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1. INTRODUCTION

L’Accouchement Extra-Hospitalier (AEH) aussi appelé "Syndrome de Laetitia",
accouchement précipité qui s’effectue en dehors de la salle d’'accouchement, rend
hommage a la mére de Napoléon Bonaparte qui 'enfanta dans le salon sur un tapis
au retour d'une messe en 1769 (1). A cette époque, l'accouchement inopiné était
fréquent et ce, jusqu'a sa médicalisation avec l'apparition de I'hygiene et de
oeme

'anesthésie au 2 siécle.

Dans le but d’assurer une meilleure prise en charge et de diminuer les taux de
morbidité et de mortalité de la femme et du feetus, le lieu de I'accouchement s’est
progressivement déplacé de la maison vers I'hépital au cours de I'Histoire. Se sont
ainsi développés et structurés de véritables unités d’obstétriques, des centres meres-
enfant comprenant une maternité et une unité de néonatalogie, réunis dans un
méme centre hospitalier. L’accouchement a alors lieu en maternité, c’est le début

d’'une nouvelle norme.
Pourtant aujourd’hui, ’AEH n’a pas totalement disparu.

Bien que marginal, 'AEH représente 0,5% des accouchements en France (2), soit
environ 3800 naissances depuis 1994 (3). Il existe des disparités au sein d'un méme
pays comme a la Réunion, département d’outre-mer frangais, avec une incidence de
'AEH plus élevée (0,8%) (4). Des différences sont a noter également dans des pays
voisins comme en Grande-Bretagne ou I'AEH représente 0,4 % des naissances. Aux
Etats-Unis, 'AEH est moindre avec un taux de 0,2% (5). L’hétérogénéité de la
protection sociale et les difficultés socio-économiques peuvent en étre les principales

raisons.

La naissance est un processus physiologique présentant des risques non
négligeables pour la meéere et l'enfant. L'ensemble des sociétés savantes
recommande donc une surveillance médicale lors de chaque accouchement (6).

La mise en place du programme périnatalité en 1970 a permis de développer des
mesures de surveillance et de prévention dans le suivi de la grossesse et dans le

déroulement du travail et de la naissance (7).




Ces mesures ont contribué a la réduction de la mortalité néonatale en France qui
était selon le rapport européen sur la santé périnatale EURO-PERISTAT, de 0,23%
en 2010 versus 0,26% en 2003. Aujourd’hui, la France se situe au 17°™ rang

européen (8).

Précisons que 'AEH peut aussi bien étre désiré et organisé par le couple que subi.
A T'heure actuelle, le terme AEH regroupe autant les accouchements volontaires

gu’accidentels. Ces deux groupes ne sont cependant pas comparables.

Le premier groupe concerne des grossesses suivies, globalement a bas risque ayant
fait le choix d’accoucher a domicile. Les Pays-Bas font figure d’exception dans ce
domaine avec un taux d’AEH de 30% (9). En effet, dans ce pays I'accouchement a
domicile y est institutionnel avec une véritable politique gouvernementale et de

pratique courante.

Les naissances peuvent donc avoir lieu en marge du milieu hospitalier en rupture
avec le milieu médical et les Recommandations de Pratique Clinique (RPC). A ce
jour, aucune loi n'oblige un couple a donner naissance a son enfant au sein d’'une

maternité entourée d’une équipe médicale (6).

Le second groupe, lui en revanche, concerne des grossesses, Nnon ou peu suivies
avec un pronostic plus péjoratif, en raison d’une part de la non reconnaissance des
facteurs de risque et d’autre part du caractere accidentel de I'accouchement en

I'absence de prise en charge néonatale programmée (7).
Ce mémoire étudiera les AEH survenus dans ce second groupe.

Les AEH accidentels sont des accouchements a haut risque dus a un environnement
peu adapté, a I'absence de matériel approprié, a I'absence de dossier obstétrical, a
un contexte particulier ou encore lié au fait que I'équipe soignante peut parfois étre
peu expérimentée face a ce type de situation. Le recours immédiat a une césarienne
ou a une extraction instrumentale est impossible de méme que la réalisation de

manceuvres obstétricales non maitrisées par 'équipe médicale sur place (10).

Les AEH restent donc une urgence pour la mére et I'enfant en raison du caractére

inattendu de I'accouchement et des dangers potentiels qu'’il fait courir.



Le pére de la médecine, Hippocrate, au V™ siécle avant Jésus-Christ (JC) donnait
déja une définition de l'urgence : « il ne suffit pas d’intervenir un peu apres (...), un

secours qui est utile est un secours donné a temps ».

Devant cette situation d’'urgence obstétrico-pédiatrique, le premier recours est I'appel
au Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU). Il n’existe aucune structure obstétricale

ambulatoire susceptible de se déplacer au domicile des parturientes pour un AEH

(11).

En 1999, selon une enquéte réalisée sur les accouchements inopinés a domicile ou
le Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) est intervenu, on comptait
2000 a 2500 naissances a domicile par an soit pour chaque SMUR deux
accouchements par mois (pour 88% des équipes ayant répondu a I'enquéte) avec
dans un cas sur deux, une naissance avant leur arrivée (10) (12). Pour le médecin
urgentiste et 'équipe des SMUR, I’AEH représente une situation rare et complexe du

fait de la prise en charge conjointe de la mére et de I'enfant.

La prise en charge de ces situations d’urgence fait appel au « juste soin ».
Il se définit comme la possibilité de répondre au besoin de soins de tout citoyen, quel
que soi son emplacement, dans les meilleurs délais et avec des moyens adaptés. I
convient dans le cadre de ’'AEH de donner les meilleures chances de survie dans de
bonnes conditions avec une précocité de la prise en charge source d’amélioration du

pronostic. Ce juste soin se décline en trois étapes : qualifier, agir et orienter (13).

Le score de Malinas A indiquant la durée moyenne du travail etle Score de
Prédiction de I'lmminence d’un Accouchement (SPIA), bien que parfois remis en
question (12), servent de support a cette triade. Ce sont des outils d’aide a la
décision pour évaluer la temporalité de 'accouchement (Annexes | et Il) (2).

Les différents éléments décisionnels appréciables par téléphone sont I'existence de
contractions utérines, la parité, 'envie de pousser, la perte des eaux et le terme de la
grossesse (11).

L’intérét d’'une prise en charge optimale par le SAMU dés I'appel avec ces scores
permettrait de diminuer les conséquences de ces naissances non programmees,

dans un lieu forcément inadapté (14).



Dans toutes les études disponibles, la morbidité maternelle et la morbidité néonatale
sont plus élevées lors d’'un AEH, malgré l'intervention rapide des services d’urgence
(10). Ces complications ne sont pas I'apanage exclusif des accouchements inopinés,
mais s’ils sont aujourd’hui bien gérés en milieu hospitalier, ils peuvent rapidement
prendre une tournure dramatique pour la mére en I'absence de prise en charge

adéquate rapide.

D’un point de vue obstétrical, 'Hémorragie du Post-Partum (HPP) est la premiére
cause de mortalité maternelle en France (6). Le plus grand risque d’HPP lors d’un
AEH est probablement lié a la multiparité et au travail rapide, plus fréquent chez les
femmes accouchant a domicile. De plus, la quantification difficle des pertes
sanguines en milieu Extra-Hospitalier (EH), souvent sous-estimées peut entrainer un

retard dans le diagnostic et la prise en charge des HPP (6).

En prévention de I'HPP, le massage utérin est préconisé aprés I'expulsion du
placenta par séquences répétées de plus de 15 secondes tout le temps du transport
et ce, jusqu’a la prise en charge en maternité. Aprés la délivrance, si le placenta est
incomplet et dans I'attente d’'une révision utérine, il ne faut pas recourir a I'oxytocine,
sauf en cas de transport long avec une hémorragie objectivée (15). L’'HPP avait été
aussi étudiée dans une enquéte prospective multicentrique en 2008 évaluant la
qualité des pratiques de 11 SMUR de métropole lors de la prise en charge des AEH
(16). Cette derniére montrait que le massage utérin n’était réalisé que dans 50% des
cas avec une administration d’oxytocine que dans 15% des cas alors que les RPC
précisent que cette mesure doit étre pratiquée de maniere systématique au
dégagement de I'épaule antérieure du foetus ou dans I'heure suivant la naissance

afin de réduire le risque de survenue d’une HPP (6).

D’un point de vue néonatal, I'état clinique des enfants nés en EH est le plus souvent
satisfaisant, rendant peu nombreux les gestes nécessaires dans les suites
immédiates de la naissance. En effet, la plupart des enfants sont en bonne santé
apparente avec un score d’Apgar = 7 dans 75% des cas (17).

Néanmoins, bien que l'eutocie soit souvent le corollaire de la rapidité de ces
accouchements, les AEH ne sont pas sans risque de par la surmortalité et la
surmorbidité néonatales qu’ils génerent en termes d’acidose néonatale, de détresse

respiratoire, de prématurité, d ‘infection et d’hypothermie (18).



Cette derniére est d’ailleurs la principale cause de morbidité néonatale en cas d'AEH
(19). Malgreé le risque non négligeable qu’elle engendre sur le nouveau-né en phase
d’adaptation, la prévention pour lutter contre I'hypothermie n’est pas faite
systématiquement. En effet, sur le terrain, 89% des dossiers indiquent une mesure
de prévention de I'hnypothermie, d’aprés une enquéte prospective multicentrique de
2008 évaluant la qualité des pratiques de 11 SMUR de métropole lors de la prise en
charge des AEH (16). Par prévention, nous entendons : éviter les courants d’air,
réchauffer la piéce, sécher rapidement I'enfant, recouvrir la téte du nouveau-né avec

un bonnet et favoriser le peau a peau (10).

Il est donc nécessaire de prendre des mesures de prévention dés la naissance

autant pour la mére que pour I'enfant afin de réduire les risques liés a 'AEH.

D’un point de vue obstétrical et néonatal, 'accouchement au cours du transport est
un facteur augmentant les complications du fait de conditions environnementales
souvent moins bonnes (place disponible, température, installation, prise en charge
d’'une complication etc). Il ne faut donc pas envisager sa réalisation. Malgré tout,

cette situation n’est pas exceptionnelle et concerne 7,4% des AEH (13).

De plus, c’est au médecin régulateur du SAMU que revient la responsabilité de
désigner le type de véhicule et de personnel devant intervenir au domicile d’une
patiente en travail afin d’assurer soit son transfert vers la maternité la plus proche,
soit de permettre son accouchement a domicile avec une prise en charge maternelle
et néonatale adaptée (11).

En pratique, les différents moyens mobilisés par le SAMU peuvent étre : une
ambulance privée, un Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes de pompiers
(VSAV) ou une équipe de SMUR (20).

Concernant les modalités de transport de I'enfant jusqu’a la maternité, il n’existe pas
de consensus national. Certaines équipes médicales privilégient le peau a peau,
moyen efficace en prévention de I'hypothermie, tandis que d’autres proscrivent le
transport du nouveau-né sur sa mére, I'enfant devant étre acheminé avec un matériel
adapté.

Sur le terrain, 'enquéte de pratiques SAMU de France révéle que les nouveau-nés
sont le plus souvent transportés sur le ventre de la mere (46%) ou en couveuse
(39%).



Toutefois, le conducteur reste soumis aux dispositions du code de la route le rendant
responsable aux yeux de la justice si un passager mineur, comme la mére ou le

nouveau-né, n’est pas attaché (21).

Concernant le nombre d’AEH, tant en France que dans d’autres pays industrialisés,
son nombre varie pour des raisons aussi bien historiques, géographiques,

gu’organisationnelles et médicales (22).

D’'un point de vue historique, en France dans les années 1950, 47,5% des

accouchements ont eu lieu a domicile. Ce taux a diminué dans la deuxiéme moitié du

20°™® siecle pour se stabiliser vers 0,5% en 2000.

D’un point de vue géographique, il existe partout des différences interrégionales et
intrarégionales. En effet, tous les pays ne jouissent pas d’'un méme niveau de
systéme de soins permettant de limiter le nombre de naissance a domicile. En
Europe, quelles que soient les modalités de prise en charge, les taux de mortalité et
de morbidité périnatales sont sensiblement les mémes (0,7% de risque de mortalité
néonatale précoce). Il n’en va pas de méme pour les pays en voie de développement
comme au Bangladesh, Mali, Inde, Ethiopie ou la mortalité et morbidité néonatales

restent élevées.

D’'un point de vue organisationnel, certains auteurs ont attiré I'attention sur des
conséquences négatives dues a la fermeture des petites maternités. Les
conséquences peuvent en étre une augmentation de la durée des trajets jusqu’a la

« maternité de référence », voire une augmentation du nombre d’AEH.

Une enquéte nationale périnatale en 2016 (23), montre que le mouvement de

concentration et de spécialisation des maternités se poursuit, suite a la mise en place de

la régionalisation et de la restructuration des soins. Les maternités sont moins

nombreuses, de plus grande taille, avec des conditions de sécurité renforcées (présence

permanente accrue des gynécologues-obstétriciens, anesthésistes et pédiatres, proximité

immédiate du bloc obstétrical, présence d’une réanimation adulte).



Si le temps médian d’accés a la maternité d’accouchement déclaré par les femmes parait
stable par rapport a 2010, on sait qu’il existe de fortes disparités d’accessibilité spatiale
selon les départements.

Par ailleurs, des visites et un suivi par une sage-femme a domicile lors des
grossesses a risque permettraient sans doute de diminuer le risque d’AEH et

d’améliorer le pronostic de ces grossesses tant pour la femme que pour I'enfant (22).

Malgré les études faites sur 'AEH, des questions restent toujours en suspens.

Si I'évolution de la prise en charge de la naissance et sa migration du domicile vers
I'ndpital a significativement diminué la morbi-mortalité périnatale ce dernier siécle, les
petites maternités de proximité sont en cours de fermeture au niveau national.
En effet, afin de renforcer la sécurité du couple mére-enfant, une réorganisation des
maternités sur le territoire a été effectuée en France depuis 1998, et des exigences
en matiére de personnels et locaux ont été imposées aux maternités. Cela a pour
conséquence la fermeture de prés de 800 petites maternités (6). La fermeture des
petites maternités pourraient alors augmenter le temps de transport jusqu’a la

« maternité de référence » comme en Bourgogne (23).
Ainsi, la prévalence de I'AEH pourrait se voir augmenter dans les années a venir.

Dés lors, si cela arrivait : quelles seraient les conséquences obstétricales et
néonatales? L’éloignement d’'une maternité pourrait-il représenter un risque pour la

mere et I'enfant ?

Au cours d’'une étude faite de 2002 a 2009 au Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de CAEN, la distance domicile-maternité n’était pas percue comme un facteur de
risque d’AEH (18).

Néanmoins, depuis cette étude, quatre autres maternités ont fermé en Basse-
Normandie : en 2013 celle de Vire, en 2014 celle de Cricqueboeuf, en 2015 celle de
Falaise et en 2016 celle de Coutances.

La distance est-elle devenue depuis un facteur de risque d’AEH?



De plus, les principaux facteurs de risque d’accoucher en milieu EH sont la
multiparité, la précarité, le non-suivi de la grossesse (6), le tabagisme et 'age moyen
(18).

Ces facteurs prédictifs nous suffisent-ils pour créer un profil type de femmes plus a
risques?

Une enquéte prospective multicentrique en 2008 évaluant la qualité des pratiques de
11 SMUR de métropole lors de la prise en charge des AEH avait conclu que des
efforts restaient a faire pour améliorer la prévention de 'HPP et la surveillance des

nouveau-neés, en particulier de la température et de la glycémie (16).

Dans le cadre de ce mémoire, nous essayerons d’apporter des réponses a certaines

de ces interrogations.

La prévalence de I'AEH est faible et peu d'études ont étudié les conséquences de ce
mode d'accouchement sur la mére ou sur l'enfant. Les conditions de réalisation de
cet acte souvent au domicile sont bien différentes des conditions hospitalieres tant

sur les conditions d’asepsie que sur les moyens techniques et humains disponibles.

Au cours de ce mémoire, nous avons donc voulu étudier les facteurs de risque ainsi
que les conséquences maternelles et néonatales des AEH.

L’étude a été réalisée aprés analyse de dossiers médicaux sur une période de six
ans (2012-2017), au CHU de Caen.

L’objectif principal de notre étude était donc de mettre en évidence les facteurs de
risque d’accouchement inopiné ainsi que les conséquences obstétricales et
néonatales de ce type d’accouchement.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier l'incidence de ces accouchements de
2012 a 2017, limpact de la durée domicile-maternité ainsi que de proposer des

mesures destinées a prévenir les AEH.



2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Caractéristiques de I’étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle, de type cas-témoins, rétrospective,
monocentrique, portant sur les accouchements du 1% janvier 2012 au 31 décembre
2017.

L’étude a été réalisée au CHU de Caen, dont la maternité (de type lll) réalise environ

3100 accouchements par an.

2.2. Caractéristiques de la population étudiée

Les cas étaient représentés par les AEH, définis comme suit : femmes mineures et
majeures ayant eu un travail spontané et accouchant a terme, a partir de 37
Semaines d’Aménorrhée (SA), dont I'accouchement s’est entierement déroulé en
dehors du CHU de Caen.

Les cas ont été identifiés par une requéte informatique a partir du logiciel obstétrical
du CHU de Caen.

Pour chaque cas, un témoin était sélectionné parmi les accouchements par voie
basse se produisant en milieu hospitalier. |l s’agissait de I'accouchement survenant
au CHU de Caen suivant immédiatement chaque AEH et ne présentant pas de

critere de non inclusion.

Les criteres de non inclusion comprenaient pour les cas et les témoins : les
accouchements prématurés, avant 37 SA, les présentations podaliques, les
grossesses multiples, les pathologies obstétricales autres que le Diabéte
Gestationnel (DG), la cholestase gravidique, la Pré-Eclampsie (PE) et la Menace
d’Accouchement Prématuré (MAP), les Interruptions Médicales de Grossesse (IMG),
les accouchements déclenchés, les extractions instrumentales, les pH au scalp ainsi

que les césariennes.




2.3. Recueil des données

Le recueil de données a été réalisé entre aolt et octobre 2018 grace a la
consultation du logiciel Obstétrique 4D® et du logiciel Références pour compléter
certaines informations.

Les données recueillies étaient les suivantes :

2.3.1. Caractéristiques générales de la population

Les caractéristiques générales suivantes ont été recueillies pour chaque patiente :

- age maternel (reclassé secondairement pour I'analyse en inférieur a 20 ans et
supérieur 35 ans) ;

- Indice de Masse Corporelle (IMC), et I'existence d’'une obésité définie par un
IMC supérieur & 30 kg/m? selon les recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) de 2009 (24) ;

- origine géographique en dehors du territoire national ;

- Catégorie SocioProfessionnelle (CSP) selon la nomenclature de [Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) de 2003
(Annexe 1ll) (25) et selon la structure de la classification internationale type
des professions de 2008 (Annexe 1V) (26) ;

- durée de trajet pour se rendre du domicile au CHU de Caen selon I'adresse
notée dans le logiciel Obstétrique 4D® puis calculée avec le logiciel Google
Maps ;

- antécédent d’'un AEH.

2.3.2. Caractéristiques du déroulement de la grossesse

Les caractéristiques du déroulement de la grossesse suivantes, ont été
recueillies:

- primiparité et parité supérieure ou égale a trois ;

- consommation de tabac, d’alcool et de toxique pendant la grossesse ;

- hospitalisation au cours de la grossesse ;
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présence de pathologies obstétricales tels que le DG (trouble de la tolérance
glucidigue conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable), la
cholestase gravidique (prurit généralisé avec une augmentation des acides
biliaires et des transaminases) la PE (une hypertension artérielle supérieure
ou égale a 140/90 mmHg au moins a deux reprises a quatre heures
d’intervalle ainsi qu’'une protéinurie supérieure a 0,3 g/jour) et la MAP
(survenue de contractions utérines entre 22 et 36 SA révolues associées a
des modifications cervicales pouvant conduire a un accouchement prématuré
en 'absence d’une intervention médicale) ;

suivi de la grossesse : nombre de consultations obstétricales au CHU de
Caen, nombre d’échographies prénatales et date de la derniére consultation
obstétricale au CHU de Caen précédant 'accouchement ;

existence d’un déni de grossesse.

2.3.3. Caractéristiques du déroulement de 'accouchement et du post-partum

Les critéres d’évaluation du déroulement de 'accouchement et du post-partum ont

été les suivants :

terme supérieur a 41 SA correspondant a une grossesse prolongée ;
déchirure périnéale ;

Lésion Obstétricale du Sphincter Anal (LOSA) ;

épisiotomie ;

délivrance dirigée avec l'injection de cinq unités d’oxytocine ;

délivrance artificielle et révision utérine ;

présence d'une HPP (pertes de sang supérieures a 500 mL dans les
24 heures suivant 'accouchement) ;

existence d’un thrombus, d’'une anémie et d’'une endométrite ;

consultation psychiatrique durant le séjour en Suites De Couche (SDC) ;
morbidité maternelle définie par la survenue d’au moins un des critéres
suivants : déchirure périnéale, délivrance artificielle, révision utérine, HPP,
thrombus, anémie et endométrite ;

mortalité maternelle ;

durée du séjour en SDC supérieure a 96 heures suivant les recommandations
de 'HAS de 2014 (27).
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2.3.4. Critéres d’issues néonatales

Les critéres d’évaluation de la morbidité néonatale ont été les suivants :

- poids du nouveau-né a la naissance (inférieur au dixieme percentile) selon les
courbes pédiatriques ;

- détresse respiratoire ;

- score d’Apgar inférieur a 10 a cinq minutes de vie ;

- hypothermie de I'enfant a I'arrivée en Salles De Naissance (SDN) ;

- hospitalisation en néonatalogie ;

- infection néonatale durant le séjour ;

- abandon du nouveau-né ;

- morbidité néonatale définie par la survenue d’au moins un des critéres
suivants : détresse respiratoire, Apgar a cinq minutes de vie, hypothermie,
hospitalisation en néonatalogie et infection durant le séjour ;

- mortalité néonatale.

2.4. Analyses statistigues

Le recueil de données a été réalisé grace au logiciel Microsoft Excel 2011®.

Les variables numériques ont été décrites par la moyenne, 'écart-type, la

médiane, I'intervalle inter-quartile (intervalle 1°" quartile - 3°™ quartile), le minimum et

le maximum, et les variables qualitatives par les effectifs et pourcentages.

La comparaison des cas et des témoins a été réalisée en calculant les Odds-
Ratio (OR) et leur Intervalle de Confiance a 95% (1C95%) et en utilisant le test de
Chi? ou de Fisher en fonction des effectifs calculés. Pour les variables numériques, le
test de Student ou de Wilcoxon ont été utilisés, en fonction de la distribution des

variables.
Toutes les hypothéses ont été testées au risque alpha 0,05, c’est a dire que p était

considéré comme significatif en dessous de cette valeur.

L’analyse des données a été effectuée a I'aide du logiciel R version 3.5.2.
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3. RESULTATS

3.1. Population d’étude

Au total, 45 cas d’AEH ont été identifiés sur la période d’étude (janvier 2012 -

décembre 2017). L’étude porte donc sur 45 cas et 45 témoins.

3.2. Caractéristiques maternelles

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau |.

Tableau | : Caractéristiques maternelles

Cas Témoins

Total (N=45) (N=45) OR [IC95%] P

(n=90) N (%) N (%)
Age < 20 ans 3(6,7) 2(4,4) 1,54 [0,24-9,7] 1
Age > 35 ans 6 (13,3) 3(6,7) 2,15[0,50-9,21] 0,48
IMC > 30 (= obésité) 5(11,1) 5(11,1) 1,00 [0,27-3,72] 1
Origine géographique
extraterritoriale 11 (24,4) 8 (17,8) 1,50 [0,54-4,16] 0,61
CSP « sans activité
professionnelle » 24 (53,3) 9 (20) 4,57 [1,79-11,66] <0,01
CSP basse 14 (66,7) | 15(41,7) | 2,80[0,91-8,61] 0,07
Temps de trajet
> 20 minutes du domicile 12 (26,7) | 15(33,3) | 0,73[0,29-1,80] 0,65
au CHU de Caen
Antécédent d’AEH 1(2,2) 1(2,2) 1 [0,06-16,50] 1

La CSP « sans activité professionnelle » était significativement plus fréquente chez

les cas que chez les témoins (53,3% contre 20%, p < 0,01) alors que pour la CSP

basse, on observait une tendance a la significativité chez les cas (66,7% contre

41,7%, p=0,07).

Un temps de trajet supérieur a 20 minutes pour se rendre du domicile au CHU de

Caen n’était pas significativement plus fréquent chez les cas que chez les témoins
(26,7% contre 33,3%, p= 0,65).
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Le tableau Il présente les moyennes et médianes de I'age chez les cas et chez les

témoins.
Tableau Il : Caractéristiques maternelles
Cas Témoins
Total (N=45) (N=45) p
(n=90)
Age
= Moyenne (écart-type) 28,3 (5,9) 28,6 (5,1) 0,82
= Meédiane (lQR) 30 (24-32) 29 (25-32) 0.96
=  Minimum-Maximum 16-40 ’
B 18-39 -

On ne retrouvait pas de différence significative dans la comparaison des moyennes

et des médianes de I'age entre les cas et les témoins.
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3.3. Caractéristiques de la grossesse

Le tableau Il indique les caractéristiques de la grossesse dans les deux groupes.

Tableau Il : Caractéristiques de la grossesse

Cas Témoins

Total (N=45) (N=45) OR [IC95%] P

(n=90) N (%) N (%)
Primiparité 7 (15,6) | 18 (40,0) | 0,28 [0,10-0,75] 0,02
Parité 2 3 19 (42,2) | 9(20,0) 3,00 [1,14-7,48] 0,04
Tabac 19 (42,2) | 13 (28,9) | 1,80[0,75-4,31] 0,27
Alcool 4 (8,9) 0 (0) - 0,12
Toxique 1(2,2) 0 (0) - 1
Hospitalisation 7 (15,6) 4 (8,9) 1,89 [0,51-6,97] 0,52
Aucune pathologie
obstétricale 37(82,2) | 41(91,1) | 2,22[0,62-7,97] 0,35
Aucune consultation
prénatale au CHU de Caen 11 (24,4) 0 (0) - <0,01
Aucune échographie 7 (15,6) 0 (0) - 0,01
Absence de consultation au
CHU la semaine précédent 27 (60) | 23 (561,1) 1,43 [0,62-3,31] 0,52
I’'accouchement
Déni de grossesse 5(11,1) 0 (0) - 0,06

La primiparité était significativement moins fréquente chez les cas que chez les
témoins (15,6% contre 40,0%, p= 0,02).
En revanche, la parité supérieure ou égale a trois était significativement plus

courante chez les cas que chez les témoins (42,2% contre 20,0%, p= 0,04).

Ne pas voir avoir eu de consultations prénatales au CHU de Caen ou d’échographie
était significativement plus fréquent dans le groupe cas que dans le groupe témoins
(24,4% contre 0%, p < 0,01 ou 15,6% contre 0%, p= 0,01).

Pour le déni de grossesse, une tendance a une plus grande fréquence chez les cas
était observée : le déni était présent chez 11,1% des cas, et jamais présent chez les

témoins (p=0,06 a la limite de la significativité).
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3.4. Caractéristiques de I’'accouchement et du post-partum

Dans notre étude, les AEH étaient réalisés dans presque la moitié des cas (46,7%)
par les médecins du SAMU. Environ un tiers des femmes (33,3%) accouchaient
seules. Les sapeurs-pompiers et ambulanciers (8,9%), les sages-femmes (6,7%)
ainsi que (4,4%), eux,

les proches étaient moins confrontés a ce type

d’accouchement.

Le tableau IV présente les caractéristiques du déroulement de 'accouchement et du

post-partum dans les deux groupes.

Tableau IV : Caractéristiques de I'accouchement et du post-partum

Cas Témoins

Total (N=45) (N=45) OR [IC95%] P

(n=90) N (%) N (%)
Terme > 41 SA 4 (8,9) 8 (17,8) 0,45 [0,13-1,62] 0,35
Déchirure périnéale 26 (57,8) | 24 (53,3) 1,20 [0,52-2,75] 0,83
Lésions obstétricales du
sphincter anal 0 (0) 1(2,2) - 1,00
Episiotomie 1(2,2) 5(11,1) 0,18 [0,02-1,62] 0,20
Délivrance dirigée 29 (64,4) | 42(93,3) | 0,13[0,03-0,49] < 0,01
Délivrance artificielle 7 (15,6) 4 (8,9) 1,89 [0,51-6,97] 0,52
Révision utérine 8 (17,8) 7 (15,6) 1,17 [0,39-3,56] 1
HPP 1(2,2) 4 (8,9) 0,23 [0,02-2,17] 0,36
Thrombus 2(4,4) 0 (0) - 0,49
Anémie 6 (13,3) 2(4,4) 3,311[0,63-17,36] 0,27
Endométrite 0 (0) 2(4,4) - 0,49
Consultation psychiatrique
durant le séjour en SDC 6 (13,3) 1(2,2) 6,77 [0,78-58,72] 0,11
Morbidité maternelle 17 (37,8) | 12 (26,7) 1,64 [0,68-3,95] 0,37
Mortalité maternelle 0 (0) 0 (0) - -
Durée du séjour en suites
de couche > 96 heures 4 (8,9) 2(4,4) 2,10 [0,36-12,08] 0,68

La délivrance dirigée était significativement moins fréquente chez les cas que chez

les témoins (64,4% contre 93,3%, p < 0,01).




3.5. Conséquences néonatales

Le tableau V expose les criteres d’'issues néonatales dans les deux groupes.

Tableau V : Conséquences néonatales

Cas Témoins

Total (N=45) (N=45) OR [IC95%] P

(n=90) N (%) N (%)
Poids du nouveau-né
< 10°™ percentile 6 (13,3) 1(2,2) 6,77 [0,78-58,72] 0,11
Détresse respiratoire 2(4,4) 1(2,2) 2,05[0,18-23,41] 1,00
Score d’Apgar
<10 a 5 minutes de vie 0 (0) 1(2,2) - 1,00
Hypothermie en SDN 26 (61,9) 4 (9,3) 0,06 [0,02-0,21] <0,01
Hospitalisation en
néonatalogie 8 (17,8) 3(6,7) 3,03 [0,75-12,26] 0,20
Infection 2(4,4) 1(2,2) 2,05 [0,18-23,41] 1,00
Abandon 2(4,4) 0 (0) - 0,49
Morbidité néonatale 30 (66,7) 9 (20) 8,00 [3,07-20,85] <0,01
Mortalité néonatale 0 (0) 0 (0) - -

L’hypothermie était significativement plus courante chez les cas que chez les

témoins (61,9% contre 9,3%, p < 0,01).

De méme, la morbidité néonatale était significativement plus fréquente chez les cas

que chez les témoins (66,7% contre 20%, p < 0,01).
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3.6. Incidence de I’'accouchement extra-hospitalier

Le tableau VI montre I'évolution de ce type d’accouchements de 2012 a 2017 :

Tableau VI : Incidence de 'AEH au CHU de Caen

2012 2013 2014 2015
Nombre
d’accouchements | 2 970 3160 3 086 3 056 3 161 3073
Nombre AEH 10 13 5 10 11 6
(%) (0,3%) | (0,4%) (0,2%) (0,3%) (0,3%) (0,2%)
Nombre d’AEH a 9 12 5 10 8 3
terme (%) (0,3%) | (0,4%) (0,2%) (0,3%) (0,2%) (0,1%)

L’AEH représente environ 0,3 % des accouchements sur cette période.

Les AEH sont majoritairement & terme (84%). A I'exception de 2017 ou la moitié des

AEH ont eu lieu prématurément.
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4. ANALYSE ET DISCUSSION

4.1. Résultats de I’étude

Cette étude porte sur 45 patientes dans chaque groupe respectif.

4.1.1. Objectifs principaux

Notre étude a permis de montrer qu’il existait des facteurs prédictifs d’accoucher en
EH.

Les femmes ayant une parité supérieure ou égale a 3 étaient significativement plus
fréquentes chez les cas que chez les témoins.

Ces accouchements touchaient souvent des grossesses peu suivies. En effet, le fait
de n’avoir eu aucune consultation prénatale au CHU ou aucune échographie était
significativement plus fréquent chez les cas que chez les témoins.

La CSP «sans activité professionnelle » était de méme significativement plus
fréquente chez les cas que chez les témoins.

Toutefois, le déni de grossesse n’était pas significativement plus courant chez les
cas que chez les témoins. On observait une tendance de ce dernier chez les cas
sans pour autant que cela soit significatif.

Enfin, notre étude a permis de montrer que la moyenne d’age des femmes chez les
cas et chez les témoins était approximativement la méme, ce qui tend a faire penser

que '’AEH n’est pas 'apanage des jeunes femmes « inexpérimentées ».

Nous avons pu aussi observer que ce type d’accouchement avait des répercussions

aussi bien sur les plans obstétricaux que néonataux.

La délivrance dirigée était significativement moins fréquente chez les cas que chez
les témoins.
La morbidité maternelle, elle, était augmentée en milieu EH sans pour autant que

cela devienne significatif.
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Concernant la morbidité néonatale, elle était significativement plus élevée en milieu
EH.
La principale morbidité néonatale était I'hypothermie. Dans notre étude, cette

derniére était significativement plus fréquente chez les cas que chez les témoins.

4.1.2. Objectifs secondaires

Notre étude nous a permis dans un second temps d’observer I'incidence de ce type
d’accouchement sur plusieurs années au CHU de Caen.

L’AEH était globalement moins fréquent dans notre agglomération caennaise qu’'a
'échelle nationale. En effet, il concernait 0,3% des accouchements a Caen versus

0,5% en France (2). Ce taux était globalement stable sur la période de I'étude.
De plus, notre étude a permis de montrer qu'un temps de trajet supérieur a

20 minutes pour se rendre du domicile a la maternité n’était pas significativement

plus fréquent pour les femmes du groupe cas.

4.2. Limites, biais et points forts de I’étude

4.2.1. Limites et biais de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective de type cas-témoins. Il existe donc des biais liés a
ce type de méthodologie en particulier un biais d’information avec un certain nombre

de données manquantes ou incorrectes.

Des difficultés ont été rencontrées lors du recueil de dossiers pour une patiente
ayant accouché sous X. La réelle identité de la patiente n’ayant pas été révélée cela

a ainsi pu fausser notre relevé.

En outre, I'nypoglycémie a I'arrivée en SDN n’a pu étre étudiée statistiquement du
fait du trop grand nombre de dossiers non renseignés (38 dossiers chez les cas

contre 44 dossiers chez les témoins).
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Enfin, 'estimation du temps pour se rendre du domicile a la maternité constituait
aussi un biais d’information et de mesure. Google Maps ne prend pas en compte les
aléas de la circulation. Toutefois, il n’existe pas de logiciel dédié au géocodage avec
un accés généralisé. Cela existe dans des services de registre de cancer sans pour
autant étre accessible a tout public, ainsi, Google Maps paraissait malgré tout le

meilleur logiciel pour ce type d’étude.

De plus, s’agissant d'un événement rare, leffectif de chaque groupe était
relativement faible. Ceci peut expliquer que certaines différences ne soient pas

significatives au regard d’'un manque de puissance.

Il persistait aussi des biais de classement lors du recueil de données. En effet, 'un
de nos items « nouveau-né hospitalisé » comprenait également tous les nouveau-
nés abandonnés. La pratique de service du CHU de Caen veut que chaque
nouveau-neé abandonné a la naissance soit hospitalisé dans un autre service que
celui de sa meére biologique qui a été admis. Ce service en question est l'unité

Kangourou, service de néonatologie.

Enfin, un entretien auprés de chaque patiente du groupe cas aurait sans doute
permis d’élucider d’autres facteurs prédictifs en plus d’avoir une meilleure vue
d’ensemble de chaque situation. Malheureusement le manque de temps ne nous a

pas permis de mettre en place ces entrevues.
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4.2.2. Points forts de I'étude

Notre étude évoque un sujet d’actualité en lien avec la réorganisation des maternités

sur le territoire frangais. Des enjeux de santé publique peuvent ainsi étre soulevés.

Cette étude propose une approche nouvelle de ce qui a été fait a I'heure actuelle en
France avec des criteres comme I'obésité, le niveau de CSP selon la classification
internationale type des professions de 2008, la consultation au CHU la semaine
précédent I'accouchement ou encore la rencontre d’'un psychiatre durant le séjour en

SDC. Ces critéres n’ont jamais été abordés dans les études faites précédemment.

De plus, le fait que notre sujet traite des AEH a terme est tout de méme représentatif
de ce type d’accouchement. En effet, les AEH de 2012 a 2017 au CHU de Caen sont
dans 84% des cas, a terme. Enfin, le choix d’étudier seulement les AEH a terme a

permis de ne pas surajouter les conséquences de la prématurité, source de biais.

4.3. Les facteurs prédictifs

4.3.1. La catégorie socioprofessionnelle (CSP)

Dans notre étude, les femmes sans activité professionnelle dont font partie les méres
au foyer et les étudiantes était significativement plus fréquent chez les cas que chez
les témoins. En revanche, la CSP basse n’était pas significativement plus fréquente
chez les cas que chez les témoins. Néanmoins, on observait une tendance a la

significativité de celle-ci chez les cas.

Plusieurs études y compris la notre, ont étudié le niveau socio-économique selon la
nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles de 'INSEE (2003).
En effet, I'étude caennaise réalisée de 2002 a 2009 (18), I'avait utilisée et révélait
que la catégorie « aucune profession, étudiante ou bas niveau socio-économique »
était significativement plus fréquente chez les cas que chez les témoins (73,4%
contre 47,9%, p< 0,01). Le mémoire d’'une sage-femme de Nantes fait sur la période
2007- 2009 (28), avait également appliqué la nomenclature de I'INSEE.
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Cette étude descriptive incluant 133 AEH montrait que les femmes accouchant
inopinément étaient sans activité professionnelle dans 25% des cas. Il n'y avait
gu’une étudiante dans cette série contrairement a la notre ou il y en avait quatre.

Une thése de médecine faite dans la Manche entre 1991 et 1995 (7), recensait 58%
de femmes sans activité professionnelle alors qu'un mémoire de sage-femme de
Metz réalisé de 2002 a 2005 (29), en comptait 59,5%.

Enfin, une étude lyonnaise réalisée en 2012 (6), montrait qu'une situation de
précarité était significativement plus fréquente lors d’'un AEH (21,1% contre 0,7 %,

p< 0,01).

Le probleme de ces quatre derniéres études est que nous ne savons pas sur quel

support les auteurs se sont basés.

Au vue des données de la littérature et de notre étude, la CSP « sans activité
professionnelle » semble étre un facteur de risque d’AEH. Il est pour autant délicat
d’évoquer 'hypothése d’une relation entre AEH et précarité.

Selon V. Marel, les conditions socio-économiques sembleraient méme jusqu’a étre le
principal critére d’'un AEH (14). L’isolement pourrait étre 'une des causes.

Enfin, il est important de noter que la CSP comprenant les personnes sans activité
professionnelle ne fait pas partie de la CSP basse de la classification internationale

type des professions que nous avons aussi étudiée (Annexes lll et IV).

4.3.2. Le suivi de la grossesse

Dans notre étude, la grossesse était majoritairement moins suivie. En effet, le fait de
n’avoir eu aucune consultation prénatale au CHU de Caen ou aucune échographie

était significativement plus fréquent chez les cas que chez les témoins.

On retrouve des résultats semblables dans une étude caennaise réalisée de 2002 a
2009 (18), et dans une étude lyonnaise en 2012 (6).

L’absence de suivi de la grossesse apparait étre un facteur de risque d’AEH. Il s’agit
d’'un élément constant retrouvé dans les études francaises. L’isolement peut
conduire a des difficultés a bénéficier d’'un suivi correct durant la grossesse et ce, par
un manque d’information et par une méconnaissance des signes annonciateurs de

’'accouchement.
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De plus, des conditions socio-économiques défavorables peuvent parfois expliquer
que le manque d’accés a un suivi (ex : frais de transport) ou un suivi de la grossesse

régulier, n’est a ce moment plus une priorité.

4.3.3. Le déni de grossesse

Dans notre étude, le déni de grossesse n’était pas significativement plus fréquent
chez les cas que chez les témoins. Néanmoins, on observait une tendance a la

significativité de celui-ci dans le groupe cas.

Peu d’études ont étudié ce critére en lien avec 'AEH.

Une étude caennaise réalisée de 2002 a 2009 (18), notait qu’il y avait dans les
20 grossesses non suivies ayant abouti a un AEH, un quart de dénis de grossesse,
sans pour autant donner de valeurs.

Une thése lilloise faite de 2011 a 2013 (30), retrouvait sur les 7 AEH avec des

grossesses non suivies, un quart de dénis dont 2 totaux et 2 partiels.

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, le déni de grossesse ne

s’avere pas étre un facteur de risque d’AEH.

4.3.4. La parité

Dans notre étude, il s’agissait principalement de femmes multipares. En effet, la
primiparité était significativement moins fréquente dans le groupe cas que dans le
groupe témoins.

La parité supérieure ou égale a trois, elle, était significativement plus fréquente chez

les cas que chez les témoins.

Une étude évaluant la prise en charge du SMUR sur les AEH a terme de 2003 a
2007 (12), allait méme jusqu'a montrer que 76% des AEH concernaient des
patientes multipares.

La revue SAMU-SMUR et Périnatalité de 2004 recensait une parité supérieure ou
égale a trois pour 51% femmes accouchant en milieu EH (5).
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Enfin, les études frangaises se rejoignent toutes sur le fait que 'AEH touche

majoritairement des multipares (6) (10) (18).

Au vue des données de la littérature et de notre étude, la multiparité semble étre un
facteur de risque d’AEH. Le travail étant plus rapide, certaines femmes n’ont sans

doute pas eu le temps de se rendre a la maternité.

4.3.5. L’'age

Dans notre étude, il s’agissait de femmes d’age moyen. La population étudiée chez
les cas était comparable a celle étudiée chez les témoins. Néanmoins, 'dge moyen
des méres ayant accouché en EH sur cette période était inférieur a la moyenne
nationale de 30,3 ans (31).

Les études francaises faites sur 'AEH retrouvaient cette méme notion d’age moyen.
Dans la région caennaise, entre 1992 et 2000 puis entre 2002 et 2009, 'age moyen
des femmes ayant accouché en EH était de 28 ans (18), tandis qu’il était de 30 ans a
Lyon en 2012 (6).

Nous pouvons ainsi constater que ce type d’accouchement n’est pas I'apanage des

jeunes meres exclusivement.

Dans notre étude, on a pu relever une légére augmentation des ages extrémes sans
pour autant que cela soit significatif.

Une étude caennaise faite de 2002 a 2009 (18), retrouvait cette méme notion.

Les auteurs de I'étude CEPIM-SPIA considéraient 'age entre 26 et 35 ans comme
étant un facteur de risque de survenue d’'un AEH. C’est d’ailleurs un critére retenu
pour I'évaluation de I'imminence de I'accouchement par le score SPIA (Annexe Il)
(32).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, 'age ne s’avére pas étre un
facteur de risque d’AEH. Cela n’est pas surprenant puisque les jeunes femmes ont
aussi conscience du danger et savent a quel moment elles doivent se rendre a la

maternité.
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4.3.6. L'origine géographique

Dans notre étude, les femmes d’origines géographiques extraterritoriales n’étaient
pas significativement plus fréquentes chez les cas que chez les témoins.

Il faut aussi prendre en compte le fait que Caen n’est pas un département a forte
proportion d’'immigrées. Le taux de femmes migrantes est en effet inférieur aux
chiffres nationaux (3,6% contre 4,7% en 2015) (33).

En revanche, un mémoire de sage-femme réalisé a Metz de 2002 a 2005 (29),
montrait une corrélation entre l'origine étrangére et '’AEH. Toutefois, il est important
de noter que le taux de femmes migrantes a Metz est supérieur aux chiffres
nationaux (7,3% contre 4,7% en 2015) et de Caen (34).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, I'origine géographique ne se

présente pas étre un facteur de risque d’AEH.

4.4. Les conséquences obstétricales

4.4.1. La délivrance dirigée, la délivrance artificielle et la révision utérine

Dans notre étude, la délivrance dirigée était significativement moins fréquente chez
les cas que chez témoins.

L’administration préventive d’oxytocine avait été réalisée dans un peu plus de la
moitié des cas alors que les RPC précisent que cette mesure doit étre pratiquée de
maniére systématique au dégagement de I'épaule antérieure du feetus ou dans

I'heure suivant la naissance (15).

Une étude lyonnaise faite en 2012 (6), comprenant 71 AEH révélait des résultats
plus défavorables que la notre concernant cette pratique. Elle montrait une injection
d’oxytocine dans un cinquiéme seulement des cas (18,3%).

Une étude prospective multicentrique en 2008 évaluant la qualité des pratiques de
11 SMUR de métropole lors de la prise en charge des AEH montrait des résultats
équivalents avec une d’administration d’ocytocine dans 15% des cas (16).
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Dans notre étude, la délivrance artificielle et la révision utérine étaient effectuées
plus fréquemment chez les cas que chez les témoins sans pour autant que cela soit

significatif.

L’étude caennaise réalisée de 2002 a 2009 (18), montrait un taux de délivrance
artificielle deux fois plus élevé qu’en milieu hospitalier.
Une étude lyonnaise faite en 2012 (6), elle, révélait qu’'une révision utérine était

réalisée a la maternité dans un quart des cas (25,4%).

La révision utérine n’est pas a pratiquer de maniére systématique mais seulement
sur des facteurs de risque. Le taux élevé de cet acte a la suite d'un AEH peut
s’expliquer par le contexte de la délivrance (SAMU non présent au moment de
'accouchement, doute sur l'intégrité du placenta et des membranes, quantification

difficile des pertes etc).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, la délivrance dirigée
apparait étre moins réalisée lors d’'un AEH. Cela peut s’expliquer notamment par le
fait que 'AEH soit peu médicalisé, avec des femmes qui accouchent fréquemment
sans présence d’'une sage-femme ou d’'un médecin.

Il aurait pu étre intéressant de regarder si I'injection d’oxytocine avait été faite quand
'AEH était réalisé par un médecin du SAMU afin d’évaluer de maniéere plus précise

le bon respect des recommandations.

4.4.2. L’hémorragie du post-partum (HPP)

Dans notre étude, la survenue d’une HPP était plus fréquente chez les cas que chez

les témoins, sans que cela soit significatif.

L’étude caennaise faite de 2002 a 2009 (18), concluait que I'HPP était aussi
fréquente chez les cas que chez les témoins avec un taux de 5,3%.

Une thése de médecine lilloise réalisée de 2011 a 2013 (30), elle, concluait que
I'HPP n’était pas plus fréquente lors d’'un AEH mais qu’elle était plus grave lorsqu’elle

survenait.
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En revanche, une étude lyonnaise faite en 2012 (6), révélait un taux d’HPP deux fois
plus fréquent sans pour autant que cela soit significatif (8,50% contre 4,90%,
p=0,48). Ces résultats pouvaient cependant étre mis en lien avec la faible puissance

de I'étude pour les cas (N=71) contrairement aux témoins (N=142).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, 'HPP ne semble pas étre
une conséquence de 'AEH, d’autant que les résultats varient fortement d’'une étude
a une autre. Dans notre étude, il est néanmoins possible que les HPP aient été sous-
estimées, compte tenu de la difficulté de la quantification des pertes sanguines en

milieu EH ou d’une prise en charge tardive.

4.4.3. La déchirure périnéale, la lésion obstétricale du sphincter anal
(LOSA) et I'épisiotomie

Dans notre étude, la déchirure périnéale n’était pas significativement plus fréquente

dans chez les cas que chez les témoins tout comme la LOSA.

La prévention des ces Iésions passe aussi par la formation des médecins de SMUR
notamment. Une étude réalisée de 2003 a 2007 évaluant la prise en charge de ces
praticiens lors d’'un AEH a terme (12), montrait des résultats semblables a notre
étude avec un taux de déchirures périnéales de 56%.

Une étude lyonnaise faite en 2012 (6), elle, révélait des Iésions périnéales de 1% et
2" degré significativement plus fréquentes lors d’un AEH (57,8% contre 22,5%,

p < 0,01). Le nombre de périnées complets était lui trois fois plus fréquent lors d’'un
AEH sans pour autant que cela soit significatif.

En revanche, une étude francaise réalisée en 1998 (35), montrait des résultats
contraires. La déchirure périnéale était en effet significativement moins fréquente
chez les cas que chez les témoins (12% contre 20%, p < 0,01). Néanmoins, il est a
noter que cette étude incluait aussi les AEH prématurés de plus de 22 SA pouvant
ainsi surévaluer cette notion.

Enfin, une autre étude faite en Ecosse de 1995 a 1999 (36), allait méme jusqu’a
évoquer une diminution du nombre de sutures périnéales. Est-elle en lien avec une

baisse du taux de déchirure périnéale?
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Dans notre étude, I'épisiotomie n’était pas significativement plus fréquente chez les

cas que chez les témoins.

Une thése de médecine lilloise réalisée de 2011 a 2013 (30), ne comptait aucun cas
d’épisiotomie en milieu EH contrairement a une proportion plus importante en milieu
hospitalier. Cette étude ainsi que la notre étaient conformes aux recommandations
d’experts de 2010 de 'AEH (15), indiquant que I'épisiotomie ne doit pas étre

pratiquée de maniére systématique y compris en milieu EH.

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, la déchirure périnéale, la
LOSA et I'épisiotomie ne paraissent pas étre des conséquences propres a I'AEH.

Toutefois, dans notre étude, on retrouve 57,8% de déchirures périnéales lors d’un
AEH. Ce taux se situe dans la limite haute puisque les déchirures concernent 20 a

60% des accouchements (37).

4.4 4. La mortalité maternelle

La mortalité était nulle dans notre étude comme dans les autres études francaises
(6) (18) (30).

Selon le rapport européen périnatal de santé, le taux de mortalité maternelle était de
7,4 pour 100 000 naissances en 2004 en France (38), et ne semble pas augmenter
en cas d’AEH.

Néanmoins, cette notion est difficile a évaluer lié a un manque d’effectif dans les

études.

4.4.5. La durée du séjour et la prise en charge psychiatrique en suites de
couche (SDC)

Avoir une hospitalisation en SDC supérieure a 96 heures était plus courant chez les
cas que chez les témoins sans pour autant que cela soit significatif.

Or, la durée de séjour des méres en maternité aprés la naissance est en moyenne
de 4,0 jours en 2016 (39).
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Une thése de meédecine lilloise faite de 2011 a 2013 (30), montrait que la durée
d’hospitalisation de la mére était comparable chez les cas (4,2 jours) et chez les

témoins (4,4 jours).

De plus, au sein de notre étude les femmes rencontraient plus souvent un psychiatre

en SDC chez les cas que chez les témoins sans pour autant que cela soit significatif.

Des études ont traité de la rencontre avec un psychologue en SDC aprés un AEH
mais aucune n’a traité de la rencontre avec un psychiatre.

Un mémoire de sage-femme réalisé a Nantes de 2007 a 2009 (28), notait qu’'un
psychologue avait été rencontré pour 20% des patientes ayant accouché en EH
notamment lors d’'un contexte d’hospitalisation de I'enfant. Les proches ayant
assistés a l'accouchement étaient aussi souvent demandeurs de rencontrer le

psychologue du service.

4.5. Les conséquences néonatales

4.5.1. L’hypothermie

Dans notre étude, I'hypothermie néonatale était significativement plus fréquente chez

les cas que chez les témoins.

Une thése de médecine réalisée dans la Manche entre 1991 et 1995 (7), notait que
I'hypothermie néonatale était une caractéristique des AEH. L’étude recensait 31% de
nouveau-nés en hypothermie a la suite d’'un AEH. Cependant, ce faible pourcentage
pourrait amener a penser que la prévention de I'hypothermie par les équipes du
SMUR était plutét bien effectuée.

Une étude caennaise faite de 2002 a 2009 (18), répertoriait 32,9% d’hypothermie
chez les cas contre 1,1% chez les témoins avec une température moyenne des
nouveau-nés dans le groupe cas de 35,9°C soit un degré de moins que la
température moyenne des nouveau-nés du groupe témoins, au CHU de Caen.

Une étude lyonnaise réalisée en 2012 (6), a aussi montré que prés de la moitié
(47,1%) des nouveau-nés étaient en hypothermie a leur arrivée en maternité contre

2,11% des accouchements en milieu hospitalier.
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Ces taux élevés ont été retrouvés dans plusieurs études dont une réalisée par le
SMUR de Besancon de 2003 a 2007 dévoilant que 57 % de nouveau-nés étaient en
hypothermie modérée lors de leur arrivée a la maternité (12).

Enfin, une étude italienne faite en 1996 a permis de montrer que I'hypothermie en

plus d’étre fréquente était la morbidité la plus élevée lors d’'un AEH (19).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, I'’hypothermie semble étre
une des conséquences de I'AEH. La prévention et la formation des équipes
permettraient de diminuer son incidence. Nous aborderons d’ailleurs cette notion

plus tard dans la discussion.

4.5.2. La détresse respiratoire et le score d’Apgar

On notait plus de détresse respiratoire chez les cas que chez les témoins sans pour

autant que cela soit significatif.

Une thése de médecine lilloise faite de 2011 a 2013 (30), observait aussi que le taux

de survenue de détresse respiratoire (9%) était plus fréquent en EH.

Concernant I'’Apgar, avoir un score inférieur a 10 a 5 minutes de vie était moins
fréquent chez les cas que chez les témoins a un nouveau-né prés, sans pour autant

que cela soit significatif.

En revanche, un mémoire de sage-femme réalisé a Nantes de 2007 a 2009 (28),
montrait qu’un score d’Apgar inférieur a 10 a 5 minutes de vie était plus fréquent lors

d’'un AEH (9,3% contre 7,3%) sans pour autant que cela soit significatif.
La détresse respiratoire et le score d’Apgar ne semblent pas étre influencés par le

lieu d’accouchement. Ainsi, nous pouvons constater que la plupart des enfants nés

en EH sont en bonne santé a la naissance.
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4.5.3. La morbidité et la mortalité néonatale

La morbidité néonatale était significativement plus fréquente chez les cas que chez

les témoins, et portait principalement sur la survenue d’'une hypothermie néonatale.

Une étude italienne réalisée en 1996 (19) notait que les complications néonatales
étaient significativement plus fréquentes lors d’AEH (p < 0,01).
Un article au sujet de I'état des connaissances de 'AEH en 2014 objectivait aussi

une augmentation du risque de morbidité néonatale lors d’'un AEH (10).

Concernant la mortalité, elle était nulle dans notre étude.

Une thése de médecine effectuée dans la Manche entre 1991 et 1995 (7), ne
recensait pas de cas de mortalité néonatale. Néanmoins, notre étude et cette
derniére ne sont pas totalement interprétables car un cas unique de décés néonatal
aurait amené ce taux a 2,2% ou 2,4%.

Une étude lyonnaise réalisée en 2012 (6), notait un cas de mortalité néonatale lors
d’'un AEH sur un échantillon de 62 nouveau-nés a terme. Néanmoins, le nouveau-né
en question était porteur d’'un syndrome polymalformatif découvert a la naissance
dans un contexte de grossesse non suivie.

L’étude caennaise faite de 2002 a 2009 (18), elle, montrait que la mortalité néonatale
était significativement plus fréquente lors d’'un AEH (6,4% contre 1,0,

p = 0,047). En effet, nous pouvons observer qu’elle était multipliée par un facteur six.
Pour certains auteurs, la mortalité serait méme jusqu’a étre augmentée d’un facteur
allant de 10 a 20 (40) (41).

Néanmoins, il ne faut pas omettre que ces études incluent aussi les nouveau-nés

prématurés, a plus grand risque de mortalité.

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, 'augmentation de la
morbidité néonatale semble étre une conséquence de 'AEH. Néanmoins, nous ne
pouvons pas nous prononcer sur la mortalité néonatale au vue de notre petit

échantillon et des études incluant souvent les nouveau-nés prématurés.
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4.5.4. L'infection et I'hospitalisation en néonatalogie

Dans notre étude, I'infection était plus fréquente chez les cas que chez les témoins

sans pour autant que cela soit significatif.

Une étude récente réalisée a Lyon en 2012 (6), a permis de montrer que l'infection
néonatale était significativement plus fréquente lors d’'un AEH (7,10% contre 0%,
p < 0,01). Néanmoins, cette étude ne peut étre totalement comparable a la notre car

elle incluait aussi les nouveau-nés prématurés.

Concernant I'hospitalisation en néonatalogie, elle était aussi plus fréquente chez les
cas que chez les témoins sans pour autant que cela soit significatif. Toutefois, il
persiste un biais de classement car I'hospitalisation en néonatalogie comprend

également tous les nouveau-nés abandonnés.

Une étude caennaise réalisée de 2002 a 2009 (18), retrouvait des résultats
semblables a notre étude (19,1% chez les cas contre 9,2% chez les témoins,

p= 0,05).

Une thése de médecine faite dans la Manche entre 1991 et 1995 (7), notait que lors
d’'un AEH, 36% des nouveau-nés étaient hospitalisés en unité de néonatalogie.

Une étude lyonnaise en 2012 (6), a permis de montrer que I'hospitalisation en
néonatalogie était significativement plus fréquente lors d’'un AEH (8,60% contre
1,40%, p= 0,01).

Une thése de médecine réalisée a Lille de 2011 a 2013 (30), elle, montrait aussi que
lors d’un AEH, les nouveau-nés nécessitaient plus fréquemment une hospitalisation
en néonatalogie (18,6% contre 6,6%, p < 0,05).

Enfin, une étude italienne de 1996 (19) indiquait qu’en plus d’'une hospitalisation en
néonatalogie plus fréquente, le séjour était plus long lors d’'un AEH (6,5 jours contre
3,5 jours, p <0,01).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, 'AEH semble entrainer un
sur risque d’infection et I'hospitalisation en néonatalogie.
Toutefois, les taux élevés d’hospitalisation recensés dans la littérature peuvent étre

expliqués par le nombre important d’accouchements prématurés dans ces séries.
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4.5.5. L’abandon

Dans notre étude, 'abandon était plus fréquent chez les cas que chez les témoins

sans pour autant que cela soit significatif.

Un mémoire de sage-femme fait a Nantes de 2007 a 2009 (28), recensait un seul
cas d’abandon sur 133 AEH dans le contexte d’'un accouchement sous X.

Une autre étude faite dans le Val-de-Marne en 1986 (42), constatait une
augmentation des abandons néonataux en cas d’AEH (4 sur 150 chez les cas contre
1 sur 8000 chez les témoins) alors qu’il N’y avait aucun cas recensé dans I'étude

caennaise réalisée de 2002 a 2009 (18).

4.6. L’'incidence des accouchements extra-hospitaliers de 2012 a 2017

L’AEH représente environ 0,3 % des accouchements au CHU de Caen sur cette
période. Les AEH sont majoritairement & terme. A I'exception de 2017 ou la moitié

des AEH ont eu lieu prématurément.

Une étude faite récemment dans la région caennaise de 2002 a 2009 montrait une
incidence de 'AEH de 0,19% sur la ville de Caen (18).

De plus, une étude réalisée dans I'agglomération lyonnaise en 2012 (6), révélait une
fréquence de I'AEH de 'ordre de 0,3% comparable au 0,23% de I'étude faite de 1991
a 1995 dans le département de la Manche (7).

Une thése de médecine lilloise réalisée de 2011 a 2013 (30), notait une prévalence
de 'AEH de 0,43% comparable au 0,5% de I'étude faite en 2003 a Besangon (12).
Enfin, une étude réalisée en France plus tardivement de 2014 a 2016, elle, en
recensait 0,38% (9 024 sur 2 374 468 accouchements) (23).

En comparant notre étude aux autres données de la littérature frangaise, nous
pouvons constater que 'AEH en France est resté plutdét « stable » malgré une
réorganisation des maternités sur le territoire. Les politiques territoriales ne
sembleraient donc pas impacter la prévalence de I'AEH actuellement. |l serait
d’ailleurs intéressant de refaire le point aprés la politique de centralisation des

maternités.
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4.7. La durée pour se rendre du domicile a la maternité

Globalement, les femmes dans le groupe cas avaient une durée de trajet moins

longue pour se rendre a la maternité sans pour autant que cela soit significatif.

Toutefois, une étude caennaise réalisée de 2002 a 2009 (18), notait que mettre plus
de 20 minutes était plus fréquent lors d’'un AEH sans pour autant que cela soit
significatif (28,7% contre 23,4%, p= 0,40).

Le mémoire d’'une sage-femme de Nantes effectué de 2007 a 2009 (28), montrait
que les femmes ayant accouché en EH avait une moyenne de temps de
déplacement de 24 minutes.

De plus, d’autres études ont analysé la durée pour se rendre du domicile a la
maternité en prenant comme temps de référence 45 minutes (43). En 2016, 8,7 %
des femmes déclaraient avoir mis 45 minutes ou plus pour se rendre a la maternité
(23).

Enfin, certaines études ont aussi observé la distance domicile-maternité (7).

Leurs résultats ne sont donc pas comparables totalement aux nétres. En effet, dans
notre étude, nous avons étudié la durée de transport en prenant comme référence

20 minutes mais nous n’avons pas traité de la distance domicile-maternitée.

Entre 1998 et 2003, nous avions constaté que la diminution du nombre de maternités
n’avait pas beaucoup affecté les distances parcourues pour aller accoucher mais que
cette réduction avait réduit de maniére importante les possibilités de choix des

parturientes (44).

Au vue des données de la littérature et de nos résultats, la durée pour se rendre du
domicile a la maternité ne parait pas étre un facteur de risque d’AEH aujourd’hui.

La ville de Caen offre une densité satisfaisante de maternités avec un temps de
transport inférieur a 20 minutes pour la plupart des femmes. Le probléme ne se pose
donc pas pour les agglomérations de taille importante qui garderont leurs maternités

mais plutét pour les zones urbaines ou I'offre de soins n’est pas toujours suffisante.
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4.8. Comment réduire la prévalence et les conséquences de ’'AEH?

4 .8.1. La formation

En France, nous ne disposons d’aucune structure obstétricale ambulatoire
susceptible de se déplacer au domicile des parturientes. Il est ainsi du ressort du
SAMU de se charger de I'AEH. Les personnels du SAMU doivent déterminer
'imminence de I'accouchement, juger de la possibilité d’un transfert in utero, et dans
le cas contraire, gérer 'accouchement, la délivrance et les premiers soins a la mére
et au nouveau-né. Le SAMU a ainsi de larges missions allant de la régulation des

appels d’urgence a la prise en charge materno-foetale (11).

La formation obstétricale insuffisante et le manque d’expérience de la plupart des
praticiens intervenant en SMUR expliquent 'appréhension qu’ils ont des AEH (13).
La mise en place progressive de centres de simulation pourrait permettre aux
médecins du SMUR d’avoir régulierement des journées de formation. Celles-ci ont
pour but notamment de les mettre en situation face a un événement qu’ils
rencontrent rarement tel que I'AEH. La simulation semble ainsi étre une voie
d’apprentissage pédagogique intéressante dans la formation des médecins du
SAMU pour la prise en charge des AEH (10). Un mémoire de sage-femme portant
sur « la prise en charge des urgences obstétricales par les pompiers », notamment
dans la Manche et le Calvados en 2014, concluait que la formation était aussi une
possibilité pour optimiser la gestion globale des urgences obstétricales
extrahospitalieres (45).

Enfin, au CHU de Caen, au Normandie Simulation Santé (NorSimS), la
formation "prise en charge des urgences vitales en pré-hospitalier" aborde la prise
en charge de 'AEH. Cette séance est dispensée par le Dr Aubrion aux médecins

urgentistes, aux internes, aux infirmiéres du SAMU et aux ambulanciers.

Afin d’améliorer les pratiques, la formation des professionnels susceptibles d’étre
confrontés a ’'AEH nous parait nécessaire. Celle-ci pourrait s’intégrer avec celle des
equipes intrahospitaliéres lors de séance de simulation.

Une formation adaptée permettrait ainsi une meilleure prévention des complications.
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4.8.2. La prévention

Bien qu’'un certain nombre d’AEH paraisse inévitable comme lors d’un travail
« explosif » a domicile, dans beaucoup de cas I'accouchement inopiné pourrait étre
prévenu par lidentification de facteurs de risque et aussi par la délivrance d’'une

information adaptée aux femmes au cours de la grossesse.

La sage-femme est l'un des acteurs clés de la prévention tout comme le
gynécologue-obstétricien ou le médecin généraliste. Elle bénéficie d’'une position
privilégiée pour dépister les femmes plus a risques d’AEH comme les femmes sans
activité professionnelle, les multipares ou les grossesses peu suivies. Sa
connaissance des conditions de vie de la patiente, de ses antécédents, ainsi que son
réle d’interlocuteur privilégié durant la grossesse sont des atouts importants.

Les professionnels de santé se doivent donc d’accompagner et soutenir la femme

dans son projet parental.

La sensibilisation des femmes a 'AEH passe par des informations précises données
durant la grossesse sur les signes nécessitant une consultation rapide dans une
unité obstétricale (46), tels que les contractions utérines ou la rupture de la poche
des eaux.

Au cours de la grossesse, les sages-femmes peuvent également évoquer la
prévention des morbidités néonatales et notamment celle de I’hypothermie en cours
de préparation a I'accouchement, par exemple. Pour lutter contre cette complication,
il faut sécher I'enfant et le couvrir. Le peau a peau avec la meére doit étre privilégié
(15).

De plus, aborder systématiquement les préparatifs lors de la consultation du geme
mois pourrait étre un bon moyen de prévenir 'AEH. En effet, s’assurer que la
patiente a prévu un moyen de transport pour se rendre a la maternité quel que soit le
moment de la journée permettrait de gagner du temps sur I'avancée du travail et
parfois d’éviter ce type d’accouchement. Il parait aussi essentiel de rappeler aux
femmes I'existence des services d’'urgence mis a leur disposition de jour comme de

nuit, en particulier le numéro « 15 » ou le « 18 ».
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Néanmoins, des difficultés persistent toujours en terme de prévention pour les
patientes non suivies, qui représentent une femme sur quatre dans notre étude et
pour qui 'information n’est pas accessible par définition.

Une part importante de ces grossesses non suivies est due a des grossesses non
programmeées, plus ou moins cachées. La prévention des grossesses non suivies
pourrait étre abordée dans des centres meédicaux sociaux par le biais d’'informations
orales et écrites sur les aides sociales, financiéres et I'importance du suivi médical
de grossesse.

Informer les femmes enceintes des droits financiers, comme la prise en charge a
100% des actes en lien avec la grossesse dés la déclaration de celle-ci, permettrait,
dans certains cas, un meilleur suivi de la grossesse.

Enfin il serait intéressant de faire figurer la notion d’antécédent d’accouchement
rapide ou d’AEH dans les dossiers des patientes afin que les professionnels de santé

soient encore plus vigilants.

Il existe ainsi deux niveaux de prévention en matiére d’AEH : 'amélioration du suivi

de la grossesse et la prévention de 'accouchement inopiné, lui-méme.
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5. CONCLUSION

Bien que marginal, 'AEH est une réalité et concerne 0,5% des naissances en

France.

Notre étude a permis d’identifier plusieurs facteurs semblant prédictifs de 'AEH.

Il en ressort que les femmes multipares (avec une parité supérieure ou égale a trois),
sans activité professionnelle et sans suivi de grossesse (consultations prénatales,
échographies) constitueraient une population plus a risque. Les différentes études
s’accordent plus ou moins sur ce « profil type » qui n'a pas changé depuis des

années.

Notre étude a aussi pu montrer que ce type d’accouchement augmenterait la

morbidité néonatale avec notamment une forte prévalence d’hypothermie néonatale.

Néanmoins, concernant les conséquences obstétricales nous n’avons pas relevé de
différence significative en terme de morbi-mortalité maternelle.

L’eutocie est souvent le corollaire de la rapidité de ces accouchements.

La diminution des AEH passerait en premier lieu par la reconnaissance des premiers
signes du travail chez les femmes enceintes et par la réintégration dans le suivi de
grossesse des femmes hors filieres de soin.

La prévention des complications obstétricales et néonatales passerait-elle par une
prise en charge de qualité par les équipes d’'urgence que ce soit de la régulation des

appels jusqu’a la prise en charge materno-feetale.

La sage-femme a aussi un réle essentiel pour contribuer a faire diminuer ’AEH d’'une
part par le dépistage des femmes a risque pendant la grossesse et d’autre part en

diffusant des informations adaptées lors des consultations.
Former les professionnels confrontés de prés ou de loin a 'AEH sont autant de

moyens pour réduire l'occurrence, les complications et améliorer le vécu de

'accouchement. Il serait intéressant d’ailleurs d’étudier ce dernier point.
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Annexe | : Score de Malinas (47)

COTATION 0 1 2
PARITE | 1 [11 et plus
DUREE DE TRAVAIL <3h Entre 3et5h 26h
DUREE DES < | min | min > | min

CONTRACTIONS

INTERVALLE ENTRE > 5 min Entre 3 et 5 min <3 min
LES CONTRACTIONS

PERTE DES EAUX Non Récente >1h

SCORE=n

\ 4 A
s n entre 5 et 7: ATTENTION n>7
Marge de temps et'ou
envie de pousser

- A score égal, les multipares accouchent plus vite

- Prendre en considération ;

- Délai d’arrivée 4 la maternité

v - L'envie de pousser /
Ambulance privée - La rapidité du ou des sccouchements SMUR
précédents. 'r ;

Sage femme

- accouchement imminent si score de Malinas > 7

- ne prend pas en compte certaines informations comme I'envie de pousser, le
terme, la rapidité des accouchements antérieurs

- construction empirique

- bonne valeur prédictive de 'absence d’accouchement dans I'’heure
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Annexe Il : Score Prédictif de I'lmminence d’un
Accouchement (SPIA) (32)
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- modéliser a partir du score de Malinas

- algorithme informatisé, calculateur en ligne, support informatique
- a privilégier en régulation

- tient compte du terme

- propose une conduite a tenir en fonction des résultats du score (47)
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Annexe lll : CSP « sans activité professionnelle » (25)

-, CORRESPONDANCE ENTRE LES GRQUPES ETLES
CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES

k)

Niveau agrégé

(8 postes dont & pour les actifs)

Niveau de publicaticn coul{ante
{24 postes dont 12 pour les actlfs)

T
Niveal détaillé
(42 postes dont 32 pour les actifs)

1 Agriculteurs exploitants

10 Agriculteurs exploitants

11 Agriculteurs sur petite exploitation
12 Agriculteurs sur moyenne exploitation
13 Agriculteurs sur grande exploitation

2 Artisans, commergants

et chefs d'entreprise

21 Artisans

21 Artisans

22 Commercants et assimilés

22 Commergants et assimiiés

23 Cheis d'entreprise de 10 salariés ou plus

23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus

3 Cadres et professions

intellectuelles
supérieures

31 Professions libérales et assimilés

31 Professions libérales

32 Cadres de la fonction publique,
professions intellectuelles et
Artistiques

33 Cadres de la fonction publique

34 Professeurs, professions scientifiques

35 Professions de l'information, des arts et
des spectacles

36 Cadres d'entreprise

37 Cadres administratifs et commerciaux
d'gntreprise

38 Ing¢#énieurs et cadres techniques d'entre-
Pr'se

4 Professions
Intermédiaires

41 Professions intermédiaires de l'enseigne-
ment, de la santé, de la fonction publigue
et assimilés

42 Prafesseurs des écoles, instituteurs et
asdsimilés

43 Professions intermédiaires de la santé et
du travail social

44 Clergé, religieux

45 Professions intermédiaires administratives
de la fonction publique

46 Professions intermédiaires administratives
et commerciales des entreprises

46 Professions intermédiaires administratives
et commerciales des entreprises

47 Techniciens

47 Techniciens

48 Contremaitres, agents de maitrise

48 Contremaitres, agents de maitrise

51 Employés de la fonction publigue

52 Employés civils et agents de service de
la fonction publique
53 Policiers et militaires

5 Employés 54 Employés administratits d'entreprise 54 Employés administratifs d'entreprise
55 Employés de cemmaerce 55 Employés de commerce
56 Personnels des services directs aux 56 Personnels des services directs aux
particuliers Particuliers
62 Quvriers qualifiés de type industriel
63 Quvriers qualifiés de type artisanal
61 Ouvriers qualifiés 64 Chauffeurs
65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du
8 Quvriers Magasinage et du transport
66 Ouvriers non qualifigs 67 Ouvriers non qualifiés de type industriel
688 Ouvriers non qualifieés de type artisanal
69 Ouvriers agricoles 69 Ouvtiers agricoles
71 Anciens agriculteurs exploitants 71 Anciens agriculteurs exploitants
72 Anciens artisans, commercants, chefs 72 Anciens artisans, commergants, chefs
d'entreprise d'entreprise
7 Retraités 73 Anciens cadres st professions intermé- 74 Anciens cadres

diaires

75 Anciennes professions intermédiaires

76 Anciens employés et ouvriers

77 Anciens employés
78 Anciens ouvriers

8 Autres personnes sans
activité professionnelle

81 Chémeurs n'ayant jamais travaillé

81 Chdémeurs n'ayant jamais travaillé

82 Inactifs divers (autres que retraités)

83 Militaires du contingent

84 Eléves, étudiants

85 Personnes diverses sans activité
professionnelle de moins de 60 ans
(sauf retraités)

86 Personnes diverses sans activité profes-

sionnelle de 60 ans et plus (sauf retraités)

11
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Annexe IV : CSP basse (26)

Conducteurs d'installations et de machines, et ouvriers de I'assemblage :

= conducteurs de machines et d'installations fixes :

- conducteurs d'installations d'exploitation miniére et d'extraction des
mineéraux

- conducteurs d'installations de transformation et de traitement superficiel
des métaux

- conducteurs d'installations et de machines pour la fabrication des produits
chimiques et photographiques

- conducteurs de machines pour la fabrication de produits en caoutchouc,
en matiéres plastiques et en papeterie

- conducteurs de machines pour la fabrication de produits textiles et
d'articles en fourrure et en cuir

- conducteurs de machines pour la fabrication de denrées alimentaires et de
produits connexes

- conducteurs d'installations pour la fabrication du papier et pour le travail
du bois

- autres conducteurs de machines et d'installations fixes

= ouvriers de l'assemblage

» conducteurs de véhicules, d'engins lourds de levage et de manceuvre :
- conducteurs de locomotives et assimilés
- conducteurs d'automobiles, de camionnettes et de motocycles
- conducteurs de poids lourds et d'autobus
- conducteurs de matériels et engins mobiles

- matelots de pont et assimilés
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Professions élémentaires :

aides de ménage :

aides de ménage et agents d'entretien a domicile et dans les hotels et

bureaux
laveurs de véhicules et de vitres, laveurs de linge et autres nettoyeurs

manuels

manceuvres de l'agriculture, de la péche et de la sylviculture

manceuvres des mines, du batiment et des travaux publics, des industries
manufacturiéres et des transports :

manceuvres des transports et de I'entreposage

assistants de fabrication de I'alimentation

vendeurs ambulants et autres travailleurs des petits métiers des rues et

assimilés :

vendeurs ambulants (a I'exception de I'alimentation)

éboueurs et autres travailleurs non qualifiés

autres professions élémentaires
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RESUME : L’accouchement extra-hospitalier (AEH) inopiné représente 0,5% des
naissances aujourd’hui en France. Ces accouchements restent une urgence pour la
mére et I'enfant en raison du caractére accidentel de I'accouchement et de son
risque non négligeable.

Devant la fermeture des maternités, ce type d’accouchement pourrait connaitre une
nette augmentation dans les années a venir.

Dés lors, si cela arrivait : quelles seraient les issues obstétricales et néonatales?
Nous proposons de mener une étude rétrospective cas-témoins du 1er janvier 2012
au 31 décembre 2017 sur un échantillon de 45 accouchements dans chaque groupe.
Le groupe cas représente les femmes ayant accouché a terme (= 37SA) en milieu
extra-hospitalier puis rapatrié¢es au CHU de CAEN. L’accouchement en milieu
hospitalier le plus proche dans le temps, survenant aprés I'AEH, représente le
groupe témoin.

L’'objectif de cette étude est de déterminer si le fait d’accoucher en dehors d’une
maternité a des répercussions sur la santé de la mére et de son enfant et de
répertorier les facteurs prédictifs d’AEH afin de permettre une meilleure prévention.
Notre étude a conclu a plus de morbidité néonatale et d’hypothermie chez I'enfant.
Les facteurs prédictifs mis en avant ont été : la multiparité, I'absence d’activité
professionnelle et le non suivi de la grossesse.
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TITRE : Facteurs prédictifs et conséquences obstétricales et néonatales des
accouchements inopinés extra-hospitaliers a terme

SUMMARY : Unattended out-of-hospital deliveries account for 0.5% of the total
number of birth in France. This type of delivery remains an emergency for the mother
and the child because of the accidental nature of the delivery and its significant risk.
With the closure of maternity wards, the number of unexpected out-of-hospital
deliveries could considerably increase in the years to come.

If so, what would be the obstetric and neonatal outcomes?

We propose to conduct a retrospective case-control study from 1 january 2012 to 31
december 2017 on 90 deliveries (45 in each group). The case group represents
women who have given birth (= 37SA) in an out-of-hospital setting and then who
have been transported to the University-Affiliated Hospital of Caen. The control group
is formed by the closest in hospital delivery in time (occurring after an out-of-hospital
delivery).

The purpose of this study is to determine whether giving birth outside the hospital
maternity ward has repercussions on the health of the mother and her child.

Our other objective is to list the predictive factors to allow better prevention.

Our study finds more neonatal morbidity and hypothermia in children. The predictive
factors put forward were: the multiparity, the absence of professional activity, the no
follow-up of pregnancy.

KEYWORDS : delivery out-of-hospital - predictive factors - obstetric and neonatal
consequences - training — prevention
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