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RESUME

Objectif : Fournir des recommandations sur la prise en charge des urgences obstétricales hors 
maternité

Conception : Un  groupe  composé  de  24  experts  de  la  Société  Française  de  Médecine 
d’Urgence (SFMU), de la Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) et du Collège 
National  des  Gynécologues  et  Obstétriciens  Français  (CNGOF)  a  été  réuni.  D’éventuels 
conflits d'intérêts ont été officiellement déclarés dès le début du processus d’élaboration des 
recommandations  et  ce  dernier  a  été  conduit  indépendamment  de  tout  financement  de 
l'industrie.  Les  auteurs  ont  suivi  la  méthode  GRADE  (Grading  of  Recommendations  
Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la littérature. 
Les  inconvénients  potentiels  de  la  formulation  de  recommandations  fortes  en  présence  de 
données de faible  niveau de preuve ont  été  soulignés.  Certaines  recommandations  dont  le 
niveau de preuve était insuffisant n’ont pas été gradées. 

Méthodes : Huit champs ont été définis : accouchement imminent, hémorragie du post-partum 
(prévention et prise en charge), menace accouchement prématuré, pathologies hypertensives 
gravidiques,  traumatisme,  imagerie,  arrêt  cardiorespiratoire,  et  formation  aux  urgences 
obstétricales. Pour chacun des champs, le panel d’experts a formulé des questions selon le 
modèle  PICO  (population,  intervention,  comparison,  outcomes)  et  une  recherche 
bibliographique  extensive  a  été  réalisée.  L’analyse  de  la  littérature  et  la  formulation  des 
recommandations ont été conduites selon la méthode GRADE. 

Résultats  : Quinze  recommandations  formulées  sur  la  prise  en  charge  des  urgences 
obstétricales  ont  été  émises  par  le  panel  d’experts  SFMU/SFAR/CNGOF,  et  4 
recommandations  issues  de  recommandations  formalisées  d’experts  (RFE) établies  par  ces 
mêmes sociétés, ont été reprises pour répondre à 4 questions PICO traitant du contexte pré-
hospitalier. Après deux tours de votes et plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu 
pour  toutes  les  recommandations.  Enfin,  pour  deux  questions  (arrêt  cardiorespiratoire  et 
transfert inter-hospitalier), aucune recommandation n’a pu être formulée.

Conclusions : Un accord important existait parmi les experts sur des recommandations fortes 
dans le but d’améliorer les pratiques pour la prise en charge des complications obstétricales en 
médecine d’urgence.

Mots clés : Urgences, obstétrique, post-partum
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ABSTRACT

Objective: To  provide  recommendations  on  the  management  of  obstetrical  emergencies 
outside the maternity hospital

Design: A group of 24 experts from the French Society of Emergency Medicine (SFMU), the 
French Society of Anaesthesia and Resuscitation (SFAR) and the French National College of 
Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF) was convened. Potential conflicts of interest were 
formally declared at  the outset of the guideline development  process and the process was 
conducted independently of industry funding. The authors followed the GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) method to assess the level of 
evidence in the literature. The potential drawbacks of making strong recommendations in the 
presence of low-level evidence were highlighted. Some recommendations with an insufficient 
level of evidence were not graded. 

Methods: Eight areas were defined: imminent delivery, postpartum haemorrhage (prevention 
and management), threat of premature delivery, hypertensive disorders in pregnancy, trauma, 
imaging, cardiopulmonary arrest, and emergency obstetric training. For each field, the expert 
panel  formulated  questions  according  to  the  PICO  model  (population,  intervention, 
comparison, outcomes) and an extensive literature search was conducted. The analysis of the 
literature and the formulation of recommendations were conducted according to the GRADE 
method. 

Results: Fifteen recommendations formulated on the management of obstetrical emergencies 
were issued by the  SFMU/SFAR/CNGOF panel  of  experts,  and 4 recommendations  from 
formalised expert recommendations (RFE) established by these same societies were taken up 
to answer 4 PICO questions dealing with the pre-hospital context. After two rounds of voting 
and several amendments, strong agreement was reached for all recommendations. Finally, for 
two questions (cardiopulmonary arrest and inter-hospital transfer), no recommendation could 
be made.

Conclusions: There was significant agreement among the experts on strong recommendations 
to improve practice in the management of obstetric complications in emergency medicine.

Key words: Emergency, obstetrics, postpartum



Introduction
En 2010, la société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et la société française de 

médecine  d’urgence  (SFMU)  ont  publié  des  recommandations  formalisées  d’experts  sur  les 

urgences obstétricales extrahospitalières [1]. Depuis, la modification de l’organisation territoriale 

a directement impacté les prises en charge préhospitalières de ces urgences, en ce qui concerne 

notamment  les  transferts  inter-hospitaliers  [2].  De  ce  fait,  une  mise  à  jour  de  ces 

recommandations semblait nécessaire.

La faible incidence des urgences obstétricales, ainsi que la nécessité de prendre en charge deux 

patients simultanément (la mère et l’enfant),  peuvent être source de difficultés notamment en 

contexte préhospitalier [3]. Selon l’institut national de la statistique et des études économiques 

(INSEE), 5 000 naissances sur 784 000 (0,6 %) se déroulaient en dehors d’un hôpital ou d’une 

maternité en France en 2016. Les mères bénéficiaient dans neuf cas sur dix de l’assistance 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 

mère et de l’enfant, et de l’hétérogénéité des structures d’expertise sur le territoire (maternités de 

type II ou III), les premiers gestes effectués peuvent se révéler cruciaux.

A travers ces recommandations, les experts se sont attachés à définir les principaux éléments de 

prise  en  charge  des  complications  obstétricales  en  structure  d’urgence,  c’est  à  dire  hors  des 

structures spécialisées en obstétrique (i.e. prise en charge préhospitalier ou hospitalière dans un 

service  d’urgence).  Y  ont  été  intégrées  les  questions  portant  sur  l’imagerie  chez  la  femme 

enceinte. En effet, le recours à la tomodensitométrie chez la femme enceinte traumatisée ou en 

cas de suspicion d’embolie pulmonaire est une situation à laquelle les praticiens de médecine 

d’urgence peuvent être confrontés.

Par  ailleurs,  les  experts  tiennent  à  souligner  le  fait  que tous  les  gestes  pratiqués  envers  une 

patiente doivent être réfléchis et accompagnés d’explications claires, dans l’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’intérêts  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 à 
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traiter ont ensuite été définis par le comité d’organisation avant d’être modifiés et validés par les 

experts.  Les  questions  ont  été  formulées  selon  le  format  PICO  (Patients,  Intervention,  

Comparison,  Outcome).  La  méthodologie  GRADE  (Grade  of  Recommendation  Assessment,  

Development and Evaluation) a été appliquée pour l’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 l’étude.  Ce niveau de 

preuve pouvait être réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude,  de la 

cohérence des résultats entre les différentes études, du caractère direct ou non des preuves, de 

l’analyse de coût et de l’importance du bénéfice. A noter que très peu d’études réalisées dans le 

contexte de la médecine d’urgence ont été identifiées. De plus, leur qualité méthodologique et 

leur puissance étaient le plus souvent faibles. Face à l’impossibilité d’obtenir un niveau de preuve 

élevé pour la majorité des recommandations, il a donc été décidé en amont de la rédaction des 

recommandations  d’adopter  un  format  de  RPP,  plutôt  qu’un  format  de  Recommandations 

Formalisées d’Experts (RFE), et de formuler les recommandations en utilisant la terminologie 

des RPP de la SFMU et de la SFAR. De ce fait, chaque recommandation sera rédigée comme 

suit :  « les  experts  suggèrent  de faire » ou « les  experts  suggèrent  de ne pas  faire ».  Chaque 

recommandation  a  ensuite  été  évaluée  par  chacun  des  experts  et  soumise  à  une  cotation 

individuelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet)  à 10 (accord complet).  La 

cotation  collective  était  établie  selon  une  méthodologie  GRADE  grid.  Pour  valider  une 

recommandation,  au  moins  50 %  des  experts  devaient  exprimer  une  opinion  qui  allait 

globalement dans la même 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 même direction. En l’absence d’accord 

fort, les recommandations étaient reformulées et de nouveau soumises à cotation dans l’objectif 

d’aboutir à un consensus.

Champs des recommandations
Les  recommandations  formulées  concernent  sept  champs :  l’accouchement  imminent, 

l’hémorragie  du  post-partum  (prévention  et  prise  en  charge),  les  pathologies  hypertensives 

gravidiques,  le  traumatisme,  l’imagerie,  l’arrêt  cardiorespiratoire  et  la  formation  aux 

complications obstétricales.

Une  recherche  bibliographique  a  été  réalisée  à  partir  des  bases  de  données  PubMed™, 

Cochrane™  et  www.clinicaltrials.gov.  Pour  être  retenues  dans  l’analyse,  les  publications 

devaient être rédigées en langue anglaise ou française. L’analyse a été centrée sur les données 
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rapportées  au  cours  des  20  dernières  années  selon  un  ordre  d’appréciation  allant  des  méta-

analyses, essais randomisés aux études observationnelles. La taille des effectifs et la pertinence 

de la recherche ont été prises en considération pour chaque étude.

Synthèse des résultats
Le  travail  de  synthèse  des  experts  et  l’application  de  la  méthode  GRADE  ont  abouti  à 

15 recommandations et deux absences de recommandation. 

A noter que du fait de l’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 l’utilisation d’ocytocique en prévention de l’hémorragie du post-partum et la 

prise  en  charge  des  patients  avec  pré-éclampsie  sévère  en  contexte  hospitalier  devaient 

s’appliquer au contexte extrahospitalier. En conséquence, 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 et 4.3. 

Par ailleurs, une recommandation n’a pas été soumise au vote des experts du fait de l’absence de 

consensus entre les membres du comité de pilotage sur l’analyse de la littérature et la cohérence 

de cette  recommandation avec les recommandations émises sur ce sujet  par d’autres sociétés 

savantes (En cas d’accouchement hors maternité à plus de 37 SA, le clampage tardif du cordon  

réduit-il  la morbi-mortalité néonatale ?).  De plus, il  a été décidé que la question portant sur 

l’embolie pulmonaire et donc la place de l’angioscanner thoracique spiralée serait traitée avec la 

question spécifique du scanner et de l’injection chez la femme enceinte.

Après  deux  tours  de  cotation  et  plusieurs  amendements,  un  accord  fort  a  été  obtenu  pour 

l’ensemble des recommandations. Pour les questions portant sur l’arrêt cardiaque de la femme 

enceinte en préhospitalier et le transfert inter-hospitalier d'une patiente présentant une hémorragie 

du post partum avec signes de gravité, aucune recommandation n’a pu être formulée sur l’intérêt 

potentiel de l’extraction fœtale.

La  SFMU,  la  SFAR  et  le  CNGOF  incitent  les  praticiens  exerçant  aux  urgences  et  en 

extrahospitalier, à se conformer à ces RPP pour assurer une qualité optimale des soins dispensés 

aux  patients.  Cependant,  dans  l’application  de  ces  recommandations,  chaque  praticien  doit 

exercer son jugement, prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, 

pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du patient dont il a la charge.
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CHAMP 1 : ACCOUCHEMENT IMMINENT

Question 1 :  Chez une patiente  en  travail,  quels  signes  cliniques  permettent  de 
prédire un accouchement imminent ?
Experts : Philippe Le Conte (SFMU), Pierre-Yves Dewandre (SFAR), Julie Blanc (CNGOF)

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

Avis d’experts (Accord fort) 

R1.1.2  –  Les  experts  suggèrent,  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 l’équipe obstétricale d’accueil 
pour orienter au mieux la suite de la prise en charge de la patiente (i.e. transfert en 
maternité ou accouchement sur place).

Avis d’experts (Accord fort) 

Il existe dans la littérature des scores évaluant le risque de survenue d’un accouchement inopiné 
hors maternité [2]. Les scores de Malinas tiennent compte de différentes caractéristiques et signes 
cliniques :  parité,  durée  du  travail,  durée  des  contractions  utérines,  intervalle  entre  les 
contractions  utérines,  rupture  des  membranes  (score  de  Malinas  A) ;  dilatation  cervicale  en 
fonction de la parité (score de Malinas B) [3]. A cette fin, un toucher vaginal peut être réalisé  
après recueil  du consentement  de la patiente  par un professionnel médical  habilité  (médecin, 
sage-femme). En effet, les renseignements fournis par le toucher vaginal sur l’état du col utérin 
peuvent  aider  à  mieux  appréhender  l’imminence  de  l’accouchement  et  sont  des  éléments 
importants  de la  discussion autour de l’orientation  de la  patiente  (transfert  à la  maternité  ou 
décision d’accouchement sur place) à avoir avec l’équipe hospitalière référente.
Le score prédictif de l’imminence de l’accouchement (SPIA) est également disponible avec les 
signes suivants : motif d’appel après contact avec la parturiente, envie de pousser, rythme des 
contractions  utérines.  Ce  score  tient  compte  de  facteurs  dits  aggravants :  antécédent 
d’accouchement rapide, ou d’accouchement à domicile, âge, absence de suivi de la grossesse.
A l’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 validation, le score de Malinas 
est utilisé en pratique courante par les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) en France. Le 
SPIA a été comparé au score de Malinas dans une étude prospective multicentrique française [1].  
Dans  cette  étude,  les  signes  cliniques  étaient  évalués  par  téléphone.  Le  critère  de  jugement 
principal était la durée entre l’appel et l’accouchement. Cette étude rapportait une aire sous la 
courbe (AUC) ROC du SPIA supérieure à celle du score de Malinas (0.78 vs 0.89, delta AUC = 
10%, p <0,001).
Concernant les signes cliniques en eux-mêmes, à notre connaissance, aucun essai de haute qualité 
méthodologique  n’a  comparé  spécifiquement  un  signe  clinique  à  un  autre  pour  prédire  un 
accouchement  imminent  chez une femme enceinte  en travail.  En particularité,  la  rupture des 
membranes  n’est  pas  un  signe  prédictif  fiable  d’accouchement  imminent  hors  structure 
spécialisée. Les éléments à considérer sembleraient donc être : la multiparité, associée au risque 
d’accouchement  extrahospitalier  dans  une  étude  cas-témoin  menée  au  Royaume-Uni  (OR 
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3,23 IC95%  [1,61-6,67])  [4] ;  et  l’envie  de  pousser,  évaluée  dans  une  étude  rétrospective 
monocentrique  réalisée  en  Guadeloupe  comme  seul  signe  associé  à  l’imminence  de 
l’accouchement inopiné extrahospitalier [5].

Références
[1] Berthier F, Branger B, Lapostolle F, et al.  Score predicting imminent delivery in pregnant women 
calling the emergency medical service. Eur J Emerg Med 2009; 16: 14–22.
[2]  Bagou  G,  Hamel  V,  Cabrita  B,  et  al.  Recommandations  formalisées  d’experts  2010:  urgences  
obstétricales extrahospitalières. Ann Fr Med Urgence 2011; 1: 141–155.
[3] Malinas Y. L’appel d’urgence en obstétrique. La revue des SAMU. 1982 ; 8 : 281-2.
[4] Rodie VA, Thomson AJ, Norman JE. Accidental out-of-hospital deliveries: an obstetric and neonatal 
case control study. Acta Obstet Gynecol Scand 2002; 81: 50–54.
[5] Butori J-B, Guiot O, Luperon J-L, et al. Evaluation de l’émminence de l’accouchement inopiné extra-
hospitalier en Guadeloupe: experience du service medical d’urgence et de réanimation de Pointe-à-Pitre. J 
Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2014; 43: 254–262.

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 ? 
Experts : Experts : Sybille Goddet (SFMU), Estelle Morau (SFAR), Jeanne Sibiude (CNGOF)

R1.2.1 – En l’absence de supériorité démontrée d’une installation par rapport à une 
autre, les experts suggèrent que le soignant choisisse avec la patiente la position dans 
laquelle ils sont tous les deux le plus à l’aise pour réaliser l’accouchement.
R1.2.2  –  Les  experts  suggèrent  d’avoir  la  possibilité  au  cours  de  l’accouchement  hors 
structure spécialisée d’installer rapidement la patiente dans une position compatible avec 
la manœuvre de Mc Roberts : patiente en décubitus dorsal, cuisses hyperfléchies sur le 
tronc et avec possibilité d’abaisser la tête fœtale dans l’axe ombilico-coccygien.

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :  La  littérature  concernant  la  prise  en  charge  extrahospitalière  du  risque  de 
dystocie des épaules en fonction de la posture à l’accouchement est quasi-inexistante. Dans le 
cas d’un accouchement en maternité, des recommandations américaines et françaises ont conclu 
à  l’absence  d’avantage  maternel  ou  fœtal  à  l’adoption  d’une  posture  d’accouchement  par 
rapport à une autre [1-2]. De plus, selon les recommandations françaises sur la prévention de la 
dystocie  des  épaules,  il  n’est  pas  recommandé  de  réaliser  une  manœuvre  de  Mc  Roberts 
prophylactique en cas de suspicion de macrosomie fœtale [3]. Ces recommandations sont basées 
sur deux essais randomisés ayant comparé la manœuvre de Mc Roberts prophylactique à une 
position gynécologique classique [4-5]. Un essai récent a randomisé 1400 patientes entre une 
position en décubitus dorsal et une position à « quatre pattes » [6]. 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 plutôt qu’une autre pour la prévention de la dystocie 
des  épaules,  et  les  experts  suggèrent  que  les  soignants pouvant  être  amenés  à  réaliser  des 
accouchements  hors  structure  spécialisée soient  en  mesure  de  choisir,  en  accord  avec  la 
parturiente,  la  posture  dans  laquelle  ils  seront  le  plus  à  l’aise  pour  la  réalisation  de 
l’accouchement. 
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En revanche, en cas de dystocie des épaules avérée, il est recommandé en première intention 
d’effectuer une manœuvre de Mc Roberts, associée ou non à une pression sus-pubienne [7]. Les 
experts recommandent donc d’avoir la possibilité au cours de l’accouchement hors structure 
spécialisée d’installer rapidement la patiente dans une position compatible avec la manœuvre de 
Mc Roberts : patiente en décubitus dorsal, cuisses hyperfléchies sur le tronc et avec possibilité 
d’abaisser la tête fœtale dans l’axe ombilico-coccygien. 
Pour cela,  les  experts  conseillent  que tous les  soignants  pouvant être  amenés à réaliser  des 
accouchements hors structure spécialisée puissent avoir accès à une formation médicale initiale 
et continue sur la prise en charge maternelle et néonatale lors d’un accouchement.

Références
[1] Haute Autorité de Santé. Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions 
médicales. 2017.
[2] American College of Obstetricians and Gynecologists. Approaches to limit interventions during labor 
and birth. Committee opinion N°687. Obstet Gynecol 2017;129.
[3] Schmitz T. Modalités de l'accouchement dans la prévention de la dystocie des épaules en cas de  
facteurs de risque identifiés. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2015;44(10):1261-1271.
[4] Beall MH, Spong CY, Ross MG. A randomized controlled trial of prophylactic maneuvers to reduce  
head-to-body delivery time in patients at risk for shoulder dystocia. Obstet Gynecol. 2003;102(1):31-35. 
[5] Poggi SH, Allen RH, Patel CR, et al. Randomized trial of McRoberts versus lithotomy positioning to 
decrease the force that is applied to the fetus during delivery. Am J Obstet Gynecol. 2004;191(3):874-
878.
[6] Zhang H, Huang S, Guo X, et al. A randomised controlled trial in comparing maternal and neonatal  
outcomes  between  hands-and-knees  delivery  position  and  supine  position  in  China.  Midwifery. 
2017;50:117-124. 
[7] Sentilhes L, Sénat MV, Boulogne AI, et al. Shoulder dystocia: guidelines for clinical practice from 
the French College of Gynecologists and Obstetricians (CNGOF). Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.  
2016;203:156-161.

Question 3 : En cas d’accouchement hors structure spécialisée, l’épisiotomie diminue-t-elle 
le risque de lésions obstétricales du sphincter anal ?
Experts : Sybille Goddet (SFMU), Estelle Morau (SFAR), Jeanne Sibiude (CNGOF)

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

Avis d’experts (Accord fort) 

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 sévères [2-4]. Pour certains auteurs, la pratique restrictive de l’épisiotomie entraîne 
au contraire une diminution du taux de déchirures périnéales sévères [5, 6]. De plus, la HAS a 
précisé en 2017 qu’aucune circonstance obstétricale, dont la fragilité périnéale, ne justifiait une 
épisiotomie systématique [7]. De plus, notons que la réalisation d’une épisiotomie expose au 
risque hémorragique qui pourrait compliquer la prise en charge hospitalière.
Il n’existe donc pas d’argument pour affirmer que l’épisiotomie diminue le risque de lésion 
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obstétricale du sphincter anal hors maternité. Ainsi, les experts suggèrent d’appliquer également 
hors des structures spécialisées, les recommandations du CNGOF sur la pratique restrictive de 
l’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 fœtus, est la technique 
privilégiée en France [8-9].

Références
[1] Riethmuller D, Ramanah R, Mollet N. Quelles interventions au cours du dégagement diminuent le  
risque de lésion périnéale ? RPC prévention et protection périnéale en obstétrique CNGOF. Gynecol  
Obstet Fertil Senol 2018 ; 46 : 937-47.
[2] Verghese TS, Champaneria R, Kapoor DS et al. Obstetric and sphincter injures after episiotomy:  
systematic review and meta-analysis. Int Urogynecol 2016 ; 27 : 1459-67.
[3]  Hartmann K,  Viswanathan V,  Palmieri  R et  al.  Outcomes  of  routine episiotomy :  a  systematic  
review. JAMA 2005 ; 293 : 21-41.
[4] De Tayrac R, Panel L, Masson G et al.  Episiotomie et prévention des lésions pelvi-périnéales. J  
Gynecol Obstet Biol Reprod 2006 ; 35 : 1S24-1S31 ?
[5] Koskas M, Caillod AL, Fauconnier A et al. Impact maternel et néonatal des recommandations pour la  
pratique  clinique  du  CNGOF  relatives  à  l’épisiotomie.  Etude  unicentrique  à  propos  de  5409 
accouchements par voie vaginale. Gynecol Obstet Fertil 2009 ; 37 : 697-702.
[6] Eckman A, Ramanah R, Gannard E et al. Evaluation d’une politique restrictive d'épisiotomie avant et  
après les recommandations du CNGOF. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2010 ; 39 : 37-42.
[7] HAS 2017. Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales.
[8]  Petitprez  K,  Guillaume  S,  Mattuizzi  A  et  al.  Accouchement  normal.  Accompagnement  de  la  
physiologie et interventions médicales. Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) avec la  
collaboration du Collège National  des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) et  du Collège 
National des Sages-Femmes de France (CNSF). Gyn Obstet Fertil Senol 2020 Dec;48(12):871-872
[9] Langer B, Minetti A. Complications immédiates et à long terme de l’épisiotomie.  J Gynecol Obstet  
Biol Reprod 2006 ; 35 : 1S59-1S67.
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CHAMP 2 : HÉMORRAGIE DU POST-PARTUM (PRÉVENTION ET PRISE EN CHARGE)

Question 1 : Après un accouchement hors structure maternité, l’administration préventive 
d’oxytocine  après  la  naissance  diminue-t-elle  la  survenue  d’une  hémorragie  du  post-
partum ?
Experts : Aurélie Gloaguen (SFMU), Agnés Le Gouez (SFAR), Alexandre Vivanti (CNGOF)

R2.1 – En l'absence de spécificité liée au contexte hors maternité, les experts suggèrent 
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  l'hémorragie  du  postpartum  stipulant  « qu'il  est  recommandé 
d'administrer 5 à 10 UI d'oxytocine, en IVL ou en IM, au dégagement des épaules ou 
en post-partum immédiat pour réduire l'incidence d'hémorragie du post-partum ».

Avis d’experts (Accord fort)

Argumentaire :  Nous  renvoyons  ici  aux recommandations  de  pratique  clinique  (RPC) 
CNGOF/SFAR de 2014 sur la prévention de l'hémorragie du postpartum [1, 2].

Références
[1]  Sentilhes  L,  Vayssière  C,  Deneux-Tharaux  C,  Guy  Aya  A,  Bayoumeu  F,  Bonnet  MP,  et  al. 
Postpartum Hemorrhage: Guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecologists and 
Obstetricians (CNGOF). Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2016;198:12-21
[2] SFAR. Prise en charge de l’hémorragie du post-partum. https://sfar.org/prise-en-charge-de-
lhemorragie-du-post-partum/#qu4. Consulté le 30 août 2021

Question  2 :  Après  un  accouchement  hors  structure  maternité,  la  réalisation  d’une 
délivrance  artificielle  en  cas  d’absence  de  délivrance  spontanée  30  minutes  après 
l’expulsion fœtale permet-elle de réduire le risque d’hémorragie du post-partum ?

Experts : Bénédicte Douay (SFMU), Thibaut Rackelboom (SFAR), Hugo Madar (CNGOF)

R2.2 – Chez une patiente ayant accouché hors structure maternité, les experts suggèrent 
de ne pas réaliser de délivrance artificielle pour réduire le risque d’hémorragie du post-
partum,  sauf  en  cas  de  survenue  d’une  hémorragie  du  post-partum  sévère  non 
contrôlable.

Avis d’experts (Accord fort) 
Argumentaire :  La  littérature  sur  la  question  du  délai  entre  expulsion  et  délivrance  après 
accouchement  hors  maternité  concernant  le  risque  d’hémorragie  du  post-partum  (HPP)  est 
inexistante.  Dans  ce  contexte,  nous  avons  extrapolé  les  données  existantes,  mais  peu 
nombreuses, concernant les accouchements hospitaliers. L’incidence de la rétention placentaire, 
définie par l’Organisation Mondiale de la Santé comme une délivrance survenant plus de 30 
minutes  après  l’expulsion  [1],  est  faible  (3%)  dans  les  pays  développés  [2].  Deux  essais 
randomisés monocentriques sans aveugle ont été conduits pour évaluer le risque d’HPP selon le 
délai de la 3ème phase du travail [3-4]. Aucun n’a permis de conclure quant à un éventuel sur-
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risque d’HPP associé au délai de la délivrance. Une étude observationnelle récente avec prise en 
charge active de la délivrance [5] – ce qui correspond aux pratiques actuelles – suggère une 
augmentation du risque d’HPP >500 mL lorsque la délivrance survient au-delà de 30 minutes 
suivant  l’expulsion  fœtale  (RR 5,94 IC95% [3,12-11,3]).  Des résultats  similaires  avaient  été 
rapportés dans une cohorte prospective en 1991 [6]. Toutefois, cette étude observationnelle ne 
permet pas de déterminer si une intervention permettant de diminuer la durée de la délivrance 
diminuerait également le risque d’HPP. Le CNGOF associé à la SFAR en 2014, et la HAS en 
2017 qui a repris les préconisations communes du CNGOF et de la SFAR, et, ont recommandé 
de réaliser en structure spécialisée une délivrance artificielle en l’absence de saignement entre 
30  et  60  minutes  après  l’accouchement  et  en  l’absence  de  délivrance  spontanée  [7-9].  En 
Europe, les pratiques restent très hétérogènes et il est habituel, notamment en Europe du Nord 
d’attendre  jusqu’à  60  minutes  pour  réaliser  une  délivrance  artificielle  en  l’absence  de 
saignement [10]. Il n’existe pas de donnée sur la réalisation d’une délivrance artificielle à partir 
de 60 minutes après l’accouchement. 
Or, lors d’un accouchement eutocique hors structure spécialisée en France, le temps nécessaire 
pour transférer la patiente dans une maternité est très majoritairement inférieur à ce délai de 30 
à  60  minutes  qui  justifierait  d’une  délivrance  artificielle  pour  prévenir  le  risque  d’HPP en 
l’absence  de  délivrance  naturelle.  Le  facteur  temps  constituant  un  élément  fondamental  du 
pronostic, les heures de la naissance de l’enfant et de constatation d’un éventuel saignement 
anormal  doivent  être  systématiquement  renseignées  dès la  régulation  médicale.  Un transfert 
rapide vers la maternité, ainsi que les soins initiaux au nouveau-né, doivent être envisagés dès la 
prise en charge par l’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  à  procurer  une 
analgésie et des conditions d’asepsie satisfaisantes pour la réalisation du geste d’autre part, de 
ne réaliser de délivrance artificielle qu’en cas de situation hémorragique sévère non contrôlée. 
Dans ce cas, l’opérateur sera au mieux guidé à distance par un professionnel de l’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 
l’arrivée dans la structure spécialisée,  il  faut savoir l’accompagner  par un effort  de poussée 
maternelle si l’expulsion placentaire est suivie de l’émission de sang.
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Question  3 :  En  cas  d’hémorragie  du  post-partum  survenant  au  décours  d’un 
accouchement hors structure spécialisée, l’administration d’acide tranexamique diminue-
t-elle la morbi-mortalité maternelle ? 
Experts : Eric Cesareo (SFMU), Mathias Rossignol (SFAR), Emeline Maisonneuve (CNGOF)

R2.3  –  Chez  la  patiente  présentant  une  hémorragie  du  post-partum  hors  structure 
spécialisée, les experts suggèrent d’administrer 1g d’acide tranexamique en intraveineux 
dans un délai maximal d’1h à 3h après le début du saignement, pour réduire la morbi-
mortalité maternelle.

Avis d’experts (Accord fort)

Argumentaire :  Il existe deux études randomisées, incluses dans une méta-analyse, montrant 
l’efficacité de l’acide tranexamique pour traiter l’hémorragie du post-partum (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 l’absence d’aveugle ou de biais de randomisation. 
La première  étude randomisée  (EXADELI)  réalisée  chez 144 patientes  présentant  une HPP 
après accouchement par voie basse a montré une réduction significative des pertes sanguines 
(173 mL IQR [50–370] vs. 221 mL [105-564]) ; p < 0,05), ainsi qu’une baisse du nombre de 
concentrés érythrocytaires transfusés à J42 (p < 0,05), après administration de 4 g en bolus puis 
6 g en 6 h d’acide tranexamique, par rapport au groupe sans administration [1].
La seconde étude internationale (WOMAN) a évalué l’effet de l’administration d’1g d’acide 
tranexamique IVL, renouvelable une fois, contre placebo chez 15000 patientes présentant une 
HPP après accouchement par voie basse ou césarienne [2]. Cette étude conclut à une baisse de 
la mortalité liée au saignement (1,5 vs 1,9% - RR 0,81 - IC95% [0,65–1,00] - p < 0,05) chez les 
patientes ayant reçu de l’acide tranexamique entre 1 et 3 heures après le diagnostic, avec un 
nombre de sujets  à traiter  (number needed to treat) à 276. Cette étude ne retrouvait  pas de 
diminution de la mortalité globale (2,3 vs 2,6 % - RR 0,88 - IC95% [0,74–1,05]) ni du recours à 
la transfusion sanguine. L’interprétation de cette étude est limitée par la mortalité extrêmement 
importante  du groupe placebo (1,9% pour la  mortalité  liée  à  l’hémorragie  et  2,6% pour  la 
mortalité toutes causes confondues), qui ne correspond pas à la situation des pays développés où 
la mortalité de l’HPP est de l’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, utérotonique, sutures de plaies). Il n’y a donc pas de preuve 
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définitive de l’efficacité de l’acide tranexamique sur la réduction de la morbidité maternelle 
sévère ou de la  mortalité  maternelle,  en particulier  lors d’une HPP survenant hors structure 
spécialisée. En revanche, les données de ces études sont très rassurantes sur le risque d’effets 
secondaires thrombotiques, épileptiques ou de survenue d’insuffisance rénale aiguë en rapport 
avec  l’administration  d’acide  tranexamique.  Les  experts  considèrent  donc qu’en  cas  d’HPP 
survenant  hors  structure  spécialisée,  en  raison  du  retard  inévitable  à  la  réalisation  des 
traitements habituellement recommandés (révision utérine, sulprostone, ballonnet intra-utérin) 
[3], le rapport bénéfice/risque est en faveur de l’administration d’acide tranexamique.
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Question 4 : Le transfert inter-hospitalier d’une patiente présentant une hémorragie du 
post-partum avec signes de gravité vers un centre de recours maternel  disposant d’un 
niveau de soins suffisant réduit-il la morbi-mortalité maternelle ?
Experts : Eric Cesareo (SFMU), Mathias Rossignol (SFAR), Emeline Maisonneuve (CNGOF)

ABSENCE DE RECOMMANDATION. A l’heure actuelle,  les experts ne peuvent se 
prononcer  sur  les  modalités  et  la  temporalité  du  transfert  inter-hospitalier  d’une 
patiente  présentant  une  hémorragie  du  post-partum  avec  signes  de  gravité  hors 
structure spécialisée. 

Argumentaire :  L'hémorragie  du post-partum (HPP) sévère,  définie  par  une perte  sanguine 
supérieure à 1000 mL, survient au cours de 2% des accouchements en France [1]. La mortalité 
maternelle par hémorragie obstétricale représentait 8,4% des décès maternels péri-partum entre 
2013-2015 [2]. 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 l'intégralité des compétences nécessaires à la prise en charge d'une HPP grave ou 
s'aggravant  (anesthésie-réanimation,  transfusion,  chirurgie,  et  si  possible  radiologie 
interventionnelle) [3]. Les recommandations de la HAS de 2012 étaient similaires [4].
Les références bibliographiques solides concernant les modalités de transfert inter-hospitalier en 
cas d'HPP sévère sont quasi-inexistantes. Dans les pays développés, les données de la littérature 
ne  permettent  pas  d’estimer  un  effet  sur  la  réduction  de  la  mortalité  maternelle  [3,  5-8]. 
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’intérêt  et  des modalités du transfert  inter-hospitalier  serait  les 
patientes qui sont restées dans leur maternité de première ligne. De plus, les transferts inter-
hospitaliers ont également comme but de privilégier l'embolisation artérielle à la laparotomie 
chez une patiente stable, sans aggraver l’état hémodynamique de la patiente du fait du délai 
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nécessaire au transfert. En ce sens, les quelques études disponibles suggèrent que la nécessité 
d’un transfert inter-hospitalier pour réalisation d’une artério-embolisation n’aurait pas d'impact 
sur la  nécessité  d’hystérectomie  d'hémostase ou sur le risque d’échec d'embolisation [8,  9]. 
Ainsi,  dans  les  pays  développés,  le  transfert  inter-hospitalier  est  sans  doute  réalisable  sans 
risque majeur pour la patiente,  même s’il reste très complexe de savoir quand transporter la 
patiente (c’est à dire trop tôt, au risque de faire un transport inutile alors que le saignement est 
contrôlé,  vs trop tard, au risque de devoir prendre en charge une dégradation hémodynamique 
majeure pendant le transport). En cas de décision de transfert, si une instabilité hémodynamique 
est  constatée  à  l’arrivée  de  l’équipe  médicale  en  charge  de  ce  transfert,  il  paraît  essentiel 
d’établir une communication entre le médecin du SMUR, l’équipe obstétricale et d’anesthésie-
réanimation  en charge de la  patiente  dans  le  centre  d’origine,  le  médecin  régulateur,  et  les 
équipes  obstétricale  et  d’anesthésie-réanimation  du  centre  de  recours  receveur,  pour :  1) 
s’assurer du respect de l’algorithme de prise en charge thérapeutique de l’HPP, et 2) mener une 
discussion collégiale permettant de décider si le plus grand bénéfice est une prise en charge de 
la  patiente  dans  l’établissement  de  départ  ou  son  transport  vers  un  centre  de  recours, 
éventuellement après renfort en produits sanguins labiles. En cas de décision de prise en charge 
dans l’établissement d’origine, l’équipe SMUR peut rester en renfort médical et paramédical à 
l’équipe sur place.
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CHAMP 3 : MENACE D’ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ

Question  1  :  La  médicalisation  du  transfert  inter-hospitalier  d’une  femme  enceinte 
présentant une menace d’accouchement prématuré en dehors d’une structure spécialisée 
réduit-elle la morbi-mortalité materno-fœtale ?
Experts : Julien Vaux (SFMU), Max Gonzales (SFAR), Paul Berveiller (CNGOF)

R3.1 -  Les experts  suggèrent de ne pas médicaliser systématiquement les transferts 
inter-hospitaliers  des  femmes  enceintes  présentant  une  menace  d’accouchement 
prématuré  en  dehors  d’une  structure  spécialisée  du  fait  de  l’absence  d’impact 
démontré sur le pronostic materno-fœtal.

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :  A notre connaissance, aucune étude n’a comparé directement les différentes 
modalités  de  transport  (médicalisé,  paramédicalisé  ou bien ni  médicalisé  ni  paramédicalisé) 
dans  le  cadre  du  transfert  inter-hospitalier  d’une  femme  enceinte  présentant  une  menace 
d’accouchement prématuré (MAP). Les données existantes ne permettent donc pas de répondre 
directement à la question posée.
Quelques  études  ont  évalué  la  survenue  de  complications  durant  le  transport  des  femmes 
enceintes. Une étude observationnelle portant sur 1101 femmes enceintes ayant bénéficié d’un 
transfert  inter-hospitalier  non médicalisé,  quelle  que soit  son indication,  objectivait  un taux 
d'événements indésirables de 6% [1]. 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 
travail  durant  leur  prise  en  charge.  Ce résultat  est  concordant  avec  plusieurs  autres  études 
objectivant  des taux d’accouchements  faibles,  entre 0 et  2%, durant  le transport  de femmes 
enceintes  présentant  une  MAP  [2-4].  Ainsi,  il  paraît  raisonnable  de  considérer  que  la 
médicalisation systématique des transferts inter-hospitaliers n’est pas justifiée dans le cadre des 
MAP.  Il  est  rappelé  que  les  facteurs  de  risques  d’accouchement  imminent  doivent  être 
recherchés systématiquement avant tout transfert (cf. R1.1.1 et R1.1.2), et que l’existence d’un 
risque d’accouchement pendant le transport constitue une contre-indication au transfert in utero 
et une indication à  un accouchement  sur place [5].  Dans ce cas,  un renfort  par une équipe 
néonatale doit être discuté. Dans les autres cas, l’indication d’un transfert médicalisé doit être 
discutée 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  (i.e.  la  disponibilité  des  équipes 
SMUR) et le facteur temps (i.e. temps nécessaire à une prise en charge médicalisé par rapport à 
une prise en charge non médicalisée de proximité pour amener la patiente jusqu’à la structure 
spécialisée d’accueil).
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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 pré-éclampsie sévère, l’administration d’un antihypertenseur diminue-t-elle la morbi-
mortalité materno-fœtale ?
Experts : Julien Vaux (SFMU), Max Gonzales (SFAR), Paul Berveiller (CNGOF)

R4.1 - En l'absence de spécificité liée au contexte hors maternité, les experts suggèrent 
d'appliquer,  lors  de la  prise en charge d’une patiente pré-éclamptique hors d’une 
structure  spécialisée,  les  Recommandations  Formalisée  d’Experts  2020 
SFAR/CNGOF  sur  la  prise  en  charge  des  patientes  avec  pré-éclampsie  sévère 
stipulant :

Avis d’experts (Accord fort) 
Argumentaire : Nous renvoyons ici à l’argumentaire des recommandations R2.1 et R2.2 des 
RFE SFAR-CNGOF de 2020 « Prise en charge de la patiente avec une pré-éclampsie sévère » 
[1]. 
Les  experts  soulignent  toutefois  que  la  décision  d’initiation  et  les  modalités  du traitement 
antihypertenseur  feront  au  mieux  l’objet  d’une  discussion  téléphonique  avec  l’équipe 
obstétricale et d’anesthésie-réanimation de la structure spécialisée d’accueil de la patiente. De 
plus, du fait de ces considérations thérapeutiques, l’indication de médicalisation du transport 
des patientes avec pré-éclampsie sévère doit être systématiquement discutée avec le médecin 
régulateur du SAMU.

Référence
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Question 2 : En cas de prise en charge hors structure spécialisée d’une patiente présentant 
une pré-éclampsie sévère avec signes de gravités cliniques, l’administration de sulfate de 
magnésium diminue-t-elle la morbi-mortalité materno-fœtale ?
Experts : Bénédicte Douay (SFMU), Thibaut Rackelboom (SFAR), Hugo Madar (CNGOF)

R4.2 - En l'absence de spécificité liée au contexte hors maternité, les experts suggèrent 
d'appliquer  lors  de  la  prise  en  charge  d’une  patiente  pré-éclamptique  sévère  hors 
d’une  structure  spécialisée,  les  Recommandations  Formalisée  d’Experts  2020 
SFAR/CNGOF  sur  la  prise  en  charge  des  patientes  avec  pré-éclampsie  sévère 
stipulant :
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« R2.1 – Il  est  recommandé d’administrer  systématiquement  un traitement  
antihypertenseur chez les patientes avec une pré-éclampsie sévère présentant  
une PAS≥160mmHg et/ou une PAD≥110mmHg 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,  fœtales  et  
néonatales sévères. GRADE 1+ (accord fort) »



Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire : Nous renvoyons ici à l’argumentaire des recommandations R2.8 et R2.9 des 
RFE SFAR-CNGOF de 2020 « Prise en charge de la patiente avec une pré-éclampsie sévère ». 
Nous soulignons que, dans ces RFE, les signes cliniques de gravité de la pré-éclampsie sévère 
retenus  étaient (R1.3)  :  une  pression  artérielle  systolique  ≥180  mmHg  et/ou  une  pression 
artérielle diastolique ≥120 mmHg, une douleur abdominale épigastrique et ou de l’hypocondre 
droit « en barre » persistante ou intense, des céphalées sévères ne répondant pas au traitement, 
des troubles visuels ou auditifs persistant, un déficit neurologique, des troubles de la conscience, 
des réflexes ostéo-tendineux vifs diffusés et polycinétiques, une détresse respiratoire et/ou un 
œdème aigu du poumon ;  et  les signes biologiques :  un HELLP syndrome, une insuffisance 
rénale aiguë. 
Les  experts  soulignent  que,  du  fait  de  ces  considérations  thérapeutiques,  l’indication  de 
médicalisation du transport des patientes avec pré-éclampsie sévère doit être 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, l’administration de sulfate de magnésium diminue-t-elle la morbi-mortalité 
materno-foetale ?
Experts : Bénédicte Douay (SFMU), Thibaut Rackelboom (SFAR), Hugo Madar (CNGOF)

R4.3  –  En  l'absence  de  spécificité  liée  au  contexte  hors  maternité,  les  experts 
suggèrent  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 
sévère stipulant :

Avis d’experts (Accord fort)
Argumentaire : Nous renvoyons ici à l’argumentaire de la recommandation R2.12 des RFE 
SFAR-CNGOF de 2020 « Prise en charge de la patiente avec une pré-éclampsie sévère » [1].

Référence
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« R2.8 - Il est recommandé d’administrer en anténatal du sulfate de magnésium 
aux femmes avec une pré-éclampsie sévère avec au moins un signe clinique de 
gravité afin de réduire le risque de survenue d’une éclampsie. GRADE 1+ (Accord  
fort) »

« R2.12 – Il est recommandé d’administrer du sulfate de magnésium en première 
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) »



[1] Bonnet MP, Garnier M, Keita H, et al. Guidelines for the management of women with severe pre-
eclampsia. Anaesth Crit Care Pain Med. 2021 Oct;40(5):100901. doi: 10.1016/j.accpm.2021.100901.
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CHAMP 5 : TRAUMATISME ET GROSSESSE

Question 1 : Lors d’une chute ou d’un traumatisme thoraco-abdominal non grave de la 
femme enceinte,  la  réalisation  d’un  examen obstétrical  dans  les  24  heures  permet-il  la 
réduction de la morbi-mortalité fœtale ?
Experts : Sybille Goddet (SFMU), Estelle Morau (SFAR), Jeanne Sibiude (CNGOF)

R5.1 – Les experts suggèrent de faire réaliser systématiquement un examen obstétrical par 
un obstétricien ou une sage-femme dans les suites immédiates d’un traumatisme thoraco-
abdominal,  même  mineur,  survenu  chez  une  femme enceinte  de  plus  de  20  SA,  à  la 
recherche de signe prédictifs de morbi-mortalité fœtale.

Avis d’experts (Accord fort) 
Argumentaire : Il n’y a pas d’étude évaluant directement le devenir obstétrical des patientes ou 
le devenir du fœtus en fonction de la réalisation ou non d’un examen obstétrical systématique 
après un traumatisme thoraco-abdominal. Les études de cohorte réalisées à partir de grandes 
bases de données d’assurances ou hospitalières montrent  un sur-risque modéré de morbidité 
obstétricale  et  fœtale  après un traumatisme mineur.  Deux cohortes  américaines  de patientes 
enceintes ayant subi un traumatisme entre 1991 et 1998 ont été publiées. La première cohorte 
portait sur 2494 patientes hospitalisées pour traumatisme et ayant accouché au cours de cette 
hospitalisation; la seconde cohorte portait sur 7822 patientes hospitalisées pour traumatisme et 
ayant  accouché après  cette  hospitalisation  [1].  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 IC95% [1,84-2,34]),  de  naissance  par  césarienne  (OR 2,18 
[1,98-2,40]), de détresse fœtale (OR 1,84 [1,62-2,10]) et de mort fœtale (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 à ces risques que les  
patientes avec traumatismes moins sévères (ISS <9). Lorsque l’accouchement était postérieur au 
séjour initial pour la prise en charge du traumatisme, les auteurs retrouvaient un sur-risque de 
naissance prématurée (OR 1,20 [1,11-1,31]), de césarienne (OR 1,20 [1,13-1,28]) et de détresse 
fœtale  (OR 1,20  [1,09-1,31]).  De  même,  Chen et  al. [2]  ont  rapporté  un  risque  augmenté 
d’accouchement prématuré parmi 8762 patientes exposées à un traumatisme mineur. D’autres 
études de cohortes de moins grands effectifs retrouvaient également ces éléments de morbidité 
[3–7].
Concernant le lien entre la survenue d’événements morbides et l’examen obstétrical, Pearlman 
et al. [7] ont constaté, dans une cohorte de 75 patientes traumatisées au-delà de 20 SA, que les 4 
patientes ayant présenté une morbidité obstétricale avaient toutes des contractions utérines dès 
la mise en place de l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal lors de l’examen obstétrical. 
Dahmus et al. [6], colligeant leurs données ainsi que celles de 3 études précédentes [7–9], ont 
rapporté que chez 605 patientes de terme supérieur à 20 SA ayant subi un traumatisme, celles 
ayant développé une complication obstétricale présentaient, durant les 4h d’observation après le 
traumatisme, au moins un des signes obstétricaux suivants : contractions utérines, saignement 
vaginal, sensibilité abdominale ou utérine, anomalie du rythme cardiaque fœtal ou hypotension 
posturale. Ainsi, la réalisation d’un examen obstétrical avec enregistrement du rythme cardiaque 
fœtal semble justifiée pour dépister une possible morbidité fœtale résultant du traumatisme. En 
l’absence  de  facteurs  de  risque  de  morbidité  (âge  gestationnel  >35  SA,  caractère  piéton, 
contexte d’agression) ou d'événement obstétrical associé (contractions rapprochées, anomalies 
du rythme cardiaque foetal, saignement vaginal, décollement placentaire, sensibilité abdominale 
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ou utérine, tachycardie ou hypotension maternelle), une durée de surveillance de 4 à 6 heures 
semble suffisante (niveau de preuve intermédiaire) [10–13].
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CHAMP 6 : IMAGERIE ET GROSSESSE

Question 1 : La réalisation d’une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne avec ou 
sans injection, chez une femme enceinte influence-t-elle la morbi-mortalité de l’enfant à 
naître ?
Experts : Philippe Le Conte (SFMU), Pierre-Yves Dewandre (SFAR), Julie Blanc (CNGOF)

R6.1  –  Les  experts  suggèrent  de  réaliser  une  tomodensitométrie  thoraco-abdomino-
pelvienne (que ce soit avec ou sans injection de produit de contraste), dès lors qu'elle est 
indiquée sur le plan maternel ; la balance bénéfice/risque de cet examen devant prévaloir 
à la décision de sa réalisation.

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :
Risques de l’irradiation fœtale [1-9]
L’échographie et l’imagerie par résonance magnétique sont les techniques d’imagerie de choix 
chez la femme enceinte  mais,  si  une tomodensitométrie  (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne 
(TAP) est nécessaire ou plus rapidement accessible ou plus appropriée pour la prise en charge 
diagnostique et/ou thérapeutique, elle ne devrait pas être évitée au seul motif que la patiente est 
enceinte. L’imagerie par TDM TAP est d’un apport important dans l’évaluation diagnostique 
d’un polytraumatisme et de diverses pathologies aiguës ou chroniques chez la femme enceinte. 
L’irradiation  générée  par  cette  technique  reste  très  en  dessous  des  seuils  associés  à  des 
dommages fœtaux.
Tout professionnel de santé prenant en charge une femme enceinte nécessitant une technique 
d’imagerie  à  titre  diagnostique  doit  prendre  en  considération  la  balance  bénéfice-risque  de 
l’exposition aux radiations vs l’abstention pouvant aboutir à l’aggravation de la pathologie. Une 
concertation étroite avec le radiologue est utile pour adapter la technique d’imagerie et réduire 
au minimum l’irradiation. Les effets biologiques potentiels d’une exposition de l’embryon ou 
du fœtus  in utero aux radiations ionisantes sont essentiellement estimés à partir des résultats 
d’études  animales  et  d’exposition  humaine.  Les  données  humaines  les  plus  importantes 
proviennent  des  études  menées  chez  les  survivants  exposés  aux  radiations  des  bombes 
nucléaires  d’Hiroshima et  de  Nagasaki  en 1945.  Dans ce groupe comprenant  environ  2800 
femmes enceintes exposées aux radiations, on estime que 500 fœtus ont été exposés à une dose 
>10 mGy.
Le risque  fœtal  lié  à  l’exposition  aux radiations  ionisantes  dépend de  l’âge gestationnel  au 
moment de l’exposition et de la dose reçue. La dose de radiations au cours d’une TDM dépend 
du nombre de coupes et de leur espacement. Les risques théoriques de l’exposition fœtale aux 
radiations ionisantes comprennent le risque d’avortement spontané, le risque tératogène et le 
risque  carcinologique.  Pour  les  effets  tératogènes  ou  létaux,  on  parle  généralement  d’effet 
déterministe ou d’effet « seuil ». Il existe un consensus dans la littérature définissant que pour 
une dose d’exposition fœtale inférieure à 50 mGy, le risque non carcinologique, c’est-à-dire le 
risque d’avortement ou de malformation, est négligeable. Cette dose « seuil » est supérieure à 
celle générée par la plupart des examens de type TDM, sauf s’ils doivent être répétés. À titre 
d’exemples,  une  TDM TAP et  un  angioscanner  pulmonaire  sont  associés  à  une  exposition 
fœtale de l’ordre de 13 à 25 mGy et 0,01 à 0,66 mGy, respectivement. Une dose d’exposition 
fœtale  inférieure  à  100  mGy  ne  devrait  pas  entrer  en  considération  pour  envisager  une 
interruption médicale de la grossesse. Cette dose de 100 mGy est considérée par l’American 
College of Radiology comme probablement  trop faible pour générer des effets cliniquement 
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détectables.  Certains  auteurs  proposent  de  considérer  ce  seuil  de  100 mGy comme le  seuil 
d’absence d’effets secondaires quel que soit l’âge gestationnel.
Une exposition >100 mGy serait associée à un risque accru de retard mental. Le retard mental 
est estimé à une perte de 0,025 point de QI par 1 mGy d’exposition au-delà de 100 mGy. Le 
risque de malformation augmente pour des doses d’exposition fœtale supérieure à 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  à  l’ADN  fœtal  sont 
théoriquement  possibles  pour  n’importe  quelle  dose  sans  effet  seuil.  On  parle  d’effet 
stochastique. Il est généralement admis qu’une irradiation fœtale > 50 mGy est associée à un 
doublement  du  risque  relatif  de  décès  par  cancer  durant  l’enfance.  Ce  risque  qui  semble 
important  doit  être  mis  en  perspective  avec  le  risque  de  base  de  décès  par  cancer  durant 
l’enfance qui est très faible et de l’ordre de 1 à 2,5 pour 1000. On estime que l’augmentation de 
l’incidence de cancer suite à une dose d’exposition fœtale de 50 mGy est de l’ordre de 1,1 à 3 
pour  1000,  le  risque  de  développer  un  cancer  suite  à  une  technique  d’imagerie  reste  donc 
minime.  La discussion de la réalisation d'un examen de type TDM TAP pendant la grossesse 
doit être réalisée entre médecins séniors afin de ne pas retarder la prise en charge de la patiente. 

Risques liés à l’injection de produit de contraste [10-11]
Les produits de contraste iodés, qui améliorent la visualisation des tissus mous et des vaisseaux, 
peuvent traverser la barrière placentaire ou passer directement dans le liquide amniotique. Des 
études animales n’ont pas retrouvé d’effet tératogène ou mutagène suite à leur utilisation. Les 
considérations  théoriques  relatives  à  l’impact  potentiel  du  produit  de  contraste  iodé  sur  la 
thyroïde du fœtus  n’ont pas été confirmées au cours d’études chez l’homme. De ce fait, il est 
important  de  rassurer  la  patiente  sur  la  sécurité  fœtale  de  cette  procédure  radiologique.  La 
réalisation d’une imagerie avec produit de contraste pendant la grossesse doit être signalée au 
pédiatre à la naissance.

A noter que la maladie thrombo-embolique est la principale étiologie amenant la discussion de 
la réalisation d’un angioscanner thoracique chez la femme enceinte. Bien que la réalisation d’un 
angioscanner thoracique spiralé semble sécuritaire pour la patiente et son foetus, une stratégie 
diagnostic progressive suivant les moyens d’imageries  diagnostics à disposition du praticien 
peut-être  discutée  (i.e.,  D-diméres,  échographie  de  compression  des  membres  inférieurs, 
scintigraphie de perfusion).
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CHAMP 7 : ARRÊT CARDIAQUE ET GROSSESSE

Question  1  :  En cas  d’arrêt  cardiaque non traumatique  chez  une  femme enceinte,  la 
réalisation  d’une  extraction  fœtale  préhospitalière  réduit-t-elle  la  mortalité  materno-
fœtale ?
Experts : Eric Cesareo (SFMU), Mathias Rossignol (SFAR), Emeline Maisonneuve (CNGOF)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - A l’heure actuelle, les experts ne peuvent pas 
se  prononcer  sur  la  pertinence  de  réaliser  une  extraction  fœtale hors  structure 
spécialisée en cas d’arrêt cardiaque maternel extrahospitalier pour améliorer la survie 
materno-fœtale.

Argumentaire :  La survenue d’un arrêt  cardiaque  (ACR) est  d’environ  1 cas  pour  20 000 
grossesses et 1 cas pour 10 à 15 000 accouchements. Cette incidence explique d’une part la très 
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 extrahospitalier.
Les données les plus robustes concernant l’ACR chez la femme enceinte portent sur la prise en 
charge intrahospitalière. Afin d’améliorer le pronostic vital de la mère et du fœtus (au-delà de 
20 semaines d’aménorrhée (SA)) la pratique d’une césarienne en urgence doit être envisagée si 
quatre minutes après le début de la réanimation spécialisée il n’est pas constaté la reprise d’une 
activité cardio-circulatoire efficace. L’objectif est d’extraire le nouveau-né dans les 5 minutes 
suivant le début de la réanimation [1]. Concernant la survie maternelle et fœtale, il existe une 
corrélation entre début de l’ACR et délai d’extraction [2-3]. Aucune survie maternelle n’a été 
rapportée après 15 minutes de réanimation et aucune survie fœtale au-delà de 30 minutes [4]. 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 être rudimentaires [5].
Les  délais  effondrement-extraction  en  milieu  extrahospitalier  ou  en  dehors  d’une  structure 
disposant d’une maternité étant toujours supérieurs aux délais dans les structures spécialisées, il 
n’existe que de très exceptionnels cas de survie maternelle et de très rares cas de survie sans 
séquelle neurologique chez les nouveau-nés extraits  par césarienne en extrahospitalier  [6-7]. 
Ainsi, le bénéfice d’une extraction par césarienne en préhospitalier apparaît très incertain, tout 
en constituant un acte dont la technique n’est majoritairement pas maîtrisée et qui peut s’avérer 
traumatisant pour les soignants. En l’absence de meilleure caractérisation du rapport bénéfice-
risque,  les  experts  ne  peuvent  donc  pas  à  ce  jour  se  positionner  sur  la  pertinence  de  sa 
réalisation. 
Les  experts  tiennent  à  rappeler  que  l’ACR  chez  la  femme  enceinte  impose  certaines 
particularités dans la conduite de la réanimation cardio-pulmonaire. Les équipes médicales et 
paramédicales  susceptibles  de  prendre  en  charge  ce  type  de  détresse  vitale  doivent  être 
informées qu’un utérus palpé au niveau ou au-dessus de l’ombilic traduit un terme supérieur ou 
égal  à  20  SA  et  que  la  compression  aorto-cave  provoquée  par  l’utérus  gravide  doit 
impérativement  être  prise  en  considération.  La  latéralisation  de  la  patiente  sur  la  gauche 
habituellement conseillée chez la femme enceinte est responsable d’une baisse de l’efficacité du 
massage  cardiaque  externe  [8].  C’est  la  raison  pour  laquelle  au  cours  des  manœuvres  de 
réanimation, un membre de l’équipe doit être désigné pour déplacer en continu l’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 [8]. En l’absence de déplacement de l’utérus vers la gauche, le massage 
cardiaque externe produit un débit cardiaque estimé à seulement 10% de celui mesuré au cours 
de la grossesse.
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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 morbi-mortalité materno-
fœtale ?
Experts : Aurélie Gloaguen (SFMU), Agnés Le Gouez (SFAR), Alexandre Vivanti (CNGOF)

R8.1  –  Les  experts  suggèrent  de  former  les  équipes  de  médecine  d’urgence  aux 
urgences  obstétricales  via  la  simulation,  incluant  les  situations  difficiles  dont  les 
dystocies mécaniques et les dystocies dynamiques, pour améliorer l’apprentissage et le 
maintien des  compétences  techniques des professionnels et  pour pouvoir ensuite  en 
étudier l’impact sur la morbi-mortalité materno-foetale.

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  [1-2].  Le niveau 1 de Kirkpatrick évalue la satisfaction  des 
apprenants et le niveau 2 évalue l’acquisition des connaissances et/ou compétences [3].
A l’heure actuelle, il existe beaucoup plus de preuves de l’impact positif de la simulation sur la 
formation des équipes obstétricales aux situations d’urgences obstétricales, concernant le niveau 
de confiance des participants,  l’amélioration  de leurs connaissances et  compétences,  que de 
preuves de son impact sur la morbi-mortalité materno-fœtale. La littérature sur l’efficacité de la 
simulation chez les équipes obstétricales, selon le niveau 4 de Kirkpatrick (impact sur la prise 
en charge des patients et donc sur la morbi-mortalité maternelle et néonatale) est faible. Dans 
une revue de la littérature de 2019 sur l’efficacité de l'entraînement aux urgences obstétricales 
des équipes obstétricales, incluant 118 articles, seuls 17 articles mesuraient le retentissement sur 
la santé périnatale et maternelle [4]. Dans cette revue de la littérature, une partie des études 
concernaient des programmes globaux de santé publique (formation en simulation associée à 
des programmes de prévention), rendant difficile l’évaluation de l’impact seul de la simulation. 
Au final,  à  notre  connaissance,  seules  13 études  (dont  7  retrouvées  dans  cette  revue de  la 
littérature) permettent d’étudier la répercussion de la simulation sur la morbi-mortalité materno-
foetale. Il faut noter que ces études sont hétérogènes et concernent pour 6 d’entre elles des pays 
en voie de développement avec un taux de morbi-mortalité important par rapport à la moyenne 
mondiale,  rendant difficile  l’interprétation correcte d’une amélioration attendue de la morbi-
mortalité dans ces pays en voie de développement. Dans ces études, seules 3 étaient contrôlées 
randomisées [5-7]. Elles ne retrouvaient aucun impact significatif sur la mortalité maternelle et 
néonatale ni sur la morbidité. Une étude retrouvait un impact sur les lésions néonatales après 
dystocie des épaules (OR 0,50 [0,25-0,99]) [7]. Certaines études non randomisées retrouvaient 
un impact  sur la mortalité  maternelle  (RR 0,71 [0,65-0,77] [8] et  RR 0,25 [0,08-0,80]) [9], 
l’Apgar <7 à 5 minutes (RR 0,51 [0,35-0,74] [10] et RR 0,70 [0,53-0,92] [11]), l’hémorragie du 
post-partum  >500  mL  (RR  0,55  [0,44-0,69]  [11] et  RR  0,65  [0,43-0,98])  [12],  et  sur  la 
diminution des lésions du plexus brachial à la naissance après une dystocie des épaules (RR 
0,31 [0,13-0,72] [13] et RR 0,27 [0,12-0,66] [14]). Cependant, d’autres études non randomisées 
n’étaient  pas  en accord avec  ces  résultats  [9,15-16].  Des études  de meilleure  qualité  seront 
nécessaires  pour  affirmer  l’impact  de  la  simulation  sur  la  morbi-mortalité  maternelle  et 
néonatale, notamment dans les pays développés et en contexte extrahospitalier. 
L’enquête de Allain  et al. sur la formation initiale des urgentistes en France montre que les 
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pathologies  gynéco-obstétricales  étaient  peu  enseignées  via  la  simulation en  2018  [17]. 
Conformément aux recommandations  SRLF-SFAR-SFMU-SOFRASIMS de 2019 concernant 
l’intérêt de l’apprentissage par simulation en soins critiques [18], et dans l’attente de résultats 
complémentaires issus de futures études de meilleur niveau de preuve, les experts suggèrent 
d’utiliser  dans  le  cadre  des  urgences  obstétricales  préhospitalières  la  simulation  pour 
l’apprentissage,  le  maintien  et  le  développement  des  compétences  techniques  des 
professionnels. Il semble particulièrement important de développer dans un premier temps les 
formations en simulation sur les situations obstétricales difficiles (accouchement par le siège, 
grossesses  gémellaires),  les  dystocies  mécaniques  (dystocie  des  épaules)  et  les  dystocies 
dynamiques (contractions utérines inefficaces), pour pouvoir ensuite en étudier l’impact sur la 
morbi-mortalité materno-foetale.
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