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INTRODUCTION	  
	  

	  

Depuis	   la	   nuit	   des	   temps,	   les	   accouchements	   avaient	   lieu	   à	   domicile.	   De	  

nombreux	   progrès	   médicaux,	   hygiéniques,	   obstétricaux,	   additionnés	   aux	  

évolutions	  sociétales,	  ont	  fait	  de	  l’accouchement	  hospitalier	  la	  norme.	  

Actuellement,	  plus	  de	  99%	  des	  patientes	  se	  rendent	  dans	  un	  lieu	  médicalisé	  

pour	   accoucher.	   Il	   arrive	   cependant	   que	   certaines	   femmes	   n’accouchent	   pas	   en	  

structure	   hospitalière.	   On	   parle	   alors	   d’accouchements	   extra-‐hospitaliers	   (AEH)	  

pour	   lesquels	   on	   distingue	   les	   accouchements	   organisés	   à	   domicile	   et	   les	  

accouchements	  inopinés	  extra-‐hospitaliers	  (AIEH).	  	  

Historiquement	   appelé	   «	  syndrome	   de	   Laëtitia	  »,	   l’accouchement	   inopiné	  

extrahospitalier	   est	   rare.	   L’adjectif	   «	   inopiné	   »	   est	   évoqué	   lorsque	   l’événement	  	  

n’est	  pas	  attendu.	  	  

	  

Ces	   interventions	   inhabituelles,	   sont	   déstabilisantes	   pour	   les	   équipes	   de	  

Service	  Mobile	  d’Urgence	  et	  de	  Réanimation	  (SMUR).	  	  

L’accouchement	   en	   pré-‐hospitalier	   n’est	   pas	   dénoué	   de	   risques.	   Ainsi,	   il	  

nous	   semble	   intéressant	   d’évaluer	   si	   des	   caractéristiques	   communes	   sont	  

retrouvées	  entre	  les	  patientes	  afin	  d’envisager	  une	  prévention	  ciblée	  en	  anténatal.	  

	  

Toutefois,	   l’épidémiologie,	   les	   facteurs	   de	   risque,	   les	   complications	  

materno-‐fœtales	   sont	   peu	   étudiés	   en	   France.	   Certaines	   femmes	   sont-‐elles	   plus	  

susceptibles	   d’accoucher	   inopinément	  ?	   Cet	   accouchement	   est-‐il	   source	   de	  

complications	  maternelles	  et	  néonatales	  ?	  	  
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REVUE	  DE	  LA	  LITTÉRATURE	  
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1. Le	  suivi	  de	  grossesse	  en	  France	  	  
1.1 Le	  suivi	  de	  la	  grossesse	  

	  

La	  grossesse	  est	  un	  événement	  se	  déroulant	  de	  manière	  physiologique	  dans	  

la	   majorité	   des	   cas.	   Malgré	   tout,	   un	   suivi	   de	   celle-‐ci	   s’avère	   nécessaire	   afin	  

d’identifier	  d’éventuelles	  complications,	  mais	  aussi	  pour	  le	  vécu	  de	  la	  patiente	  vis-‐

à-‐vis	  de	  sa	  grossesse.	  

En	  France,	   le	  suivi	  est	  réalisé	  par	  un	  professionnel	  de	  santé	   :	   il	  peut	  s’agir	  

d’une	   sage-‐femme,	   d’un	   médecin	   généraliste	   mais	   aussi	   d’un	   gynécologue	  

obstétricien.	   Leurs	   rôles	   sont	   primordiaux	  :	   ils	   doivent	   dépister	   d’éventuelles	  

complications,	  mais	  aussi	  savoir	  orienter	  la	  patiente.	  

Il	  est	  recommandé	  d’effectuer	  la	  première	  consultation	  prénatale	  avant	  dix	  

semaines	  d’aménorrhées.[1]	  Son	  objectif	  est	  d’évaluer	  différents	  facteurs	  de	  risque	  

afin	   d’orienter	   si	   nécessaire	   la	   femme	   vers	   une	   structure	   hospitalière	   adaptée.	  

Notons	  cependant	  que	  l’évaluation	  du	  niveau	  de	  risque	  est	  à	  réaliser	  durant	  toute	  

la	  grossesse	  jusqu’à	  l’accouchement.	  	  

	  

Différentes	   situations	   à	   risque	   ont	   été	   énumérées	   dans	   les	  

recommandations	  professionnelles	  de	  la	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  de	  mai	  2007	  sur	  

le	  suivi	  et	   l’orientation	  des	   femmes	  enceintes	  :	   les	   facteurs	  de	  risque	  généraux	  et	  

médicaux,	  les	  toxiques,	  les	  antécédents	  personnels	  et	  les	  maladies	  infectieuses.	  [1]	  

Les	  femmes	  sont	  ensuite	  dirigées	  vers	  un	  professionnel	  de	  santé	  semblant	  

être	   le	   plus	   approprié	   pour	   le	   suivi	   de	   la	   grossesse.	   Le	   suivi	   appelé	   «	  A	  »	   est	  

recommandé	  lorsqu’il	  n’y	  a	  pas	  de	  situation	  à	  risque	  ou	  lorsqu’il	  relève	  d’un	  faible	  

niveau	  de	  risque.	  Le	  suivi	  «	  B	  »	  est	  recommandé	  devant	  une	  situation	  statuant	  un	  

niveau	  de	   risque	   élevé.	  Dans	   ce	   cas,	   la	   grossesse	   sera	   suivie	  par	  un	   gynécologue	  

obstétricien.	  
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	  La	  grossesse	  devra	  être	  déclarée	  avant	  la	  quinzième	  semaine	  d’aménorrhée	  

pour	  l’ouverture	  des	  droits	  sociaux.	  [1]	  

L’assurance	   maladie	   prend	   en	   charge	   sept	   consultations	   prénatales.	   Elles	  

seront	  mensuelles	   jusqu’à	   l’accouchement.	   Trois	   échographies	   sont	   proposées	   et	  

recommandées	  aux	   femmes,	  mais	  non	  obligatoires.	   La	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  a	  

élaboré	  des	   recommandations	   sur	   le	   suivi	  de	   la	  grossesse	   spécifiant	   les	  examens	  

cliniques	  et	  biologiques	  devant	  être	  réalisés,	  les	  informations	  à	  donner	  mais	  aussi	  

la	  prévention	  à	  effectuer.	  (Annexe	  I)	  

Enfin,	   l’assurance	  maternité	   assure	   une	   prise	   en	   charge	   des	   frais	   liés	   à	   la	  

grossesse	  et	  à	  l’accouchement.	  Idéalement,	  la	  femme	  doit	  être	  suivie	  par	  une	  même	  

personne	  lors	  de	  sa	  grossesse.	  Notons	  que	  la	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  recommande	  

d’assurer	  la	  continuité	  et	  la	  coordination	  des	  soins.	  
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1.2 	  La	  préparation	  à	  la	  naissance	  et	  à	  la	  parentalité	  
	  
	  

Jadis,	   la	   préparation	   à	   la	   naissance	   était	   axée	   sur	   la	   prise	   en	   charge	   de	   la	  

douleur.	  Actuellement,	  l’accompagnement	  se	  veut	  global	  et	  favorise	  le	  projet	  de	  la	  

naissance.	  

En	   France,	   parallèlement	   au	   suivi	   médical,	   huit	   séances	   prénatales	   de	  

quarante	  cinq	  minutes	  minimum	  sont	  proposées	  au	  couple	  et	  prises	  en	  charge	  par	  

l’assurance	  maladie	  incluant	  l’entretien	  prénatal	  précoce.	  

Tout	   professionnel	   de	   santé	   confirmant	   la	   grossesse	   doit	   proposer	  

systématiquement	   un	   entretien	   prénatal	   précoce,	   réalisé	   durant	   le	   premier	  

trimestre	  dans	  la	  majorité	  des	  cas.	  En	  effet,	   il	  peut	  être	  effectué	  plus	  tardivement	  

ou	  être	  renouvelé	  dans	  certaines	  situations	  difficiles.	  

Cet	  entretien	  s’inscrit	  dans	  le	  plan	  périnatalité	  2005-‐2007	  et	  est	  considéré	  

comme	  le	  point	  de	  départ	  de	  l’accompagnement	  du	  couple.	  Il	  peut	  se	  pratiquer	  de	  

manière	  individuel	  ou	  en	  couple.	  Cet	  échange	  a	  pour	  but	  de	  favoriser	  le	  rôle	  actif	  

de	   la	   femme	   dans	   sa	   grossesse	   en	   lui	   donnant	   la	   parole.	   Il	   doit	   permettre	  

d’apprécier	   la	   santé	   de	   la	   femme	   enceinte,	   d’informer	   sur	   les	   ressources	   de	  

proximité,	   d’identifier	   ses	   besoins	   et	   d’insister	   sur	   la	   prévention	   des	   facteurs	   ou	  

comportements	  à	  risque.	  

	  	   La	  neutralité,	  la	  bienveillance,	  la	  sincérité	  et	  l’authenticité	  sont	  des	  qualités	  

fondamentales	   pour	   tout	   professionnel	   de	   santé	   en	   particulier	   dans	   l’entretien	  

prénatal	  précoce.	  En	  novembre	  2005,	  la	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  a	  établi	  un	  guide	  

pour	  orienter	   les	  professionnels	  de	   santé	  notamment	   sur	   les	  différents	   thèmes	  à	  

aborder.	  	  
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1.3 	  Choix	  de	  la	  structure	  hospitalière	  	  
	  

En	  France,	   l’inscription	  dans	  une	  maternité	  n’est	  pas	  une	  obligation	  légale,	  

et	   aucun	   établissement	   de	   santé	   ne	   peut	   refuser	   une	   femme	   au	   moment	   de	  

l’accouchement.	   La	   femme	   est	   libre	   de	   choisir	   la	   structure	   dans	   laquelle	   elle	   va	  

accoucher.	  Ce	  choix	  se	  basera	  essentiellement	  sur	  la	  préférence	  du	  couple,	   le	   lieu	  

d’habitation	  et	  les	  structures	  les	  plus	  proches.	  

Les	   différentes	   structures	   de	   soins	   doivent	   coopérer	   entre	   elles	   pour	  

orienter	   les	   femmes	   vers	   les	   maternités	   les	   mieux	   adaptées	   selon	   le	   niveau	   de	  

l’établissement	  (1,	  2	  ou	  3).	  Le	  décret	  de	  périnatalité	  N°98-‐900	  du	  9	  octobre	  1998,	  

prévoit	  l’orientation	  des	  femmes	  vers	  des	  structures	  hospitalières	  adaptées	  à	  leur	  

niveau	  de	  risque	  et	  celui	  du	  nouveau-‐né.	  	  

	  

Cependant,	  certaines	  femmes	  ne	  vont	  pas	  accoucher	  dans	  un	  établissement	  

de	   santé.	   On	   parle	   alors	   d’accouchement	   à	   domicile	   programmé	   ou	   inopiné	  

extrahospitalier.	  
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2. L’accouchement	  en	  dehors	  d’une	  structure	  
hospitalière	  
2.1 	  L’accouchement	  à	  domicile	  	  

	  
Dans	  notre	  pays,	  aucune	  loi	  n’interdit	  l’accouchement	  désiré	  à	  domicile.	  La	  

volonté	   de	   programmer	   son	   accouchement	   à	   domicile	   relève	   d’un	   désir	  

d’accoucher	   le	   plus	   naturellement	   possible.	   Les	   couples	   qui	   entreprennent	   cette	  

démarche	  se	  réfèrent	  souvent	  aux	  textes	  législatifs	  évoquant	  le	  libre	  choix	  du	  lieu	  

de	   naissance.	   L’Organisation	   Mondiale	   de	   la	   Santé	   précise	   «	  le	   respect	   du	   choix	  

éclairé	  de	  la	  femme	  quant	  au	  lieu	  de	  l’accouchement	  ».	  [2]	  

Cet	   accouchement	   est	   une	   réalité,	   cependant	   réservé	   à	   une	   minorité	   de	  

femmes.	   Toutefois,	   l’accouchement	   à	   domicile	   est	   réalisable	   sous	   certaines	  

conditions	  :	   la	   femme	  doit	  être	  en	  bonne	  santé	  sans	  pathologie	  de	   la	  grossesse.	   Il	  

doit	   avoir	   lieu	   à	   terme	   c’est-‐à-‐dire	   entre	   37	   et	   41	   semaines	   d’aménorrhées.	  

Cependant	   aucun	   texte	   législatif	   n’existe	   quant	   aux	   contre-‐indications	   de	  

l’accouchement	  à	  domicile.	  La	  sélection	  de	  ces	  femmes	  est	  donc	  à	  l’appréciation	  du	  

praticien.	  

A	   l’heure	   actuelle	   en	   France,	   accoucher	   à	   domicile	   est	   le	   plus	   souvent	   à	  

caractère	  accidentel	  et	  inopiné.	  

2.2 	  L’accouchement	  inopiné	  extrahospitalier	  	  
	  

Le	  terme	  d’accouchement	  inopiné	  correspond	  à	  une	  naissance	  dans	  un	  lieu	  

inadéquat	   et	   non	   prévu	   par	   la	   mère.	   Ce	   terme	   a	   été	   historiquement	   appelé	  

«	  syndrome	   de	   Laëtitia	  »,	   rendant	   hommage	   à	   Laëtitia	   Bonaparte	   qui	   a	   donné	  

naissance	  inopinément	  à	  son	  fils	  l’empereur	  Napoléon	  Bonaparte.	  Ils	  représentent	  

0,5%	  de	  la	  totalité	  des	  accouchements	  en	  France.	  [3]	  	  

Nous	   regroupons	  dans	   ce	   terme	   les	  accouchements	  à	  domicile	  n’étant	  pas	  

désirés,	   mais	   également	   dans	   d’autres	   endroits	   comme	   la	   voie	   publique,	   les	  

moyens	  de	  transport	  comme	  le	  train,	  l’avion	  ou	  la	  voiture.	  Nous	  pouvons	  noter	  une	  

prépondérance	  des	  accouchements	   inopinés	  à	  domicile	   et	   rarement	  dans	  un	   lieu	  

public.	   Ces	   accouchements	   sont	   essentiellement	   pris	   en	   charge	   par	   le	   Service	  

Médical	   d’Urgence	   et	   de	   Réanimation	   (SMUR)	   mais	   aussi	   les	   sapeurs-‐pompiers.	  

Devant	   la	   rareté	  des	   cas,	   ces	   interventions	   sont	   anxiogènes	   et	   émotionnellement	  

fortes.	  
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3. Facteurs	  de	  risque	  de	  l’accouchement	  inopiné	  
extrahospitalier	  

	  

3.1 	  L’offre	  de	  soins	  	  
	  

Depuis	   les	   années	   70,	   le	   nombre	   de	  maternités	   diminue	   en	   France.[4]	   La	  

publication	  du	  Schéma	  Régional	  d’Organisation	  des	  Soins	  (SROS)	  de	  périnatalité	  en	  

1998	   a	   accentué	   ce	   phénomène	   par	   la	   	   suppression	   des	   maternités	   de	   faible	  

activité.	   Le	   but	   est	   de	   renforcer	   la	   sécurité	   du	   couple	   mère-‐enfant	   avec	   des	  

exigences	  en	  matière	  de	  personnels	  et	  de	  locaux.	  	  

Le	  schéma	  du	  SROS	  a	  été	  renforcé	  par	  la	  loi	  Hôpital	  Patient	  Santé	  Territoire	  

de	   2009.	   La	   conséquence	   a	   été	   la	   fermeture	   de	   800	   maternités.	   Une	   étude	  

Française	   [5]	   a	   été	   réalisée	   pour	   mesurer	   l’impact	   de	   la	   fermeture	   de	   ces	  

maternités.	  Celle-‐ci	  a	  montré	  un	  taux	  d’accouchement	  inopiné	  plus	  important	  dans	  

les	  zones	  rurales	  mais	  aussi	  où	  les	  patientes	  résident	  à	  plus	  de	  trente	  kilomètres	  de	  

la	  maternité	  ayant	  cessé	  son	  activité.	  	  

Les	  fermetures	  des	  maternités	  sont	  au	  coeur	  de	  l'actualité	  depuis	  plusieurs	  

années,	   qu'elles	   soient	   consécutives	   à	   un	   nombre	   d'accouchements	   insuffisant	  

pour	   satisfaire	   les	   exigences	   du	   SROS,	   ou	   bien	   à	   un	   manque	   de	   médecins	  

obstétriciens	  pour	  assurer	  la	  permanence	  des	  soins.	  L’Agence	  Régionale	  de	  Santé	  a	  

annoncé	   la	   fermeture	   de	   la	   maternité	   de	   Bernay	   en	   Normandie,	   maternité	   de	  

premier	   niveau	   réalisant	   400	   accouchements	   par	   an.	   Cette	   fermeture	   est	   prévue	  

pour	  le	  mois	  d’octobre	  2018,	  déstabilisant	  davantage	  l’offre	  de	  soins.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	  9	  

3.2 	  Facteurs	  de	  risque	  et	  profil	  de	  patientes	  
	  
	  

Nous	   retrouvons	   dans	   les	   données	   littéraires	   plusieurs	   facteurs	   de	   risque	  

conduisant	  à	  ces	  accouchements	  involontaires.	  Le	  niveau	  socio-‐économique	  faible,	  

un	   suivi	   de	   grossesse	   incomplet	   et	   la	   multiparité	   sont	   des	   éléments	   dominants	  

retrouvés.	  Nous	  constatons,	  avec	  une	  exactitude	  moins	  certaine,	  d’autres	  facteurs	  

de	  risque	  comme	  l’âge	  des	  patientes	  mais	  aussi	  l’éloignement	  géographique.	  

Une	  étude	  rétrospective	  cas-‐témoins	  Lyonnaise	  a	  montré	  qu’être	  multipare,	  

en	  situation	  de	  précarité,	  et	  ne	  pas	  faire	  suivre	  sa	  grossesse,	  étaient	  des	  facteurs	  de	  

risque	  d’accoucher	  inopinément.	  [6]	  

En	   effet,	   le	   faible	   suivi	   de	   la	   grossesse	   ressort	   dans	   les	   différentes	   études	  

réalisées.	   Berthier	   insiste	   sur	   l’absence	   d’échographie	   durant	   toute	   la	   grossesse.	  

[3]	  	  

Une	   étude	   rétrospective	   cas-‐témoins	   menée	   dans	   la	   région	   caennaise,	  

mettait	  en	  évidence	  des	  différences	  significatives	  pour	  la	  parité	  (1,8	  versus	  0,9	  %),	  

l’absence	   de	   suivi	   de	   grossesse	   (21,3	   versus	   1,1%),	   le	   tabagisme	   (57,4%	   versus	  

25,5%),	   le	   niveau	   socio-‐économique	   faible,	   la	   distance	   domicile-‐maternité,	   et	   les	  

femmes	  d’âge	  moyen.	  [7]	  

Le	  profil	   des	  patientes	  ne	   semble	  pas	   avoir	   changé	  depuis	  des	   années.	  En	  

1986,	   une	   étude	   française	   portant	   sur	   150	   cas	   retrouvait	   comme	   profil	   la	  

multiparité,	  le	  bas	  niveau	  socio-‐économique,	  et	  un	  faible	  suivi	  de	  la	  grossesse.	  [8]	  	  

Le	  niveau	  d’étude	  est	  généralement	  faible	  par	  rapport	  à	  la	  population	  générale	  des	  

patientes.	  Effectivement,	  62%	  de	  ces	  femmes	  ont	  cessé	   leur	  scolarité	  en	  primaire	  

dans	  l’étude	  de	  Sotter.	  [9]	  

A	   l’inverse,	   plusieurs	   études	   montrent	   qu’il	   n’y	   a	   pas	   de	   profil	   type	   de	  

patientes	  :	   un	  antécédent	  d’accouchement	   rapide	  et	   inopiné	   sont	   les	   seuls	   signes	  

d’alerte.	  

	  

Du	   fait	   de	   la	   divergence	   des	   études	   retrouvées,	   nous	   nous	   demandons	   si	  

certaines	  femmes	  sont	  plus	  susceptibles	  d’accoucher	  inopinément.	  
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4. Les	  conséquences	  médicales	  	  
	  

Beaucoup	   d’auteurs	   s’accordent	   pour	   dire	   que	   l’accouchement	  

extrahospitalier	   inopiné	   est	   une	   situation	   à	   risque	   tant	   pour	   la	   parturiente	   que	  

pour	  le	  nouveau-‐né.	  

4.1 	  Complications	  maternelles	  
	  

Les	   principales	   conséquences	   de	   l’accouchement	   à	   domicile	   décrites	   sont	  

les	  déchirures	  périnéales	  ainsi	  que	  les	  hémorragies	  du	  post	  partum	  (HPP).	  

Dans	  les	  vingt	  quatre	  heures	  suivant	  l’accouchement,	  des	  pertes	  sanguines	  

supérieures	   à	   cinq	   cent	   millilitres	   définissent	   l’hémorragie	   du	   post	   partum.	  

Soulignons	  que	   cette	   complication	  est	   la	  première	   cause	  de	  mortalité	  maternelle	  

en	  France.	  [10]	  

Les	   hémorragies	   du	  post	   partum	   immédiates,	   sont	   dues	   le	   plus	   souvent	   à	  

une	  rétention	  placentaire.	  Les	  recommandations	  d’experts	  de	  la	  Société	  Française	  

d’Anesthésie	  et	  de	  Réanimation	  (SFAR)	  préconisent	  une	  délivrance	  dans	  les	  trente	  

minutes	  suivant	  l’enfantement.	  [11]	  

La	   prévention	   pharmacologique	   de	   cette	   complication	   s’effectue	   par	  

l’administration	   d’oxytocine	   au	   dégagement	   de	   l’épaule	   antérieure.	   Une	   dose	   de	  

5UI	  ou	  de	  10UI	  peut	  être	  administrée	  par	  voie	   intraveineuse	  ou	   intramusculaire.	  	  

[10]	  

Un	   risque	  plus	   important	  d’hémorragie	  du	  post-‐partum	  chez	   les	  patientes	  

accouchant	   inopinément	   a	   été	   retrouvé	   dans	   une	   étude	   cas-‐témoins	   comparant	  

151	  patientes.	  [12]	  

Les	  lésions	  périnéales	  sont	  souvent	  attribuées	  à	  une	  mauvaise	  installation,	  

une	  moins	  bonne	  visualisation	  du	  périnée	  et	  par	   la	  rapidité	  de	   l’accouchement.	   Il	  

est	  donc	   important	  de	  contrôler	   le	  dégagement	  de	   la	  présentation	  pour	  prévenir	  

ces	  complications.	  

Il	   n’est	   pas	   recommandé	   de	   pratiquer	   une	   épisiotomie	   de	   manière	  

systématique	  par	   le	  Collège	  National	  des	  Gynécologues	  et	  Obstétriciens	  Français.	  

(CNGOF)	  [13]	  

	  

Ces	  situations	  peuvent	  avoir	  des	  conséquences	  dramatiques	  sans	  une	  prise	  

en	  charge	  adaptée	  rapide.	  	  
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4.2 	  Complications	  néonatales	  	  
	  

Chaque	   nouveau-‐né	   doit	   s’adapter	   à	   la	   vie	   extra-‐utérine	   lors	   de	   sa	  

naissance.	  L’hypothermie	  néonatale	  est	   le	  risque	   le	  plus	   fréquemment	  décrit	   lors	  

d’un	  accouchement	  inopiné.	  C’est	  la	  première	  cause	  de	  morbidité	  néonatale.	  	  

La	   principale	   conséquence	   de	   l’hypothermie	   est	   l’hypoglycémie,	  

correspondant	  à	  une	  baisse	  de	  la	  glycémie	  en	  dessous	  d’une	  valeur	  seuil	  pour	  l’âge	  

gestationnel.	  Pour	  un	  nouveau-‐né	  à	  terme,	  une	  valeur	  inférieure	  à	  0,35	  g/l	  est	  une	  

hypoglycémie.	  Une	  alimentation	  précoce	  permet	  de	  prévenir	  ces	  complications.	  

La	   température	   néonatale	   va	   s’abaisser	   très	   rapidement	   en	   l’absence	   de	  

mesures	  préventives.	   Il	   faut	  prévenir	   toute	  hypothermie	  par	  des	  gestes	   simples	  :	  

dans	   un	   premier	   temps,	   le	   séchage	   du	   nouveau-‐né	   avec	   un	   linge	   propre	   et	   si	  

possible	   chaud	   est	   primordial.	   Il	   faut	   mettre	   un	   bonnet	   au	   nouveau-‐né	   pour	  

prévenir	   la	   déperdition	   de	   chaleur	   par	   le	   pôle	   céphalique	   qui	   est	   importante.	  

D’autres	  moyens	   sont	  possibles	  pour	   éviter	   toute	  hypothermie	   comme	   le	  peau	   à	  

peau	   avec	   l’un	   de	   ses	   parents	   ou	   l’installation	   du	   nouveau-‐né	   en	   couveuse.	   Si	  

possible,	   il	   faudra	   veiller	   à	   maintenir	   une	   température	   élevée	   dans	   la	   pièce	   de	  

l’accouchement.	  

Une	  étude	  rétrospective	  cas-‐témoins	  a	  montré	  une	  différence	  significative	  de	  la	  

mortalité	   périnatale	   (6,4%	   versus	   1%),	   et	   du	   séjour	   en	   unité	   de	   soins	   intensifs	  

néonatales	   (19,1	  %	  versus	  9,2%).[7]	   	  Une	  autre	  étude	  cas-‐témoins	  montrait	  plus	  

d’admissions	  en	  soins	  intensifs	  de	  néonatalogie	  pour	  polyglobulie,	  hypoglycémie	  et	  

convulsions.	  	  [12]	  	  
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5. De	  l’appel	  à	  la	  prise	  en	  charge	  

	  

5.1 L’appel	  	  
	  

La	  prise	  en	  charge	  des	  accouchements	  extra-‐hospitaliers	  inopinés	  de	  Rouen	  

est	  basée	  sur	  un	  protocole	  élaboré	  grâce	  à	  l’étude	  du	  médecin	  Guery-‐Kaliszczak	  en	  

1999.	  [14-‐15]	  

La	  gestion	  de	  l’accouchement	  est	  initiée	  par	  un	  appel	  au	  centre	  15.	  	  Souvent,	  

l’interlocuteur	  est	  anxieux,	  stressé,	  rendant	  les	  informations	  difficiles	  à	  obtenir.	  Le	  

régulateur	   à	   un	   rôle	   primordial	  :	   il	   doit	   être	   rassurant	   et	   poser	   des	   questions	  

précises	  afin	  d’évaluer	  l’imminence	  de	  l’accouchement	  et	  sa	  prise	  en	  charge.	  

Le	   devoir	   du	  médecin	   régulateur	   consiste	   à	   déterminer	   le	   degré	   d’urgence	   de	   la	  

situation	  [14].	  Hélas,	  lors	  de	  l’appel,	  le	  médecin	  ne	  peut	  apprécier	  l’avancement	  du	  

travail	  que	  de	  manière	  subjective.	  En	  effet,	  l’appréciation	  de	  la	  dilatation	  cervicale	  

est	  réalisée	  cliniquement,	  notamment	  par	  un	  toucher	  vaginal.	  

A	  Rouen,	  une	  fiche	  d’aide	  à	  la	  régulation	  des	  accouchements	  (Annexe	  II)	  est	  

à	   disposition	   des	   médecins.	   Cet	   outil	   permet	   au	   régulateur	   d’évaluer	   le	   risque	  

d’accouchement	  extrahospitalier	  mais	  aussi	  le	  risque	  de	  complications	  maternelles	  

et	  /ou	  néonatales.	  	  

L’évaluation	   du	   risque	   d’imminence	   	   se	   détermine	   à	   partir	   de	   critères	  

regroupés	   en	   scores	  :	   le	   score	   de	   Malinas	   et	   le	   Score	   Prédictif	   d’Imminence	   de	  

l’Accouchement	   (score	   SPIA).	   De	   par	   leur	   complémentarité,	   il	   est	   recommandé	  

d’associer	  ces	  deux	  scores	  pour	  évaluer	  l’imminence	  de	  l’accouchement.	  
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5.2 	  Les	  outils	  de	  régulation	  
	  

Une	  aide	  à	  la	  régulation	  a	  été	  élaborée	  par	  le	  professeur	  Malinas,	  lors	  du	  IIIe	  

congrès	   national	   des	   SAMU	   à	   Lyon	   en	   juin	   1991.	   Appelé	   «	  score	   de	   Malinas	  »	  

(Annexe	  III),	  c’est	  l’outil	  le	  plus	  utilisé	  des	  médecins.	  [16]	  

Ce	  score	  n’est	  valable	  que	  pour	  des	  patientes	  à	  terme	  c’est	  à	  dire	  supérieur	  à	  

37	  semaines	  d’aménorrhées.	  Différents	  critères	  sont	  pris	  en	  compte	  dans	  ce	  score	  :	  

la	  parité,	  les	  caractéristiques	  des	  contractions	  utérines	  (début,	  durée,	  fréquence)	  et	  

une	  poche	  des	  eaux	  intacte	  ou	  rompue.	  	  

L’envoi	   d’un	   Service	   Médical	   d’Urgence	   et	   de	   Réanimation	   (SMUR)	   est	  

recommandé	   si	   le	   score	   de	  Malinas	   est	   supérieur	   à	   7.	   L’accouchement	   est	   alors	  

considéré	  comme	  imminent.	  

A	   l’inverse,	   si	   le	   score	   est	   inférieur	   à	   7,	   une	   ambulance	   privée	   peut	  

intervenir	  pour	  transporter	  la	  patiente.	  

Par	  sa	  valeur	  prédictive	  négative	  proche	  de	  96%,	  ce	  score	  est	  efficace	  pour	  

la	   prédiction	   de	   l’absence	   de	   risque	   d’accouchement	   dans	   l’heure	   à	   venir.	  

Cependant,	  avec	  une	  valeur	  prédictive	  positive	  inférieure	  à	  29	  %,	  la	  prédiction	  de	  

survenue	  de	  l’accouchement	  est	  mauvaise.	  [17]	  

Le	   score	   prédictif	   d’imminence	   de	   l’accouchement	   (SPIA),	   est	   plus	   récent.	  

(Annexe	  IV)	  [3]	  

Ce	  score	  est	   réservé	  pour	  un	   terme	  de	  grossesse	  supérieur	  à	  33	  semaines	  

d’aménorrhées	   ou	   de	   terme	   inconnu,	   et	   prend	   en	   compte	   différents	   facteurs	   de	  

risque	   retrouvés	   dans	   la	   littérature	   [18]	   comme	   un	   antécédent	   d’accouchement	  

rapide	  ou	  à	  domicile,	  le	  non	  suivi	  de	  la	  grossesse,	  un	  âge	  entre	  26	  et	  35	  ans.	  Tous	  

ces	  facteurs	  sont	  nommés	  comme	  «	  facteurs	  aggravants	  »	  dans	  ce	  score.	  Le	  risque	  

est	   faible	   en	   dessous	   de	   5	   points.	   A	   l’inverse,	   au	   delà	   de	   5	   points,	   un	   transport	  

médicalisé	  peut	  être	  envisagé.	  

Le	   score	   prémat-‐SPIA	   	   a	   été	   créé	   pour	   les	   grossesses	   de	   moins	   de	   33	  

semaines	  d’aménorrhées.	  

(Annexe	  V)	  

Les	   différents	   critères	   de	   ce	   score	   sont	   :	   la	   possibilité	   de	   discuter	   avec	   la	  	  

patiente,	  le	  motif	  de	  l’appel,	  la	  présence	  de	  contractions	  utérines	  et	  une	  éventuelle	  

rupture	  de	   la	  poche	  des	  eaux.	  Un	   tableau	  décisionnel	  du	  moyen	  de	   transport	  est	  

proposé.	  (Annexe	  VI)	  
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5.3 	  La	  prise	  en	  charge	  de	  l’accouchement	  extrahospitalier	  	  
	  

L’objectif	   premier	   des	   équipes	   médicales	   sur	   place	   est	   d’apprécier	  

l’imminence	   de	   l’accouchement,	   autrement	   dit,	   d’évaluer	   si	   cette	   patiente	   a	   le	  

temps	  d’être	  transportée	  vers	  un	  milieu	  hospitalier.	  	  

Cette	  décision	  	  sera	  prise	  en	  évaluant	  l’avancée	  du	  travail	  par	  la	  réalisation	  

de	  deux	  touchers	  vaginaux	  dans	  un	  intervalle	  de	  dix	  minutes.	  [19]	  

L’existence	  de	  pathologies	  maternelles	  ou	  fœtales	  connues	  peut	  ajuster	  les	  

conduites	  à	  tenir	  en	  particulier	  lors	  de	  contre-‐indications	  absolues	  à	  la	  voie	  basse.	  	  

	  

Dans	  le	  cas	  où	  le	  transport	  dans	  une	  maternité	  ne	  peut	  s’effectuer,	  l’équipe	  

doit	   se	   préparer	   dans	   les	   meilleures	   conditions.	   Le	   matériel	   pour	   réaliser	  

l’accouchement	   doit	   être	   préparé	   et	   vérifié,	   qu’il	   soit	   pour	   la	   femme	   ou	   pour	   le	  

nouveau-‐né.	  

La	   Société	   Française	   d’Anesthésie	   et	   de	   Réanimation	   (SFAR)	   et	   la	   Société	  

Française	  de	  Médecine	  d’Urgence	  (SFMU)	  ont	  émis	  des	  recommandations	  sur	   les	  

urgences	  obstétricales	  extra-‐hospitalières.	  [19]	  

	  Il	   est	   préconisé	   de	   favoriser	   des	   positions	   pour	   que	   la	   patiente	   puisse	  

fléchir	   ses	   cuisses.	   Une	   voie	   veineuse	   périphérique	   doit	   être	   obligatoirement	  

posée.	  [19]	  

Selon	   ces	   recommandations,	   les	   efforts	   expulsifs	   doivent	   être	   débutés	  

lorsque	   le	   nouveau-‐né	   est	   à	   la	   vulve,	   assurant	   une	   dilatation	   cervicale	   complète.	  

L’épisiotomie	  ne	  doit	  pas	  être	  effectuée	  de	  manière	  systématique.	  Sa	  nécessité	  doit	  

être	   évaluée	   au	   cas	   par	   cas,	   et	   réalisée	   lors	   d’une	   contraction	   utérine	   de	   façon	  

médio-‐latérale.	  [19]	  

Lorsque	   la	   tête	   fœtale	   est	   dégagée,	   la	   personne	   réalisant	   l’accouchement	  

doit	  s’assurer	  de	  l’absence	  de	  cordon	  ombilical	  autour	  du	  cou	  du	  nouveau-‐né.	  Dans	  

le	  cas	  contraire,	  il	  doit	  le	  dégager	  manuellement	  ou	  le	  sectionner	  s’il	  est	  trop	  serré.	  

La	  patiente	  reprend	  ensuite	  les	  efforts	  expulsifs	  afin	  de	  dégager	  l’épaule	  antérieure	  

puis	  l’épaule	  postérieure.	  [19]	  
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Les	  recommandations	  de	  2010	  insistent	  sur	  la	  réalisation	  d’une	  délivrance	  

dirigée,	  une	  vidange	  vésicale,	  une	  vacuité	  utérine	  pour	  permettre	   sa	   contraction,	  

l’utilisation	   d’ocytocine,	   le	   massage	   utérin,	   et	   une	   compensation	   volémique	   en	  

prévention	  de	  l’hémorragie	  du	  post	  partum.	  [19]	  	  

	  Lorsque	  le	  décollement	  placentaire	  est	  cliniquement	  repéré	  (recrudescence	  

des	   saignements	   à	   la	   vulve,	   allongement	   du	   cordon	   ombilical	  à	   la	   vulve	   et	   un	  

cordon	  ne	  remontant	  pas	  lors	  d’une	  pression	  sus-‐pubienne)	  il	  faudra	  demander	  à	  

la	   parturiente	   d’effectuer	   un	   nouvel	   effort	   expulsif	   pour	   la	   délivrance.	   L’examen	  

macroscopique	  du	  placenta	  est	  ensuite	  réalisé	  afin	  d’évaluer	  son	  intégralité,	  pour	  

s’assurer	  de	  la	  bonne	  vacuité	  utérine.	  Les	  recommandations	  formalisées	  d’experts	  

SFAR-‐SFMU	  préconisent	  une	  délivrance	  dans	  les	  trente	  minutes.	  [19]	  

	  

La	  prise	  en	  charge	  néonatale	  commence	  par	   la	  cotation	  du	  score	  d’APGAR	  

(Annexe	   VIII)	   appréciant	   l’adaptation	   à	   la	   vie	   extra-‐utérine.	   Cette	   évaluation	   va	  

conduire	  éventuellement	  à	  prendre	  des	  mesures	  de	  réanimation.	  	  

La	  prévention	  de	  l’hypothermie	  néonatale	  est	  fondamentale	  par	  des	  gestes	  

simples	  :	  sécher	  le	  nouveau-‐né,	  lui	  mettre	  un	  bonnet	  mais	  aussi	  favoriser	  le	  peau	  à	  

peau	  avec	  sa	  mère	  quand	  les	  conditions	  le	  permettent.	  	  

Dans	   certaines	   situations,	   la	   présence	   d’un	   service	   médical	   d’urgence	   de	  

réanimation	  pédiatrique	  est	  nécessaire	  :	  la	  prématurité,	  les	  grossesses	  gémellaires,	  

une	  pathologie	  maternelle	  ou	  fœtale.	  (Annexe	  VII)	  

Le	  post-‐partum	  nécessite	  une	  surveillance	  rapprochée	  de	  la	  mère	  et	  de	  son	  

nouveau-‐né.	   Une	   perfusion	   d’oxytocine	   (10	   UI)	   est	   mise	   en	   place	   après	   la	  

délivrance	  en	  prévention	  des	  hémorragies	  du	  post-‐partum	  immédiat.	  Le	  massage	  

utérin	  est	  efficace	  dans	  ces	  situations	  en	  prévention	  d’éventuelles	  atonies	  utérines.	  

De	  plus,	  la	  mise	  au	  sein	  favorisera	  la	  rétraction	  utérine	  par	  production	  d’hormones	  

contractiles.	  

Il	   est	   recommandé	   de	   transporter	   la	   patiente	   attachée	   et	   le	   nouveau-‐né	  

dans	  un	  système	  fermé	  et	  fixé	  (type	  lit	  auto	  ou	  incubateur).	  [19]	  
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5.4 	  Aspect	  législatif	  	  	  
	  

La	  rédaction	  d’un	  certificat	  de	  naissance	  est	  obligatoire.	  En	  effet,	  l’article	  56	  

du	  Code	  Civil	   français	  dispose	  que	  :	  «	  La	  naissance	  de	  l’enfant	  sera	  déclarée	  par	  le	  

père,	   ou,	   à	   défaut	   du	   père,	   par	   les	   docteurs	   en	   médecine	   ou	   en	   chirurgie,	   sages-‐

femmes,	  officiers	  de	  santé	  ou	  autres	  personnes	  qui	  auront	  assisté	  à	  l’accouchement	  ;	  

et	  lorsque	  la	  mère	  sera	  accouchée	  hors	  de	  son	  domicile,	  par	  la	  personne	  chez	  qui	  elle	  

sera	  accouchée.	  L’acte	  de	  naissance	  sera	  rédigé	  immédiatement	  ».	  [21]	  

	  

Dans	   des	   conditions	   particulières	   tel	   que	   l’accouchement	   inopiné,	   le	  

médecin	  pourra	  écrire	  sur	  un	  papier	  libre	  les	  coordonnées	  du	  SMUR,	  son	  identité,	  

l’identité	  de	  la	  mère,	  le	  jour	  et	  l’heure	  de	  naissance,	  la	  commune	  de	  naissance,	  l’âge	  

gestationnel	  estimé,	  le	  sexe,	  le	  prénom	  ainsi	  que	  le	  poids	  du	  nouveau-‐né.	  

	  

Précisons,	  par	  l’article	  269	  du	  titre	  III	  que	  «	  le	  lieu	  de	  naissance	  énoncé	  dans	  

l’acte	  doit	  s’entendre	  du	  lieu	  de	  l’expulsion	  de	  l’enfant	  ».	  	  [22]	  

	  

Il	   doit	   être	  daté	   et	   signé	   et	   remis	   aux	  parents,	   leur	  permettant	  de	   faire	   la	  

déclaration	   de	   la	   naissance	   à	   l’état	   civil	   du	   lieu	   de	   naissance	   dans	   les	   cinq	   jours	  

suivant	  l’accouchement	  selon	  l’article	  55	  du	  Code	  civil.	  Le	  jour	  de	  l’accouchement	  

n’est	  pas	  compté	  dans	  ce	  délai.	  Cependant,	  si	   le	  dernier	   jour	  du	  délai	   légal	  est	  un	  

samedi,	  dimanche	  ou	  un	  jour	  férié,	  il	  est	  prolongé	  jusqu’au	  premier	  jour	  ouvrable	  

suivant.	  	  
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6. La	  place	  de	  la	  sage-‐femme	  
6.1 	  Rôle	  de	  prévention	  	  

	  

Tous	   les	   professionnels	   de	   santé	   ont	   un	   rôle	   essentiel	   de	   prévention.	   Les	  

sages-‐femmes	   doivent	   connaître	   les	   facteurs	   de	   risque	   d’accoucher	   inopinément	  

pour	  accentuer	  la	  prévention.	  	  

Celle-‐ci	   s’effectue	   lors	   de	   consultations	   de	   grossesse,	   moment	   privilégié	  

entre	  la	  sage-‐femme	  et	  la	  patiente.	  Tous	  les	  éléments	  du	  dossier	  doivent	  être	  pris	  

en	   compte,	   notamment	   l’éloignement	   géographique	   mais	   aussi	   d’éventuels	  

problèmes	  de	  transport.	  	  

Les	   points	   d’appels	   du	   début	   de	   travail	   sont	   propres	   à	   chaque	   patiente	  

rendant	  cette	  prévention	  difficile	  à	  effectuer,	  mais	  aussi	  pour	  ne	  pas	  créer	  chez	  la	  

femme	  une	  anxiété	  d’accoucher	  à	  domicile.	  	  

Les	   conseils	   doivent	   être	   ciblés.	   Il	   est	   légitime	   d’insister	   auprès	   des	  

patientes	   ayant	   eu	   un	   antécédent	   d’accouchement	   rapide	   mais	   aussi	   inopiné	   à	  

domicile.	  

	  

6.2 	  La	  place	  d’une	  sage-‐femme	  dans	  une	  équipe	  SMUR	  	  
	  
	  

Le	   domaine	   de	   compétences	   des	   équipes	   du	   SAMU	   est	   très	   large.	   Les	  

interventions	  pour	   les	  accouchements	   inopinés	  sont	  rares.	  La	  présence	  de	  sages-‐

femmes	   aux	   accouchements	   «	  inopinés	  »	   en	   dehors	   d’une	  maternité	   semble	   être	  

une	  nécessité	  pour	  l’ensemble	  des	  auteurs.	  	  

Ce	   dispositif	   a	   cependant	   des	   limites	   notamment	   sur	   la	   réorganisation	   du	  

travail	   lorsqu’une	   sage-‐femme	   doit	   se	   détacher	   d’une	   maternité	   pour	   partir	   en	  

intervention	  avec	  l’équipe	  d’urgence.	  

Un	   dispositif	   unique	   et	   innovant	   s’est	   développé	   depuis	   l’année	   2016	  :	   la	  

présence	   de	   sages-‐femmes	   libérales	   dans	   une	   équipe	   du	   SAMU	   en	   charente-‐	  

maritime.	  

La	   fermeture	  de	   la	  maternité	  de	  Royan	  en	  décembre	  2014	  a	  été	   l’élément	  

déclencheur.	  L’expérience	  a	  eu	  lieu	  initialement	  pendant	  une	  période	  de	  deux	  mois	  

durant	  l’été	  2015,	  avec	  un	  renouvellement	  du	  contrat	  pour	  une	  période	  de	  18	  mois	  

face	  au	  succès	  du	  fonctionnement.	  [23]	  
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L’objectif	   était	   de	   répondre	   à	   un	   problème	   de	   santé	   publique	   :	   garantir	   à	  

toutes	  les	  femmes	  un	  accès	  aux	  soins	  urgents	  en	  moins	  de	  trente	  minutes.	  [24]	  

Il	   s'agit	  de	  pouvoir	  bénéficier	  de	   l’aide	  des	  sages-‐femmes	   libérales	  pour	   la	  

prise	  en	  charge	  des	  femmes	  et	  des	  nouveau-‐nés	  de	  ce	  territoire.	  La	  sage-‐femme	  qui	  

a	  réalisé	   le	  suivi	  obstétrical	  de	  la	  parturiente	  est	  appelée	  en	  priorité,	  ou	  à	  défaut,	  

celle	  la	  plus	  proche	  du	  lieu	  d'intervention.	  Notons	  une	  réduction	  du	  délai	  de	  prise	  

en	  charge	  de	  ces	  patientes.	  	  

La	   fonction	   de	   sage-‐femme	   correspondante	   au	   SAMU	   répond	   à	   une	  

nécessité	  en	  matière	  de	  soins	  de	  santé	  primaire,	  en	  conservant	  une	  qualité	  dans	  les	  

soins.	   Le	   Réseau	   Périnatal	   Poitou-‐Charentes	   a	   été	   contacté	   concernant	   ce	  

dispositif,	   notamment	   par	   les	   départements	   des	   Landes	   et	   de	   l'Hérault	   pour	  

reproduire	  cette	  fonction.	  
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L’ÉTUDE	  
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1.	  Problématique	  et	  hypothèses	  	  
	  

Les	   études	   faites	   sur	   les	   accouchements	   inopinés	   actuellement	   sont	   peu	  

nombreuses.	   Devant	   l’évolution	   constante	   de	   ces	   accouchements,	   nous	   nous	  

interrogeons	  sur	  la	  question	  suivante	  :	  

L’accouchement	  inopiné	  extrahospitalier	  à	  terme	  des	  patientes	  reçues	  au	  CHU	  

de	  Rouen	  est-‐il	  prévisible	  et	  à	  risque	  de	  complications	  maternelles	  et	  néonatales	  ?	  	  

	  

De	  cette	  problématique,	  deux	  hypothèses	  ont	  été	  retenues.	  	  

La	   première	   est	   la	   suivante	  :	   des	   caractéristiques	   communes	   sont	  

retrouvées	   chez	   les	   femmes	   accouchant	   inopinément.	   La	   seconde	  souligne	   le	   fait	  

que	   dans	   un	   contexte	   d’accouchement	   inopiné	   extrahospitalier,	   nous	   retrouvons	  

davantage	  de	  complications	  maternelles	  et/ou	  néonatales.	  

	  

2.	  Objectifs	  de	  l’étude	  
	  

Les	  objectifs	  de	  cette	  étude	  sont	  multiples.	  D’une	  part,	  nous	  allons	  comparer	  

et	   décrire	   les	   femmes	   accouchant	   inopinément	   et	   celles	   accouchant	   en	   milieu	  

hospitalier.	   D’autre	   part,	   nous	   évaluerons	   les	   conséquences	   tant	   sur	   le	   plan	  

maternel	  que	  sur	  le	  plan	  néonatal.	  

Nous	  tenterons	  de	  mettre	  en	  évidence	  un	  profil	  de	  patientes.	  L’objectif	  est	  

d’évaluer	  leur	  prise	  en	  charge	  afin	  de	  proposer	  d’éventuels	  axes	  d’amélioration.	  

	  Nous	   souhaitons	   trouver	   des	   caractéristiques	   communes	   entre	   les	  

patientes	  accouchant	  inopinément	  afin	  d’agir	  sur	  une	  prévention	  ciblée.	  
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3.	  Matériel	  et	  méthode	  
3.1	  Type	  et	  lieu	  de	  l’étude	  

	  
Notre	  étude	  est	  rétrospective,	  unicentrique,	  cas	  –	  témoins.	  Elle	  a	  été	  réalisée	  

au	  centre	  hospitalier	  universitaire	  de	  Rouen,	  maternité	  de	  niveau	  3.	  L’étude	  a	  été	  

établie	   à	   partir	   de	   l’analyse	   des	   dossiers	   des	   patientes	   hospitalisées	   au	   CHU	   de	  

Rouen	  sélectionnées	  par	  le	  logiciel	  Loisabi.	  	  

Nos	  deux	  groupes	  sont	  les	  suivants	  :	  

-‐ Le	  groupe	  «	  cas	  »	  :	  les	  patientes	  accouchant	  de	  manière	  inopinée	  à	  domicile,	  

prises	  en	  charge	  par	  le	  SAMU	  de	  Rouen	  et	  hospitalisées	  au	  CHU	  de	  Rouen.	  

-‐ Le	   groupe	   «	  témoins	  »	  :	   les	   femmes	   accouchant	   au	   centre	   hospitalier	  

universitaire	  de	  Rouen.	  

Nous	  avons	  choisi,	  pour	  chaque	  dossier	  «	  cas	  »,	  deux	  dossiers	  «	  témoins	  »	  ayant	  

eu	  lieu	  le	  même	  mois.	  Ce	  travail	  s’est	  étendu	  du	  1er	  janvier	  2013	  au	  30	  novembre	  

2017.	  

3.2	  Critères	  d’inclusion	  et	  d’exclusion	  
	  

Les	  critères	  d’inclusion	  :	  	  

Toutes	  les	  patientes	  (cas	  et	  témoins)	  étaient	  à	  terme	  c’est	  à	  dire	  à	  partir	  de	  

37	   semaines	   d’aménorrhées,	   pour	   pallier	   à	   d’éventuels	   biais	   concernant	   les	  

complications	  se	  voulant	  plus	   importantes	   lors	  d’accouchements	  prématurés.	  Les	  

«	  cas	  »	   étaient	   des	   patientes	   prises	   en	   charge	   par	   le	   SMUR	   ayant	   accouché	   en	  

dehors	  de	   la	  maternité	  :	  à	  domicile,	   sur	   le	   trajet,	   sur	   la	  voie	  publique	  ou	  dans	  un	  

lieu	  public.	  

Les	  critères	  d’exclusion	  :	  

• Concernant	   les	  «	  cas	  »	  :	   les	   accouchements	   choisis	   à	  domicile	  n’ont	  pas	   été	  

pris	  en	  compte	  dans	  cette	  étude.	  

• Pour	   les	   «	  témoins	  »	  :	   n’ont	   pas	   été	   étudiés	   les	   déclenchements,	   les	  

césariennes	  et	  les	  accouchements	  voie	  basse	  instrumentale.	  En	  effet,	  ceux-‐ci	  

auraient	  pu	  induire	  des	  biais	  dans	  les	  complications	  de	  l’accouchement.	  	  

Ainsi,	   nous	   avons	   pu	   réunir	   65	   dossiers	   de	   femmes	   accouchant	   inopinément,	  

dont	  6	  ont	  été	  exclus	  ne	  répondant	  pas	  à	  nos	  critères.	  Concernant	  nos	  témoins,	  130	  

dossiers	  de	  patientes	  accouchant	  au	  CHU	  de	  Rouen	  ont	  été	  sélectionnés.	  	  
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3.3	  Variables	  étudiées	  
	  

Ci	  dessous,	  les	  variables	  étudiées	  pour	  notre	  étude	  :	  	  

	  

Données	  générales	  des	  patientes	  :	  le	  but	  étant	  d’établir	  un	  profil	  de	  patientes.	  

Variables	  quantitatives	  :	  

-‐ L’âge	  maternel,	  	  

-‐ La	  gestité,	  

-‐ La	  parité.	  

	  

Données	  concernant	  le	  contexte	  socio–économique	  permettant	  d’avoir	  un	  reflet	  

du	  statut	  socio-‐économique	  des	  patientes.	  

Variables	  qualitatives	  :	  

-‐ L’origine	  ethnique,	  

-‐ Le	  statut	  marital,	  

-‐ Le	  niveau	  d’étude,	  

-‐ La	  profession,	  

-‐ Femme	  en	  activité	  ou	  non,	  

-‐ Conjoint	  en	  activité	  ou	  non,	  	  

-‐ La	  couverture	  sociale,	  

-‐ Les	  addictions.	  

	  

Variables	  quantitatives	  :	  	  

-‐ Le	  nombre	  de	  kilomètres	  entre	  le	  lieu	  d’habitation	  de	  la	  patiente	  et	  le	  CHU	  

de	  Rouen,	  

-‐ Le	  temps	  de	  transport	  en	  minutes	  entre	  le	  domicile	  de	  la	  patiente	  et	  le	  CHU	  

de	  Rouen.	  
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Données	   sur	   le	   suivi	   de	   la	   grossesse	  :	   permettant	   d’évaluer	   si	   celui-‐ci	   est	  

concordant	  avec	  les	  recommandations.	  

Variables	  qualitatives	  :	  

-‐ Le	  type	  de	  grossesse	  :	  unique	  ou	  notion	  de	  gémellarité,	  

-‐ Le	  lieu	  de	  suivi,	  

-‐ Une	  notion	  d’hospitalisation	  durant	  la	  grossesse.	  

Variables	  quantitatives	  :	  	  

-‐ Le	  nombre	  de	  consultations	  de	  grossesse,	  

-‐ Le	  nombre	  d’échographies,	  

-‐ Le	  nombre	  de	  consultations	  en	  urgence,	  

-‐ Le	  terme	  de	  la	  première	  consultation,	  	  

-‐ Le	  terme	  de	  la	  dernière	  consultation,	  

-‐ Le	  score	  de	  Bishop	  lors	  de	  la	  dernière	  consultation.	  

	  

Les	  antécédents	  :	  	  

Variables	  qualitatives	  	  

-‐ Antécédents	  d’accouchements	  inopinés	  en	  pré-‐hospitalier,	  

-‐ Antécédents	  d’accouchements	  rapides.	  

	  

Les	  données	  sur	  l’accouchement	  :	  

Variables	  qualitatives	  :	  	  

-‐ Le	  lieu	  de	  l’accouchement,	  

-‐ La	  personne	  réalisant	  l’accouchement,	  	  

-‐ L’état	  périnéal,	  

-‐ La	  présentation.	  	  

Variables	  quantitatives	  :	  

-‐ L’âge	  gestationnel,	  	  

-‐ L’heure	  d’accouchement.	  
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La	  délivrance	  	  

Variables	  qualitatives	  :	  	  

-‐ Le	  lieu	  de	  la	  délivrance,	  

-‐ La	  personne	  pratiquant	  la	  délivrance,	  

-‐ Le	  type	  de	  délivrance,	  	  

-‐ La	  présence	  ou	  non	  d’une	  hémorragie	  de	  la	  délivrance.	  

	  

Le	  nouveau	  né	  	  

Variables	  quantitatives	  :	  	  

-‐ Le	  poids	  de	  naissance,	  

-‐ L’Apgar,	  

-‐ La	  température.	  

Variable	  qualitative	  :	  

-‐ La	  notion	  de	  transfert.	  

	  

Le	  séjour	  à	  la	  maternité	  	  

Variable	  quantitative	  :	  	  

-‐ La	  durée	  moyenne	  du	  séjour	  en	  maternité.	  

Variables	  qualitatives	  :	  

-‐ La	  notion	  de	  suite	  de	  couches	  pathologique,	  

-‐ La	  proposition	  d’un	  suivi,	  

-‐ Le	  type	  d’allaitement.	  
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3.4	  Analyse	  statistique	  
	  
	  

Les	  informations	  des	  dossiers	  ont	  été	  retranscrites	  sur	  un	  tableau	  Excel	  tout	  

au	  long	  de	  l’étude.	  La	  collecte	  des	  données	  s’est	  étendue	  du	  mois	  d’octobre	  2017	  au	  

15	  février	  2018.	  Les	  variables	  quantitatives	  étaient	  sous	   la	   forme	  de	  moyenne	  (±	  

écart-‐type).	  Les	  variables	  qualitatives	  étaient	  exprimées	  en	  pourcentage.	  	  

	  

Les	   groupes	   «	  cas	   et	   témoins	  »	   ont	   été	   comparés	   à	   l’aide	   de	   tests	  

statistiques	  :	  pour	  comparer	  des	  variables	  qualitatives	  nous	  avons	  utilisé	  le	  test	  de	  

chi2	   ou	   le	   test	   de	   Fisher	   en	   fonction	   des	   effectifs	   théoriques.	   	   Les	   variables	  

quantitatives	  étaient	  comparées	  par	  le	  test	  de	  student.	  	  

Un	  résultat	  était	  considéré	  comme	  significatif	  quand	  p	  était	  inférieur	  à	  0,05.	  

En	  d’autres	  termes,	  c’est	  le	  	  risque	  que	  la	  différence	  trouvée	  soit	  due	  au	  hasard	  et	  

donc	  inférieure	  à	  5%.	  	  

Un	  logiciel	  en	  ligne	  a	  été	  utilisé	  pour	  la	  réalisation	  de	  ces	  tests	  statistiques	  :	  

biostat	  tgv.	  
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Nos	  résultats	  ont	  été	  obtenus	  par	  l’étude	  de	  195	  dossiers.	  	  

• 65	  dossiers	  de	  femmes	  ayant	  accouché	  inopinément	  en	  pré-‐hospitalier	  :	  

«	  	  les	  cas	  ».	  

• 130	  dossiers	  de	  femmes	  ayant	  accouché	  en	  milieu	  hospitalier	  :	  «	  les	  

témoins	  ».	  

	  
1.	  Les	  renseignements	  généraux	  

	  
	  
	  
	   Cas	  (=65)	  

N	  (%)	  /	  m	  ±	  
sd	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  

Témoins	  (=130)	  
N	  (%)	  /	  m	  ±	  sd	  
	  

p	  

	  
Âge	  maternel	  

	  
32,44	  ±	  6.63	  

	  

	  
29,9	  ±	  4.97	  

	  
0,088	  
	  
	  

Gestité	  	  
	  

1	  	  	  	  
2	  
3	  
4	  

5	  et	  plus	  

3,	  65	  ±	  1.69	  
	  

10	  (15.39)	  
13	  (20)	  
11	  (16.95)	  
10	  (15.36)	  
21	  (32.30)	  

2,	  53	  ±	  1.07	  
	  

33	  (25,58)	  
36	  (27,90)	  
33	  (25,58)	  
17	  (13,14)	  
10	  (7,8)	  

	  

<	  0,0001	  
	  

0,1123	  
0,	  2430	  
0,1826	  
0,66	  

<	  0,0009	  
	  
	  

Parité	  
	  

1	  
2	  
3	  
4	  

5	  et	  plus	  	  
	  

2.89	  ±1.16	  
	  

12	  (18,46)	  
17	  (26,15)	  
15	  (23,07)	  
11	  (16,94)	  
10	  (15,38)	  

2.06	  ±	  	  0.73	  
	  

42	  (32,30)	  
47	  (36,15)	  
32	  (24,63)	  
9	  	  	  (6,92)	  
0	  	  	  (0)	  

<	  0.	  0009	  
	  

0,0416	  
0,1609	  
0,812	  
0,03	  

<	  0,0002	  
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1.1 L’âge	  	  
	  

L’âge	  moyen	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  était	  de	  32,44	  (±	  6,63)	  et	  de	  29,9	  	  

(±	  4,97)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p=0,088:	  Il	  n’y	  avait	  pas	  de	  différence	  significative	  entre	  les	  deux	  groupes.	  

1.2 La	  gestité	  
	  

Chez	  nos	  patientes	  «	  cas	  »,	   la	  gestité	  moyenne	  était	  de	  3,65	   (±	  1,69)	  et	  de	  

2,53	  (±1,07)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  <	  0,0001	  :	  il	  y	  avait	  une	  différence	  significative	  entre	  les	  deux	  groupes.	  

• Les	   premières,	   deuxièmes	   et	   troisièmes	   gestes	   étaient	   plus	   nombreuses	  

dans	  le	  groupe	  “témoins”,	  la	  différence	  n’était	  cependant	  pas	  significative.	  	  

• Les	   quatrièmes	   et	   cinquièmes	   gestes	   étaient	   majoritaires	   dans	   le	   groupe	  

“cas”.	  	  

• La	  différence	  était	  significative	  pour	  les	  5èmes	  gestes.	  (p<	  0,0009)	  
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1.3	  La	  parité	  	  
	  

Dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »,	   la	  parité	  moyenne	  était	  de	  2,89	  (±	  1,16)	  et	  de	  2,06	  

(±0,73)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

La	  difference	  était	  significative	  (p<	  0,0009).	  

	  

• Le	   nombre	   de	   primipares	   était	   plus	   nombreux	   dans	   le	   groupe	   «	  témoins	  »	  

(32,30%	  contre	  18,46	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »).	  De	  même	  pour	  les	  2èmes	  

pares	  et	  les	  3èmes	  pares.	  

• Les	  4èmes	  pares	  étaient	  plus	  nombreuses	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  de	  manière	  

significative.	  (p	  =	  0,03)	  

• Il	  n’y	  avait	  pas	  de	  “5emes	  pares	  et	  plus”	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  »,	  contre	  	  

15,	  38	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  ».	  La	  différence	  était	  significative	  (p	  <	  0,05).	  
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	   Cas	  (=	  65)	  
N	  (%)	  /	  m	  ±	  sd	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  

Témoins	  (=130)	  
N	  (%)	  /	  m	  ±	  sd	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  

	  p	  

Origine	  ethnique	  
	  
France	  
Europe	  (France	  exclus)	  
Maghreb	  	  
Afrique	  

	  
	  
44	  (67,7)	  
4	  	  	  (6,15)	  
7	  	  	  (10,77)	  
10	  (15,38)	  

	  
	  
111	  (85,4)	  
6	  	  	  	  	  (4,61)	  
10	  	  	  (7,69)	  
3	  	  	  	  	  (2,32)	  

	  

	  
	  
0,0039	  
0,7336	  
0,4727	  
0,0001	  

	  
Situation	  familiale	  
	  
Mariée	  
Concubinage	  
Célibataire	  
Divorcée	  
pacsée	  
	  

	  
	  
	  
21	  (32,32)	  
18	  (27,7)	  
23	  (35,4)	  
2	  	  	  (3)	  
1	  	  	  (1,6)	  

	  
	  
	  
41	  	  	  	  (31,5)	  
50	  	  	  	  (38,4)	  
24	  	  	  	  (18,5)	  
5	  	  	  	  	  	  (3,9)	  
10	  	  	  	  (7,7)	  

	  
	  
	  
0,9134	  
0,1368	  
0,1368	  
1	  
0,1037	  
	  

Niveau	  d’étude	  
	  
Aucun	  diplôme	  
Bac	  ou	  équivalent	  
Supérieur	  

	  
	  
14	  (21,5)	  
43	  (66,2)	  
8	  	  	  (12,3)	  

	  
	  
7	  	  	  	  	  (5,4)	  
75	  	  	  (57,7)	  
48	  	  	  (36,9)	  

	  
	  
0,0006	  
0,2545	  
0,00034	  

	  
	  
Profession	  
	  
Sans	  	  
Employé	  
Cadre	  ou	  profession	  
intellectuelle	  
Artisan	  commerçant	  
Etudiante	  	  

	  
	  
	  
	  
37	  	  (56,9)	  
17	  	  (26,2)	  
4	  	  	  	  (6,2)	  
	  
2	  	  	  	  (3)	  
5	  	  	  	  (7,7)	  

	  
	  
	  
	  
38	  	  	  	  (29,2)	  
59	  	  	  	  (45,4)	  
26	  	  	  	  (20)	  
	  
0	  	  	  	  	  	  (0)	  
7	  	  	  	  	  	  (5,4)	  

	  
	  
	  
	  
0,0001	  
0,0094	  
0,0113	  
	  
0,1099	  
0,5386	  
	  
	  

Situation	  de	  la	  patiente	  	  
	  
En	  activité	  	  
Sans	  emploi	  

	  
	  
19	  	  (29,2)	  
46	  	  (70,8)	  

	  
	  
78	  	  	  	  (60)	  
52	  	  	  	  (40)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

0,0005	  

0,0005	  

	  
Situation	  du	  conjoint	  
	  
En	  activité	  	  
Sans	  emploi	  

	  
	  
29	  	  (44,6)	  
36	  	  (55,4)	  

	  
	  
97	  	  	  	  (74,6)	  
33	  	  	  	  (25,4)	  

	  
	  
0,0003	  
0,0003	  
	  

Couverture	  sociale	  
	  
Sécurité	  sociale	  
Mutuelle	  
CMU	  

	  
	  
39	  	  (9,2)	  
33	  	  (50,8)	  
26	  	  (40)	  

	  
	  
96	  	  	  	  (3,8)	  
91	  	  	  	  (70)	  
34	  	  	  	  (26,2)	  

	  
	  
0,1848	  
0,0085	  
0,0482	  
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Addictions	  déclarées	  
Sans	  
Alcool	  
Tabac	  
Drogues	  	  

	  
	  
41	  	  (63)	  
1	  	  	  	  (1,55)	  
22	  	  (33,9)	  
1	  	  	  	  (1,55)	  

	  
	  
100	  	  (76,9)	  
1	  	  	  	  	  	  (0,8)	  
29	  	  	  	  (22,3)	  
0	  	  	  	  	  	  (0)	  

	  
	  
0,0416	  
NC	  
0,0839	  
0,3333	  
	  

	  
Nombre	  de	  km	  
domicile	  /	  chu	  Rouen	  
	  

	  
	  
17,17	  ±	  12,22	  
	  

	  
	  
18,35	  ±12,94	  
	  
	  

	  
	  
0,63	  

Délais	  de	  transport	  
domicile	  /	  chu	  Rouen	  	  
(en	  minute)	  

	  
26,60	  ±	  12,22	  
	  

	  
23,98	  ±	  10,95	  
	  

	  
0,18	  

	  
	  

1.4	  L’origine	  ethnique	  	  
	  

Il	   n’y	   avait	   pas	   de	   différence	   significative	   pour	   les	   patientes	   d’origine	  

européenne	  (France	  exclue)	  p	  étant	  égal	  à	  0,7336.	  

10,77%	  des	  patientes	  du	  groupe	  «cas	  »	  étaient	  d’origine	  Maghrébine	  contre	  

7,69%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  »	  :	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  

significative.	  (p	  =	  0,47)	  

Les	   patientes	   d’origine	   Africaine	   (origine	   Maghrébine	   exclue)	  

représentaient	   15,38%	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   et	   2,32%	   du	   groupe	   «	  témoins	  »	  :	   la	  

différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  (p	  <	  0,0001)	  

	  

1.5	  La	  situation	  familiale	  	  
	  

Quelque	  soit	  le	  statut	  marital	  des	  patientes	  (mariée,	  vivant	  en	  concubinage,	  

célibataire,	  divorcée,	  pacsée)	  il	  n’y	  avait	  pas	  de	  différence	   significative	  entre	  le	  

groupe	  «	  cas	  »	  	  et	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  
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1.6	  Le	  niveau	  d’étude	  
	  

Les	   patientes	   sans	   diplôme	   représentaient	   21,5%	   des	   femmes	   dans	   le	  

groupe	  «	  cas	  »	  et	  5,4%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  =	  0,0006	  :	  La	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

	  

66,2%	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   avaient	   un	   niveau	   «	  bac	   ou	  

équivalent	  »	   contre	  57,7%	   des	   patientes	   dans	   le	   groupe	   «	  témoins	  ».	   Il	   n’y	   avait	  

pas	  de	  différence	  significative.	  (p=0,25)	  

	  

36,9%	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  témoins	  »	   avaient	   un	   niveau	   d’étude	  

supérieur	  contre	  12,3	  %	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  cas	  ».	  

p	  =	  0,00034	  :	  La	  différence	  était	  significative.	  
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1.7	  La	  profession	  	  
Plusieurs	  catégories	  ont	  été	  réalisées	  :	  

• Sans	  profession	  

• Employé	  

• Cadre	  ou	  profession	  intellectuelle	  

• Artisan/commerçant	  

• Etudiante	  

56,9	  %	  des	  patientes	  étaient	  sans	  profession	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  et	  29,2%	  

dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

P=	  0,0001	  :	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

	  

26,2	  %	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  étaient	  «	  employé	  »,	  et	  45,4	  %	  dans	  

le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p=	  0,0094,	  la	  différence	  était	  significative.	  

	  

La	   catégorie	   «	  cadre	   ou	   profession	   intellectuelle	  »	   représentait	  6,2	  %	   des	  

patientes	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  et	  20%	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

P=	  0,0113,	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

	  

La	   catégorie	   «	  artisan	   commerçant	  »	   représentait	   3%	   des	   patientes	   du	  

groupe	  «	  cas	  »	  et	  0%	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

P	  =0,10,	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  non	  significative.	  

	  

7,7	  %	  des	  patientes	  étaient	  étudiantes	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »,	  et	  5,4	  %	  dans	  

le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  =	  0,	  53,	  nous	  n’avions	  pas	  de	  différence	  significative.	  
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1.8	  La	  situation	  des	  patientes	  et	  du	  conjoint	  	  
	  

29,2%	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   exerçaient	   une	   activité	  

professionnelles	  et	  60	  %	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  <	  0,0005	  :	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

	  

44,6%	   des	   conjoints	   du	   groupe	   «	  cas	  »	  	   exerçaient	   une	   activité	  

professionnelle	  contre	  74,6	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p<0,0003	  :	  nous	  retrouvions	  	  une	  différence	  significative	  concernant	  la	  situation	  

du	  conjoint	  par	  rapport	  à	  l’emploi.	  

	  

1.9	  La	  couverture	  sociale	  	  
	  

Les	   femmes	   couvertes	   par	   une	   complémentaire	   santé	   étaient	   de	   50,8	   %	  

dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  contre	  70	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

P	  =	  0,0085	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

	  

Les	   patientes	   couvertes	   par	   le	   régime	   de	   la	   CMU	   représentaient	  40%	   du	  

groupe	  «	  cas	  »	  et	  26,2	  %	  du	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  =	  0,04	  :	  la	  différence	  était	  significative.	  

1.10	  Les	  addictions	  	  
	  

76,9	  %	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  témoins	  »	  ne	  déclaraient	  pas	  d’addiction	  

contre	  63	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  ».	  Nous	  retrouvions	  une	  différence	  significative	  

(p=	  0,04).	  	  Dans	  chacun	  des	  groupes,	  une	  patiente	  déclarait	  être	  consommatrice	  

d’alcool.	  22,3	  %	  des	  patientes	  consommaient	  du	  tabac	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  »	  

contre	  33,9	  %	  chez	  les	  «	  cas	  ».	  p	  =	  0,08,	  la	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  

	  

1.	  11	  Le	  nombre	  de	  kilomètres	  entre	  le	  lieu	  d’habitation	  et	  le	  
CHU	  de	  Rouen	  	  
	  

Le	   nombre	   moyen	   de	   kilomètres	   entre	   le	   lieu	   d’habitation	   et	   le	   CHU	   de	  

Rouen	  était	  de	  17,17	  (±	  12,22)	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  et	  de	  18,35	  (±12,94)	  dans	  le	  

groupe	  «	  témoins	  ».	  

	  La	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  significative	  (p=	  0,63).	  
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1.12	  La	  durée	  estimée	  du	  transport	  	  
	  

Le	  délai	  moyen	  de	   transport	  entre	   le	   lieu	  d’habitation	  et	   le	  CHU	  de	  Rouen	  

était	   de	   26,60	   minutes	   (±12,22)	   dans	   le	   groupe	   «	  cas	  »	   et	   de	   23,98	   minutes	  

(±10,95)	  dans	   le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  La	  différence	  entre	   les	  deux	  groupes	  n’était	  

pas	  significative.	  (p	  =	  0,18)	  

	  

2.	  Caractéristiques	  concernant	  le	  suivi	  de	  la	  
grossesse	  	  
	  
	  
	   Cas	  (=	  65)	  

N	  (%)	  /	  m	  ±	  
sd	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

Témoins	  (=130)	  
N	  (%)	  /	  m	  ±	  sd	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

p	  

Lieu	  de	  suivi	  	  
	  
CHU	  de	  Rouen	  
CHU	  +	  pro	  en	  ville	  
Aucun	  suivi	  
CHU	  +	  autre	  pays	  
	  

	  
	  

39	  (60)	  
6	  	  	  (9,2)	  
18	  (27,7)	  
2	  	  	  (3,1)	  

	  
	  

117	  (90)	  
13	  	  	  (10)	  
0	  	  	  	  	  (0)	  
0	  	  	  	  	  (0)	  

	  
	  
0,007	  
0,864	  	  
0,004	  
0,109	  

Nombre	  de	  personne	  
suivant	  la	  grossesse	  	  
	  

	  
1,24	  ±	  0,87	  

	  

	  
2,06	  ±	  0,44	  

	  
	  

	  
0,003	  

Nombre	  de	  
consultations	  de	  suivi	  
de	  grossesse	  	  	  
	  
	  

	  
3,46	  ±	  2,53	  

	  
	  

	  
6,18	  ±	  0,72	  

	  
	  

	  
0,004	  

Nombre	  
d’échographies	  	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  et	  plus	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  <	  à	  	  	  3	  	  
	  
	  

	  
	  
	  

37	  (52,92)	  
28	  (43,08)	  

	  
	  
	  

123	  (94,62)	  
7	  (5,38)	  

	  
	  
	  
	  <	  0,05	  	  

	  
Nombre	  de	  
consultations	  en	  
urgence	  
	  

	  
	  

0,28	  ±	  0,46	  

	  
	  

0,56	  ±	  0,82	  
	  

	  
	  

	  
	  
	  
0,072	  
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Hospitalisation	  	  
durant	  la	  grossesse	  
	  

Oui	  
Non	  

	  

	  
	  
	  

6	  (9,3)	  
59	  (90,7)	  

	  
	  
	  

8	  	  (6,2)	  
122	  	  (93,8)	  

	  
	  
	  
0,556	  
0,556	  
	  

Terme	  de	  la	  première	  
consultation	  
	  

	  
18,38	  ±	  5,02	  

	  

	  
16,07	  	  ±	  3,89	  

	  
0,044	  

Terme	  de	  la	  dernière	  
consultation	  	  
	  

	  
37,39	  ±	  1,62	  

	  

	  
37,60	  ±	  1,5	  

	  
0,612	  

	  
Bishop	  de	  la	  dernière	  
consultation	  	  
	  

	  
3,25	  ±1,85	  

	  
	  

	  
2,54	  ±	  1,42	  

	  
0,071	  
	  
	  

Antécédent	  
d’accouchement	  	  
en	  pré	  hospitalier	  

Oui	  	  	  	  
Non	  

	  
	  
	  

3	  	  	  (4,6)	  
62	  (95,	  4)	  

	  
	  
	  

1	  	  	  	  	  (0,6)	  
129	  (99,4)	  

	  
	  
	  
0,108	  
0,108	  

Antécédent	  
d’accouchement	  
rapide	  	  

Oui	  	  	  	  
Non	  

	  

	  
	  
	  

	  	  	  	  20	  	  (30,76)	  
	  	  45	  	  	  (69,24)	  

	  
	  

	  
1	  	  	  	  	  (0,8)	  
129	  (99,2)	  

	  
	  
	  
<	  0,05	  
<	  0,05	  

	  

2.1	  Le	  lieu	  de	  suivi	  	  
	  

Afin	  d’affiner	  nos	  données,	  nos	  résultats	  étaient	  séparés	  comme	  suit	  :	  	  

• Les	  patientes	  suivies	  exclusivement	  au	  CHU	  de	  Rouen	  :	  60	  %	   l’étaient	  dans	  

le	  groupe	  «	  cas	  »	  contre	  90	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

	  p	  <	  0,05,	  la	  différence	  était	  significative.	  	  

• Les	   patientes	   suivies	   au	   CHU	   de	   Rouen	   et	   conjointement	   par	   un	   autre	  

professionnel	   de	   santé	   en	   ville	   (que	   ce	   soit	   une	   sage-‐femme,	   le	   médecin	  

traitant,	  un	  gynécologue)	  :	  9,2	  %	   des	  patientes	  du	  groupe	  «	  cas	  »	   l’étaient	  

contre	  10%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

	  p	  =	  0,864,	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  significative.	  

• Les	  patientes	  n’ayant	  aucun	  suivi	  de	   la	  grossesse	  :	  27,7	  %	   dans	   le	  groupe	  

«	  cas	  »	  contre	  0%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  <	  0,05,	  la	  différence	  était	  significative.	  	  
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• Les	  patientes	  suivies	  au	  CHU	  de	  Rouen	  et	  dans	  un	  autre	  pays	  :	  3,1%	  dans	  le	  

groupe	  «	  cas	  »	  contre	  0%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  =	  0,109,	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  significative.	  

	  

2.2	  Le	  nombre	  de	  professionnels	  suivant	  la	  grossesse	  	  	  
	  

Le	  nombre	  moyen	  de	  professionnels	  de	  santé	  suivant	   la	  grossesse	  était	  de	  

1,24	  (±0,87)	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  	  et	  2,06	  (±0,44)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

P<	  0,05,	  la	  différence	  était	  significative.	  

2.3	  Le	  nombre	  de	  consultations	  pendant	  la	  grossesse	  
	  

Le	  nombre	  moyen	  de	  consultations	  pendant	  la	  grossesse	  dans	  notre	  groupe	  

«	  cas	  »	  était	  de	  3,46	  (±2,53)	  et	  de	  6,18	  (±0,72)	  dans	  notre	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  <	  0,05	  :	  la	  différence	  était	  significative.	  

2.4	  Le	  nombre	  d’échographies	  	  
	  
	   52,92%	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   avaient	   réalisé	   le	   suivi	  

recommandé	   du	   nombre	   d’échographies	   contre	   94,62%	   dans	   le	   groupe	  

«	  témoins	  ».	  

p	  <0,05	  :	  la	  différence	  était	  significative.	  	  

2.5	  Le	  nombre	  de	  consultations	  en	  urgence	  
	  

Nous	   retrouvons	   un	   nombre	  moyen	   de	   consultations	   en	   urgence	   de	  0,28	  

(±0,46)	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  et	  de	  0,56	  (±0,82)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

P	  =	  0,072:	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  significative.	  

2.6	  Hospitalisation	  pendant	  la	  grossesse	  
	  

Dans	  notre	  groupe	  «	  cas	  »,	  9,3%	  des	  patientes	  étaient	  hospitalisées	  au	  cours	  

de	  leur	  grossesse	  contre	  6,2	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

P	  =	  0,556:	  la	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  
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2.7	  Le	  terme	  moyen	  de	  la	  première	  consultation	  	  
	  

Dans	   le	   groupe	   «	  cas	  »,	   le	   terme	   moyen	   de	   la	   première	   consultation	   de	  

grossesse	   était	   de	   18,38SA	   (±5,02)	   et	   de	   16,07SA	   (±3,89)	   dans	   le	   groupe	  

«	  témoins	  ».	  

P	  =	  0,04:	  la	  différence	  était	  significative.	  

	  

2.8	  Le	  terme	  moyen	  de	  la	  dernière	  consultation	  	  
	  

Le	  terme	  moyen	  de	  la	  dernière	  consultation	  de	  grossesse	  était	  de	  37,39	  SA	  

(±1,62)	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  	  et	  de	  37,60	  SA	  (±	  1,5)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

P	  =	  0,612:	  la	  difference	  n’était	  pas	  significative.	  	  

	  

2.9	  Le	  score	  de	  BISHOP	  lors	  de	  la	  dernière	  consultation	  
	  

Les	  patientes	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  avaient	  un	  score	  de	  BISHOP	  moyen	  de	  3,25	  

(±1,85)	  et	  de	  2,54	  (±1,42)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

P	  =	  0,07:	  la	  difference	  était	  non	  significative.	  	  

	  

2.10	  Un	  antécédent	  d’accouchement	  rapide	  	  
	  

30,76%	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   avaient	   un	   antécédent	  

d’accouchement	  rapide,	  contre	  0,8	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  <	  0,05	  :	  la	  différence	  était	  significative.	  

	  

2.11	  Un	  antécédent	  d’accouchement	  inopiné	  	  
	  

4,6	  %	  des	  femmes	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  avaient	  un	  antécédent	  d’accouchement	  

pré-‐hospitalier	  et	  0,6	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  =	  0,108:	  la	  difference	  était	  non	  significative.	  
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3.	  Caractéristiques	  concernant	  l’accouchement	  	  
	  
	   Cas	  (=65)	   Témoin	  (=130)	   p	  
Type	  de	  grossesse	  
	  
Unique	  
Gémellaire	  
	  

	  
	  

65	  	  	  (100)	  
0	  	  	  	  	  (0)	  

	  
	  

130	  	  	  (100)	  
0	  	  	  	  	  	  	  (0)	  

	  
	  
non	  calculable	  
non	  calculable	  
	  
	  

	  
Age	  gestationnel	  	  
	  

	  
39,	  44	  ±	  0,93	  

	  
39,53	  	  ±	  0,84	  

	  

	  
0,5721	  

Lieu	  
d’accouchement	  
	  
Domicile	  
VSAV	  
Voie	  publique	  
Autres	  

	  
	  
	  

55	  	  	  (84,6)	  
	  	  7	  	  	  	  (10,8)	  
2	  	  	  	  	  (3,1)	  
1	  	  	  	  	  (1,5)	  

	   	  
	  

	  
Personne	  
réalisant	  
l’accouchement	  
	  
Médecin	  
Patiente	  
Pompier	  
Témoin	  

	  
	  
	  
	  
	  

45	  	  	  (69,2)	  
15	  	  	  (23,1)	  
2	  	  	  	  	  (3,1)	  
3	  	  	  	  	  (4,6)	  

	  

	   	  

Présentation	  
	  
Céphalique	  
Podalique	  
	  

	  
	  

62	  	  	  (95,3)	  
3	  	  	  	  	  (4,7)	  

	  
	  

126	  	  	  (96,9)	  
4	  	  	  	  	  	  	  (3,1)	  

	  
	  
0,6879	  
0,6879	  

Horaire	  
d’accouchement	  
	  
Jour	  	  
nuit	  

	  
	  
	  

31	  	  (47,7)	  
34	  	  (52,3)	  

	  
	  
	  

77	  	  	  	  	  (59,2)	  
53	  	  	  	  	  (40,8)	  

	  
	  
	  
0,1265	  
0,1265	  

	  
	  
Lieu	  de	  la	  
délivrance	  
	  
Domicile	  
VSAV	  
CHU	  Rouen	  
	  

	  
	  

	  
	  
	  

13	  	  (20)	  
1	  	  	  	  (1,6)	  
51	  	  (78,4)	  
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Mode	  de	  
délivrance	  
	  
DDC	  
DDI	  
DNC	  
DNI	  
DA	  
	  

	  
	  

	  
	  

13	  	  (20)	  
0	  	  	  	  (0)	  

45	  	  (69,2)	  
5	  	  	  	  (7,7)	  
2	  	  	  	  (3,1)	  

	  
	  
	  

	  
111	  (85,4)	  
8	  	  	  	  	  (6,1)	  
4	  	  	  	  	  (3,1)	  
3	  	  	  	  	  (2,3)	  
4	  	  	  	  	  (3,1)	  

	  
	  

	  
	  
	  
	  
<0,05	  
0,0538	  
<0,05	  
0,1197	  
1	  

Hémorragie	  de	  la	  
délivrance	  
	  
Oui	  
Non	  
	  

	  
	  
	  

4	  	  	  (6,1)	  
61	  (93,9)	  

	  
	  
	  

5	  	  	  	  	  (3,8)	  
125	  (96,2)	  

	  
	  
	  
0,4844	  
0,4844	  

Adaptation	  à	  la	  
vie	  extra	  utérine	  
	  
Bonne	  	  
Mauvaise	  
	  

	  
	  
	  

57	  (87,7)	  
8	  	  	  (12,3)	  

	  

	  
	  
	  

128	  	  (98,4)	  
2	  	  	  	  	  	  (1,6)	  

	  
	  
	  
0,0026	  
0,0026	  
	  

Poids	  de	  
naissance	  
	  
	  

	  
3185,	  2	  ±	  356	  

	  
3308	  ±	  315	  

	  
0,068	  

	  
Température	  	  

n=	  50	  
35,6	  ±	  0,74	  

	  
36,9	  ±	  0,09	  

	  
<	  0,05	  
	  

Etat	  périnéale	  
	  
Intact	  
Episiotomie	  	  
Déchirure	  simple	  
Périnée	  complet	  

	  
	  

27	  (41,6)	  
0	  	  	  (0)	  

35	  (53,8)	  
3	  	  	  (4,6)	  

	  
	  

59	  (45,4)	  
31	  (23,8)	  
38	  (29,2)	  
2	  	  	  (1,6)	  

	  
	  
0,6101	  
0,0008	  
<	  0,05	  
0,3355	  	  
	  

Durée	  moyenne	  
du	  séjour	  en	  suite	  
de	  couches	  (en	  
jours)	  
	  

	  
4,43	  ±	  1,47	  

	  
3,74	  ±	  0,66	  

	  
0,048	  

Suites	  de	  couches	  	  
	  
Physiologique	  
Pathologique	  

	  
	  

64	  (98,46)	  
1	  (1,54)	  

	  
	  

128	  (98,46)	  
2	  (1,54)	  

	  
	  
Non	  calculable	  
	  
	  

Allaitement	  	  
Maternel	  
Artificiel	  	  

	  
34	  (52,3)	  
31	  (47,7)	  

	  
68	  (52,30)	  
62	  (47,7)	  

	  
Non	  calculable	  
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3.1	  Le	  type	  de	  grossesse	  	  
	  

Dans	   notre	   étude,	   toutes	   les	   grossesses	   étaient	   uniques	   dans	   le	   groupe	  

«	  cas	  »	  et	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  P	  n’est	  donc	  pas	  calculable.	  	  

	  

3.2	  L’âge	  gestationnel	  	  
	  

L’âge	  gestationnel	  moyen	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  était	  de	  39,44	  SA	  (±0,93)	  et	  

de	  39,53	  SA	  (±0,84)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  =	  0,57,	  la	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  	  

	  

3.3	  Le	  lieu	  d’accouchement	  	  
	  

La	  répartition	  des	  lieux	  d’accouchement	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »	  est	  la	  

suivante	  :	  	  

-‐ 85%	  à	  domicile,	  

-‐ 11%	  	  dans	  le	  VSAV	  (véhicule	  de	  secours	  et	  d’assistance	  aux	  victimes),	  

-‐ 3%	  sur	  la	  voie	  publique,	  

-‐ 1%	  dans	  un	  lycée.	  	  

	   	  

	  

	  
	  

domicile	  
84,6	  %	  

VSAV	  
10,8	  %	  

voie	  publique	  
3,1	  %	  

autre	  
1,5%	  

Lieu d’accouchement 	
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3.4	  La	  personne	  pratiquant	  l’accouchement	  	  
	  
Les	  personnes	  pratiquant	  l’accouchement	  sont	  reparties	  comme	  suit	  :	  	  

-‐ 69,	  2%	  des	  accouchements	  sont	  réalisés	  par	  un	  médecin	  SMUR,	  

-‐ 23,1	  %	  par	  la	  patiente	  seule,	  

-‐ 4,6	  %	  par	  un	  témoin,	  

-‐ 3,1	  %	  par	  un	  pompier.	  

	  
	  

	  

3.5	  La	  présentation	  du	  fœtus	  	  
	  

4,7	  %	  des	  accouchements	  étaient	  en	  présentation	  podalique	  dans	  le	  groupe	  

«	  cas	  »	  contre	  3,1	  %	  dans	   le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  Les	  autres	  présentations	  étaient	  

céphaliques.	  	  Il	  n’y	  avait	  pas	  de	  différence	  significative.	  (p=0,68)	  

3.6	  L’horaire	  d’accouchement	  	  
	  

52,3%	   des	   accouchements	   dans	   le	   groupe	   «	  cas	  »	   étaient	   la	   nuit	   contre	  

40,8%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  =	  0,12	  :	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  significative.	  	  

	  	  

médecin	  
69,2%	  

patiente	  
23,1	  %	  

pompier	  
3,1	  %	  

témoin	  
4,6	  %	  

Personne pratiquant l’accouchement 	
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3.7	  Le	  lieu	  de	  la	  délivrance	  
	  

Dans	  notre	  étude,	  les	  lieux	  de	  la	  délivrance	  étaient	  :	  	  

-‐ 78,4	  %	  au	  CHU	  de	  Rouen,	  

-‐ 20	  %	  à	  domicile,	  

-‐ 1,	  6%	  	  dans	  le	  VSAV	  (véhicule	  de	  secours	  et	  d’assistance	  aux	  victimes).	  

	  

3.8	  Le	  mode	  de	  délivrance	  	  
	  
	   85,4	   %	   des	   patientes	   au	   CHU	   avaient	   une	   délivrance	   dirigée	   complète	  

contre	  20	  %	  des	  patientes	  accouchant	  de	  manière	  inopinée.	  

p	  <	  0,05,	  la	  différence	  était	  significative.	  	  

	   69,2	   %	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   avaient	   une	   délivrance	   naturelle	  

complète	  contre	  3,1	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  <	  0,05,	  la	  différence	  était	  significative.	  	  

7,7	   %	   des	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   avaient	   une	   délivrance	   naturelle	  

incomplète	  contre	  2,3	  %	  des	  patientes	  «	  témoins	  ».	  	  

p	  =	  0,1197,	  la	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  	  
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3.9	  Hémorragie	  de	  la	  délivrance	  
	  

6,1%	  des	  patientes	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  présentaient	  une	  hémorragie	  du	  post	  

partum	  contre	  3,8%	  dans	  notre	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  =	  0,48	  :	  la	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  	  

3.10	  L’état	  périnéal	  	  
	  

41,6%	   des	   femmes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   présentaient	   un	   périnée	   intact	   à	   la	  

différence	  de	  45,4%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p=0,61	  :	  nous	  n’avions	  pas	  retrouvé	  de	  différence	  significative	  dans	  la	  catégorie	  

«	  périnée	  intact	  ».	  

	  

Dans	   notre	   étude,	   il	   n’y	   avait	   pas	   d’épisiotomie	   réalisée	   dans	   le	   groupe	  

«	  cas	  »,	  contre	  23,8	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

P	  =	  0,0008	  :	  la	  différence	  était	  significative.	  	  

	  

53,8%	   des	   femmes	   avaient	   une	   déchirure	   simple	   dans	   le	   groupe	   des	  

femmes	  «	  cas	  »,	  contre	  29,2	  %	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  <	  0,05	  :	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

	  

4,6%	  des	  patientes	  présentaient	  un	  périnée	  complet	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »,	  

contre	  1,6%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  La	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  

	  (p	  =	  0,	  3355).	  	  
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3.11	  L’adaptation	  du	  nouveau	  né	  à	  la	  vie	  extra	  utérine	  	  	  
	  

87,7%	  des	  nouveau-‐nés	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  présentaient	  une	  bonne	  

adaptation	  à	  la	  vie	  extra	  utérine,	  contre	  98,4%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  »	  ;	  

A	  l’inverse,	  12,3%	  des	  nouveau-‐nés	  du	  groupe	  «	  cas	  »	  présentaient	  une	  mauvaise	  

adaptation	  à	  la	  vie	  extra	  utérine	  contre	  1,6%	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

P=	  0,0026	  :	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  

3.12	  Le	  poids	  de	  naissance	  	  
	  

Le	  poids	  de	  naissance	  était	  en	  moyenne	  de	  3185,2	  grammes	  (±	  356)	  dans	  le	  

groupe	  «	  cas	  »	  	  et	  de	  3308	  grammes	  (±315)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  	  

P	  =	  0,06:	  la	  difference	  entre	  les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  significative.	  

3.13	  La	  température	  du	  nouveau-‐né	  
	  

La	  température	  moyenne	  des	  nouveau-‐nés	  était	  de	  35,6	  °C	  (±	  0,74)	  dans	  le	  

groupe	  «	  cas	  »	  	  et	  de	  36,9	  °C	  	  (±0,09)	  chez	  les	  «	  témoins	  ».	  	  

P	  <	  0,05:	  la	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  était	  significative.	  	  

3.14	  La	  durée	  moyenne	  du	  séjour	  en	  suite	  de	  couches	  
	  

La	  durée	  moyenne	  du	  séjour	  était	  en	  moyenne	  de	  4,43	  jours	  (±1,47)	  dans	  le	  

groupe	  «	  cas	  »,	  et	  de	  3,74	  jours	  (±	  0,66)	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  ».	  

p	  =	  0,048,	  la	  différence	  était	  significative.	  

3.15	  Les	  suites	  de	  couches	  	  
	  

98,46	  %	  des	  patientes	  avaient	  un	  séjour	  sans	  complication	  dans	  nos	  deux	  

groupes,	  contre	  1,5	  %	  de	  pathologies.	  Les	  résultats	  étaient	  similaires.	  	  Un	  cas	  de	  

pyélonéphrite	  a	  été	  retrouvé	  dans	  le	  groupe	  «	  cas	  »,	  et	  dans	  le	  groupe	  «	  témoins	  »,	  

nous	  avons	  retrouvé	  une	  endométrite	  et	  une	  pyélonéphrite.	  	  

3.16	  Le	  type	  d’allaitement	  	  
	  

Nos	  deux	  groupes	  étaient	  similaires.	  L’allaitement	  était	  maternel	  à	  52,3	  %	  

et	  artificiel	  à	  47,7	  %	  dans	  les	  deux	  groupes.	  	  
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1.	  Limites	  et	  biais	  de	  l’étude	  	  
	  

Dans	  un	  premier	  temps,	  nous	  avons	  souligné	  un	  manque	  de	  puissance	  par	  

un	   effectif	   faible.	   Plusieurs	   biais	   d’informations	   étaient	   à	   souligner	   :	   les	   fiches	  

d’intervention	   du	   SAMU	   étaient	   peu	   détaillées,	   notamment	   sur	   l’état	   néonatal.	  

Dans	   quelques	   dossiers,	   certaines	   données,	   notamment	   concernant	   le	   contexte	  

psycho-‐social	   de	   la	   patiente,	   n’étaient	   pas	   mentionnées	   et	   plus	   axées	   sur	   les	  

antécédents	  médicaux	  et	  obstétricaux.	  

Notre	   étude	   était	   rétrospective	  :	   de	   ce	   fait,	   lorsqu’une	   donnée	   était	  

manquante,	   nous	   ne	   pouvions	   pas	   savoir	   si	   un	   geste	   était	   non	   effectué	   ou	   s’il	  

s’agissait	  d’un	  défaut	  de	  traçabilité.	  

De	  plus,	   afin	  d’évaluer	   les	  pertes	   sanguines	  de	  manière	  plus	  précise,	  nous	  

aurions	   pu	   analyser	   le	   taux	   d’hémoglobine	   de	   nos	   patientes	   avant	   et	   après	  

l’accouchement	  dans	  le	  but	  d’identifier	  une	  anémie	  potentielle.	  

	  
	  
2.	  Analyse,	  discussion	  
	  

2.1 Discussion de notre première hypothèse 
	  

Notre	   première	   hypothèse	   portait	   sur	   le	   profil	   des	   patientes	   accouchant	  

inopinément.	   Comme	   vu	   ci-‐dessus,	   notre	   étude	   retrouvait	   plusieurs	  

caractéristiques	  communes	  entre	  ces	  patientes.	  

	  

Nous	   n’avions	   pas	   trouvé	   de	   différences	   significatives	   entre	   nos	   deux	  

groupes	  concernant	  la	  moyenne	  d’âge	  des	  patientes.	  La	  patiente	  la	  plus	  jeune	  dans	  

notre	  groupe	  «	  cas	  »	  avait	  16	  ans,	  celle	  du	  groupe	  «	  témoins	  »	  17	  ans.	  Au	  contraire,	  

la	  patiente	  la	  plus	  âgée	  avait	  45	  ans	  dans	  nos	  deux	  groupes.	  La	  moyenne	  d’âge	  de	  

nos	   patientes	   était	   en	   accord	   avec	   les	   données	   de	   l’Institut	   National	   de	   la	  

Statistique	  et	  des	  Etudes	  Economiques	   (INSEE)	   sur	   la	  démographie	  de	  2017,	  qui	  

estimait	  la	  moyenne	  d’âge	  des	  femmes	  ayant	  des	  enfants	  à	  30,6	  ans.	  [25]	  
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Une	   corrélation	   significative	   entre	   la	   gestité	   ainsi	   que	   la	   parité	   et	   le	   fait	  

d’accoucher	   à	   domicile	   avait	   pu	   être	   mise	   en	   évidence.	   Nous	   avons	   essayé	  

d’analyser	  ces	  résultats	  :	  les	  patientes	  multipares	  se	  laisseraient	  surprendre	  	  par	  la	  

rapidité	   du	   travail.	   Soulignons	   ici	   qu’un	   antécédent	   d’accouchement	   rapide	   a	   été	  

retrouvé	   chez	   vingt	   patientes	   de	   notre	   groupe	   «	  cas	  »	   (p<	  0,05).	   Il	   est	   important	  

d’informer	  ces	  patientes	  de	  manière	  systématique	  que	  pour	  la	  majorité	  des	  cas,	  le	  

travail	  est	  plus	  rapide.	  Cela	  permettrait	  de	   les	   inciter	  à	  réagir	   le	  plus	  rapidement	  

possible	  en	  cas	  d’instauration	  de	  contractions	  utérines	  régulières.	  C’est	  un	  axe	  de	  

prévention	  en	  anténale	  des	  accouchements	  inopinés.	  	  

L’analyse	   de	   ces	   dossiers	   nous	   a	   démontré	   qu’une	   vigilance	   devrait	   être	  

renforcée	  face	  à	  la	  multiparité.	  Ces	  résultats	  sont	  en	  concordance	  avec	  les	  données	  

de	  l’étude	  rétrospective	  cas-‐témoins	  réalisée	  dans	  la	  région	  lyonnaise.	  [7]	  

	  

Nous	  avions	  remarqué	  que	  la	  rapidité	  du	  travail	  ne	  pouvait	  pas	  à	  elle	  seule	  

expliquer	  l’accouchement	  inopiné.	  En	  effet,	  27,7	  %	  (p=0,004)	  de	  nos	  patientes	  du	  

groupe	  «	  cas	  »	  n’avaient	   eu	   aucun	   suivi	   de	   leur	   grossesse,	   entrainant	  un	  manque	  

d’informations	   concernant	   les	   motifs	   de	   consultations.	   Soulignons	   aussi	   que	   les	  

patientes	   accouchant	   inopinément	   et	   se	   faisant	   suivre	   avaient	   un	   nombre	   de	  

consultations	  de	  grossesse	  inférieur	  à	  celles	  accouchant	  en	  milieu	  hospitalier	  (3,46	  

versus	   6,18),	   cette	   différence	   était	   significative.	   Les	   patientes	   accouchant	  

inopinément	  avaient	  un	  suivi	  échographique	  de	  la	  grossesse	  moins	  assidu	  que	  les	  

patientes	   «	  témoins	  ».	   En	   effet,	   seulement	   57	   %	   des	   patientes	   avaient	   un	   suivi	  

échographique	  complet.	  (p<0,05)	  

Pour	  les	  patientes	  non	  suivies,	  	  nous	  avons	  retrouvé	  la	  notion	  de	  huit	  dénis	  

de	  grossesse,	  deux	  grossesses	  cachées	  non	  désirées,	  et	  le	  reste	  sans	  explication.	  

Il	   semblait	   évident	  qu’un	  manque	  d’assiduité	  dans	   le	   suivi	  de	   la	  grossesse	  

était	  présent	  dans	  notre	  groupe	  «	  cas	  ».	  Leur	  situation	  socio-‐économique	  pourrait	  

être	   une	   explication.	   Les	   professionnels	   de	   santé	   devraient	   souligner	   davantage	  

l’intérêt	  d’un	  suivi	  régulier	  lors	  de	  la	  première	  consultation	  de	  la	  patiente	  même	  si	  

celle-‐ci	  est	  tardive	  dans	  certains	  cas.	  

De	   plus,	   il	   nous	   semblait	   important	   d’expliquer	   à	   ces	   femmes	   le	  

fonctionnement,	  les	  numéros	  et	  le	  rôle	  de	  nos	  services	  d’urgence.	  Ces	  informations	  

pourraient	   être	   abordées	   en	   préparation	   à	   l’accouchement	   lors	   de	   la	   grossesse,	  
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moment	   cible	   de	   la	   prévention.	   Nous	   pouvons	   aussi	   supposer	   que	   les	   femmes	  

ayant	  un	  suivi	  non	  constant	  ou	  inexistant,	  ne	  participeraient	  pas	  à	  ces	  cours.	  

Pour	   des	   raisons	   de	   faisabilité,	   nous	   pouvons	   regretter	   de	   ne	   pas	   avoir	  

étudié	   la	  préparation	  des	   femmes	  à	   leur	  accouchement	  dans	  notre	  étude,	  moyen	  

majeur	  de	  prévention	  primaire	  en	  santé	  publique.	  Que	  ce	  soit	  au	  CHU	  de	  Rouen,	  ou	  

en	   dehors	   de	   l’hôpital	   avec	   un	   professionnel	   libéral,	   ces	   données	   étaient	  

manquantes	  dans	  les	  dossiers.	  	  

	  

Des	  difficultés	  de	   compréhension,	  d’intégration	   sociale	   et	  de	  précarité	  ont	  

été	   mises	   en	   évidence	   dans	   plusieurs	   dossiers.	   15,38%	   des	   patientes	   étaient	  

d’origine	   Africaine	   dans	   notre	   groupe	   «	   cas	   »	   contre	   2,32%	   dans	   le	   groupe	  

«	  témoins	  »,	  nous	  avions	  retrouvé	  une	  différence	  significative	  (p<0,0001).	  C’est	  un	  

facteur	  prédisposant	  d’accoucher	   inopinément.	  Cependant,	   l’origine	  des	  patientes	  

ne	   doit	   pas	   inciter	   les	   professionnels	   à	   banaliser	   leur	   prise	   en	   charge.	   Tout	  	  

professionnel	   de	   santé	   doit	   comprendre	   qu’une	   culture,	   quelle	   qu’elle	   soit,	   peut	  

entraîner	  une	  incompatibilité	  entre	  la	  prise	  en	  charge	  médicale	  de	  la	  grossesse	  et	  

leur	  propre	  perception	  de	  celle-‐ci.	  

	  

Les	   patientes	   du	   groupe	   «	  cas	  »	   se	   caractérisaient	   par	   un	   nombre	   plus	  

important	  de	  femmes	  sans	  activité	  professionnelle	  et	  bénéficiant	  majoritairement	  

de	  la	  Couverture	  Maladie	  Universelle.	  	  

Nous	   avons	   retrouvé	   dans	   plusieurs	   dossiers	   des	   notions	   de	   violences	  

conjugales,	  d’isolement	  social.	  Tout	  cela	  étant	  découvert	  lors	  de	  la	  prise	  en	  charge	  

de	   l’accouchement	  par	   les	  équipes	  du	  SAMU.	  Bien	  que	  ces	  données	  ne	  soient	  pas	  

significatives,	   elles	   accentuent	   le	   fait	   d’un	   niveau	   socio-‐économique	   bas	   et	   des	  

conditions	  de	  vie	  relativement	  difficiles.	  	  

Ces	  patientes	  nécessitent	  une	  prise	  en	  charge	  plus	  pointue	  dans	   le	  service	  

de	  suite	  de	  couches.	  Cette	  hospitalisation	  est	  un	  moment	  adéquat	  pour	  effectuer	  de	  

la	   prévention	   et	   d’investir	   plusieurs	   professionnels	   de	   santé	   à	   rencontrer	   ces	  

patientes	   pour	   une	   prise	   en	   charge	   optimale.	   Nous	   avons	   retrouvé	   dans	   notre	  

étude	   un	   séjour	   en	   suite	   de	   couches	   plus	   long	   pour	   les	   patientes	   accouchant	  

inopinément	  (4,43	  versus	  3,74),	  cependant	  par	  défaut	  de	  traçabilité,	  identifier	  les	  

différents	  acteurs	  potentiels	  intervenants	  auprès	  de	  cette	  patiente	  était	  compliqué.	  

La	   sortie	   du	   couple	   mère-‐enfant	   devrait	   être	   conditionnée	   par	   un	   relai	   en	   ville	  



	  50	  

notamment	  par	  les	  services	  de	  protection	  maternelle	  et	  infantile,	  proposé	  dans	  la	  

moitié	  des	  cas	  aux	  patientes	  accouchant	  inopinément	  dans	  notre	  étude.	  

	  

Les	  femmes	  accouchant	  inopinément	  avaient	  un	  terme	  moyen	  de	  première	  

consultation	  plus	   tardif	   (18,38	  SA	  versus	  16,07	  SA)	  que	   les	  patientes	  accouchant	  

en	  hospitalier.	  	  

Cette	  première	   consultation	   tardive	  doit	   alerter	   le	   professionnel	   de	   santé,	  

l’incitant	  à	  axer	  son	  interrogatoire	  afin	  d’en	  évaluer	  les	  raisons.	  Selon	  nos	  résultats,	  

être	   suivi	   par	   davantage	   de	   professionnels	   de	   santé	   serait	   un	   facteur	   de	   risque	  

d’accoucher	   inopinément.	   Ces	   résultats	   sont	   cependant	   à	   évaluer	   avec	   plus	   de	  

recul,	   car	   nous	   retrouvons	   un	   biais	   d’informations	   concernant	   le	   suivi	   des	  

patientes	   en	   ville.	   Effectuent-‐elles	   une	  préparation	   à	   la	   naissance	   avec	  différents	  

intervenants	  ?	  Combien	  de	  personnes	  les	  suivent	  en	  ville	  ?	  Nous	  pouvons	  souligner	  

ici	  un	  défaut	  de	  traçabilité	  dans	  nos	  dossiers.	  

	  	  

Les	   femmes	   accouchant	   inopinément	   n’étaient	   pas	   plus	   éloignées	   que	   les	  

autres	   patientes.	   Cela	   s’explique	   certainement	   par	   la	   situation	   géographique	   de	  

notre	  région.	  Le	  manque	  d’accès	  aux	  structures	  hospitalières	  était	  démontré	  dans	  

certaines	   études.	   Cependant,	   celles-‐ci	   étaient	   réalisées	   dans	   des	   zones	  

géographiques	  montagneuses	  et	  difficiles	  d’accès,	  augmentant	  les	  temps	  de	  trajet.	  	  

L’un	   des	   impacts	   du	   plan	   périnatalité,	   était	   la	   fermeture	   de	   maternités,	  

n’ayant	   à	   priori	   pas	   de	   répercussion	   dans	   notre	   étude.	   Que	   ce	   soit	   en	   terme	   de	  

nombre	   de	   kilomètres	   ou	   de	   distance,	   nous	   n’avons	   pas	   trouvé	   de	   différences	  

significatives	  entre	  nos	  deux	  groupes.	  Cette	   thématique	  mériterait	  d’être	  évaluée	  

plus	   tardivement,	   après	   l’annonce	   par	   l’Autorité	   Régionale	   de	   Santé	   de	   la	  

fermeture	   en	   Normandie	   de	   la	   maternité	   de	   Bernay,	   structure	   de	   niveau	   1,	   dès	  

octobre	  2018.	  

Notre	   hypothèse	   portant	   sur	   le	   profil	   des	   patientes	   est	   partiellement	  

validée	  :	  	  

La	  multiparité,	  un	  niveau	  socio-‐économique	  faible,	  une	  absence	  de	  suivi	  de	  

grossesse,	  un	  nombre	  de	  consultations	  plus	  faible,	  un	  antécédent	  d’accouchement	  

rapide	   ou	   une	   première	   consultation	   tardive	   sont	   vecteurs	   d’accouchements	  

inopinés	  extra-‐hospitaliers,	  retrouvés	  de	  manière	  significative	  dans	  notre	  étude.	  	  
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2.2 Discussion de notre seconde hypothèse  
	  

L’accouchement	   hors	  maternité	   est	   une	   urgence	   pour	   la	   parturiente	  mais	  

aussi	  le	  nouveau–né.	  	  

Nous	  avons	  pu	  mettre	  en	  évidence	  dans	  notre	  étude	  que	  plus	  de	   la	  moitié	  

des	   nouveau-‐nés	   étaient	   en	   hypothermie	   	   avec	   une	   moyenne	   de	   35,6°C	  

contrairement	   à	   ceux	   naissant	   en	   milieu	   hospitalier	   avec	   une	   température	  

moyenne	  de	  36,9°C.	  (p<0,05)	  	  

Notre	   étude	   n’a	   pas	   révélé	   de	   complications	   secondaires	   liées	   à	   cet	   état	  

d’hypothermie.	   Elle	   était	   souvent	   liée	   à	   une	   hypoglycémie,	   complication	   souvent	  

représentée.	  Il	  est	  important	  de	  souligner	  ici	  qu’un	  dextros	  a	  été	  pris	  dans	  1/3	  des	  

cas	  des	  nouveau-‐nés	  en	  pré-‐hospitalier	  malgré	  la	  connaissance	  par	  les	  équipes	  de	  

la	   complication	   majeure	   de	   cet	   accouchement	  :	   l’hypothermie.	   Un	   manque	   de	  

traçabilité	   peut	   aussi	   expliquer	   ce	   faible	   taux.	   De	   plus,	   nous	   savons	   qu’une	  

alimentation	   précose	   est	   préventive	   face	   aux	   hypoglycémies.	   Cependant,	   le	  

manque	   majeur	   d’informations	   retranscrites	   dans	   nos	   dossiers	   ne	   nous	   a	   pas	  

permis	  d’étudier	  cette	  donnée.	  

Pour	   une	   prise	   en	   charge	   optimale,	   il	   serait	   intéressant	   de	   discuter	   d’une	  

prise	   en	   charge	   double	  :	   un	   SMUR	   adulte	   pour	   la	   parturiente	   et	   un	   SMUR	  

pédiatrique	  pour	  le	  nouveau-‐né.	  Cependant,	  détacher	  des	  équipes	  de	  réanimation	  

néonatale	  et	  des	  pédiatres	  demanderait	  une	  réorganisation	  dans	  ces	  services.	  Ces	  

équipes	  spécialisées	  et	  entraînées	  pourraient	  pallier	  aux	  complications	  néonatales.	  	  

	  

La	   majorité	   des	   complications	   maternelles	   étaient	   essentiellement	  

traumatiques.	   Les	   déchirures	   simples	   représentaient	   53,3%	   de	   nos	   patientes	  

«	  cas	  »,	  de	  manière	  significative.	  

Dans	  notre	   étude,	   23%	  des	   accouchements	   étaient	   réalisés	  par	   la	  patiente	   seule,	  

signifiant	  un	  non	  contrôle	  du	  périnée	   face	  à	   l’expulsion	  que	  nous	   imaginons	   très	  

rapide.	  	  

Deux	   cas	   de	   périnée	   complet	   ont	   été	   retrouvés	   dans	   notre	   étude,	   l’une	  

accouchant	   	   seule	   à	   	   son	  domicile	  et	   l’autre	   en	  présence	  du	  médecin	  pendant	   	   le	  

transport	   de	   la	   patiente.	   Nous	   pouvons	   nous	   demander	   si	   une	   mauvaise	  
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installation	  mais	  aussi	  un	  accouchement	  dans	  un	  véhicule	  sont	  facteurs	  de	  risque	  

de	  lésions	  traumatiques	  importantes.	  

	  

Dans	   notre	   étude,	   quatre	   cas	   d’hémorragie	   de	   la	   délivrance	   ont	   été	  

constatés.	  Pour	  deux	  d’entre	  elles,	   il	  s’agissait	  d’une	  hémorragie	  modérée	  et	  pour	  

les	   deux	   autres	   	   d’une	  hémorragie	  massive	   avec	  des	  pertes	   estimées	   à	   plus	  d’un	  

litre.	   L’injection	  d’oxytocine	  en	  prévention	  de	   l’hémorragie	  du	  post-‐partum	  a	  été	  

réalisée	   dans	   2	   cas	   sur	   ces	   4	   patientes.	   Nous	   savons	   aussi	   que	   l’accouchement	  

inopiné	  est	  rapide,	  qui	  est	  un	   facteur	  de	  risque	  d’hémorragie	  de	   la	  délivrance,	  ce	  

qui	  doit	  conduire	  nos	  équipes	  à	  pratiquer	  une	  délivrance	  dirigée.	  La	  délivrance	  a	  

été	  dirigée	  dans	  20	  %	  des	  cas.	  	  

Dans	  quatre	  cas,	  une	  perfusion	  d’oxytocine	  a	  été	  mise	  en	  place	  avant	  même	  

que	  la	  délivrance	  ne	  soit	  effectuée.	  Cette	  perfusion	  est	  délétère	  avant	  la	  délivrance	  

complète	   de	   la	   patiente	   et	   n’est	   pas,	   à	   la	   différence	   de	   la	   délivrance	   dirigée,	  

préventive	  de	  l’hémorragie	  de	  la	  délivrance.	  C’est	  un	  axe	  important	  d’amélioration	  

de	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patientes	  par	  nos	  équipes	  d’urgence.	  Nous	  pensons	  que	  

cette	   administration	   est	   due	   au	   manque	   de	   pratique	   de	   certains	   médecins	   du	  

SAMU,	   et	   d’une	   fiche	   protocole	   «	  oxytocine	  »	   du	   SAMU	   peu	   précise	   indiquant	  

l’oxytocine	  comme	  «	  moyen	  de	  prévention	  de	  l’hémorragie	  de	  la	  délivrance	  »	  sans	  

grande	   différenciation	   entre	   la	   délivrance	   dirigée	   et	   l’administration	   d’oxytocine	  

après	   la	   délivrance	   pour	   la	   bonne	   rétraction	   utérine.	   Cependant,	   la	   différence	  

n’était	  pas	  significative	  dans	  notre	  étude.	  

	  

Ainsi,	   la	   principale	   complication	   retrouvée	   dans	   notre	   étude	   est	   l’hypothermie	  

néonatale.	  	  
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Conclusion	  
	  

Les	   accouchements	   inopinés	   à	   domicile	   sont	   un	   problème	   de	   santé	  

publique.	   Les	   maternités	   de	   proximité	   sont	   menacées	   de	   fermeture	   au	   niveau	  

national.	   Cela	   engendrera	   l’augmentation	   de	   la	   prévalence	   des	   accouchements	  

inopinés	  extra-‐hospitaliers.	  

Le	   but	   de	   notre	   étude	   était	   de	   démontrer	   l’existence	   de	   caractéristiques	  

communes	  chez	  les	  parturientes	  accouchant	  à	  domicile	  et	  reçues	  au	  CHU	  de	  Rouen	  

et	  d’identifier	  d’éventuelles	  complications.	  

Notre	  étude	  a	  pu	  démontrer,	  de	  manière	  conforme	  à	  certaines	  données	  de	  la	  

littérature,	   qu’il	   existait	   des	   facteurs	   de	   risque	   d’accoucher	   inopinément	   à	  

domicile	  :	  le	  niveau	  socio	  économique	  bas,	  la	  multiparité,	  une	  grossesse	  non	  suivie,	  

un	   antécédent	   d’accouchement	   rapide.	   Les	   professionnels	   de	   santé	   doivent	   être	  

sensibilisés	   et	   vigilants	   devant	   des	   patientes	   susceptibles	   d’accoucher	  

inopinément.	  	  

La	   majorité	   des	   complications	   retrouvées	   concerne	   le	   nouveau-‐né,	   par	   la	  

présence	  d’hypothermies.	  Afin	  de	  prévenir	  ces	  difficultés,	  il	  faudrait,	  à	  l’exemple	  de	  

Paris,	   assurer	   une	   coopération	   entre	   SMUR	   polyvalent	   et	   SMUR	   pédiatrique	   en	  

avantageant	  la	  dotation	  pédiatrique.	  

	  

Cette	  étude	  nous	  permet	  de	  conclure	  que	  toutes	  les	  femmes	  enceintes	  sont	  

concernées,	  avec	  un	  risque	  prépondérant	  chez	  certaines	  patientes.	  	  

	  

Enfin,	  à	  l’exemple	  de	  certaines	  régions	  de	  France,	  pourquoi	  ne	  pas	  renforcer	  

nos	  équipes	  du	  SAMU	  par	  des	  sages-‐femmes	  ?	  	  
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COTATION	   0	   1	   2	  
	  

PARITÉ	  
	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  et	  plus	  

	  
DURÉE	  DU	  TRAVAIL	  

	  
<	  3H	  

	  
De	  3	  à	  5	  h	  

	  
>	  à	  5h	  

	  
DURÉEE	  DES	  CONTRACTIONS	  	  

	  
<	  à	  1	  min	  

	  
1	  min	  

	  
>	  à	  1	  min	  

	  
TEMPS	  ENTRE	  LES	  CONTRACTIONS	  	  

	  
>	  à	  5	  min	  

	  
3	  à	  5	  min	  

	  
<	  à	  5	  min	  

	  
RUPTURE	  POCHE	  DES	  EAUX	  

	  
Non	  

	  
récente	  

	  
>	  	  à	  1h	  
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LES	  ACCOUCHEMENTS	  INOPINÉS	  EXTRA-‐HOSPITALIERS	  
	  
CELERIER	  MANON	  
	  

RÉSUMÉ	  	  

La	   prévalence	   de	   l’accouchement	   inopiné	   extrahospitalier	   est	   en	  

augmentation	  dans	  notre	  pays.	  Le	  but	  de	  ce	  travail	  était	  d’identifier	  les	  facteurs	  de	  

risque	  d’accoucher	   inopinément,	   de	   trouver	  des	   axes	  de	  prévention,	   et	   d’évaluer	  

les	  conséquences	  maternelles	  et	  néonatales.	  

Matériel	   et	  méthode	   -‐	   	  Etude	   rétrospective	   cas-‐témoins	   unicentrique	   au	   CHU	   de	  

Rouen	   du	   1er	   janvier	   2013	   au	   30	   novembre	   2017.	   Les	   cas	   étaient	   les	   patientes	  

accouchant	   inopinément,	   les	   témoins	   celles	   qui	   accouchaient	   au	   CHU	   de	   Rouen.	  

Nous	  avons	  recruté	  deux	  témoins	  par	  cas,	  ainsi	  195	  dossiers	  ont	  été	  étudiés.	  	  

Résultats	  –	  Nous	  avons	  retrouvé	  des	  différences	  significatives	  pour	   la	  multiparité	  

(3,65	   versus	   2,33),	   l’absence	   de	   suivi	   de	   grossesse	   (27,7	   %	   versus	   0,16	  %),	   un	  

niveau	   socio-‐économique	   faible,	   un	   antécédent	   d’accouchement	   rapide	   (30,76	  %	  

versus	  0,8%),	   et	  un	   terme	  de	  première	   consultation	  plus	   tardif	   (18,38	  SA	  versus	  

16,07SA).	  La	  principale	  morbidité	  retrouvée	  était	  l’hypothermie	  néonatale.	  	  

Conclusion	  -‐	  Les	  pratiques	  de	  prévention	  de	  l’hémorragie	  de	  la	  délivrance	  et	  celles	  

sur	  l’hypothermie	  néonatale	  à	  domicile	  sont	  à	  améliorer.	  La	  précarité,	  l’absence	  de	  

suivi	  de	  grossesse,	  un	  antécédent	  d’accouchement	  rapide	  et	  la	  multiparité	  doivent	  

amener	  les	  équipes	  médicales	  à	  être	  vigilants.	  	  

	  

MOTS	  CLES	  :	  Accouchement	  inopiné	  extrahospitalier	  ;	  prise	  en	  charge	  ;	  morbidité	  ;	  

prévention.	  
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