RP2S - NAISSANCES OUTBORN

Version Mars 2024

INCLUSIONS : accouchement de tout enfant vivant et viable, né dans une maternité du RP2S avec
les critéres suivants : < 32 SA nés en maternité de type I et II A et < 30 SA nés en maternité
de type II B

Maternité d'accouchement @ .....ooovevveeerruniis ceeeeeens

Date accouchement @ |__|__ | ||| |_|__]| AG:|__|__|SA +|_|j

Mere :  NOM Iiivicieriieeerreerreee e Prénom @ .....ccoceevveeniieeennnnn Date naiss mére :

Gestation : |__| Parité |__|, grossesse multiple [_]

Enfant 1 : Nom : ..o Prénom : ........ccceeenee. Heure de naissance |__|__|h|__|__|mn
Enfant 2 (si jumeaux) :  Prénom ........cccccceveeeeeececcnnvnnnen Heure de naissance |__|__|[h|__|__|mn

La patiente présente-t-elle des difficultés de compréhension du frangais ?  OUI [_] NON []

Durée estimée du trajet domicile-maternité (a défaut commune du domicile) : .........ccevevveeevennnenne.

GROSSESSE

Quel(s) professionnel(s) de santé a(ont) effectué le suivi de la grossesse? (plusieurs réponses possibles)
SFlibérale (] GO libéral [ ] médgénéraliste[ ] PMI[] SF/GO maternité [ ]  autre []

La patiente avait-elle un dossier au sein votre maternité ? OUI [] NON []

Lors de son inscription a la maternité, est-ce gu’un niveau de risque (critéres de la HAS), a été identifié ?
NON [] OuIL suiviA[] OuUI avisA1[] OUI avisA2[] OUI suiviB []

Antécédent de MAP ou d’accouchement prématuré lors d’une précédente grossesse : OUI [ ] NON []

La patiente a-t-elle été hospitalisée au cours de la grossesse ?

Si oui, a quel terme : ........... POUF QUEI MOLIT 2 & ottt st st sre e sttt sre st

Si hospitalisation pour MAP : Longueur €Ol @ I'8NEIEE & ..ot

Longueur col a la sortie (si cervicométrie controlée) : .....ovevereererresreereereeeeneas

Cure de Célesténe OUI [ ] (date : ....occcevvunee.. ) NON []

Quelles consignes données a la patiente? ..........c.ccccoeieiiicicicccece
A-t-elle été hospitalisée plusieurs fois pour MAP ?  OUI [_] (Combien de fois : .....) NON []

Cervicométrie lors de la derniere hoSPItaliSAtION : .........cceeveeeeieeeee et e et e e e e reeeeeenns

Un risque d’accouchement prématuré était-il noté dans le dossier ? OulI[] NONI[]

AUTOUR DE L’ACCOUCHEMENT

La patiente a-t-elle été adressée par un professionnel ? OUI[] NON[]
(ST O1U 1= T U= TSRS

Par quel moyen la patiente est-elle arrivée a la maternité ?

Moyens propres [ |  pompiers ] ambulance [ ] SMUR[]

Arrivée a la maternité pour le séjour d’accouchement :

o Date i . Heure |__|__|H|__|_|

o Pour quEl(S) MOLIf(S) 1 wieireiieiiii et




RP2S - NAISSANCES OUTBORN

Version Mars 2024

Corticothérapie : Compléte (2 injections) OUI [ ] NON []

o siincompléte (1 injection) : délai entre I'injection et la naissance |__|__|h |__|__|mn

o si NON faite : pour qUEIIE FAISON ? ....ccoviiiiiiiriii e e e

Sulfate de Mg: OUI[] NON []

Mode d’accouchement : AVB [ ] césarienne avant travail [ | césarienne en cours de travail [ ]

INAICALION, ST CESAE & vvvvvrusserrrrussereesuseressasseessassesssssssessssassessssnsssesssnssessssnssessssnssssssssssesesnnnsesennns

Y a-t-il un TIU envisagé ? OUI[] NON[]

Si NON, pourquoi ?

Si OUI, La cellule des transferts a-t-elle été contactée pour le TIU ?

Si OUI : date et heure du contact :
Si NON : Pourquoi la cellule n’a-t-elle pas été contactée ?

Pour quelle(s) raison(s) le transfert in utero n’a pas pu étre réalisé :
o Pour des raisons médicales (ex . patiente non transférable)

e Refus de la patiente
o Décision de la Cellule de régulation des transferts
o Autre:

PLECISEZ ©N CIAIT & oot e e e e e e e s e ee e ees e ee e ee s eesareesaresseres e

PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE A LA NAISSANCE :

Professionnels ayant participé a la prise en charge de I'enfant :

Pédiatre de la maternité

Médecin anesthésiste

Gynéco-obstétricien
Sage-femme
SMUR néonatal
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SMUR demandé en anténatal

Heure d’arrivée du SMUR néonatal : |__|__ [h|__|__| mn

our []
our []
our ]
our []
our []
our ]

oul ]

NON []
NON []
NON []
NON []
NON []
NON []

NON []

Incidents lors de a prise €N Charge ? & ...

Devenir du nouveau-né :

- Sorti vivant de salle de naissance
- Sorti vivant de néonatologie

oul [
oul [

NON []
NON []
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Analyse par la maternité

A- Quels sont les questionnements de I’'équipe concernant cette situation ?

B - Avez-vous discuté ce dossier en staff obstétrico-pédiatrique ? OUI[ ] NON []
Si QUI : quelle(s) action(s) ont été proposées

B- La prise en charge de la grossesse, selon vous, était-elle conforme aux recommandations ?
OouI[] NONI[]
Si NON pourquoi :

C -Cette naissance dans votre maternité était, selon vous, potentiellement évitable ?
our[] NON[]
Si OUI : quelle(s) action(s) aurai(en)t pu l'éviter ?

Commentaires libres:




