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RESUME 

 

Contexte : Les accouchements extrahospitaliers sont des évènements rares mais 

non exceptionnels qui nécessitent une prise en charge standardisée. En 2010, des 

recommandations formalisées d’experts ont été établies. L’objectif principal était 

d’étudier les pratiques du SMUR de Lille de 2011 à 2013. L’objectif secondaire était 

de vérifier que celles-ci étaient en adéquation avec les recommandations. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive, rétrospective et 

monocentrique portant sur les patientes ayant accouché en dehors de l’hôpital et 

ayant requis l’intervention du SMUR. Le recueil des données a été réalisé via les 

mains courantes du SAMU et fiches d’intervention du SMUR retrouvées dans les 

dossiers obstétricaux. 

Résultats : L’étude incluait 97 patientes. Une voie veineuse périphérique a été 

posée sur 86% d’entre elles (IC 95% [76-92]) et 2% ont reçu une compensation 

volémique (IC 95% [0,27-8]). Le score de Malinas apparaissait dans 8 dossiers. 

Concernant l’appréciation de la dilatation cervicale, des touchers vaginaux itératifs 

ont été réalisés pour 8% des patientes (IC 95% [2-20]). Aucune épisiotomie n’a été 

faite. Dans 52% des cas (IC 95% [42-62]), la délivrance était réalisée sur place par le 

SMUR. Quant à la prévention de l’hypothermie, 1 cas d’utilisation du sac en 

polyéthylène et 9 cas de peau à peau ont été relevés.  

Conclusion : Les situations d’urgence sont propices à un remplissage non exhaustif 

des dossiers. S’agit-il d’un oubli ou d’un défaut d’action ? Quid du respect des 

pratiques recommandées ? Une étude prospective permettrait une meilleure fiabilité 

des résultats constatés et donc de mettre en place un plan d’action adapté. 
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INTRODUCTION 

 

En 2009, la densité de la population dans le département du Nord était de 449 

habitants/km². Au 1er Janvier 2013, le département du Nord comptait 2,5 millions 

d’habitants, soit 3,8% de la population française.  Le taux de chômage, en 2013, 

s’élevait à 13% dans le département du Nord, contre 10% en France. (1,2) 

En France, les accouchements inopinés extrahospitaliers (AIEH) représentaient 

environ 0,5% de la totalité des accouchements en 1999, et 1 à 2% en 2008. (3–5). 

En 2013, parmi les 800 000 naissances en France, 35 000 ont eu lieu dans le 

département du Nord ce qui représentait en moyenne 500 AIEH. (6) 

 

La polyvalence est une qualité exigée pour un médecin urgentiste. Celui-ci doit 

pouvoir faire face à de nombreuses situations. Pour certaines, telles que les 

urgences obstétricales, la formation pratique et théorique des médecins urgentistes 

est peu présente. L’AIEH n'est pas un motif fréquent d’intervention pour les médecins 

urgentistes du SMUR. Cependant, l’accouchement est un moment unique pour la 

mère, celui de donner la vie. Un accouchement qui se déroule bien conditionne les 

suivants. Même s’il s’agit d’un acte naturel, des complications pouvant amener au 

décès de la mère et/ou du nouveau-né sont à craindre.  

 

L’AIEH est une situation potentiellement difficile qui nécessite des 

connaissances théoriques et pratiques spécifiques. Des règles de prise en charge 

standardisées sont alors indispensables. En 2003, des textes sont apparus lors des 

Journées Scientifiques de Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) de France à 

Bordeaux. Ceux-ci mettaient en avant la variabilité des pratiques et une forte 

demande de formation de la part des médecins urgentistes. (7) Des études ont 

montré la nécessité d’élaborer des procédures écrites afin d’optimiser la prise en 

charge des accouchements inopinés. (8) (9)  
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Face à ces contraintes, en 2010, la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) et la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) ont 

élaboré des Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) pour les médecins 

urgentistes face à une urgence obstétricale. Ces recommandations ont été établies 

en collaboration avec le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens de 

France (CNGOF), le Collège National des Sages-Femmes (CNSF), et le Groupe 

Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques (GFRUP). (7) (10) 

Les thèmes relevés par les RFE sont les suivants : 

- Mise en condition de la parturiente 

- Suivi du travail 

- Déroulement de l’accouchement 

- Réalisation de la délivrance 

- Prise en charge du nouveau-né  

 

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des pratiques 

du SMUR de Lille concernant la prise en charge des AIEH. L’objectif secondaire était 

de savoir si ces pratiques étaient en adéquation avec les RFE. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Type d’étude  

 

Une étude épidémiologique descriptive a été menée. Cette étude était 

rétrospective, consécutive, et monocentrique. 

 

II. Population étudiée 

 

A.  Critères d’inclusion 

 

Nous avons été exhaustifs. Toutes les patientes ayant motivé une intervention 

du SMUR de Lille pour urgence obstétricale et ayant accouché en extrahospitalier 

avant ou en présence du SMUR ont été incluses dans notre étude. 

 

B. Critères d’exclusion 

 

Les patientes ayant accouché en milieu hospitalier ont été exclues de notre 

étude, même si le transport vers l’hôpital a été médicalisé. 

 

III. Période d’étude  

 

La période de l’étude était de 3 ans : du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2013. 
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IV. Recueil de données  

 

Le recueil de données a été établi à partir des mains courantes du SAMU 59 et 

des fiches d’intervention du SMUR (annexe 1) retrouvées dans les dossiers 

obstétricaux.  

 

Les patientes ont été identifiées dans les mains courantes du SAMU 59 et 

répertoriées sous forme de tableau via le logiciel EXCEL®. Nous avons ensuite pu 

accéder à la majorité des dossiers obstétricaux contenant les fiches d’intervention du 

SMUR dans la plupart des centres hospitaliers ou cliniques vers lesquelles les 

patientes avaient été orientées. Cela nous a permis de compléter notre recueil de 

données, les données présentes dans les mains courantes du SAMU n’ayant pas 

toujours été suffisantes.  

 

Les données ont été listées via un Electronic Case Report Form (e-CRF) 

(annexe 2) qui est un cahier d’observation électronique ayant permis le recueil, le 

contrôle et l’exploitation de celles-ci. 

 

V. Données recueillies  

 

Les données recueillies étaient principalement portées sur :  

- les antécédents des patientes tels que : parité, antécédent d’accouchement 

rapide, d’accouchement extrahospitalier, suivi de grossesse ; 

- les techniques de prise en charge des patientes et de l’accouchement telles 

que : paramètres hémodynamiques, pose de voie veineuse périphérique, 

vérification de la vacuité vésicale, dilatation cervicale, score de Malinas, 

épisiotomie ; 

- la délivrance ; 

- la prise en charge du nouveau-né : clampage du cordon, prévention de 

l’hypothermie, gestes de réanimation. 
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VI. Analyse statistique  

 

Nous avons communiqué nos données à la plate-forme d’aide méthodologique 

du département de bio-statistique du Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

(CHRU) de Lille. 

 

Celle-ci a réalisé une analyse statistique descriptive complète de nos données 

par le logiciel R version 3.2.0 (Copyright © 2013, The R Foundation for Statistical 

Computing). 

 

VII. Ethique et confidentialité  

 

Nous avons déclaré notre étude auprès de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

L’autorisation à l’accès des mains courantes et dossiers médicaux a été prise 

auprès du Chef de Service du SAMU 59 et des Chefs de Service de Gynécologie-

Obstétrique des différents centres hospitaliers ou cliniques. Un contact téléphonique 

ou par voie électronique a été privilégié. 

 

Pour garantir l’anonymat des patientes, nous avons attribué un numéro à 

chacune d’entre elles. La connexion au site e-CRF pour le recueil de données était 

également sécurisée par un mot de passe. Les fichiers EXCEL® recueillis ont été 

protégés par un mot de passe. 

 

VIII. Recherche bibliographique  

 

La bibliographie a été établie à l’aide des moteurs de recherche Science direct, 

EM premium, Google Scholar et PubMed via la plateforme du Service Commun de la 

Documentation de l’Université de Lille 2. 

La liste des références a été réalisée à l’aide du logiciel ZOTERO® et classifiée 

selon la norme VANCOUVER. 

 



RASHIDI-ALLAHYARI Sara Résultats 

 

____ 
7 

RESULTATS 

 

 

I. Activité du SMUR de Lille  

 

Entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2013, le SMUR de Lille a effectué 

22431 interventions primaires, toutes causes confondues. Durant cette période, nous 

avons relevé 97 AIEH. 

Les AIEH représentaient donc 0,43% (IC 95% [0,3-0,5]) de l’activité primaire du 

SMUR de Lille. 

 

II. Les interventions 

 

A. Lieu d’intervention 

 

82% des interventions ont eu lieu en milieu urbain (IC 95% [72-88]), 10% en 

périurbain (IC 95% [5-11]) et 8% en zone rurale (IC 95% [4-16]). 

 

B. Horaire d’intervention 

 

54% des accouchements ont eu lieu entre 6h et 21h (IC 95% [44-65]). 
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III. Caractéristiques de la population étudiée 

 

A. Age  

 

Notre étude portait sur 97 patientes âgées de 17 à 40 ans. L’âge moyen était de 

29,8 ans et la médiane de 31 ans. (figure 1) 

 

Figure 1 : Répartition des âges des patientes. 
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B. Déroulement de la grossesse 

 
Tableau 1 : Déroulement de la grossesse 

 Précision Effectif Pourcentage IC à 95% 

PARITE 

Primipare n = 10 10 [5-19] 
Deuxième pare n = 41 43 [33-53] 
Troisième pare 

et plus 
n = 45 47 [37-57] 

Données 
manquantes 

n = 1  

TYPE DE 
GROSSESSE 

Mono-fœtale n = 94 99 [94-100] 
Gémellaire n = 1 1 [0,03-6] 
Données 

manquantes 
n = 2  

SUIVI DE LA 
GROSSESSE 

Complet n = 71 81 [71-88] 
Partiel n = 10 11 [6-20] 

Pas de suivi n = 7 8 [4-16] 
Données 

manquantes 
n = 9   

DENI DE 
GROSSESSE 

Partiel n = 2 2 [0,26-7] 
Total n = 2 2 [0,26-7] 

Données 
manquantes 

n = 3   

GROSSESSE 
PATHOLOGIQUE 

Oui n = 17 20 [13-31] 
Non n = 67 80 [69-87] 

Données 
manquantes 

n = 13  

Précision de la 
pathologie 

MAP n = 7 41 [19-67] 
Diabète 

gestationnel 
n = 10 59 [33-81] 

HTA n = 0 0 [0-20] 
Pré-éclampsie n = 0 0 [0-20] 

Eclampsie n = 0 0 [0-20] 

Autre (RPM, 
grossesse 
arrêtée) 

n = 2 12 [1,46-36] 

ACCOUCHEMENT 
PROGRAMME A 

DOMICILE 

 n = 1 1 [0,03-7] 

Données 
manquantes 

n = 15  
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C.  Antécédents 

 

Tableau 2 : Antécédents  
 Précision Effectif Pourcentage  IC à 95% 

ACCOUCHEMENT 
RAPIDE 

 n = 14 18 [10-28] 
Données 

manquantes 
n = 18  

ACCOUCHEMENT 
EXTRAHOSPITALIER 

 n = 2 3 [0,31-9] 

Données 
manquantes 

n = 18  

TOXICOMANIE 
ACTIVE 

Cannabis, 
cocaïne 

n = 2 3 [0,33-10] 

Données 
manquantes 

n = 24  

TABAGISME ACTIF 
 n = 23 30 [20-42] 

Données 
manquantes 

n = 20  

METRORRAGIES AU 
TROISIEME 
TRIMESTRE 

 n = 3 4 [0,75-10] 

Données 
manquantes 

n = 14   

 

IV. Prise en charge de l’accouchement 

 

A. Intervention 

 

77% des expulsions fœtales ont été réalisées par le SMUR (n = 73) (IC 95% 

[67-85]). Pour les 23% restants, l’expulsion fœtale a été réalisée par les sapeurs 

pompiers, les ambulanciers privés, la famille ou la patiente elle-même. 

 

B. Terme de grossesse  

 

95% des dossiers mentionnaient le terme de grossesse des patientes. 

La majorité des grossesses étaient à terme (37 à 40 SA + 6 jours) lors de 

l’accouchement, soit 83% des cas (n=76) (IC 95% [75-91]). (figure 2) 
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C. Durée de travail

 

La durée de travail à l’arrivée du SMUR a été relevée dans 31% des dossiers.

43% des patientes étaient en travail depuis 3 à 5h (n = 13) (IC 95% [26

(figure 3). 

 

Figure 3
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Figure 2 : Terme à l’accouchement 

Durée de travail 

La durée de travail à l’arrivée du SMUR a été relevée dans 31% des dossiers.

43% des patientes étaient en travail depuis 3 à 5h (n = 13) (IC 95% [26

Figure 3 : Durée de travail à l’arrivée du SMUR
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D. Mise en condition de la patiente 

 

1. Paramètres hémodynamiques 

 

La pression artérielle en mmHg (PA) a été notée dans 85 dossiers, la fréquence 

cardiaque (FC) dans 80 dossiers. La majorité des patientes ne présentaient pas 

d’instabilité hémodynamique. (tableau 3) 

 

Tableau 3 : Paramètres hémodynamiques  
 

 Précision Effectif Pourcentage  IC à 95% 

PA 

Hypotension 
artérielle (PAs 
< 100 mmHg) 

n = 1 1 [0,03-6] 

Normale n = 73 86 [76-92] 
HTA (PA > 

140/90 mmHg) 
n = 11 13 [7-22] 

FC 

Bradycardie < 
50 bpm 

n = 0 0 [0-5] 

Normale n = 72 90 [81-95] 
Tachycardie > 

100 bpm 
n = 8 10 [5-19] 

 

2. Température 

 

Nous avons relevé la température dans 85% des dossiers. 2 patientes 

présentaient une hyperthermie avant l’accouchement (IC 95% [0,30-9]).  

 

3. Pose de voie veineuse périphérique  

 

La pose d’une voie veineuse périphérique (VVP) était mentionnée dans 88% 

des dossiers. 86% des patientes ont eu une VVP posée (n = 73) (IC 95% [76-92]). 
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4. Compensation volémique 

 

La notion de compensation volémique ou non était relevée dans 92% des 

dossiers. 2% des patientes on eu une compensation volémique (IC 95% [0,27-8]).  

5. Oxygénothérapie maternelle 

 

La mise en route d’une oxygénothérapie ou non a été relevée dans 90% des 

dossiers. 2% des patientes ont  eu de l’oxygénothérapie (IC 95% [0,28-8]). 

6. Analgésie 

 

Une analgésie a été mise en place dans 5% des cas (n = 4) (IC 95% [1,28-11]). 

L'information était notée dans 89% des dossiers.  

7. Vacuité vésicale 

 

8 dossiers faisaient référence à la réalisation ou non d’un sondage urinaire : il a 

été réalisé dans un cas. 

 

E.  Suivi du travail 

 

1. Appréciation de la cinétique de dilatation du col utérin  

 

41% des dossiers faisaient référence à la réalisation de touchers vaginaux (TV). 

3 patientes ont eu 2 touchers vaginaux à environ 10 minutes d’intervalle  (soit 

8% (IC 95% [2-20])). 

 

2. Dilatation du col utérin 

  

Le niveau de dilatation du col utérin était renseigné dans 34% des dossiers. 

(figure 4). 12% des patientes avaient une dilatation inférieure à 6 cm. 
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Figure 4

3. Score de Malinas
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Figure 4 : Niveau de dilatation du col utérin
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4. Rupture de la poche des eaux 

 

L’état de la poche des eaux était noté dans 46% des dossiers. 

78% des patientes présentaient une rupture de la poche des eaux à l’arrivée du 

SMUR (n = 35) (IC 95% [63-88]). 

 

5. Couleur du liquide amniotique 

 

La couleur du liquide amniotique était notée dans 35% des dossiers. Dans 76% 

des cas, le liquide était clair (n=26) (IC 95% [58-89]). Il était méconial dans 24% des 

cas (n=8) (IC 95% [11-42]). 

 

6. Présentation du nouveau-né 

 

La présentation a été relevée dans 77% des dossiers. 

96% des présentations étaient céphaliques (n = 72) (IC 95% [89-99]), 3% par le 

siège (n = 2) (IC 95% [0,32-9]) et 1% transverse (n = 1) (IC 95% [0,03-7]). 

 

7. Procidence du cordon 

 

Dans les 58 dossiers faisant référence à cette information, aucune procidence 

du cordon n’a été relevée 

 

F. Déroulement de l’accouchement 

 

1. Dystocie des épaules 

 

Aucune dystocie des épaules n’a été relevée. 
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2. Circulaire du cordon 

 

Dans les 58 dossiers faisant référence à cette information, une circulaire du 

cordon était présente dans 12% des cas (n = 7) (IC 95% [5-24]) : 1 était serré et 3 

étaient lâches. 

 

3. Etat du périnée 

 

L’état du périnée était noté dans 90% des dossiers. Aucune épisiotomie n’a été 

réalisée. 34% des patientes présentaient une déchirure vaginale (n = 30) (IC 95% 

[25-45]). 

 

V.  Délivrance  

 

43 délivrances ont été réalisées sur place par le SMUR (soit 52%, IC 95% [42-

62]). (figure 6) 
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Figure 6 : Répartition des modes de délivrance et des complications hémorragiques
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Figure 6 : Répartition des modes de délivrance et des complications hémorragiques
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B. Prévention de l’hypothermie 

 

Le séchage du nouveau-né a été noté dans 4 dossiers. L’utilisation d’un sac en 

polyéthylène (PET) a été notée dans 1 dossier.  

 

C. Evaluation de l’état clinique 

 

Dans la majorité des cas, les renseignements étaient manquants concernant la 

mesure de la FC et de la SpO2, respectivement à 77% et 70%. Sur les dossiers 

étudiés, la majorité des nouveau-nés ne présentaient pas d’instabilité 

hémodynamique. Le score d’APGAR (annexe 5) était, quant à lui, renseigné dans la 

majorité des dossiers et sa valeur minimale sur les 10 premières minutes de vie était 

supérieur à 8 dans 90% des cas (IC 95% [81-95]). (tableau 4) 

 

Tableau 4 : Evaluation de l’était clinique du nouveau-né.  

 Précision Effectif Pourcentage IC à 95% 

FC 
Bradycardie < 100 bpm n = 2 9 [1,12-29] 
Normale > 100 bpm n = 20 91 [71-99] 
Données manquantes n = 75  

SpO2 en AA 
> 90% n = 21 72 [53-87] 
< 90% n = 8 28 [13-47] 
Données manquantes n = 68  

APGAR 
< 8 n = 9 10 [5-19] 
> 8 n = 78 90 [81-95] 
Données manquantes n = 10  

 

D. Mesure de la glycémie 

 

La glycémie capillaire a été notée dans 42% des dossiers. 95% des nouveau-

nés avaient une glycémie normale supérieure à 0,3 g/l (n = 39) (IC 95% [83-99]) et 

5% des nouveau-nés étaient en hypoglycémie légère avec une glycémie comprise 

entre 0,25 et 0,3 g/l (n = 2) (IC 95% [0,6-17]). Ces 2 nouveau-nés n’étaient pas issus 

de grossesse avec diabète gestationnel et n’ont pas nécessité de manœuvres de 

réanimation. 
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E. Rapprochement mère-enfant : peau à peau 

 

Le rapprochement mère-enfant par peau à peau a été spécifié dans 11 

dossiers : dans 9 cas, le peau à peau a été effectué. 

 

F. Réanimation du nouveau-né 

 

2 nouveau-nés nés en état de mort apparente dans un contexte de grande 

prématurité ont été relevés. Ils sont décédés après tentative de réanimation.  

 

Tableau 5 : Réanimation du nouveau-né 

 Données 
manquantes 

Effectif Pourcentage IC à 95% 

OXYGENOTHERAPIE n = 5 n = 13 14 [8-23] 
ASPIRATION n = 9 n = 9 10 [5-19] 

VENTILATION AU 
BAVU 

n = 7 n = 6 7 [3-15] 

MCE n = 5 n = 2 2 [0,3-8] 
IOT n = 6 n = 5 5 [2-13] 

UTILISATION DE 
DROGUES 

VASOACTIVES 
n = 7 n = 1 1 [0,03-6] 

 

G. Demande de renfort SMUR pédiatrique 

 

Le SMUR pédiatrique a été envoyé sur le lieu d’accouchement dans 20% des 

interventions (IC 95% [12-30]), dont une fois dans le cas d’un nouveau-né né en état 

de mort apparente. 

 

VII. Transport 

 

A. Délai de transport 

 

Dans 81% des cas, le délai de transport entre le lieu d’accouchement et la 

maternité de destination était estimé à moins de 20 minutes.(figure 7) 
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Figure 7 : Délai moyen de transport 
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Figure 8 : Maternité de destination 
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DISCUSSION 

 

I. Objectif principal 

 

Cette étude nous a permis de faire un état des lieux des pratiques du SMUR de 

Lille dans la prise en charge des AIEH. Nous constatons que la tenue du dossier 

médical n’est pas exhaustive compte-tenu de la présence importante de données 

manquantes.  

 

II. Critères de validité interne 

 

A. Points faibles 

 

Notre étude était rétrospective et comportait de ce fait  beaucoup de données 

manquantes (16 dossiers n’ont pu être consultés) et absentes (non inscrites dans les 

dossiers). Dans l’e-CRF, lorsque les données n’étaient pas inscrites dans les 

dossiers, la case « non présent » était cochée. Lorsque l’accès à l’information n’était 

pas possible, aucune case n’était cochée. Le logiciel utilisé pour l’analyse statistique 

ne permettant pas de faire la différence entre les données absentes et les données 

manquantes, elles ont toutes été dénommées « données manquantes ». De ce fait, 

les résultats obtenus ne permettaient pas de faire la distinction entre un oubli et une 

donnée non accessible. Il est ainsi difficile de conclure exclusivement à un défaut de 

tenue du dossier lorsque les données sont « manquantes ». Une analyse prospective 

aurait permis de limiter les données manquantes. 
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B. Points forts   

 

La prévalence des AIEH est faible (n=97) mais nous avons été exhaustifs dans 

le recrutement de nos patientes. Les statisticiens ont calculé un effectif minimum de 

80 pour avoir une puissance statistique satisfaisante. 

 

C. Choix méthodologique 

 

Nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles. Une 

recherche épidémiologique descriptive nous a permis de connaître la fréquence des 

évènements dans notre population. 

Une analyse rétrospective a été choisie afin d’étudier les pratiques à 1 an de la 

publication des recommandations formalisées d’experts.  Les patientes ont été 

incluses de façon exhaustive.   

 

D. Biais et limites de l’étude 

 

Notre étude était rétrospective. Cela constitue un biais de mesure. 

Il y avait un manque de quelques données jugées importantes dans les RFE. 

Ces données manquantes avaient pour effet de réduire la puissance de l’étude. 

 

III. Critères de validité externe 

 

Les AIEH représentaient 0,43% de l’activité primaire du SMUR de Lille entre 

2011 et 2013. Ce taux est proche des 0,54% publiés par E. Duroy dans une étude 

réalisée de 2003 à 2007 à Besançon (3).   

A.  Démographie 

 

L’âge moyen des parturientes (29,8 ans) était légèrement supérieur à ceux 

observés par S.Aubert en 2005 et E.Duroy de 2003 à 2007 (respectivement 27 et 28 
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ans). (11) (3) Il était similaire aux 29,7 ans relevés en 2010 dans l’enquête sur la 

périnatalité réalisé par B. Blondel. (12) 

 

B. Caractéristiques de la population 

 

La parité était présente dans 96 des 97 dossiers. Ce résultat est meilleur que 

les 73% de dossiers renseignés dans l'étude de G. Bourdais. Les médecins 

urgentistes s'astreignent de plus en plus à remplir les fiches d’intervention (13). 

10% de nos patientes étaient primipares. E. Duroy et V. Marel trouvaient une 

primiparité de 24%. (3) (14) 

Les AIEH surviennent donc majoritairement chez les multipares. L’inexpérience 

due à la méconnaissance des signes d’accouchement imminent ne semble pas faire 

partie des causes d'AIEH.  

Comme cela a été défini dans les RFE et dans le score de Malinas, la 

multiparité semble être un facteur de réduction du temps de travail et donc d'AIEH 

(10). 

 

 Seules 18% des patientes de notre étude avaient un antécédent 

d’accouchement rapide. 3% avaient un antécédent d’AIEH, contre 13% dans l’étude 

réalisée par S. Aubert (11). Concernant le suivi de grossesse, seules 8% de nos 

patientes n’étaient pas suivies. Ce taux est similaire à celui de 9% retrouvé par S. 

Aubert. (11) E. Duroy et V. Marel  trouvaient quant à eux respectivement des taux de 

18,5% et de 18%. (3) (14) 

Les RFE classent les antécédents d’accouchement rapide, d’accouchement 

extrahospitalier et l’absence de suivi de grossesse comme facteurs augmentant 

l’imminence de l’accouchement.(10) Notre étude se portant sur un petit échantillon  

de 97 patientes, sur une durée courte et sur un secteur donné, nous ne constatons 

pas la présence majoritaire de ces antécédents. 
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C. Prise en charge de l’accouchement 

 

1. Intervention  

 

Dans notre étude, 77% des expulsions fœtales ont été réalisées en présence 

du SMUR. Ce taux est supérieur à ceux publiés dans des études précédentes : E. 

Duroy mettait en évidence 48% à Besançon, F. Templier 55,4%, D. Deneux 46% à 

Compiègne. (3) (15) (16) Face à la disparité de ces résultats, nous pouvons évoquer 

le fait que les parturientes appellent plus ou moins rapidement selon les régions et le 

niveau socio-économique. Le délai d’intervention du SMUR diffère selon sa 

disponibilité et son territoire. Ces taux sont plus élevés qu’à l’étranger. Par exemple, 

en Allemagne où le système de SMUR est moins développé, M.Bernhard, montrait 

un taux de 16,7% (17).  

 

2. Mise en condition de la patiente 

 

Une VVP a été mise en place dans 86% des cas. O. Capel en 2008, mettait en 

évidence un taux de 85%. (18) On peut se demander si cela ne résulte pas d'un oubli 

d'inscription sur le dossier d'un acte quasi automatique dans la pratique. Les 

recommandations sont bien claires sur ce point : la pose de VVP doit être 

systématique. (10) 

 

Une compensation volémique a été instaurée dans 2% des cas.  Ce résultat est 

loin des RFE préconisant la mise en route d’une compensation volémique rapide en 

prévention de l’hémorragie de la délivrance. Cette compensation a peut-être été 

réalisée plus souvent mais n’a pas été précisée dans les dossiers. 

 

La vérification de la vacuité vésicale a été réalisée dans 8 dossiers. Dans 

l’étude d’O. Capel, la vacuité vésicale n’avait jamais été recherchée (18). La vacuité 

vésicale est une mesure préventive de l’hémorragie de la délivrance. Trop peu de 

dossiers de notre étude y faisaient référence. Là encore, cette vérification a 

sûrement été réalisée mais n’a peut-être pas été notée. 
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Dans l’urgence de la situation, les dossiers médicaux ne sont pas toujours bien 

remplis et beaucoup de données sont de ce fait absentes. 

3. Suivi du travail  

 

Le score de Malinas A n’était calculé que dans 8% des cas. Ce résultat est 

inférieur aux 38% mis en évidence dans l’étude de J.B. Butori menée sur des 

dossiers de 2011 en Guadeloupe (19). Or, ce score permet au médecin urgentiste 

d’évaluer l’imminence de la naissance en fonction du déroulement du travail afin de 

décider de transférer la patiente vers une maternité, ou de pratiquer l’accouchement 

sur place (20). Dans notre étude, les patientes avec un score compris entre 5 et 7 

sont majoritaires comparées à celles ayant un score supérieur à 7. Ceci nous montre 

bien la limite de ce score qui n’est qu’une aide à la décision. Il doit de ce fait tenir 

compte de la cinétique de dilatation et du score de Malinas B. Le score de Malinas B 

présente lui aussi des limites car il ne tient pas compte de cette cinétique de 

dilatation. 

 

Concernant la réalisation de touchers vaginaux, 41%  des dossiers étaient 

renseignés. Seuls 8% des patientes ont eu deux touchers vaginaux à 10 minutes 

d’intervalle tel que recommandé.  

Devant l’urgence de la prise en charge, la réalisation d’un deuxième TV  n’a 

sûrement pas été renseignée dans beaucoup de dossiers. Le toucher vaginal est un 

geste simple à réaliser et essentiel car il permet de juger de l’imminence de 

l’accouchement en corrélation avec le score de Malinas (21).  

Toutefois, dans 88% des cas la réalisation d’un deuxième TV n’était pas 

nécessaire car les patientes présentaient déjà une dilatation entre 8 et 10 cm.  

Parmi les 12% des patientes dont la dilatation était inférieure à 8 cm, 8% ont eu 2 TV. 

Pour les 4% restant,  nous pouvons imaginer que, étant donné que l’accouchement a 

été réalisé sur place, soit le médecin avait déjà pris la décision de réaliser 

l’accouchement après le premier TV ce qui n’est pas conforme aux 

recommandations, soit la réalisation du deuxième TV n’a pas été notée par oubli. Il 

est impossible de faire la différence entre ces cas.  

Il est intéressant de noter que malgré une dilatation cervicale inférieure à 6 cm, 

les patientes ont quand même été accouchées hors de l’hôpital. Ceci nous montre 
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bien la nécessité d’évaluer la cinétique de dilatation par la réalisation de touchers 

vaginaux itératifs comme précisé dans les RFE.(10) 

4. Déroulement de l’accouchement  

 

Aucune épisiotomie n’a été réalisée. Ceci est conforme aux RFE qui 

déconseillent la pratique systématique de ce geste. En situation pré-hospitalière, 

l’épisiotomie est conseillée pour la présentation par le siège chez la primipare et pour 

des indications fœtales visant à l’accélération de l’expulsion du fœtus. (10) Dans 

notre étude, les deux enfants nés en siège concernaient des multipares. 

 

D. Délivrance 

 

L’OMS a fait de la prévention de l’hémorragie du post-partum immédiat (HPPI) 

une priorité depuis de nombreuses années. Elle reste la première cause de décès 

maternel. (22) 

Dans notre étude, 52% des délivrances ont été réalisées sur place par le SMUR 

(n = 43). S. Aubert en 2005, mettait en évidence 26% de délivrance faite sur place. 

(23) E. Duroy en trouvait 23,6% en 2007. (3) Dans 22 cas, la délivrance était dirigée 

par l’administration d’oxytocine et a été réalisée  en présence du SMUR, soit dans la 

demi-heure recommandée. Dans 24 cas, la délivrance dirigée a été réalisée en 

milieu hospitalier. Un nombre important de 37 cas de délivrances spontanées a été 

constaté : 21 ont eu lieu en présence du SMUR, soit dans la demi-heure 

recommandée et 16 ont eu lieu en milieu hospitalier. Ces cas de délivrances 

hospitalières non dirigées sont les plus risquées. Effectivement parmi ces 16 cas, 3 

HPPI ont été constatées. Pour améliorer la proportion de délivrances dirigées en 

extrahospitalier et ainsi diminuer le risque de complications hémorragiques, 

l’enseignement des urgentistes concernant les urgences obstétricales doit être axé 

prioritairement sur la prévention des HPPI comme le recommande l’OMS. (22)  

 

Avant l’élaboration des RFE, l’étude réalisée en 2008 par O. Capel mettait en 

évidence une administration d’oxytocine dans 15% des cas  et E. Duroy trouvait un 

taux de 11,24%. (18) (3) Notre étude a donc mis en évidence un taux supérieur de 

l’utilisation d’oxytocine. 
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E. Prise en charge du nouveau-né 

 

1. Les premiers soins  

 

Les RFE préconisent 5 règles à appliquer dès les premières minutes de vie : 

clamper, couper et vérifier le cordon, prévenir l’hypothermie, évaluer l’état clinique, 

prévenir une hypoglycémie et favoriser le lien mère/enfant par le contact en peau à 

peau.(10) 

 

Dans notre étude, le clampage du cordon ombilical a été réalisé par le SMUR 

dans 95% des cas. Dans 5% des cas, le clampage a été réalisé par les sapeurs-

pompiers ou les ambulanciers privés. Le clampage précoce du cordon permet une 

libération hormonale et favorise ainsi la reprise des contractions utérines. 

 

La prévention de l’hypothermie par séchage du nouveau-né a été notée dans 4 

dossiers. L’utilisation du sac en PET a été notifiée une seule fois. Dans un 

questionnaire pour l’étude de M. Vignat : 95,2% des urgentistes affirmaient réaliser le 

séchage du nouveau-né et 29% disaient utiliser le sac en PET. (24) Notre résultat est 

certainement sous-estimé.  

 

Trop peu de dossiers comportaient la notion de mise en peau à peau ou non : 9 

cas de peau à peau ont été relevés. Toutefois, même si la mise en peau à peau 

n’était pas spécifiquement notée, la pratique nous montre que ce geste est souvent 

réalisé par les équipes médicales. Cette fois encore, une étude prospective 

permettrait d’obtenir un résultat plus satisfaisant.  

 

Durant le transport en peau à peau, il n’existe aucun système de sécurisation 

du nouveau-né. Une surveillance du nouveau né en peau à peau pendant le 

transport est également nécessaire face au risque d’asphyxie du nouveau-né par 

enfouissement. Le sac en PET transparent permet ainsi de réaliser cette  

surveillance sans découvrir l’enfant. 
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Dans la majorité des dossiers, les données étaient absentes concernant la 

mesure de la FC et de la SpO2 (respectivement dans 77 et 70% des cas). Toutefois, 

nous ne pouvons pas affirmer que ces paramètres vitaux n’étaient pas relevés. Une 

étude prospective aurait certainement permis d’avoir une traçabilité plus importante 

des paramètres hémodynamiques. 

 

 La notion de mesure de la glycémie n'était présente que dans 42% des cas. 

Les RFE préconisent la mesure de la glycémie afin de prévenir la survenue d’une 

hypoglycémie. Cette mesure est à faire par bandelette après 15 minutes de vie, pas 

trop tôt, afin d’éviter de prendre indirectement la glycémie de la mère. (10) 

  

2. Les gestes techniques 

 

Les RFE préconisent de ne pas désobstruer les VAS si l’enfant va bien. Notre 

étude met en évidence un taux d’aspiration de 10%. M. Vignat en 2009, mettait en 

évidence un taux de 20,5%. (24) 

 

 Notre étude a relevé 2 décès de nouveau-nés nés en état de mort apparente 

dans un contexte de grande prématurité malgré une tentative de réanimation. Ces 

décès néonataux peuvent s’expliquer par des moyens techniques et un 

environnement d’accueil moins adaptés qu’en milieu hospitalier. 

 

F. Transport 

 

Dans 81% des cas, le délai de transport vers la maternité était estimé à moins 

de 20 minutes. Là encore, les limites du score de Malinas sont mises en avant. En 

effet, dans aucun des cas, à l’exception des multipares à dilatation quasi-complète, le 

score de Malinas ne permet d’évaluer le risque d’accouchement à moins d’une demi- 

heure. De ce fait, si seul le score de Malinas avait été pris en compte pour la 

décision de réaliser l’accouchement sur place ou en maternité, les patientes dont le 

délai de transport était estimé à moins de 20 minutes auraient accouché pendant le 

transport. 
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Les RFE préconisent l’orientation vers la maternité de suivi en cas 

d’accouchement eutocique à terme. Dans notre étude 81% des patientes ont été 

orientées vers la maternité de suivi. Les autres ont été transférées dans une 

maternité de niveau III pour des raisons médicales et/ou de proximité. 
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CONCLUSION 

 

 

L’AIEH est une situation rare mais non exceptionnelle qui nécessite une prise en 

charge standardisée afin de limiter les risques de complications materno-fœtales. 

Malgré la publication des RFE, il persiste encore des points à améliorer dans la prise 

en charge des AIEH et le remplissage des dossiers. Beaucoup de dossiers 

comportent des données absentes pour lesquelles il est difficile d’identifier si cela est 

dû à une absence d’action ou un oubli de remplissage. En effet, certaines pratiques 

quasi-systématiques telles que la réalisation de touchers vaginaux, la vérification de 

la vacuité vésicale, la mise en peau à peau ou l’utilisation du sac en polyéthylène ne 

sont que trop peu inscrites dans les dossiers. 

 

La délivrance dirigée dans les 30 minutes suivant l’expulsion fœtale est peu 

mise en place. Afin de diminuer le risque de complications hémorragiques, 

l’enseignement des urgentistes concernant les urgences obstétricales doit être axé 

prioritairement sur la prévention des HPPI.  

Le score de Malinas est une aide à la décision de réaliser l’accouchement sur 

place ou de transporter la patiente vers la maternité. Toutefois, ce score a ses limites 

car il ne prend pas en compte la cinétique de dilatation du col utérin. Pour une 

évaluation optimale de l’imminence de l’accouchement, il serait nécessaire de 

calculer les scores de Malinas A et B et de tenir compte de cette cinétique de 

dilatation. 

 

L’urgentiste n’étant pas spécialiste de l’accouchement, des formations pratiques 

répétées seraient nécessaires à l’amélioration de la prise en charge des 

accouchements et à la diminution du stress des urgentistes tel que démontré dans 

l’étude menée en région Midi-Pyrénées de 2005 à 2006  par G. Ferrier et dans celle 

de M. Corbillon en 2007. (25) (26) Actuellement, à la Faculté de Médecine de Lille, la 

formation des étudiants en médecine d’urgence comporte une séance de simulation 

sur mannequin à Amiens associée à un cours dédié à la réanimation néonatale.  
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Une étude prospective à l'aide d'un questionnaire à remplir en fin d'intervention 

sur un AIEH permettrait d’avoir moins de données manquantes et une meilleure 

puissance. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche d’intervention du SMUR de Lille 
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Annexe 3 : Score de Malinas A  
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Annexe 4 : Score de Malinas B  
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Annexe 5 : Score d’Apgar  
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