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Introduction

En 2010, la Société francgaise d’anesthésie et de réanima-
tion (SFAR) et la Société francaise de médecine d’urgence
(SFMU) ont publi¢ des recommandations formalisées
d’experts sur les urgences obstétricales extrahospitaliéres
[1]. Depuis, la modification de I’organisation territoriale a
directement impacté les prises en charge préhospitaliéres
de ces urgences, en ce qui concerne notamment les trans-
ferts interhospitaliers [2]. De ce fait, une mise a jour de ces
recommandations semblait nécessaire.

La faible incidence des urgences obstétricales ainsi que
la nécessité de prendre en charge deux patients simultané-
ment (la mére et I’enfant) peuvent étre source de difficultés,
notamment en contexte préhospitalier [3]. Selon I’Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee),
5 000 naissances sur 784 000 (0,6 %) se déroulaient en
dehors d’un hépital ou d’une maternité en France en 2016.
Les meéres bénéficiaient dans neuf cas sur dix de 1’assis-
tance d’un médecin ou d’une sage-femme [4]. Du fait de la
gravité potentielle de certaines urgences, avec mise en jeu
du pronostic vital de la mére et de I’enfant, et de 1’hétéro-
géneéité des structures d’expertise sur le territoire (materni-
tés de type II ou III), les premiers gestes effectués peuvent
se révéler cruciaux. A travers ces recommandations, les
experts se sont attachés a définir les principaux éléments
de prise en charge des complications obstétricales en struc-
ture d’urgence, c¢’est-a-dire hors des structures spécialisées
en obstétrique (2 savoir prise en charge préhospitaliére ou
hospitaliére dans un service d’urgence). Y ont été intégrées
les questions portant sur I’imagerie chez la femme enceinte.
En effet, le recours a la tomodensitométrie chez la femme
enceinte traumatisée ou en cas de suspicion d’embolie pul-
monaire est une situation a laquelle les praticiens de méde-
cine d’urgence peuvent étre confrontés.

Par ailleurs, les experts tiennent a souligner le fait que
tous les gestes pratiqués envers une patiente doivent étre
réfléchis et accompagnés d’explications claires, dans
I’objectif de favoriser leur acceptation et leur réalisation.

Méthodologie

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe
d’experts réunis par la SFMU, la SFAR et le CNGOF.
Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’inté-
réts avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier
temps, le comité d’organisation a défini les objectifs de ces
recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents
champs d’application de ces recommandations de pratiques
professionnelles (RPP) et les questions a traiter ont ensuite
été définis par le comité d’organisation avant d’étre modifiés
et validés par les experts. Les questions ont été formulées

selon le format PICO (patients, intervention, comparison,
outcome). La méthodologie GRADE (Grade of Recom-
mendation Assessment, Development and Evaluation) a
été appliquée pour I’analyse de la littérature et la rédaction
des tableaux récapitulatifs des données de la littérature. Un
niveau de preuve a été défini pour chacune des références
bibliographiques citées en fonction du type de 1’étude.
Ce niveau de preuve pouvait étre réévalué en tenant compte
de la qualit¢é méthodologique de 1’étude, de la cohérence
des résultats entre les différentes études, du caractére direct
ou non des preuves, de 1’analyse de cotit et de I’importance
du bénéfice. A noter que trés peu d’études réalisées dans
le contexte de la médecine d’urgence ont été identifiées.
De plus, leur qualit¢é méthodologique et leur puissance
étaient le plus souvent faibles. Face a I’impossibilité d’obte-
nir un niveau de preuve élevé pour la majorité des recom-
mandations, il a donc été décidé en amont de la rédaction des
recommandations d’adopter un format de RPP, plutdt qu’un
format de recommandations formalisées d’experts (RFE), et
de formuler les recommandations en utilisant la terminolo-
gie des RPP de la SFMU et de la SFAR. De ce fait, chaque
recommandation sera rédigée comme suit: «les experts
suggerent de faire » ou « les experts suggérent de ne pas
faire ». Chaque recommandation a ensuite été évaluée par
chacun des experts et soumise a une cotation individuelle
a I’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 10
(accord complet). La cotation collective était établie selon
une méthodologie GRADE grid. Pour valider une recom-
mandation, au moins 50 % des experts devaient exprimer
une opinion qui allait globalement dans la méme direction,
tandis que moins de 20 % d’entre eux devaient exprimer une
opinion contraire. Pour qu’une recommandation soit forte,
au moins 70 % des participants devaient avoir une opinion
qui allait globalement dans la méme direction. En I’absence
d’accord fort, les recommandations étaient reformulées et
de nouveau soumises a cotation dans 1’objectif d’aboutir a
un consensus.

Champs des recommandations

Les recommandations formulées concernent sept champs :
I’accouchement imminent, I’hémorragie du post-partum
(HPP) [prévention et prise en charge], les pathologies
hypertensives gravidiques, le traumatisme, 1’imagerie,
I’arrét cardiorespiratoire et la formation aux complications
obstétricales. Une recherche bibliographique a été réali-
sée a partir des bases de données PubMed®, Cochrane et
www.clinicaltrials.gov. Pour étre retenues dans 1’analyse,
les publications devaient étre rédigées en langue anglaise
ou frangaise. L’analyse a été centrée sur les données rap-
portées au cours des 20 dernicres années selon un ordre
d’appréciation allant des méta-analyses, essais randomisés
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aux études observationnelles. La taille des effectifs et la per-
tinence de la recherche ont été prises en considération pour
chaque étude.

Synthese des résultats

Le travail de synthése des experts et 1’application de la
méthode GRADE ont abouti & 15 recommandations et a
deux absences de recommandation.

A noter que, du fait de I’absence d’essais et de données
obtenues spécifiquement en contexte préhospitalier, les
experts ont unanimement jugé que les recommandations
émises par la SFAR et le CNGOF pour I'utilisation d’ocy-
tocique en prévention de I’HPP et la prise en charge des
patientes avec prééclampsie sévere en contexte hospitalier
devaient s’appliquer au contexte extrahospitalier. En consé-
quence, les recommandations issues des RFE précédentes
de la SFAR et du CNGOF portant sur ces questions ont été
reprises in extenso au niveau des questions 2.1,4.1,4.2 et4.3.

Par ailleurs, une recommandation n’a pas été soumise
au vote des experts du fait de I’absence de consensus entre
les membres du comité de pilotage sur I’analyse de la lit-
térature et la cohérence de cette recommandation avec les
recommandations émises sur ce sujet par d’autres sociétés
savantes (En cas d’accouchement hors maternité a plus
de 37 SA, le clampage tardif du cordon réduit-il la mor-
bimortalité néonatale ?). De plus, il a été décidé que la
question portant sur I’embolie pulmonaire, et donc la place
de I’angioscanner thoracique spiralée, serait traitée avec
la question spécifique du scanner et de I’injection chez la
femme enceinte.

Apres deux tours de cotation et plusieurs amendements,
un accord fort a été obtenu pour I’ensemble des recomman-
dations. Pour les questions portant sur 1’arrét cardiaque
(ACR) de la femme enceinte en préhospitalier et le trans-
fert interhospitalier d’une patiente présentant une HPP avec
signes de gravité, aucune recommandation n’a pu étre for-
mulée sur I’intérét potentiel de 1’extraction feetale.

La SFMU, la SFAR et le CNGOF incitent les praticiens
exercant aux urgences et en extrahospitalier a se conformer
a ces RPP pour assurer une qualité optimale des soins dis-
pensés aux patients. Cependant, dans 1’application de ces
recommandations, chaque praticien doit exercer son juge-
ment, prenant en compte son expertise et les spécificités de
son établissement, pour déterminer la méthode d’interven-
tion la mieux adaptée a 1’état du patient dont il a la charge.

Eavoisier

Champ 1 : Accouchement imminent

Question 1 : Chez une patiente en travail, quels signes
cliniques permettent de prédire un accouchement
imminent ?

R1.1.1 - Chez une patiente enceinte en travail, les
experts suggérent de rechercher a I’interrogatoire
les éléments suivants: multiparité, antécédent
d’accouchement rapide, voire d’accouchement
extrahospitalier, contractions utérines douloureuses
et rapprochées, et envie de pousser, pour prédire
I’imminence de I’accouchement.

Avis d’experts (Accord fort)

R1.1.2 — Les experts suggérent, en cas de suspicion
d’accouchement imminent en préhospitalier avec
présence médicale habilitée (médecin ou sage-femme)
sur place, de réaliser un toucher vaginal avant de
prendre contact avec I’équipe obstétricale d’accueil
pour orienter au mieux la suite de la prise en charge
de la patiente (c’est-a-dire transfert en maternité ou
accouchement sur place).

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Un accouchement non programmé est considéré comme
inopiné lorsqu’il existe un risque que celui-ci survienne
en dehors d’une structure spécialisée (c’est-a-dire mater-
nité) [5].

Il existe dans la littérature des scores évaluant le risque
de survenue d’un accouchement inopiné hors maternité
[5]. Les scores de Malinas tiennent compte de différentes
caractéristiques et de différents signes cliniques : parité,
durée du travail, durée des contractions utérines, inter-
valle entre les contractions utérines, rupture des mem-
branes (score de Malinas A) ; dilatation cervicale en
fonction de la parité (score de Malinas B) [6]. A cette
fin, un toucher vaginal peut étre réalisé apres recueil du
consentement de la patiente par un professionnel médi-
cal habilité (médecin, sage-femme). En effet, les rensei-
gnements fournis par le toucher vaginal sur 1’état du col
utérin peuvent aider & mieux appréhender I’imminence
de I’accouchement et sont des éléments importants de la
discussion autour de 1’orientation de la patiente (transfert
a la maternité ou décision d’accouchement sur place) a
avoir avec 1’équipe hospitaliere référente.
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Le score prédictif de I'imminence de 1’accouchement
(SPIA) est également disponible avec les signes sui-
vants : motif d’appel aprés contact avec la parturiente,
envie de pousser, rythme des contractions utérines.
Ce score tient compte de facteurs dits aggravants : anté-
cédent d’accouchement rapide ou d’accouchement a
domicile, age, absence de suivi de la grossesse.

A P’heure actuelle, ni le score de Malinas ni le SPIA
n’ont été réellement validés pour estimer la probabilité
d’accouchement imminent. Malgré cette absence de vali-
dation, le score de Malinas est utilisé en pratique cou-
rante par les services d’aide médicale urgente (Samu)
en France. Le SPIA a ét¢ comparé au score de Malinas
dans une étude prospective multicentrique frangaise [5].
Dans cette étude, les signes cliniques étaient évalués par
téléphone. Le critére de jugement principal était la durée
entre I’appel et 1’accouchement. Cette étude rapportait
une aire sous la courbe (AUC) ROC du SPIA supérieure
a celle du score de Malinas (0,78 vs 0,89, delta d’aire
sous la courbe ROC (AUC) =10 % ; p <0,001).

Concernant les signes cliniques en eux-mémes, a notre
connaissance, aucun essai de haute qualité méthodolo-
gique n’a comparé spécifiquement un signe clinique a
un autre pour prédire un accouchement imminent chez
une femme enceinte en travail. En particulier, la rup-
ture des membranes n’est pas un signe prédictif fiable
d’accouchement imminent hors structure spécialisée. Les
¢léments a considérer sembleraient donc étre : la multi-
parité, associée au risque d’accouchement extrahospita-
lier dans une étude cas-témoin menée au Royaume-Uni
(odds ratio [OR] : 3,23 ; intervalle de confiance a 95 %
[IC 95 %] : [1,61-6,67]) [7] ; et I’envie de pousser, éva-
luée dans une étude rétrospective monocentrique réalisée
en Guadeloupe comme seul signe associé a I’imminence

de I’accouchement inopiné extrahospitalier [8].

Question 2 : En cas d’accouchement hors structure
spécialisée, existe-t-il une installation de la femme
enceinte permettant de réduire le risque de dystocie
des épaules ?

R1.2.1 - En ’absence de supériorité démontrée d’une
installation par rapport a une autre, les experts sug-
gérent que le soignant choisisse avec la patiente la
position dans laquelle ils sont tous les deux le plus a
I’aise pour réaliser ’accouchement.

R1.2.2 - Les experts suggérent d’avoir la possibilité
au cours de I’accouchement hors structure spéciali-
sée d’installer rapidement la patiente dans une posi-
tion compatible avec la manceuvre de McRoberts :
patiente en décubitus dorsal, cuisses hyperfléchies
sur le tronc et avec possibilité d’abaisser la téte feetale
dans ’axe ombilicococcygien.

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
La littérature concernant la prise en charge extrahospi-
taliére du risque de dystocie des épaules en fonction de
la posture a ’accouchement est quasi inexistante. Dans
le cas d’un accouchement en maternité, des recomman-
dations américaines et frangaises ont conclu a I’absence
d’avantage maternel ou feetal a I’adoption d’une posture
d’accouchement par rapport a une autre [9,10]. De plus,
selon les recommandations frangaises sur la prévention de
la dystocie des épaules, il n’est pas recommandé de réa-
liser une manceuvre de McRoberts prophylactique en cas
de suspicion de macrosomie feetale [11]. Ces recomman-
dations sont fondées sur deux essais randomisés ayant
comparé la manceuvre de McRoberts prophylactique a
une position gynécologique classique [12,13]. Un essai
récent a randomisé 1 400 patientes entre une position en
décubitus dorsal et une position a « quatre pattes » [14].
Le taux de dystocie des épaules était similaire dans les
deux groupes. En conséquence, il n’est pas possible de
recommander une posture d’accouchement plutdt qu’une
autre pour la prévention de la dystocie des épaules, et les
experts suggerent que les soignants pouvant étre amenés
a réaliser des accouchements hors structure spécialisée
soient en mesure de choisir, en accord avec la parturiente,
la posture dans laquelle ils seront le plus a ’aise pour la
réalisation de I’accouchement.

I!avoz'sier
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En revanche, en cas de dystocie des épaules avérée,
il est recommandé en premiere intention d’effectuer une
manceuvre de McRoberts, associée ou non a une pres-
sion sus-pubienne [15]. Les experts recommandent donc
d’avoir la possibilit¢ au cours de 1’accouchement hors
structure spécialisée d’installer rapidement la patiente
dans une position compatible avec la manceuvre de
McRoberts : patiente en décubitus dorsal, cuisses hyper-
fléchies sur le tronc et avec possibilité d’abaisser la téte
feetale dans 1’axe ombilicococcygien.

Pour cela, les experts conseillent que tous les soi-
gnants pouvant étre amenés a réaliser des accouchements
hors structure spécialisée puissent avoir acces a une for-
mation médicale initiale et continue sur la prise en charge
maternelle et néonatale lors d’un accouchement.

Il n’existe donc pas d’argument pour affirmer que
I’épisiotomie diminue le risque de 1ésion obstétricale
du sphincter anal hors maternité. Ainsi, les experts sug-
gerent d’appliquer également hors des structures spécia-
lisées les recommandations du CNGOF sur la pratique
restrictive de 1’épisiotomie. Les experts rappellent par
ailleurs que le positionnement d’une main (hands-on) en
protection sur le périnée, afin de prévenir une expulsion
brutale du feetus, est la technique privilégiée en France
[22,23].

Question 3 : En cas d’accouchement hors structure
spécialisée, I’épisiotomie diminue-t-elle le risque
de lésions obstétricales du sphincter anal ?

Champ 2 : Hémorragie du post-partum (HPP)
[prévention et prise en charge]

Question 1 : Aprés un accouchement hors structure
maternité, I’administration préventive d’oxytocine
apreés la naissance diminue-t-elle la survenue

d’une HPP ?

R1.3 - Les experts suggérent de ne pas réaliser d’épi-
siotomie systématiquement en dehors des structures
spécialisées dans le seul but de diminuer le risque de
lésion du sphincter anal.

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
La littérature concernant spécifiquement la question
posée est inexistante en dehors des maternités. Il est
admis, en milieu obstétrical spécialisé, que la réalisation
d’une épisiotomie n’est pas recommandée au cours d’un
accouchement pour diminuer le risque de 1ésion obstétri-
cale du sphincter anal, et ce, méme en cas de présentation
podalique simple, de grossesse gémellaire ou de variété
postérieure [16].

De nombreuses publications depuis 2005 ont mis en
évidence que la réalisation d’une épisiotomie, au cours
d’un accouchement normal, ne prévient pas la survenue
des déchirures périnéales sévéres [17—19]. Pour certains
auteurs, la pratique restrictive de I’épisiotomie entraine
au contraire une diminution du taux de déchirures péri-
néales séveres [20,21]. De plus, la Haute Autorité de
santé (HAS) a précisé en 2017 qu’aucune circonstance
obstétricale, dont la fragilité périnéale, ne justifiait une
épisiotomie systématique [9]. De plus, notons que la réa-
lisation d’une épisiotomie expose au risque hémorragique
qui pourrait compliquer la prise en charge hospitaliére.

R2.1 - En ’absence de spécificité liée au contexte hors
maternité, les experts suggérent d’appliquer, lors
d’un accouchement hors d’une structure spécialisée,
les recommandations de pratique clinique (RPC)
CNGOF/SFAR de 2014 sur la prévention de ’HPP
stipulant « qu’il est recommandé d’administrer 5 a
10 UI d’oxytocine, en i.v.l. ou en i.m., au dégagement
des épaules ou en post-partum immédiat pour réduire
Pincidence d’HPP ».

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Nous renvoyons ici aux RPC CNGOF/SFAR de 2014 sur

la prévention de I’HPP [24,25].

Eavoisier
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Question 2 : Aprés un accouchement hors structure
maternité, la réalisation d’une délivrance artificielle
en cas d’absence de délivrance spontanée 30 minutes
apres I’expulsion feetale permet-elle de réduire

le risque d’HPP ?

R2.2 - Chez une patiente ayant accouché hors struc-
ture maternité, les experts suggérent de ne pas réa-
liser de délivrance artificielle pour réduire le risque
d’HPP, sauf en cas de survenue d’une HPP sévére non
controlable.

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
La littérature sur la question du délai entre expulsion et
délivrance aprés accouchement hors maternité concer-
nant le risque d’HPP est inexistante. Dans ce contexte,
nous avons extrapolé les données existantes, mais peu
nombreuses, concernant les accouchements hospita-
liers. L’incidence de la rétention placentaire, définie par
I’Organisation mondiale de la sant¢ comme une déli-
vrance survenant plus de 30 minutes apreés 1’expulsion
[26], est faible (3 %) dans les pays développés [27]. Deux
essais randomisés monocentriques sans aveugle ont été
conduits pour évaluer le risque d’HPP selon le délai de
la troisiéme phase du travail [28,29]. Aucun n’a permis
de conclure quant a un éventuel surrisque d’HPP asso-
cié au délai de la délivrance. Une étude observationnelle
récente avec prise en charge active de la délivrance [30]
— ce qui correspond aux pratiques actuelles — suggere
une augmentation du risque d’HPP supérieure a 500 ml
lorsque la délivrance survient au-dela de 30 minutes
suivant I’expulsion feetale (risque relatif [RR]: 5,94 ;
IC95%: [3,12-11,3]) [28]. Des résultats similaires
avaient été rapportés dans une cohorte prospective en
1991 [31]. Toutefois, cette étude observationnelle ne per-
met pas de déterminer si une intervention permettant de
diminuer la durée de la délivrance diminuerait également
le risque d’HPP. Le CNGOF associé a la SFAR en 2014
et la HAS en 2017, qui a repris les préconisations com-
munes du CNGOF et de la SFAR, ont recommandé de
réaliser en structure spécialisée une délivrance artificielle
en I’absence de saignement entre 30 et 60 minutes apres
I’accouchement et en 1’absence de délivrance spontanée
[24,25,32]. En Europe, les pratiques restent trés hétéro-
génes, et il est habituel, notamment en Europe du Nord,
d’attendre jusqu’a 60 minutes pour réaliser une déli-
vrance artificielle en 1’absence de saignement [33]. Il
n’existe pas de donnée sur la réalisation d’une délivrance

artificielle a partir de 60 minutes apres 1’accouchement.

Or, lors d’un accouchement eutocique hors structure
spécialisée en France, le temps nécessaire pour transférer
la patiente dans une maternité est trés majoritairement
inférieur a ce délai de 30 a 60 minutes qui justifierait
d’une délivrance artificielle pour prévenir le risque
d’HPP en I’absence de délivrance naturelle. Le facteur
temps constituant un élément fondamental du pronostic,
les heures de la naissance de 1’enfant et de constatation
d’un éventuel saignement anormal doivent étre systéma-
tiquement renseignées des la régulation médicale. Un
transfert rapide vers la maternité ainsi que les soins ini-
tiaux au nouveau-né doivent étre envisagés des la prise
en charge par I’équipe du Smur.

En conclusion, dans le contexte d’accouchement hors
structure spécialisée, il nous semble raisonnable, compte
tenu des difficultés techniques potentielles d’un geste de
délivrance artificielle réalisé par un praticien non expert,
d’une part, et des difficultés a procurer une analgésie et
des conditions d’asepsie satisfaisantes pour la réalisation
du geste, d’autre part, de ne réaliser de délivrance arti-
ficielle qu’en cas de situation hémorragique sévére non
contrélée. Dans ce cas, ’opérateur sera au mieux guidé
a distance par un professionnel de 1’obstétrique. Dans
les autres cas, il convient de transférer au plus vite la
patiente vers une structure spécialisée, sans réaliser de
délivrance artificielle. Si la délivrance naturelle survient
avant I’arrivée dans la structure spécialisée, il faut savoir
I’accompagner par un effort de poussée maternelle si

I’expulsion placentaire est suivie de 1’émission de sang.

Question 3 : En cas d’HPP survenant au décours
d’un accouchement hors structure spécialisée,
I’administration d’acide tranexamique diminue-t-elle
la morbimortalité maternelle ?

R2.3 - Chez la patiente présentant une HPP hors
structure spécialisée, les experts suggérent d’admi-
nistrer 1 g d’acide tranexamique en i.v. dans un délai
maximal d’une a trois heures aprés le début du sai-
gnement, pour réduire la morbimortalité maternelle.
Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Il existe deux études randomisées, incluses dans une
méta-analyse, montrant I’efficacité de 1’acide tranexa-
mique pour traiter I’HPP lors d’un accouchement par
voie basse ou par césarienne en milieu hospitalier. Ces
études sont de qualité modérée en particulier en raison de

I’absence d’aveugle ou de biais de randomisation.
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La premicre étude randomisée (EXADELI) réalisée
chez 144 patientes présentant une HPP aprés accou-
chement par voie basse a montré une réduction signifi-
cative des pertes sanguines (173 ml interquartile [IQR]
[50-370] vs 221 ml [105-564]) ; p <0,05) ainsi qu’une
baisse du nombre de concentrés érythrocytaires transfu-
sés aj42 (p < 0,05), aprés administration de 4 g en bolus
puis 6 g en 6 heures d’acide tranexamique, par rapport au
groupe sans administration [34].

La seconde étude internationale (WOMAN) a éva-
lu¢ leffet de I’administration de 1 g d’acide tranexa-
mique i.v.l., renouvelable une fois, contre placebo chez
15 000 patientes présentant une HPP aprés accouchement
par voie basse ou césarienne [35]. Cette étude conclut
a une baisse de la mortalité liée au saignement (1,5 vs
1,9 % ;RR : 0,81 ; IC 95 % :[0,65-1,00] ; p < 0,05) chez
les patientes ayant recu de 1’acide tranexamique entre
une et trois heures aprés le diagnostic, avec un nombre
de sujets a traiter égal a 276. Cette étude ne retrouvait pas
de diminution de la mortalité globale (2,3 vs 2,6 % ; RR :
0,88 ; IC 95 % : [0,74—1,05]) ni du recours a la transfu-
sion sanguine. L’interprétation de cette étude est limi-
tée par la mortalité extrémement importante du groupe
placebo (1,9 % pour la mortalité liée a I’hémorragie et
2,6 % pour la mortalité toutes causes confondues), qui ne
correspond pas a la situation des pays développés ou la
mortalité de I’HPP est de I’ordre de 0,03 %.

Ces deux études (EXADELI et WOMAN) ne se sont
intéressées qu’aux accouchements au sein de structures
de soins, et la prise en charge comprenait les traitements
habituellement recommandés (révision utérine, utéroto-
nique, sutures de plaies). Il n’y a donc pas de preuve
définitive de D’efficacité¢ de ’acide tranexamique sur
la réduction de la morbidité maternelle séveére ou de
la mortalité maternelle, en particulier lors d’'une HPP
survenant hors structure spécialisée. En revanche, les
données de ces études sont trés rassurantes sur le risque
d’effets secondaires thrombotiques, épileptiques ou de
survenue d’insuffisance rénale aigué€ en rapport avec
I’administration d’acide tranexamique. Les experts
considérent donc qu’en cas d’HPP survenant hors struc-
ture spécialisée, en raison du retard inévitable a la réa-
lisation des traitements habituellement recommandés
(révision utérine, sulprostone, ballonnet intra-utérin)
[24], le rapport bénéfice/risque est en faveur de I’admi-
nistration d’acide tranexamique.

Question 4 : Le transfert interhospitalier

d’une patiente présentant une HPP avec signes

de gravité vers un centre de recours maternel disposant
d’un niveau de soins suffisant

réduit-il la morbimortalité maternelle ?

Absence de recommandation. A heure actuelle, les
experts ne peuvent se prononcer sur les modalités
et la temporalité du transfert interhospitalier d’une
patiente présentant une HPP avec signes de gravité
hors structure spécialisée.

Argumentaire :

L’HPP sévere, définie par une perte sanguine supérieure
a 1 000 ml, survient au cours de 2 % des accouchements
en France [36]. La mortalit¢ maternelle par hémorra-
gie obstétricale représentait 8,4 % des déceés maternels
péri-partum entre 2013-2015 [37]. Les recommandations
émises par le CNGOF et la SFAR en 2014 précisaient
que le transfert pour HPP massive doit se faire vers un
centre de recours maternel multidisciplinaire bénéficiant
de I’intégralité des compétences nécessaires a la prise
en charge d’une HPP grave ou s’aggravant (anesthésie-
réanimation, transfusion, chirurgie, et si possible radio-
logie interventionnelle) [38]. Les recommandations de la
HAS de 2012 étaient similaires [39].

Les références bibliographiques solides concernant
les modalités de transfert interhospitalier en cas d’HPP
sévére sont quasi inexistantes. Dans les pays déve-
loppés, les données de la littérature ne permettent pas
d’estimer un effet sur la réduction de la mortalité mater-
nelle [38,40-43]. Cependant, ces études sont publiées
par des centres de recours qui comparent les patientes
ayant accouché dans leur maternité aux patientes qui
leur ont été transférées. Or, le groupe témoin le plus
pertinent pour juger de l’intérét et des modalités du
transfert interhospitalier serait les patientes qui sont res-
tées dans leur maternité de premicre ligne. De plus, les
transferts interhospitaliers ont également comme but
de privilégier I’embolisation artérielle a la laparotomie
chez une patiente stable, sans aggraver 1’état hémody-
namique de la patiente du fait du délai nécessaire au
transfert. En ce sens, les quelques études disponibles
suggerent que la nécessité d’un transfert interhospita-
lier pour réalisation d’une artério-embolisation n’aurait
pas d’impact sur la nécessité d’hystérectomie d’hémos-
tase ou sur le risque d’échec d’embolisation [43,44].

Eavoisier
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Ainsi, dans les pays développés, le transfert interhospita-
lier est sans doute réalisable sans risque majeur pour la
patiente, méme s’il reste trés complexe de savoir quand
transporter la patiente (c’est-a-dire trop tot, au risque
de faire un transport inutile alors que le saignement est
contr6lé, vs trop tard, au risque de devoir prendre en
charge une dégradation hémodynamique majeure pen-
dant le transport). En cas de décision de transfert, si
une instabilit¢ hémodynamique est constatée a I’arrivée
de I’équipe médicale en charge de ce transfert, il parait
essentiel d’établir une communication entre le médecin
du Smur, 1’équipe obstétricale et d’anesthésie-réanima-
tion en charge de la patiente dans le centre d’origine, le
médecin régulateur et les équipes obstétricale et d’anes-
thésie-réanimation du centre de recours receveur, pour :
1) s’assurer du respect de 1’algorithme de prise en charge
thérapeutique de I’'HPP ; 2) mener une discussion collé-
giale permettant de décider si le plus grand bénéfice est
une prise en charge de la patiente dans 1’établissement de
départ ou son transport vers un centre de recours, éven-
tuellement aprés renfort en produits sanguins labiles. En
cas de décision de prise en charge dans 1’établissement
d’origine, I’équipe Smur peut rester en renfort médical et
paramédical a 1I’équipe sur place.

Champ 3 : Menace d’accouchement prématuré
(MAP)

Question 1 : La médicalisation du transfert
interhospitalier d’une femme enceinte présentant
une MAP en dehors d’une structure spécialisée
réduit-elle la morbimortalité maternofcetale ?

Quelques études ont évalué la survenue de complica-
tions durant le transport des femmes enceintes. Une étude
observationnelle portant sur 1 101 femmes enceintes
ayant bénéficié d’un transfert interhospitalier non médi-
calisé, quelle que soit son indication, objectivait un taux
d’événements indésirables de 6 % [45]. Ces événements
étaient principalement une aggravation d’une pathologie
hypertensive (4,5 %) et la survenue d’une hypotension
(1,3 %) ; aucun accouchement durant le transfert n’ayant
été observé alors que 41,2 % des patientes étaient en tra-
vail durant leur prise en charge. Ce résultat est concor-
dant avec plusieurs autres ¢tudes objectivant des taux
d’accouchement faibles, entre 0 et 2 %, durant le trans-
port de femmes enceintes présentant une MAP [46—48].
Ainsi, il parait raisonnable de considérer que la médica-
lisation systématique des transferts interhospitaliers n’est
pas justifiée dans le cadre des MAP. 1l est rappelé que
les facteurs de risque d’accouchement imminent doivent
étre recherchés systématiquement avant tout transfert (cf.
R1.1.1 et R1.1.2) et que I’existence d’un risque d’accou-
chement pendant le transport constitue une contre-indi-
cation au transfert in utero et une indication a un
accouchement sur place [1]. Dans ce cas, un renfort par
une équipe néonatale doit étre discuté. Dans les autres
cas, I’indication d’un transfert médicalisé doit étre dis-
cutée au cas par cas entre les équipes d’accueil initial et
final de la patiente et le médecin régulateur du Samu, en
prenant en compte sa faisabilité (c’est-a-dire la disponi-
bilité des équipes Smur) et le facteur temps (c’est-a-dire
temps nécessaire a une prise en charge médicalisée par
rapport a une prise en charge non médicalisée de proxi-
mité pour amener la patiente jusqu’a la structure spécia-
lisée d’accueil).

R3.1 - Les experts suggérent de ne pas médicaliser
systématiquement les transferts interhospitaliers des
femmes enceintes présentant une MAP en dehors
d’une structure spécialisée du fait de D’absence
d’impact démontré sur le pronostic maternofeetal.
Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
A notre connaissance, aucune étude n’a comparé direc-
tement les différentes modalités de transport (médicalisé,
paramédicalisé ou bien ni médicalisé ni paramédicalisé)
dans le cadre du transfert interhospitalier d’une femme
enceinte présentant une MAP. Les données existantes ne
permettent donc pas de répondre directement a la ques-
tion posée.

I!avoz'sier
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Champ 4 : Pathologies hypertensives gravidiques

Question 1 : En cas de prise en charge hors structure
spécialisée d’une patiente présentant une prééclampsie
sévére, ’administration d’un antihypertenseur
diminue-t-elle la morbimortalité maternofcetale ?

Question 2 : En cas de prise en charge hors structure
spécialisée d’une patiente présentant une prééclampsie
sévére avec signes de gravité cliniques, I’administration
de sulfate de magnésium diminue-t-elle

la morbimortalité maternofcetale ?

R4.1 - En P’absence de spécificité liée au contexte
hors maternité, les experts suggérent d’appliquer,
lors de la prise en charge d’une patiente prééclamp-
tique hors d’une structure spécialisée, les recomman-
dations formalisées d’experts 2020 SFAR—-CNGOF
sur la prise en charge des patientes avec prééclamp-
sie séveére stipulant :

« R2.1 -1l est recommandé d’administrer sys-
tématiquement un traitement antihypertenseur chez
les patientes avec une prééclampsie sévére présen-
tant une pression artérielle systolique (PAS) supé-
rieure ou égale a 160 mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale
a 110 mmHg au repos et persistant durant plus de
15 minutes, et de maintenir la pression artérielle
en dessous de ces seuils, pour réduire la survenue
de complications maternelles, feetales et néonatales
sévéres. GRADE 1+ (Accord fort) »

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Nous renvoyons ici a 1’argumentaire des recomman-
dations R2.1 et R2.2 des RFE SFAR-CNGOF de 2020
« Prise en charge de la patiente avec une prééclampsie
sévere » [49].

Les experts soulignent toutefois que la décision d’ini-
tiation et les modalités du traitement antihypertenseur
feront au mieux 1’objet d’une discussion téléphonique
avec I’équipe obstétricale et d’anesthésie-réanimation
de la structure spécialisée d’accueil de la patiente. De
plus, du fait de ces considérations thérapeutiques, 1’indi-
cation de médicalisation du transport des patientes avec
prééclampsie sévere doit étre systématiquement discutée
avec le médecin régulateur du Samu.

Eavoisier

R4.2 - En ’absence de spécificité liée au contexte hors
maternité, les experts suggérent d’appliquer, lors de la
prise en charge d’une patiente prééclamptique sévére
hors d’une structure spécialisée, les recommanda-
tions formalisées d’experts 2020 SFAR-CNGOF sur
la prise en charge des patientes avec prééclampsie
sévére stipulant :

«R2.8 -1l est recommandé d’administrer en
anténatal du sulfate de magnésium aux femmes avec
une prééclampsie sévére avec au moins un signe cli-
nique de gravité afin de réduire le risque de survenue
d’une éclampsie. GRADE 1+ (Accord fort) »

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Nous renvoyons ici a I’argumentaire des recomman-
dations R2.8 et R2.9 des RFE SFAR-CNGOF de 2020
« Prise en charge de la patiente avec une prééclampsie
sévere » [49].

Nous soulignons que, dans ces RFE, les signes cli-
niques de gravité de la prééclampsie sévere retenus étaient
(R1.3) : une PAS supérieure ou égale a 180 mmHg et/ou
une PAD supérieure ou égale a 120 mmHg, une douleur
abdominale épigastrique et/ou de I’hypocondre droit « en
barre » persistante ou intense, des céphalées sévéres ne
répondant pas au traitement, des troubles visuels ou audi-
tifs persistants, un déficit neurologique, des troubles de la
conscience, des réflexes ostéotendineux vifs diffusés et
polycinétiques, une détresse respiratoire et/ou un cedéme
aigu du poumon ; et les signes biologiques : un HELLP
(hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count)
syndrome, une insuffisance rénale aigué.

Les experts soulignent que, du fait de ces considéra-
tions thérapeutiques, I’indication de médicalisation du
transport des patientes avec prééclampsie sévere doit etre
systématiquement discutée avec le médecin régulateur
du Samu.
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Question 3 : En cas de prise en charge hors structure
spécialisée d’une patiente présentant une éclampsie,

I’administration de sulfate de magnésium diminue-t-elle

la morbimortalité maternofcetale ?

R4.3 — En D’absence de spécificité liée au contexte
hors maternité, les experts suggerent d’appliquer,
lors de la prise en charge d’une patiente présentant
une éclampsie hors d’une structure spécialisée, les
recommandations formalisées d’experts 2020 SFAR—
CNGOF sur la prise en charge des patientes avec pré-
éclampsie sévére stipulant :

«R2.12 — 11 est recommandé d’administrer du
sulfate de magnésium en premiére intention chez
des femmes ayant eu une crise d’éclampsie afin de
réduire le risque de mortalité maternelle et le risque
de récidive d’éclampsie. GRADE 1+ (Accord fort) »

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Nous renvoyons ici a I’argumentaire de la recomman-
dation R2.12 des RFE SFAR-CNGOF de 2020 « Prise
en charge de la patiente avec une prééclampsie sévere »
[49].

Champ 5 : Traumatisme et grossesse

Question 1 : Lors d’une chute ou d’un traumatisme
thoracoabdominal non grave de la femme enceinte,
la réalisation d’un examen obstétrical

dans les 24 heures permet-il 1a réduction

de la morbimortalité feetale ?

RS5.1 - Les experts suggérent de faire réaliser systéma-
tiquement un examen obstétrical par un obstétricien
ou une sage-femme dans les suites immédiates d’un
traumatisme thoracoabdominal, méme mineur, sur-
venu chez une femme enceinte de plus de 20 semaines
d’aménorrhée (SA), a la recherche de signes prédictifs
de morbimortalité feetale.

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
Il n’y a pas d’étude évaluant directement le devenir obstétri-
cal des patientes ou le devenir du feetus en fonction de la réa-
lisation ou non d’un examen obstétrical systématique aprés
un traumatisme thoracoabdominal. Les études de cohorte
réalisées a partir de grandes bases de données d’assurances
ou hospitaliéres montrent un surrisque modéré de morbi-
dité obstétricale et foetale aprés un traumatisme mineur.
Deux cohortes américaines de patientes enceintes ayant
subi un traumatisme entre 1991 et 1998 ont été publices.

La premicre cohorte portait sur 2 494 patientes hospi-
talisées pour traumatisme et ayant accouché au cours
de cette hospitalisation ; la seconde cohorte portait sur
7 822 patientes hospitalisées pour traumatisme et ayant
accouché apres cette hospitalisation [50]. Dans la cohorte
de patientes ayant accouché durant le séjour de prise en
charge du traumatisme, les auteurs retrouvaient un sur-
risque de naissance prématurée (OR: 2,07 ; IC 95 % :
[1,84-2,34]), de naissance par césarienne (OR: 2,18
[1,98-2,40]), de détresse feetale (OR : 1,84 [1,62-2,10]) et
de mort feetale (OR : 4,67 [3,42—6,37]). Une stratification
sur la sévérité du traumatisme (score ISS) retrouvait que
les patientes ayant subi les traumatismes les plus graves
(ISS > 9) étaient encore plus exposées a ces risques que
les patientes avec traumatismes moins séveres (ISS <9).
Lorsque I’accouchement était postérieur au séjour ini-
tial pour la prise en charge du traumatisme, les auteurs
retrouvaient un surrisque de naissance prématurée (OR :
1,20 [1,11-1,31]), de césarienne (OR : 1,20 [1,13-1,28])
et de détresse foetale (OR : 1,20 [1,09-1,31]). De méme,
Chen et al. [51] ont rapporté un risque augmenté d’ac-
couchement prématuré parmi 8 762 patientes exposées a
un traumatisme mineur. D’autres études de cohortes avec
de moins grands effectifs retrouvaient également ces élé-
ments de morbidité [52-56].

Concernant le lien entre la survenue d’événements
morbides et ’examen obstétrical, Pearlman et al. [56] ont
constaté, dans une cohorte de 75 patientes traumatisées
au-dela de 20 SA, que les quatre patientes ayant présenté
une morbidité obstétricale avaient toutes des contrac-
tions utérines des la mise en place de I’enregistrement du
rythme cardiaque feetal lors de I’examen obstétrical. Dah-
mus et Sibai [55], colligeant leurs données ainsi que celles
de trois études précédentes [56—58], ont rapporté que chez
605 patientes de terme supérieur a 20 SA ayant subi un
traumatisme, celles ayant développé une complication
obstétricale présentaient, durant les quatre heures d’ob-
servation apres le traumatisme, au moins un des signes
obstétricaux suivants : contractions utérines, saignement
vaginal, sensibilit¢ abdominale ou utérine, anomalie du
rythme cardiaque foetal ou hypotension posturale. Ainsi,
la réalisation d’un examen obstétrical avec enregistrement
du rythme cardiaque feetal semble justifiée pour dépister
une possible morbidité feetale résultant du traumatisme. En
I’absence de facteurs de risque de morbidité (age gesta-
tionnel > 35 SA, caractére piéton, contexte d’agression)
ou d’événement obstétrical associé (contractions rappro-
chées, anomalies du rythme cardiaque feetal, saignement
vaginal, décollement placentaire, sensibilit¢ abdominale
ou utérine, tachycardie ou hypotension maternelle), une
durée de surveillance de quatre a six heures semble suffi-
sante (niveau de preuve intermédiaire) [59-62].

I!avoz'sier
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Champ 6 : Imagerie et grossesse

Question 1 : La réalisation d’une tomodensitométrie
thoracoabdominopelvienne (TDM TAP) avec ou sans
injection, chez une femme enceinte influence-t-elle

la morbimortalité de I’enfant a naitre ?

R6.1 - Les experts suggérent de réaliser une TDM
TAP (que ce soit avec ou sans injection de produit de
contraste), dés lors qu’elle est indiquée sur le plan
maternel ; la balance bénéfice/risque de cet examen
devant prévaloir a la décision de sa réalisation.

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :

Risques de Uirradiation foetale [63—71]

L’échographie et I’imagerie par résonance magnétique
sont les techniques d’imagerie de choix chez la femme
enceinte, mais si une TDM TAP est nécessaire ou plus
rapidement accessible ou plus appropriée pour la prise en
charge diagnostique et/ou thérapeutique, elle ne devrait
pas étre évitée au seul motif que la patiente est enceinte.
L’imagerie par TDM TAP est d’un apport important
dans 1’évaluation diagnostique d’un polytraumatisme
et de diverses pathologies aigués ou chroniques chez
la femme enceinte. L’irradiation générée par cette tech-
nique reste trés en dessous des seuils associés a des dom-
mages feetaux.

Tout professionnel de santé prenant en charge une
femme enceinte nécessitant une technique d’image-
rie a titre diagnostique doit prendre en considération la
balance bénéfice/risque de 1’exposition aux radiations
vs l’abstention pouvant aboutir a 1’aggravation de la
pathologie. Une concertation étroite avec le radiologue
est utile pour adapter la technique d’imagerie et réduire
au minimum 1’irradiation. Les effets biologiques poten-
tiels d’une exposition de I’embryon ou du feetus in utero
aux radiations ionisantes sont essentiellement estimés
a partir des résultats d’études animales et d’exposition
humaine. Les données humaines les plus importantes
proviennent des études menées chez les survivants expo-
sés aux radiations des bombes nucléaires d’Hiroshima et
de Nagasaki en 1945. Dans ce groupe comprenant envi-
ron 2 800 femmes enceintes exposées aux radiations, on
estime que 500 foetus ont été exposés a une dose supé-
rieure a 10 mGy.

Eavoisier

Le risque feetal 1i¢ a I’exposition aux radiations ioni-
santes dépend de 1’age gestationnel au moment de 1’expo-
sition et de la dose regue. La dose de radiations au cours
d’une TDM dépend du nombre de coupes et de leur espa-
cement. Les risques théoriques de I’exposition feetale aux
radiations ionisantes comprennent le risque d’avortement
spontané, le risque tératogene et le risque carcinologique.
Pour les effets tératogénes ou létaux, on parle générale-
ment d’effet déterministe ou d’effet « seuil ». Il existe
un consensus dans la littérature définissant que pour une
dose d’exposition feetale inférieure a 50 mGy, le risque
non carcinologique, c’est-a-dire le risque d’avortement
ou de malformation, est négligeable. Cette dose « seuil »
est supérieure a celle générée par la plupart des examens
de type TDM, sauf s’ils doivent étre répétés. A titre
d’exemples, une TDM TAP et un angioscanner pulmo-
naire sont associés a une exposition feetale de 1’ordre de
13 225 mGy et de 0,01 a 0,66 mGy, respectivement. Une
dose d’exposition feetale inférieure & 100 mGy ne devrait
pas entrer en considération pour envisager une interrup-
tion médicale de la grossesse. Cette dose de 100 mGy
est considérée par 1I’American College of Radiology
comme probablement trop faible pour générer des effets
cliniquement détectables. Certains auteurs proposent de
considérer ce seuil de 100 mGy comme le seuil d’absence
d’effets secondaires quel que soit I’age gestationnel.

Une exposition supérieure a 100 mGy serait associée
a un risque accru de retard mental. Le retard mental est
estimé a une perte de 0,025 point de QI par 1 mGy d’ex-
position au-dela de 100 mGy. Le risque de malformation
augmente pour des doses d’exposition feetale supérieures a
150 mGy. Le seuil de 200, voire de 500 mGy, est suggéré
pour envisager une interruption médicale de la grossesse.

Concernant le risque carcinologique, les dommages
potentiels & ’ADN fcetal sont théoriquement possibles
pour n’importe quelle dose sans effet seuil. On parle
d’effet stochastique. Il est généralement admis qu’une
irradiation feetale supérieure a 50 mGy est associée a un
doublement du risque relatif de décés par cancer durant
I’enfance. Ce risque qui semble important doit étre mis
en perspective avec le risque de base de déces par cancer
durant I’enfance qui est trés faible et de I’ordre de 1 a
2,5 pour 1 000. On estime que 1’augmentation de 1’inci-
dence de cancer suite a une dose d’exposition feetale de
50 mGy est de ’ordre de 1,1 a 3 pour 1 000, le risque de
développer un cancer suite a une technique d’imagerie
reste donc minime. La discussion de la réalisation d’un
examen de type TDM TAP pendant la grossesse doit étre
réalisée entre médecins seniors afin de ne pas retarder la
prise en charge de la patiente.
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Risques liés a linjection de produit de contraste [72,73]

Les produits de contraste iodés, qui améliorent la visua-
lisation des tissus mous et des vaisseaux, peuvent tra-
verser la barriére placentaire ou passer directement dans
le liquide amniotique. Des études animales n’ont pas
retrouvé d’effet tératogéne ou mutagene suite a leur utili-
sation. Les considérations théoriques relatives a I’impact
potentiel du produit de contraste iodé sur la thyroide
du feetus n’ont pas été confirmées au cours d’études
chez ’homme. De ce fait, il est important de rassu-
rer la patiente sur la sécurité feetale de cette procédure
radiologique. La réalisation d’une imagerie avec produit
de contraste pendant la grossesse doit étre signalée au
pédiatre a la naissance.

A noter que la maladie thromboembolique est la prin-
cipale étiologie amenant la discussion de la réalisation
d’un angioscanner thoracique chez la femme enceinte.
Bien que la réalisation d’un angioscanner thoracique spi-
ralé semble sécuritaire pour la patiente et son feetus, une
stratégie diagnostique progressive suivant les moyens
d’imageries diagnostiques a disposition du praticien peut
étre discutée (par exemple, D-dimeéres, échographie de
compression des membres inférieurs, scintigraphie de
perfusion).

Champ 7 : ACR et grossesse

Question 1 : En cas d’ACR non traumatique

chez une femme enceinte, la réalisation

d’une extraction feetale préhospitaliére réduit-elle
la mortalité maternofcetale ?

Absence de recommandation. A I’heure actuelle, les
experts ne peuvent pas se prononcer sur la pertinence
de réaliser une extraction feetale hors structure spé-
cialisée en cas d’ACR maternel extrahospitalier pour
améliorer la survie maternofcetale.

Argumentaire :

La survenue d’un ACR est d’environ un cas pour
20 000 grossesses et un cas pour 10 a 15 000 accouche-
ments. Cette incidence explique, d’une part, la trés faible
expérience de prise en charge d’un ACR chez la femme
enceinte par centre et par praticien que ce soit en intra- ou
en extrahospitalier et, d’autre part, que seuls des cas ont
été rapportés dans la littérature dans le contexte extra-
hospitalier.

Les données les plus robustes concernant I’ACR chez
la femme enceinte portent sur la prise en charge intra-
hospitaliere. Afin d’améliorer le pronostic vital de la
mere et du feetus (au-dela de 20 SA), la pratique d’une
césarienne en urgence doit étre envisagée si quatre
minutes aprés le début de la réanimation spécialisée il
n’est pas constaté la reprise d’une activité cardiocircu-
latoire efficace. L’objectif est d’extraire le nouveau-né
dans les cinq minutes suivant le début de la réanimation
[74]. Concernant la survie maternelle et feetale, il existe
une corrélation entre début de I’ACR et délai d’extrac-
tion [75,76]. Aucune survie maternelle n’a été rapportée
apres 15 minutes de réanimation et aucune survie feetale
au-dela de 30 minutes [77]. Ce délai contraint implique
qu’il est recommandé de ne pas consommer du temps en
transportant la patiente dans un bloc opératoire et que les
conditions d’asepsie puissent étre rudimentaires [78].

Les délais effondrement—extraction en milieu extra-
hospitalier ou en dehors d’une structure disposant d’une
maternité étant toujours supérieurs aux délais dans les
structures spécialisées, il n’existe que de trés exception-
nels cas de survie maternelle et de tres rares cas de survie
sans séquelle neurologique chez les nouveau-nés extraits
par césarienne en extrahospitalier [79,80]. Ainsi, le béné-
fice d’une extraction par césarienne en préhospitalier
apparait trés incertain, tout en constituant un acte dont la
technique n’est majoritairement pas maitrisée et qui peut
s’avérer traumatisant pour les soignants. En I’absence de
meilleure caractérisation du rapport bénéfice/risque, les
experts ne peuvent donc pas a ce jour se positionner sur
la pertinence de sa réalisation.

Les experts tiennent a rappeler que I’ACR chez la
femme enceinte impose certaines particularités dans
la conduite de la réanimation cardiopulmonaire. Les
équipes médicales et paramédicales susceptibles de
prendre en charge ce type de détresse vitale doivent étre
informées qu’un utérus palpé au niveau ou au-dessus de
I’ombilic traduit un terme supérieur ou égal a 20 SA et
que la compression aortocave provoquée par 1’utérus gra-
vide doit impérativement étre prise en considération. La
latéralisation de la patiente sur la gauche habituellement
conseillée chez la femme enceinte est responsable d’une
baisse de I’efficacité du massage cardiaque externe [81].
C’est la raison pour laquelle au cours des manceuvres
de réanimation, un membre de 1’équipe doit étre désigné
pour déplacer en continu I’utérus gravide sur la gauche,
par traction des deux mains, en prenant garde de ne pas le
pousser vers le pubis ou le dos de la patiente [81]. En 1’ab-
sence de déplacement de 1’utérus vers la gauche, le mas-
sage cardiaque externe produit un débit cardiaque estimé a
seulement 10 % de celui mesuré au cours de la grossesse.

I!avoz'sier
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Champ 8 : Formation

Question 1 : La formation par simulation

sur les urgences obstétricales hors structure spécialisée
des équipes de médecine d’urgence diminue-t-elle

la morbimortalité maternofcetale ?

R8.1 - Les experts suggérent de former les équipes de
médecine d’urgence aux urgences obstétricales via la
simulation, incluant les situations difficiles dont les dys-
tocies mécaniques et les dystocies dynamiques, pour
améliorer ’apprentissage et le maintien des compétences
techniques des professionnels et pour pouvoir ensuite en
étudier I'impact sur la morbimortalité maternofcetale.
Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire :
La littérature concernant la formation des équipes de
médecine d’urgence aux urgences obstétricales par le
biais de la simulation est quasi inexistante. Les quelques
rares études retrouvées n’évaluent que les niveaux 1 et 2
de Kirkpatrick chez des étudiants en médecine d’urgence
américains [82,83]. Le niveau 1 de Kirkpatrick évalue la
satisfaction des apprenants, et le niveau 2 évalue 1’acqui-
sition des connaissances et/ou compétences [84].

A T’heure actuelle, il existe beaucoup plus de preuves
de I’impact positif de la simulation sur la formation des
équipes obstétricales aux situations d’urgences obstétri-
cales, concernant le niveau de confiance des participants,
I’amélioration de leurs connaissances et compétences, que
de preuves de son impact sur la morbimortalité materno-
feetale. La littérature sur 1’efficacité de la simulation chez
les équipes obstétricales, selon le niveau 4 de Kirkpa-
trick (impact sur la prise en charge des patients et donc
sur la morbimortalité maternelle et néonatale), est faible.
Dans une revue de la littérature de 2019 sur I’efficacité
de I’entrainement aux urgences obstétricales des équipes
obstétricales, incluant 118 articles, seuls 17 articles mesu-
raient le retentissement sur la santé périnatale et mater-
nelle [85]. Dans cette revue de la littérature, une partie
des études concernaient des programmes globaux de santé
publique (formation en simulation associée a des pro-
grammes de prévention), rendant difficile 1’évaluation de
I’impact seul de la simulation. Au final, a notre connais-
sance, seules 13 études (dont sept retrouvées dans cette
revue de la littérature) permettent d’étudier la répercus-
sion de la simulation sur la morbimortalité maternofcetale.

11 faut noter que ces études sont hétérogeénes et concernent
pour six d’entre elles des pays en voie de développement
avec un taux de morbimortalité important par rapport a
la moyenne mondiale, rendant difficile I’interprétation
correcte d’une amélioration attendue de la morbimor-
talit¢ dans ces pays en voie de développement. Dans
ces études, seules trois étaient controlées randomisées
[86-88]. Elles ne retrouvaient aucun impact significatif
sur la mortalité maternelle et néonatale ni sur la morbi-
dité. Une étude retrouvait un impact sur les Iésions néona-
tales apres dystocie des épaules (OR : 0,50 [0,25-0,99])
[88]. Certaines études non randomisées retrouvaient un
impact sur la mortalité maternelle (RR : 0,71 [0,65-0,77]
[89] et RR: 0,25 [0,08-0,80] [90]), I’Apgar inférieur
a 7 a cinq minutes (RR : 0,51 [0,35-0,74] [91] et RR :
0,70 [0,53-0,92] [92]), I’hémorragie du post-partum
supérieure a 500 ml (RR : 0,55 [0,44-0,69] [92] et RR :
0,65 [0,43-0,98] [93]), et sur la diminution des Iésions
du plexus brachial a la naissance aprés une dystocie des
épaules (RR : 0,31 [0,13-0,72] [94] et RR : 0,27 [0,12—
0,66] [95]). Cependant, d’autres études non randomisées
n’étaient pas en accord avec ces résultats [90,96,97].
Des ¢études de meilleure qualité seront nécessaires pour
affirmer I’impact de la simulation sur la morbimortalité
maternelle et néonatale, notamment dans les pays déve-
loppés et en contexte extrahospitalier.

L’enquéte d’Allain ef al. sur la formation initiale
des urgentistes en France montre que les pathologies
gynéco-obstétricales étaient peu enseignées via la
simulation en 2018 [98]. Conformément aux recom-
mandations SRLF—-SFAR-SFMU-SOFRASIMS de 2019
concernant I’intérét de I’apprentissage par simulation en
soins critiques [99], et dans 1’attente de résultats com-
plémentaires issus de futures études de meilleur niveau
de preuve, les experts suggerent d’utiliser dans le cadre
des urgences obstétricales préhospitalieres la simula-
tion pour I’apprentissage, le maintien et le développe-
ment des compétences techniques des professionnels.
Il semble particulierement important de développer
dans un premier temps les formations en simulation
sur les situations obstétricales difficiles (accouchement
par le siége, grossesses gémellaires), les dystocies
mécaniques (dystocie des épaules) et les dystocies
dynamiques (contractions utérines inefficaces), pour
pouvoir ensuite en étudier I’impact sur la morbimorta-
lité maternofcetale.

Eavoisier
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