0.52- 2.30] ; P = 0.85.

Cependant, dans ses recommandations de 2005, le CNGOF recommande d'interpréter avec
prudence cette étude pour plusieurs motifs. Il met en avant la difficulté d’extrapolation de
I'étude a d’autres pays en raison de pratiques différentes. En effet, dans cette étude, plus de
femmes se voyaient proposer une tentative d’accouchement voie basse, alors qu’en France,
des critéres d’acceptabilité de la voie basse (qui n’étaient pas tous présents dans I'étude)

permettent d’accepter ou non une tentative d'accouchement par voie basse.

A la suite de l'essai “Term Breech Trial”, le CNGOF a donc demandé une évaluation
prospective des pratiques frangaises pour la prise en charge de 'accouchement du sieége et
des conséquences en termes de mortalité et de morbidité néonatale : 'étude PREMODA
(PREsentation et MODe d’Accouchement). Cette étude prospective non interventionnelle
comparait la morbidité et mortalité néonatale dans le groupe “tentative d’accouchement voie

basse” par rapport au groupe “césarienne programmée”. Elle a été menée entre 2001 et 2002,

2 Hannah et Al. Planned caesarean section versus planned vaginal birth for breech presentation at term : a
randomised multicentre trial. Term Breech Trial Collaborative Group. 2000

3 Whyte and Al. Outcomes of children at 2 years after planned cesarean birth versus planned vaginal birth for
breech presentation at term : The international randomized Term Breech Trial. 2004.

14 CNGOF. L'accouchement par voie basse est-il encore une option raisonnable en cas de présentation du siége
? 2005.



dans 71 maternités en France et en Belgique, incluant plus de 200 000 femmes au total, dont
8105 présentant une présentation du siége a terme. Cette étude n’a pas montré de différence
significative en termes de mortalité ou de morbidité néonatale importante entre le groupe
“tentative d’accouchement par voie basse” et le groupe “césarienne programmeée” : 1.6 % vs.
1.45 % (p = 0.62). L’essai conclut en expliquant qu’il existe peut-étre un exceés de risque en
cas de tentative d’accouchement voie basse mais qu'il est inférieur a celui annoncé dans le

“Terme Breech Trial”.

Le CNGOF conclut donc quil n'y a pas d'arguments suffisants pour modifier les
recommandations actuelles concernant la voie d’accouchement des présentations du siége.
L’accouchement par voie basse d’un siége est donc toujours possible sous réserve que les

critéres d'acceptabilité de la voie basse soient présents.

L'ILCOR, dans ses recommandations de 2015 explique également que la présentation du
siége conduit a un risque accru de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine.
Le CNGOF dans ses protocoles recommande également 'appel du pédiatre en anténatal pour

un feetus en présentation du siége, chez une primipare.

2.6. Grossesses multiples 5

La prise en charge de la grossesse gémellaire dépend du diagnostic de chorionicité qui, afin
d’étre fiable, doit étre posé dés le début de la grossesse, lors de I'échographie du premier
trimestre. Ainsi, les grossesses gémellaires monochoriales bénéficieront d’'un suivi accru par

rapport aux grossesses bichoriales.

Les grossesses bichoriales biamniotiques bénéficieront d’une surveillance échographique
mensuelle avec un accouchement entre 38 SA et 40 SA.

Les grossesses monochoriales biamniotiques bénéficieront d’échographies bimensuelles
avec un accouchement entre 36 SA et 38 + 6 SA.

Les grossesses gémellaires monochoriales monoamniotiques bénéficieront également
d’échographies bimensuelles, et se verront en outre proposer une surveillance intensive entre
27 et 30 SA en raison du risque d'enchevétrement des cordons. La naissance se fera par

césarienne entre 32 SA et 36 SA.

15 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Les grossesses gémellaires. 2005.



Les grossesses multiples présentent des risques de complications, qu’elles soient spécifiques
ou non des grossesses gémellaires : prématurité, RCIU ou PAG, STT, ainsi qu’une
augmentation de la morbi-mortalité foetale et néonatale. En effet, la mortalité néonatale des
jumeaux est sept fois supérieure a celle des singletons.

Le premier risque des grossesses gemellaires est la prématurité. En effet, selon 'HAS, en
2012, 42.7 % des grossesses gémellaires accouchaient prématurément, avant 37 SA 16,

Le syndrome transfuseur-transfusé est une complication des grossesses gémellaires
monochoriales. Le traitement est la coagulation par laser des anastomoses placentaires.

Le risque de malformation est 2 a 3 fois plus élevé chez les grossesses gémellaires par rapport

aux grossesses singletons.

Ainsi, les grossesses gémellaires présentant un risque plus important de complications
foetales et néonatales, « la disponibilité immédiate et permanente d’'une équipe pédiatrique,
en effectif et compétence en réanimation adaptés au nhombre de nouveau-nés et a leur degré

de prématurité, est recommandée » par le CNGOF, dans ses recommandations de 2005.

2.7. Anomalies du rythme cardiaque foetal

BN

L’asphyxie fcetale correspond a une altération sévére des échanges gazeux utéro-
placentaires conduisant a une acidose métabolique et a une hyperlactacidémie témoignant

d’une altération du métabolisme cellulaire. 7

Le CNGOF a classifié les anomalies du rythme cardiaque foetal en fonction du risque
d’acidose qu’elles peuvent provoquer (faible, moyen, important, majeur) qui détermine ainsi

la conduite a tenir.®

16 HAS. Données épidémiologiques générales liées a la grossesse. 2012.
17 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Modalités de surveillance foetale pendant le travail. 2007.

18 B. carbonne et Al. Classification CNGOF du rythme cardiaque foetal : obstétriciens et sages-femmes au
tableau ! Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction. Volume 42, n° 6 pages 509-510
(octobre 2013).



Tableau 1 : Classification du RCF d’aprés les recommandations du CNGOF de 2007

selon Carbonne et Al.

[ Dénomination | Rythmede | | o ' . ' L
CNGOF bace Variabilité Accélérations Ralentissements Conduite a tenir

Tardifs non répétes . .
Risque > 180 bpm isolé 3-5bpm Présentesou | Variables <60set>60bpm | s‘:ﬁ;"e'fmmm"ez .
d'acidose* 90 - 100 bpm pendant = 40 min absentes d'amplitude 2 ligne au
Prolengé= 3 min g

*I'association de plusieurs de ces critéres fait passer a « risque important d'acidose »

Afin de pouvoir attribuer une encéphalopathie néonatale ou une paralysie cérébrale a une
asphyxie foetale per-partum, un certain nombre de critéres doivent étre présents :
Critéres essentiels (devant tous étre présents) :
- Acidose métabolique foetale per-partum : pH < 7 et déficit de base > 12 mmol/L
- Encéphalopathie précoce modérée a sévéere chez un nouveau-né > 34 SA
- Paralysie cérébrale de type quadriplégie spastique ou dyskinétique.
- Elimination d’autres causes : traumatisme, trouble de la coagulation, pathologie
infectieuse, maladie génétique
Critéres suggérant une origine per-partum mais non spécifiques :
- Evénement hypoxique survenant avant ou pendant le travail
- Altération brutale et prolongée du rythme cardiaque foetal
- Score d’Apgar entre 0 et 3 au-dela de 5 minutes de vie
- Altération multi-organique précoce (début avant 72 heures de vie)
- Imagerie néonatale précoce montrant des anomalies non focales

En cas d’encéphalopathie néonatale, les conséquences a long terme peuvent étre une

paralysie cérébrale, un handicap mental ou une surdité.

Ces ARCF peuvent donc entrainer une MAVEU, nécessitant une réanimation néonatale a la

naissance.

Dans ses recommandations de 2007, le CNGOF explique : “ il revient au pédiatre d’examiner
et de consigner dans le dossier I'état clinique de I'enfant dans les deux premiers jours de vie.
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En effet, lI'absence d’encéphalopathie néonatale écarte I'hypothése de séquelles

neurologiques attribuables a une asphyxie per-partum”.

Dans ses protocoles de 2016, le CNGOF recommande I'appel anténatal du pédiatre en cas

de réanimation néonatale prévisible, par exemple en cas d’anomalies importantes du RCF.

2.8. Hémorragie maternelle anténatale

Une hémorragie maternelle anténatale peut étre liée a plusieurs causes (placenta praevia,

hématome rétro-placentaire, hémorragie de Benckiser, rupture utérine...) :

Le placenta preevia se définit par une insertion basse du placenta au niveau du segment
inférieur. Il peut étre latéral (& moins de 5 cm de l'orifice interne du col), marginal (affleure
I'orifice interne du col sans le recouvrir) ou recouvrant (recouvre complétement l'orifice interne

du col).

Dans une étude menée en 1999, Crane et Al. étudiaient le devenir néonatal des foetus dont
le placenta était preevia. lls retrouvaient une augmentation de la morbidité maternelle ainsi
que de la morbi-mortalité foetale et néonatale. Prés de 47 % des femmes ayant un placenta
preevia accouchaient prématurément. On retrouve également chez ces foetus une
augmentation des anomalies congénitales, des détresses respiratoires a la naissance ainsi

gue des anémies. 1°

L’hématome rétro-placentaire se définit par le décollement prématuré d'un placenta
normalement inséré. Il survient dans 0.4 a 1% des grossesses. |l s’agit d’'une urgence
obstétricale et est fortement pourvoyeur de morbidité maternelle et foetale.

En 2013, une étude rétrospective menée par Boisramé et Al. montrait la forte morbidité et
mortalité néonatale due a 'HRP : sur 105 naissances, on retrouvait 13 MFIU, 4 nouveau-nés
en état de mort apparente avec échec de réanimation, et 3 décés néonataux. En outre, plus

de la moitié (53) des enfants étaient nés prématurés, avec un terme moyen de 33 SA + 6 j.%°

L’hémorragie de Benckiser 2 est une hémorragie foetale due a une rupture de vaisseaux

ombilicaux praevia d’insertion vélamenteuse suite a une rupture des membranes. C’est une

19 crane et Al. Neonatal outcomes with placenta praevia. Obstet Gynecol. 1999 Apr ; 93(4) : 541-4.

20 Boisramé et Al. Hématome rétro-placentaire : diagnostic, prise en charge et pronostic maternofoetal : étude
rétrospective de 100 cas. Gynécologie, Obstétrique & Fertilité 42 (2014) 78-83.

21 C . Régis et Al. Hémorragie de Benskiser : grave et inévitable ? Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie
de la Reproduction Vol 35, N° 5 - septembre 2006. pp. 517-521
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urgence rare (fréquence entre 1/1275 et 1/5000) mais grave, le taux de mortalité étant compris
entre 75 et 100 %. Elle se caractérise par une hémorragie maternelle ainsi qu’une altération
de I'état foetal. La prise en charge, urgente, est une extraction foetale immédiate ainsi qu’une

réanimation néonatale avec une transfusion sanguine.

La rupture utérine survient chez 0.1 a 0.2 % des utérus cicatriciels ?2. Elle survient en général
sur un utérus ayant déja eu une césarienne antérieure. Les ruptures utérines survenant sur
utérus sain ont un pronostic plus sévere que celles survenant sur utérus cicatriciel. La rupture
utérine peut étre compléte ou étre seulement une déhiscence de la cicatrice de césarienne.
Elle se manifeste par des anomalies du rythme cardiaque fcetal, une douleur pelvienne, des
métrorragies parfois, une modification de la dynamique utérine 23... Elle est associée a une
morbidité maternelle (hystérectomie, transfert en réanimation, transfusion sanguine...) et

néonatale (mortalité 3-6 %, asphyxie avec pH < 7 mmol/L ou encéphalopathie 6-15 %).

Dans ses protocoles de 2016, le CNGOF recommande I'appel anténatal du pédiatre en cas

de réanimation néonatale prévisible et cite 'hématome rétro-placentaire.

2.9. Rupture prématurée des membranes, chorioamniotite

Selon le CNGOF, la rupture prématurée des membranes concerne 5 a 10 % des grossesses?.
Le pronostic foetal et néonatal dépendra de 'age gestationnel au moment de la rupture et de
I'accouchement, de I'existence ou non d’un oligo- ou anamnios et de I'existence ou non d’'une
chorioamniotite.

Les prématurés présentent donc des risques de complications liées a la prématurité, mais
également a la rupture prématurée des membranes : un risque infectieux, des complications
mécaniques liées a un éventuel anamnios prolongé, ainsi que des complications respiratoires

et neurologiques liées a I'association de la prématurité et du syndrome inflammatoire utérin.?®

En cas de rupture avant 24 SA, le pronostic foetal est sévére avec un risque de prématurité

important (57 % des patientes accouchent dans la semaine suivant la rupture et 73 % dans

22 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Accouchement en cas d’utérus cicatriciel. 2012.
23 0. Parant. Rupture utérine : prédiction, diagnostic et prise en charge. Journal de Gynécologie Obstétrique et
Biologie de la Reproduction Volume 41, n° 8. pages 803-816 (décembre 2012)

24 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Rupture prématurée des membranes. 1999.

By, Zupan. Prise en charge néonatale spécifique en raison d’une rupture prématurée des membranes. Journal
de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction Vol 28, N° 7 - novembre 1999 p. 687
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les 2 semaines %), des complications infectieuses et enfin des complications liées a
I'oligoamnios (séquence oligoamnios caractérisée par une ankylose des membres due a
immobilité prolongée, une dysmorphie faciale, un retard de croissance intra-utérin et une
hypoplasie pulmonaire).

L’hypoplasie pulmonaire sera d’autant plus sévére que I'oligoamnios sera sévere et prolongé.

En cas de RPM, le foetus n’est plus protégé et a donc plus de risque de faire une infection : la
prise en charge dépendra donc de la balance bénéfices-risques entre les risques de l'infection
et les complications liées a la prématurité. En cas de rupture avant 36 SA, les risques de la
prématurité étant supérieurs aux risques d’infection, la conduite a tenir sera I'expectative, avec

une étroite surveillance des signes d’infection.

La chorioamniotite se définit par un critére essentiel (fievre maternelle) en association avec
d’autres critéres (tachycardie foetale, tachycardie maternelle, utérus sensible, LA malodorant).
En cas de diagnostic de chorioamniotite, la conduite a tenir est I'antibiothérapie per-partum

chez la mere ainsi que la naissance immédiate.
2.10. Extraction instrumentale pour défaut de progression %’

L’usage des différents instruments peut entrainer des complications qui sont le plus souvent
bénignes pour le houveau-né.

La ventouse peut avoir pour conséquences des céphalhématomes, des hématomes sous-
cutanés diffus du cuir chevelu et des hémorragies rétiniennes. Ces complications sont de bon
pronostic sauf ’lhématome sous-cutané diffus.

Les forceps peuvent rarement entrainer une fracture du crdne qui est en général

asymptomatique.
2.11. Dystocie des épaules

La dystocie des épaules au cours d’un accouchement par voie basse en présentation
céphalique se définit par I'absence de dégagement des épaules du foetus apres le

dégagement de la téte, rendant nécessaire le recours a des manceuvres obstétricales.?®

26 D subtil et Al. Prise en charge d’une rupture prématurée des membranes avant 24 SA. Journal de
Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction. Vol 28, N° 7 - novembre 1999. p. 642

27 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Extractions instrumentales. 2008.
28 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Dystocie des épaules. 2015.
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Les conséquences feetales d’'une dystocie des épaules peuvent étre des lésions du plexus
brachial, un risque augmenté de fracture de la clavicule ou de 'humérus, un risque également

augmenté d’asphyxie périnatale ou de mortalité néonatale.

« Compte tenu de la morbidité néonatale associée a la dystocie des épaules et de I'importance
d’'un diagnostic précoce d’éventuelles Iésions traumatiques pour une prise en charge adaptée,
le pédiatre doit étre informé immédiatement en cas de survenue d’'une dystocie des épaules »
recommande le CNGOF dans ses RPC en 2015.

2.12. Diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel se caractérise par une hyperglycémie, c’est a dire une élévation de la
teneur en sucre du sang, avec des valeurs supérieures a la normale mais inférieures a celles
posant le diagnostic de diabéte, apparaissant pendant la grossesse.?®

Le diagnostic de diabéte gestationnel se fait au ler trimestre avec une glycémie a jeun
(pathologique si > 0.92 g/L) ou au 6éme mois avec une HGPO (pathologique si > 0.92 g/L a
HO, 1.80 a H1 ou 1.53 & H2). La recherche de diabéte gestationnel se fait chez toute patiente
présentant un ou plusieurs facteurs de risque (IMC > 25 kg/mz2, age > 35 ans, antécédent
familial au 1er degré de diabéte, antécédent personnel de foetus macrosome ou de diabéte
gestationnel). On recherchera également un diabéte gestationnel en cas de dépistage
d’anomalies pendant la grossesse (macrosomie, hydramnios, prise de poids excessive...).
Cela peut étre soit une anomalie de la tolérance glucidique apparue en cours de grossesse et
qui disparaitra apres la naissance, soit un diabéte antérieur a la grossesse (souvent type 2)
et qui sera révélé au cours de celle-ci.

La principale conséquence foetale d’un diabéte gestationnel est le risque de macrosomie et
toutes les conséquences qui peuvent en découler.

En cas de diabéte gestationnel bien équilibré et sans retentissement fcetal, la prise en charge

de I'accouchement est identique a celle d’'une femme qui n’a pas de diabéte gestationnel *°.

En cas de diabéte préexistant a la grossesse, le risque de complications tant maternelles que
foetales est augmenté : HTA et prééclampsie, prématurité (en cas de diabéte de type 1, la
prématurité modérée entre 32 et 37 SA est 5 a 10 fois plus fréquente que dans la population
n‘ayant pas de diabéte), malformations congénitales (effet tératogéne des hyperglycémies

maternelles pendant les huit premiéres semaines de grossesse), macrosomie. Le foetus né

29 OMS. Diabéte. 2017.
30 CNGOF. Recommandations pour la pratique clinique. Le diabéte gestationnel. 2010.
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d’'une mere diabétique présente un risque accru d’anomalies du risque cardiaque foetal
pouvant conduire a un déceés in utéro en particulier en cas de mauvais contréle de I'équilibre

glycémique.®!

Le risque d’hypoglycémie néonatale sévere est faible en cas de diabéete gestationnel et
augmente en cas de macrosomie.

En cas de diabéte gestationnel sous régime seul et avec un nouveau-né de poids entre le
10éme et le 90éme percentile, une surveillance de la glycémie n’est pas indiquée.

En revanche, en cas de diabéte sous insuline ou de poids de naissance < 10eéme ou > 90éme
percentile, une surveillance de la glycémie est indiquée. Le nouveau-né doit étre nourri le plus
précocement possible et la surveillance débutera aprés la premiére tétée et avant la

deuxieme.

Il n’existe pas de recommandations quant a 'appel du pédiatre en cas de diabéte gestationnel

seul, en dehors d’'une macrosomie ou d’une autre pathologie foetale.

La société frangaise de diabéte recommande la présence du pédiatre a 'accouchement en

cas de diabete pré-existant a la grossesse (niveau de preuve E).

2.13. Pourrésumer...

Tableau 2 : Recommandations des sociétés savantes concernant I’appel du pédiatre

pour les situations arisques citées.

Prématurité Appel du pédiatre pour un terme entre 23 et 34 SA +6j

Grossesse prolongée et Pas de recommandations

terme dépassé

RCIU/PAG Appel pédiatrique en cas de RCIU/PAG sévere (EPF < 3°me
percentile)

S ol [elp e SR T e eIyl [S8 Présence du pédiatre recommandée a I'accouchement

Présentation du siége Appel pédiatrique en cas de présentation du siege chez une
primipare

Grossesse multiple Disponibilité immédiate d’une équipe pédiatrique

ARCF Appel pédiatrigue en cas de réanimation néonatale

prévisible (ERCF a risque important et majeur d’acidose)

31 Référentiel de la société francophone du diabéte (SFD). Prise en charge de la grossesse au cours du diabéte
de type 1. Médecine des maladies Métaboliques - Février 2011 - Vol. 5 - Hors-série 2
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Hémorragie maternelle Appel pédiatrigue en cas de réanimation néonatale
prévisible (hématome rétroplacentaire par exemple)

RPM, chorioamniotite Pas de recommandations

Extraction instrumentale Pas de recommandations

sans ARCF

Dystocie des épaules Prévenir le pédiatre immédiatement en cas de survenue

d’'une dystocie des épaules

Diabéte gestationnel Pas de recommandations

Diabéte préexistant Présence du pédiatre a 'accouchement

3. Les différents types de maternité

Les décrets d’'octobre 1998 32, définissent les différentes structures de prise en charge
néonatale dont les maternités doivent disposer mais ne font pas la distinction entre les

différents types de maternités I, II, lll tels qu’ils sont définis par la HAS 3,

Selon la HAS, les maternités de type | permettent de prendre en charge des nouveau-nés ne

nécessitant pas d’hospitalisation en secteur de néonatologie.

Les maternités de type Il disposent d’une unité de néonatologie (type IIA) et éventuellement
d’un secteur de soins intensifs (type 1IB). Elles peuvent prendre en charge des nouveau-nés

a partir de 32 SA et 1500 g, en I'absence de pathologies fcetales.

Les maternités de type Ill disposent d’une unité de néonatologie ainsi que d'un secteur de
soins intensifs et de réanimation néonatale. Elles peuvent prendre en charge des nouveau-

nés avant 32 SA et pesant moins de 1500 g.

“ Pour les unités réalisant moins de 1500 naissances par an, la présence des médecins
spécialistes est assurée par [...] un pédiatre présent dans ['établissement de santé ou
disponible tous les jours de I'année, 24 heures sur 24, dont le délai d'arrivée est compatible

avec l'impératif de sécurité. ”

32 Décret no 98-900 du 9 octobre 1998 relatif aux conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent
satisfaire les établissements de santé pour étre autorisés a pratiquer les activités d'obstétrique, de néonatologie
ou de réanimation néonatale et modifiant le code de la santé publique (troisieme partie : Décrets). JORF n°235
du 10 octobre 1998 page 15344

33 HAS. Recommandations de bonne pratique : Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre
les maternités en vue de I'accouchement.
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“Pour les unités réalisant plus de 1 500 naissances par an, la présence médicale est assurée
par [...] un pédiatre, présent sur le site de I'établissement de santé ou en astreinte
opérationnelle, pouvant intervenir en urgence, tous les jours de l'année, 24 heures sur 24,

dans un délai compatible avec l'impératif de sécurité. ”

Il est important de noter que le pédiatre ne doit pas forcément étre sur place dans
I'établissement de santé mais il peut étre en astreinte avec un délai d’arrivée “compatible avec
limpératif de sécurité”. Or, le délai en question n’est pas précisé dans les décrets, bien qu'une

limite de 15-20 minutes soit communément admise.

Ainsi, un hopital privé a été condamné suite au décés d’un nouveau-né3* : en effet, au cours
du travail se produisaient de nombreux ARCF ainsi que la constatation d’un liquide amniotique
teinté. L’équipe obstétricale a décidé alors une césarienne en urgence, et avertit le pédiatre
d’'astreinte. L’enfant est né en état de mort apparente, la réanimation est débutée par la SF
puis par I'anesthésiste mais I'enfant est décédé a 6 minutes de vie. Le pédiatre n’est arrivé
qu’apreés le déces de I'enfant, alors que son cabinet était situé a 25 km de I'hopital. Dans cette
situation, les experts ont jugé que I’ « impératif de sécurité » ne devait pas excéder 10 minutes
et 'hopital a été condamné pour avoir validé une astreinte qui ne permettait pas de satisfaire

a I'impératif de sécurité.

Le réseau sécurité naissance comprend les 23 maternités de la région Pays de Loire se
répartissant de la fagcon suivante :

- 10 maternités de type 1 : CH Ancenis, CH Challans, CH Chéateau-Gontier Haut-Anjou, CH
Fontenay le Conte, CH Sables d'Olonne, CH Nord Mayenne, CH Pdéle Santé Sarthe et Loir,
Clinigue Brétéché, Clinique St Charles, Polyclinique du Parc

- 5 maternités de type 2A : CH Chateaubriant, CH Saumur, Clinique de I'’Anjou, Clinique Jules
Verne, Polyclinique de I'Atlantique

- 5 maternités de type 2B : CH Cholet, CH Laval, CHD La Roche sur Yon, CH St Nazaire,
Clinique du Tertre Rouge

- 3 maternités de type 3 : CH Le Mans, CHU Angers, CHU Nantes.

34 S. Tamburini. Médecin et astreinte & domicile : quelle distance, quel délai ? 2016
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE

1. Meéthodologie

1.1. Matériel de I'étude

Le travail s’est fait en deux parties :
- Un recueil des procédures d’appel existant dans les maternités de la région pour
analyse
- Un audit de pratiques, par questionnaire adressé a I'ensemble des sages-femmes et

pédiatres des maternités de la région Pays de Loire.

1.2. Meéthode de I'étude

1.2.1. Recueil de données

Nous avons contacté par mail les cadres de SDN des 23 maternités de la région afin de savoir
s'il existait une procédure d’appel du pédiatre dans leur maternité et le cas échéant, de les

obtenir pour les analyser.

Le questionnaire a été envoyé par mail par le réseau sécurité naissance aux sages-femmes
et pédiatres travaillant en maternité au sein du RSN.

Les données ont été recueillies de fagon anonyme par questionnaire sur Google Form ®. Le
mail a été envoyé pour la premiére fois le 1° juin 2017, et une relance a été faite le 29

septembre 2017. Les données ont été recueillies jusqu’au 10 octobre 2017.

1.2.2.  Outil utilisé

Le questionnaire était élaboré en deux parties (questionnaire disponible en annexe).

Dans la premiére partie, nous posions des questions sur la personne qui répondait au
guestionnaire, et sur la maternité ou elle exergait : nom et type de la maternité d’exercice,
temps de présence du pédiatre sur place, profession, année du dipldme, existence d’'une

procédure d’appel du pédiatre en SDN dans la structure.
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La deuxiéme partie était différente pour les sages-femmes et les pédiatres.

Nous avons listé différentes situations pouvant nécessiter une présence du pédiatre a la
naissance.

Pour chaque situation, d’'une part, nous demandions a la sage-femme si elle appelait le
pédiatre toujours, souvent, parfois ou jamais. D’autre part, nous lui demandions si elle
I'appelait pour une présence immeédiate au moment de I'accouchement, pour une présence

apres évaluation du nouveau-né par la SF seule ou seulement pour un avis téléphonique.

Pour le pédiatre, nous avons listé les mémes situations, et, de méme, nous lui demandions
d'une part s’il estimait devoir étre appelé par la sage-femme toujours, souvent, parfois ou
jamais. D’autre part, s’il estimait devoir étre appelé pour une présence immédiate au moment
de l'accouchement, pour une présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule ou

seulement pour un avis téléphonique.

Nous leur laissions également un espace a la fin pour rajouter éventuellement d’autres

situations pour lesquelles il y avait un appel pédiatrique.

Enfin nous avons demandé aux sages-femmes comme aux pédiatres, s’ils estimaient qu’une

procédure d’appel du pédiatre était utile, nécessaire ou indispensable selon eux.

Les statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Excel ® et du logiciel BiostaTGV ®.
2. Analyse des procédures d’appel existantes

Sur les 23 maternités, 13 nous ont confirmé I'existence d’'une procédure d’appel du pédiatre
en SDN dans leur maternit¢é (CH Challans, CH Chéateau-Gontier Haut Anjou, CH
Chateaubriant, CH Cholet, CHD La Roche-sur-Yon, CH Laval, CH Le Mans, CH Saumuir,
clinique Brétéché, clinique du Tertre Rouge, clinique Jules Verne, Polyclinique de I'Atlantique
et Polyclinique du Parc), 8 nous ont indiqué qu’il n’en existait pas (CH Ancenis, CH Fontenay-
le-Comte, CH Nord Mayenne, P6le Santé Sarthe et Loir, Clinique de I'Anjou, CH St Nazaire,
CHU Angers, CHU Nantes), et pour 2 maternités (CH Les Sables d’Olonne, Clinique St
Charles) nous n’avons pas eu de réponses, nous n’avons donc pas confirmé I'existence ou

non d’une procédure.
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Pour une des maternités (Chateau-Gontier Haut-Anjou), la procédure consiste seulement en
une liste des numéros a appeler en cas de besoin du pédiatre mais ne dresse pas de liste de
situations pour lesquelles le pédiatre doit étre appelé. Nous I'avons donc mise de cbété pour

'analyse des procédures.

Nous avons également des maternités qui n’ont pas de procédure d’appel en tant que telle
mais dans lesquelles il existe des situations ou il est consensuel d’appeler le pédiatre (par
exemple en cas de prématurité, dARCF, de code orange ou rouge, de siége, de
césarienne...). Etant donné que ce ne sont pas des procédures standardisées, nous ne les

avons pas incluses dans 'analyse des procédures.

Tableau 3 : Généralités sur les différentes maternités de larégion Pays de Loire

Nom de la maternité Type de Nombre Présence du Procédure
structure = d’accouchement pédiatre d’appel
s par an (2016)%°

CH Ancenis 1 593 Horaires Non
ouvrables

Clinique Brétécheé 1 1484 Astreinte Oui

CH Challans 1 712 Horaires Oui
ouvrables

CH Chéateau-Gontier 1 763 Horaires Oui (N° de

Haut-Anjou ouvrables téléphone)

CH Fontenay-le-Comte |1 786 Astreinte Non

CH Les Sables d’Olonne | 1 573 Astreinte ?

CH Nord Mayenne 1 739 Horaires Non
ouvrables

Polyclinique du Parc 1 858 Astreinte Oui

Péle Santé Sarthe et 1 530 Présent 24/24 | Non

Loir

Clinique St Charles 1 592 Astreinte ?

Total type 1 7630

Clinique de 'Anjou 2A 1951 Astreinte Non

Polyclinique de 2A 4402 Présent 24/24 | Oui

I'Atlantique

35 Réseau sécurité naissance. 2016
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CH Chateaubriant 2A 600 Astreinte Oui
CH Saumur 2A 1079 Présent 24/24 | Oui
Clinique Jules Verne 2A 3371 Astreinte Oui
Total type 2A 11403

CH Cholet 2B 2041 Présent 24/24 | Oui
CHD La Roche sur Yon | 2B 2520 Présent 24/24 | Oui
CH Laval 2B 1372 Présent 24/24 | Oui
CH St Nazaire 2B 2502 Présent 24/24 | Non
Clinique du Tertre 2B 1637 Présent 24/24 | Oui
Rouge

Total type 2B 10072

CHU Angers 3 4012 Présent 24/24 | Non
CHU Nantes 3 3947 Présent 24/24 | Non
CH Le Mans 3 3794 Présent 24/24 | Oui
Total type 3 11753

L’indication “horaires ouvrables” signifie que le pédiatre est présent sur place certains jours
de semaines, mais qu'’il 'y a pas de pédiatre de garde en permanence.

L’indication “astreinte” signifie que le pédiatre est présent sur place la semaine et est
d’astreinte la nuit ou les WE, ce qui signifie qu’il n’est pas présent dans les murs mais doit
étre joignable et peut se rendre sur place rapidement.

L’indication “présent 24/24” signifie que le pédiatre est présent sur place a toute heure du jour

et de la nuit tous les jours de la semaine.
Sur les 23 maternités du réseau, 11 maternités bénéficient de la présence du pédiatre 24
heures sur 24. Parmi elles, on compte 3 maternité de type 3, 5 maternités de type 2B, 2

maternités de type 2A et 1 maternité de type 1.

8 maternités disposent d’'un pédiatre d’astreinte 24 heures sur 24 : 2 maternités de type 2B, 1

maternité de type 2A et 5 maternités de type 1.
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4 maternités ne disposent pas d’'un pédiatre de garde ou d’astreinte, le pédiatre est alors
présent sur des horaires ouvrables, en semaine, mais pas les nuits ou les week-end (dans
certaines maternités, il n'est méme pas présent tous les jours de la semaine). |l s’agit de

maternités de type 1.

Sur les 12 maternités qui ont une procédure d’appel du pédiatre, 7 ont un pédiatre présent sur
place 24 heures sur 24, 4 ont un pédiatre d’astreinte 24 heures sur 24, une de ces maternités

n’a pas de pédiatre de garde ou d’astreinte (pas de pédiatre joignable la nuit ou le week-end).

Nous avons donc récupéré et analysé les 12 procédures existantes et nous avons listé les
différentes situations pour lesquelles les différentes procédures préconisent de prévenir le
pédiatre en anténatal et/ou sa présence sur place.

Nous avons arbitrairement classé les différents motifs d’appel en 3 catégories : cause
« maternelle », cause « feetale » ou cause « obstétricale » pour une meilleure lisibilité des

tableaux.

Pour faciliter la lisibilité des 3 tableaux suivants, nous avons attribué a chaque maternité un

numéro. L’année entre parenthése est celle de la mise en place de la procédure.

1 = Clinique Brétéché (2013) 7 = Clinique Jules Verne (2012)

2 = CH Challans (2012) 8 = CH Cholet (2005)

3 = Polyclinique du Parc 9 = CHD La Roche sur Yon (2015)

4 = Polyclinique de I'Atlantique (2015) 10 = CH Laval (2017)

5 = CH Chateaubriant (2017) 11 = Clinique du Tertre Rouge (2014)
6 = CH Saumur (2017) 12 = CH le Mans (2009)
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Tableau 4 : Indication d’appel du pédiatre pour indication « foetale » dans les différentes

maternités

Type de maternité |1 |1 |1 2A |2A |2A |2A |2B |2B |2B |2B |3

Pathologie ou

malformation foetale

Prématurité

RCIU/PAG

ARCF

Allo-immunisation,

anasarque, anémie

Antécédent de

mort périnatale

Toutes les maternités préconisaient d’appeler le pédiatre en anténatal en cas de malformation
ou de pathologie fcetale connue pendant la grossesse. Certaines procédures requéraient la
présence du pédiatre seulement en cas de risque vital avec une prise en charge dés la
naissance et le prévenir si le risque n’était pas vital ou urgent. D’autres procédures requéraient
d’appeler le pédiatre quelle que soit la malformation rencontrée. Le CH de Challans

recommandait le transfert au CHU en cas de malformation.

En cas de prématurité, toutes les procédures recommandaient I'appel du pédiatre en
anténatal. Cependant, le seuil en deca duquel la présence du pédiatre est demandée differe
en fonction des maternités. Dans 3 maternités, la procédure préconise d’appeler le pédiatre
afin qu’il soit présent en cas de naissance avant 35 SA, et seulement de prévenir le pédiatre
par téléphone aprés 35 SA.

Dans 7 autres maternités, la procédure en vigueur recommande la présence du pédiatre pour
toute naissance avant 36 SA et de le prévenir par téléphone en cas de naissance entre 36 et
37 SA.

Dans la maternité de Challans (pas de pédiatre d’astreinte, ni de garde), la procédure
recommande alors le transfert in utéro de la mére dans une maternité de niveau adaptée, a
savoir le CHD de la Roche-sur-Yon au-dela de 32 SA, et le CHU de Nantes avant 32 SA

lorsque le transfert est possible.
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En cas de RCIU ou de PAG suspecté en anténatal, 10 procédures demandaient de prévenir
le pédiatre. Cependant les précisions sur le degré de sévérité du RCIU ou PAG étaient
différentes selon les maternités. Une maternité demandait une présence en cas de PAG <
3éeme percentile, une autre en cas de poids entre 2 et 2,5 kg, une autre seulement en cas de
RCIU sévere, une autre demandait que le pédiatre soit présent a la naissance pour une EPF

< 2 kg mais soit seulement prévenu pour une EPF entre 2 et 2.5 kg.
9 maternités recommandaient 'appel du pédiatre en cas d’ARCF, avec des critéres différents
selon les procédures. Une spécifiait en cas d’ARCF a risque important d’acidose, une précisait

si en plus ces anomalies étaient associées a une diminution des MAF.

Tableau 5 : Indication d’appel du pédiatre pour indication « obstétricale » dans les

différentes maternités

Type de maternité 1|11 ]2A|2A | 2A | 2A | 2B |[2B| 2B | 2B 3
Siege X X | X X X X X X X X X
LA méconial X X X
Grossesse multiple X X X
Hémorragie
X X X X X X
maternelle
Césarienne sous AG X X X X X X X
Césarienne X X X X
Césarienne
] X X
programmeée
Procidence/latérocide
X | X X X X
nce du cordon
Extraction particuliere X X X X
Chorioamniotite X X
HTA ravidique ou
L J . q X X
prééclampsie
Oligoamnios X X
Hydramnios
STT X
Dystocie des épaules X
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10 procédures recommandaient d’appeler le pédiatre en cas de naissance de jumeaux. Seule
une seule maternité ne le recommandait pas, il s’agit d’'une maternité de type 1 ou il n’y a pas

de pédiatre d’astreinte ou de garde.

10 maternités demandaient une présence du pédiatre a l'accouchement en cas de
présentation du siége. Seule une seule maternité ne le recommandait pas, il s’agit d’'une
maternité de type 1 ou il N’y a pas de pédiatre d’astreinte ou de garde. 2 maternités précisaient
également appeler le pédiatre en cas de présentation anormale comme une présentation de

la face par exemple.

En cas de liquide amniotigue méconial, 10 maternités demandaient un appel du pédiatre en
anténatal, pour une d’entre elles a condition qu’il soit accompagné d’ARCF a risque important
ou majeur d’acidose Une maternité recommandait également l'appel en cas de liquide

amniotigue teinté.

Concernant I'appel du pédiatre en cas de césarienne, 6 préconisaient de lI'appeler si la
césarienne était sous anesthésie générale, 4 en cas de césarienne pendant le travail (1
précisait si la césarienne était pour RCIU < 3éme percentile, souffrance fcetale aigué,
procidence du cordon, HRP, prééclampsie, HELLP syndrome, 1 autre si la césarienne n’était
pas programmée, 1 si elle était en code rouge).

2 également conseillaient I'appel du pédiatre en cas de césarienne programmée (1 précisait
les critéres d’appel : grossesse gémellaire, RCIU < 5¢& percentile, malformation fcetale a risque
de MAVEU, association d’'un diabéte insulino-dépendant avec une macrosomie, placenta

preevia.
6 procédures recommandaient 'appel pédiatrique en cas d’hémorragie maternelle, que ce soit

un placenta praevia (3 procédures), un HRP (4 procédures), une hémorragie de Benckiser (1

procédure) ou une rupture utérine (1 procédure).
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Tableau 6 : Indication d’appel du pédiatre pour indication « maternelle » dans les

différentes maternités

Type de maternité 1 1 1 2A |2A | 2A | 2A | 2B | 2B | 2B | 2B

Température

maternelle > 38.5

Traitement maternel
en cours, médicament
a risque pendant la

grossesse

Diabéte X X

Pathologie maternelle X | X X X X

Statut sérologique

particulier

Meére toxicomane ou
sSous traitement X | X X X

substitutif

Tableau d’infection

maternelle

Toxoplasmose

maternelle

Malaise maternel X

Concernant le risque infectieux, 8 procédures prénaient I'appel en cas de fievre maternelle, 4
en cas de chorioamniotite, et 2 notaient “en cas de signe d’infection maternelle” sans plus de

précision sur ces signes.

Les nouvelles recommandations 2017 sur les infections néonatales définissent la fievre
maternelle comme étant une température supérieure a 38°C, que la femme bénéficie ou non

d’'une analgésie péridurale®.

7 procédures recommandaient d’appeler le pédiatre en cas de traitement médicamenteux en
cours ou de prise de médicament a risque pendant la grossesse. Les médicaments cités par

les maternités étaient assez variés : 1 maternité citait une administration de nalbuphine moins

36 Société francaise de néonatologie et société francgaise de pédiatrie. Recommandations pour la pratique clinique.
Prise en charge du nouveau-né a risque d’infection néonatale bactérienne précoce (> 34 SA). 2017.
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de 3 heures avant la naissance, 4 citaient les B-bloquants, 2 les neuroleptiques et 2 les
médicaments pour troubles psychiques. 4 procédures recommandaient également I'appel
pédiatrique en cas de mére toxicomane ou prenant un traitement substitutif.

5 procédures recommandaient d’appeler le pédiatre en cas de pathologie maternelle
(pathologies auto-immunes, maladies thrombo-emboliques, épilepsie, thrombopénie, maladie
génétique). 6 maternités citaient le diabéte insulino-dépendant, déséquilibré.

4 recommandaient d’appeler le pédiatre si la mére avait un statut sérologique particulier
comme une hépatite B (2 procédures) ou C (une procédure) une séropositivité pour le VIH
(une procédure). 2 recommandaient I'appel du pédiatre en cas de séroconversion

toxoplasmique, avec seulement un appel pour prévenir pour une d’entre elles.

3. Reésultats du questionnaire

3.1. Echantillon

Au total, nous avons recu 248 réponses au questionnaire.

Question : Quelle est votre profession ?

Figure 1 : Répartition des professions des répondants (n=248)
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Le questionnaire a été envoyé a 615 SF et 148 pédiatres soit un taux de réponse de 31.7 %

pour les SF et 35.8 % pour les pédiatres.
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Question : Dans quelle maternité exercez-vous ?
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Figure 2 : Répartition du nombre de répondants par maternité (n
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Nous avons obtenu des réponses des 23 maternités des Pays de Loire, nous permettant

d’avoir une vue d’ensemble des pratiques dans notre région.

=248)

n o n o n o n o b
3 3 2 2 1 1 \M\v

sasuodaJ ap aiquoN

Figure 3 : Répartition des sages-femmes et des pédiatres par maternité (n
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Figure 4 : Répartition des professionnels par maternité d’exercice (n=248)
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23 % des répondants (SF et pédiatres) exercent dans une maternité de type 1, 20,2 % dans
une maternité de type 2A, 25,8 % dans une maternité de type 2B et 31 % dans une maternité
de type 3.

On remarque une répartition plutdt homogene des SF et des pédiatres dans les différents

types de maternité, cela permet donc d’avoir une vue d’ensemble des pratiques dans les

maternités de la région sans qu’un type de maternité ne soit sur-représenté.
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3.2. Procédure d’appel du pédiatre

Question : Existe-t-il une procédure d’appel du pédiatre dans la maternité ou vous exercez
9

Figure 5 : Réponses des SF et des pédiatres sur I'existence d’'une procédure d’appel
du pédiatre en SDN dans les maternités de type 1 et 2A (n=107).
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NB : Sur le graphique, figurent en rouge, les maternités ou il n'y a pas de procédure d’appel,
en vert celles ou il y en a une, et en bleu celles pour lesquelles nous navons pas de

confirmation quant a I'existence d’'une procédure.

Aucune SF du CH Nord Mayenne ou du CH des Sables d’Olonne n’a répondu oui a cette
question.
Aucun pédiatre du CH de Saumur n’a répondu oui a cette question.

Nous n’avons eu aucune réponse de pédiatres travaillant dans les maternités du CH

d’Ancenis, de Fontenay le Comte, du Pdle Santé Sarthe et Loir, de la clinique St Charles et

de la Polyclinique du Parc.
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Figure 6 : Réponses des SF et des pédiatres sur I’existence d’une procédure d’appel

du pédiatre en SDN dans les maternités de type 2B et 3 (n=141)
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NB : Sur le graphique, figurent en rouge les maternités ou il n’y a pas de procédure d’appel et

en vert celles ou il y en a une.

Nous n’avons eu aucune réponse de pédiatres travaillant dans la clinique du Tertre Rouge.
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3.3. Motifs d’appel du pédiatre selon les SF et les pédiatres

Pour avons listé des situations a risque pour le feetus pour lesquelles I'appel du pédiatre
pourrait étre nécessaire et pour chacune d’entre elles, nous avons posé les deux questions
suivantes :

Question : Dans cette situation-la, appelez-vous le pédiatre ou estimez-vous devoir étre

appelé toujours, souvent, parfois ou jamais ?

Question : Si vous l'appelez ou estimez devoir étre appelé, est-ce pour une présence

immédiate, pour une présence apres évaluation du NN par la SF seule ou pour un avis ?

Pour chaque situation, nous avons eu 248 réponses : 195 sages-femmes et 53 pédiatres.
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3.3.1. Prématurité

= Terme inférieur a 28 SA

Figure 7 : Appel du pédiatre
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Figure 8 : Motif d’appel
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Une des SF qui a répondu jamais a expliqué que dans la maternité ou elle travaillait il n’y avait

pas de pédiatre disponible en permanence, et qu’elle avait donc répondu jamais a toutes les

guestions.
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= Terme entre 28 et 32 SA

Figure 9 : Appel du pédiatre

@ 150
(%]
c
o
o
h
S 100
Q
i)
€
) 52
=z
50
0 1 0 0
0 —
Toujours Souvent Parfois

W Sages-femmes W Pédiatres

Figure 10 : Motif d’appel
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= Terme entre 33 et 34 SA

Figure 11 : Appel du pédiatre
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Figure 12 : Motif d’appel
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= Terme a 35 SA

Figure 13 : Appel du pédiatre
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Figure 14 : Motif d’appel
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= Terme a 36 SA

Figure 15 : Appel du pédiatre
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Figure 16 : Motif d’appel
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3.3.2. Grossesse prolongée

= Terme >41 SA

Figure 17 : Appel du pédiatre
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Figure 18 : Motif d’appel
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= Terme > 42 SA

Figure 19 : Appel du pédiatre
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Figure 20 : Motif d’appel
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3.3.3. RCIU/PAG

= RCIU/PAG < 10éme percentile

Figure 21 : Appel du pédiatre
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Figure 22 : Motif d’appel
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= RCIU/PAG < 3éme percentile

Figure 23 : Appel du pédiatre
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Figure 24 : Motif d’appel
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Figure 25 :
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3.3.5.

Présentation du

Figure 27 : Appel du pédiatre
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Figure 28 : Motif d’appel
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3.3.6. Grossesse multiple

Figure 29 : Appel du pédiatre
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Figure 30 : Motif d’appel
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3.3.7.  Anomalies du rythme cardiaque fcetal

= ARCF a risque faible d’acidose

Figure 31 : Appel du pédiatre
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Figure 32 : Motif d’appel
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= ARCF a risque moyen d’acidose

Figure 33 : Appel du pédiatre
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Figure 34 : Motif d’appel
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= ARCF a risque important d’acidose

Figure 35 : Appel du pédiatre
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Figure 36 : Motif d’appel
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= ARCF a risque majeur d’acidose

Figure 37 : Appel du pédiatre
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Figure 38 : Motif d’appel
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3.3.8. Hémorragie maternelle

Figure 39 : Appel du pédiatre
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Figure 40 : Motif d’appel
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3.3.9.

Liquide amniotique teinté et méconial

= Liquide amniotique teinté

Figure 41 : Appel du pédiatre
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= Liguide amniotigue méconial

Figure 43 : Appel du pédiatre
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Figure 44 : Motif d’appel
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En cas de liquide amniotique méconial, on observe une disparité des pratiques avec
une proportion plutdt équivalente de SF appelant toujours, souvent, parfois ou jamais
le pédiatre.

En revanche, la majorité des pédiatres estimaient qu’ils devaient étre appelés toujours

en cas de LA méconial.

51



3.3.10. Oligoamnios et anamnios

= Oligoamnios

Figure 45 : Appel du pédiatre
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= Anamnios

Figure 47 : Appel du pédiatre
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Figure 48 : Motif d’appel

Nombre de réponses

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

14 15
Appel pour
présence immédiate

44
I :

Appel pour
présence aprées
évaluation du
nouveau-né par la
SF

M Sages-femmes

50

12

Parfois

MW Pédiatres

16

Appel pour avis

M Pédiatres

83

Jamais

86

Pas d'appel

53



3.3.11. Rupture prématurée des membranes > 24 heures

Figure 49 : Appel du pédiatre
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Figure 50 : Motif d’appel
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3.3.12.  Chorioamniotite ou suspicion de chorioamniotite

Figure 51 : Appel du pédiatre
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3.3.13.  Césarienne programmée entre 37 et 39 SA

Figure 53 : Appel du pédiatre
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Figure 54 : Motif d’appel
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3.3.14.

Césarienne en cours de travail pour stagnation de la dilatation ou

non engagement

Figure 55 : Appel du pédiatre
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Figure 56 : Motif d’appel
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3.3.15. Césarienne en urgence avant ou pendant le travail

Figure 57 : Appel du pédiatre
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Figure 58 : Motif d’appel
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3.3.16.  Extraction instrumentale pour défaut de progression

Figure 59 : Appel du pédiatre
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Figure 60 : Motif d’appel
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3.3.17.

Figure 61 : Appel du pédiatre
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3.3.18. Diabete gestationnel insulino-dépendant mal équilibré

Figure 63 : Appel du pédiatre
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Figure 64 : Motif d’appel
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3.4. Comparaison du taux d’appel pour les différentes situations

Pour la suite de I'analyse, pour chaque situation nous avons groupé les réponses toujours

avec souvent, et parfois avec jamais, afin de faciliter les comparaisons.

Pour comparer le recours a I'appel, nous avons fait un test du Chi? avec éventuellement une

correction de Yates.

Pour chaque situation, nous avons compare le recours a I'appel pédiatrique des sages-

femmes et ce que les pédiatres estimaient nécessaire.

De maniére générale, la nécessité du recours a I'appel pédiatrique était plus importante chez
les pédiatres que chez les sages-femmes (voir graphique 65).

La différence était significative en cas d’ARCF a risque moyen ou faible d’acidose, de LA teinté
ou méconial, d’oligopamnios ou d’anamnios, de RCIU/PAG avec une EPF inférieure au 10°m®
percentile, d’extraction instrumentale, de macrosomie foetale, de rupture prolongée des
membranes supérieure a 24 heures, de césarienne programmeée entre 37 et 39 SA ou de

grossesse prolongée > 41 SA ou 42 SA.

Pour les autres situations, la différence entre les sages-femmes et les pédiatres n’étaient pas

significative.
NB : pour la lecture des graphiques suivants : a chaque situation, correspond une couleur et

une forme de point sur le graphique. La légende est dans le méme ordre que les

pourcentages.
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Figure 65 : Comparaison du recours a I’appel pédiatrique entre les sages-femmes et les

pédiatres.
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Nous avons également comparé, pour chaque situation, le recours a I'appel pédiatrique selon

le temps de présence du pédiatre sur place.

Figures 66 : Proportion de sages-femmes appelant toujours ou souvent le pédiatre pour

chaque situation en fonction de la présence du pédiatre.
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En cas de dystocie des épaules, chorioamniotite, LA méconial, extraction instrumentale, et

grossesse prolongée au-dela de 41 SA, I'appel du pédiatre par les SF est croissant : il est plus

appelé s'’il est d’astreinte que s’il est présent a des horaires ouvrables, et il est plus appelé

lorsqu’il est de garde que lorsqu’il est d’astreinte.
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Figures 67 : Proportion de sages-femmes appelant toujours ou souvent le pédiatre pour

chaque situation en fonction de la présence du pédiatre.
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Pour ces situations, on observe une différence importante entre les maternités ou le pédiatre

est d’astreinte et les maternités ou le pédiatre est présent a des horaires ouvrables, avec un

recours plus important dans les maternités ou le pédiatre est d’astreinte. La différence était

significative (p<0.05) en cas de prématurité a 35 ou 36 SA, de RCIU/PAG avec une EPF <

3°me percentile. Pour les autres situations, la différence n’était pas significative.
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Dans une moindre mesure, le recours a I'appel pédiatrique était inférieur dans les maternités
ou le pédiatre était de garde par rapport a celles ou il est d’astreinte. Cependant la différence

n’était pas significative.

Figures 68 : Proportion de sages-femmes appelant toujours ou souvent le pédiatre pour

chaque situation en fonction de la présence du pédiatre.
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Pour ces situations, on observe un taux d’appel plus important dans les maternités ou le
pédiatre est d’astreinte, par rapport a celles ou il est présent sur des horaires ouvrables. La
différence était significative en cas de RCIU/PAG avec une EPF < 3™ percentile, de DG sous
insuline mal équilibré, de césarienne pour stagnation et d’ARCF a risque faible d’acidose. La
différence n’était pas significative en cas d’oligoamnios ou d’anamnios.

Dans ces situations, I'appel pédiatrique était significativement plus important (p<0.05) dans

les maternités ou le pédiatre est d’astreinte par rapport a celles ou il est de garde.
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Nous avons comparé, pour chaque situation, le recours a I'appel pédiatrique selon I'existence

ou non d’'une procédure d’appel du pédiatre.

Figure 69 : Proportion de sages-femmes appelant toujours ou souvent le pédiatre pour
chaque situation en fonction de I'existence (n=117) ou non (n=78) d’'une procédure
d’appel.
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Lorsqu’une procédure d’appel du pédiatre en salle de naissance existe, les sages-femmes
ont tendance a appeler plus souvent le pédiatre. Cette différence était significative en cas de
césarienne en urgence, d’ARCF a risque important ou majeur d’acidose, de dystocie des
épaules, de grossesse multiple ; de RCIU/PAG avec une EPF < 3®™ percentile, de
présentation du siége, d’hémorragie maternelle, de chorioamniotite, de liquide amniotique

méconial ou d’extraction instrumentale.

Pour une seule situation, on avait un appel des sages-femmes plus important : en cas de

césarienne programmeée entre 37 et 39 SA.

Pour les autres situations, la différence entre les sages-femmes et les pédiatres n’était pas

significative.

3.5. Autres situations citées par les sages-femmes et les pédiatres

Question : Y a-t-il d’autres situations pour lesquelles vous appelez le pédiatre / estimez

devoir étre appelés ?

Figure 70 : Autres motifs d’appel du pédiatre cités par les sages-femmes et les

pédiatres

rupture utérine

Accompagnement du décés du NN si pas de prise en
charge active

Fievre maternelle

Césarienne sous anesthésie générale

Prise médicamenteuse

Malforrmation feetale

3 4 5 6 7 8 9 10

o
=
N

Nombre de réponses

W Sages-femmes M Pédiatres

68



3.6. Nécessité d’'une procédure d’appel du pédiatre

Question : Pensez-vous qu’une procédure d’appel du pédiatre serait utile, nécessaire ou

indispensable ?

Figure 71 : Proportion de SF estimant une procédure utile, nécessaire ou indispensable

dans les maternités selon I'existence (n=113) ou non (n = 72) d’une procédure.
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(#) p < 0.05 par rapport a l'item « pas de procédure ».

Les sages-femmes travaillant dans une maternité ou une procédure d’appel est en vigueur
sont plus nombreuses a penser qu’une telle procédure est utile, nécessaire et indispensable.
Cette différence était significative pour les questions : « pensez-vous qu’une procédure soit
nécessaire ? » et « pensez-vous qu’une procédure soit indispensable ? ».

Au total, 95 % des sages-femmes estiment qu’une procédure d’appel du pédiatre serait utile,

86 % nécessaire et 61 % indispensable.

Figure 72: Proportion de pédiatres estimant une procédure utile, nécessaire ou

indispensable dans les maternités selon I'existence (n=29) ou non (n = 21) d’une
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La différence n’était pas significative entre les pédiatres des deux groupes (existence d’une
procédure d’appel par rapport a pas de procédure).

Au total, 92 % des pédiatres estiment qu’'une procédure d’appel du pédiatre serait utile, 88 %

nécessaire et 77 % indispensable.

Pourquoi ?

Figure 73 : Raisons données par les SF et les pédiatres sur le besoin d’une procédure

d’appel du pédiatre.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

A partir de 248 questionnaires au sein du réseau sécurité naissance, cette étude a permis de
montrer une diversité des pratiques entre les établissements, et de mieux connaitre les

procédures d’appel au sein des 23 maternités de la région.

1. Respect des recommandations des experts

Pour un certain nombre de situations que nous avons citées, les experts (CNGOF, ILCOR...)

recommandent la présence du pédiatre sur place au moment de 'accouchement.

En cas de prématurité entre 23 SA et 34 + 6 SA, lappel anténatal du pédiatre est
recommandé. Les sages-femmes sont 98 % a appeler toujours ou souvent le pédiatre en cas

de prématurité jusqu’a 34 + 6 SA ce qui est conforme aux recommandations.

Il N’existe pas de recommandations quant a I'appel du pédiatre entre 35 et 37 SA, ce qui se
traduit par une diversité des pratiques et des procédures (certaines procédures mettent la
limite d’appel en dega de 36 SA quand d’autre la mettent en dega de 35 SA). Ainsi, a 35 SA,
94 % des sages-femmes appellent le pédiatre, mais elles ne sont plus que 65 % a I'appeler a
36 SA.

Si le foetus est porteur d'une RCIU avec une EPF inférieure au 3°™ percentile, le CNGOF
recommande I'appel du pédiatre. Les sages-femmes interrogées sont 75 % a appeler toujours

ou souvent le pédiatre et les pédiatres sont 85 % a estimer devoir étre appelés.

En cas de macrosomie, les SF interrogées sont seulement 11 % a appeler le pédiatre en cas
de macrosomie (EPF > 4 kg) et seulement 40 % des pédiatres estiment devoir étre appelés.
Cette faible proportion peut étre expliquée par le fait que pour aucune des procédures

étudiées la macrosomie n’est un critére d’appel.

En cas de présentation du siege, 78 % des SF appellent le pédiatre et 64 % des pédiatres

estimaient devoir étre appelés.

En cas de grossesse gémellaire, 88 % des SF appellent le pédiatre et 71 % des pédiatres

estiment devoir étre appelés, ce qui est plutét conforme aux recommandations.
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Il semble donc que de maniére générale, les SF appellent assez souvent le pédiatre
conformément aux recommandations des groupes d’experts. En revanche, dans d’autres
situations, bien que ce soit recommandé, peu de SF appellent le pédiatre (par exemple en

cas de macrosomie).

On peut alors émettre I'hypothése que dans ces situations (macrosomie), une procédure
d’appel permettrait d’acter la nécessité d’appeler le pédiatre et donc d’assurer un meilleur

respect des recommandations.

2. Le recours a I'appel du pédiatre en fonction du type de la
maternité et de la présence du pédiatre

Pour un certain nombre de situations, nous observons une différence de recours a l'appel
pédiatrique en fonction de la présence ou non du pédiatre sur place. On observe pour une
majorité des situations, une courbe en « U inversé » (graphiques 66, 67, 68), c’est-a-dire un
recours a I'appel du pédiatre plus important dans les maternités ayant un pédiatre d’astreinte
que dans les maternités n’ayant pas de pédiatre sur place ou au contraire les maternités ayant

un pédiatre en permanence.

Cette courbe peut s’expliquer par le fait que dans les maternités ou le pédiatre n’est pas
présent en permanence (qui sont des maternités de type 1), le seul recours des SF en cas
d’urgence vitale est le médecin anesthésiste ou alors le SAMU. De fait, on peut imaginer que
dans ce cas, les SF vont appeler trés peu le pédiatre en anténatal et seulement dans les cas
ou le risque de MAVEU est certain. De plus, en cas de pathologies maternelles, foetales ou
obstétricales, le transfert in utéro de la mére sera privilégié et donc ces maternités sont

finalement peu exposées a la prise en charge de ces nouveau-nés.

A contrario, dans les maternités ou le pédiatre est présent en permanence, et est souvent
proche du service des salles de naissances, on peut supposer que pour les situations
potentiellement a risque de MAVEU, le pédiatre ne soit pas appelé systématiquement mais
que l'appel dépende du contexte clinique de la grossesse et de 'accouchement et de I'état du
nouveau-né a la naissance.

De plus, dans les maternités de type 3, les SF et les pédiatres sont habitués a prendre en
charge 'ensemble des pathologies, avec peut-étre des criteres de gravité différents des autres

types de maternités. Par exemple, un nouveau-né a 35 ou 36 SA sera certes prématuré mais
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ne nécessitera pas une prise en charge aussi urgente qu’un grand prématuré, et donc I'appel

ne sera pas forcément systématique avant une évaluation par la sage-femme.

Dans les maternités ou le pédiatre est d’astreinte, bien qu’il ne soit pas tout le temps présent,
il sera joignable en permanence, cela facilite 'appel pédiatrique pour les sages-femmes. En
cas de situation a risque, I'appel du pédiatre pourra alors étre plus anticipé et plus fréquent
car il faut prévoir le temps de trajet du pédiatre afin qu'il soit présent au moment de la
naissance. De plus, ces maternités ou le pédiatre est d’astreinte sont des maternités de type
1, 2A ou 2B et donc en fonction des nouveau-nés qu’elles peuvent prendre en charge (service
de néonatologie ou de soins intensifs) et du nombre d’accouchements par an, elles ne sont
pas toutes habituées a prendre en charge certaines pathologies, ce qui les conduirait a

appeler le pédiatre plus facilement.
3. Indications d’appel pédiatrique selon les SF et les pédiatres

Dans les situations suivantes, nous remarquons une divergence entre les sages-femmes et
les pédiatres (le pédiatre pense qu’il devrait étre appelé et la SF pense au contraire qu’il ne
faut pas l'appeler): ARCF a risque moyen ou faible d’acidose, LA teinté ou méconial,
oligoamnios ou anamnios, RCIU/PAG avec une EPF inférieure au 10°™ percentile, extraction
instrumentale, suspicion de macrosomie foetale, rupture prolongée des membranes
supérieure a 24 heures, césarienne programmeée entre 37 et 39 SA ou grossesse prolongée
> 41 SA ou 42 SA.

Il semble donc exister une différence dans I'appréciation de la gravité de certaines situations

entre les SF et les pédiatres.
Une procédure d’appel permettrait donc de dégager un consensus dans le service, entre les

SF et les pédiatres, et permettrait ainsi de limiter les incompréhensions entre SF et pédiatre

en cas de besoin de déplacement du pédiatre.
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4. Le recours a I'appel du pédiatre selon Il'existence ou non

d’une procédure d’appel

Dans les situations suivantes : césarienne en urgence, ARCF a risque important ou moyen
d’acidose, dystocie des épaules, grossesses multiples, RCIU/PAG avec une EPF < 3éme
percentile, présentation du sieége, hémorragie maternelle, chorioamniotite, liquide amniotique
méconial, extraction instrumentale, on observe un taux d’appel du pédiatre significativement
plus important dans les maternités ou il y a une procédure par rapport a celles ou il n'y en a

pas.

Or, pour la plupart de ces situations, le CNGOF recommande I'appel du pédiatre en anténatal.
Les procédures en vigueur permettent donc un meilleur respect des recommandations quant

a 'appel pédiatrique.

5. Connaissance et respect de la procédure d’appel par les
sages-femmes et les pédiatres

La premiére chose que nous avons remarquée est la disparité des réponses concernant
I'existence ou non d’une procédure dans les maternités : il existe des maternités ou I'existence
de la procédure n’est pas connue de tous. En effet, a la question “Existe-t-il une procédure
d’appel du pédiatre dans votre maternité ? ”, dans certaines maternités, une majorité des
répondants a répondu “Non” alors qu’il en existe une. De méme, dans des maternités qui n’en

ont pas, des personnes ont pu répondre “Oui”.

Sur les 13 maternités du réseau qui ont une procédure d’appel du pédiatre :
Dans 6 maternités, plus de 60% des sages-femmes ont répondu que cette procédure existait :
- Au CH de Chateaubriant, a la Clinique Brétéché ou au CH de Laval : 100 % des sages-
femmes ont répondu oui
- Au CH du Mans : 86 %
- Au CH de Saumur : 75 %
- Au CHD de la Roche sur Yon : 69 %

Dans 5 maternités, entre 50 et 60 % des sages-femmes ont répondu qu'il existait une

procédure :
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- Ala polyclinique de 'Atlantique : 56 %.

- Au CH de Cholet : 54 %

- Au CH de Chéateau-Gontier, a la Clinique du Tertre Rouge ou a la polyclinique du Parc
:50 %

Dans 2 maternités, moins de 45 % des SF ont répondu oui
- Clinique Jules Verne : 43 %.
- CHde Challans : 33 %

Dans ces maternités, ou moins de SF semblent connaitre la procédure en vigueur nous

pouvons donc nous poser la question de son application en pratique.

Nous nous sommes donc posé la question de la communication autour de ces procédures
dans les services. Dans les maternités dans lesquelles les SF ne connaissent pas bien la
procédure, est-ce parce qu’elle n’est pas applicable compte tenu du temps de présence du
pédiatre ? Est-ce un probleme d’affichage ? Est-ce en raison d’un turn-over de SF qui ne

connaissent pas les procédures du service ? Est-ce parce que les SF n’en voient pas l'utilité ?

Cependant, ces pourcentages sont a interpréter avec précaution, en raison du nombre parfois

faible de sage-femme exercant dans la méme maternité.

Certains critéres d’appel pédiatrique sont bien respectés par les SF. En effet, les 12
procédures que nous avons analysées auparavant citent la prématurité comme critére d’appel
du pédiatre. Plus de 98 % des SF appellent le pédiatre en cas de prématurité en dega de 34
SA, 95 % a 35 SA et 65 % a 36 SA.

11 procédures sur les 12 demandent un appel pédiatrique en cas de présentation du siége,
et elles sont 86 % des sages-femmes a effectivement I'appeler quand cette situation se
présente.

De méme, en cas de grossesse gémellaire, qui figure dans 11 procédures d’appel, 90 % des

sages-femmes appellent le pédiatre dans cette situation.

En revanche, dans d’autres situations, on constate un recours a I'appel pédiatrique inférieur
a ce qu’on pourrait attendre compte tenu des procédures existantes.

Si toutes les procédures citent le RCIU comme critére d’appel du pédiatre, les SF ne sont que
48 % a I'appeler en cas de RCIU avec une EPF inférieure au 10°™ percentile et 72 % si le

RCIU était sévére soit avec une EPF inférieure au 3°™ percentile.
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11 procédures indiquent un LA méconial comme critére d’appel du pédiatre, pourtant, elles ne

sont que 60 % a l'appeler.

Sur les 13 maternités du réseau qui ont une procédure d’appel, 7 ont plus de 60% des
pédiatres qui ont répondu qu'il existait une procédure d’appel du pédiatre. Pour les 6 autres
maternités ayant une procédure, nous n’avons pas eu de réponses de pédiatres venant de
ces maternités. A l'inverse, dans certaines maternités, des pédiatres ont répondu qu'il existait
une procédure alors qu'il n’en existe pas. Ainsi, au CHU de Nantes, 8 pédiatres sur 10 ont

indiqué qu’il existait une procédure d’appel du pédiatre.

Nous pouvons donc dire que les pédiatres semblent avoir une bonne connaissance des
procédures d’appel pédiatrique en vigueur dans leurs établissements, bien que ces
pourcentages soient imparfaitement représentatifs car nous avons eu entre 1 et 10 réponses
de pédiatres dans chacune de ces maternités.

Cela peut s’expliquer par le fait que les procédures d’appel ont été élaborées par des

pédiatres.

6. Evaluation du besoin dune procédure par les
professionnels

Nous avons demandé aux professionnels s’ils pensaient qu’une procédure d’appel du pédiatre

serait utile, nécessaire ou indispensable selon eux.

Les professionnels travaillant dans des maternités ayant une procédure ont répondu plus
souvent oui que ceux n’en ayant pas. En effet, dans les maternités qui ont une procédure
d’appel du pédiatre en SDN, ils sont 98 % a estimer qu’une procédure est utile, 91 %
nécessaire et 69 % indispensable, contre respectivement 94 %, 81 % et 49 % dans les
maternités qui en sont dépourvus.

Nous pouvons donc considérer qu’'une procédure d’appel du pédiatre est une aide pour les
équipes et permet un accord dans le service enter les SF et les pédiatres sur les critéres

d’appel du pédiatre.

Le premier argument en faveur d’'une procédure est 'harmonisation des pratiques entre les

professionnels.
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Un argument mis en avant par les SF est la difficulté qu’elles ont parfois pour convaincre le
pédiatre de venir (quand il est d’astreinte), et elles expliquent qu'une procédure permettrait
ainsi d’étre sdr que le pédiatre se déplace.

Le troisieme argument cité par les SF est la sécurité de la patiente. Une procédure permettrait
d’avoir une meilleure organisation de la prise en charge du nouveau-né, en évitant des retards

de prise en charge.

En revanche, d’autres SF estiment qu'une procédure n’est pas indispensable, car I'appel du
pédiatre dépend de la situation et doit étre laissé au libre jugement de la SF.

Une SF explique : « Ce n'est pas indispensable, il faut faire preuve de bon sens, en fonction
des éléments associés, des personnes disponibles (collegue, pédiatre) ». Une autre écrit : «
Pour les cas "type" une procédure est indispensable ; cependant il restera toujours une

appréciation clinique qui déclenchera des appels hors de ces cas ».

Les pédiatres estiment également qu’une procédure serait utile mais ne devrait en aucun cas
remplacer I'évaluation clinique par les SF. « Le professionnel de santé en charge de la
patiente doit pouvoir s'aider d'une procédure (pour se former) mais reste juge de la nécessité
ou non ». Un autre dit: « Mais ne doit en aucun cas remplacer la formation pratique du

personnel médical/paramédical ».

Une autre difficulté citée par les SF est la présence du pédiatre. En effet, dans certaines
maternités, il N’y a pas de pédiatre d’astreinte, et donc les SF n’ont aucun recours pédiatrique
en cas de situation a risque. Des SF expliquent donc qu'une procédure d’appel serait utile
dans leur maternité, mais impossible dans I'état actuel des choses en raison de I'absence du
pédiatre. Ainsi une sage-femme écrit: « si nous trouvions un pédiatre qui prenne des
astreintes dans notre établissement, il me semblerait utile, nécessaire et indispensable d'avoir
une procédure d'appel en SDN, mais pour l'instant, il nous manque ce pédiatre. »

Une autre sage-femme : « Dans notre maternité sans pédiatre de garde ni d'astreinte, il est
difficile de savoir quand appeler de maniére adaptée le CHU référent en anténatal... la
réponse étant souvent : "nous verrons comment I'enfant s'adapte a la naissance" (sous-

entendu : pour décider ou non d'un transfert) ».

Certaines SF estiment une procédure utile pour des nouvelles diplémées, qui ne connaissent
pas bien le service, mais estiment sinon que I'appel du pédiatre devrait étre laissé a
'appréciation de la SF. « J'admets qu'un protocole peut étre un outil quand on est jeune
dipldmée ou quand on arrive dans une nouvelle structure mais malheureusement il ne peut

étre appligué aveuglement. Il n'y a jamais "sans autre pathologie associée" ! il y a toujours par
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exemple quelques ARCF, un léger excés de LA... Et les situations ne rentrent jamais dans les
cases du protocole ! La clinique est indispensable et & adapter a I'activité et son expérience.
On n'appelle plus vite le pédiatre si on a trop de boulot pour surveiller le bébé, si on est jeune
et peu a l'aise sur les prises en charge pédiatriques... Faire un protocole oblige les SF a
I'appliquer bétement sans jugeote. »

« Seule la sage-femme qui connait son dossier est a méme d'évaluer. Le systématique est

inutile voire délétére. Mais cela peut étre utile pour les nouvelles recrues dans le service. »

Enfin, un autre bémol cité par les SF est la difficulté de mettre en place une procédure dans
la maternité, qui ne pourrait pas étre applicable a tout moment, notamment les moments ou il
N’y a pas de pédiatre d’astreinte et de nuit.

En effet, des SF expliquent que l'appel pédiatrique dépend aussi du moment, et qu’elles
I'appellent plus facilement s’il est présent sur place que s'il est d’astreinte, pas a I'hopital.

« La conduite a tenir dépend trop de plusieurs facteurs comme du jour de naissance... ».

Nous pouvons donc conclure qu’une procédure d’appel du pédiatre serait utile pour les SF et
les pédiatres, mais devrait étre adaptée au type de la maternité, tenir compte du temps des
modalités de présence du pédiatre sur place et bien sir, doit laisser la SF libre d’évaluer la

situation et d’appeler le pédiatre si elle 'estime nécessaire.

7. Proposition d’'une procédure commune aux 23 maternités
du réseau

A la lecture des résultats de notre enquéte, il semble difficile de mettre en place une seule
procédure commune a toutes les maternités du réseau, et ce pour deux raisons. D’'une part,
il existe une grande disparité entre les maternités quant aux pathologies prises en charge et
beaucoup d’entre elles seront prises en charge seulement dans des maternités de type 3 voire
2. D’autre part, la présence du pédiatre sur place dans la maternité ou au contraire son

absence est un facteur qui a une influence dans la décision d’appeler le pédiatre en anténatal.
En nous appuyant sur les recommandations actuelles, nous avons proposé une base de

travail pour une éventuelle procédure d’appel du pédiatre commune aux 23 maternités de la

région.
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Tableau 7 : Proposition d’'une procédure d’appel du pédiatre en SDN

- Prématurité entre 23 SA et 34 + 6 SA

- RCIU/PAG avec EPF < 3°™ percentile

- AVB d'un feetus en présentation du siege

- Grossesse gémellaire

- Suspicion de macrosomie (EPF > 4 kg a terme)

- Césarienne code rouge

- Césarienne sous AG

- Réanimation néonatale prévisible : ARCF, LA méconial, HRP...

- Diagnostic anténatal d’'une pathologie foetale nécessitant une prise en charge dés
la naissance

- Dystocie des épaules

- Diabéte préexistant a la grossesse

Cependant, des questions restent en suspens :
- Qu’en est-il du prématuré entre 35 et 37 SA ?
- Comment appliquer une procédure et respecter les recommandations dans des
maternités ou le pédiatre n’est pas disponible en permanence, et ou le recours a
I'anesthésiste en cas de réanimation néonatale en I'absence du pédiatre n’est pas

toujours formalisé ?

Méme si une base commune aux 23 maternités de la région est envisageable, il faudrait alors
'adapter au type de la maternité ainsi qu’au temps de présence du pédiatre sur place afin

gu’elle puisse étre applicable.

8. Difficultés rencontrées

Durant la rédaction de ce travail, nous avons été confrontés a plusieurs difficultés et

guestionnements.

D’abord, dans I'élaboration du questionnaire, nous avons fait une liste de pathologies mais
pour faciliter les réponses, nous avons considéré que les anomalies étaient a chaque fois
isolées. Or, en pratique, les anomalies sont rarement isolées, et I'association de plusieurs

anomalies entraine un appel du pédiatre plus facilement.
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Une autre limite du questionnaire, est la différence d’appel en fonction de la présence du
pédiatre sur place. En effet, pour certaines situations, les SF appellent le pédiatre s’il est

présent sur place mais ne I'appellent pas s’il est seulement d’astreinte chez lui.

Nous avons réalisé un questionnaire commun que nous avons adressé a toutes les SF
travaillant dans des maternités du RSN, quel que soit le type de la maternité. Or, de
nombreuses pathologies citées dans le questionnaire ne sont pas prises en charge dans des
maternités de type 1 voire 2, et on peut donc supposer que les réponses citées par les SF de

ces maternités sont plus théoriques et ne concernent pas leur pratique réelle.

Nous avons également un biais de sélection car pour certaines maternités, un faible nombre

de SF a répondu au questionnaire et les chiffres sont donc faiblement représentatifs.
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CONCLUSION

Cette étude montre que :

13 des 23 maternités des Pays de Loire disposent d’'une procédure d’appel du pédiatre en
SDN, mais les procédures mises en place sont assez différentes, et dépendent du type de la
maternité ainsi que du temps du pédiatre sur place. Cependant, I'appel du pédiatre, que ce
soit en anténatal ou en pernatal, est difficlement comparable entre les maternités de notre
région. C'est le temps de présence du pédiatre dans I'établissement (de garde sur place,
d'astreinte, ou méme absence de pédiatre de garde 24h/24 pour 4 établissements) qui
influence le plus le recours a I'appel pédiatrique ...

D’'une maniére générale, les procédures existantes reprennent les recommandations du
CNGOF ou de la SFN.

Concernant le recours a I'appel pédiatrique, on constate une certaine « discordance » de point
de vue entre la sage-femme et le pédiatre. Dans plusieurs situations : ARCF a risque moyen
ou faible d’acidose, LA teinté ou méconial, oligoamnios ou anamnios, RCIU/PAG avec une
EPF inférieure au 10°™ percentile, extraction instrumentale, suspicion de macrosomie foetale,
rupture prolongée des membranes supérieure a 24 heures, césarienne programmée entre 37
et 39 SA ou de grossesse prolongée > 41 SA ou 42 SA, la majorité des pédiatres pense qu'il
devrait étre appelé alors que la majorité des sages-femmes considére qu’il n’est pas
forcément nécessaire de I'appeler avant la réalisation d’une évaluation initiale et appréciation

de la pertinence de 'appel du pédiatre.

Lorsqu’une procédure d’appel existe dans I'établissement, les sages-femmes appellent plus

souvent le pédiatre.

95 % des sages-femmes interrogées estiment qu’une procédure serait utile mais elles sont
moins a considérer que ce soit nécessaire (86 %) ou indispensable (61%).
De méme, 92 % des pédiatres interrogés estiment une telle procédure utile, soit davantage

gue nécessaire (88 %) ou indispensable (77%).

Si une procédure commune était adoptée, comment la faire accepter par tous, et comment la

diffuser pour que tous les acteurs concernés (SF, pédiatres...) se I'approprient ? L’intérét de
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cette procédure étant qu’elle permette une aide pour les professionnels et ne soit pas vécue

comme une contrainte.

Une procédure commune pourrait étre envisageable mais serait & adapter au type de la
maternité et a la présence du pédiatre sur place.

Il serait alors intéressant de réévaluer les pratiques afin de savoir si cette procédure a permis
une amélioration des pratiques et également de comparer la santé néonatale des nouveau-
nés avant/aprés. Elle pourrait également permettre d'évaluer son influence sur le taux de

transferts néonatals.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

0N MT Apped] du pédiaine en salle de nalssance

Appel du pediatre en salle de naissance

Biongoaur,

Dans le cadre de mon mémaire de fin d'etude, je realise wn questionnaire auprés des professionnels
des matemités du reseau sécurite naissance 3n de savoir 57 existe une procédure dappel du
pediatre en salle de naissance etiou quels sont les motifs dappel du pédiatre en ante-natal en salle
de naissance.

Il 5'zgit dun audit de pratique & 'echelle régionale, comprenant les 23 matemités du reseau. Vos
reponses sonk gone imMporiantes pour ce travail afin daEveir un apergy des pratiques dans les
differentes maternites des Pays de Loire et de proposer ensuite, une procedure |a plus consensuelle
possible. Je realise ce travail sous la direction du Dr Flamant.

Je vous remencie de vobre cooperation

Marie-Alix Degommier, M1 maisutique, en collaboration avec ke réssau s&curite naissance.

*Obligatoire

1. Nom et ville de la maternite *

Une seule réponse possible.
) CH Ancenis

") CH Challans

N_ | CH Chateaubsiand

"

| CH Chateau-Gontier Haut Anjou
") CH Cholet
") CH Les Sables d'0lonne

| CH Fontenay le Conte
1 CH LaRoche sur Yon

") CHLaval

~ ) CHleMans
O ) CH Nord Mayenne
(| CHPdle Santé Sarthe et Loir La Fiéche
| CH Zaint-Mazaire

#

[ CH Saumur
1 CHU Angers
) CHU Mantes
' Clinique Brétéche Nantes
| Clinique de lAnjou Angers
O ) Clinique du Tertre Rouge Le Mans
| Clinique Jules Veme Nantes
‘| Clinigue Saint Chares La Roche Sur'Yon
| Polycinique de MAtlantique 5t Herblain
| Polychnique du Par: Cholet

hifipsHdns googl e com form sAdH 22 DA FOCCgEoadsE 3 refaDam sAF 180 U SKaEZ Bled



HOEEHT Aoeel du pediaine £ sale de ralszance
2. Type de maternite *
Line sewle réponse possible.

) Typel
) Typella
7 Typello
) Typelll
3. Presence du pédiatre sur place *

Line seule réponse possible.
| Pédiatre présent sur place 240724
1 Padiatre dastreinte 24h/24 mais non présent 24h/724

L

T,

) Pédiatre dastreinte mais pas 24h/24
| Pas de padiatre dastreinta ni de garde

4. Profession *
Line seule réponse possible.
) Sape-femme Aprés avoir epondy a la demiére question de celte section, passez 3
Iz question 7.
) Pédiatre Aprés avoir pondu 3 3 demigre question de ceffe section, passez 3 ia
question 6.

) Cadre sage-femme Aprés avoir reponau 3 |3 demigre gquestion de cette section,
passez 3 la question 7.

5. Année du diplome *

8. Existe-il une procedure d'appel du pédiatre en salle de naissance *
Line sewle réponse possible.
) O

| Mon
Vous étes sage-femme

Dans toutes les situations suivantes, on envisage que
I'accouchement est imminent et que 'anomalie est isolée.
Dans quel cas appelez-vous le pediatre de salle de naissance 7
En cas de...

Pour chague proposition, wous devez d'abord répondre si vous appeler toujowrs, souvent, parfois ou
jamais e pedistre. Puis vous préciserez si vous 'appelez pour quil soit présent immediatement, pour
quiil vienne aprés évaluation du nouveau-né par |a SF seule ou si cest seulement pour un avis
telephonique. Si vous awez coche “jamais” a la premiere question, il suffit de cocher “pas dappel” a
la dewxdieme question.

hiips Ndocs googl e.comiform s/dN 23 DWW AR FOCCpBogdE8 Yz ExDgm eAF 38D Ly SHaEZ Blledt
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BT Appel cu padiatre an saile de ralzzance
7. Prématurite < 28 SA sans aufre pathologie associés *

Line sewls réponse possible.
) Toujours
") Souvent
) Parfois
) Jamais
8.+
Line sewls réponse possible.

") Appel pour présence immediate

| Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appsd pour awis

) Pas dappel

.,

2. Préematurite 28-32 SA sans aufre pathologie associée *
Line sewls réponse possible.
) Toujours
) Souvent
| Parfais
1 Jamais

r

10. *
Line seule réponse possible.
) Appel pour présence immediate
") Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule

) Appel pour awis
) Pas dappd
1. Prématurite 33-34 SA sans aufre pathologie associee *
Line seule réponse possible.
) Toujours
| Souvent
) Parfois
) Jamais
12, #
Line seuls réponse possible.
. Appel pour présence immediate
1 Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F saule
") Appe! pous avis
") Pas dappel

hiips Ndoc s goosgl e comiTorm s/df 2ADWAT FOC-CgBogdta Y exbrOgm aAP 38D Uy SKaEZ Bedit
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BT Appe! dupadiatne e salle de ralzzance
13. Prématurite 35 5A sans autre pathologie associee *

Line seule réponse possibie.
") Toujours
) Souvent
() Parfois
[ ) Jamais
14,
Line sewle réponse possible.

) Appel pour présence immédiate
') Appel pour présence aprés evaluation du nouveau-né par la SF seule

LS

) Appel pour avis
) Pas d'appel

15. Prématurité 36 $A sans autre pathologie associee *

Line seule réponse possible.

) Toujours

"~ ) Souvent

| Parfois

O Jamais
1. *

Line sewle réponse possible.

) Appsl pour présence immediate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F seule

[ ) Appel pour avis
) Pasd'appel
17. Grossesse prolongee = 41 SA sans autre pathologie associes *
Line sewle réponse possible.
") Toujours
.| Souvent
) Parfois
) Jamais
18. *
Line seule réponse possibie.
) Appsl pour présence immédiate
") Appel pour présence aprés Svaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appel pour avis
") Pas d'appel
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BT Appe! cu padatne an salle de ralzzance
19. Terme dépassé = 42 SA sans pathologie associee *

Line sewle réponse possible.
) Toujours
O ) Souvent
) Parfois
() Jamais
2. =
Line sewle réponse possible.

) Appel pour présence immediate
| Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la S5F seule

s,

) Appel pour avis
") Pas d'appel
21. RCIU etlou PAG = 37 5A sans aufre pathologie associee. EPF = 10e percentile. *
Line sewle réponse possible.
) Toujours
) Souvent
| Parfois
O Jamais
22
Line sewle réponse possible.

-

| Appel pour présence immédiate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F seule

) Appel pour avis
) Pasdappel
23, RCIU etlou PAG > 37 SA sans auftre pathologie associée. EPF < 3& percentile. *
Line sewle réponse possible.
) Toujours
[ Souvent
() Parfois
) Jamais
24
Line sewle réponse possible.

) Appel pour présence immediate
() Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-ne par la 5F seule
() Appel pour avis

) Pas d'appel
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WOEET Apped cupadatns an saile de nalszance
25. Macrosomie (EPF = 4 kg) > 26 SA sans autre pathologie associés. *

Line seule réponse possible.
) Toujours
C ) Souvent
() Parfois
() Jamais
28, *
Line seule réponse possible.

") Appel pour présence immédiate
* Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule

&,

) Appel pour avis
') Pas d'appel
27. Presentation du siege > 36 SA sans autre pathologie associee *
Line seule réponse possible.
) Toujours
) Souvent
| Parfais
O Jamais
2.
Line seule réponse possible.

=

) Appsl pour présence immediate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule

) Appst pour avis
) Pas d'appd
20, Grossesse multiple = 36 5A sans autre pathologie associée *
Line seule réponse possible.
) Toujours
. Souent
) Parfois
) Jamais
0. *
Line seule réponse possible.

(| Appel pour présence immadiate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule

) Appe! pour avis

\_ Pas dappel
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S00R01T Appe] du pédaire & salle de ralzsance

21. Anomalies du rythme cardiaque foetal = 36 SA sans aufre pathologie associée, liquide
amniotique clair. ERCF 3 risque faible d'acidose. *

Line seuls réponse possible.
) Toujours
| Souvent
Parfois
) Jamais
i v
Line seule réponse possible.

i

() Appel pour présence immediate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
" Appel pour avis

() Pas dappdl

33. Anomialies du rythme cardiagque fostal > 36 SA sans autre pathologie associée, liquide
aminiotique clair. ERCF a risque moyen d'acidose. *

Line seule réponse possible.
") Toujours
{1 Souvent
| Parfois
_,» Jamais
a4
Line seule réponse possible.

() Apps pour présence immédiate

() Apps pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
| Appel pour avis

'N-_..‘; Pas d'appel

35, Anomialies du rythme cardiaque foetal > 36 SA sans aufre pathologie associée, liquide
amniofique clair. ERCF a risque important dacidose. *

Uine seuls réponse possible.
T Toujours
) Souvent
| Parfois
) Jamais
ag. =
Uine seuls réponse possible.

() Appe pour présence immédiate
| Appel pour présence aprés Evaluation du nouveau-né par la 5F saule
) Appsd pour avis

) Pas d'appel
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H00ETIHT Appe] du pad aine e salle de nalssance

37. Anomalies du rythme cardiague fostal = 36 SA sans autre pathologie associée, liquide
amniofique clair. ERCF a risque majeur d'acidose. *

Line seuls réponse possible.
() Teujours
| Souvent
() Parfois
~ ) Jamais
:H_ E]
Line seuls réponse possible.
() Appel pour présence immédiate
) Appsl pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
() Appel pour avis
) Pas dappel
39, Metroaragies, placenta praevia > 35 SA sans autre pathologie associes. *
Line sewle réponse possible.
O ) Teujours
) Souvent
() Parfois
¢ ) Jamais
a0 *
Line sewle réponse possible.

) Appel pour présence immédiate
. Appel pour prEsence aprés Svaluation du nouveauné par |a 5F saule
) Appel pour avis

" Pas d'appdl

41. Liguide amniotique teinté non particulaire > 36 SA sans autre pathologie associés *
Line seuls réponse possible.
) Toujours
[ ) Souvent

C '.j- Parfois

\_ Jamais

&
= Line seuls réponse possible.
) Appel pour présence immediate
") Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par |a SF seule
) Appel pour avis
() Pasdappel
https:/ o = ool 8.com oM £ 2 DWW A F OO B rqiEE A re Sy Dgm e P IS0 sSKaEF Bled ama
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W0eTMT Appe du padiatre en salle de Ralssance

43. Liquide amniofique méconial > 36 SA sans aufre pathologie associée *
Uine seule réponse possible.

! Toujours

e

T Souvent
i -

) Parfois
) Jamais
“. *
Uine seuls réponse possible.

) Appsl pour présence immédiate

. ) Appsl pour présence aprés evaluation du nouveau-né par la S5F saule
) Appel pour avis
") Pas d'appel

45, Oligoamnios > 36 SA sans autre pathologie associés *
Une seule réponse possible.
) Toujours
) Souvent
| Parfois
O Jamais
48 *
Line seule réponse possible.

") Appel pour présence immediate

M_ Appal pour présence aprés Svaluation du nouveau-ne par la 5F saule
() Appel pour avis

) Pas d'appel

47. Anamnios > 36 $A sans autre pathologie associée *
Une seule réponse possible.

) Toujours

) Souvent
7 Parfois
- .
] Jamais
43 *
Uine seuls réponse possible.

() Appel pour présence immediate

) Appsl pour présence aprés valuation du nouveal-né par la 5F ssule
) Appel pour avis

) Pas dappel
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HOETHAT Appe] du pid atre sn salle de ralssance

43, Rupture prolongée des membranes = 24h > 36 SA sans autre pathologie associée *
Line sewle réponse possible.

) Toujours

T Souwent
iy v

Fa

) Parfais
) Jamais
50. *
Line sewle réponse possible.

) Appel pour présence immeédiate

.1 Appsl pour présence aprés evaluation du nouveau-né par la SF saule

) Appel pour auis

) Pas d'appel
51. Choricamnictite maternelle ou suspicion de choncamniotite maternelle > 36 5A sans

autre pathologie associée *
Line sewe réponse possible.

) Toujours

\_ Souwvent

. ) Parfois
) Jamais
52 ¢
Line sewle réponse possible.

) Appel pour présence immediate
| Appel pour présence aprés valuation du nouveau-né par la 5F ssule
. Appsl pour avis

) Pas d'appel
53. Cesarienne programmes = 37 SA et < 39 SA, grossesse singleton. *
Line sewle réponse possible.
.| Toujours
. ) Souvent
;'_'_‘,- Parfais

\_ Jamais

%
= Line sewle réponse possible.
) Appsl pour présence immédiate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F seule
) Appel pour avis
| Pas d'appel
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I0NEZHT Appe] du pédiatre an salle de ralssance

55. Cesarienne en cours de travail pour stagnation de la dilatation ou non-engagement = 36
SA sans autre pathologie associge. *

Uine sewle réponse possible.
h_ Toujours
_ ) Souvent

) Parfois

- .
)| Jamais

5&_ &
Line seuls réponse possible.
) Appsl pour présence immédiate

) Appel pour présence aprés Evaluation du nouveau-né par la SF saule
) Appel pour avis
»_ Pas d'appel

57. Cesarienne en urgence avant ou pendant le travail (ARCF, procidence du cordon, HRP.} >
36 SA sans autre pathologie associée *
Line seule réponse possible.
7 Toujours

1 Souvent
| Parfois

s

") Jamais
58 *
Une seuls réponse possible.
) Appsl pour présence immediate

-

) Appsl pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F seule

) Appel pour avis
) Pas dappel
59. Extractions instrumentales pour défaut de progression > 36 SA sans autre pathologie

associes *
Une seule réponse possible.

"~ ) Toujours

) Souvent

") Parfois

) Jamais
gl *
Uine sewle réponse possible.
) Appel pour présence immédiate
") Appsl pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
") Appel pour avis
| Pas d'appel
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WET Apped] dupédiatre &n salle de ralssance

@1. Dystocie des épaules > 35 SA sans autre pathologie associée *
Une seuls réponse possible.

| Toujours

" Souvent
L =

) Parfois
[ ) Jamais
g2 *
Une seuls réponse possible.

() Appel pour présence immédiate

. Appsl pour présence aprés evaluation du nowveau-ne par la SF saule
_'3 Appel pour avis
) Pas d'appel

@3, Diabéte gestationnel insulino-dépendant mal équilibré > 35 5A sans autre pathologie
associee *
Une seule réponse possible.

) Toujours

E_ Souvent

) Parfois
) Jamais
E“. £
Une seule réponse possible.

) Appel pour présence immediate

.1 Appsl pour présence aprés Svaluation du nouwveau-né par la 5F seule
_ | Appel pour avis

") Pas dappsl

25, Aufres situations

&8, Pensez-vous quune procédure d'appel du pédiatre en salle de naissance soit - *
Une seule réponse possible par ligne.

Qui  Mon
Uitile D)
Mecessain )
Indispensable ()0 ]
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00s2T Appe! du pad aine an salle de ralssance
&7, Pourguai #

Je vous remercie de votre contribution

Amétez de remplir ce formulaine.

Vous étes pediatre

Dans toutes les situations suivantes, on envisage que
I'accouchement est imminent et que 'anomalie est isoléee. Est
ce que vous pensez que la sage-femme doive vous appeler ?
En cas de...

Pour chague proposition, vous devez d'abond répondre si vous pensez qu'on doive vous appeler
toujours, souvent., parfors ou jamars. Puis vous préciserez si vous devriez etre appele pour étre
présent immédiatement, pour venir aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule ou si clest
seulement pour un avis telephonigue. Sivous avez coche “jamais” 3 la premigre guestion, 1 suffit de
cocher "pas dappel” 3 la deuxieme question.

83 Prémiaturité < 28 SA sans aufre pathologie associée *

Une seule réponse possible.
" Toujours
NZ‘; Souvent
) Parfois
[ ) Jamais
aa. =
Une seule réponse possible.

) Appel pour présence immediate

| Appsl pour présence apres évaluation du nouveau-ng par la SF saule
) Appel pour avis
| Pas d'appel

LS

70. Prémiaturite 28-32 SA sans aufre pathologie associée *
Une seule réponse possible.

| Toujours
| Souwvent
‘| Parfois

| Jamais
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BT Aol du padatre = salle e raizzance
7. ¢
Line seule réponse possible.
| Appel pour présence immediate
) Appel pour présence aprés Svaluation du nouveau-né par |a 5F seule
.| Appel pour avis
) Pasdappd

72, Prematurite 33-34 SA sans autre pathologie associée *
Line seule réponse possible.
") Toujours
) Souvent
) Parfois

- .
) Jamais

T3¢
Une seuwle réponse possible.
. Appel pour présence immediate
") Appel pour présence aprés Evaluation du nouveau-né par la 5F seule
) Appel pour awis
") Pas d'appel
74, Prématurite 35 SA sans autre pathologie associes *
Une seuwle réponse possible.
") Toujours
T Souvent

| Parfois

e,

L

) Jamais
. *
Une seule reponse possible.
") Appel pour présence immédiate

.1 Appel pour présence aprés valuation du nouveau-ng par la 3F sesule
) Appel pour avis

) Pas dappel
TA. Prématurité 36 SA sans autre pathologie associes *
Une seule reponse possible.
) Toujours
O Souvent
_, Parfois

H_ Jamais
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BT Arpe! dupadiatre = salle e ralzzance
Ti.
Line seule réponse possible.
) Appel pour présence immediate
) Appel pour présence aprés Svaluation du nouveau-né par |a 5F seule
) Appsl pour avis
() Pasdappd

78. Grossesse prolongee = 41 SA sans autre pathologie associes *
Line sewle réponse possible.

T ) Toujours

] Souvent
| Parfois
) Jamais
T8 *
Line sewle réponse possible.

) Appsl pour présence immediate

) Appel pour présence aprés evaluation du nouveau-né par |a 5F seule
| Apped pour aurs

| Pas d'appel

P

80. Terme dépassé > 42 SA sans autre pathologie associee *
Line seule réponse possible.

) Toujours

| Souwent

| Parfais

I Jamais

a1. ¢
Une sewls réponse possible.

) Appel pour présence immédiate
| Appel pour présence aprés &valuation du nouveau-né par la 5F saule
) Appel pour awis

o

| Pas dappel

22. RCIV etfou PAG > 3T SA sans autre pathologie associee. EPF < 10& percentile. *

Line sewle réponse possible.
’_'f: Toujours

) Souvent

_, Parfois

) Jamais
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W0ETHT Appe] du pédaire en salle de ralssance
g3 ¢

Une seule réponse possible.

) Appel pour présence immédiate

) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appel pour avis

() Pas d'appel

24. RCIU etfou PAG > 3T SA sans aufre pathologie associée. EPF £ 38 percentile. *
Une seule réponse possible.

x_ Toujours

| Souwent
) Parfois
) Jamais
a5 *
Une seule réponse possible.

) Appel pour présence immédiate

) Appsl pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la S5F seule
) Appel pour avis
") Pas d'apped

38. Macrosomie (EPF z 4 kg) > 36 S5A sans autre pathologie associée, *
Une seule réponse possible.

-

) Toujours

T Sowvent
S .

) Parfois
) Jamais
ar. *
Une seule réponse possible.

) Appel pour présence immédiate

[ Appsl pour présence aprés valuation du nouveau-ne par la 5F seule
) Appsl pour avis

) Pas d'appel

33. Présentation du siége > 36 SA sans autre pathologie associée *
Une seule réponse possible.

) Toujours
) Souvent
) Parfois
T Jamais

Ls
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WORTT

Apped du pédiaire &n salle e nalssance
ag. =

Une seuls réponse possible,
) Appel pour présence immediate
) Apps pour présence aprés Svaluation du nouveau-né par la SF saule
) Appel pour avis
) Pas d'appel
20. Grossesse mulfiple > 36 5A sans autre pathologie associée *
Uine seuls réponse possible,

;;_.‘: Toujours

| Souvent
) Parfois
) Jamais
a1, =
Uine seuls réponse possible,

P

) Appel pour présence immediate

") Appsl pour présence aprés Evaluation du nouveau-né par la 5F seule
") Appe! pour s
") Pas d'apped

22, Anomalies du rythme cardiaque foetal > 36 SA sans aufre pathologie associee, liquide
amniofique clair. ERCF a risque faible d'acidose. *
Uine seule réponse possible,

) Toujours

| Souvent

| Parfois

N W

. .
) Jamais

B

a3
Uine seuls réponse possible,

| Appel pour présence immediate
) Appsl pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appsl pour avis

) Pas d'appel

24, Anomalies du rythme cardiaque foetal > 36 SA sans aufre pathologie associee, liquide
amniotique clair. ERCF a risque moyen d'acidose. *
Uine seuls réponse possible,
_ ) Toujours
[ ) Souvent
) Parfois

| Jamais
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IOETT Appe] du pédiatre &n salle de ralssance

P

= Une seule réponse possible.
) Appel pour présence immadiate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appel pour avis
) Pas d'appd

28, Anomalies du rythme cardiague foetal > 36 $A sans autre pathologie associée, liquide
amniotique clair. ERCF 3 risque important dacidose. *
Une seule réponse possible.

) Toujours
) Souvent
) Parfois
T Jamais

L

a7, *
Une seule réponse possible.
) Appel pour présence immédiate
N_ Appel pour présence apres &valuation du nouveau-ne par la 5F saule
) Appsl pour avis
) Pas dappel

23. Anomalies du rythme cardiague feetal > 36 A sans aufre pathologie associee, liquide
amniotique clair. ERCF a risque majeur d'acidose. *
Une seule réponse possible.
O ) Toujours
) Souvent
) Parfois

x_ Jamais

%
. Une seule réponse possible.
) Appsl pour présence immediate
) Appsl pour présence aprés Evaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appel pour avis
") Pas d'appel

100. Métrorragies, placenta praevia > 36 SA sans autre pathologie associes. *
Une seule réponse possible.

) '_‘,- Toujours
h_ Souvent
) Parfois

) Jamais
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WOBZT
101. *
Une seule réponse possible.

Appe] du padatne & salle de Falzzance

) Appel pour présence immediate

) Appsl pour présence aprés &valuation du nouveau-né par |a SF seule
| Appel pour avis

) Pas dappel

102, Liquide amnictique teinté non particulaire > 36 SA sans autre pathologie associés *
Une seule réponse possible.

:__‘; Toujours
] Souvent
) _'; Parfois

- .
) Jamais

103, *
Une sewls réponse possible.

| Appsl pour présence immédiate
) Appsd pour présence aprés evaluation du nouveau-né par la 5F seule

) Appel pour avis
") Pas d'apped

104, Liguide amniotique méconial > 36 SA sans autre pathologie associés *
Une sewls réponse possible.

-

) Toujours

T Souvent
iy .

) Parfois
) Jamais
105. *
Une seule réponse possible.

) Appel pour présence immediate

| Appel pour présence aprés valuation du nouveau-né par la 5F seule
) Appel pour avis

) Pas dappel

108. Oligoamnios = 36 5A sans autre pathologie associge *
Une seule réponse possible.
) Toujours
) Souvent

) Parfois

x_ Jamais
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WD0EZMT Appe] du pédiatre &n salle de ralssance

107. *
Uine seule réponse possible.

) Appel pour présence imméadiate

) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F seule
) Appe pour avis

) Pas dappel

108. Anamnios > 36 SA sans autre pathologie associes *
Uine seule réponse possible.

:__‘; Toujours
] Souvent
_'; Parfois

- .
) Jamais

i0g. =
Une seule réponse possible.

) Apped pour présence immediate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F saule

) Appel pour avis
") Pas d'appel

110. Rupture prolongée des membranes = 24h > 36 SA sans autre pathologie associee *
Line seule réponse possible.

f Toujours

T Sowvent
Ny -

() Parfois
() Jamais
11 *
Line seule réponse possible.

) Appel pour présence immadiate

| Appel pour présence aprés valuation du nouveau-né par la 5F saule
) Appel pour avis

) Pas d'appel

P

112, Chornoamniotite maternelle ou suspicion de choricamniotite maternelle > 36 SA sans
autre pathologie associes *

Line sewle réponse possible.
C ) Toujours
) Souvent
) Parfois

O Jamais
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WEEHT Appel cupediatne e salle de nalzsance
113. #

Une sewle réponse possible.

) Appsl pour présence immédiate

) Appsl pour présence aprés &valuation du nouveau-né par |a 5F seule
) Appsl pour avis

) Pas d'appel

114. Césarienne programmee > 37 SA et < 39 58 grossesse singleton. *
Une sewle réponse possible.
_ ) Teujours
) Souvent
| Parfois

- .
) Jamais

115. *
Une sewle réponse possible.

) Apps! pour présence immédiate

) Appsl pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F ssule
" Appel pour avis

‘| Pas d'apped

s

118. Césarienne en cours de fravail pour stagnation de la dilatation ou non-engagement = 35
SA sans autre pathologie associée. *

Une seule réponse possible.
_ ) Toujours

C ) Souvent
) Parfois

. .
) Jamais

s

117, *
Une seule réponse possible.

) Appsl pour présence immédiate
) Appsl pour présence aprés &valuation du nouveau-né par |a 5F seule
T ) Appel pour avis

[ _.“; Pas d'appel

118. Césarienne en urgence avant ou pendant le travail (ARCF, procidence du cordon, HRFP.. .} =
36 SA sans autre pathologie associée *
Une sewle réponse possible.
) Toujours
) Souvent
) Parfois

| Jamais
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MOERMT Appel cu padatrs s saile de ralzzance
118, *
Line seule réponse possible.
. ) Appe pour présence immediate
) Appel pour présence aprés évaluation du nouveau-né par la 5F saule
) Appel pour awis
) Pas d'appel
120. Extractions instrumentales pour défaut de progression > 38 5A sans autre pathologie

associes *

Line seule réponse possible.
) Toujours
) Souvent
) Parfois
O ) Jamais
121, #
Line seule réponse possible.

") Appel pour présence immediate

x_ Appel pour présence aprés evaluation du nouveau-ne par la SF saule
) Appel pour avis

[ ) Pas d'appel

122. Dystocie des epaules > 36 SA sans autre pathologie associée *
Line seule réponse possible.
") Toujours

Fa

| Souwvent
. ) Parfois
__j Jamais
123, ¢

Line seule réponse possible.
) Appsl pour présence immédiate
. ) Appel pour présence aprés Svaluation du nouveau-né par la SF seule
) Appel pour avis
") Pas d'appel

124. Diabéte gestationnel insulino-dépendant mal équilibré > 35 5A sans autre pathologie
associee *
Line seule réponse possible.
T ) Toujours
") Souvent
" ) Parfois

O Jamais
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I00eZ0T Appe] du pédaire en salle de ralssance

125 ¢
Line seule réponse possible.

| Appel pour présence immediate

_ Appel pour presence aprés evaluation du nouveau-ne par la SF seule

.| Appsl pour avis
() Pasdappel

128, Aufres situations

127. Pensez-vous qu'une procédure d'appel du pédiatre en salle de naissance soit - *

Line seule réponse possible par figne.

Cui Mon
Utie I
Mecessaie I
Indispensable (30 )

128. Pourguaoi #

Je vous remercie de votre contribution

Fourmi par

ﬂ Google Forms
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RESUME

Dans les maternités de la région Pays de Loire, il n’existe pas de procédure d’appel du
pédiatre en salle de naissance commune a toutes les maternités. Si certaines maternités
de la région ont une procédure, elles sont assez différentes en fonction du type de la
maternité et du temps de pédiatre sur place.

Certaines sociétés savantes (CNGOF, SFN...) recommandent 'appel anténatal du pédiatre
dans des situations a risque pour le nouveau-né.

Un audit de pratique a donc été réalisé dans les différentes maternités de la région afin
d’analyser les procédures d’appel qui existaient et également afin de savoir quels étaient
les motifs d’appel pédiatrique.

L’étude a permis de montrer une différence de pratique entre les différentes maternités de
la région, en fonction du type de la maternité mais également en fonction du temps de
présence du pédiatre sur place. Elle a également permis de montrer une différence entre le
point de vue des sages-femmes et des pédiatres quant a la nécessité d’un appel
pédiatrique.

Si une procédure était mise en place, une majorité des pédiatres et les sages-femmes
estiment qu’elle leur serait utile voire méme indispensable pour certains d’entre eux.

Si une telle procédure était mise en place, il serait alors intéressant de réévaluer afin de

savoir si elle a permis une amélioration des pratiques et un respect des recommandations.

Mots-clés : appel pédiatrique, pédiatre, procédure d’appel du pédiatre, audit de pratiques,
réseau sécurité naissance.



