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La rupture prématurée des mem-
branes (RPM) est identifiée facile-
ment par l'interrogatoire et I'exa-
men clinique dans 80% des cas.

Ailleurs, le recours aux tests im-
muno-chromatographiques (test
biologique de rupture des mem-
branes a lecture directe) repré-
sente une aide a la décision qui,
néanmoins, n’est pas toujours
suffisante.

Le préléevement vaginal pour exa-
men bactériologique doit étre
impérativement réalisé eu 3°™
trimestre de al grossesse.

La RPM concerne 5 a 15% des
grossesses a terme (> 37 semaines
d’aménorrhée) et les recomman-
dations de pratique clinique op-
tent a cet age gestationnel pour le
déclenchement plutét qu’une atti-
tude expectative.

Les professionnels doivent dispo-
ser d’une procédure « suspicion
de rupture prématurée des mem-
branes » avec un arbre décisionnel
capable de définir rapidement une
conduite a tenir adaptée a I’age de
la grossesse.

Analyse Approfondie de Cas n° 64:

Asphyxie per-partum par inhalation de ligquide

méconial chez un nouveau né

Date de parution : juillet 2019

° Catégorie : Obstétrique / Périnatalité

° Nature des soins : Thérapeutiques

RESUME/ SYNTHESE DE L’El

Une jeune femme de 26 ans est suivie
pour une premiere grossesse d’évolu-
tion physiologique dont le terme est
prévu le 22 janvier. Le 15 puis le 16
janvier, la parturiente est recue dans le
service des urgences obstétricales
pour des pertes inhabituelles. Aprés un
bilan normal, la parturiente regagne
son domicile avec des consignes pré-
cises.

Le 21 janvier, la parturiente est admise
aux urgences de la maternité ; elle est
a 40 SA et 3 jours et présente des con-
tractions utérines (CU) toutes les 5 mi-
nutes depuis 2 heures.

A I'examen la sage femme constate un
col court dilaté a un doigt, une position
céphalique juste appliquée, des pertes
vaginales verdatres et malodorantes.
Un test spécifique de dépistage de la
rupture prématurée des membranes
s’avere négatif. Un examen cytobacté-
riologique des urines et un préléeve-
ment vaginal pour analyse bactériolo-
gique complétent le bilan.

Les mouvements foetaux sont actifs, le
monitoring (RCF) montre un tracé os-
cillant et réactif avec un rythme de
base de 140 BPM et les CU semblent
s’espacer dans le temps. Le bilan san-
guin est normal, et un second test de
dépistage de la rupture prématurée
des membranes s’avere négatif. La par-
turiente est autorisée a retourner a
domicile avec des consignes.

CARACTERISTIQUES :

Gravité :
Déces du nouveau né

Le 22 janvier vers 4h05, la parturiente
se présente aux urgences de la mater-
nité pour perte du liquide amniotique
et CU.

La sage-femme percoit une dilatation
du col utérin a 1 doigt large et I'analyse
du tracé du RCF indique des ralentisse-
ments profonds tardifs répétés. La
sage femme et I'obstétricien décident
conjointement de réaliser une césa-
rienne : naissance par césarienne a
5h48 d’une fille de 2820g en état de
mort apparente. Le score d’Apgar a
une minute de vie est estimé a 2 puis a
1310 mn de vie.

La réanimation néonatale s’avere
inefficace , le nouveau né est intubé a
la 15°™ minute, puis transféré en ser-
vice de néonatologie a 40 mn de vie.

Le nouveau né est aréactif, il présente
un murmure vésiculaire bilatéral et
symétrique avec crépitants bilatéraux,
les pupilles sont intermédiaires et peu
réactives. Le bilan paraclinique fait
poser le diagnostic de coagulation intra
vasculaire disséminée. Malgré le traite-
ment entrepris, |'état neurologique se
dégrade et les parents sont informés
de la décision de transférer leur petite
fille au la réanimation néonatale d’'un
centre hospitalier proche. Le nouveau
né décede le jour méme a 22h11, dans
le service de réanimation.
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e Analyse Approfondie de Cas Chronologie de I'événement

Du mois de juillet a janvier : Une femme de 26 ans est suivi pour une premiére grossesse dont le terme est prévu
le 22 janvier. Le suivi est normal et les différents monitorages du RCF (Rythme Cardiaque Foetal) sont satisfaisants.

Le 15 janvier: La parturiente se présente dans le service des urgences de la maternité. Elle est a 39 semaines d’aménorrhée et 4
jours et pense avoir rompu la poche des eaux. Elle présente des pertes glaireuses colorées. La sage-femme ne constate pas de
perte de liquide amniotique. Le tracé du RCF est satisfaisant. L’échographie indique que le foetus est en position céphalique dos a
gauche. La parturiente rentre a domicile avec les consignes d’usage.

Le 16 janvier: La parturiente revient aux urgences pour des métrorragies, non retrouvées a son arrivée. Au toucher vaginal le
doigtier est rosé, la bandelette urinaire est positive au sang. Le tracé du RCF est normal, avec de légéres contractions utérines (CU).
Un test de dépistage de la rupture prématurée des membranes est négatif. La parturiente rentre a domicile avec les consignes
d’usage.

Le 21 janvier a 0h30 : La parturiente se présente & nouveau aux urgences pour des CU toutes les 5 minutes depuis 2 heures. A
I’examen, son col est court, dilaté a un doigt avec des pertes vaginales verdatres et malodorantes., deux tests de dépistage de la
rupture prématurée des membranes restent négatif. Le bilan sanguin est normal. Un examen cytobactériologique des urines et un
préléevement vaginal pour bactériologie sont réalisés. La parturiente présente des vomissements. Les mouvements feetaux sont ac-
tifs. Le tracé RCF est oscillant et réactif avec un rythme de base de 140 BPM., les CU s’espacent et le col utérin reste dilaté a un
doigt. La parturiente est autorisée a retourner a domicile.

Le 22 janvier a 4h05 : La parturiente revient aux urgences pour contractions utérines et perte du liquide amniotique. Le RCF
montre un rythme cardiaque entre 115 et 155 BPM avec des ralentissements peu profonds et bien récupérés, des mouvements
actifs du feetus sont notés. La parturiente présente une TA a 97/52 mm Hg, une température de 37,2°C, une protéinurie 2 croix a la
bandelette urinaire. La sage femme est occupée par une autre parturiente. A 4h50 : Le tracé du RCF montre des ralentissements
plus profonds, la sage femme et I'obstétricien d’astreinte informent les équipes d’une césarienne code orange pour troubles du RCF
et pertes vaginales verdatres épaisses.

A 5h15 : La rachianesthésie est mise en place. A 5h48 : L’obstétricien extrait le nouveau né fille (2820 g) en état de mort apparente.
Le pédiatre estime a 2 le score d’Apgar a une minute de vie, puis a 0 a 5 minutes, puis a 1 a 10 mn de vie. Le dosage des lactates au
cordon n’est pas effectué, I'appareil se situe a un autre étage (en maternité). Une réanimation néonatale est initiée : aspiration buc-
co trachéale de liquide amniotique trés épais « purée de pois ». Les parametres s’affichent par intermittence (vasoconstriction ?
Mauvaise qualité du matériel ?).

A 5h51: Le nouveau né est intubé par la bouche (choanes non passées). Une ventilation au Neopuff est mise en place. La réalisa-
tion d’'un massage cardiaque externe extériorise du liquide méconial autour et par la sonde d’intubation trachéale. Plusieurs injec-
tions intratrachéale et ombilicales de 100 pg d’adrénaline sont réalisées. L’état clinique du nouveau né reste inchangé, aréactif, sans
recoloration. La FC est estimée a 100 BPM avec un tracé fluctuant (défaut circulatoire ou défaut de matériel ?). Une nouvelle injec-
tion d’adrénaline sur voie veineuse périphérique améliore la coloration cutanée du nouveau-né, la fréquence cardiaque est a 120
BPM, la saturation pulsée en oxygéne (Sp0?) a 80 %. La pédiatre pose I'indication d’une hypothermie passive., et demande que le
médecin de seconde ligne soit contacté en renfort, mais sans effet (aucune réponse, numéros téléphonique erronés ?).

A 6h30 : Le nouveau né est transféré en service de néonatologie, il est aréactif et présente un murmure vésiculaire bilatéral et
symétrique avec crépitants bilatéraux, les pupilles sont intermédiaires et peu réactives. Un bilan est réalisé, le dosage de lactates
est impossible, 'appareil est en cours de maintenance.

De 7h30 a 11 h: la réanimation pédiatrique du CHU ne pouvant accueillir le nouveau né, le médecin contacte d’autres services
de réanimation tandis qu’une hypothermie passive est initiée. De 11h a 12h 30 : Le diagnostic de coagulation intra vasculaire dissé-
minée est posé faisant débuter un traitement adapté. De 12h30 a 13h 30 : Les parents sont informés de la gravité de I’état clinique
de I'enfant et de I'indication de transfert en réanimation par le SMUR pédiatrique. Une dégradation de I’état neurologique est cons-
taté (clonies, machonnements, pupilles en myosis faiblement réactives). De 13h30a 17h 30 : Le transfert de la mere et de I’enfant
est organisé sur la réanimation néonatale d’un autre centre hospitalier.

A 22h11: Le nouveau né décéde dans le service de réanimation ot des soins d’accompagnement de fin de vie ont été prodigués
en présence des parents.

Le 23 janvier : La parturiente est hospitalisée dans le service de la maternité du centre hospitalier initial pour rapprochement
familial suite au déces de sa fille la veille.

Le 24 janvier : Le prélevement vaginal du 21 janvier est positif (rare E. Coli et assez nombreuses Gardnerella vaginalis). La partu-
riente est traitée par antibiothérapie.

Nota bene : Résultats de I'autopsie : I'dge gestationnel est estimé a 41,3 SA versus 40,4 lors de la prise en charge. Les résultats pro-
visoires évoquent une anoxie aigue . Il n’y a pas d’anomalie de nature malformative.



Analyse Approfondie de Cas

Causes immédiates identifiées

)N Rupture prématurée des membranes Influence forte : +++
: Influence moyenne : ++
Inhalation périnatale de liquide amniotique Influence faible : +

Facteurs latents

Patient :
Etat de santé aigu et complexe du nouveau-né.

Professionnels / facteurs individuels :

Charge de travail importante en service de maternité (plusieurs accouchements simultanés) et en service de néonatologie .
Insuffisance de connaissance du matériel disponible et des procédures en cours dans |’établissement (nouvel arrivant).++
Situation de stress lors de la réanimation néonatale.++

Equipe :

Défaut de partage d’informations cruciales, ayant valeur d’alerte, entre professionnels lors des venues successives aux urgences de
la patiente. +++

Défauts de communication entre I’équipe médicale et paramédicale de néonatologie avec avis divergents (poursuite de la réanima-
tion, transfert).++

Taches :

Méconnaissance des valeurs de sensibilité et de spécificité des tests biologiques de rupture des membranes a lecture directe. ++
Absence de procédure sur la conduite a tenir en cas de suspicion de rupture des membranes. +++

Retard a la réalisation d’examen (lactates) par défaut de connaissance de I’ensemble du matériel disponible. +++

Numéros de téléphone erronés des pédiatres de seconde ligne détenus par le standard. ++

Environnement : +++

Environnement défavorable pour réaliser la réanimation en salle de césarienne au sein du bloc central : locaux exigus, matériels
non a demeure ou dispersés sur plusieurs étages.

Equipements : non disponibles ou non adaptés (par exemple : oxymeétre de pouls inadapté pour évaluer un nouveau-né en état de
mort apparente) .

Absence d’équipement de secours.

Difficultés a pouvoir réaliser un chronométrage (probléme d’accessibilité au chronomeétre) précis de la réanimation (les différentes
pendules ne sont pas synchronisées, confusion dans les horaires tracés sur les supports).

Organisation :

Besoins en effectifs et compétences mal identifiés dans les secteurs d’activité sous tension (maternité et néonatologie).
Changements récents de I'équipe médicale du service de néonatologie ; Appropriation des procédures et du matériel en cours. ++
Formation et entrainement des professionnels aux situations d’urgences obstétricales et néonatales a mettre en ceuvre.
Organisation générale du code rouge ou orange a redéfinir en équipe pluri professionnelle en raison de I’activité croissante. +++

Institution :
Salle d’intervention obstétricale non contiglie au secteur naissance (2 étages plus bas que le service de la maternité et 10 étages plus
bas que le service de néonatologie).



Enseignement : Actions / Barriéres

Spécifique: W -
Actualisation des connaissances sur la rupture prématuré des membranes au plan diagnostique et thérapeutique. —— /
Rappel de la nécessité de réaliser un prélévement vaginal a visée bactériologique au 3°™ trimestre de la grossesse. - ﬁ.;

Commun :

Rédiger une procédure avec un arbre décisionnel pour toute suspicion de rupture des

membranes : conditions de réalisation et interprétation des tests immuno-chromatographiques, P R A C;
conduite a tenir adaptée a I’age de la grossesse [ )

Améliorer la communication en équipe aux urgences de la maternité en particulier pour Plateforme R égionale ¢ Appui
faciliter les prises de décision en situation difficile ou atypique 3l Cestonds Bvenamens ksabls Aaiing

Constituer un groupe de travail pluri professionnel pour :
e Elaborer la liste de matériel a demeure devant équiper la salle de césarienne
et/ou réanimation foetale
e Rédiger la procédure décrivant la composition, la vérification, la maintenance,
et |'utilisation du chariot d’urgence néonatale
e Organiser sur le plan matériel, I'ergonomie des différents dispositifs, médicaux
et mobiliers, nécessaires a la réalisation d’une réanimation efficace,
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Réviser les effectifs médicaux et paramédicaux afin de les adapter aux pics d’activité

Rédiger un arbre décisionnel concernant |’organisation retenue lors d’un code orange ou rouge.
Proposer des exercices de simulation sur le theme « urgence en salle de césarienne ou de
naissance ».

Général : Réflexion collective sur les modalités de communication des professionnels vers les parents en situation aiglie avec
mise en jeu du pronostic vital du nouveau né dans un objectif de partager les décisions et de gérer le stress et la pénibilité de
la situation
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