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INTRODUCTION 

 

Depuis presque cinquante ans, les différents gouvernements français ont élaboré plusieurs 

réformes pour mieux encadrer la pratique des accouchements afin de réduire la morbi-mortalité 

des mères et des enfants. Ces décisions ont entraîné une réorganisation des maternités sur le 

territoire avec la fermeture de nombreuses petites maternités, aussi entre 1996 et 2016, on 

compte 38,8% de maternités en moins en France métropolitaine (1). 

Cette modification de la répartition des maternités en France provoque un éloignement pour 

certaines parturientes allongeant le temps de transport vers un établissement de soins pratiquant 

les accouchements. En 2016, 7,2% des femmes ayant accouché en France ont déclaré que leur 

temps de transport vers leur maternité était supérieur ou égal à quarante-cinq minutes (2). Un 

temps de transport allongé risque d’augmenter la fréquence des accouchements avant l’arrivée 

à la maternité et donc la fréquence des accouchements pratiqués par les médecins exerçant en 

structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). 

Bien que l’accouchement inopiné extrahospitalier (AIE) reste peu fréquent (entre 3000 et 5000 

naissances par an en France) (3) et ne représente que 0,5% des interventions SMUR (3); il reste 

des risques potentiels de complications non négligeables. 

Les dernières Recommandations Formalisées d’Expert (RFE) sur l’AIE datent de 2010 (4). Ces 

dernières précisent comment évaluer la rapidité de la dilatation en réalisant deux touchers 

vaginaux à dix minutes d’intervalle pour décider de transporter la patiente ou de l’accoucher 

sur place. Les médecins urgentistes ont peu l’occasion de pratiquer des examens pelviens, car 

dans la plupart des services d’accueil des urgences (SAU), les urgences gynécologiques sont 

prises en charge directement par le gynécologue de garde. Le manque de pratique entraîne 

parfois une erreur d’interprétation de l’examen et par conséquent une prise de décision 

inadaptée.  
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Les RFE abordent initialement les méthodes d’expulsion puis dans un second temps mettent en 

avant la gestion de la délivrance dans le but d’optimiser cette phase et de prévenir les 

hémorragies du post-partum (HPP).  La prévention de l’HPP est essentielle puisque 

l’hémorragie obstétricale est la première cause de mortalité maternelle dont 70% sont évitables 

(5) .  

 

Une étude publiée en 2015 sur l’AIE a montré que les mesures de prévention de l’HPP étaient 

peu appliquées en SMUR et que moins de 20% des femmes ayant accouché à domicile avaient 

bénéficié d’une injection d’ocytocine (6) comme recommandé. 

Les RFE de 2010 précisent aussi les techniques à utiliser en cas de risques de complications, 

comme dans l’accouchement par siège, ou de complications avérées comme la dystocie des 

épaules, la procidence du cordon… Ces nombreuses techniques sont apprises, pour la plupart 

d’entre-elles uniquement pendant l’internat d’obstétrique, elles devraient pourtant être 

maîtrisées par l’urgentiste puisqu’elles sont reprises dans les compétences attendues d’un 

médecin urgentiste (7). 

 

Les médecins travaillant en SMUR actuellement en France ont des formations très différentes. 

La plupart des médecins généralistes exerçant dans les SMUR ont reçu une formation 

complémentaire comme la Capacité de Médecine d’Urgence (CAMU) (surtout avant 2004) ou 

Diplôme d’Études Spécialisée Complémentaire (DESC). On retrouve aussi quelques 

réanimateurs, exceptionnellement d’autres spécialités ou généralistes sans formation 

complémentaire. Durant l’internat, un stage en gynécologie permet parfois d’approcher la salle 

d’accouchement.  
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Depuis 2017, la seule possibilité de se former à la médecine d’urgence est de faire un Diplôme 

d’Études Spécialisées (DES) avec une maquette de formation sur huit semestres. Toutefois 

durant ces huit semestres, aucun n’est prévu en obstétrique sauf si l’interne en fait le choix pour 

son stage libre (8).   

 

Des formations complémentaires abordant l’AIE sont disponibles avec des contenus variables 

et plus ou moins d’ateliers pratiques et parfois des stages de très courte durée.  

 

Dans ce contexte nous avons cherché à déterminer si les médecins exerçant en SMUR suivaient 

les RFE (4) sur les urgences obstétricales extrahospitalières lors d’AIE ?  

Les objectifs principaux de cette étude sont d’une part, d’évaluer la pratique en cas d’AIE des 

urgentistes intervenant en SMUR sur le territoire français et d’autre part de comparer cette 

pratique aux dernières recommandations. L’objectif secondaire est de répertorier les formations 

à l’AIE reçues lors de la formation initiale et complémentaire. 
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1.!METHODES  

1.1!SELECTION  

Population 

a.! Critère d’inclusion 

Le critère d’inclusion était que le répondant soit un médecin ayant une activité SMUR sur le 

territoire français (métropole et Outre-Mer). 

b.! Critère d’exclusion 

Le critère d’exclusion retenu était l’absence de pratique de SMUR avec sortie primaire. 

c.! Choix de la taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été déterminée par le nombre de réponses obtenues aux 

questionnaires. 

 

Type d’étude 

C’est une étude observationnelle, quantitative, déclarative, multicentrique. Cette enquête 

déclarative de pratique a été prévue du 1er octobre 2019 au 1er juin 2020. 

L’enquête a finalement été interrompue de mars 2020 à mai 2020 par la crise sanitaire de la 

Covid-19 mobilisant toute l’attention des médecins, elle a été reprise jusqu’au 1er septembre 

2020. 

 

Enquête 

Le recueil de données de cette étude a été effectué via un questionnaire informatisé diffusé par 

courriel. 
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1.2!LE QUESTIONNAIRE 

L'élaboration 

Un questionnaire anonyme comportant 50 items répartis en cinq catégories afin d’étudier les 

paramètres suivants :  

•! Données générales et mode d'exercice :  

-! Sexe  

-! Âge   

-! Formation à l’urgence   

-! Maternité attachée au CH   

-! Activité SMUR exclusive ou non   

-! Fréquence des sorties SMUR  

-! Lieu d’exercice   

-! Ancienneté d’exercice 

 

•! L’AIE en pratique sur le terrain :  

-! Nombre d’AIE réalisés  

-! Examen clinique 

-! La poussée  

-! L’expulsion   

-! Méthode d’analgésie   

-! La délivrance   

-! L’accouchement en siège   

-! La dystocie des épaules   

-! L’accueil du nouveau-né   

-! Protocole AIE 
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•! Recours à du personnel spécialisé en obstétrique ou pédiatrique :  

-! Recours à une sage-femme 

-! Recours à un obstétricien 

-! Recours à un pédiatre 

 

•! Place de l'accouchement dans la formation initiale et spécialisée :  

-! Formation initiale théorique   

-! Formation initiale pratique  

 

•! Formations complémentaires :  

-! Formation continue  

-! Formation souhaitée  

 

Pour 40 items, les réponses étaient sous forme de QCM ou sous forme de réponse binaire (choix 

"oui/non").  

Pour les 10 items restants, une réponse numérique était attendue.  

Pour 4 items, une réponse sous forme de texte libre était possible. 

Le questionnaire (Annexe 1) a été réalisé via le site Eval&GO®. 

 

La Diffusion 

Un lien web du questionnaire a été envoyé 

(https://app.evalandgo.com/s/index.php?a=JTk1biU5OWglOTclQUU=&id=JTk3aiU5NGklO

UMlQUM=) à un contact (médecin-chef, cadre, secrétariat…) de chaque SMUR de France afin 

qu’il soit transmis à l’ensemble des médecins travaillant dans ce service. Les adresses 

électroniques utilisées ont été récoltées par appel téléphonique à chaque SMUR. Initialement, 
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l’adresse mail du médecin-chef de service a été demandée, mais certains secrétariats refusaient 

et préféraient transmettre les coordonnées du secrétariat ou des cadres de service afin de faire 

suivre au chef de service. Les coordonnées téléphoniques des différents SMUR ont été trouvées 

dans l’annuaire du site internet : https://www.samu-urgences-de-france.fr/fr et 

https://etablissements.fhf.fr/. 

 

1.3! STATISTIQUES 

L’ensemble des réponses obtenues a permis la réalisation d’un tableur dans le logiciel Excel 

Microsoft®, regroupant les données relatives au questionnaire. Nous avons ensuite pu procéder 

à une analyse statistique descriptive des données. Les données ont été décrites en termes de 

moyenne et écart-type ainsi qu’en effectif et en pourcentage. 

 

2.!RESULTATS 

Le questionnaire a été envoyé à 396 contacts des différents SMUR de France repartis de la 

façon suivante : 323 médecins responsables du SMUR, 21 cadres de SMUR et 52 secrétariats 

de SMUR. Ces contacts l’ont diffusé aux médecins travaillant dans leur service, cette diffusion 

a permis d’obtenir 471 réponses. Le questionnaire d’un médecin a été exclu, car il a déclaré ne 

pas faire de sorties primaires.  

2.1!DONNEES GENERALES ET MODE D’EXERCICE  

Les médecins répondant au questionnaire étaient à 46,2% de femmes et 53,8% d’hommes. 

L’âge moyen des répondants était de 39,6 +/- 9,6 ans.  
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La formation des médecins exerçant en SMUR est décrite dans le tableau 1. Les détails de la 

réponse « Autre » ne sont pas exposés dans cette thèse ; ils peuvent être communiqués par 

l’auteur. 

Tableau 1 : Diplôme relatif à la médecine d'urgence des médecins ayant une activité de SMUR en France 

 Nombre 

(N : 470) 

Pourcentage 

(100 %) 

DESC médecine d’urgence  261 55,5 

CAMU/CMU  177 37,7 

DU médecine d’urgence 30 6,4 

DES anesthésiste/réanimateur  10 2,1 

DES de médecine générale et formation sur le terrain  23 4,9 

DES de médecine générale en cours de DESC MU 18 3,8 

FFI avec diplôme étranger  0 0 

Autre  28 6 

 

Les médecins répondant aux questionnaires travaillent depuis en moyenne 10,6 +/- 9,0 années 

au SMUR. La répartition géographique des répondants est illustrée par la figure 1. Le détail 

des villes est exposé en Annexe 2.  
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Figure 1 : Répartition géographique des médecins répondants au questionnaire
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Leur activité SMUR est détaillée dans le tableau 2. Le niveau de maternité de l’établissement 

auquel le SMUR est rattaché est illustré par le graphique de la figure 2. 

Tableau 2 : Activité SMUR 

 Nombre 

(470) 

Pourcentage 

(100%) 

Type d’activité SMUR 

SMUR exclusif 

SMUR et urgences  

SMUR et régulation  

SMUR et une autre activité  

  

14 3 

320 68,0 

95 20,2 

41 8,7 

Nombre de sorties primaires par 

mois 

1-5 

6-14 

15 ou plus 

  

  

67 14,2 

212 45,1 

191 40,6 

 

 

Figure 2: Répartition des établissements de rattachement en fonction du niveau de la maternité (%) 
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2.2!L’AIE EN PRATIQUE SUR LE TERRAIN 
 

L’expérience de l’AIE des médecins ayant participé à l’étude est décrite dans le tableau 3.  

Tableau 3 : Nombre d'accouchements inopinés extrahospitaliers réalisé par médecin en SMUR 

 

 

Nombre 

(470) 

Pourcentage 

(100%) 

0 95 20,2 

1 ou 2 116 24,7 

Entre 3 et 5 96 20,4 

Entre 6 et 10 67 14,3 

Plus de 10 96 20,4 

 

À partir de cette question, il n’y a plus que 301 (64 %) répondants sur 470 pour cette partie. Les 

95 médecins ayant répondu qu’ils n’ont jamais faits d’AIE ont automatiquement été renvoyés 

à la question numéro 22. Par ailleurs, soixante-quatorze participants à l’enquête n’ont pas cliqué 

sur l’onglet « suivant » permettant d’accéder à la suite du questionnaire. Les répondants 

évaluent leur pratique de l’AIE par rapport aux dernières recommandations à une note de 

5,71/10.  

À l’arrivée auprès de la patiente, 201 (66,8 %) répondants disent utiliser le score de Malinas B 

(annexe 2). Seulement 29 (9,6 %) disent utiliser l’échographe pour confirmer la présentation. 

La pratique du toucher vaginal (TV) n’est pas systématique, 124 (41,2 %) disent ne pas faire de 

TV si la patiente présente des contractions peu fréquentes ou peu intenses. La pratique de deux 

TV à 10 minutes d’intervalle est faite par 103 (34,2 %) médecins.   

Le tableau 4 résume le conditionnement, l’installation de la patiente et du médecin ainsi que le 

début de la conduite des efforts expulsifs lorsque le médecin décide de pratiquer 

l’accouchement en pré hospitalier. La pratique de l’épisiotomie est détaillée dans le tableau 5. 
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Tableau 4 : Préparation à l'expulsion 

 Nombre Pourcentage 

(%) 

Conditionnement 

Une voie veineuse périphérique 

Deux voies veineuses périphériques 

Vidange vésicale spontanée demandée par le 

médecin 

Sondage vésical 

  

264 87,7 

34 11,3 

 

118 

 

39,2 

42 14 

Installation de la parturiente 

Sur le dos avec les cuisses en hyperflexion 

Position choisie par la patiente 

  

231 76,7 

99 32,89 

Position du médecin   

En contrebas du périnée de la patiente 216 71,8 

Début des efforts expulsifs 

Envie de pousser avec présentation à la vulve 

Avant envie de pousser 

  

239 79,4 

62 20,6 
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Tableau 5 : Pratique de l'épisiotomie lors des accouchements inopinés extrahospitaliers 

 Nombre Pourcentage 

(%) 

Indications 

Systématique chez les primipares 

Lorsque le périnée commence à se déchirer 

Lors d’un accouchement par le siège 

Jamais 

  

6 2 

100 33,2 

46 15,3 

143 47,5 

Type d’incision 

Médiane  

Médio-latérale 

  

4 1,3 

144 47,8 

Anesthésie  

Locorégionale  

  

17 5,7 

 

Lors d’un AIE, 68 (22,6%) médecins participants à l’étude disent ne pas utiliser de moyen pour 

soulager la douleur. Les raisons données sont l’absence de nécessité (31 répondants) ou la peur 

des effets secondaires pour l’enfant (37 répondants). Les techniques de gestion de la douleur 

sont reprises dans la figure 3.   
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Figure 3 : Gestion de la douleur lors d'un accouchement inopiné extrahospitalier 

 

Concernant la délivrance, 156 (51,8%) des médecins participants à l’étude disent la faire sur les 

lieux de l’intervention. Lorsque la délivrance est faite, 26 (16,7%) médecins disent la faire dans 

l’heure et 130 (83,3%) dans la demi-heure. La délivrance n’est pas faite en pré hospitalier pour 

110 (36,54%) médecins qui répondent préférer qu’elle soit faite à la maternité.  

 

Concernant les modes de délivrance, 125 (41,5%) médecins répondent faire une délivrance 

dirigée et 102 (33,9%) une délivrance spontanée. Lorsque la délivrance a été effectuée, 238 

(79,07%) médecins disent vérifier que le placenta est complet et 266 (88,37%) le ramène à la 

maternité. L’utilisation de l’ocytocine pour la délivrance est détaillée dans le tableau 6. La 

vidange vésicale est réalisée lors de la délivrance si elle n’a pas été faite avant pour 77 (25,58%) 

médecins répondants. 
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Tableau 6 : Modalités d'utilisation de l'ocytocine dans l'accouchement inopiné extrahospitalier 

 Nombre Pourcentage (%) 

Injection 5 UI  135 44,9 

Injection 10 UI 60 19,9 

Administration par perfusion 107 35,6 

Pas d’ocytocine 24 8 

Moment de l’injection 

Dans les 10 min 

Au dégagement des épaules 

À la maternité 

  

56 18,6 

206 68,4 

16 5,3 

 

Les complications lors de la phase d’expulsion ont été traitées en deux questions ; une pour 

l’accouchement par le siège et l’autre pour la dystocie des épaules. La prise en charge de ces 

complications est décrite dans les figures 4 et 5.   
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Figure 4 : Techniques utilisées en cas d'accouchement inopiné extrahospitalier avec une présentation en siège 

 

 

 

Figure 5 : Techniques utilisés en cas de dystocie des épaules lors d'un accouchement extrahospitalier 
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L’accueil du nouveau-né lors d’un AIE dépend de son adaptation à la vie extra-utérine. La 

préparation du matériel de réanimation du nouveau-né est assurée par la préparation d'un 

système d’aspiration des mucosités par 265 (88 %) médecins et 192 (68,8 %) préparent le 

BAVU et l’oxymètre de pouls.    

 

Lorsque le médecin estime que le nouveau-né va bien, 262 (87%) des répondants disent poser 

l’enfant sur le ventre de sa mère en décubitus latéral. Le nouveau-né est placé directement sur 

une table préparée pour les soins par 37 (12,3%) médecins répondants au questionnaire. Le 

nouveau-né est séché immédiatement et reçoit un bonnet par 92 % des médecins interrogés. 

Aucun médecin interrogé ne déclare transporter la mère et l’enfant vers la maternité alors que 

le cordon n’est pas clampé. Le cordon est clampé à 5 cm du nouveau-né par 268 (89 %) 

médecins interrogés sur 301. La réalisation de gestes techniques sur le nouveau-né est résumée 

sur la figure 6. 

 

 

Figure 6 : Gestes techniques à l'accueil du nouveau-né 
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À partir de cette question, 394 médecins ont répondu. 

Parmi les répondants au questionnaire, 177 (44,9 %) sur 394 disent avoir un protocole de 

service pour la prise en charge de l’AIE. 

 

2.3!RECOURS A DU PERSONNEL SPECIALISE EN OBSTETRIQUE OU PEDIATRIE  

Certains SMUR ont la possibilité d’intégrer une sage-femme à leur équipe lors d’un AIE. Parmi 

les médecins interrogés, seuls 18,3 % d’entre eux ont la possibilité de le faire.  

La possibilité de contact téléphonique avec d’autres spécialistes est détaillée dans la figure 7.     

 

 

Figure 7 : Contact téléphonique avec d'autres praticiens 

 

Parmi les 353 médecins pouvant téléphoner à un obstétricien, 85 y ont eu recours, soit 

directement (18), soit par la régulation (67). Parmi les 14 médecins pouvant téléphoner à un 

pédiatre, 3 y ont eu recours en passant par la régulation.  

Les résultats des questions 28, 29 et 30 ne sont pas exposés dans cette thèse ; ils peuvent être 

communiqués par l’auteur.  
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2.4!PLACE DE L’ACCOUCHEMENT DANS LA FORMATION INITIALE SPECIALISEE  

La formation pratique à l’accouchement est illustrée par la figure 8.  

 

 

Figure 8 : Stage en obstétrique avec passage en salle d'accouchement 

 

L’expérience durant la formation initiale est illustrée par les figures 9, 10 et 11 qui représentent 

respectivement le nombre d’accouchements vus, fait à 4 mains ou fait seul.  
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Figure 9 : Nombre d'accouchements vus pendant la formation initiale 

 

 

Figure 10 : nombre d'accouchements à quatre mains réalisées pendant la formation initiale 
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Figure 11 : Nombre d'accouchements seul réalisé pendant la formation initiale 

 

La formation à l’AIE durant la formation à la médecine d’urgence est détaillée sur la figure 12. 

Les médecins répondants évaluent leur formation avec une note de 3,7 +/- 2 ,3 sur 10 en 

moyenne.   
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Figure 12 : Formation à l'accouchement inopiné extrahospitalier pendant la formation à la médecine d'urgence 

 

2.5!FORMATIONS COMPLEMENTAIRES  

Parmi les 374 médecins ayant répondu à cette partie du questionnaire, 203 (54,3 %) disent avoir 

fait une formation complémentaire à l’AIE. Pour les 171 médecins n’ayant pas fait de formation 

complémentaire à l’AIE, les raisons sont illustrées dans la figure 13. Le type et l’année de 

formation complémentaire à l’AIE faite est repris en annexe 3. Parmi les 203 médecins ayant 

effectué une formation complémentaire à l’AIE, 201 (99,1 %) estiment que cette formation 

améliore leur prise en charge de l’AIE. Des 203 médecins ayant effectué une formation 

complémentaire à l’AIE, 201 (99,1 %) estiment qu’un rappel de cette formation est nécessaire.  
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Figure 13 : Raisons évoquées d'absence de formation complémentaire à l'accouchement inopiné extrahospitalier 

 

Parmi les 374 médecins ayant répondu à cette partie du questionnaire, 214 (57,2 %) disent avoir 

fait une formation complémentaire à la prise en charge du nouveau-né. Pour les 160 médecins 

n’ayant pas fait de formation complémentaire à la prise en charge du nouveau-né, les raisons 

sont illustrées dans la figure 14. Le type et l’année de formation complémentaire à la prise en 

charge du nouveau-né faite sont repris en annexe 4. Parmi les 214 médecins ayant effectué une 

formation complémentaire à la prise en charge du nouveau-né, 213 (99,5 %) estiment que cette 

formation améliore leur prise en charge du nouveau-né. Des 214 médecins ayant effectué une 

formation complémentaire à la prise en charge du nouveau-né, 212 (99,1 %) estiment qu’un 

rappel de cette formation est nécessaire.  
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Figure 14 : Raisons évoquées d'absence de formations complémentaires à la prise en charge du nouveau-né 
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3.! DISCUSSION 

3.1!DONNEES GENERALES ET MODE D’EXERCICE  

Nous n’avons pas retrouvé de document officiel sur la démographie des médecins exerçant en 

SMUR en France. La pratique en SMUR est ouverte à diverses spécialités médicales en 

possession ou non d’un DESC de médecine d’urgence. Il est donc difficile de savoir si notre 

échantillon est représentatif.  

Dans notre étude, la moyenne d’âge des médecins est de 39,6 ans, ce qui est légèrement plus 

jeune que la moyenne observée par D. Malengé, à savoir 41,25 ans, lors de l’enquête réalisée 

dans le cadre de son travail de thèse en 2017 (9). La proportion d’hommes et de femmes est 

proche de ses constatations (46,2 % de femmes et 53,8 % d’hommes dans notre étude versus 

41,5 % de femmes et 58,8 % d’hommes) (9).  

Concernant le diplôme relatif à la médecine d’urgence que possède la population étudiée, 

93,2 % de médecins ont été formés à la médecine d’urgence, soit par la CAMU (37,7 %), soit 

par le DESCMU (55,5 %), la répartition est ici inversée par rapport à celle retrouvée lors de 

l’enquête nationale (CAMU 57 % et DESCMU 38 %) (9). Cela peut s’expliquer par l’âge des 

répondants de notre étude qui est inférieur de cette enquête qui a été effectuée trois ans avant. 

Le DESC de médecine d’urgence a été créé en 2004, le taux d’inscrits au DESC a augmenté 

progressivement et parallèlement le nombre de diplômés. Les chiffres les plus récents 

disponibles révèlent qu’en 2012, 303 personnes ont obtenu le DESC de médecine d’urgence 

(10). Nous n’avons pas de données après 2014, mais nous pouvons donc supposer que de plus 

en plus de médecins possédant un DESC exercent au SMUR, ceci pourrait expliquer l’inversion 

de proportion entre une enquête de 2017 et une de 2020. 
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Dans la population étudiée, nous notons un nombre de sorties en SMUR très variable, alors que 

14,2 % des personnes interrogées font moins de six sorties primaires, 40,6 % en font plus de 

quatorze par mois. Cette disparité peut faire penser qu’il y a eu une incompréhension de la 

question, nous pourrions supposer que certains ont pu penser qu’il s’agit du nombre de sorties 

primaires par jour et non par mois qui était demandé. Or, si nous regardons la question 

précédente, il n’y a que 3 % des médecins interrogés qui travaillent exclusivement au SMUR, 

les 97 % restants ont une activité SMUR couplée avec d’autres activités sans que la proportion 

ne soit précisée. Par exemple, certains SMUR qui accueillent un anesthésiste pour une garde 

par mois, il est donc cohérent que ce médecin déclare effectuer moins de six sorties primaires 

par mois. Il existe une grande disparité de l’activité du SMUR selon les régions en France (11) 

ceci peut expliquer en partie l’écart important retrouvé dans notre enquête. 

 

3.2!L’AIE EN PRATIQUE SUR LE TERRAIN 

Les résultats montrent que seuls 34,2 % des médecins interrogés pratiquent deux TV à dix 

minutes d’intervalle lorsqu’ils interviennent en SMUR auprès d’une parturiente susceptible 

d’accoucher. Or, selon les RFE, la décision de transporter la parturiente ou de faire 

l’accouchement sur place doit être prise en fonction de la rapidité de la dilatation qui doit être 

estimée par deux TV à dix minutes d’intervalle (4). Le TV est un acte médical invasif et intime 

qui nécessite une expérience pour apprécier les caractéristiques du col (position, hauteur, 

dilatation et consistance) et de la présentation (type, position et engagement) (12). Les 

conditions de manque d’intimité sur les lieux, une expérience insuffisante du médecin ainsi 

qu’une méconnaissance des RFE peuvent être des raisons expliquant que la pratique de deux 

TV à dix minutes d’intervalle est peu fréquente. 
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Les résultats montrent que la majorité des médecins intervenant pour un AIE (87,7 %) 

demandent la mise en place d’une VVP conformément au RFE (4). La pose de VVP est un acte 

très fréquent en pré hospitalier et maîtrisé des équipes, ce qui contribue au respect des 

recommandations. 

Les résultats montrent que la plupart des médecins répondant à l’étude (76,7 %) installent la 

patiente conformément aux recommandations (4), se positionnent comme recommandé 

(71,8 %) et commencent les efforts expulsifs au moment indiqué (79,4 %). Bien que la position 

gynécologique soit la plus utilisée en milieu hospitalier, elle est parfois mise en cause lors de 

problèmes cinétiques du travail ou de dystocie (13). En pré hospitalier, le travail est souvent 

rapide et la position gynécologique permet aux médecins une meilleure visibilité de la 

progression de l’accouchement ainsi qu’une facilité à la réalisation des manœuvres, ce qui peut 

expliquer que la majorité des médecins opte pour cette position.    

L’épisiotomie est recommandée dans deux situations : l’accouchement par le siège chez une 

primipare et une indication fœtale (4). Les résultats obtenus montrent que 33,2 % des médecins 

répondant à l’enquête ont recours à l’épisiotomie lorsque le périnée commence à se déchirer. 

L’épisiotomie ne doit être pratiquée que dans les indications recommandées, car elle ne prévient 

pas les déchirures périnéales ni même les incontinences urinaires et fécales (14). Bien que 

l’épisiotomie prévienne les éraillures périnéales antérieures (qui entraînent peu de 

conséquences graves), l’épisiotomie augmente considérablement la perte de sang maternel, la 

profondeur moyenne de la lésion périnéale postérieure, le risque de lésion du sphincter anal, le 

risque de cicatrisation inadéquate des plaies périnéales et l’intensité de la douleur au cours des 

premiers jours du post-partum (15). Il semble important de rappeler aux médecins exerçant en 

SMUR les indications de l’épisiotomie.  
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Concernant la prise en charge de la douleur lors d’un AIE, les résultats montrent que 39,5 % 

des médecins utilisent un mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote (MEOPA), or c’est 

la méthode d’analgésie recommandée pour les AIE (4). Bien que l’utilisation de morphine 

pendant l’accouchement puisse entraîner une dépression respiratoire chez le nouveau-né (16). 

Des médecins participants à l’enquête, 5,3 % utilisent un antalgique de palier 3 et 10,6 % une 

association de paliers. Ces résultats peuvent s’expliquer par le manque de connaissances des 

médecins exerçant en SMUR sur la prise en charge de la douleur des parturientes.  

 

L’hémorragie du post-partum (HPP) est une complication plus fréquente des AIE par rapport 

aux accouchements en maternité (6). Dans les recommandations, quatre points sont repris pour 

la prévention de l’HPP (4) : la vacuité vésicale, la vacuité utérine, la contraction de l’utérus (par 

massage et ocytocine) et une compensation volémique rapide. 

Dans notre enquête, la vacuité vésicale est assurée par moins de la moitié des médecins, en 

demandant à la patiente d’uriner (39,2 %) ou par sondage systématique (14 %). 

La vacuité utérine est, après l’expulsion de l’enfant, assurée par une délivrance complète. Dans 

notre enquête, 51,8 % des médecins participant à l’étude disent faire la délivrance en pré 

hospitalier. Nos résultats sont comparables avec ceux retrouvés par l’observatoire des AIE qui 

recense 50 % de délivrances faite en pré hospitalier (3). Nous n’avons pas retrouvé dans la 

littérature de causes pour lesquelles la délivrance n’est pas faite en pré hospitalier. Les RFE ne 

précisent pas si la délivrance doit ou non être faite en préhospitalier. Il est néanmoins précisé 

qu’elle doit être faite dans les trente minutes qui suivent la naissance (4). Nous pouvons 

cependant supposer que la décision de procéder ou non à la délivrance en préhospitalier dépend 

essentiellement du temps de transfert à la maternité, de la présence ou non de saignement et de 

l’expertise technique du médecin quant à la faisabilité de l’acte en lui-même. 
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La délivrance dirigée (administration d’ocytocine après l’expulsion) diminue significativement 

le risque d’hémorragie du post-partum (17) (18) (19). Or, selon l’observatoire national des 

accouchements inopinés extrahospitaliers, la délivrance dirigée n’est faite que dans 44 % des 

cas où elle est possible (3). Les résultats de notre enquête montrent que l’utilisation d’ocytocine 

lors de l’AIE peut être améliorée. Dans une étude menée à Lyon en 2012, l’administration 

préventive de 5 UI d’ocytocine n’était réalisée que dans 18,3 % des AIE (6) alors que les 

résultats de notre étude montrent que 44,9 % des médecins interrogés déclarent utiliser la dose 

recommandée (4) de 5 UI. Les raisons évoquées pour expliquer la faible utilisation d’ocytocine 

en prévention de l’HPP étaient la nécessité du professionnel disponible pour prescrire et 

administrer l’ocytocine ainsi que le contexte de l’accouchement imminent (6). La différence 

entre la fréquence retrouvée dans l’étude de Lyon (6) et notre enquête s’explique par le fait que 

les médecins ayant répondu au questionnaire sont présents lors de l’accouchement 

préhospitalier, alors que dans l’étude menée à Lyon, le médecin était présent au moment de 

l’expulsion que dans 39,4 % des cas (6). La fréquence retrouvée dans notre enquête est 

comparable à celle recensée par l’observatoire des AIE (3). L’absence du médecin au moment 

de l’expulsion est une raison supplémentaire à l’absence de l’administration préventive 

d’ocytocine puisqu’elle doit être faite au plus tard dans la minute qui suit la sortie de l’enfant 

(4). Soixante-huit pour cent des médecins déclarent administrer l’ocytocine au dégagement des 

épaules (68,4 %) comme recommandé (4). Les pratiques devraient s’améliorer pour que 

l’utilisation préventive de 5UI d’ocytocine soit systématique, d’autant plus qu’en cas d’absence 

de VVP, l’administration intramusculaire est possible (4) (19). 

 

La préparation du matériel de réanimation du nouveau-né est assurée par la préparation d'un 

système d’aspiration des mucosités par 265 (88 %) sur 301 médecins et 192 (68,8 %) préparent 

le BAVU et l’oxymètre de pouls. L’hypothermie néonatale est la plus fréquente morbidité lors 
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d’AIE, elle peut augmenter la mortalité de manière importante (6) (20) (21). L’hypothermie 

peut provoquer des complications respiratoires, métaboliques, hémorragiques et cardiaques 

(21). Pour prévenir l’hypothermie, il est recommandé de sécher le nouveau-né et de lui mettre 

un bonnet (4). Les résultats de l’enquête montrent que 92 % des médecins interrogés appliquent 

les mesures de prévention de l’hypothermie néonatale recommandées (4). De récentes études 

montrent pourtant que beaucoup de nouveau-nés présentent une hypothermie à leur arrivée à la 

maternité après un AIE (6) (21) (22). Les raisons évoquées sont le manque de sensibilisation 

des équipes SMUR sur l’importance de la prévention de l’hypothermie (6). Les mesures de 

prévention par séchage et la mise en place d’un bonnet sont probablement insuffisantes, elles 

doivent être associées à l’éviction des courants d’air, au réchauffement de la pièce et du véhicule 

de transport (18). Enfin, le contact peau à peau du nouveau-né avec la mère ou le père est un 

bon moyen de prévention et correction de l’hypothermie lorsque l’enfant est né à terme et ne 

présente pas de signes de détresse (6) (18). Le contact peau à peau de la mère et l’enfant favorise 

aussi leur rapprochement comme recommandé (4). Alors que l’utilisation d'un sac en 

polyéthylène est conseillé pour le transport (4) (6) (21), dans notre enquête 36,2 % des médecins 

déclarent l’utiliser.  

 

Bien que la mesure de la glycémie capillaire du nouveau-né n’est pas systématiquement 

retrouvée pour les naissances en milieu hospitalier, certains auteurs recommandent une mesure 

systématique de celle-ci en préhospitalier (18) (23). La prévention de l’hypoglycémie 

recommandée dans la littérature vise une valeur de glycémie capillaire supérieure à 2,2 mmol/L 

à trente minutes de vie (4). Dans notre étude, 42,9 % des médecins déclarent faire une glycémie 

systématiquement à trente minutes de vie. En effet, comme évoqué précédemment, 

l’hypothermie néonatale est fréquente en préhospitalier et peut être à l’origine d’hypoglycémie 

(6). Par ailleurs, dans ce contexte, il est parfois difficile d’avoir un recueil médical suffisamment 
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exhaustif pour exclure des facteurs de risque d’hypoglycémie néonatale. C’est probablement 

les raisons qui expliquent le recours systématique à la glycémie capillaire par certaines équipes 

SMUR. Il serait intéressant d’actualiser les RFE en étayant les indications de la mesure de 

glycémie capillaire en extrahospitalier. 

 

3.3!RECOURS A DU PERSONNEL SPECIALISE EN OBSTETRIQUE OU PEDIATRIE  

Bien que la présence d’une sage-femme en SMUR lors d’un accouchement imminent soit 

recommandée (4), seuls 18,3 % des médecins interrogés en ont la possibilité. Certaines 

maternités ont, théoriquement, la possibilité de détacher une sage-femme pour intégrer une 

équipe SMUR lors d’AIE. Cependant, en pratique, il est souvent difficile de priver un service 

d’une sage-femme lorsqu’il y a beaucoup d’activités. Nous n’avons pas trouvé d’étude 

permettant d’affirmer que la présence d’une sage-femme lors d’un AIE diminuait ou non les 

complications, il pourrait être intéressant de faire une étude comparative des AIE avec ou sans 

sage-femme pour évaluer s’il y a une réelle plus-value à la présence d’une sage-femme. Par 

contre, une étude montre que la présence d’une sage-femme rassure les équipes SMUR (24) et 

une autre étude montre qu’il n’y a pas d’effet favorable sur le ressenti de l’équipe (9).  

Nous pouvons noter des particularités intéressantes comme la présence d’une infirmière sapeur-

pompier (ISP) à Thionville qui est sage-femme et qui est appelable en cas d’AIE. Il arrive aussi, 

dans de rares cas, que le médecin intervenant en SMUR ait une formation de sage-femme 

comme un des médecins qui exerce au SAMU 67 par exemple. Autre spécificité régionale, 

l’existence de sage-femme correspondante SAMU (SFCS) dans le Poitou-Charentes (25). 

Notre enquête a montré qu’en cas de nécessité, 89,6 % des médecins pouvaient avoir recours 

aux conseils téléphoniques d’un obstétricien et 24 % y ont déjà eu recours.  Parallèlement, 

34,2 % peuvent avoir recours aux conseils téléphoniques d’un pédiatre et 21,4 % y ont eu 

recours. Dans les RFE (4), le recours d’un SMUR pédiatrique est recommandé en cas de 
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prématurité ou de mauvaise adaptation à la vie extra-utérine nécessitant une prise en charge 

médicale intensive, cependant l’accessibilité au SMUR pédiatrique est difficile, car ils sont peu 

nombreux et souvent déjà non disponibles, car déjà engagés (9). 

 

3.4!PLACE DE L’ACCOUCHEMENT DANS LA FORMATION INITIALE SPECIALISEE  

Que ce soit durant l’externat ou l’internat, il n’y a aucune obligation de stage en service 

d’obstétrique (à l’exception de l’internat de gynécologie médicale et gynécologie obstétrique). 

Les formations spécifiques à la médecine d’urgence avant 2017 comme le diplôme d’études 

spécialisées complémentaires (DESC) en médecine d’urgence ou le certificat d’aptitude à la 

médecine d’urgence (CAMU) n’exigeaient pas de stage en service d’obstétrique. Néanmoins, 

les résultats de l’étude montrent que 77,5 % des médecins interrogés ont fait un stage en 

obstétrique avec passage en salle d’accouchement durant leur externat et 47,3 % pendant leur 

internat. Une étude réalisée à plus petite échelle en 2009 interrogeant les étudiants du DESC de 

médecine d’urgence a des résultats comparables avec 76,4 % des médecins qui ont effectué un 

stage en maternité durant leur formation initiale (26). Les résultats de notre enquête montrent 

que 77,2 % des médecins interrogés n’ont pas fait d’accouchement pendant leur stage d’internat 

et d’externat. Dans l’enquête de 2009 (26), il n’y a que 56,1 % qui n’avaient pas fait 

d’accouchement, mais cette enquête n’a que dix-sept participants, les résultats sont donc 

difficilement comparables. Par ailleurs, notre enquête montre qu’il y a même des médecins qui 

n’ont jamais vu d’accouchement durant leur formation initiale. À noter que presque aucun 

médecin n’a réalisé d’accouchement seul pendant ses études de médecine. Certains résultats de 

ces questions sont à appréhender avec prudence, car certaines réponses semblent incohérentes, 

comme le fait qu’un médecin dise avoir vu 700 accouchements ou fait 140 accouchements. Ces 

erreurs sont peut-être dues à une faute de frappe ou une incompréhension de la question.  
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Par ailleurs, notre enquête montre que la plupart des répondants aux questionnaires ont eu une 

formation théorique à l’AIE (90,6 %) et à la prise en charge du nouveau-né (89,3 %) durant leur 

formation à la médecine d’urgence. Par contre, la formation pratique (par simulation, jeux de 

rôle…) est moins fréquente, 58,8 % pour AIE et 58 % pour la prise en charge du nouveau-né. 

En 2012, la haute autorité de santé (HAS) a pourtant publié un rapport de missions montrant 

une amélioration significative de la performance lors de l’utilisation de la simulation dans les 

formations médicales (27). 

Actuellement, la formation des médecins urgentistes se fait par le DES médecine d’urgence 

depuis 2017. Durant notre internat, nous avons une formation théorique homogène dans toute 

la France grâce à la plateforme SIDES NG, la formation pratique reste dépendante des 

coordinateurs locaux. Il serait intéressant d’envisager une formation pratique obligataire en 

obstétrique et néonatologie dans la maquette, sous forme de simulation sur mannequin et/ou de 

stage dans les services concernés. 

 

3.5!FORMATIONS COMPLEMENTAIRES  

Actuellement, il n’y a aucune obligation de formation complémentaire à l’AIE. Le médecin 

urgentiste doit notamment être capable d’accompagner les différentes phases d’un 

accouchement eutocique, reconnaître la présentation fœtale et prodiguer les soins nécessaires à 

un nouveau-né (28). Le manque de formation initiale devrait être corrigé par des formations 

complémentaires, or seuls 54,3 % des médecins interrogés disent avoir participé une formation 

complémentaire à l’AIE et 57,2 % à une formation complémentaire à la prise en charge du 

nouveau-né. En effet, les médecins qui n’ont pas fait de formation complémentaire estiment ne 

pas avoir le temps ou l’occasion de se former à l’AIE pour la prise en charge du nouveau-né.  

La nécessité de formations complémentaires avec mise en situation a pourtant été mise en 

évidence depuis plusieurs années ainsi que la nécessité de la répéter régulièrement, car 
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l’expertise des gestes techniques ne peut pas reposer uniquement sur un enseignement théorique 

et des interventions préhospitalières pour AIE trop rares (29). Enfin, pour compléter les 

formations complémentaires, un stage en salle d’accouchement semble souhaitable pour à la 

fois perfectionner les manœuvres obstétricales, mais aussi développer une expertise dans 

l’évaluation de l’imminence de l’accouchement et la pratique du toucher vaginal (30). 

 

3.6!LES FORCES ET FAIBLESSES DU TRAVAIL 

La principale limite de cette étude est l’impossibilité de savoir si notre échantillon est 

représentatif de la population des médecins exerçant en SMUR en France en 2020. Notons qu’il 

y a un biais de sélections, car nous ne savons pas combien des mails envoyés ont bien été 

transmis aux médecins exerçant dans le service. Il est probable que certains secrétariats, cadres 

ou chefs de service contactés n’aient pas eu l’occasion de le transmettre aux praticiens. La 

pandémie de la Covid-19 a eu un impact très important sur le travail des médecins urgentistes 

nécessitant beaucoup de temps, de changement, d’adaptation et provoquant un épuisement. 

Cette situation explique peut-être certains oublis de transmission du questionnaire puisque 

l’étude a été menée pendant cette période. 

 

Ensuite, il y a un biais de recrutement inhérent au sondage. En effet, les personnes qui prennent 

le temps de répondre au questionnaire sont interpellées, soit par le sujet, soit par la personne 

qui l’initie comme nous avons pu le constater dans la répartition géographique des réponses. 

Nous pouvons en effet imaginer que les participants se sentent plus concernés si l’étude est 

menée par quelqu’un de leur région ou de leur faculté d’origine. De même, si un médecin a fait 

récemment un AIE, il est peut-être plus facilement interpellé par le sujet.  

Une autre faiblesse de cette étude est qu’il s’agit d’une enquête où les médecins déclarent avoir 

certaines pratiques. Que ce soit volontaire ou non (biais de mémorisation), il y a certainement 
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des différences entre ce que les répondants déclarent et leur réel exercice. Nous pouvons donc 

penser qu’une étude sur dossier serait plus fiable. Cependant, plusieurs études rétrospectives 

mettent en avant la difficulté de récolter des informations dans les dossiers du SAMU, car il y 

a souvent des données manquantes ou peu précises, parce que les dossiers sont faits dans un 

contexte d’urgence. L’idéale serait peut-être de mener parallèlement les deux types d’études ? 

L’étude présente un biais d’information pour les résultats obtenus aux questions de 25 à 30. En 

effet, une erreur de création du questionnaire a entraîné le fait que seules les personnes ayant 

répondu « non » à la question 23 ont eu accès aux questions du 25 à 30, soit seulement 41 

répondants au questionnaire. Les données récoltées par les réponses de la question 25 à 30 sont 

donc ininterprétables.  

Enfin, le questionnaire étant anonyme, des doublons ont pu apparaître et être source d’erreur et 

d’inexactitude bien qu’il semble peu probable qu’un médecin réponde deux fois au même 

questionnaire.  

La force de ce travail réside dans le fait que l’enquête soit multicentrique. En effet, beaucoup 

d’études retrouvées sur le sujet sont régionales. Enfin, une autre force du travail, bien qu’il soit 

difficile d’estimer la proportion de répondants par rapport aux praticiens, le nombre de 

participants reste conséquent. 
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4.!CONCLUSION 
 

Bien que l’accouchement inopiné extrahospitalier soit un motif peu fréquent d’intervention du 

SMUR, il représente une problématique importante compte tenu des enjeux pour la mère 

comme pour le nouveau-né.  

Il y a trois phases délicates à appréhender lors d’un accouchement préhospitalier : l’expulsion, 

la délivrance avec la prévention de l’hémorragie du post-partum et l’adaptation du nouveau-né 

à la vie extra-utérine. Pour ces raisons, les interventions pour un accouchement inopiné 

extrahospitalier restent complexes et probablement source d’inconfort pour les équipes SMUR, 

en particulier pour le médecin urgentiste. 

 

Dans ce travail, nous avons interrogé les médecins exerçant en SMUR sur leurs pratiques en 

cas d’accouchement extrahospitalier. Nous avons également colligé les formations à 

l’accouchement inopiné extrahospitalier dont les médecins urgentistes ont bénéficié. 

 

Concernant la phase d’expulsion, nous avons pu constater un certain écart de prise en charge 

par rapport aux recommandations. Nous avons mis en évidence un recours excessif (hors 

indications) à l’épisiotomie lors des accouchements inopinés extrahospitaliers. Seule la moitié 

des médecins interrogés font preuve d’une bonne connaissance théorique quant à la gestion 

technique de la dystocie des épaules ou de rétention de la tête dernière lors d’une présentation 

en siège. 

 

La prévention de l’hypothermie néonatale est assurée conformément aux recommandations par 

la majorité des médecins interrogés.  
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La prévention de l’hémorragie de la délivrance pourrait être optimisée par l’administration 

préventive systématique d’ocytocine à la dose et au moment adéquat comme recommandé. Or, 

seuls deux tiers des médecins que nous avons interrogés administrent la bonne dose d’ocytocine 

et seul un quart dans les bons délais.  

 

Au vu de ces premiers résultats, les connaissances théoriques et pratiques des médecins 

urgentistes semblent perfectibles. Les médecins interrogés qui exercent au SMUR semblent peu 

satisfaits de leur formation initiale et plus de la moitié font des formations complémentaires. 

Enfin, moins d’un médecin sur deux a connaissance de l’existence de protocole de service sur 

l’accouchement inopiné extrahospitalier. 

 

Actuellement, la formation des futurs médecins urgentistes à l’accouchement inopiné 

extrahospitalier par le diplôme d’études spécialisées se résume à un cours vidéo de vingt-deux 

minutes disponible sur la plateforme SIDES NG. Aucune formation pratique à l’accouchement 

n’est actuellement obligatoire et reste tributaire des initiatives locales de formation. 

 

Il semble pertinent d’améliorer la prise en charge de l’accouchement inopiné extrahospitalier 

en France par une meilleure formation initiale et l’intégration de quelques semaines de stage en 

obstétrique à la maquette du diplôme d’études spécialisées. Il existe déjà des formations 

complémentaires à l’accouchement inopiné extrahospitalier avec une partie théorique et partie 

pratique organisée sur deux ou trois jours (comme au CESU 67 ou CESU 51) qui pourraient 

être intégrées comme formation initiale dans le cursus du diplôme d’études supérieures en 

médecine d’urgence.  
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Des formations continues régulières avec simulation et/ou stage en salle d’accouchement sont 

fortement recommandées pour acquérir et entretenir les compétences. 

L’élaboration et l’utilisation de protocoles de service destinées aux SMUR pourraient 

également améliorer la prise en charge de l’accouchement inopiné extrahospitalier.

Le SMUR étant une activité où le travail d’équipe est indispensable, il semblerait intéressant 

de faire une étude semblable adaptée aux compétences paramédicales auprès des infirmiers 

travaillant au SMUR.
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5.!ANNEXES 

5.1!ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE  

Dans le cadre de mon diplôme d’enseignement supérieur en médecine d’urgence, j’effectue une 

thèse sur la prise en charge de l’accouchement inopiné extrahospitalier (AIE). Il s’agit d’une 

enquête nationale qui vise à observer les pratiques actuelles. Ce questionnaire est anonyme et 

doit refléter votre pratique personnelle. Pour une même question, n’hésitez pas à cocher 

plusieurs réponses si vous pensez que c’est nécessaire. Je vous remercie d’avance de votre 

participation. Cette étude visant à améliorer la formation des urgentistes et futurs urgentistes.  

 

 Profil du médecin exerçant en SMUR  

1. Quel est votre sexe ?  

! Homme  

! Femme  

2. Quel est votre âge ?  

•! …………... ans 

3. Quel(s) diplôme(s) relatif(s) à la médecine d’urgences possédez-vous ?  

!  DESC médecine d’urgence  

!  CAMU/CMU  

!  DU médecine d’urgence  

!  DES anesthésiste/réanimateur  

!  DES de médecine générale et formation sur le terrain  

!  DES de médecine générale en cours de DESC MU  

!  FFI avec diplôme étranger  

!  Autre, précisez………………………………………. 
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4. Dans quel(s) type(s) d’établissement(s) exercez-vous ?  

! Un établissement sans maternité  

! Un établissement avec une maternité de niveau 1  

! Un établissement avec une maternité de niveau 2  

! Un établissement avec une maternité de niveau 3  

5. Quel type d’activité avez-vous ?  

! SMUR exclusif  

! SMUR et urgences  

! SMUR et régulation  

! SMUR et une autre activité  

6. Combien de sorties primaires SMUR réalisez-vous en moyenne par mois ?  

! 0  

! Entre 1 et 5  

! Entre 6 et 14  

! 15 ou plus  

7. Dans quel SMUR exercez-vous ?  

•! Numéro de département : ……………….. 

•! Ville : ……………………………………. 

8. Depuis combien d’années travaillez-vous au SMUR ?  

•! …………... ans 

9. Combien d’accouchements inopinés extrahospitaliers (AIE) avez-vous déjà réalisés ? 

Dans cette question, nous entendons qu’à l’arrivée sur place, le fœtus est in utero et qu’à 

l’arrivée à l’hôpital, le bébé est né.  

! 0  

! 1 ou 2  
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! entre 3 et 5  

! entre 6 et 10  

! plus de 10  
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 Pratique de l'accouchement inopiné extrahospitalier (AIE) 

10. Comment évaluez-vous votre pratique de l'AIE par rapport aux dernières 

recommandations de 2009 ?  

•! Déplacez le curseur pour répondre.  

11. Sur les lieux de l’intervention, lors de l’examen de la patiente :  

! Vous faites systématiquement un toucher vaginal  

! Si les contractions sont peu fréquentes et peu intenses, vous ne faites pas 

systématiquement de toucher vaginal  

! Vous faites deux touchers vaginaux à 10 minutes d’intervalles pour évaluer la 

rapidité du travail  

! Vous utilisez le score Malinas B pour évaluer l’imminence de l’accouchement  

! Vous utilisez l’échographe portatif pour confirmer la présentation  

12. Si vous décidez de pratiquer l’accouchement sur place, avant de commencer les efforts 

expulsifs :   

! Vous demandez une voie veineuse périphérique (VVP)  

! Vous demandez 2 VVP  

! Vous demandez à la patiente d’uriner si possible  

! Vous sondez systématiquement la patiente  

! Vous préparez des vêtements pour habiller l’enfant lorsqu’il sera né  

! Vous préparez une bassine pour laver l’enfant après la naissance  

! Vous préparez un système d’aspiration des mucosités  

! Vous préparez un ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnel (BAVU) de 

500ml et un oxymètre de pouls  

13. Si vous décidez de pratiquer l’accouchement sur place :  

! Vous installez la patiente sur le dos, les cuisses en hyperflexion pour l'expulsion  
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! Vous laissez la patiente choisir la position qui lui convient pour l'expulsion  

! Vous installez la patiente sur le côté pour l'expulsion  

! Vous installez la patiente à quatre pattes pour l'expulsion  

! Vous vous positionnez en contrebas du périnée lors des manœuvres d'expulsion  

! Vous commencez les efforts expulsifs lorsque la patiente ressent une envie 

irrépressible de pousser et que la présentation est à la vulve  

! Vous commencez les efforts expulsifs lorsque la dilatation est complète et la 

présentation engagée, et ce même si la patiente ne ressent pas une envie de 

pousser, car l’expulsion peut être rapide  

14. Lors d’un AIE :  

! Vous faites une épisiotomie systématiquement à toutes les primipares  

! Vous faites une épisiotomie lorsque le périnée commence à se déchirer  

! Vous ne faites jamais d’épisiotomie  

! Vous pratiquez une épisiotomie lors d’un accouchement par le siège  

! Vous effectuez une incision médiane  

! Vous effectuez une incision médiolatérale  

! Vous faites une anesthésie locorégionale  

15. Lors d’un AIE, pour soulager la patiente vous utilisez :  

! Un antalgique de palier 1  

! Un antalgique de palier 2  

! Un antalgique de palier 3  

! Des antalgiques de plusieurs paliers associés  

! Du MEOPA  

! L’hypnose  

! Rien, car la patiente n’en a pas besoin  
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! Rien, pour ne pas prendre de risque d’effets secondaires pour l’enfant  

16. La délivrance :  

! Vous effectuez la délivrance sur place dans l’heure  

! Vous ne faites pas la délivrance sur place, elle sera faite à la maternité  

! Vous effectuez la délivrance sur place dans les 30 minutes  

! Vous faites une délivrance spontanée  

! Vous faites une délivrance dirigée  

! Vous vérifiez que le placenta est complet  

! Vous ramenez le placenta à la maternité  

17. Pour la délivrance :  

!  Vous sondez la patiente ou vous lui demandez d’uriner si ça n’a pas été fait avant 

l’accouchement 

! Vous injectez 10 UI d’ocytocine en IV lent ou IM si pas de VVP  

! Vous injectez 5 UI d’ocytocine en IV lent ou IM si pas de VVP  

! Vous administrez l’ocytocine par perfusion  

! Vous n’injectez pas d’ocytocine  

! Vous injectez l’ocytocine dans les 10 minutes après l’expulsion  

! Vous administrez l’ocytocine au dégagement des épaules  

! L’ocytocine sera injectée lors de la prise en charge à la maternité  

18. L’accouchement par le siège :  

! Vous pratiquez une épisiotomie systématique  

! Dès que le siège est visible, vous l’empaumez pour aider l’expulsion  

! Vous ne touchez pas, mais vous surveillez que le dos tourne en avant  

! En cas de rétention de la tête dernière, vous pratiquez la manœuvre de Bracht  

! En cas de rétention de la tête dernière, vous pratiquez la manœuvre de Moriceau  
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19. En cas de dystocie des épaules :  

! Vous pratiquez une épisiotomie  

! Vous tirez sur le cou  

! Vous faites pivoter la tête  

! Vous pratiquez la manœuvre de Mac Robert  

! Vous appliquez une pression sur le fond utérin pour faciliter la progression de 

l’accouchement  

20. L’accueil du nouveau-né :  

! Vous déposez directement le nouveau-né sur une table préparée pour les soins  

! Vous installez le nouveau-né directement sur le ventre de la mère en décubitus 

latéral s’il va bien  

! Vous clamper le cordon à environ 5 cm du nouveau-né  

! Vous ne clampez pas le cordon, vous transportez maman et bébé vers la 

maternité  

! Vous séchez immédiatement le nouveau-né et vous lui mettez un bonnet  

! Vous faites systématiquement une désobstruction des voies aériennes 

supérieures  

! Vous faites systématiquement une mesure de la glycémie à 30 minutes de vie  

! Pour le transport, le bébé est dans les bras de la maman  

! Pour le transport, le bébé est dans un système fermé (lit-auto, incubateur)  

! En cas de nécessité de réanimation, vous utilisez les recommandations de 

l’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)  

! Pour le transport, vous placez le nouveau-né dans un sac polyéthylène 
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Aide et pluridisciplinarité 

21. Existe-t-il un protocole de prise en charge de AIE dans votre service ?  

! Oui  

! Non  

22. Avec vous la possibilité qu’un ou une sage-femme intègre l’équipe du SMUR lors des 

sorties sur AIE ?  

! Oui  

! Non  

23. Avez-vous la possibilité de téléphoner à l’obstétricien de garde lors d’un AIE pour 

avoir un conseil sur la prise en charge ?  

! Oui  

! Non  

24. Y avez-vous déjà eu recours ?  

! Oui, en appelant directement l’obstétricien  

! Oui, en passant par la régulation  

! Non  

25. Avez-vous la possibilité de téléphoner à un pédiatre de garde lors d’un AIE pour avoir 

un conseil sur la prise en charge ?  

! Oui  

! Non  

26. Y avez-vous déjà eu recours ?  

! Oui, en appelant directement le pédiatre  

! Oui, en passant par la régulation  

! Non  
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27. Avez-vous la possibilité de téléphoner à une sage-femme de garde lors d’un AIE pour 

avoir un conseil sur la prise en charge ?  

! Oui  

! Non  

28. Y avez-vous déjà eu recours ?  

! Oui, en appelant directement la sage-femme  

! Oui, en passant par la régulation  

! Non  

29. Pensez-vous que les infirmiers qui sortent en SMUR soient suffisamment formés à 

l’AIE ?  

! Oui  

! Non  

30. Pensez-vous que les pompiers, qui peuvent se trouver déjà sur les lieux, soient 

suffisamment formés à AIE ?  

! Oui  

! Non  
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Formation à l’obstétrique 

31. Avez-vous fait un stage en obstétrique avec passage en salle de naissance ?  

 
OUI  NON  

Durant votre externat     !   ! 

Durant votre internat    !   ! 

32. Durant votre externat et votre internat, combien avez-vous vu d’accouchements ?  

-! ………… 

33. Durant votre externat et votre internat, combien avez-vous fait d’accouchements à 4 

mains ?  

-! ………… 

34. Durant votre externat et votre internat, combien avez-vous fait d’accouchements 

seul ?  

-! ………… 

35. Pendant votre formation à la médecine d’urgence :  

           OUI   NON 

•! Avez-vous reçu des cours théoriques sur l’AIE ?  ! ! 

•! Avez-vous reçu un enseignement pratique sur l'AIE (sur mannequin, simulation, mise 

en situation, jeux de rôle…) ?   ! ! 

•! Avez-vous eu des cours théoriques sur la prise en charge du nouveau-né ?   

 !  ! 

•! Avez-vous reçu un enseignement pratique sur la prise en charge du nouveau-né (sur 

mannequin, simulation, mise en situation, jeux de rôle…) ?  ! ! 

•! Avez-vous reçu des cours théoriques sur l'AIE ?   ! ! 

•! Avez-vous reçu un enseignement pratique sur l'AIE (sur mannequin, simulation, mise 

en situation, jeux de rôle…) ?  ! ! 
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•! Avez-vous reçu des cours théoriques sur la prise en charge  

du nouveau-né ?  ! ! 

•! Avez-vous reçu un enseignement pratique sur la prise en charge du nouveau-né (sur 

mannequin, simulation, mise en situation, jeux de rôle…) ?  ! ! 

36. Pendant votre formation à la médecine d’urgence, combien avez-vous vu d’AIE ?  

•! """"""""#!

37. Pendant votre formation à la médecine d’urgence, combien avez-vous fait (à 4 mains 

ou seul) d’AIE ?  

•! """""""##!

38. Êtes-vous satisfait de votre formation à l’AIE durant votre spécialisation en médecine 

d’urgence ?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

39. Avez-vous fait des formations complémentaires sur l’AIE ?  

! Oui  

! Non  

40. Pourquoi n'avez-vous pas fait des formations complémentaires sur l’AIE ?  

! Pas intéressé  

! Pas besoin  

! Pas l’occasion  

! Pas le temps  

! Trop onéreux  

! Autre  

41. Quelle(s) formation(s) sur l'AIE avez-vous fait (SFMU, DU, formation interne…) ?  

•! """"""""""##!
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42. En quelle(s) année(s) avez-vous fait une (des) formation(s) sur l'AIE ?  

•! """""""""##!

43. Pensez-vous que cette (ces) formation(s) améliore(nt) votre prise en charge des AIE ?  

! Oui  

! Non  

44. Pensez-vous qu’un rappel de cette (ces) formation(s) soit nécessaire ?  

! Oui  

! Non  

45. Avez-vous fait des formations complémentaires sur la prise en charge du nouveau-né ?  

! Oui  

! Non  

46. Pourquoi n'avez-vous pas fait des formations complémentaires sur la prise en charge 

du nouveau-né ?  

! Pas intéressé  

! Pas besoin  

! Pas l’occasion  

! Pas le temps  

! Trop onéreux  

! Autre  

47. Quelle(s) formation(s) sur la prise en charge du nouveau-né avez- vous fait (SFMU, 

DU, formation interne…) ?  

•! """"""""##!

48. En quelle(s) année(s) avez-vous fait une (des) formation(s) sur la prise en charge du 

nouveau-né ?  

•! """""""""###!
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49. Pensez-vous que cette (ces) formation(s) améliore(nt) votre prise en charge des 

nouveau-nés ?  

! Oui  

! Non  

50. Pensez-vous qu’un rappel de cette (ces) formation(s) soit nécessaire ?  

! Oui  

! Non  
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5.2!ANNEXE 2 : SCORE DE MALINAS B 
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5.3!ANNEXE 3 : NOMBRE DE REPONDANTS PAR VILLE 

 

Aix-les-Bains  3 

Albertville  4 

Alençon  1 

Alès  3 

Annecy  13 

Antibes  1 

Arcachon  4 

Argentan  5 

Argenteuil  3 

Armentières  

Aubagne  2 

Aulnay-sous-Bois  3 

Aurillac  2 

Avranches  2 

Barbezieux  1 

Bayeux   3 

Beaune  1 

Belfort  1 

Besançon  2 

Blaye   1 

Bobigny  3 

Bordeaux  9 

Bourg-en-Bresse  6  

Caen  3 

Castre  7 

Challans  3 

Châlons-en-Champagne  3  

Chalon-sur-Saône  5 

Chambray-les-Tours  1 

Chambéry  16 

Charleville-Mézières  2  

Châteauroux  2 

Clermont-Ferrand  17 

Colmar  20 

Compiègne  2 

Créteil  11 

Dieppe  1 

Dijon  1 

Dinan  2 

Doullens  2 

Dreux  3 

Dunkerque  13 

Épernay  2 

Épinal  1 

Eu  1 

Fécamp  2 

Feurs  1 

Flers  1 

Fréjus  3 

Forbach  1 

Hyères  1 

Juvisy  1 

Laon  1 

La Roche-sur-Yon  13 

La Seyne-sur-Mer  1 

Le Chesnay  3 

Le Puy-en-Velay  1 

Lille  12 

Lisieux  1 

Lorient  2 

Lunéville  1 

Lyon  2 

Mamoudzou  6 

Marseille  1 

Mayenne  1 

Melun  4 

Menton  8 

Metz  2 

Montbrison  1 



67 
 

 

Mont-de-Marsan  1 

Montluçon  3 

Montauban  4 

Montélimar  1 

Mont-Saint-Martin  2 

Mortagne  1 

Moutiers  1 

Mulhouse  4 

Nancy  10  

Neufchâteau  2 

Nevers  2 

Niort  9 

Orne  1 

Orsay  2 

Paris  6 

Pau  4 

Perpignan  1 

Ploërmel  1 

Poitiers  4 

Pointe-à-Pitre  1 

Poissy  1 

Pontarlier  1 

Pontoise  5 

Provins  3 

Remiremont  1 

Reims  10 

Riom  2 

Rochefort  1 

Roanne  6 

Rodez  3 

Romilly-sur-Seine  1 

Rouen  1 

Saint-Brieuc  12 

Saint-Dizier  2 

Saint-Jean-de-Maurienne  

Saint-julien  2 

Saint-Malo  3  

Saverne  2 

Sélestat  9 

Soissons  1 

Strasbourg  19 

Thionville  1 

Thonon-les-Bains  2 

Toul  1 

Toulon  12 

Tours  11 

Trévenans  12 

Troyes  4  

Vannes  11 

Var  1 

Verdun  4 

Versailles  2 

Vesoul  1 

Vichy  3 

Villefranche-sur-Saône  13 

Vire Normandie  2 

Wissembourg  1 

Yon-Montaigu   1
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5.4!ANNEXE 3 : ANNEE(S) DE FORMATION COMPLEMENTAIRE  

A L’AIE 

  

Année(s) de formation à l’AIE Nombre de répondants 

1987 1 

1990 1 

1997 1 

2000 1 

2002 1 

2005 1 

2007 1 

2008 3 

2009 2 

2010 8 

2012 5 

2013 9 

2014 8 

2015 1 

2016 2 

2017 2 

2018 3 

2019 1 

2020 1 

2016 et 2019 1 
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1992, 1994, 2006 et 2012 1 

1995, 1997 et 2000 1 

1997, 1999 et 2005 1 

1998 et 2015 1 

1998, 2010, 2018 et 2019 1 

2003, 2009 et 2015 1 

2005 et 2016 1 

2007 et 2019 1 

2008 et 2012 1 

2009, 2010, 2012 et 2015 1 

2009 et 2010 1 

2010, 2012, 2015, 2018 et 2019 1 

2010 et 2019 1 

2010 et 2012 1 

2010 et 2015 2 

2010 et 2015 1 

2011 et 2012 1 

2012 et 2010 1 

2012 et 2015 1 

2013 et 2015 1 

2014 et 2017  1 

2014 et 2018 1 

2014 et 2018 1 

2015 et 2019 1 
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2016 et 2017 2 

2016 et 2019 1 

2016 et 2014 1 

2017 et 2019 1 

2018 'jeudi de l'urgence' et pour le RANP, le reste est difficile à dater 

exactement 1 

2018 / 2017 1 

2ème année de DESC 3 

2ème année assistanat 1 

2ème année d'exercice (PHC) 1 

2ème internat 1 

3ème année post DESC 1 

5ème année de senior 1 

Après l'internat  1 

Assistanat 1 

Assistante 1ere année 1 

Dernière année d'internat et pendant assistanat 1 

DESC  1 

Durant mon exercice de PHC 1 

Formatrice CESU de 2014 à 2019 + topo SFMU en 2018 1 

Pendant l'assistanat 1 

Post-internat 3 

Senior 1 

Tous les 2 ans 1 
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Tous les 3 ans 1 

Tous les 5 ans  2 

Une par an 1 

1ère année post desc 1 

1ère année assistanat  1 

1ère année d'assistanat (2eme année de DESC) 1 

1ère année post internat  1 

2ème année camu + mise à jour 1 

? 8 
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5.5!ANNEXE 4 : ANNEE(S) DE FORMATION COMPLEMENTAIRE A 

LA PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE 

Année de formation complémentaire à la prise en charge du 

nouveau-né   

Nombre de 

répondants 

1992 1 

1993 1 

1995 1 

1997 2 

2000 1 

2002 1 

2004 2 

2005 3 

2006 3 

2007 1 

2008 1 

2009 3 

2010 9 

2011 4 

2012 4 

2013 5 

2014 9 

2015 13 

2016 18 

2017 19 
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2018 27 

2019 25 

2020 5 

? 32 

1997, 1999, 2005, 2010, 2018 1 

2000, 2010 1 

2001, 2012, 2016 1 

2006 2015 1 

2007, 2019 1 

2010 2015 1 

2010, 2015 1 

2010,2012 2014,2017 1 

2011-2017 1 

2011. 2016 1 

2012 2015 2019 1 

2013, 2020 1 

2014, 2018 1 

2014, 2018 1 

2016, 2019 1 

2016, 2017 2 

2018, 2019 2 

2007, 2019 1 

Une par an 1 
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DL#!8*B)+3dj)0&=!>-!7(*6!Q-!>).0&=!>-!A(<(00&!>-!>9(B(0+&.!W-!Q*<<+(H!%!&=!(<#!w;(<*(=+)0!6*!B&3)+0!6&!

e).:(=+)0!&=!6S*0!=.(03e&.=!6&!H):M4=&0H&!(*_!*./&0=+3=&3!M)*.!<S(HH)*H9&:&0=!+0)M+04!

&_=.(9)3M+=(<+&.#!Q!@*.!6&3!\./&0H&3#!DEEL!K!DD!C!2$Rd2$m#!
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[E#!W(.(0=!,-!>(3H+)0&!2I-!2<H)*ee&!G-!j*P(.6d%)+<&(*!%-!8*H(334!QA#!W.+3&!&0!H9(./&!6&!

<S(HH)*H9&:&0=!+0)M+04!M(.!<&3!:46&H+03!6&3!J:*.3!6&!,+6+dWP.404&3C!4;(<*(=+)0!6&!<(!6&:(06&!6S*0!

3=(/&!&0!:(=&.0+=4#!Q!@*.!6&3!\./&0H&3#!DEEL!K!DD!C!2$R#!

[$#!%)*&=!W#!2MM.)H9&!=&..+=).+(<&!6&3!3M4H+(<+=43!:46+H(<&3!&=!H9+.*./+H(<&3!C!J+=*(=+)0!(*!$&.!'(0;+&.!

DEDE#!>)03&+<!0(=+)0(<!6&!<S).6.&!6&3!:46&H+03#!DEDE#!
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RÉSUMÉ 

Introduction 
 
L’accouchement inopiné extrahospitalier est peu fréquent, mais présente des risques de 
complications potentiellement graves. Les objectifs de cette étude sont d’explorer la pratique 
en cas d’accouchement inopiné extrahospitalier des urgentistes intervenant en SMUR, de la 
comparer aux dernières recommandations et de recenser les formations à l’accouchement 
inopiné extrahospitalier reçues. 
 
Méthodes 
 
Nous avons élaboré un questionnaire qui a été envoyé à 396 contacts dans différents SMUR de 
France. Ce questionnaire a été bâti autour de 56 thèmes répartis en cinq catégories (données 
générales, l’expérience d'un accouchement inopiné sur le terrain, le recours à un personnel 
spécialisé en obstétrique ou pédiatrie, la place de la formation à l’accouchement en médecine 
d'urgence et enfin l'utilité potentielle d'une formation complémentaire).  
 
Résultats 
 
Nous avons reçu 471 réponses émanant de toutes les régions de France. Parmi les principaux 
résultats, nous notons qu'une majorité de médecins urgentistes a déjà pratiqué un accouchement 
inopiné extrahospitalier, mais en nombre très faible. Nous avons observé un recours excessif à 
l'épisiotomie ainsi qu’une prévention de l’hémorragie de la délivrance qui reste à améliorer. 
Concernant la formation, nous avons constaté qu'un quart environ des médecins ne sont pas 
passés en stage d’obstétrique lors de leur formation initiale. Des médecins urgentistes ont fait 
une formation complémentaire dont ils ont ressenti l’utilité dans leur pratique.  
 
Conclusion 
 
Il paraît souhaitable d’intégrer l’accouchement inopiné extrahospitalier à la formation initiale 
des médecins urgentistes et d’inciter à la mise à jour des connaissances par des formations 
complémentaires.  
 
 
Rubrique de classement : Médecine d’Urgence  
 
 
Mots-clés : accouchement inopiné extrahospitalier, urgences obstétricales 
 
 
Président : Monsieur le Professeur Pascal Bilbault. 
Assesseurs : Madame le Docteur Charles Aude, Monsieur le Docteur Astruc Dominique, 
Monsieur le Docteur Koch Antoine. 
 
 
Adresse : Faculté de médecine de Strasbourg – 4 rue Kirschleger, 67000 Strasbourg  
 
 


