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I. Introduction

A la naissance, 10% des nouveau-nés necessitent une prise en charge particuliére et 1% des

nouveau-nes nécessitent une véritable réanimation néonatale. [1] [2] [3] [4] [5]

La sage-femme, professionnelle médicale intervenant dans la périnatalité, est en premiére
ligne dans la prise en charge du nouveau-né a sa naissance. Elle a comme compétence la
réanimation néonatale dans ’attente du médecin. Son devoir est d’anticiper une éventuelle

réanimation, de prévenir le pédiatre et de prévoir le matériel nécessaire a I’accueil de I’enfant.

[6]

Elle a comme compétence la réanimation néonatale dans 1’attente du médecin. Cette étape de
prise en charge du nouveau-né fait partie de son référentiel métier (Annexe I) et sa

responsabilité médico-1égale peut-étre mise en jeu.

Durant les cinq années d’études de sage-femme, les étudiants recoivent plusieurs

enseignements théoriques et pratiques a propos de la réanimation du nouveau-ne.

Au-dela de cette formation initiale, il existe une formation médicale continue de la sage-
femme diplomée d’Etat. Cette formation permet de revoir, mettre a jour, s’entrainer et
perfectionner les actes et gestes indispensables a la gestion d’une situation d’urgence aupres

d’un nouveau-ne en détresse vitale. [5] [7]

Le maintien des ces compétences est nécessaire car si plus de la moitié des reanimations sont
prévisibles en anténatal et permettent une anticipation et une prise en charge par le pédiatre
des la naissance, la sage-femme reste, dans 20 a 40% des cas, la premiere actrice de la

réanimation du nouveau-né. [7]



Nous nous sommes intéressés a la situation au sein du RPAI, Réseau Périnatal Alpes-Isere
(RPAI), centré sur la ville de Grenoble. Ce réseau regroupe cing maternités : deux maternités
publiques dont une de type 111 et une de type Il, et trois maternités privées, dont une de type Il

et deux de type I pour 9838 naissances durant I’année 2013. [8]

Nos objectifs étaient de déterminer, la prévalence des actes de réanimation néonatale tracés en
2013 en salle de naissance, les acteurs ayant pris part a ces soins, et ’anticipation de ces
situations de réanimation avec appel du pédiatre selon le contexte clinique, dans trois

maternités correspondant a chaque type de soin.



Il. Matériel et méthode

1) Type d’étude
Trois maternités, correspondant a chaque niveau de soin, ont accepté qu’une enquéte
concernant les actes de reéanimation tracés par le Programme Médicalisé des Systemes

d’Information (PMSI) en salle de naissance en 2013 soit réalisée sous 1’égide du réseau.

Nous avons réalisé une étude descriptive de maniére rétrospective aupres de ces maternités.
La clinique des Céedres a Echirolles représentait le type I, le centre hospitalier de Voiron le

type 1l et I'HCE le type III.

Au sein de ces trois établissements, 5899 enfants sont nés en 2013 : 2991 a I’hopital Couple-

Enfant (HCE), 1589 a la maternité de Voiron et 1319 a la clinique des Cedres.

2) Population étudiée
Cette étude ciblait les actes de réanimation codés dans les bases PMSI des établissements, afin
de pouvoir repérer d’une maniére homogene quel que soit 1’établissement, les nouveau-nés
ayant nécessité une réanimation néonatale a la naissance dans ces trois maternités

sélectionnées.

Aprés une recherche sur les actes codés dans le PMSI concernant la prise en charge des
nouveau-nés en état de détresse vitale avec un médecin du Département d’Information
Médicale (DIM), le pédiatre coordinateur du RPAI a sélectionné ceux réalisés immédiatement
a la naissance par les codes suivants issus de la Classification Internationale des Maladies

10°™ révision (CIM10):



— GEJDO001 : Aspiration intra trachéale d'un nouveau-né a la naissance, en presence d'un
liquide amniotique méconial (LAM)

— GLLDO016 : Ventilation manuelle d'un nouveau-né a la naissance, au masque facial,
avec administration intraveineuse d'agent pharmacologique et/ou de soluté

— GLLDO018 : Ventilation manuelle d'un nouveau-neé a la naissance, au masque facial

— ZZEPO003 : Installation d'un nouveau-né en incubateur a la naissance, avec ventilation
spontanée au masque facial avec pression expiratoire positive (VS-PEP) ou ventilation
mécanique

— GELDO004 : Intubation trachéale

— ZCLAOO01 : Pose d'un sac a viscéres chez un nouveau-né a la naissance

Une requéte sur la base PMSI 2013 de ces 3 établissements a été effectuée pour sélectionner
les séjours comportant les actes de réanimation par la statisticienne du réseau. Cette requéte
concernait tous les séjours de 2013 dans les établissements. Le PMSI étant basé sur une date
de séjour des patients entre le 1% janvier et le 31 décembre, notre population comprend donc

des enfants nés en 2012 mais sortis en 2013.

Cette requéte nous a fourni une liste de numéro d’hospitalisation des meres et des nouveau-
nés, ainsi que leurs dates de naissance. A partir du numéro d’hospitalisation des meéres, et
apres autorisation des chefs de service et cadres sages-femmes, nous avons consulté les

dossiers des couples mere-nouveau-né.

Pour le recueil a I’'HCE, nous avons recherché les informations parmi plusieurs onglets du
Dossier Médical et Obstétrical (DMO) : entéte de surveillance de la grossesse, surveillance du
travail, accouchement pour la meére, accouchement pour I’enfant, nouveau-né, réanimation

néonatale, compte rendu de césarienne, compte rendu d’extraction instrumentale. De plus



dans le dossier « médecine néonatale », nous avons consulté la fiche de transfert de I’enfant

et les comptes rendus d’hospitalisation.

Pour le recueil a la Clinique des Cédres et a I’hopital de Voiron, les informations ont été
extraites des dossiers papiers archivés. Nous avons analysé la consultation d’admission en
salle de naissance, le partogramme, la feuille de réanimation du nouveau-né, le compte-rendu

de césarienne et les enregistrements du rythme cardiaque feetal (ERCF).



3) Variables utilisées

Les actes de réanimation classés selon PILCOR 2010

Notre critere de jugement principal était la prévalence des actes de réanimation néonatale dans

les trois maternités du réseau.

Afin de classer les actes de réanimation codés dans les bases PMSI, nous avons choisi de les

regrouper en suivant la logique de I’algorithme de réanimation du nouveau-né de

I’International Liaison Committee On Ressucitation (ILCOR). [5] (Annexe I1).

En effet cet algorithme est une référence internationale qui définit les étapes a suivre pour la

prise en charge d’un nouveau-né en état de détresse vitale a la naissance.

Etape de la réanimation Actes réalisés Codage PMSI
Etape B Ventilation manuelle simple GLLDO018
Cas particulier du liquide | Aspiration intra-trachéale d'un LAM +/- GEJDO001 +/-
amniotique méconial Ventilation manuelle simple GLLDO018
Massage Cardiaque Externe + Ventilation
Etape C manuelle 0
Intubation +/- GELDO004
Ventilation manuelle simple ET/OU GLLDO018
Ventilation manuelle avec administration
intraveineuse ET/OU GLLDO16
Etape D Aspiration intra-trachéale d'un LAM
spiration intra-trachéale d'un
ET/OU GEJDO001
Installation en incubateur avec ventilation
ET/OU ZZEPQO03
Pose d'un sac a visceres ZCLAO001
Préparation au transfert Installation en incubateur avec ventilation ZZEP0O03 +/-
P +/- Ventilation manuelle simple GLLDO018




Il faut toutefois noter que les actes codés selon la CIM 10, ne permettent pas de repérer

I’étape C, intermédiaire obligatoire entre I’étape B et D. (Annexe I1)

Nous avons donc calculé la prévalence de chacun des actes, mais aussi de chacune des étapes.

Les deux critéres de jugement secondaires de 1’étude étaient les acteurs de la réanimation et

’anticipation de la réanimation. Nous nous sommes servis de plusieurs variables :

— Laprise en charge ou non par la sage-femme

— Laprise en charge ou non par le pédiatre

— La présence ou non du pédiatre a la naissance. Nous avons considéré que si le pédiatre
était présent a la naissance, cela signifiait qu’il avait été prévenu de la situation a
risque de réanimation en anté partum : dans ce cas, la situation de réanimation a été
caractérisée comme « anticipée »

— L’appel ou non du pédiatre en post partum.

Nous précisons ici que si la réanimation était réalisée par un pédiatre, mais que la présence de
celui-ci a la naissance n’était pas inscrite sur le dossier, nous avons considéré que le médecin

avait été appelé en post-partum.

Les caractéristigues de la population

Plusieurs variables ont été recueillies dans les dossiers des couples mere-enfant.

Les caractéristiques des nouveau-nés comprenaient notamment des données concernant la
prise en charge anténatale (transfert in-utéro TIU, la réalisation d’une cure compléte de
corticothérapie anténatale, 1’existence d’une malformation diagnostiquée en anténatal) ainsi
que les données concernant I’état néonatal immédiat (score d’Apgar et pH artériel) avec

I’estimation de la trophicité comparée selon les courbes Audipog. [14]



Nous avons également recherché le devenir du nouveau-né a 1’issue de son hospitalisation.

Ensuite nous avons classé les caractéristiques de la grossesse, du travail et de

I’accouchement : [4] [9]

— Le type de grossesse, unique ou multiple
— Une situation anténatale a risque a été définie a partir de la classification Prem’Alp:
[10]
* Des pathologies vasculaires comme I’hypertension artérielle gravidique, la
pré éclampsie, le Hémolysis Elevated Liver Low Platelet syndrome
(HELLP).
= Des pathologies non vasculaires comme le diabéte gestationnel ou
préexistant équilibré ou non équilibré et la cholestase gravidigue.
— Un contexte per partum a risque a été défini selon plusieurs facteurs :
= Métrorragies en cours de travail : hématome rétro-placentaire, anomalies de
la placentation (placenta pravia, placenta bas inséré), suspicion de rupture
utérine
» Risque infectieux : hyperthermie maternelle en cours de travail, suspicion
de chorioamniotite.
* Anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) durant le travail et
I’expulsion

» Liguide amniotique méconial [11]

Les caractéristiques de I’accouchement comprenaient :

— La voie d’accouchement, voie basse eutocique ou dystocique, césarienne programmeée
Ou en urgence.

— Laréalisation ou non d’une anesthésie générale maternelle



1)

Résultats

Chart Flow

Requéte PMSI sur les séjours nouveau-nés

Actes

HCE = 111 dossiers

111 nouveau-nés :

16 nouveau-nés en
2012 : 1 jumeau + 15
singletons

95 nouveau-nés en
2013 : 23 jumeaux +
1triplé + 71
sinaletons

111 dossiers
analyses

Voiron = 17 dossiers

Cedres = 2 dossiers

17 nouveau-nés :

*= 1 nouveau-né en
2012 : 1 singleton

= 16 nouveau-nés en
2013 : 2 jJumeaux
+ 14 singletons

17 dossiers
analysés

2 nouveau-nés :

= 2 nouveau-
nés en
2013:2
singletons

2 dossiers
analyses
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Nous avons donc analysés au total 130 dossiers sur les trois maternités sélectionnées, la
requéte par le PMSI ayant repéré des actes de réanimation pour 111 nouveau-nés a I’HCE, 2 &

la clinique des Cédres et 17 a Voiron.
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2) Caracteristiques de la grossesse, du travail et de I’accouchement

Tableau n°l : Grossesse, travail et accouchement

Total HCE Voiron Cedres
n=130| % |n=111| % | n=17 | % | n=2 | %
Type de grossesse
Unique 103 |792|86 |77515  |882|2 P’
Multiple 27 20,825 2252 11,8|0 0
Caractéristiques liées a une situation anténatale a
risque
Présence d'une situation anténatale a risque 28 215|126 2342 11,8|0 0
Pathologies vasculaires 14 10,8|13 11,7]1 590 0
HTA 4| 31 3| 2,7 1/ 59 0] O
Prééclampsie 9| 6,9 9| 81 0| O 0] 0
HELLP 1| 0,8 11 09 0 0 0| O
Pathologies non vasculaires 15 115|14 12,6]1 59 [0 0
Diabete 13| 10 12110,8 1159 0| O
Cholestase gravidique 2| 15 2| 1,8 0] O 0] 0
10
Absence d'une situation anténatale a risque 102 |78,5|85 76,615 88,2|2 0
Caractéristiques liées a un contexte per partum a
risque
Présence d'un ou plusieurs contextes per partum a 10
riIsques 94 72,378 70,3|14 82,42 0
Dont métrorragies 11| 85 11| 9,9 0] 0 0] 0
Dont risques infectieux 11| 85 8| 7,2 3|17,6 0] 0
10
Dont ARCF 85|65,4 701 63,1 13|76,5 2] 0
Dont LAM 11| 85 100 9 1] 59 0] O
Absence d'un contexte per partum a risque 36 27,7|33 29,7 |3 17,6|0 0
Caractéristiques liées au mode d'accouchement
10
Présence d'un FDR lié a I'accouchement 91 70 |79 71,2 |10 58,8 (2 0
Césarienne en urgence 61|46,9 56 [ 50,5 41235 1| 50
Césarienne programmeée 7| 54 6| 54 1] 59 0] 0
Voie basse dystocique 23|17,7 17(15.3 5(29,4 1| 50
Absence de FDR lié a I'accouchement = Voie
basse eutocique 39 30 |32 28,87 41,210 0
Césarienne sous anesthésie générale 8| 6,2 7! 6,3 1| 59 0o O

12




Sur les 130 enfants ayant nécessité des actes de réanimation repérés dans les séjours 2013 des
trois maternités, 46,9% ont nécessité des gestes de réanimation apres une césarienne en
urgence, 30% aprés une naissance par voie basse eutocique, 17,7% aprés une naissance par

voie basse dystocique et 5,4% apres une naissance par césarienne programmee.

Parmi la population de notre échantillon, 6,2% des nouveau-nés réanimés sont nés suite a une

césarienne sous anesthésie générale maternelle.

Parmi les nouveau-nés repérés par la requéte, un liquide amniotique méconial était identifié

pour 8,5% des nouveau-nés tout terme confondu.

13



3) Caractéristiques des nouveau-nés

Tableau n°ll : Nouveau-nés

Total HCE Voiron Cedres
n=130 % n=111 % n=17 % n=2 %
Caracteéristiques liées au nouveau-né
Sexe
Féminin 59 45,4 51| 45,9 741,22 1 50
Masculin 71 54,6 60| 54,1 10| 58,8 1 50
Nouveau-nés prematurés 75 57,7 71 63,92 118(2 100
<28 SA 13 10 13| 11,7 0 0 0 0
28-32 SA 32 24,6 32| 28,8 0 0 0 0
32+1 - 34 SA 15 11,5 14| 12,6 1/ 59 0 0
34+1 - 37 SA 15 11,5 12| 10,8 1/ 59 2 100
Nouveau-nés a terme > 37+1 SA 55 423 40 36 15 88,2 |0 0
Corticothérapie anténatale < 34SA n=60 n=59 n=1 n=0
Pas de cure compléte 13 21,7 13 223 |0 0 0 0
Au moins une cure
compléte 47 78,3 46 78,0 |1 100 |0 0
Transfert in-utéro réalisé
Oui 15 11,5 15 135 |0 0 0 0
Non 115 88,5 96 86,5 |17 100 |2 100
Malformation diagnostiquée en
anténatal 8 6,2 8| 72 0 0 0 0
Poids de naissance (moyenne en
grammes) 2626 2158 3259 2460
Hypotrophe 18 13,8 16| 144 2|11,8 0 0
Eutrophe 104 80 88| 79,3 141 82,3 2 100
Macrosome 8 6,2 7] 63 1] 59 0 0
Score d'Apgar a 3 min < <
<3 21 16,2 201 154 1 59 0 0
3 <score <7 52 40 41| 36,9 11| 64,7 0 0
>7 50 38,5 43| 38,7 5| 29,4 2 100
Score d'Apgar a 5 min * *
<3 5 3,8 5 4,5 0 0 0 0
3 <score<7 24 18,5 22| 19,8 2| 11,8 0 0
>7 94 72,3 77| 69,4 15| 88,2 2 100
pH artérie| *kkk *% *k*x
<72 23 17,7 15| 135 7|41,2 1 50
>7,2 83 63,8 78| 70,3 4| 23,5 1 50
Devenir a long terme du nouveau-né |n=130 n=111 n=17 n=2
Retour a domicile 94 72,3 77| 69,4 16| 94,1 1 50
Transfert 32 24,6 30 27 1| 59 1 50
Déces du nouveau-né 4 3,1 4| 3,6 0 0 0 0

* 7 données ** 18 données *** 6 données **** 24 donnees : sont manquantes
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Parmi les enfants ayant nécessité des actes de réanimation repérés par la requéte PMSI, 42,3%

étaient a terme et 57,7% étaient prématurés. La réanimation a concerné 54,6% de garcons.

Dans notre population, 78,3% des nouveau-nés ayant un age gestationnel inférieur ou egal a

34 SA ont recu au moins une cure compléte de corticoides avant la naissance.

Nos résultats montrent que 17,7% des nouveau-nés avaient un pH artériel au cordon inférieur

ar7z2.

A cing minutes de vie, parmi I'échantillon de I'étude, 3,8% des nouveau-nes avaient un score
d'Apgar inférieur ou égal a trois, 18,5% un score entre trois et sept inclus et 72,3% un score
strictement supérieur a sept. Au total, 22,3% des nouveau-nés avaient un score d'Apgar, a cing

minutes de vie, inférieur ou égal a sept.

Nous notons que 72,3% des nouveau-nés ayant nécessité des gestes de réanimation a leur
naissance sont rentrés a domicile aprés leur sejour dans les établissements, 24,6% ont été

transférés et 3,1% sont décédés.

A T’HCE, 27% des nouveau-nés ont été transférés dans une autre maternité : il peut s’agir soit
d’un rapprochement de 1’enfant dans un établissement plus proche du domicile des parents
lorsque I’état du nouveau-né le permet, soit d’un transfert dans une maternité spécialisée dans

des affections graves et nécessitant une prise en charge particuliére.
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4) Prévalence des actes et étapes de réanimation néonatale

Tableau n°lll : Prévalence des actes et étapes de réanimation néonatale :

Total

HCE

Voiron

Ceédres

n=130

%

n=111

%

n=17

%

n=2

%

Prévalence de chaque acte de réanimation
néonatale

NB : total> 130, les enfants pouvant avoir
nécessité plusieurs actes de réanimation

Aspiration intra-trachéale d'un LAM

14

10,8

13

11,7

5,9

Ventilation manuelle au masque facial

107

82,3

90

81,1

15

88,2

100

Ventilation manuelle au masque facial, avec
administration intraveineuse

19

14,6

10

Intubation trachéale

45

34,6

44

39,6

59

Installation en incubateur, avec ventilation
spontanée au masque facial avec VS-PEP ou
ventilation mécanique

48

36,9

46

41,4

11,8

Pose d'un sac a visceéres

0,8

0,9

Prévalence de chaque étape de réanimation
néonatale

Etape B

Ventilation manuelle au masque facial
seule

55

42,3

40

36,0

13

76,5

100

Cas particulier du liquide amniotique méconial

Aspiration intra-trachéale d'un LAM
+/- Ventilation manuelle au masque facial

6,9

7,2

59

Etape D

Intubation trachéale +/-
Ventilation manuelle au masque facial ET/OU

Ventilation manuelle au masque facial, avec
administration intraveineuse ET/OU

Aspiration intra-trachéale d'un LAM ET/OU
Installation en incubateur, avec ventilation
spontanée au masque facial avec VS-PEP ou

ventilation mécanique ET/OU

Pose d'un sac a visceres

45

35

44

39,6

59

Préparation au transfert

Installation en incubateur, avec
ventilation spontanée au masque facial avec
VS-PEP ou ventilation mécanique

21

16,2

19

17,1

11,8
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Le rapport du RPAI recensait 5899 enfants nés vivants dans les trois maternités pendant
I'année 2013 : 130 ont nécessité des actes de réanimation en salle d'accouchement, soit 2,2%

des naissances.

Durant cette année, la réanimation néonatale a concerné : a I’'HCE, 3,7% des 2991 naissances,
a I’hopital de Voiron, 1,1% des 1589 naissances et a la clinique des Cedres, 0,2% des 1319

naissances.

En 2013, I’étape B (ventilation au masque facial seule) a été effectuée pour 55 nouveau-nés
sur les 5899 naissances des trois établissements. La prévalence globale de I’étape B était donc

de 0,9%.

Sur la totalité de notre échantillon, 1’étape B a été réalisée dans 42,3% des cas.

La prise en charge particuliére du LAM avait une prévalence globale de 0,2% : 9 nouveau-nés

ont été recensés en 2013 dans les trois maternités.

Cette étape de prise en charge représentait 6,9% des nouveau-nés étudiés.

La prévalence globale de I’intubation a la naissance, plus ou moins associée a d’autres actes,
dans ces 3 établissements était de 0,8%. Parmi les 5899 naissances, 45 nouveau-nés ont été

pris en charge selon 1’étape D de 1’algorithme.

Cette etape a été retrouvée dans 35% des cas de notre échantillon.
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Le transfert concernait 21 nouveau-nés parmi les 5899 nés dans les trois maternités en 2013,
ce qui représentait une prévalence globale de 0,4% et une prévalence dans 1’échantillon de

16,2%.

Dans les maternités de type 1l et de type I, la ventilation manuelle au masque facial était 1’acte

de réanimation le plus souvent pratiqué, soit 76,5% a Voiron et 100% aux Cedres.

Dans la maternité de type III, 1’étape D de la réanimation était la plus fréquente, elle

représentait 39,6% des réanimations réalisées.
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5) Caractéristiques liées a I’anticipation de la réanimation

Tableau n°1V : Anticipation en maternité de type 111

En type 111, 109 enfants ont nécessité un appel anticipé du pédiatre parmi les 111 nouveau-nés

recenses par le PMSI.

HCE
Appel anticipé + Appel post- Date de I’appel
Nombre de Présence du partum + indéterminée mais pédiatre
contextes a risque pédiatre a la Présence du présent lors de la IO
naissance pédiatre réanimation
PSSR ElE 15 1 0 16
contexte & risque
1 20 2 1 23
2 44 4 2 50
3 13 2 1 16
4 4 0 0 4
TOTAL 96 9 4 109
Données )
manquantes

Dans 88,1% des naissances (96 nouveau-nés sur 109), I’appel a été anticipé en anténatal par la

sage-femme.

Il'y a eu 15 appels anticipés avec une présence pédiatrique a la naissance pour une situation

sans aucun contexte a risque. Parmi les 15 nouveau-nés, 12 étaient des prématurés, les trois

autres étaient a terme ; un enfant était issu d’une grossesse multiple, un autre se présentait par

le siege pour la naissance et nous n’avons pas retrouvé de motif d’appel pour le troisiéme.

Vingt-trois nouveau-nés presentaient un contexte a risque : 20 ont bénéficié d’un appel

anténatal, deux d’un appel post natal. Dans le dernier cas, la date de I’appel n’a pas été

retrouvée.
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Par ordre de fréquence, les contextes qui entrainaient un appel du pédiatre (anticipé ou pas)
étaient 52,2% de contexte per partum a risque (soit 12 sur 23), 39,1% de facteur de risque lié a

I’accouchement (soit 9 sur 23) et 8,7% de contexte anténatal a risque (Soit 2 sur 23).

La présence d’une malformation diagnostiquée en anténatale a entrainé systématiquement un

appel anticipé du pédiatre pour une prise en charge a la naissance.

Il'y a deux dossiers ou des données nous manquent.

Dans un dossier, nous savons que le pédiatre n’était pas présent a la naissance, mais nous ne
savons pas si un appel a été fait en post partum ni quel professionnel a réalisé la réanimation

du nouveau-né.

Dans le second dossier, nous n’avons retrouvé aucune information concernant 1’anticipation et

I’acteur de la réanimation.

20



Tableau n°V : Anticipation en maternité de type Il

Le tableau ci-dessous recense 16 appels au médecin sur les 17 enfants repérés par la requéte :

une réanimation a été faite par une sage-femme sans appel au pédiatre, ni avant ni apres la

naissance.
VOIRON
Appel anticipé + Appel post- Date de I’appel
Nombre de contextes Présence du partum + indéterminée mais pédiatre
N SR ) . TOTAL
arisque pédiatre a la Présence du présent lors de la
naissance pédiatre réanimation
Absen(\:e _de contexte 1 0 0 1
a risque
1 6 1 0 7
2 7 1 0 8
TOTAL 14 2 0 16

Dans 87,5% des naissances (14 nouveau-nés sur 16), I’appel a été anticipé en anténatal par la

sage-femme.

L’appel anticipé avec présence du pédiatre a la naissance pour la situation sans contexte a
risque concernait un nouveau-né a terme, en présentation céphalique, sans aucun signe

pouvant annoncer une réanimation néonatale.

Sept nouveau-nés présentaient un seul contexte a risque. Le contexte qui entrainait le plus
fréguemment un appel anticipé avant la naissance était a 71,4% le contexte per partum (soit 5

sur 7), puis 28,6% de facteur de risque a 1’accouchement (soit 2 sur 7).
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Tableau n°VI : Anticipation en maternité de type |

CEDRES
Appel anticipé + Appel post- Date de I’appel
Nombre de contextes Présence du partum + indéterminée mais pédiatre
N IR ) ) TOTAL
arisque pédiatre a la Présence du présent lors de la
naissance pédiatre réanimation
Absen(‘:e _de contexte 0 0 0 0
a risque
1 0 0 0 0
2 1 1 0 2
TOTAL 1 1 0 2

Un seul nouveau-né a présenté deux contextes a risques ou 1’appel du pédiatre s’est fait apres

la naissance, dans le cadre d’anomalies du rythme cardiaque feetal (contexte perpartum a

risque) avec une naissance par

forceps (facteur

de risque & I’accouchement).
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6) Caracteristiques liees aux acteurs de la réanimation

Tableau n°VII : Acteurs

Total HCE \oiron Cedres
n=130 | % | n=111 | % n=17 % n=2 %
Caracteristiques liées aux acteurs de la
réanimation
Etape B n=55 n=40 * n=13 n=2
Réanimation par une sage-femme 4| 7.3 1| 25 2| 154 1 50
Réanimation par un pédiatre 491 89,1 371|925 11| 84,6 1 50
Cas particulier du LAM n=9 n=8 n=1 n=0
Réanimation par une sage-femme 0 0 0 0 0 0 0 0
Réanimation par un pédiatre 9| 100 8| 100 1| 100 0 0
Etape D n=45 n=44 ** n=1 n=0
Réanimation par une sage-femme 1| 2.2 1| 23 0 0 0 0
Réanimation par un pédiatre 45| 100 44| 100 1| 100 0 0
Préparation au transfert n=21 n=19 n=2 n=0
Réanimation par une sage-femme 1| 48 0 0 1 50 0 0
Réanimation par un pédiatre 20| 95,2 19| 100 1 50 0 0

*Deux données sont manquantes

**Une réanimation a été faite par une sage-femme et un pédiatre

Nous pouvons voir que dans I’ensemble des étapes de la réanimation, la prise en charge est

majoritairement réalisée par un pédiatre.

L’étape B est menée dans 89,1% des cas par un pédiatre, contre 7,3% par une sage-femme.

Dans la maternité de type 11 de VVoiron, les sages-femmes ont réalisés 15,4% de 1’étape B.

A la clinique des Cédres, un des deux nouveau-nés a été réanimé par une sage-femme.
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IVV. Discussion

Nous avons choisi d’utiliser la base du PMSI car cette derniere nous a permis de réaliser la

méme requéte dans chaque établissement.

Or cette méthode comporte des limites. En effet, la base du PMSI a sous estimé la prévalence

des actes de réanimation néonatale a la naissance.

En consultant les dossiers des méres et de leur enfant, nous nous sommes apercus que des
nouveau-nés n’avaient pas été repérés par la requéte. Par exemple, a I’HCE, une patiente a
accouche de triplés : nous n’avons retrouve que les actes de réanimation d’un seul des trois
nouveau-nés, alors que les deux autres ont aussi nécessité¢ une réanimation d’apres le dossier

médical.

Ainsi a I’HCE, cing jumeaux et deux triplés ne sont pas ressortis du PMSI ainsi que deux

jumeaux a Voiron.

Ces nouveau-nés ne figurent donc pas dans notre recueil et donc dans notre analyse.

De plus, nous n’avons pas retrouvé de codage PMSI pour le massage cardiaque externe
associé a une ventilation manuelle (étape C de la prise en charge de la réanimation du
nouveau-né). Notre analyse des actes de réanimation néonatale a la naissance est donc

incompléte.
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D’autres limites sont apparues dans notre étude.

Nous avons extrait des dossiers le poids de naissance des nouveau-nés, puis nous 1’avons
confronté a 1’age gestationnel grace aux courbes Audipog. Afin d’apprécier la trophicité de
I’enfant, il aurait été préférable de recucillir les biométries feetales sur les échographies
anténatales car ce sont elles qui permettent aux sages-femmes d’orienter le pronostic du
nouveau-né justifiant un appel anténatal du pédiatre. En effet, des biométries supérieures au
g7eme percentile correspondent a un foetus macrosome, soit a risque d’accouchement

dystocique, et donc de mauvais état néonatal et de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine.

Ces données n’étaient pas ou étaient partiellement accessibles dans les dossiers.

Par ailleurs, en nous intéressant aux contextes anténatal, per partum et de 1’accouchement,
nous avons creé notre propre classification des différents facteurs de risques en nous appuyant
sur la classification de 1’étude Prem’Alp. Nous aurions pu nous baser entierement sur cette
étude de 2009 ou alors sur une autre classification des situations a risque pour le nouveau-né
utilisée dans le livre « Réanimation du nouveau-né en salle de naissance » de la Société
Francaise de Néonatologie afin d’étre le plus proche des concepts actuels, I’ouvrage datant du

mois de mars 2012.
Nous aurions pu egalement inclure la prématurité dans le contexte anténatal a risque.

Nous avons sélectionné dans I’ensemble les mémes facteurs de risque, mais nous ne les avons
pas regroupés de la méme fagon. Lorsque nous avons relevé cette limite, le recueil et 1’analyse

des données étaient presque entiérement terminés.
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A propos des caractéristiques de la population de nouveau-né étudiee, les réanimations en
salle de naissance ont concerné en majorité des garcons, nés avant 37SA comme annoncé

dans la littérature. [9]

Nous avons remarqué qu’en 2013, les enfants sont nés dans des types de maternités adaptés a
leur &ge gestationnel. En effet aucun nouveau-né de moins de 32SA n’est né dans les

maternités de type I et I1.

Nous savons que la corticothérapie anténatale est employée jusqu’a 34SA environ. [12]

Dans notre population, 78,3% des nouveau-nés ayant un age gestationnel inférieur ou égal a
34SA ont recu au moins une cure complete de corticoides avant la naissance. Nous pouvons
estimer que le protocole de la corticothérapie anténatale du RPALI est appliqué pour la majeure
partie des naissances. Le pourcentage de nouveau-nés ayant un age gestationnel inférieur ou
¢gal a 34SA et n’ayant pas regu au moins une cure compléte comporte surement des situations

ou la cure de corticoides n’a pas pu €tre réalisée a temps avant la naissance.

Ou bien, il peut s’agir de situations ou le rapport bénéfice-risque d’une cure de corticothérapie

anténatale a été estimé comme a risque pour la mére ou pour 1’enfant.

Il est également rassurant de noter que prés de 97% des nouveau-nés ayant nécessité des
gestes de réanimation a leur naissance sont rentrés (directement ou aprés un retransfert dans

une autre maternité) a domicile apres leur séjour dans les établissements.
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Durant la période de recueil des données, nous avons étudié plusieurs dossiers comportant des
données manquantes, certaines moins indispensables que d’autres. En effet, il nous parait

essentiel dans une fiche de réanimation néonatale de connaitre le score d’ Apgar de I’enfant.

A I’'Hopital Couple-Enfant, sept cotations a trois minutes de vie et sept cotations a cing
minutes de vie du score d’Apgar sont introuvables dans le dossier, méme aprés avoir poussé

nos recherches dans le dossier « médecine néonatale ».

Il est évident que lors d’une situation de réanimation a la naissance, la priorité est le
traitement de la détresse du nouveau-né et non pas la transcription des données dans le
dossier. Cependant, bien que I’Apgar ne soit pas un élément de décision dans la prise en
charge des enfants, il refléte 1’adaptation du nouveau-né a la vie extra utérine et doit étre tracé
dans le dossier de facon précise afin de permettre une meilleure transmission de 1’état

néonatal et une prise en charge adaptée de 1’enfant.

Parmi les 5899 enfants nés en 2013 dans les trois établissements sélectionnés, 2,2% des
nouveau-nés ont nécessité des actes de réanimation néonatale en salle d’accouchement. Cette
prévalence globale est inférieure aux résultats actuels de la littérature annoncant une

prévalence de 10% de prise en charge particuliere du nouveau-né a la naissance.

Dans I’échantillon étudié, le geste de réanimation le plus souvent effectué était la ventilation
manuelle simple au masque facial, réalisée dans 42,3% des cas de ’analyse. Ce geste de base
nécessite certes un apprentissage rigoureux, mais pas de compétences techniques spécifiques.

La ventilation manuelle au masque facial fait partie des premiers gestes de réanimation
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accessibles aux sages-femmes. Dans la maternité de type Il, les sages-femmes ont realisé

15,4% des ventilations manuelles simples.

Par ailleurs, la prévalence globale de I’étape D dans la population étudiée, comprenant une
intubation plus ou moins associée a d’autres gestes, se rapproche du 1% de nouveau-nés avec
une véritable réanimation retrouve dans la littérature puisqu’elle a été réalisée chez 0,8% des

enfants nés en 2013 dans les maternités sélectionnées. [1] [2] [3] [4] [5]

Ce résultat est cohérent avec le fait que la plupart des nouveau-nés de notre population sont

nés dans une maternité de niveau I11.

Parmi les actes d’intubation réalisés a 1’étape D repérés par la requéte PMSI, 98% ont été
effectués en maternité de type Ill, une seule intubation a été codée en maternité de type II.
Ceci est cohérent: la plupart des nouveau-nés de notre population sont nés dans un
établissement ou 1’équipe pédiatrique est présente 24 heures sur 24 et ou les professionnels

sont plus fréquemment confrontés a 1’'urgence de 1’intubation.

Malgré les 50% de réanimation prévisibles en anténatal, une situation de détresse vitale du
nouveau-né peut se présenter dans n’importe quel type de maternité, sans signes
annonciateurs. Chaque professionnel doit connaitre et savoir faire parfaitement les gestes

urgents de la réanimation du nouveau-ne, méme si la situation se présente rarement.

L’appel anténatal du pédiatre a été anticipé par la sage-femme, dans 88,1% des cas dans la
maternité du type Ill et dans 87,5% des cas dans la maternité de type Il. Ces importants
résultats renforcent la place primordiale de la sage-femme dans la surveillance materno-feetale
pendant le travail et 1’accouchement mais egalement dans 1’établissement permanent de

pronostics concernant le couple mére-enfant.
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Nous avons cependant noté que dans la maternité de type 111 et de type Il, il y avait eu, dans
chaque établissement, un appel anticipé dans une situation sans aucun contexte a risque pour
I’enfant. En étudiant les données des dossiers des couples meres-enfants, nous n’avons pas
décelé de point d’appel ayant pu faire penser a la sage-femme qu’un important risque de

réanimation néonatale a la naissance existait.

Toutefois il peut nous manquer des informations mal tracées dans le dossier. Mais il se peut

que des appels soient parfois anticipés a I’exces.

Au contraire, dans la maternité de type Il, un nouveau-né présentant deux contextes a risque
(anténatal et perpartum) a bénéficié d’une réanimation réalisée par la sage-femme seule, sans
appel anticipé et sans appel en post-partum. L’enfant a seulement nécessité une ventilation
manuelle simple. La sage-femme, en appliquant ses compétences médicales, a rapidement
résolu le trouble de I’adaptation a la vie extra-utérine de ce nouveau-né et n’a, apparemment
pas nécessité I’appui du pédiatre. Dans ce dossier, aucune présence pédiatrique n’est

retrouvée.

Dans les maternités de ’HCE et de Voiron, les sages-femmes faisaient appel au pédiatre
(appel anticipé ou apres la naissance) plus fréguemment devant un contexte perpartum a

risque que devant un contexte anténatal a risque.

De méme, la présence d’un facteur de risque lié a I’accouchement entrainait plus d’appel au
pédiatre que la présence d’un contexte anténatal a risque. En effet en pratique, la présence
d’un contexte anténatal a risque, comme un diabéte gestationnel par exemple, n’entraine pas
systématiquement un appel anticipé du pédiatre. Les sages-femmes évaluent, a partir d’autres
éléments des dossiers, de leur examen clinique et paraclinique, le risque d’une mauvaise

adaptation a la naissance de 1’enfant. A partir de cet ensemble de données, elles établissent un
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pronostic feetal et néonatal. Elles préviennent 1’équipe pédiatrique en fonction de ces

éléments.

Dans 72,3% des cas de réanimation, un contexte perpartum a risque était présent. La sage-
femme, en portant plus particulierement son attention sur ce contexte, anticipait correctement
I’urgence de la réanimation en prévenant le pédiatre. Le nouveau-né était donc accueilli dans
des conditions les plus adaptées a son état de santé. Sa prise en charge par I’équipe médicale,

pédiatre et sage-femme, était optimale.

Toutefois, il est important de noter que 42,3% des nouveau-nés réanimés étaient a terme. Ce
chiffre renforce 1’idée du caractére parfois inattendu de la réanimation néonatale en salle de
naissance et I’importance de 1’établissement de pronostic par la sage-femme, & partir des

éléments du contexte.

La sage-femme doit savoir réévaluer constamment les risques de réanimation du nouveau-né

et prévenir le pédiatre si besoin.

Dans notre analyse, nous avons pu voir que pour I’ensemble des étapes de la réanimation du
nouveau-né, le pédiatre était 1’acteur qui intervenait le plus freqguemment. L’étude que nous
avons réalisée a montré un taux de prise en charge par les sages-femmes inférieur a ceux de la
littérature. 1ls annoncaient une prise en charge dans 20 & 40% des cas par une sage-femme.
Pour I’ensemble de la population étudiée dans les trois maternités, 1’étape B, par exemple, a

été menée par une sage-femme dans 7,3% des cas.

30



Nous pouvons nous demander si cette différence entre les taux de prise en charge par la sage-
femme, entre notre étude et la littérature, est liée au fait que la plupart des nouveau-nés pris en
charge le sont dans la maternité de type Ill, ou la présence du pédiatre est constante et son

intervention rapide, ou bien a un défaut de tracabilité des acteurs dans les dossiers de soins.

En effet, nous avons remarqué que le nom du pédiatre apparait dans la majorité des cas, mais
le nom de la sage-femme ayant débuté les soins du nouveau-né et appelé le médecin est

rarement inscrit dans le dossier.

Il est donc probable que le nombre de réanimation débutées par une sage-femme soit sous

estimé dans notre étude.

Peut-étre faudrait-il ajouter un espace dédi¢ a I’identité de la sage-femme dans la feuille de
tracabilité de la réanimation afin de rassembler I’ensemble des professionnels étant intervenu

a la naissance de ’enfant ?

Une tracabilité plus précise des sages-femmes permettrait de mettre d’autant plus en avant
leur place premiére dans la réanimation néonatale en salle d’accouchement. Une prévalence
plus juste de I’intervention des sages-femmes renforcerait la nécessité de maintenir des
formations médicales continues sur la prise en charge d’une urgence vitale du nouveau-né a la

naissance.
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V. Conclusion

La réanimation néonatale en salle de naissance est une situation d’urgence vitale pour le
nouveau-né. En 2013, elle a concerné 2.2 % des 5899 enfants nés dans les trois maternités

étudiées.

Cette étude a mis en évidence que 1’organisation des maternités au sein du Réseau Périnatal
Alpes-lIsere permet & la majorité des enfants de naitre dans des types d’établissements adaptés
a leur maturité. Le transfert in-utéro est réalisé des que possible et les protocoles de

corticothérapie anténatale sont largement appliqués par les professionnels.

Nous constatons que, malgré des intubations parfois imprévues, les nouveau-nés, ayant un age
gestationnel et des situations a risque d’intubation, naissent dans des maternités de type IlI
fréquemment confrontées a ce geste. Au contraire, dans les maternités étudiées de type | et II,

la ventilation manuelle au masque facial est I’acte de réanimation le plus souvent pratiqué.

Si, comme dans la plupart des études, les nouveau-nés pris en charge étaient principalement
des enfants de sexe masculin, nés prématurément, nous avons mis en évidence que la plupart

des réanimations étaient issues de situation a risque perpartum.

Grace a I’application de ses connaissances médicales et de son sens clinique, la sage-femme
qui suit le travail et I’accouchement, joue un réle essentiel dans I’anticipation, 1’organisation

et la prise en charge adaptée du nouveau-né

En effet, quelque soit le type de maternite, dans plus de 87% des cas, les sages-femmes
anticipaient la réanimation du nouveau-né en prévenant le pédiatre en anténatal de 1’existence

de facteurs de risques.
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Actuellement, les sages-femmes réalisent peu d’actes de réanimation, particuliérement en
maternité de type III ou 1I’équipe pédiatrique est présente jour et nuit. Dans les autres types de
maternites, elles sont plus fréquemment actrices de la réanimation en attendant I’arrivée du

pédiatre.

La fréquence faible des actes de réanimation générant le manque de pratique de ces actes, et
I’organisation des équipes médicales dans les établissements, justifie 1’importance d’une
formation médicale continue réguliére autour des soins d’urgences de réanimation du
nouveau-né, notamment lors des formations en simulation pleine échelle proposées par le

Réseau Périnatal Alpes-Isére au sein des maternités du réseau.

33



VI.

Annexes

Annexe | : Référentiel métier de la sage-femme :

Realiser un

Deécider de
lindication et
d'une strategie
de prise en

d’ accompagne

Effectuer un
Suivi et assurer
la continuite de
|a prise en

Situation 8

REALISER UNE REANIMATION NEOQ-NATALE

» @ prenant en compbs les dreonstances de la grosessss, du travall
&t dis 'accouchsmant

+ &N anticlpant sur I'organisation materislis ot & dsponibliits Sse
LRS-

+ &N axaminant 'enfant dée son amhes

+ an Idantiflant |8 caractéra de grawtts et durgencs (score d'apgar...)

+ @n prévoyant I'appel du pediatre

+ an aa:surant kee premisrs soins an atbendant (s médacin |aspiration,
wentliakion, Intubation, massage cardlagques)

. BElon la gthuatlon

+ an participant & l'accusll optimal du nouveau-néd portsur Oung
[pathclogle dé dang la pérode prénatals

+ @ni Informant be couple &n tBMpe réal

+ &n particlpant & la priss en charge médicale an collaboraton awes
Ie pediatre

v @n onganisant éventusllement le franefert de I'enfant vers um

service approprié

v &N Ingcrivant dans e dossler 168 donnsss madicales ot les geates
i réanimation effectuss pour sssurer une transmisslon acrits

+ 8N Cas de transfert vers une unité apaclalless, an s=surant dans e
temps un sulvl dee Informations &t an Informant réguillérement les

[paranits.

Pour Fensemble des stapes de cethe alfuation :

- &n rachenchant kes signes nécesehant une condube 3 tenir mmediate
- & gerant 50 propre strees et c2lul de 13 femme

- &n @gissan rApldemen =t 5ans préciohation
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Annexe Il : Algorithme de réanimation du nouveau-né ILCOR 2010 :

OI‘ 0 U r . .
Terme 2 LAC ? Réanimation du
Nouveau-Né

FRPN 2013*

Travailler en équipe et communiquer

Aspiration - 100 a - 150 cm H;0

Evaluer: Respire ? FC<100? Tonus ?

Fréquence ventilation = 40/minute
| Si ne respire pas ou FC<100—>. il o

Evolution physiologique de la Sa0,

Saturation Cible

2mn 60%

10 mn 90%

Régler la FiO, : débits I/mn

Evaluer: Respire ? FC<100? Tonus ? - S

siFCreste<60 —> 8]  Si FC> 60 continuer —> (B | m

&

S|Fc<eomexpemseimumson - — B3
SIFC<60 et expertise intubation + —> BN
SiFC > 60 — B3

| SIFC<60 — B ‘
SiFC > 60 —> B

IT: 0,5 a 1ml/kg dans la sonde d’intubation
IV: 0,3 mi/kg

10 ml/kg peut étre
LEUTIEEETCM NacCl a 0,9%

1 fois
UL TELL N Culot O
FIMSONSN Rhnegatit > M/ke

* Adapté de I'lLCOR Circulation - 2010 & Support pédagogique de la SFN
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Résume :

Introduction : La réanimation néonatale en salle de naissance concerne 10% des nouveau-nés.
L’objectif de cette étude était de calculer la prévalence de certains actes de réanimation
néonatale en salle de naissance dans trois maternités du Réseau Périnatal Alpes-lIsére, mais
aussi de rechercher si la situation avait été anticipée aux vues du contexte clinique et par quel

professionnel le nouveau-né a été pris en charge.

Matériel et méthode : A partir de la cotation des actes de réanimation dans la base PMSI de

2013, une étude descriptive, rétrospective et multicentrique dans ces trois maternités a été

réalisée. Les données ont été recueillies dans les dossiers des couples méres-enfants.

Reésultats : En 2013, 2,2% des enfants nés dans le RPAI ont nécessité des actes de réanimation
en salle de naissance. La sage-femme, en s’appuyant en particulier sur le contexte perpartum,
a anticipé dans pres de 89% des cas la réanimation en prévenant le pédiatre. La prise en
charge reste majoritairement effectuée par le pédiatre. Toutefois, parmi les actes de
réanimation, la ventilation manuelle au masque facial, geste de base, était ’acte le plus réalisé

par la sage-femme.

Conclusion : En 2013, 2,2% des naissances dans les trois maternités ont necessité des actes de
réanimation. L organisation des établissements au sein du réseau permet aux enfants de naitre
dans des lieux adaptés a leur état de santé et d’étre pris en charge en majorité par le pédiatre.
La sage-femme a toute sa place dans la réanimation néonatale en salle de naissance
puisqu’elle anticipe pres de 89% des situations d’urgences a partir des contextes. Elle est
parfois amenée a débuter seule les premiers gestes de réanimation qu’elle doit savoir maitriser
parfaitement. Pour cela, les formations médicales continues sont donc indispensables a

poursuivre.

Mots clés : réanimation neonatale, salle de naissance, prévalence, anticipation, acteurs, sage-

femme
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