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INTRODUCTION

Dans I’ Antiquité grecque, Socrate met en parall¢le I’art de faire naitre les idées et la
maieutique, comparant ainsi son travail de philosophe faisant accoucher les esprits avec celui
de sa mere Phénaréte, sage-femme athénienne. Hippocrate rédigea durant son ceuvre le traité
de la grossesse et de 1’accouchement (1) mais c’est Aspasie -compagne de Péricles- qui
semble étre a I’origine d’un des premiers traités de 1’obstétrique (2).

De nos jours, en France, la grande majorité des accouchements se déroule dans les
maternités. Parmi les accouchements ayant lieu de dehors de ces établissements, on distingue
les accouchements extrahospitaliers programmés et les accouchements extrahospitaliers
inopinés. Ce sont ces derniers qui concernent les urgentistes. Les appels pour accouchement
inopiné extra hospitalier représentent 0,3% des appels au Centre 15(3). Plusieurs travaux
permettent d’estimer que les accouchements extrahospitaliers inopinés représentent entre
0,19 et 0,5 % des naissances (3—11). Ainsi chaque année 5000 accouchements se déroulent
en dehors d’un établissement de santé (4), et entre 2000 et 2500 accouchements sont réalisés

par le SMUR.

Tant sur le plan maternel que néonatal, ces accouchements inopinés extrahospitaliers
exposent a plusieurs complications (5). Des considérations pragmatiques qui deviennent
alors essentielles ; telle que 1’installation de la patiente et des équipes de secours ainsi que
son retentissement sur la mécanique obstétricale, le lieu d’accouchement, du domicile au
lieu public en passant par I’intérieur du véhicule de secours, la présence de tiers, les
conditions d’hygiéne, la température ou encore la possibilité d’analgésie. Dans ce contexte,
les décisions médicales sont lourdes d’implications, y compris en termes de morbimortalité
périnatale. Les nouveaux nés voyant le jour dans ces conditions sont plus volontiers
hypothermes (6) (7) (8), nécessitent plus souvent une prise en charge en USI néonatale (19,1
% versus 9,2%) , et leurs déces sont plus nombreux (6,4 % versus 1 %). Cette mortalité croit
avec celle du temps de trajet jusqu’a la maternité (9).

Face a ces ¢éléments, il incombe au médecin SMUR sur place d’évaluer la situation
et de prendre, en fonction des données anamnestiques et cliniques, la décision d’un transport
in utéro ou de réaliser 1’accouchement sur place. Ces interventions sont source de stress chez
les urgentistes (10) et la mise en place de formations permet d’apporter un cadre réassurant
pour les praticiens. Depuis la création de la médecine d’urgence, celles-ci ont évolués. En

juillet 1983 a l'initiative de Louis Lareng, I’enseignement de 1’oxyologie (la science de



I’aigu) commence a étre structurée (11). Par la suite, elle continue a se développer et devient

une formation de spécialité (Annexe 1).

Les recommandations placent la réalisation du toucher vaginal comme un ¢élément
déterminant dans la prise de décision médicale lors d’interventions SMUR pour menace
d’accouchement inopiné. En effet, le toucher vaginal permet d’apprécier la dilatation
cervicale et I’engagement de la présentation (Annexe 2). Ces recommandations mettent
¢galement en exergue I’importance de la cinétique des données de 1’examen endovaginal,

ainsi que d’autres ¢léments telle que I’envie de pousser.

Nous avons souhaité connaitre les disparités dans les pratiques des médecins
concernant la réalisation du toucher vaginal en situation de menace d’accouchement inopiné
extrahospitalier, et en appréhender les déterminants.

Afin de répondre a ces questionnements, ce travail porte sur deux axes. Le premier
¢value la prévalence du toucher vaginal lors des interventions SMUR pour motif obstétrical.
Le second, au moyen d’un questionnaire d’évaluation des pratiques professionnelles, étaye
les éléments qui encadrent cet examen endovaginal par les médecins SMUR confrontés a

ces interventions.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques concernant la réalisation
du TV afin d’estimer I’imminence de I’accouchement dans le contexte de travail gravidique
en extra hospitalier. Le critére de jugement principal est la prévalence de la réalisation du
TV en Haute Garonne (SAMU 31) dans ce contexte.

L’objectif secondaire est d’analyser les facteurs pouvant influencer la réalisation du
TV.

Notre hypothese principale est que le TV est réalisé dans la moitié des cas. Notre hypothése
secondaire est que sa non réalisation est influencée par différents facteurs dont la parité, le
temps de trajet, la dynamique du travail, et les pathologies de la grossesse mais aussi par la

formation et I’expérience du praticien.



ETUDE 1

1.1. INTRODUCTION

En 2020 le SMUR de Toulouse réalise 10 767 interventions primaires. Cette méme
année la régulation du SAMU 31 enregistre 287 774 dossiers de régulation dont 1182
concernant des parturientes (Annexe 3). En Haute-Garonne, 'INSEE enregistre 15 825

naissances en 2020(12).

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prévalence du toucher vaginal en
extra hospitalier pour les interventions primaires du SMUR prenant en charge des
parturientes en travail gravidique. Nous avons comparé les caractéristiques entre les

parturientes ayant bénéficié d’un TV et celles qui n’en n’ont pas bénéficié.

1.2. MATERIEL ET METHODE

Le travail de recherche bibliographique porte sur I’interrogation des bases PubMed
& Google Scholar, utilisant les mots-clés suivants : « accouchement inopiné », « out of
hospital delivery », « emergency delivery», « accouchement smury» « urgences
obstétricales »,  «delivery  outcomes »,  «unplanned  out-of-hospital  births »,
« accouchement extrahospitalier », « régulation accouchement », « prehospital delivery »,
« unplanned delivery ».

Les caractéristiques méthodologiques de notre étude portent sur la prévalence de

réalisation du toucher vaginal en SMUR. Elles sont décrites ci-dessous.

1.2.1. SCHEMA DE L’ETUDE

I1 s’agit d’une cohorte rétrospective monocentrique.
Elle étudie les dossiers SMUR répertoriés du 1¢ janvier 2020 au 31 décembre 2021
au sein du CRA du SAMU 31 du CHU de Toulouse.



1.2.2. POPULATION

Tous les dossiers de régulation codés « Accouchement », « Hémorragie grossesse »,
« Eclampsie », « Prééclampsie », « Grossesse confirmée », « Placenta preevia »,
« Accouchement avant terme », « Complication travail et accouchement », « Hémorragie de
la délivrance », « Faux travail avant 3784 », « Travail gravidique », et « Enfant né hors
établissement de santé » donnant lieu a I’intervention d’une équipe du SMUR (SMUR

Toulouse & SMUR St-Gaudens) sont identifiés et analysés.

Sont exclus de 1’étude les dossiers concernant les transferts paramédicalisés & médicalisés
d’un établissement de soins a un autre, ainsi que ceux ou la naissance se produit avant
I’arrivée sur les lieux de I’équipe SMUR.

Les dossiers incomplets sont €également exclus de 1’étude.

Enfin, les dossiers ne concernant pas une situation de travail gravidique sont exclus.

Le nombre de sujets nécessaires est calculé avec comme hypothése que le TV est réalisé

dans environ la moitié des cas.

1.2.3. DEFINITION DES VARIABLES

Les variables concernant la parturiente relevées sont I’age (en année), la gestité et la
parité, le terme (en SA), les pathologies de la grossesse et les facteurs de risques de
complication.

Celles concernant le travail gravidique sont : la durée du travail, la durée des contractions
utérines (CU) et I’intervalle entre chacune d’entre elles, la rupture de la poche des eaux

(RPE) et I’envie de pousser.

Les variables contextuelles qui sont analysées sont le temps de trajet et la caractérisation du
médecin. Nous distinguons les médecins juniors des médecins experts en prenant un seuil
de 5 ans pour définir le médecin comme expert. Nous spécifions aussi la spécialité d’exercice
du médecin : urgentiste ou médecin réanimateur anesthésiste.

Ces informations sont recueillies dans les fiches d’interventions, a défaut dans le dossier de

régulation.



Les éléments définissant les variables obstétricales et contextuelles sont détaillés en annexe

(Annexe 4).

Les variables concernant 1’examen clinique du praticien sont extraites des fiches
d’interventions.

Parmi elles, le critére de jugement principal : la réalisation du TV.

Nous relevons si, lorsqu’il est réalisé, sa réalisation ameéne a estimer la dilatation du col et/ou

I’engagement de la présentation.

La présence de la téte a la vulve est une variable car dans cette situation le TV n’est pas fait

et I’accouchement se fait sur place.

Trois catégories de décision sont individualisées :
- Réaliser I’accouchement sur place en cas d’accouchement imminent,
- Transporter la patiente vers une maternité adaptée (maternité de suivi ou niveau
adapté) avec accompagnement de I’équipe SMUR,

- Transport non médicalisé avec une équipe de secouristes.

Le lieu de I’accouchement est également class¢é en 3 catégories : sur place (lieu de

I’intervention), durant le trajet, et a la maternité.

1.2.4. METHODES

Le recueil de données est fait via le logiciel AppliSAMU® qui les collige. En effet
figurent dans les dossiers de régulation les renseignements administratifs, les observations
de régulation dont les éléments du bilan SMUR, mais aussi les fiches d’intervention SMUR

qui y sont jointes a postériori apres indexation.

1.2.5. ANALYSES STATISTIQUES

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a 1’aide du logiciel
STATA version 16. Toutes les variables de 1’étude sont analysées de fagon individuelle avec

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de
7



chaque distribution pour les variables quantitatives est analysée.

Il n’est pas utilisé de méthode d’imputation pour les valeurs manquantes de durée du
travail, intervalle entre les contractions, durée des contractions et estimation de la dilatation
au TV quand réalisé.

Les données manquantes sur 1’envie de pousser et la rupture de la poche des eaux
sont considérées comme négatives (Données manquantes < 10% de 1’effectif).

Les variables quantitatives sont représentées par leurs médianes suivies du ler
quartile et du 3éme quartile de distribution (médiane (p25%-p75)).

L’analyse bivariée des variables quantitatives est réalisée par le test de rang de Man-
Whitney.

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)).

Un test exact de Fischer est réalisé pour leur comparaison.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est

inférieur a 5% (p <0,05).

1.3. RESULTATS

1.3.1. EPIDEMIOLOGIE

Entre le 1 janvier 2020 et le 31 décembre 2021, 272 interventions SMUR pour motif
obstétrical sont identifiées, dont 182 pouvant étre analysées. Le diagramme des flux est

représenté dans la figure 1.



272 mterventions SMUR
pour motif obstétrical

—— > 10 dossiers incomplets

——> 10 transferts infirmiers inter-hospitaliers

——>9 transferts médicalisés inter-hospitaliers

243 départs primaires pour
travail analysables

—> 61 accouchements réalisés avant arrivée SMUR

182 analysés

Figure 1 : Flow — Chart

Sur notre recueil de données durant I’année 2020, 36 parturientes accouchent avant ’arrivée

du SMUR, 2 sur le trajet et 13 a domicile avec le SMUR.

Le tableau 1 montre les caractéristiques de la population étudiée.

Le toucher vaginal est réalisé dans 57,1 % des interventions (n = 104).

Les parturientes sont agées de 31ans (26-35) en moyenne.

On note une différence significative concernant le diabéte gestationnel qui est plus fréquent
chez les patientes ayant bénéfici¢ d'un TV (p=0,044).

La téte a la vulve est aussi une variable qui modifie de fagon significative la pratique du
TV (p<0,001).

Il existe une différence quant a I’expérience du praticien : les médecins experts réalisent
moins le TV que les médecins avec moins d’expérience. Cette différence n’est pas

significative.



Tableau 1. Caractéristiques de la population

1.3.2. LA DECISION DE PRISE EN CHARGE

Le tableau 2 compare les lieux d’accouchement selon la décision de prise en charge entre les
2 groupes étudiés.
Nous définissons le défaut d’évaluation dans les situations suivantes :
- Décision de réaliser I’accouchement sur place avec accouchement réellement
réalisé a la maternité,
- Décision de transporter la parturiente vers une maternité¢ (médicalis¢é ou non

médicalisé) avec accouchement ayant lieu sur place ou durant le trajet.

Le TV n’est pas réalisé¢ dans 18 cas ou 1’accouchement est réalisé sur place.
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Parmi toutes les interventions, un défaut d’évaluation est présent pour 9 d’entre elles.

Tableau 2. Décision de prise en charge

1.3.3. COMPARAISON DES VARIABLES SELON LE
LIEU DE L’ACCOUCHEMENT

Nous comparons les variables en fonction de I’endroit ou avait lieu I’accouchement. Les

résultats sont résumeés dans le tableau 3.

Il n’y pas de différence concernant les variables maternelles.
Il n’y a pas non plus de différence de temps de trajet.
Les grossesses pathologiques sont toujours transportées in utero vers les maternités.

Il n’y a pas de différence concernant les caractéristiques des contractions utérines.

Parmi les parturientes accouchant dans une maternité, 36% ont envie de pousser en pré
hospitalier.

Une présentation engagée lors de ’examen réalisé en préhospitalier est décrite dans 7% des
dossiers ou I’accouchement a lieu dans une maternite.

Les accouchements pendant le trajet sont au nombre de 4 (2%). Ils sont pris en charge par

des urgentistes experts pour la moitié d’entre eux.
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Tableau 3. Lieu de I'accouchement

Le lieu d’accouchement en fonction de la réalisation du TV est représenté dans le tableau 4.

Le TV n’est pas réalisé dans 78,3% des accouchements qui ont lieu sur place.

Tableau 4. Réalisation TV selon lieu accouchement
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ETUDE 2

1.4. INTRODUCTION

Dans une volonté d’appuyer les résultats de 1’étude précédente, nous interrogeons
dans cette étude les médecins exergant une activité de SMUR concernant leur formation et
leur évaluation clinique des parturientes en travail.

Le toucher vaginal est un examen subjectif et opérateur dépendant. Sa réalisation

n’est pas systématique dans les situations de travail gravidique en extra hospitalier (13)(14).

L’objectif principal est d’apprécier la proportion de médecins SMUR réalisant les
TV, ainsi que la place du TV dans leur décision de prise en charge.

Les objectifs secondaires sont de décrire les formations regues, décrire 1’activité
gynéco-obstétrique des urgentistes en SMUR, identifier les freins a la réalisation du TV ainsi

que d’estimer la demande de formation et dans quelles modalités.

1.5. MATERIEL ET METHODE

1.5.1. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique est faite sur Pub Med (via la plateforme de ’ENT

(Espace Numérique de travail) de I’Université de Toulouse 3), Sciencesdirect, Google
scholar.
Les mots clés utilisés sont: « accouchement inopiné », «out of hospital delivery »,
« emergency delivery », « accouchement SMUR » « urgences obstétricales », « delivery
outcomes », « unplanned out-of-hospital births », « accouchement extrahospitalier »,
« régulation accouchement », « prehospital delivery », « unplanned delivery ».

La liste des références utilise I’indexation du logiciel Zotero®.

1.5.2. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une enquéte d’opinion de pratiques : observationnelle, descriptive,

transversale, multicentrique déclarative.
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Elle est menée grace a un questionnaire standardisé¢ individuel a destination des
urgentistes séniors exercant une activit¢ de SMUR. (Annexe 5)
11 a été diffusé du 18 février 2022 au 31 mai 2022. La diffusion s’est faite par partage du lien
vers le questionnaire dans différents SAMU de France.

Le lien vers le questionnaire était aussi disponible sur le site Esanum.fr.

1.5.3. RECUEIL DE DONNEES

Le critére d’inclusion est d’étre un médecin sénior exercant une activité de SMUR,
en CHU ou en CHP.

Le critére d’exclusion est un questionnaire incomplet.

Le questionnaire est €¢laboré¢ a partir des données de la littérature. I1 comprend 17
items répartis en 4 parties :

- La formation et I’expérience du praticien,

- La pratique quotidienne du motif obstétrical extra hospitalier,

- La pratique du toucher vaginal et sa place dans la prise en charge,

- La formation continue.

I1 est rédigé en présentant les questions sous forme de questions fermées, et peut étre
complété en moins de 10 minutes. Avant sa diffusion nous le soumettons a un groupe de

relecteurs.

Sa diffusion repose sur différents formats : version PDF (imprimée ou a remplir sur
version numérique) et en version informatisée. Le questionnaire informatisé est créé grace a
la plate-forme gratuite Google Forms, accessible sur Internet 24h sur 24, 7 jours sur 7.

Afin de faciliter ’analyse des données, les données recueillies via le questionnaire
papier ou le document PDF annoté sont saisies dans la version informatisée dans un second

temps.

1.5.4. CRITERE DE JUGEMENT

Le critére de jugement principal est la prévalence de la réalisation du TV.
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Les objectifs secondaires sont de déterminer la place du TV dans la prise en charge
des parturientes, décrire I’activit¢ SMUR concernant les parturientes en travail, évaluer le

besoin de formation.

1.5.5. ANALYSE STATISTIQUE

Les statistiques sont faites grace a la plate-forme gratuite Google Forms et au logiciel

Excel®. Les données sont exprimées en valeur brute, en pourcentage, et moyenne.

1.6. RESULTATS

1.6.1. POPULATION

Nous recueillons 134 questionnaires complétés.

Au CHU de Toulouse, 66 questionnaires sont complétés, soit la totalité des praticiens
séniors y exercant une activité extra hospitaliére sur la période de décembre 2021 a avril
2022. Les 68 autres questionnaires complétés émanent de 25 SAMU-SMUR en France
(Annexe 6).

Le tableau 5 décrit les caractéristiques de la population de médecins interrogés. Elle
est composée de 62 femmes (46,3%) et 72 hommes (53,7%).
La majorité exerce une activité de SMUR en Centre Hospitalier Universitaire (CHU) : 56%
exclusivement en CHU et 7% ont une activité partagée entre un CHU et un Centre
Hospitalier Périphérique (CHP). La quasi-totalit¢é des répondants a eu une formation
spécifique a la médecine d’urgences (CAMU, DESCMU, DESMU). En effet seulement 2
(1,5%) ont eu une formation initiale d’ Anesthésie Réanimation.

Un peu moins de deux tiers de la population (62,7%) exerce une activité de SMUR

depuis moins de 10 ans.
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Tableau 5. Caractéristiques de la population

Concernant la formation en gynéco-obstétrique : 68,6 % (n = 92) rapportent un stage
pendant leur externat, 47,8% (n = 64) un semestre pendant leur internat, 44% (n = 59) ont
participé a des s€ances de simulation. Seulement 38% (n = 51) indiquent une formation en
salle de naissance et 40% (n = 54) a des ateliers. Un des praticiens a eu une formation de
maieutique, et un autre le DU d’obstétrique. La formation SIMAP concerne 2 des praticiens
et la formation MATERMIP 2 autres. Finalement, 5 déclarent n’avoir eu aucune formation

spécifique.
Parmi ceux qui réalisent un stage de gynécologie obstétrique durant leur internat, 9% n’ont

pas l’occasion de voir un accouchement et 28% n’en réalisent pas. La formation des

urgentistes a I’accouchement (accouchements vus et faits) est synthétisée dans le tableau 6.

16



Tableau 6. Formation gynéco obstétrique concernant les accouchements

Au sujet des principales manceuvres urgentes obstétricales (€pisiotomie, présentation
en siege, dystocie des épaules) 62% des participants répondent ne pas savoir les réaliser.
Parmi les autres, 11 (8%) pensent savoir les faire « en théorie » et ajoutent un commentaire

d’appréhension voire méme de stress concernant ces situations.
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1.6.2. A PROPOS DU TOUCHER VAGINAL

Dans les situations de travail chez une parturiente, 53,7% déclarent réaliser un
toucher vaginal a chaque fois ou presque. Presque un quart des participants déclarent le
réaliser plutot rarement ou jamais ou presque.

La figure 2 représente la répartition des praticiens en fonction de leur pratique

clinique concernant le TV.

Figure 2 - Réalisation du toucher vaginal en situation de travail gravidique

Les situations pré-hospitaliéres amenant a réaliser un TV sont le travail gravidique

(n = 124) ainsi que les métrorragies (n = 6).
Concernant la fiabilité de leur examen endovaginal, 60% déclarent leur estimation
non fiable.

Parmi les praticiens qui réalisent le TV toujours ou presque ou plutot souvent (n =

103), 49,5% (n = 51) le qualifient de non fiable (figure 3).

Figure 3 - Fiabilité du TV
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Nous interrogeons les praticiens afin identifier les situations ou ils ne réalisent pas le
TV. Celles-ci sont résumées dans le tableau 7. Hormis les situations contre indiquant sa
réalisation ou celles ou il n’y a pas d’indication a le réaliser, I’environnement non propice
est un frein pour un tiers des participants. La présence d’une sage-femme limite pour 39,6%

des praticiens la réalisation du TV.

Tableau 7. Raisons de non réalisation du TV

Dans une volonté d’identifier la place du TV parmi les autres ¢léments a prendre en
compte pour la prise décisionnelle quant au conditionnement et a la prise en charge des
parturientes, il est demandé dans le questionnaire aux urgentistes de classer par ordre de

priorité les différents ¢léments. Les résultats sont exposés dans le tableau 8.

Concernant les différents €léments pris en compte pour la décision de réaliser
I’accouchement sur place, I’envie de pousser et les caractéristiques des CU sont les ¢léments
rapportés par les personnes interrogées comme étant les plus importants. Le TV arrive en

3eme position.

La priorisation des éléments est exposée dans le tableau 8. Par convention I’ordre n°1

est le premier pris en compte dans la décision de prise en charge.
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Tableau 8. Ordre de priorisation des éléments décisionnels

1.6.3. EXPERIENCE ET PRATRIQUE QUOTIDIENNE

La figure 3 montre la fréquence des interventions en SMUR avec motif obstétrical

des praticiens.

Environ la moitié¢ intervient pour ce motif moins d’une fois par trimestre. Une faible
proportion (4,5%) déclare ne jamais intervenir pour ce type d’intervention. Ceux qui

interviennent plus d’une fois par mois représentent une minorité (4,5%).

Figure 3. Fréquence d'intervention avec motif obstétrical

Au cours I’année 2021 un quart des praticiens n’a réalisé aucun accouchement. Deux

tiers d’entre eux (66,4%) en rapporte moins de 5, aucun plus de 15. Ces résultats sont exposés

dans la figure 4.
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Figure 4. Nombre d'accouchements réalisés au cours de la derniere année

Le nombre total d’accouchements compliqués ou déroutants réalisés durant leur
carriere est résumé dans la figure 5.
La moiti¢ des participants (53%) n’a jamais réalis¢ d’accouchement compliqué ou

déroutant, seulement 3,7% en ont réalisé 8 ou plus au cours de leur carriere.
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Figure 5. Nombre d'accouchements compliqués ou déroutants

1.6.4. FORMATION CONTINUE

La demande de formation est exposée dans la figure 6.

Seulement 4,5% (n=6) ne sont pas en demande de formation continue. La possibilité
de réaliser des demi-journées en maternité releve I’intérét de 75% des participants (n=96).
La majoration du nombre de journées de simulation est demandée par 60,2% d’entre eux
(n=77). Prés de la moitié¢ (44,5%) est en demande de pouvoir participer a des ateliers. Une

personne exprime sa volonté de poursuivre sa formation SIMAP.
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Figure 6. Demande de formation
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DISCUSSION

En avril 2022 sont publiées les nouvelles recommandations de pratiques
professionnelles concernant la prise en charge des urgences obstétricales en médecine
d’urgence par la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) en association avec la
Société Frangaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) et le Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF). Ces recommandations sont une mise a
jour des Recommandations Formalisées d’Experts sur les urgences obstétricales
extrahospitalieres publiées en 2010. Elles réaffirment avec un avis d’expert -accord fort-
qu’en cas de suspicion d’accouchement imminent en préhospitalier avec présence médicale
habilitée (médecin ou sage-femme) sur place, la nécessité de réaliser un toucher vaginal pour
orienter au mieux la suite de la prise en charge de la patiente -transfert en maternité ou
accouchement sur place (15). Il existe aussi 3 scores d’aides a la prise de décisions sur
lesquels les urgentistes peuvent s’appuyer—le score prédictif de I’imminence de
I’accouchement (SPIA) (Annexe 7), le Prémat-SPIA (Annexe 8) et celui de Malinas (Annexe
9).

La dilatation compléte ou un travail rapide imposent un accouchement sur place (16). Dans
la plus grande majorité des cas, les accouchements inopinés extrahospitaliers sont

eutociques, se déroulant de fagon rapide et sans complications (17).

Depuis octobre 2011, il existe un réseau de collecte de données concernant les
accouchements réalisés en extra hospitalier : 1’Observatoire National des Accouchements
Inopinés Extrahospitaliers (AIE). Il collecte les données des accouchements réalisés en
extrahospitalier pris en charge par le SMUR, grice a I’implication des SAMU
départementaux et des réseaux de périnatalité. Les données de régulation font partie des
¢léments recueillis. Selon cet Observatoire National, il est ainsi estimé que deux-tiers des
enfants sont nés avant 1’arrivée des équipes de SMUR : pres de 16 % des accouchements
sont déja réalisés lors de I’appel au Samu-Centre 15, pres de 17 % sont réalisés per
régulation, et 33 % le seront avant I’arrivée du SMUR ou d’un premier secours sur place(18).
Entre 2000 et 2017, le temps de trajet des femmes en age de procréer a augmenté de 15,3%

(19), sans impacter 1’incidence des AIE (13).
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L’INSEE a enregistré en Haute Garonne 15825 naissances en 2020 (20). Dans notre recueil
de données durant cette méme année, 36 parturientes avaient accouché avant 1’arrivée du
SMUR, 2 ont accouché sur le trajet et 13 a domicile avec le SMUR. La part des naissances
extra hospitalieres cette année-la est de 0,5% selon notre étude en Haute Garonne. Ce chiffre

est concordant avec ceux retrouvés dans les autres études (3-11).

La population de notre étude est comparable a la population générale des femmes qui
accouchement en France, nos résultats semblent donc représentatifs et extrapolables. En
effet, selon le rapport de I'INSEE de 2016, I’age moyenne des femmes qui accouchent est
de 30,4 ans (4), c’est aussi 1’age moyen décrit dans d’autres études telles que celle menée
par Bagou ( 30 ans -16 a 44ans) (16) ou bien celle menée en 2014 dans le SAMU 82 (7).

Le profil maternel des AIE retrouve des parturientes 2°™ pare pour 44% d’entre elles. Un

pourcent des grossesses sont gémellaires (21).

Notre travail estime la prévalence de réalisation du TV a 57,1% des interventions.
Dans une étude menée a Grenoble en 2016, cette prévalence était de 70% (89,5% en présence
d’une sage-femme et 55% sans sage-femme) (14). En 2017 une étude nationale retrouvait
elle une prévalence de 37% d’urgentistes qui réalisaient deux TV a 10 min d’intervalle (13).
Cette différence de résultats peut étre en partie due a des fonctionnements de SMUR
différents, avec notamment, pour certains d’entre eux, la présence d’une sage-femme avec
I’équipe SMUR.
L’accouchement inopiné extra-hospitalier implique un lieu de naissance particulier a la fois
pour étre dans de bonnes conditions pour réaliser 1’accouchement (limites matérielles et
humaines) mais aussi pour évaluer cliniquement la patiente (conditions environnementales,
nombre d’intervenants) et cela indépendamment de la formation. En effet le milieu
qu’impose la survenue du travail en extra hospitalier n’est pas comparable a celui ou exercent
les sage-femmes et ou se déroule la formation. Les connaissances techniques acquises dans

les conditions optimales de I’intrahospitalier sont parfois non applicables en SMUR.

La limite de ces études est leur représentativité a I’échelle nationale. Les données sont
recueillies de maniere rétrospective, sur des territoires d’activité limités. La part des
urgentistes en activité ayant répondu aux questionnaires est faible en comparaison avec le
nombre de praticiens sur I’ensemble du territoire francais.

Une étude nationale menée de manicre prospective pourrait s’affranchir de ces limites et

évaluer de fagon plus formelle la réalisation du TV.
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La réalisation du TV dans notre étude semble étre peu influencée par les variables étudiées.

Le diabéte gestationnel modifie de fagon significative la réalisation du TV dans notre étude.
Cette différence significative est a interpréter prudemment. En effet le faible effectif et les
nombreuses données manquantes ont pu mettre en avant une différence sans que celle-ci soit
réellement présente. Le diabéte gestationnel est un facteur de risque de macrosomie feetale
et de dystocie des épaules (36). Il est possible que pour cette derniere raison, I’évaluation
clinique par le TV pour estimer ’imminence de I’accouchement soit réalisée de facon plus
systématique. En effet cette situation pourvoyeuse de complications materno-feetales (22)
nécessite une installation optimale de la parturiente qui ne peut toujours €tre faite en extra

hospitalier.

Nous observons dans notre travail une tendance a la significativité concernant le lien entre
le terme et la réalisation du TV. La différence n’est pas significative (p=0,055) mais cela est
probablement di au manque de puissance de notre étude. Un recueil concernant plus
d’intervention pourrait affirmer cette tendance. L’approche du terme théorique de la
grossesse augmente le risque d’étre dans une situation de travail gravidique et de ce fait de
risque d’accouchement. Les accouchements a terme sont des accouchements plus rapides.

Ces différentes raisons peuvent expliquer la tendance a réaliser plus volontiers le TV.

L’envie de pousser n’est pas une variable qui modifie significativement la réalisation du TV.
Elle apparait comme un ¢élément majeur pour la prise de décision parmi les autres variables
de I’évaluation clinique des parturientes. Il est possible qu’elle soit considérée comme
signant seule I’imminence de 1’accouchement, raison pour laquelle le TV ne serait pas
réaliser en complémentarité.

Nous avons noté que plus d’un tiers des femmes qui ont accouché a la maternité avaient
initialement envie de pousser. Alors méme que ce critére est susceptible de justifier une
décision d’abstention de transport in utero, ceci illustre la prise en compte d’autres critéres
dans le raisonnement décisionnel. D'autres variables telles que la distance de la maternité ou
l'inquiétude de l'urgentiste entrent probablement en jeu dans la décision. Des études

complémentaires afin d’analyser ces facteurs indépendants seraient intéressantes.

La rupture de la poche des eaux n’influence pas la réalisation du TV. Méme si elle fait partie

des items du score de Malinas, sa survenue n’a pas une chronologie fixe dans le déroulé du
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travail gravidique. La différence significative que nous trouvons concernant la téte a la vulve
semble évidente. Elle signe un accouchement en cours et la réalisation du TV pour estimer
I’imminence de I’accouchement n’a alors plus d’indication. Il est possible qu’elle soit une
donnée manquante (non retranscrite dans les fiches d’intervention) dans le groupe ou le TV

n’est pas réalisé et que la décision finale est d’accoucher sur place.

Le temps de trajet n’influence pas de manicre significative la réalisation du TV.
Ce temps n’apparait pas non plus différent selon le lieu de I’accouchement. Cette donnée est
en accord avec I’étude menée en 2014 dans le SAMU 87 qui a montré que 1’¢éloignement

géographique n’est pas un facteur associé a I’ AIE (7).

Il existe une différence quasiment significative concernant I’expérience des praticiens. En
effet les urgentistes que nous avons qualifiés de juniors semblent réaliser plus souvent le TV.
Ils réalisent aussi une plus grande proportion des accouchements qui ont lieu a domicile.
Ces différences peuvent étre expliquées par différents motifs. D’une part une formation plus
complete et plus récente des praticiens juniors (particulierement pour les praticiens ayant eu
la formation de DES et le stage médico-technique en maternité¢) qui influencerait leur
pratique. D’autre part I’expérience des médecins experts qui, avec 1’avancée de leur carriére,
appréhendent I’imminence de 1’accouchement avec les autres variables du travail.

I1 est possible aussi que les médecins experts aient eu plus d’expériences d’accouchements
compliqués ou déroutants, et que ces expériences influencent leurs décisions et leur
appréhension de réaliser les accouchements en préhospitalier.

Les participants confirment I’hétérogénéité de leur formation. Celle-ci ne comprend pas
toujours une formation en gynécologie obstétrique. Ce manque d’apprentissage dans la
formation initiale peut influencer la pratique quotidienne et le manque de confiance dans la

fiabilité de leur clinique.

Le défaut d’évaluation comme nous 1’avons défini est une situation rare (9 accouchements
sur 182 interventions). Parmi ces 9 accouchements, 5 avaient bénéfici¢ d’un TV. Il est
possible que pour les 3 interventions pour lesquelles le TV est réalis¢ avec une décision de
réaliser I’accouchement sur place, et ou I’accouchement a réellement lieu a la maternité, la
raison soit un défaut de progression du feetus dans la filiere génitale. Dans ces situations, le
TV a pu avoir de I'importance quant a la décision de transporter les parturientes vers une
maternité : il a pu induire un changement de décision. Nous ne disposons pas cependant de

I’information de quand a été réalisé le TV, avant ou apres la décision.
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Dans notre questionnaire, la part des praticiens qui déclarent réaliser le TV pour I’évaluation
clinique du travail gravidique est comparable a la prévalence du TV retrouvée dans le recueil

rétrospectif.

L’accouchement réalisé par le médecin SMUR apparait comme une intervention rare : moins
de 5 voire aucun sur la derniére année pour 93,3% d’entre eux. 17% n’ont jamais réalisé
d’accouchement en tant que senior. Nos données sont comparables a celles d’une étude
conduite en 2017 ou 81,3% des praticiens déclaraient en avoir déja réalisé (13). En moyenne
un médecin SMUR réalise 1 a 2 accouchements inopinés par an et intervient en post-partum
immédiat 2 fois par mois (23).

Les accouchements compliqués ou déroutants sont aussi des interventions rares : la moiti¢
d’entre eux n’en ont jamais réalisé¢ dans notre recueil.

Le manque de formation et d’expérience sont certainement des freins a la réalisation de
I’examen endovaginal qui est un examen opérateur dépendant (24)(25)(26). Notre étude
montre qu’ils ne sont pas les seuls. En effet I’environnent peu propice est un facteur limitant

pour 29,9 % des praticiens.

La demande de formation des médecins urgentistes avait déja été exprimée dans d’autres
¢tudes (10). Elle reste toujours présente et concerne quasiment la totalité¢ des participants a
I’é¢tude. Cette demande va dans le sens de la loi de mars 2002 qui formule 1’obligation de

formation continue de tout médecin (27).

La présence d’une sage-femme fait aussi partie des éléments les plus limitants. Dans les
situations ou le médecin SMUR ne réalise pas le TV en présence d’une sage-femme, la raison

est certainement la délégation de I’examen a une personne qualifiée et expérimentée.

Le toucher vaginal, malgré son indication, apparait comme un examen invasif voire méme

dégradant pour une partie des participants (respectivement 7,5 % et 14,2 %).

Alors que le toucher vaginal était un élément peu pris en compte dans une précédente étude
sur les AIE (13), notre travail montre qu’il arrive tot dans 1’algorithme décisionnel de notre
population. Plus que la dilatation cervicale c’est I’engagement de la téte dans le périnée qui

apparait étre décisif dans les décisions de prise en charge.
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Plusieurs limites a notre étude peuvent tre constatées.

La premiére partie de notre étude repose sur un recueil de données rétrospectif. Il comporte
des données manquantes. En effet, certaines données peuvent ne pas étre mentionnées sur
les fiches d’intervention SMUR ni retranscrites dans le dossier de régulation, mais avoir été
relevées et prises en compte médicalement lors de 1’intervention. Nous ne sommes pas en
mesure de distinguer si un élément n’a pas été relevé ou bien s’il a été relevé et pris en
compte sans étre retranscrit. Pour limiter ce manque de données, nous avons relevé les
informations sur les fiches d’interventions mais aussi dans le dossier de régulation. La
rétrospectivité de notre étude limite aussi I’exhaustivité des dossiers récupérés : les différents
types de codage des dossiers dans AppliSAMU, les modifications de codages ont pu limiter
la récupération des dossiers. Certaines variables prises en compte lors des interventions ne
sont pas mentionnées dans les fiches interventions, c’est entre autres le cas de
I’environnement dans lequel se déroule I’intervention. Si celui-ci est non propice
(notamment espace de travail, salubrité, conditions d’éclairage), la décision de ne pas faire
I’accouchement sur place peut étre prise indépendamment du TV et des autres variables

obstétricales.

La principale limite de la deuxiéme partie de notre travail est le taux de participation : avec
134 participants, notre ¢tude n’est pas représentative de la pratique de I’ensemble des
médecins urgentistes en France.

Au CHU de Toulouse -investigateur principal- nous avons obtenu 100% de réponses. Les
résultats sont représentatifs pour notre département, mais ils ne le sont pas pour le reste de
la France.

L’intérét des participants pour le sujet de I’étude est aussi une limite a I’interprétation de nos

résultats.

Notre étude repose sur un questionnaire de pratiques professionnelles, elle comporte de fait
des biais inhérents. Un biais de mémorisation concerne particulierement les items portant
sur I’expérience professionnelle et la pratique. La prédominance de questions fermées
empéche I’expression de réponses alternes a celles proposées. C’est pourquoi lors de son
¢laboration, nous avons soumis le questionnaire a des relecteurs. De nombreux autres points
auraient pu faire I’objet de questions afin d’étayer davantage les données, mais cela aurait
suscité un allongement du temps nécessaire pour participer et ainsi probablement entamé le

nombre de réponses recueillies. Enfin il est possible que la sincérité et 1’objectivité des
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réponses soient affectées par une inclinaison a apporter des réponses jugées comme

« correctes » par les participants plutdt que correspondant a la réalité de leur pratique.

Certains travaux suggerent la corrélation directe entre le délai d’arrivée a la maternité depuis
le lieu de prise en charge et la morbimortalité associée a ces accouchements, et en particulier

avec le décés du nouveau-né (9).

Le choix de la valeur seuil de 5 ans d’expérience professionnelle pour qualifier le praticien
d’expert est arbitraire. Il semble communément admis qu’au-dela de 5 ans, un médecin ne
puisse €tre considéré comme débutant sa carriere ; pour autant la littérature ne permet pas
d’étayer ce chiffre comme un seuil ni d’en désigner un autre, tant de fagon générale dans la
diversité des situations cliniques que vis-a-vis du motif obstétrical en particulier. En réalité
au-dela de I’'impossibilité de définir une valeur seuil — en années- d’expérience, il faudrait
¢galement tenir compte pour chaque praticien de la quantité travaillée, de 1’activité du
service, et d’éléments soumis a des facteurs aléatoires tels que le nombre d’interventions
réalisées pour accouchement ainsi que le fait d’avoir fait face a des accouchements

compliqués ou déroutants, pour le qualifier ou non d’expert (28).
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CONCLUSION

Notre étude montre que le TV, élément au centre de I’examen du travail en intra hospitalier,
n’est pas systématiquement réalisé lors des AIE (prévalence de 57,1%) comme le
préconisent les recommandations. Cette constatation a pu étre faite a la fois sur recueil de
données rétrospectif mais aussi par le biais de l’enquéte d’opinion de pratiques
professionnelles.

Sa réalisation est incrémentée par le diabete gestationnel, et en moindre proportion par le
terme. Au contraire la présentation de la téte a la vulve et la présence d’une sage-femme
limitent sa réalisation par les médecins urgentistes. L’ensemble des autres variables étudiées
ne semble pas influencer sa réalisation.

Notre travail fait ressortir I’expérience du praticien comme facteur conditionnant sa

réalisation avec une part moins importante pour les praticiens plus expérimentés.

Le toucher vaginal est un geste qui est peu souvent réalis€ comme en témoigne la fréquence
d’intervention des SMUR pour motif obstétrical et le nombre d’accouchements que réalisent
les urgentistes. La demande de formation continue est quasiment unanime. Plusieurs types
d’approches sont envisageables : demi-journées en maternité, formations aux gestes en
simulation pour les urgentistes avec réalisation de touchers vaginaux sur mannequins haute-
fidélité. La formation initiale des jeunes médecins pratiquant du SMUR est stirement plus
compléte aujourd’hui et avec le début du DES, et le stage médico technique qui existe dans

certains CHU, 1’amélioration de la formation initiale se poursuit.

Une ¢étude complémentaire a plus vaste échelle concernant les éléments influengant les
décisions médicales prise par les urgentistes au cours d’un AIE permettrait de compléter
notre travail.

L’impact isolé de la réalisation ou non du TV sur la morbimortalit¢ materno-feetale dans ce
contexte d’AIE mérite d’étre étudiée. Une actualisation des recommandations pourrait étre

envisagée en fonction des résultats.
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ANNEXES

Annexe 1. Formation en médecine d’urgence

C’est en 1986 qu’est créé le premier diplome spécifique : la CAMU et qui devient en
1998 la Capacité de Médecine d’Urgences (CMU). Cette formation de 2 ans comprend
environ 200 heures de formation théorique et des stages pratiques dans des services

hospitaliers d'urgence, réanimation, pédiatrie, SAMU-SMUR.

Le DESCMU (2004-2016) apres DES — notamment de médecin générale- dure 2 ans
avec 4 semestres dont SAU adultes, SAMU SMUR, Urgences pédiatriques, Service ou unité

de réanimation ou de soins intensifs (médicaux, chirurgicaux, ou médicochirurgicaux.).

Le DESMU est introduit en 2017 et dure 4 ans répartis en semestres : en service de
médecine interne ou gériatrie (hors SSR et SLD) ou de médecine polyvalente d’aval des
urgences, SAU adultes, urgences pédiatriques ou service de pédiatrie avec urgences, stage
libre, SAMU SMUR, réanimation, puis a nouveau SAU adulte et SAMU SMUR (29).

A Toulouse le stage libre est adapté en stage médico-technique qui a pour vocation une
formation aux gestes techniques, et comporte notamment une formation a la prise en charge
des parturientes avec du temps en salle de naissance, ainsi qu’une formation a I’intubation

et a la ventilation.

Les formations continues des urgentistes en gynécologie obstétrique sont diverses : ateliers

du geste, séances de simulation, journées thématiques organisées par la SFMU.
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Annexe 2. Signe de Farabeuf et Demelin

Le signe de Farabeuf évalue I’engagement du foetus dans la filiere génitale : deux doigts
intravaginaux dirigés vers la deuxiéme vertebre sacrée rencontrent la téte foetale et sont

arrétés par elle. Ils ne peuvent trouver place entre la présentation et la concavité sacrée.

Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
Le signe de Demelin évalue aussi I’engagement : 1’index est introduit perpendiculairement

a la face antérieure de la symphyse pubienne, au ras de son bord inférieur et butte sur la téte

feetale quand la présentation est engagée (17).

Idéalement 1’accouchement doit se faire sur place sous réserve que le lieu le permette ou
dans une maternité, mais pas entre les deux. En effet, la situation ou I’accouchement se fait
durant le transport doit étre évitée le plus possible et ce pour plusieurs raisons : les
conditions et I’installation non optimales dans les véhicules de secours, le manque de
ressources humaines et matérielles, le risque de chute (si pendant le transport) ou d’accident.
Le role de I'urgentiste pendant I’intervention est donc d’évaluer la dynamique du travail,
d’apprécier I’imminence de I’accouchement et de repérer les €léments qui indiqueraient des
complications motivant le transport en urgence vers une structure de soins adaptée. La
cinétique du travail peut étre estimée en réalisant 2 touchers vaginaux a 10 ou 15 min
d’intervalle, ce qui permet de distinguer un travail lent — ne progressant pas ou peu- d’un
travail rapide. La comparaison des 2 examens endovaginaux permet de s’affranchir du
manque d’expérience du praticien concernant cette partie de I’examen clinique.
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Annexe 3. Dossiers régulation Centre 15 des parturientes
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Annexe 4. Définitions des variables

Les variables maternelles.

L’age : il est défini en années. La donnée est recueillie sur la fiche
d’intervention, a défaut dans le dossier de régulation. C’est un facteur majorant
I’imminence de I’accouchement, notamment avant 25 et aprés 35 ans (30).

La gestité et la parité : Définis en nombre absolu. La gestité est le nombre
total de grossesse, la parité le nombre d’enfants. La durée du travail est différente
selon la parité des patients : de 8 a 12 heures chez une primipare, 4 a 6 heures
chez une multipare (14). Informations retrouvées dans fiche d’intervention, a
défaut dans le dossier de régulation. Le travail est plus rapide chez les multipares
(H(29)(30).

Le terme : exprimé en semaines d’aménorrhées (SA), en nombre entier :
si X SA +3j: X SA, si X SA +4j: X+1 SA. Un accouchement a terme est plus
rapide. La prématurité est un facteur de risque de complications feetales (30)(33).

Les évenements de la grossesse : sont pris en compte : le diabéte
gestationnel, les grossesses gémellaires, la macrosomie feetale, le placenta
praevia, la présentation en sicge, le déni de grossesse. Les grossesses
pathologiques sont des situations plus a risque en extra hospitaliers et sont
pourvoyeuses d’une plus grande morbi mortalité. Le diabéte augmente la plupart
des risques obstétricaux tels que la macrosomie feetale ou la dystocie des épaules
(33).

Variables du travail.

Début des contractions utérines : défini en heure, le temps entre le début
des contractions et I’arrivée de I’équipe SMUR sur place, c’est la durée du travail.
Pris en compte dans les scores Malinas et SPIA (32)(30).

Durée des contractions utérines et intervalles entre les CU : exprimées
en minutes. Recueillies sur fiches interventions uniquement, car peuvent étre
différentes a celles du moment de ’appel. En début de travail les contractions
utérines sont irrégulieres, espacées et courtes. Avec I’avancée du travail, elles
deviennent régulieres, plus fréquentes et durent plus longtemps. Elles deviennent
aussi plus intenses (34).

Rupture de la poche des eaux : est induite par la dilatation du col mais
peut survenir en I’absence méme de travail, ou ne se produire qu’au moment de

I’expulsion. Elle est a prendre en compte lorsqu’elle est associée a des
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contractions fréquentes, douloureuses, réguliéres et d’intensité croissante. Elle
annonce alors une phase plus rapide de dilatation, majorant ainsi I’imminence de
I’accouchement. Elle est utilisée dans les scores de Malinas et SPIA (32)(30).
Envie de pousser : Envie brutale et permanente, elle témoigne de
I’engagement du feetus dans le bassin et son arrivée sur le périnée. Elle signe

I’imminence de I’accouchement et impose un accouchement sur place (3)(32).

Variables contextuelles.

Le temps de trajet : délai séparant I’heure de départ des lieux et celle
d’arrivée dans le service d’accueil tels que mentionnés sur la fiche d’intervention
SMUR. A défaut de ces informations, ce sont les horodatages des moyens
envoyes, enregistrés dans le logiciel de régulation, qui sont utilisés. Un temps de
trajet supérieur a 30 minutes augmente le risque d’accouchement sur le trajet qui
est associée a une augmentation de la morbimortalité néonatale (4)(7).

Expertise du médecin : seuil fixé a 5 ans.(28)
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Annexe 5. Questionnaire
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Annexe 6. Départements participants
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Annexe 7. Score Prédictif de 1’Imminence de 1’Accouchement

(SPIA)(30)
0 +2 +3 +4 +5 +6 +8 Total
APPEL pour IMMINENT

ACCOUCHEMENT + PANIQUE

CONTACT avec la i TR
PARTURIENLE oul IMPOSSIBLE

ENVIE de POUSSER = NE DEPUIS +de 30" DEPUIS

DEPUIS ? - ou TEMPS NE de 30°
. . EVASIF T
RYTHME des - FREQUENTES S
J107 ME PERMANENTES
conTRaCTIONS | 17) {4 — & minutes)
ou &
S——— ATCD accouch AT
* FACTEURS g a8 gt
AGORAY ANTS RAPIDE (< 1 h) 264 35 ans de (ﬁe:}l,’::is]
ou & DOMICILE B
* un ou plusieurs facteurs (en fuire la somme) @ :avcun  NE: non évalué
OTER : 7 POINTS s1 PREMIER AccoUCHEMENT
3 POINTS st TRAITEMENT TOCOLYTIQUE

PENDANT LA GROSSESSE (Per Os ou Suppo)

SCORE SPIA =

Le Score SPIA, élaboré spécifiquement pour I’activité de régulation, repose sur des
¢léments cliniques ainsi que des caractéristiques telles que la possibilit¢é d’un contact
téléphonique direct avec la parturiente ou encore la panique de I’appelant, mais aussi sur les
antécédents d’accouchement au domicile ou rapide. Il permet au médecin régulateur
d’appréhender la nécessité ou non de déclenchement du SMUR. Le score offre de surcroit
la possibilité d’étre recalculé au regard du bilan transmis par un premier moyen de secours
non médicalisé. Le Score préma SPIA en est une adaptation aux termes inférieurs a 33 SA

(avant le 8e mois).

Interprétation :
Scores inférieurs a 10 (avec délai d'admission < 30 min) ou a 5 (avec délai <2 h) :

transport sanitaire par secouristes (VPN > 95 % ; Se > 80 %).

Scores supérieurs a 24 (avec délai d'admission < 30 min), a 15 (avec délai <1 h) oua 10

(avec délai <2 h) : envoie du SMUR (VPP >33 % ; Spé > 80 %).

Dans les autres cas : le bilan du premier moyen de secours permet de réévaluer la situation

et le score afin d’adapter la réponse médicale.
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Annexe 8. Score Préma SPIA (<33 SA) (30)
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Annexe 9. Score de Malinas (30)

COTATION 0 1 2

Parité I I Ilet+

Durée du travail < 3h 3a5h 26h

Durée des contractions <1 min 1 min > 1 min

Intervalle entre les contractions > 5 min 3a5min < 3 min

Perte des eaux non récente > 1h
SCORE =

SCOREentre 5et7: ATTENTION

» A score égal, les multipares accouchent + vite

» Prendre en considération :
SCORE <5 - le délai d'arrivée a la maternité chsf,: 7
- I'envie de pousser .
Marge de temps - la rapidité du/des accouchements précédents envie de pousser
ambulance privée SMUR

+ sage femme

Le score de Malinas, basé¢ sur des éléments cliniques, a pour intérét sa valeur prédictive
négative (> 94 %) quant au risque de survenue de I’accouchement dans 1’heure. Il ne donne

cependant aucune indication sur le délai de survenu ni sur la réelle imminence (35).
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Accouchements inopinés extrahospitaliers :
Etude de la pratique du toucher vaginal des médecins en SMUR

Introduction : Les accouchements inopinés extra hospitaliers (AIE) représentent une minorité de
naissances en France. Les recommandations placent la réalisation du toucher vaginal (TV) comme un
¢lément déterminant dans 1’évaluation de I'imminence de I’AIE par les médecins du SMUR. Objectif
principal : évaluer la prévalence de la réalisation du TV par les médecins SMUR dans les situations de
travail gravidique en extra hospitalier. Méthode : Nous avons réalisé deux travaux. Le premier
consistait en une étude descriptive, rétrospective monocentrique de janvier 2020 a décembre 2021,
incluant les dossiers donnant lieu & une intervention primaire en SMUR pour travail gravidique. Le
crittre de jugement principal était la prévalence de réalisation du TV. Les critéres secondaires
comprenaient différentes variables, maternelles, obstétricales et contextuelles. Le second était une
enquéte d’opinion observationnelle descriptive déclarative basée sur un questionnaire standardisé
individuel a destination des praticiens de SMUR afin d’évaluer leurs pratiques.

Résultats : La prévalence du TV est 57,1%. Les facteurs influencant de maniére significative sa
réalisation sont le diabéte gestationnel et la téte a la vulve. Le terme, la présence d’une sage-femme, la
formation et I’expérience du praticien semblent aussi étre déterminants. Une majorité de praticiens
considérent leur TV comme non fiable et un quart n’ont pas réalisé d’accouchement au cours de 1’année.
Le défaut d’évaluation reste néanmoins faible avec 9 situations sur 182 dossiers. Conclusion : La
réalisation du TV n’est pas systématique lors des situations de travail gravidique en extra hospitalier,
et semble conditionnée par des caractéristiques liées au contexte de I’accouchement, de la parturiente
mais également en lien avec I’ancienneté et la formation des urgentistes.

Unplanned out-of-hospital deliveries: assessment of vaginal examination in prehospital
ground by emergency physicians.

Introduction: Unplanned out-of-hospital deliveries (UOD) represent a minority of births in France.
The guidelines place vaginal examination (VE) as a determining factor in the assessment of the UOD
by emergency physicians. The main objective of this study is to assess the prevalence of VE by
emergency physicians in out-of-hospital obstetrical labor. Method: We performed two studies. The
first one was a descriptive, retrospective, single-center study from January 2020 to December 2021,
including the files giving rise to a Mobile Emergency and Resuscitation Service (SMUR) intervention
for obstetrical labor. The primary endpoint was the prevalence of VE performance. The secondary
criteria included different variables, maternal, obstetrical and contextual. The second one descriptive
declarative and observational based on an individual standardized survey destined for SMUR
practitioners to assess their practices. Result: The prevalence of VE is 57,1% in prehospital ground.
Gestational diabetes and head to the vulva significantly influenced the performing of VE. The
pregnancy term, the midwife presence, the experience of the practitioner also seems to be decisive. A
majority of emergency physicians consider their VE to be unreliable and a quarter don’t make any
deliveries during the year. The lack of evaluation remains low with 9 cases among the 182 files
recorded. Conclusion: Vaginal examination is not systematic in the active phase of labor in UOD and
seems to be conditioned by characteristics related to the context of childbirth, the parturient patient, but
also in connection with the work experience and the forming of the emergency physicians.

Discipline administrative : Médecine spécialisée clinique
Mots-clés : Toucher vaginal, Accouchement Inopiné Extrahospitalier, SMUR, Formation, Urgences.
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