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ÉVALUATION DE L’IMPACT DE LA PRISE EN CHARGE DE LA 
DÉLIVRANCE PRÉ-HOSPITALIÈRE SUR LA SURVENUE DES 

COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES HOSPITALIÈRES 

 
Étude observationnelle rétrospective multicentrique sur 5 ans 

 
RÉSUMÉ :  
  
 L’objectif de ce travail était d’évaluer l’impact de la prise en charge de la délivrance par 

le SAMU 37 sur la survenue des complications hémorragiques hospitalières. 

 Cette étude observationnelle rétrospective descriptive multicentrique menée dans le 

département d’Indre-et-Loire incluait toutes les femmes ayant accouché hors maternité et ayant 

nécessité l’intervention d’une équipe médicalisée du SAMU 37. Les caractéristiques initiales 

des patientes et leurs prises en charge pré-hospitalière ont été étudiées afin d’évaluer s’il y avait 

un accroissement du risque d’hémorragie de la délivrance en fonction de la réalisation ou non 

de la délivrance en pré-hospitalier. 

 Cette étude incluait 142 patientes, dont 38,7% de patientes délivrées par le médecin du 

SMUR avec un délai médian de 32 minutes entre l’expulsion et la délivrance. Sur la prise en 

charge extra-hospitalière, il y a eu 6 hémorragies de la délivrance sur 55 patientes délivrées 

contre 2 sur 87 patientes non délivrées avec une différence non significative (p=0,073). Sur la 

prise en charge hospitalière, il y a eu 18 hémorragies de la délivrance intra-hospitalière sur 55 

patientes délivrées en extra-hospitalier contre 24 sur 87 patientes non délivrées avec une 

différence non significative (p=0,642). En intra-hospitalier, 2 patientes ont été transfusées sur 

les 55 patientes délivrées contre 4 patientes transfusées sur les 87 patientes non délivrées, avec 

une différence non significative (p=0,880). 

 Cette étude met en évidence que l’absence de délivrance en extra-hospitalier ne présente 

pas plus de risque de complication hémorragique dans le postpartum. 

 

MOTS-CLÉS : 

 Délivrance, Hémorragie, Pré-hospitalier 
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ASSESSMENT OF THE IMPACT OF THE MANAGEMENT OF 
PREHOSPITAL DELIVERY ON THE OCCURRENCE OF HOSPITAL 

BLEEDING COMPLICATIONS 
 

A 2-years multicentric retrospective observational study 
 
ABSTRACT: 
 
 The objective of this work was to assess the impact of the management of delivery by 

the Emergency Medical Service (EMS) of Indre-et-Loire (France), on the occurrence of hospital 

bleeding complications. 

 This retrospective descriptive multicentric observational study conducted in the Indre-

et-Loire district included all women who gave birth outside the maternity and required the 

intervention of the medicalized prehospital teams. The initial patients’ characteristics and their 

prehospital management were studied in order to assess whether there was an increased risk of 

postpartum hemorrhage depending on whether the delivery was performed in out-of-hospital 

or not. 

 This study included 142 patients, including 38,7% of patients delivered by EMS teams 

with a median time of 32 minutes between expulsion to delivery. On out-of-hospital care, there 

were 6 postpartum hemorrhages out of 55 patients delivered against 2 out of 87 patients not 

delivered without a significant difference (p=0,073). On hospital care, there were 18 in-hospital 

postpartum hemorrhages out of 55 patients delivered out of hospital against 24 out of 87 patients 

not delivered without a significant difference (p=0,642). In hospital, 2 patients were transfused 

out of the 55 patients delivered against 4 transfused patients out of the 87 non-delivered patients, 

without a significant difference (p=0,880).  

 The absence of out-of-hospital delivery did not seem to present a greater risk of 

hemorrhagic complication in the postpartum. 

 

KEYWORDS:  Delivery, Hemorrhage, Prehospital 
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Liste des abréviations 
 
 
 
SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence 
 
SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 
 
CRM : Centre de Régulation Médicale 
 
ARM : Assistant de Régulation Médicale 
 
MR : Médecin Régulateur 
 
DRM : Décision de régulation médicale 
 
CRRA : Centre de Réception et de Régulation des appels 
 
SA : Semaine d’Aménorrhée 
 
IQR : Interquartile Range 
 
VVP : Voie Veineuse Périphérique 
 
RR : Risque Relatif 
 
IC : Intervalle de Confiance 
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Introduction 

 Contexte 

En France, moins de 1% des accouchements se déroulent hors maternité, avec dans 3 cas 

sur 4, l’aide d’une sage-femme ou d’un médecin. (1) Le rôle de la régulation médicale est 

primordiale avec une estimation d’environ 0,3% des appels au SAMU-Centre 15 pour menace 

d’accouchement. (2) Des scores d’aide à la décision permettent l’évaluation et la prise de 

décision. Les plus utilisés sont le score de MALINAS et le score SPIA. Le score de MALINAS 

comprend les éléments suivants : parité, caractéristiques des contractions utérines telles que 

l’horaire de début, la durée et l’intervalle, ainsi que la rupture de la poche des eaux. La cotation 

allant de 0 à 2 pour chaque item. Un score supérieur à 7 doit faire envisager un transport de la 

patiente par une équipe médicale, tandis qu’un score inférieur à 5 peut faire envisager un envoi 

de moyen par Sapeurs Pompiers ou ambulance privée. Entre 5 et 7, l’envoi du moyen est à 

l’appréciation du médecin régulateur qui doit prendre en compte d’autres éléments tels que la 

distance ou le délai de transfert vers la maternité, la notion d’envie de pousser ou des facteurs 

de risques. Ce score est détaillé en annexe (figure 1). (2)  

Le principal risque de ces accouchements à domicile, auquel fait face l’équipe pré 

hospitalière, est l’hémorragie de la délivrance qui représente la première cause de mortalité 

maternelle en France. Les facteurs de risque identifiés à rechercher sont l’utérus cicatriciel, les 

antécédents d’hémorragie de la délivrance, le travail très rapide ou prolongé, l’hyperthermie, la 

grossesse multiple, la grande multiparité, l’absence d’injection d’ocytocine dans les secondes 

qui suivent la naissance de l’enfant, l’âge supérieur à 35 ans, la catégorie sociale défavorisée. 

C’est ainsi que des protocoles thérapeutiques ont été mis en place, par exemple pour la 

délivrance dirigée, et qui ont été enseigné aux médecins du SMUR, afin d’optimiser la prise en 

charge. (3) 
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 Aspect médicolégal 

Dans le cadre de la régulation médicale, les modalités de prise en charge d’un appel sont 

bien codifiées. Tout appel concernant un patient, reçu au Centre de Régulation Médicale 

(CRM), pour une demande de soins non programmés ou d’aide médicale urgente, conduit à 

l’ouverture d’un Dossier de Régulation Médicale (DRM). Celui-ci est tout d’abord rempli par 

l’Assistant de Régulation Médicale (ARM) qui renseigne les éléments non médicaux et le motif 

de recours, et qualifie les degrés d’urgence. Il transmet ensuite ces informations de façon 

précise et synthétique au Médecin Régulateur (MR), sans les interpréter, si la situation ne relève 

pas de l’urgence vitale. Si l’ARM qualifie la situation d’urgence vitale, il peut déclencher 

l’envoi d’une équipe SMUR en départ réflexe, sans avis du MR. Une des circonstances pouvant 

entrainer un engagement réflexe du SMUR par l’ARM, est l’accouchement (bébé né ou une 

partie de l’enfant visible à la vulve). A son tour, le MR analyse la demande et la qualifie pour 

ensuite prendre une décision optimale et apporter une réponse médicale appropriée. (4-5) 

Le dossier de régulation médicale doit comporter les principales informations suivantes : le 

motif de recours, les besoins, les attentes exprimés par le patient, le résumé de l’observation 

médicale, les signes de gravité, le suivi de la prise en charge et le bilan des effecteurs, la 

destination du patient, et les noms du médecin régulateur ainsi que de l’ARM, des effecteurs, 

les heures de l’appel, de la prise de décision et de l’intervention. (6) 

Recommandations 

Les recommandations de bonne pratique préconisent de pratiquer une délivrance dirigée, 

qui consiste en l’administration de cinq unités d’ocytocine en intraveineuse directe lente à la 

sortie complète de l’enfant et au plus tard dans la minute qui suit son expulsion. La délivrance 

doit avoir lieu dans les 30 minutes qui suivent la naissance de l’enfant. A contrario, toute 
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délivrance qui n’est pas spontanée, ou dirigée par des moyens médicamenteux est considérée 

comme une délivrance naturelle. Le massage utérin doit être réalisé après l’expulsion du 

placenta par séquences répétées tout au long du transport et jusqu’à l’arrivée à la maternité. (3-

7) 

 Problématique 

L’hémorragie du postpartum est définie par des pertes sanguines de plus de 500mL dans 

les 24 heures qui suivent l’accouchement. En parallèle des gestes obstétricaux à réaliser au plus 

vite par l’obstétricien et l’anesthésiste-réanimateur, le rôle du médecin du SMUR est primordial 

avec l’initiation des premiers traitements tel que le remplissage vasculaire et l’injection 

d’ocytocine. (8) 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact de la prise en charge de la délivrance 

pré-hospitalière sur la survenue des complications hémorragiques hospitalières. L’objectif 

secondaire de cette thèse est d’évaluer la bonne pratique des recommandations. Le bénéfice 

attendu de cette recherche est d’actualiser nos connaissances sur les conditions de réalisation 

de la délivrance dirigée en extra-hospitalier. 
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Matériel et méthodes  

 Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective descriptive multicentrique 

menée dans le département d’Indre-et-Loire, sur une période de 5 ans, portant du 1er janvier 

2016 au 31 décembre 2020, et traitant de l’évaluation de l’impact de la prise en charge de la 

délivrance pré-hospitalière sur la survenue des complications hémorragiques hospitalières. 

Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : toute femme ayant accouché hors maternité 

et ayant nécessité l’intervention médicalisée par un SMUR du SAMU 37 entre le 1er janvier 

2016 et le 31 décembre 2020. 

Critères d’exclusion 

Toute femme ayant accouché à l’hôpital. 

Recueil de données  

Les dossiers éligibles ont été recueillis informatiquement via le logiciel de régulation 

GIPSI, dans l’univers « SAMU » de Business Object permettant d’accéder aux données 

remplies au moment de la régulation médicale par les Assistants de Régulation Médicale 

(ARM) et le Médecin Régulateur (MR). L’extraction prenait en compte toutes les Décisions de 

Régulation Médicale (DRM) ayant nécessité une « décision SMUR » recouvrant les motifs de 

recours « accouchement imminent » et « travail en cours » entre le 01/01/2016 et le 31/12/2020. 

Les données recueillies étaient les suivantes : âge, les éléments de l’interrogatoire médical 

retranscrits par le Médecin Régulateur, les scores MALINAS ou SPIA, les éléments du bilan 

médical énoncés par le médecin du SMUR présent sur place, le devenir de la patiente (service 

et établissement dans lequel la patiente est transporté) et le type de transport réalisé vers 
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l’établissement de prise en charge (médicalisé par l’équipe SMUR ou non). Les patientes qui 

ont finalement accouchées au sein d’un hôpital ont été exclues. 

Par la suite, les données suivantes : délivrance et délai entre expulsion et délivrance, 

intégrité du placenta, constantes hémodynamiques, pose de voie veineuse périphérique et 

thérapeutique initiée, épisiotomie, quantification des pertes sanguines ; ont été recueillies sur 

les fiches SMUR des patientes éligibles, remplies par le médecin du SMUR lors de la prise en 

charge de la patiente. Ces fiches étaient archivées au sein de chaque antenne de SMUR du 

département de l’Indre-et-Loire (Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) du 

CHRU de Tours pour le SMUR de Tours, Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre 

Hospitalier du Chinonais pour le SMUR de Chinon, SAU du Centre Hospitalier Intercommunal 

d’Amboise et Château-Renault pour le SMUR d’Amboise, et SAU du Centre Hospitalier Paul 

Martinais de Loches pour le SMUR de Loches). Elles ont été consultées grâce au numéro de 

DRM préalablement recueilli informatiquement.  

Dans un second temps, les données suivantes : délivrance et délai entre expulsion et 

délivrance, quantification des pertes sanguines totales, prise en charge au bloc opératoire, 

intégrité du placenta, révision utérine, anémie, nécessité d’amines et/ou de culots globulaires ; 

ainsi que les informations concernant la grossesse telles que : gestité et parité, complications 

pendant la grossesse, antécédents d’accouchement prématuré ou d’accouchement rapide ou 

d’hémorragie du postpartum ; ont été recueillies informatiquement au sein du dossier médical 

de chaque patiente hospitalisée et archivé dans chaque maternité (maternité du CHRU de Tours 

Bretonneau, maternité du Centre Hospitalier du Chinonais, et maternité du Pôle Santé Léonard 

de Vinci). 

Enfin, les données ont été secondairement anonymisées avant analyse statistique. 
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Analyses statistiques 

Dans un premier temps, les données suivantes ont été exploitées : les caractéristiques 

biométriques ainsi que les antécédents, les données de la prise en charge extra-hospitalière de 

l’accouchement et du postpartum immédiat par le SMUR, puis les données hospitalières en 

postpartum. 

Dans un second temps, nous avons réalisé une analyse statistique comparative entre les 

variables « délivrance pré-hospitalière » versus « pas de délivrance pré-hospitalière ».  

Les données qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage. Les données 

quantitatives ont été exprimées en médiane et interquartile. La comparaison des données 

qualitatives a été réalisée par test du Chi-2 avec correction de Yates devant de faibles effectifs 

dans certains groupes. Le seuil de significativité a été défini pour un risque alpha de 5% 

(p<0,05). Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel GraphPad Prism version 5.0 

(GraphPad Software, San Diego, USA). 

Considérations éthiques et légales 

Cette recherche n’impliquant pas la personne humaine était conforme à la méthodologie 

de référence MR-004. Elle a fait l’objet d’une autorisation de mise en conformité vis-à-vis de 

la CNIL. Elle a été enregistrée dans le registre des traitements informatiques du CHRU de Tours 

sous le numéro 2021_008 et auprès du HDH dans le registre des recherches entrant dans le 

cadre d’une Méthodologie de Référence sous le numéro F20210121160734. 

Le protocole était en conformité avec les principes d’éthique établis par la 18ème 

Assemblée Médicale Mondiale (Helsinki 1964) et par les amendements établis lors des 29ème 

(Tokyo 1975), 35ème (Venise 1983), 41ème (Hong Kong 1989), 48ème (Somerset West 1996), 
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52ème (Edinburg 2000), 53ème (Washington 2002), 55ème (Tokyo), 59ème (Seoul) et révisée lors 

de la 64ème Assemblée Médicale Mondiale (Fortaleza, Brésil, Octobre 2013). 

Chaque personne éligible s’est vue remettre une note d’information relative à l’étude, 

mentionnant les droits et informations conformément : (i) au Règlement Européen sur la 

Protection des Données : Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 

27 avril 2016 (RGPD), relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement 

des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données ; (ii) à la loi « 

Informatique et Libertés » : Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la Loi 2018-493 du 20 

Juin 2018 : relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés - conformément à la Directive 

95/46 CE relative à la protection des données personnelles. 

Conflit d’intérêt 

Aucun conflit d’intérêt n’était à déclarer dans cette étude. 
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Résultats 

 Cette étude incluait 142 patientes, d’âge médian de 31 ans, et ayant un âge gestationnel 

médian de 39 SA (semaine d’aménorrhée), avec une gestité de 2 et une parité de 2. Concernant 

les facteurs de risque d’hémorragie du postpartum, 2 patientes avaient des antécédents 

d’hémorragie du postpartum (1,4%), 8 patientes étaient porteuses d’un utérus cicatriciel (5,6%), 

2 patientes étaient multipares (1,4%), et 92 patientes avaient fait suivre leur grossesse (64,8%), 

mais ce dernier résultat comportait un manque de données non négligeable. Neuf patientes 

n’avaient pas fait suivre leur grossesse, par choix ou par déni de grossesse. 

 Le tableau 1 résume les caractéristiques des patientes ayant accouché hors maternité 

avec une prise en charge par une équipe médicale du SMUR. 

Caractéristique Nombre (%) 
Tabac 7 (4,9%) 

Coagulopathie 1 (0,7%) 
Antécédent accouchement prématuré 13 (9,2%) 

Antécédent accouchement rapide 5 (3,5%) 
Antécédent hémorragie du postpartum 2 (1,4%) 

Grossesse suivie 92 (64,8%) 
Diabète gestationnel 13 (9,2%) 

Menace accouchement prématuré 6 (4,2%) 
Utérus cicatriciel 8 (5,6%) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude 

 

 

Caractéristique Médiane (IQR) 
Age (data=139) 31 (27-35) 

Gestité (data=135) 2 (2-4) 
Parité (data=137) 2 (2-3) 

Age gestationnel (data=137) 39 (38-40) 
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Prise en charge extra-hospitalière de l’accouchement et du postpartum 

immédiat par le SMUR 

La moitié des patientes habitaient à 14km d’une maternité [interquartile range (IQR) 3-

25] et le score de Malinas avait une médiane de 4 [IQR 3-6], lorsqu’il était fait par le médecin 

régulateur. 

 La délivrance était faite dans 38,7% des cas dont 11,3% de placenta intègre relevé par 

le médecin du SMUR, avec un délai médian entre l’expulsion et la délivrance de 32 minutes. 

La médiane des pertes sanguines estimées avant l’arrivée dans une maternité était de 200mL 

[IQR 100-500], et les constantes hémodynamiques médianes étaient une fréquence cardiaque à 

82 battements par minute [IQR 72-90], une tension artérielle systolique à 120 mmHg [IQR 110-

130] et une tension artérielle diastolique à 70 mmHg [IQR 65-80]. L’ocytocine avait été 

administré dans 37,3% des cas, et 83,8% des patientes étaient perfusées par une voie veineuse 

périphérique (VVP). Le massage utérin a été réalisé chez 8 patientes (5,6%).  
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Le tableau 2 résume les caractéristiques des patientes au cours de la prise en charge 

extra-hospitalière par l’équipe médicale du SMUR. 

 

Caractéristique Médiane (IQR) 
Distance patiente-maternité (km) 14 (3-25) 

Score Malinas (data=20) 4 (3-6) 
Délai expulsion-délivrance (minutes) (data=34) 32 (16-41) 

Pertes sanguines (mL) (data=27) 200 (100-500) 
Fréquence Cardiaque (bpm) (data=110) 82 (72-90) 

Tension Artérielle Systolique (mmHg) (data=118) 120 (110-130) 
Tension Artérielle Diastolique (mmHg) (data=118) 70 (65-80) 

 
 Caractéristique Nombre (%)  

Délivrance (data=119) 55/142 = 38,7% 
Intégrité placenta (data=18) 16/142 = 11,3% 

Massage utérin (data=8) 8/142 = 5,6% 
Ocytocine (data=56) 53/142 = 37,3% 

VVP (data=119) 119/142 = 83,8% 
Episiotomie (data=5) 2/142 = 1,4% 

Clampage précoce du cordon ombilical (data=42) 40/142 = 28,2% 
Tableau 2 : Caractéristiques de la population de l’étude avec prise en charge extra-hospitalière 

 

Prise en charge hospitalière des patientes ayant accouché en extra-hospitalier 

avec une équipe SMUR 

Le délai médian entre l’expulsion et la délivrance en pré-hospitalier était de 32 minutes 

[IQR 16-41] versus 60 minutes [IQR 60-90] si elle n’était pas réalisée en pré-hospitalier par le 

médecin du SMUR. Le placenta était intègre dans 90% des cas. Les pertes totales sanguines 

étaient de 400mL [IQR 200-500]. Dans cette population, il y a eu 5 passages au bloc opératoire 

et 6 transfusions nécessaires, avec une hémoglobine inférieure à 10g/L dans 3,5% des cas. Il 

n’y a pas eu de traitement par amines vasopressives et aucune patiente n’est décédée. 
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 Le tableau 3 résume les caractéristiques des patientes au cours de la prise en charge 

hospitalière, suite à la prise en charge initiée par l’équipe médicale du SMUR. 

 

Caractéristique Médiane (IQR) 

Pertes sanguines totales (mL) (data=103) 400 (200-500) 

Délai expulsion-délivrance (minutes) (data=26) 60 (60-90) 
 

Caractéristique Nombre (%) 
Intégrité placenta (data=128) 128/142 = 90,1% 

Délivrance : naturelle via smur 29/142 = 20,4% 
                dirigée via smur 23/142 = 16,2% 

     naturelle 50/142 = 35,2% 
  dirigée  27/142 = 19,0% 

      artificielle 1/142 = 0,7% 
Révision utérine (data=130) 12/142 = 8,5% 

Passage au bloc opératoire (data=47) 5/142 = 3,5% 
Transfusion de culots globulaires 6/142 = 4,2% 

Hémoglobine < 10 g/L 5/142 = 3,5% 
Nécessité d'amines 0 = 0% 

Mortalité maternelle 0 = 0% 
Tableau 3 : Caractéristiques de la population de l’étude avec prise en charge hospitalière 

 

  

 

Les caractéristiques de la délivrance ont été étudiées et divisées en 5 catégories. Sur les 

142 patientes, il y a eu 29 délivrances naturelles faite par le médecin du SMUR (20,4%), 23 

délivrances dirigées faite par le médecin du SMUR (16,2%) ; puis 50 délivrances naturelles à 

l’hôpital (35,2%), 27 délivrances dirigées à l’hôpital (19%), et une délivrance artificielle 

réalisée par le gynécologue-obstétricien (0,7%). 
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Comparaison de la variable « hémorragie du postpartum en extra-hospitalier » 

en fonction de la variable « délivrance extra-hospitalière » 

 Premièrement, dans le cadre de la prise en charge extra-hospitalière, 6 patientes ont fait 

une hémorragie de la délivrance, sur les 55 patientes délivrées (10,9%), contre 2 cas sur les 87 

patientes non délivrées (2,3%). Cette différence est non significative (p=0,073) avec un Risque 

Relatif (RR) à 2,05 (IC95% 1,30-3,24).  

 

Comparaison de la variable « hémorragie du postpartum en intra-hospitalier » 

en fonction de la variable « délivrance extra-hospitalière » 

 Deuxièmement, dans le cadre de la prise en charge hospitalière, 18 des 55 patientes 

délivrées en extra-hospitalier (32,7%) ont eu une hémorragie de la délivrance en intra-

hospitalier, contre 24 patientes sur les 87 patientes non délivrées (27,6%). Cette différence est 

non significative (p=0,642) avec un RR à 1,16 (IC95% 0,75-1,79).  

 De plus, nous avons 2 patientes qui ont été transfusées sur les 55 patientes délivrées 

(3,6%), contre 4 patientes transfusées sur les 87 patientes non délivrées (4,6%), sans avoir pu 

étudier le nombre de culots globulaires par manque de données.  Cette différence est non 

significative (p=0,880) avec un RR à 0,88 (IC95% 0,27-2,71). 
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Discussion 

Cette étude rétrospective observationnelle s’intéressait à la prise en charge de la 

délivrance en pré-hospitalier dans le département de l’Indre-et-Loire, avec comme objectif 

principal de comparer la survenue d’hémorragie du postpartum en fonction de la délivrance en 

extra-hospitalier. Dans ce travail, 38,7% des patientes ont été délivrées par le médecin du 

SMUR, avec un délai médian de 32 minutes entre l’expulsion et la délivrance. Bien que la 

grande majorité des patientes aient été perfusées, seulement un tiers avait reçu une dose 

d’ocytocine en pré-hospitalier. Mange et al. ont montré que la raison principale à la non 

réalisation d’ocytocine était le manque de formation. (9) Nous n’avons pas questionné les 

médecins SMUR sur ce point. La faible distance entre le lieu de prise en charge des patientes 

et la maternité (médiane de 14 km) pourrait également expliquer l’absence d’administration 

d’ocytocine et de délivrance pratiquée en extra-hospitalier chez plus de 60% des patientes. 

Nos résultats ne montraient pas de différence statistiquement significative dans la 

survenue d’une complication à type d’hémorragie du postpartum en fonction de la réalisation 

ou non d’une délivrance en extra-hospitalier. Toutefois, nous avons observé une différence 

cliniquement pertinente de 2,3% d’hémorragie du postpartum en extra-hospitalier en absence 

de délivrance extra-hospitalière versus 10,9% lorsque la délivrance était réalisée. Nous pouvons 

expliquer ces résultats par les points suivants : un défaut de formation, un défaut de révision 

utérine associée à la délivrance, un environnement probablement inadapté, un manque de 

massage utérin, et un faible nombre d’accouchement annuel réalisé par praticien en 

comparaison à une maternité. 

Il n’y avait pas non plus de différence statistiquement significative sur le risque 

d’hémorragie du postpartum en intra-hospitalier en fonction de la réalisation de la délivrance 

extra-hospitalière. Ces résultats sont à balancer avec un manque de puissance de notre étude dû 

à des données manquantes. Ces résultats peuvent suggérer que l’absence de délivrance en extra-
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hospitalier ne présente pas plus de risque de complication hémorragique dans le postpartum. 

De plus, peu de patientes ont nécessité une transfusion de culots globulaires.  

Les résultats de notre étude amènent à penser qu’il n’y aurait pas d’intérêt à réaliser une 

délivrance en extra hospitalier. Cependant notre étude manque de puissance, et globalement le 

temps de route entre le domicile et la maternité est faible rendant ainsi le délai de délivrance 

modifié. 

En 2015, Goueslard faisait une étude démontrant que la distance domicile-service 

d’obstétrique n’était pas reconnue comme facteur de risque d’hémorragie du postpartum sévère. 

(10) A contrario, une étude menée par E. Combier et al. montrait qu’il y avait un impact sur la 

mortalité due aux temps d’accès aux maternités suite à la fermeture de plusieurs maternités en 

région Bourgogne. (11) Dans un autre temps, Baillot A. et Evain F. nous prouvent que le temps 

d’accès aux maternités est stable avec un temps médian qui se rapproche de notre étude car la 

moitié des femmes mettraient moins de 17 minutes pour aller accoucher. (12) 

Lorsqu’il était fait par le médecin régulateur, le score de Malinas était en moyenne de 

4, ce qui est en adéquation avec une étude menée par Marel et al. qui a montré que sur une étude 

de 135 patientes, 33 avaient accouché à domicile avec un score de Malinas évalué entre 1 et 5, 

(13) ce qui peut faire réfléchir sur la pertinence de ce score, avec nécessité de prendre d’autres 

facteurs en compte, et de peut-être développer d’autres outils d’aide à la décision. 

Nos résultats ont montré que l’application des recommandations n’était pas optimale 

sur les critères suivants : la cotation du score de Malinas et la délivrance dirigée. Faut-il 

réactualiser les recommandations de bonne pratique permettant une prise en charge simplifiée 

pour le médecin du SMUR, tout en gardant en tête les risques d’un accouchement hors hôpital 

ainsi que la morbi-mortalité non négligeable de ces accouchements ? 
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La limite principale de cette étude est son caractère rétrospectif qui induit une part non 

négligeable de données manquantes. Ce manque de données induit une faible puissance pour 

l’étude. 

Notre étude a toutefois plusieurs forces. C’est une étude multicentrique qui concerne 

l’ensemble des sites receveur de patientes parturientes (publique et privé), incluant 142 

patientes. Cela reste encourageant pour l’élaboration d’une étude prospective au sein du 

département qui pourrait être étendue au reste de la région afin d’avoir une étude puissante. 
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Conclusion 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre la 

survenue d’une hémorragie du postpartum selon la réalisation d’une délivrance en extra-

hospitalier, mais une différence cliniquement pertinente pour l’abstention d’une délivrance 

extra-hospitalière. Ceci suggère qu’il n’y aurait pas de bénéfice à réaliser une délivrance en pré-

hospitalier, sur la survenue d’hémorragie de la délivrance. 

Ce travail est en désaccord avec les recommandations de bonne pratique. Les prochaines 

recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence doivent paraitre en juin 2021 

et pourraient modifier nos pratiques. Toutefois, notre étude manque de puissance et une étude 

prospective de plus grande ampleur pourrait être nécessaire pour confirmer nos résultats. 
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Annexes 

Figure 1 : Le score de Malinas 
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Figure 2 : Lettre d’information aux participantes 
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Madame, 
 
Vous avez été invitée à participer à une recherche. 

Cette recherche ne comporte aucun risque ni contrainte pour vous. Cette étude entre dans le 
cadre d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine, du fait de la réutilisation de 
données collectées à visée d’évaluation. Le fait de participer à cette recherche ne changera donc 
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Votre participation est entièrement volontaire. Vous êtes donc libre de changer d’avis à tout 
moment et de vous opposer, sans avoir à vous justifier, au traitement de vos données dans le 
cadre de cette recherche. Votre décision n’aura aucune conséquence sur votre prise en charge.  
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EST-CE QUE MA PARTICIPATION RESTERA CONFIDENTIELLE ? 
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tout moment d’un droit d’accès, de rectification des données. En application des dispositions 
de l’article L1111-7 du code de la santé publique, vous pouvez accéder directement ou par 
l’intermédiaire du médecin de votre choix à l’ensemble de vos données médicales. Vous 
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En cas de difficulté pour l’exercice de vos droits, vous avez la possibilité de saisir le délégué à 
la protection des données de l’établissement (dpo@chu-tours.fr) ou la Commission nationale 
Informatique et Libertés (CNIL), autorité de protection des données personnelles 
(https://www.cnil.fr). 

QUI A APPROUVÉ LA RECHERCHE ? 
En application de la loi Informatique et Libertés, le traitement de vos données est effectué dans 
le cadre de la méthodologie de référence « MR-004 », dédiée notamment aux études en santé, 
à laquelle le CHU de Tours a signé un engagement de conformité.  
Si besoin : Les modalités de cette recherche ont été soumises à un Comité d’Ethique qui a 
notamment pour mission de vérifier les conditions requises pour la protection et le respect de 
vos droits.  

QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’AI DES QUESTIONS ? 
Le coordonnateur de cette recherche est à votre disposition pour vous fournir toutes 
informations complémentaires. 
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Cette étude observationnelle rétrospective descriptive multicentrique menée dans le 
département d’Indre-et-Loire incluait toutes les femmes ayant accouché hors maternité et ayant 
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patientes et leurs prises en charge pré-hospitalière ont été étudiées afin d’évaluer s’il y avait un 
accroissement du risque d’hémorragie de la délivrance en fonction de la réalisation ou non de la 
délivrance en pré-hospitalier. 
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avec un délai médian de 32 minutes entre l’expulsion et la délivrance. Sur la prise en charge 
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(p=0,642). En intra-hospitalier, 2 patientes ont été transfusées sur les 55 patientes délivrées contre 4 
patientes transfusées sur les 87 patientes non délivrées, avec une différence non significative (p=0,880). 

 Cette étude met en évidence que l’absence de délivrance en extra-hospitalier ne présente pas 
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