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Introduction : 

 
En France, les accouchements inopinés extrahospitaliers (AIE) représentaient environ 

0,5% de la totalité des accouchements en 1999, proportion stable en 2006 et augmentée à 1 
voire 2% en 2008 (Bibliographie :1,2). 
Leur nombre est estimé à 3000/an avec un doublement de celui-ci entre 2000 et 2010. Moins 
de 1% sont des accouchements programmés à domicile (Bibliographie :3). 
Dans 16% des cas l’accouchement a lieu lors de l’appel du service d'aide médicale urgente 
(SAMU), pour 17% pendant la régulation, pour 33% avant l’arrivée du service mobile 
d'urgence et de réanimation (SMUR) et pour 34% avec le SMUR (Bibliographie :3). 
 

L'AIE est donc un événement peu fréquent mais non rare qui nécessite des 
connaissances spécifiques.  
Du fait de sa fréquence et du peu de formation théorique et surtout pratique reçue, selon les 
médecins urgentistes, cette situation reste stressante en pratique pré-hospitalière. 
En effet actuellement la formation des médecins urgentistes à la prise en charge obstétricale 
extrahospitalière est très hétérogène. Certains ont eu des cours théoriques, d’autres ont déjà vu 
ou réalisé des accouchements lors de leur formation médicale initiale au cours de l’externat ou 
de l’internat, d’autres lors d’un passage en salle de naissance au cours de leur carrière, 
d’autres, enfin, n’y ont jamais été confrontés mais ont bénéficié de formation pratique sur 
mannequin. 
 

Tout cela fait que l'AIE est une situation potentiellement difficile qui plus est à haut 
risque de morbi-mortalité maternelle et néonatale : risque plus important d'hémorragie du 
post-partum, d'hypothermie, d'hypoglycémie, de convulsions, d'admission en néonatalogie et 
de mortalité périnatale (Bibliographie :4–9). 
 

Actuellement les médecins urgentistes ont à leur disposition 3 scores d’aide à la prise 
en charge en régulation et en intervention : le score prédictif de l’imminence de 
l’accouchement (SPIA) (Annexe 1 : Le SPIA (grossesse >33SA)), le Prémat-SPIA et celui de 
Malinas (Annexe 2 : Score de Malinas). 
 

L'objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux en France sur les 
formations reçues par les médecins du SAMU et les pratiques qu’ils mettent en œuvre en 
intervention lors d’un AIE. 

L’objectif secondaire était de réfléchir à la mise en place de nouveaux outils pratiques 
d’aide à la prise en charge pour les médecins urgentistes.  

 
Dans cette étude nous nous sommes intéressés au versant maternel de la prise en 

charge des AIE afin de voir si les dernières recommandations d’experts étaient mises en 
pratique et d’améliorer la prise en charge de ces accouchements. 
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Matériel et Méthodes : 

 
Il s'agissait d'une enquête déclarative de pratiques. 

 

1) Données épidémiologiques 
 

L’ensemble des SAMU de France métropolitaine et DOM-TOM (hors Mayotte) a été 
contacté par mail pour connaître le nombre d’AIE effectué dans leur département entre le 
01/01/2010 et le 31/12/2015.  
 
Le mail a été envoyé au secrétariat des 103 SAMU (97 métropolitains, 6 DOM-TOM).  
Les contacts ont été trouvés dans le « guide 2013 des SAMU SMUR Urgences de France ». 
Si l’adresse mail du secrétariat n’était pas valide, un deuxième envoi était fait au chef de 
structure et si celle-ci n’était pas non plus valide, un troisième envoi était fait au responsable 
de l’unité.  
Au total 3 SAMU n’ont pu être contactés car l’ensemble des adresses été invalides : le SAMU 
09 de l’Ariège, le SAMU 23 de la Creuse et le SAMU 74 de Haute Savoie (Annexe 3 : Carte 
des départements français) . 
 
Un premier envoi a été fait en avril 2016 puis des relances pour l’ensemble des SAMU ont été 
faites en novembre et décembre 2016. 
 

L’observatoire national des AIE a également été contacté par mail puis le Dr Bagou, 
médecin au SAMU 69 du Rhône, SMUR de Lyon, et référent obstétrique à la Société 
Française de Médecine d’Urgence (SFMU), membre du comité de pilotage de l’observatoire a 
été contacté par téléphone.  

 
Nous les avons contactés afin de connaître le rôle de cet observatoire, ses objectifs et de 
savoir si le nombre d’AIE était recensé en France.  

 
Cet observatoire a débuté le 1er octobre 2010 avec quelques centres « pilotes » : Lyon, Nantes, 
Garches, Angers, Beaujon, Amiens et Lille (SMUR auxquels appartiennent les membres des 
comités de pilotage, scientifique et technique) et compte à ce jour 23 départements 
participants répartis dans 7 régions (Annexe 4 : Carte des régions françaises) : Bretagne 
(SAMU 29), Pays-de-la-Loire (SAMU 44, 49, 53, 72, 85), Centre-Val-de-Loire (SAMU 28), 
Ile-de-France (SAMU 75, 91, 92, 95), Grand-Est (SAMU 57), Bourgogne-Franche-Comté 
(SAMU 71), Auvergne- Rhône-Alpes (SAMU 38, 69) et Occitanie (SAMU 09, 12, 31, 34, 46, 
65, 81, 82). 
 
Dans chaque département un référent inclut les AIE dans la base de données. 
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Les critères d’inclusion sont : 

- Accouchement inopiné hors maternité (y compris dans un établissement de santé en 
dehors de la maternité) pris en charge par une équipe du SMUR (polyvalent ou 
pédiatrique), qu’il soit réalisé en présence du SMUR ou avant l’arrivée du SMUR sur 
place. 

- Lors d’interventions primaires ou secondaires 

Les données recueillies concernent (Annexe 5 : Recueil de données de l’observatoire national 
des AIE) : 
 

- L’identification du SAMU-SMUR, 
- Le déroulement de la régulation, 
- La patiente : âge, données socio-économiques, ses antécédents, le déroulement de 

la grossesse, 
- Le déroulement de l’accouchement, 
- La prise en charge de la mère par le SMUR, 
- La délivrance si elle a eu lieu en pré-hospitalier, 
- La surveillance post-partum, 
- La prise en charge du nouveau-né par le SMUR, 
- Le transport, 
- Le devenir à 7 jours de la mère et de l’enfant. 

 
Les objectifs de cet observatoire sont multiples : 
 

- Définir de manière exhaustive l'incidence des accouchements inopinés réalisés hors 
maternité par les SMUR participants, et la comparer à l'activité globale, 

- Décrire les étapes essentielles de la régulation médicale, notamment lors de l'appel 
initial, 

- Décrire les modalités de prise en charge et d'orientation des parturientes, 
- Décrire les modalités de prise en charge et d'orientation des nouveau-nés, 
- Identifier les difficultés, les risques, les complications éventuelles immédiates d’un 

accouchement inopiné hors maternité. 
 

Le pilotage de l'observatoire est assuré par un comité composé de 3 médecins reconnus pour 
leur compétence dans ce domaine. Ce comité est assisté par un comité scientifique composé 
de 9 membres experts médecins urgentistes, pédiatres, obstétricien(s) et/ou sage-femme(s). 
Le soutien technique et logistique est assuré par « SAMU et URGENCES de France ». 
 
Pour notre étude ils nous ont seulement communiqué le nombre d’AIE qu’ils avaient 
recensés.  
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2) Questionnaire standardisé 
 

De la même manière que pour le recueil de données épidémiologiques, l’ensemble des 
103 SAMU de France (97 métropolitains, 6 DOM-TOM) a été contacté par mail. 
 
Le mail était par la suite transmis par les secrétariats à l'ensemble des médecins des différents 
SMUR rattachés à chaque SAMU de France métropolitaine et DOM-TOM. 
 

Il contenait un lien permettant d’accéder à un questionnaire standardisé (Annexe 6 : 
Questionnaire standardisé de l’étude disponible en ligne) en ligne afin d'évaluer les 
formations reçues et les techniques mises en pratique en cas d'AIE. 
 
Le questionnaire a été créé grâce à la plate-forme gratuite Google Forms.  
Il était accessible sur Internet 24h sur 24, 7 jours sur 7 jusqu’au 15/02/2017 et était composé 
de 4 parties.  
Une première partie pour connaître les nom, prénom et SMUR d’origine afin de repérer les 
éventuels doublons, une deuxième partie composée de 13 questions sur les formations reçues, 
une troisième partie de 28 questions sur les pratiques mises en œuvre en intervention et une 
quatrième partie de 20 questions sur les scores décisionnels utilisés en intervention. 
Il fallait compter une dizaine de minutes pour répondre à l’ensemble des questions.  
 

3)  Scores décisionnels 
 

Le questionnaire standardisé nous a permis d’évaluer l’utilisation des scores décisionnels 
spécifiques à l’AIE et leur pertinence. Il nous a également permis d’interroger les médecins 
urgentistes sur les éléments qui leurs semblaient utiles et pratiques en cas d’élaboration d’un 
nouveau score. 

 
Il existe 3 scores décisionnels pour aider les médecins urgentistes à prendre en charge les 

AIE :  
 

Le score de Malinas (Annexe 2 : Score de Malinas), qui peut être utilisé en régulation et 
en intervention, permet d’évaluer le délai avant l’accouchement. Il se compose de 5 critères 
cotés de 0 à 2.  
Un score total inférieur à 5 indique que l'accouchement a peu de risque de survenir avant 1h et 
donc qu’un transport est possible vers une structure médicale.  
Un score supérieur à 7 indique une menace d’accouchement imminent, d’autant plus si la 
parturiente a envie de pousser. 
Pour les scores entre 5 et 7, le délai d’arrivée à la maternité, l’envie de pousser et la rapidité 
des accouchements précédents doivent participer à la prise de décision de transférer ou non la 
patiente. Sa VPN est bonne ≥ 94% mais sa VPP est mauvaise ≤ 29%. 
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Le score SPIA (Annexe 1 : Le SPIA (grossesse >33SA)), qui peut aussi être utilisé en 

régulation et en intervention, est un score prédictif de l’imminence de l’accouchement. Il est 
composé de 6 items cotés de -7 à +8.  
Le score obtenu et la durée de transport permettent ensuite de décider de la prise en charge du 
transfert comme suit : 

- Pour les scores inférieurs à 10 (avec délai d'admission < 30 min) ou à 5 (avec délai < 2 
h) : le risque d'erreur est faible (VPN > 95 % et Se > 80 %) : une médicalisation par le 
SMUR n'est pas d'emblée nécessaire ; un simple transporteur sanitaire pourra être 
envoyé. 

- Pour les scores supérieurs à 24 (avec délai d'admission < 30 min), à 15 (avec délai < 1 
h) ou à 10 (avec délai < 2 h) : un fort risque d'accouchement commence à être observé 
(VPP > 33 %, mais surtout Spé > 80 %) et pourra justifier de l'envoi du SMUR. 
 

Le score Prémat-SPIA est utilisé pour les accouchements avant 33SA. Il est composé de 4 
items cotés de 0 à 3 : motif de l’appel, contact avec la parturiente, perte des eaux et douleurs 
abdominales.  

  
L'association des critères augmente le risque d'accouchement dans l'heure suivant l'appel. En 
dessous de 5 points, le risque semble très faible. Au-delà, un moyen médicalisé doit être 
envisagé pour le transport (Bibliographie :10–12). 

 

4) Analyse statistique et mises en forme des résultats 

 
Toutes les statistiques ont été faites grâce à la plate-forme gratuite Google Forms et au 
logiciel Excel. 
Les données ont été exprimées en pourcentage, moyenne et médiane. 
Les résultats ont ensuite été mis sous forme d’histogrammes et d’une carte réalisés grâce aux 
logiciels Infogram et Photoshop. 
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Résultats : 

 

1) Données épidémiologiques  
 

Peu de données épidémiologiques sont, à ce jour, disponibles concernant les AIE.  
 
Nous avons obtenu 5 réponses par mail sur le nombre d’AIE par département : celui-ci était 
en moyenne entre 2010 et 2015 de 20,3/an pour le département de la Charente (SAMU 16), de 
16,6/an pour le département des Côtes d’Armor (SAMU 22), de 35/an pour le département de 
l’Eure et Loir (SAMU 28), de 8,8/an pour le département des Landes (SAMU 40) et de 
22,7/an pour le département de la Martinique (SAMU 972) avec un sous codage d’à priori 
30% pour ce dernier. 
 
Grâce aux AIE inclus dans le recueil de l’observatoire national, nous avons pu obtenir des 
données pour 18 départements supplémentaires. 
On observait que le nombre global d’AIE recensés avait augmenté entre 2010 et 2015 mais 
semblait stable par département. 
(Tableau 1) 

Pour rappel : dans cette partie tous les AIE pris en charge par une équipe du SMUR étaient 
comptabilisés, qu’ils aient été réalisés en présence du SMUR ou avant l’arrivée du SMUR sur 
place. 
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Tableau 1 : Nombre d’accouchements inopinés extrahospitaliers déclarés par département 
 
 Nombre d’AIE déclarés par année Naissances ª Population ª 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

SAMU 09* - - - - - 4 4 1 364 152 574 
SAMU 12* - - - - 3 4 7 2 555 278 644 
SAMU 16† 15 13 30 9 16 - 83 3 378 353 853 
SAMU 22† 26 30 34 10 17 17 134 5 790 597 397 
SAMU 28† 45 34 30 35 36 30 210 5 295 433 762 
SAMU 31* - - - - 52 26 78 16 641 1 317 668 
SAMU 34* - - - - 43 52 95 13 008 1 107 398 
SAMU 40† 3 8 12 13 4 13 53 3 696 400 477 
SAMU 44*      - 11 44 59 72 49 235 16 700 1 346 592 
SAMU 46* - - - - 2 - 2 1 415 173 648 
SAMU 49* - 8 29 38 39 19 133 9 781 805 835 
SAMU 59* - - 3 - - - 3 35 923 2 603 472 
SAMU 65* - - - - 6 3 9 2 111 228 950 
SAMU 69* - 2 79 48 75 - 204 26 712 1 801 885 
SAMU 71* - - 1 4 8 3 16 5 552 555 788 
SAMU 72* - - - 21 35 1 57 6 664 568 760 
SAMU 80* - 2 16 11 - - 29 6 506 571 632 
SAMU 81* - - - - 7 7 14 3 831 384 474 
SAMU 82* - - - - 3 4 7 2 829 252 578 
SAMU 85* - - - - 6 2 8 7 070 662 122 
SAMU 92* - 5 56 34 33 22 150 24 675 1 597 770 
SAMU 93* - - 2 - - - 2 29 471 1 571 028 
SAMU 972† 22 23 22 23 23 23 136 - 383 911 
Total 111 136 358 305 480 279 1669 230 967 18 150 218 

 

* : Données de l’observatoire concernant le nombre d’AIE 

† : Données obtenues par mail concernant le nombre d’AIE 

ª : A titre informatif : nombre d’accouchements et population par département en 2014 
(source : www.insee.fr) 

- : Données non disponibles 
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2) Réponses au questionnaire  
 

En ce qui concerne le questionnaire standardisé permettant d'évaluer les formations reçues 
et les techniques mises en pratique en cas d'accouchement inopiné extrahospitalier nous avons 
obtenu 215 réponses (68 lors du 1er envoi, 121 après la 1ère relance) dont cinq doublons qui 
ont été supprimés. 

 
Les 210 médecins ayant répondu exerçaient dans 44 départements différents soit 43,6% des 
départements français dont 1 département d’outre-mer. Ces 44 départements représentaient 
toutes les régions (100%) ainsi que la Corse.  
Le nombre moyen de réponses par département était de 4,8 (1 à 13) (Carte 1en page 18 & 

Annexe 7 : Départements, SMUR correspondants et nombre de réponses obtenues par 
département) 
 
Ils travaillaient au SAMU depuis en moyenne 9,9 années (0,5 à 40ans ; médiane=7).  
 

2.1. Concernant les formations reçues : 

 
On observait que la majorité des médecins du SAMU a été formée par simulation sur 

mannequin (69,5%, n= 146) et stage en salle de naissance (57,6%, n=121). Les supports 
multimédias étaient moins utilisés (39,2%, n=82) (Figure 1). 
 
Figure 1 : Supports de formation 

 
Ils étaient très majoritairement formés à l’accouchement physiologique (91,4%, 

n=191) et à l’hémorragie de la délivrance (81%, n=166). 
En revanche seul environ deux tiers avaient reçu une formation pour l’accouchement 

du siège (n=139, 67,8%) et la procidence du cordon (66,5%, n=137) et un peu plus de la 
moitié avaient été formés à la dystocie des épaules (57,8%, n=118). (Figure 2) 
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Carte 1 : Taux de réponses au questionnaire en ligne par département 

Echelle de couleur représentant le nombre de réponses par département 
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Figure 2 : Contenu des formations 

 
Seulement un quart d’entre eux (24,8%, n=52) avaient bénéficié d’une formation 

continue alors que la grande majorité sont demandeurs de formations complémentaires dans 
ce domaine (92,8%, n=192).  

 
Ils étaient pour les deux tiers satisfaits des formations reçues (66%, n= 136) et dans la 
majorité des cas, ils jugeaient que cela avait amélioré leurs compétences (84,9%, n=174). 
 
En revanche les bénéfices en terme de diminution du stress en situation n’étaient ressentis que 
par un peu plus de la moitié des médecins ayant répondu au questionnaire (59,9%, n=121). 
(Figure 3) 
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Figure 3 : Ressenti des médecins urgentistes sur leur formation 

 
 
 

2.2 Concernant les pratiques mises en œuvre en intervention : 

 
La majorité des médecins (81,3%, n=165) ayant répondu au questionnaire avait déjà 

réalisé un accouchement par voie basse (AVB). Seuls les AIE réalisés en présence du SMUR 
ont été pris en compte. 
 
Ils avaient réalisé en moyenne 8,8 accouchements (1 à 50, médiane=4) au cours de leur 
activité au SAMU et 38,5% (n=62) ont répondu avoir été en difficulté au moins une fois.  
 
Les difficultés rencontrées décrites étaient variées : stress majeur, évaluation de la dilatation 
cervicale, prise de décision de transporter ou non la patiente, procidence ou circulaire du 
cordon, expulsion longue, nécessité de réaliser une épisiotomie, présentation du siège, 
dystocie des épaules, accrochage des mentons sur grossesse gémellaire, gestion de la 
prématurité, détresse respiratoire du nouveau-né, réanimation du nouveau-né, absence de 
décollement placentaire, hémorragie de la délivrance, déchirure périnéale. 
 

Le score de Malinas (Annexe 2 : Score de Malinas) était utilisé par 76,9% (n=160) des 
médecins alors que le SPIA (Annexe 1 : Le SPIA (grossesse >33SA)) était utilisé par 26,1% 
(n=54) seulement. 

 
En intervention, ils étaient 37% (n=77) à réaliser 2 touchers vaginaux (TV) à 10 min 
d’intervalle pour décider si le transfert de la patiente était envisageable avant l’accouchement. 
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La majorité des médecins (95,5%, n=192) ont accouché leur patiente en décubitus 
dorsal sur un plan surélevé par rapport à eux (bord de lit ou table), 26,7% (n=48) avaient aussi 
déjà réalisé l’accouchement en décubitus dorsal par terre et une minorité en décubitus latéral 
(12,4%, n=22) ou en position accroupie (7,4%, n=13). (Figure 4) 
 
Figure 4 : Positions utilisées lors de l’accouchement 

 
Lors de l’accouchement, très peu de médecins réalisaient une épisiotomie de manière 

systématique (2,5%, n=5). En cas de siège cette proportion augmentait mais restait minoritaire 
(20%, n=37). 

 
Le sondage évacuateur avant ou juste après l’expulsion était réalisé par un tiers d’entre eux 
(33,5%, n=65) et la délivrance dirigée était faite dans 43,2% des cas (n=82). La majorité 
réalisait cependant un massage utérin de manière systématique (62,2%, n=122). 
(Figure 5) 
 
Figure 5 : Pratiques mises en œuvre systématiquement 

 



 22 

Très peu des médecins du SAMU ayant répondu à notre questionnaire avaient été 
amenés à réaliser des manœuvres obstétricales telles que celle de Mac Roberts (4,5%, n=9), 
de Jacquemier (1,5%, n=3), de Lovset (3,5%, n=7), de Bracht (3,5%, n=7) ou de Mauriceau 
(6%, n=12). 

 
Ils étaient également peu à avoir déjà réalisé en intervention une délivrance artificielle (6%, 
n=12) ou une révision utérine (9%, n=18). 
(Figure 6) 
 
Ces manœuvres ont été réalisées pour non progression à la vulve, siège, rétention de tête 
dernière, non délivrance et temps de transport long, délivrance incomplète, atonie utérine et 
hémorragie de la délivrance (HDD). 
Pour 70,7% d’entre eux (n=29), elles avaient permis de résoudre le problème. 
 
Figure 6 : Manœuvres déjà réalisées 

 
 
Quatre médecins (1,9%) ont répondu s’être trouvés en difficulté lors de ces manœuvres par 
manque d’expérience (n=2), stress majeur (n=1) ou défaut d’analgésie (n=1). 
 
Enfin 19,2% (n=24) ont été guidés par téléphone par un régulateur du SAMU ou un 
obstétricien.  
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 2.3 Concernant les scores décisionnels : 

 
Les médecins du SAMU, ayant répondu au questionnaire, étaient 76,6% (n=154) à 

estimer que le score de Malinas (Annexe 2 : Score de Malinas) était adapté à leur pratique et 
57,1% (n=80) en ce qui concerne le SPIA (Annexe 1 : Le SPIA (grossesse >33SA)) . 
 
Dans leur pratique, les éléments décisifs pour décider du transfert de la patiente avant 
l’accouchement, et donc devant rentrer dans l’élaboration éventuelle d’un nouveau score, 
étaient : 
 - la distance lieu d’intervention-maternité pour 97,1% (n=203) d’entre eux,  

- l’intervalle entre les contractions pour 96,2% (n=200), 
- l’envie de pousser pour 94,7% (n=197), 
- la parité pour 91,9% (n=192), 
- l’antécédent d’accouchement rapide pour 88% (n=183), 
- le fait qu’il s’agisse d’une grossesse multiple pour 87,5% (n=182), 
- la durée des contractions pour 86,5% (n=179), 
- l’existence d’une pathologie fœtale connue pour 84,5% (n=175), 
- la durée du travail pour 84,1% (n=175), 
- l’existence d’une MAP pour la grossesse en cours pour 79,5% (n=163), 
- le fait qu’une césarienne soit programmée pour 75,5% (n=157), 
- la perte des eaux pour 75,4% (n=156), 
- l’existence d’une pathologie maternelle connue pour 71,6% (n=146), 
- la présentation fœtale pour 71,2% (n=148). 

Et dans une moindre proportion, ces éléments étaient également pris en compte : 
- les 2 TV à 10min d’intervalle pour 51,0% (n=105) d’entre eux, 
- le fait que la grossesse ait été suivie pour 46,6% (n=96), 
- la douleur ressentie au moment des contractions pour 31,7% (n=65). 

(Figure 7) 
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Figure 7 : Eléments décisifs dans la réflexion pour décider du transfert avant l’accouchement 

 
 
Les autres éléments décisionnels cités étaient : l’antécédent d’AVB et la rapidité de celui-ci, 
le contexte socioculturel (précarité), le terme de la grossesse, le fait qu’il y ait eu une 
consultation récente en gynécologie-obstétrique et le TV lors de cette visite, l’incapacité à 
parler et à se mobiliser lors des contractions utérines, la dilatation cervicale et le fait que la 
présentation soit visible à la vulve. 
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Discussion : 

 
Cette étude fait suite à la demande de formations pratiques complémentaires de certaines 
équipes après des accidents obstétricaux à domicile où l’équipe sur place s’est sentie en 
difficulté parfois même malgré l’appel d’un obstétricien. En effet en raison de difficulté de 
compréhension des termes techniques et des pratiques à mettre en œuvre l’équipe du SMUR 
s’était alors sentie démunie.  
Nous nous sommes donc demandé comment nous pourrions améliorer les formations et les 
outils pratiques existants et quels seraient les nouveaux outils à mettre en place. 
 

1) Données épidémiologiques 
 

Notre étude a retrouvé que le nombre global d’AIE recensés avait augmenté entre 2010 et 
2015 mais il semblait stable par département.  

 
Nous avons pu recenser 1669 AIE sur la période d’étude dont la majorité grâce à 

l’observatoire national qui depuis 7 ans œuvre pour permettre un recueil exhaustif du nombre 
d’évènements mais également des données sur la population concernée, les prises en charge 
réalisées et les complications maternelles et fœtales. 

 
En revanche nous avons obtenu très peu de réponses par mail. En effet il semble difficile 

de ressortir à posteriori le nombre exact d’AIE par SAMU car le codage des sorties SMUR 
regroupe la plupart du temps toutes les causes obstétricales (menace d’accouchement 
prématuré (MAP), début spontané du travail, AIE) et il y a eu plusieurs modifications des 
saisies au fil des ans rendant compliquée la récupération des données. Il aurait alors fallu 
ressortir tous les dossiers papiers afin de trouver le motif réel sur la fiche d’intervention, ce 
qui n’était pas faisable pour l’ensemble des SAMU. 
 
De plus les chiffres de l’observatoire ne reflètent que les AIE inclus dans leur base de données 
via un questionnaire très exhaustif rempli par le référent de chaque département. Ce qui 
implique que le référent, en plus de son activité, prenne le temps de le faire pour chaque 
accouchement et si possible peu de temps après pour ne pas à avoir à ressortir les dossiers 
ultérieurement. Le manque de temps est sûrement un facteur limitant de ces inclusions. 
D’autre part ce recueil repose sur le volontariat. Le manque d’obligation et de bénéfice 
secondaire direct pour celui qui inclut explique aussi sûrement que le recueil ne soit pas 
encore exhaustif. Pour remédier à ça, on pourrait imaginer que celui-ci permette d’obtenir des 
points d’accréditation ou que le questionnaire soit simplifié avec un accès Internet direct plus 
aisé. Il faudrait également informer l’ensemble des SAMU des bénéfices que ces données 
nous permettront d’avoir par la suite. 
 
Il est donc difficile de conclure sur le nombre exact d’AIE par département et par an. 
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C’est pourquoi nous n’avons pas calculé le pourcentage d’AIE en fonction du nombre de 
naissances ou selon la population par département car les chiffres obtenus pour cette étude 
sont déclaratifs et ne sont malheureusement pas exhaustifs. Ils sont très probablement sous-
estimés dans la plupart des cas. 
 

Selon l’observatoire national le nombre d’AIE a doublé entre 2000 et 2010 
(Bibliographie :3). 
Il semblerait que cette augmentation d’incidence soit multifactorielle. 
 
Elle pourrait être liée au contexte récent de restructuration hospitalière avec fermeture des 
maternités de proximité réalisant moins de 300 accouchements par an alors que le nombre de 
naissances ne cesse d'augmenter. 
Dans les pays scandinaves, l'incidence de ces accouchements est aussi en augmentation et a 
été clairement corrélée à la fermeture des petits hôpitaux en milieu rural (Bibliographie :13). 
De plus, la fermeture de ces « petites maternités » a entraîné pour certaines parturientes un 
allongement du temps de trajet pour avoir accès à une structure de soins adaptée augmentant 
probablement le recours au SMUR et le risque d'accouchement extrahospitalier 
(Bibliographie :2). 
 

Mais cela ne peut être la seule explication étant donné que le nombre d’AIE augmente 
également en zones urbaines.  
L’augmentation de la précarité pourrait expliquer cette situation. En effet des conditions 
socio-économiques défavorables sont fréquemment retrouvées chez les parturientes 
accouchant à domicile : logement insalubre, patiente ne parlant pas la même langue, absence 
de suivi médical dont taux de déni de grossesse supérieur à la population générale (3,7,8,14). 
 

Cependant le recueil de données de l’observatoire des AIE a mis en évidence que 14% 
des patientes concernées avaient été vues en consultation dans les 12h précédant 
l’accouchement dont 8% moins de 6h avant celui-ci (Bibliographie :3). Comment expliquer 
ces chiffres ? Les patientes se feraient-elles surprendre après une consultation trop 
rassurante ? Les signes devant faire consulter en urgence ont-ils été clairement énoncés et 
compris ? 
Il faut donc bien informer les patientes sur les signes devant faire consulter en urgence et les 
risques d’un AIE et s’assurer de la bonne compréhension de ceux-ci (Bibliographie :5). 
 
De plus, lors de cette consultation, le col était-il dilaté ? En effet, en cas de grossesse à terme 
avec un col favorable chez une patiente qui habiterait loin de la maternité et/ou qui n’aurait 
pas de moyen de transport, la question d’un déclenchement artificiel du travail pourrait se 
poser pour éviter d’une part de mettre en difficulté les proches et l’équipe de SMUR et d’autre 
part les complications maternelles et fœtales possibles lors d’un AIE.  
Dans ce cas précis la balance bénéfices/risques serait-elle en faveur du déclenchement ou du 
risque encouru d’AIE ?  
 



 27 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2008 sont les 
suivantes (Bibliographie :15): 

- Un d’antécédent d’accouchement rapide (< 2h) peut être une indication de 
déclenchement du travail à partir de 39 SA si le col est favorable. Le déclenchement 
du travail sera décidé en fonction des souhaits de la femme enceinte et des conditions 
d’organisation matérielle.  

- Sans indication médicale un déclenchement ne peut être envisagé que si les conditions 
suivantes sont réunies : utérus non cicatriciel ; terme précis ; à partir de 39 SA + 0 
jours (273 jours) ; col favorable : score de Bishop ≥ 7 ; demande ou accord de la 
patiente, et information des modalités et des risques potentiels. 

A Angoulême, les patientes à risque d’accouchement rapide sortant de consultation ou 
d’hospitalisation sont signalées au SAMU pour qu’il ne soit pas dépourvu des données 
médicales essentielles en cas d’appel de celles-ci. 
 

Deux autres raisons sont parfois avancées pour expliquer les AIE : la prématurité et la 
grande multiparité expliqueraient un travail et un accouchement rapide. Mais les données 
recueillies par l’observatoire montrent que contrairement aux idées reçues, la majorité des 
patientes dans cette situation ne sont pas de grandes multipares (57% de primipares ou 2e 
pares contre seulement 18% de 4e pares et plus) et que le terme moyen de ces accouchements 
est de 39SA +1j (médian = 39 SA +4j) (Bibliographie :3). 
 

L’observatoire national des AIE existe depuis 6 ans et il faut le promouvoir afin qu’un 
plus grand nombre de départements s’ajoutent aux 23 départements qui participent déjà au 
recueil de données. 
De plus la mise en place d’une fiche standardisée qui serait accessible dans chaque SMUR 
pourrait faire gagner du temps et favoriserait les inclusions. Ou, encore mieux, une saisie 
simplifiée possible directement sur le site Internet. 
Ainsi nous pourrions recueillir prospectivement des données exhaustives pour l’ensemble du 
territoire et savoir le nombre exact d’AIE par an et par département. 
 
 

2) Réponses au questionnaire 
 

Entre avril 2016 et février 2017, 210 médecins ont répondu à notre questionnaire.  
Ils exerçaient dans 43,6% des départements français (dont 1 département d’outre-mer) qui 
représentaient 100% des régions ainsi que la Corse.  
Nous avons donc obtenu un taux de réponses correct et une bonne représentativité du 
territoire français (métropole, DOM-TOM, zones rurales et urbaines) (Carte 1 en page 18). 
 

De plus nous avons également obtenu une bonne représentativité en terme 
d’expérience professionnelle car les médecins ayant répondu travaillaient au SAMU depuis 10 
ans en moyenne, allant de 6 mois à 40 ans. 
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Notre étude a permis d’évaluer d’une part la formation des médecins du SAMU et leur 
ressenti par rapport à celle-ci et d’autre part les pratiques mises en œuvre en intervention et 
l’utilisation des scores décisionnels, ce qui a notre connaissance a été peu fait jusque-là. 
 

La principale limite de notre étude est le taux de participation.  
En estimant qu’il y a en moyenne 15 médecins travaillant dans chaque SAMU, ils seraient 
1545 à avoir pu répondre au questionnaire et le taux de participation serait alors de 13,6%. 
Cela reste une estimation car le nombre exact de médecins urgentistes travaillant au SAMU 
n’était pas connu lors de cette étude. Et il était difficile à estimer car la plupart des médecins 
travaillant au SAMU font partie du pool de médecins travaillant également aux urgences 
générales. 
Une des hypothèses pour expliquer ce taux faible de réponses est que le mail envoyé au 
secrétariat des SAMU n’a peut-être pas été transmis à l’ensemble des médecins mais nous 
n’avons pas pu faire autrement car nous n’avions pas l’adresse mail des praticiens. 
L’analyse des résultats peut donc être différente de la réalité. En effet les médecins ayant pris 
le temps de répondre sont peut-être les plus impliqués dans ce domaine ou les plus en 
difficulté dans ce type d’intervention et le plus souvent ceux de la jeune génération. 
Cela pourrait constituer un biais de sélection. 

 

 

2.1 Concernant la formation : 

 
Il ressort de notre étude que la majorité des médecins du SAMU ont été formés à 

l’accouchement physiologique et aux situations obstétricales complexes (surtout en ce qui 
concerne l’hémorragie de la délivrance), le plus souvent par des ateliers de simulation sur 
mannequin ou un stage en salle de naissance.  

 
Ils étaient globalement satisfaits par ces formations et ont ressenti un bénéfice en terme de 
compétences et de réduction du stress.  
 
En revanche la majorité d’entre eux n’avait pas de formation continue sur le sujet et aurait 
aimé des formations complémentaires. 
 

Notre étude est intéressante car elle exprime un point de vue global entre la nouvelle 
génération qui bénéficie d’une formation spécifique à la médecine d’urgence depuis la 
formation du DESC en 2004 et l’ancienne génération qui a dû se former « sur le terrain ». 
 

Nos résultats sont similaires aux données de la littérature.  
En effet les articles sur le sujet montrent que les formations théoriques et pratiques proposées 
sont appréciées, en particulier les ateliers sur mannequins. Ils montrent également que les 
médecins en retirent un bénéfice réel en terme de compétences et une réduction du stress en 
intervention (Bibliographie :16–18). 
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En 2010, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et la Société 
Française de Médecine d’Urgence (SFMU) ont élaboré des Recommandations Formalisées 
d’Experts (RFE) pour les médecins urgentistes face à une urgence obstétricale. Ces 
recommandations ont été établies en collaboration avec le Collège National des Gynécologues 
et Obstétriciens de France, le Collège National des Sages-Femmes, et le Groupe Francophone 
de Réanimation et Urgences Pédiatriques (Bibliographie :19). 
 
Les thèmes abordés par les RFE étaient les suivants :  

- accouchement inopiné hors maternité, 

- hémorragie des 2e et 3e trimestres de la grossesse, 

- hémorragie du post-partum, 

- traumatismes chez la femme enceinte, 

- hypertension artérielle gravidique, pré-éclampsie, éclampsie, 

- menace d'accouchement prématuré, 

- transferts in utero inter-hospitaliers, 

- formation et évaluation des pratiques. 
 
Les recommandations concernant la formation étaient : 

- formation initiale puis continue de l'ensemble des professionnels médicaux, 
paramédicaux et non médicaux travaillant dans les SAMU et les SMUR, 

- par le biais de stages en maternité avec tutorat, supports multimédias, formations 
pratiques en simulations sur mannequins, 

- formation à l'accouchement physiologique et aux situations obstétricales complexes 
(procidence du cordon, dystocie des épaules, expulsion par le siège, hémorragies). 
 

Concernant la formation initiale, il existe depuis 2004, un DESC de médecine d’urgence 
qui s’effectue en 2 ans : 1an en fin d’internat et 1 an en post internat. Le futur médecin 
urgentiste doit avoir effectué au minimum 1 semestre au SAMU/SMUR, 1 semestre dans un 
service des urgences d’adultes, 1 semestre dans un service d’urgences pédiatriques et 1 
semestre en réanimation/soins intensifs. Deux semestres au moins doivent être effectués en 
CHU et au cours de l’internat. Un semestre en post internat devra également se faire au 
SAMU/SMUR ou dans un service d’urgences d’adultes. 
Ce DESC comprend également un enseignement théorique en modules dont l’un d’entre eux 
porte sur les urgences gynécologiques et obstétricales. 
A partir de novembre 2017, il sera remplacé par un DES de médecine d’urgence. 
 

Concernant la formation continue, les médecins urgentistes peuvent poursuivre leur 
formation en DU ou au CESU, lors de journées dédiées pendant les congrès de la SFMU avec 
des ateliers pratiques ou lors des colloques des Collèges régionaux de Médecine d’Urgence. 
 

Les résultats de notre étude montrent que les supports et le contenu des formations 
reçues suivent les recommandations. 
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Pour continuer à s 'améliorer, il faut favoriser la formation continue à l’échelle 
nationale et départementale en multipliant les supports (cours, ateliers, supports 
multimédias…), comme le souhaite la quasi-totalité des médecins interrogés, et faire en sorte 
qu’elle soit régulière pour accentuer les bénéfices en terme de compétences mais aussi en 
terme de stress car la répétition régulière des manœuvres et prises en charge maternelle et 
fœtale permettra aux praticiens de se sentir plus en confiance en intervention. 

 

2.2 Concernant les pratiques mises en œuvre en intervention : 

 
Notre étude a montré que la majorité des médecins avait déjà réalisé un AVB en 

intervention avec une médiane à 4 pour le nombre d’accouchements réalisés. Cet événement 
était donc peu fréquent mais non rare. 

 
Elle montrait aussi que le score de Malinas (Annexe 2 : Score de Malinas) était utilisé par la 
majorité des praticiens contrairement au SPIA (Annexe 1 : Le SPIA (grossesse >33SA)). 
 
Il en ressort également qu’en intervention, seul un peu plus d’un tiers des praticiens réalisaient 
2 TV à 10 min d’intervalle pour décider du lieu de l’accouchement qui était le plus souvent 
fait en décubitus dorsal sur un plan surélevé par rapport à eux et que les manœuvres 
obstétricales complexes étaient rarement réalisées.  
 
De plus, ils étaient très peu à réaliser une épisiotomie de manière systématique. Pour prévenir 
l’hémorragie de la délivrance, la majorité réalisait un massage utérin de manière systématique 
mais moins de la moitié réalisait une délivrance dirigée. 
 
Enfin seule une petite proportion des médecins interrogés avait été guidée par téléphone par 
un régulateur du SAMU ou un obstétricien.  
 

Peu d’auteurs ont étudié les pratiques mises en œuvre par les médecins du SAMU lors 
d’un AIE.  
 
Nos résultats sont similaires aux données de l’observatoire et de la littérature en ce qui 
concerne la sous-utilisation des scores de Malinas et surtout du SPIA, la position de la 
parturiente lors de l’accouchement, la non réalisation systématique d’une épisiotomie et le 
taux insuffisant de délivrances dirigées réalisées (Bibliographie :3,7,20). 
 

Les recommandations de la SFAR-SFMU de 2010 (Bibliographie :19) pour la prise en 
charge d'un accouchement inopiné extrahospitalier sont les suivantes : 

- utilisation, lors de la régulation, du score de Malinas et du Score Prédictif de 
l'Imminence de l'Accouchement (SPIA et Prémat-SPIA avant 33 semaines) en raison 
de leur complémentarité 

- évaluation de la rapidité de la dilatation de fin de travail en réalisant 2 touchers 
vaginaux à 10 minutes d'intervalle 

- dans l'accouchement physiologique, la dilatation complète et l'envie irrépressible de 
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pousser imposent l'accouchement sur place 

- une voie veineuse doit être posée systématiquement 

- favoriser les positions d'accouchement permettant à la parturiente d'hyperfléchir ses 
cuisses sur l'abdomen (Figure 8) 

- commencer les efforts expulsifs que lorsque la présentation apparaît à la vulve 

- ne pas pratiquer d'épisiotomie de façon systématique mais indication large de celle-ci 
pour une présentation du siège chez une primipare et en cas d'indication fœtale visant 
à accélérer l'expulsion lorsque le périnée postérieur constitue un relatif obstacle à sa 
sortie (Figure 9) 

- en cas d'épisiotomie, l'analgésie du périnée par une infiltration locale est recommandée 

- vérifier la présence ou non d'un circulaire et le dégager 

- section stérile du cordon entre 2 clamps à au moins 10 cm de l'ombilic 

- pratiquer la délivrance dirigée 

- repérer le décollement placentaire et aider son expulsion 

- masser l'utérus tout le temps du transport et jusqu'à la prise en charge en maternité 

- pour la présentation du siège : ne jamais tirer dessus, le dos doit tourner en avant, 
réaliser la manœuvre de Lovset en cas de relèvement des bras et celle de Mauriceau en 
cas de rétention de la tête dernière 

- réaliser la manœuvre de Mac Roberts en cas de dystocie des épaules 

- en cas de procidence du cordon : si celui-ci bat : refouler la présentation, arrêter les 
contractions à l'aide d'un tocolytique et transporter le plus rapidement la patiente vers 
la maternité la plus proche ; si la patiente est à dilatation complète, que le cordon batte 
ou non, faire pousser la patiente pendant une contraction et extraire l'enfant au plus 
vite. 
 
 

Figure 8 : Position d'accouchement, permettant à la parturiente d'hyperfléchir ses cuisses sur 
l'abdomen, à privilégier lors d’un AIE 

 
(Source : www.urgences-serveur.fr) 
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Figure 9 :  Réalisation de l’épisiotomie 
 

(Source : www.urgences-serveur.fr) 
 
Dans notre étude, on observe que ces recommandations étaient bien appliquées en ce 

qui concerne la position de la patiente, l'épisiotomie et le massage utérin.  
 

En revanche, il faut améliorer les pratiques en utilisant les 2 scores décisionnels, en réalisant 
de manière systématique les 2 TV à 10 minutes d’intervalle pour avoir une meilleure 
évaluation de la dilatation cervicale et de sa progression et en pratiquant systématiquement la 
délivrance dirigée dans la minute qui suit la naissance afin de prévenir l’hémorragie de la 
délivrance. 
 

Dans la littérature, quelques auteurs (Bibliographie :3,21) ont repris l'ensemble des 
recommandations sur la prise en charge des AIE en y ajoutant des conseils.  

 
Ils préconisent l’utilisation des scores décisionnels pour décider du lieu de l’accouchement et 
que celui-ci n’ait surtout pas lieu pendant le transport.  
Ils soulignent que l'avis téléphonique d'un obstétricien peut être utile lorsque le choix entre 
transfert ou accouchement sur place est délicat, que la patiente doit être monitorée et que, 
quand cela est possible, le rythme cardiaque fœtal doit être surveillé à l'aide d'un Doppler.  
Ils recommandent une oxygénothérapie au masque à haute concentration en cas de 
bradycardie et l'utilisation d’un mélange équimoléculaire de protoxyde d’azote et d’oxygène 
lorsqu'une analgésie peut être mise en place.  
Ils rappellent qu’il faut vidanger la vessie, que les signes de Farabeuf et de Demelin 
permettent d'évaluer l'engagement et qu'il faut réaliser une amniotomie en cas de non-rupture 
de la poche des eaux à dilatation complète.  
Ils insistent sur le fait que la sortie de la tête doit être contrôlée par une main posée dessus afin 
de diminuer le risque de périnée complet et sur le fait que l'épisiotomie doit rester l'exception 
et ne pas être systématique même en cas de siège.  
Ils indiquent qu'il semble utile de contacter un obstétricien si la naissance n'a pas eu lieu après 
30 minutes d'efforts expulsifs, que l'intégrité du placenta doit être vérifiée et que celui-ci doit 
être rapporté à l'hôpital pour une ultime vérification.  
Ils conseillent l'utilisation d'un sac de recueil afin de quantifier les pertes sanguines. 
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Les recommandations de la SFAR-SFMU (Bibliographie :19) concernant l'évaluation des 

pratiques professionnelles étaient : 

- évaluation régulière et amélioration des pratiques de prise en charge des parturientes et 
des nouveau-nés en régulation et en intervention avec notamment : 

- l'établissement d'une liste de matériel et de médicaments spécifiques à l'accouchement  

- l'existence d'une fiche de régulation type 

- l'élaboration de procédures de renfort, tels l'appel d'une sage-femme en collaboration 
avec un service d'obstétrique ou l'engagement d'un SMUR pédiatrique 

- l'établissement de protocoles au sein des réseaux périnatals facilement accessibles aux 
médecins des SAMU-SMUR 

- l'évaluation de la proportion des personnels formés 

- l'évaluation des pratiques avant et après formation  
 

Au SAMU d’Angoulême un sac d’accouchement (Annexe 8 : Exemple de sac 
d’accouchement disponible en permanence et liste du matériel contenu dedans) est disponible 
en permanence. Il contient tout le matériel nécessaire à la prise en charge de la mère et de 
l’enfant ainsi que des fiches réflexes rappelant le positionnement de la patiente et les 
manœuvres pouvant être nécessaires lors de l’accouchement. 

 
Concernant l’élaboration de procédures de renfort, notre étude suggère qu’elles sont peu 

mises en place. En effet seuls 19,2% des médecins ayant répondu à notre questionnaire 
déclaraient avoir été guidés par téléphone par un régulateur du SAMU ou un obstétricien.  
Et, dans les commentaires du questionnaire, plusieurs praticiens ont plébiscité le renfort du 
SMUR par une sage-femme. 
 
Pourtant cela ne peut être que bénéfique. 
 
A Angoulême, le médecin régulateur du SAMU et celui en intervention peuvent joindre à tout 
moment la sage-femme ou l’obstétricien de garde s’ils en ressentent le besoin que ce soit pour 
une prise de décision ou pour être guidé dans leurs gestes. Cela a permis d’améliorer la prise 
en charge des patientes, de diminuer l’anxiété des praticiens et de renforcer le dialogue et les 
liens entre ces deux services. 
 
A Tahiti, le médecin régulateur prend systématiquement contact avec l’obstétricien de garde 
pour tout appel concernant une femme enceinte. Ce dernier décide si le départ d’une sage-
femme est nécessaire avec l’équipe du SAMU que ça soit par voie terrestre, maritime ou 
aérienne (ces deux dernières étant fréquentes pour ce territoire d’outre-mer et impliquant des 
interventions plus longues). S’il juge que cela est nécessaire comme dans le cas d’un AIE, une 
sage-femme de la salle de naissance part immédiatement avec le SMUR et elle est remplacée 
par une sage-femme de la liste d’astreinte prévue à cet effet. Les équipes ont maintenant 
l’habitude et cela fonctionne très bien. 
Là encore cela a permis d’améliorer la prise en charge, de diminuer le stress des médecins 
urgentistes et de renforcer la coopération entre les équipes. 
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Dans l’ère actuelle du multimédia, il serait envisageable de créer une application pour 
téléphones portables accessibles à tous les médecins urgentistes qui leur permettrait de 
visualiser des fiches réflexes, des vidéos sur l’accouchement physiologique et les différentes 
manœuvres qu’ils pourraient être amenés à réaliser. 
Dans ce but nous avons réalisés, à Angoulême, des vidéos d’accouchement physiologique et 
des manœuvres obstétricales devant être connues des médecins urgentistes lors d’une séance 
de simulation sur mannequin haute-fidélité. 
 

2.3 Concernant les scores décisionnels : 

 
Il ressortait de ce travail que 76,6% et 57,1% des médecins du SAMU estimaient que, 

respectivement, le score de Malinas (Annexe 2 : Score de Malinas) et le SPIA (Annexe 1 : Le 
SPIA (grossesse >33SA)) étaient adaptés à leur pratique.  
Mais dans les faits, ils n’étaient que 76,9% à utiliser le premier et 26, 1% pour le deuxième. 
Ces scores servent à décider si le transfert de la patiente est faisable avant son accouchement. 
Les éléments décisionnels décisifs pour les médecins ayant répondu à notre questionnaire sont 
présents dans les deux scores utilisés mais, en pratique, le SPIA est difficile à utiliser sans 
outil informatique ce qui pourrait expliquer que les praticiens se servent plus du score de 
Malinas. 
Dans les commentaires en fin de questionnaire, ils étaient demandeurs d’un score SPIA 
simplifié adapté à la pratique en intervention. Les 3 critères décisionnels les plus importants 
pour eux sont la distance lieu d’intervention-maternité, l’intervalle entre les contractions et 
l’envie de pousser. 
 

Nos données sont comparables à celles de la littérature concernant la sous-utilisation 
de ces 2 scores (Bibliographie :3,22). 
De plus Butori et al (Bibliographie :22) ont montré dans une étude publiée en 2014 que 
l'envie de pousser, comme seul critère de jugement, a une meilleure sensibilité, spécificité, 
valeur prédictive positive et négative que le score de Malinas que ce soit en régulation ou en 
intervention. Cependant il s'agit d'une étude rétrospective et, comme ils le soulignent, il 
faudrait valider ce critère dans une étude prospective multicentrique. 
 

Depuis début 2017 un PREPS national sur l’utilisation du SPIA en régulation est en 
cours ce qui permettra d’avoir des données prospectives plus globales de celle-ci. 

 
Il semble que ces scores ne soient pas ou peu utilisés en intervention car les médecins 

urgentistes ne les trouvent ni intuitifs ni adaptés au terrain (comme le SPIA, plus complet 
mais nécessitant un outil informatique pour un calcul du score plus rapide). 
Il faudrait alors envisager la création d’un nouveau score plus complet que celui de Malinas et 
plus simple d’utilisation en intervention que le SPIA ou bien la mise en ligne gratuite d’une 
application pour téléphones portables ou tablettes qui permettrait aisément le calcul de ce 
dernier. 
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Conclusion : 

 
Le taux d'accouchements inopinés extrahospitaliers reste en France inférieur à 1%. 

Mais il est difficile à évaluer avec certitude. 
 

Cette enquête a montré que les médecins urgentistes sont formés à l’accouchement 
physiologique et aux situations obstétricales complexes (procidence du cordon, dystocie des 
épaules, expulsion par le siège, hémorragies) au cours de leur carrière et au cours de leur 
cursus depuis la création du DESC de médecine d’urgence. Mais ils restent en demande de 
formations complémentaires à ce sujet. 
 
Ce travail a également montré que les pratiques mises en œuvre en intervention lors d’un AIE 
sont en accord avec les recommandations d’experts en dehors de : 

- l’utilisation des scores décisionnels, qui ne semblent pas adaptés à la pratique 
courante en intervention, 
- et de la prévention de l’hémorragie de la délivrance.   

 
Il faut maintenant poursuivre l’évaluation des formations et des pratiques en favorisant 

le développement de l’observatoire national. 
 

Il faut également favoriser la formation continue en renouvelant les journées de simulation et 
diversifier les supports de formation mais également d’aide à la prise en charge des AIE : 
fiches réflexes et DVD de modélisation 3D à disposition, supports vidéos à télécharger sur 
tablette ou téléphones portables... 
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Annexes : 

 
Annexe 1 : Le SPIA (grossesse >33SA) 
 

 Score <10 et DT <30min ou score <5 et DT <1-2h : transfert sanitaire 
 Score >24 et DT <30min ou score >15 et DT <1h ou score >10 et DT <2h : SMUR 

(DT : durée de trajet) 
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Annexe 2 : Score de Malinas 
 
 

  



 40 

Annexe 3 : Carte des départements français 

 

 
(Source : www.cartesfrance.fr) 
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Annexe 4 : Carte des régions françaises 

 

 
*collectivité territoriale à statut particulier 
(Source : www.interieur.gouv.fr) 
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Annexe 5 : Recueil de données de l’observatoire national des AIE 
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Annexe 6 : Questionnaire standardisé de l’étude disponible en ligne 
 
Nom/Prénom/SMUR d’origine 

 

Formations reçues : 
- Avez-vous effectué un stage en salle de naissance ? OUI/NON 
- Avez-vous bénéficié d’une formation sur mannequin ? OUI/NON 
- Avez-vous bénéficié d’une formation via des supports multimédias ? OUI/NON 
- Avez-vous été formé : 

o A l’accouchement physiologique ? OUI/NON 
o A la dystocie des épaules ? OUI/NON 
o Au siège ? OUI/NON 
o A la procidence du cordon ? OUI/NON 
o A l’hémorragie de la délivrance ? OUI/NON 

- Etes-vous satisfaits des formations reçues ? OUI/NON 
- Pensez-vous que cela a amélioré vos compétences ? OUI/NON 
- Pensez-vous que cela a réduit votre stress à la prise en charge ? OUI/NON 
- Etes-vous demandeur de formation(s) complémentaire(s) ? OUI/NON 
- Avez-vous des formations continues sur l’accouchement ? OUI/NON 

 
Pratiques : 

- Avez-vous déjà fait un AVB ? OUI/NON 
- Depuis combien d’année(s) êtes-vous urgentiste ? réponse courte 
- Nombre d’accouchements réalisés ? réponse courte 
- Avez-vous eu des difficultés ? Si oui lesquelles ? réponse courte 
- Utilisez-vous le score de Malinas ? OUI/NON 
- Utilisez-vous le score SPIA ? OUI/NON 
- Faîtes-vous 2 TV à 10 min d'intervalle pour décider du lieu de l’accouchement (à 

domicile ou transfert possible avant) ? OUI/NON 
- Positions utilisées lors de l’accouchement : 

o Décubitus dorsal par terre ? OUI/NON 
o Décubitus dorsal en hauteur (lit ou table) ? OUI/NON 
o Décubitus latéral ? OUI/NON 
o Accroupie ? OUI/NON 

- Faîtes-vous systématiquement une épisiotomie ? OUI/NON 
- Faîtes-vous systématiquement une épisiotomie en cas de siège ? OUI/NON 
- Videz-vous systématiquement la vessie avant l’accouchement ? OUI/NON 
- Réalisez-vous systématiquement une délivrance dirigée ? OUI/NON 
- Réalisez-vous systématiquement un massage utérin ? OUI/NON 
- Avez-vous déjà réalisé ces manœuvres : 

o Mac Roberts ? OUI/NON 
o Jacquemier ? OUI/NON 
o Lovset ? OUI/NON 
o Bracht ? OUI/NON 
o Mauriceau ? OUI/NON 
o Délivrance artificielle ? OUI/NON 
o Révision utérine ? OUI/NON 

- Pourquoi les avez-vous réalisées ? réponse courte 
- Difficultés rencontrées lors des manœuvres ? réponse courte 
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- Pour la délivrance artificielle : plan de clivage difficile à trouver ? Saignement ? 
réponse courte 

- Ces manœuvres ont-elles réglé le problème ? OUI/NON 
- Avez-vous été aidé par un régulateur ou un obstétricien au téléphone ? OUI/NON 

 
Nouveau score : 

- Le score de Malinas est-il adapté à votre pratique ? OUI/NON 
- Le score SPIA est-il adapté à votre pratique ? OUI/NON 
- Dans votre pratique ces éléments sont-ils décisifs dans votre réflexion pour décider du 

transfert avant l’accouchement : 
o La parité ? OUI/NON 
o L’antécédent d’accouchement rapide ? OUI/NON 
o Le fait que la grossesse ait été suivie ? OUI/NON 
o Le fait qu’une césarienne soit programmée ? OUI/NON 
o Une menace d’accouchement prématuré pour la grossesse en cours ? 

OUI/NON 
o Une pathologie maternelle connue ? OUI/NON 
o Une pathologie fœtale connue ? OUI/NON 
o La grossesse multiple ? OUI/NON 
o La durée du travail (intervalle de temps depuis le début des contractions 

douloureuses) ? OUI/NON 
o La durée des contractions ? OUI/NON 
o L’intervalle entre les contractions ? OUI/NON 
o La douleur ressentie au moment des contractions ? OUI/NON 
o L’envie de pousser ? OUI/NON 
o La perte des eaux ? OUI/NON 
o La présentation ? OUI/NON 
o 2 TV à 10 min d'intervalle pour décider du lieu de l’accouchement ? OUI/NON 
o La distance lieu d’intervention-maternité ? OUI/NON 

- Qu’est-ce qui vous semblerait utile et pratique dans la construction d’un nouveau 
score ? (En dehors des items ci-dessus) réponse courte 
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Annexe 7 : Départements, SMUR correspondants et nombre de réponses obtenues par 
département 
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Annexe 8 : Exemple de sac d’accouchement disponible en permanence et liste du 
matériel contenu dedans 
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Résumé : 

 

Introduction : L'accouchement inopiné extrahospitalier (AIE) est un événement peu fréquent 
mais non rare qui nécessite des connaissances spécifiques.  
Du fait de sa fréquence et du peu de formation théorique et surtout pratique reçue, selon les 
médecins urgentistes, cette situation reste stressante en pratique pré-hospitalière. 
L'objectif de cette étude était de faire un état des lieux en France sur les formations reçues par 
les médecins du SAMU et les pratiques qu’ils mettent en œuvre en intervention. 
 
Matériel et méthodes : Il s'agissait d'une enquête déclarative de pratiques. 
L’ensemble des SAMU de France métropolitaine et DOM-TOM était invité à répondre à un 
questionnaire standardisé en ligne afin d'évaluer les formations reçues et les techniques mises 
en pratique en cas d'accouchement inopiné extrahospitalier.  
 
Résultats : 210 médecins de 44 départements différents ont répondu. 
Ils étaient formés à l’accouchement physiologique (91,4%) et aux situations obstétricales 

complexes [hémorragie de la délivrance (81%), siège (67,8%), procidence du cordon (66,5%), 

dystocie des épaules (57,8%)] par simulation sur mannequin (69,5%), lors d’un stage en salle 

de naissance (57,6%) et via des supports multimédias (39,2%). 

Ils étaient pour 66% satisfaits des formations reçues, 84,9% notaient une amélioration de leurs 
compétences et 59,9% une diminution du stress en situation. Parmi eux, 92,8% étaient 
demandeurs de formations complémentaires.  
Ils étaient 81,3% à avoir réalisé un AVB, 76,9% utilisaient le score de Malinas, 26,1% le 
SPIA et 37% réalisaient 2 TV à 10 min d’intervalle.  
L’accouchement se faisait dans 95,5% des cas en décubitus dorsal sur un plan surélevé avec 
une épisiotomie de manière systématique pour 2,5% d’entre eux et 20% en cas de siège. 
Ils étaient 33,5% à réaliser un sondage évacuateur, 43,2% une délivrance dirigée et 62,2% un 
massage utérin. 
 
Conclusion : Cette enquête a montré que les médecins urgentistes sont formés à 
l’accouchement physiologique et aux situations obstétricales complexes.  
Ce travail a également montré que les pratiques mises en œuvre en intervention lors d’un AIE 
sont en accord avec les recommandations d’experts en dehors de l’utilisation des scores 
décisionnels et de la prévention de l’hémorragie de la délivrance.   
Il faut maintenant poursuivre l’évaluation des formations et des pratiques en favorisant le 
développement de l’observatoire national et diversifier les supports de formation et d’aide à la 
prise en charge des AIE. 
 

Mots clés :  

accouchement inopiné extrahospitalier, évaluation, formation, pratiques, médecins, SAMU 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira 
pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 
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