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Introduction 

 

L’apprentissage de gestes techniques au cours de la formation médicale 

universitaire, et plus particulièrement de l’externat, est limité par le faible nombre 

d’heures passées en milieu hospitalier et par la disponibilité souvent restreinte de 

patientes volontaires. L’examen de la sphère génitale, à la fois particulier car 

touchant à l’intime, et indispensable car constituant le fondement de toute prise en 

charge gynécologique basique, est un point sensible de l’enseignement médical(1). 

Savoir reconnaître les modifications cervicales définissant l’évolution du travail(2) 

semble être un objectif accessible et important de tout stage d’externat en 

gynécologie-obstétrique. Cependant certaines études déplorent le déficit de 

capacités techniques globales d’étudiants en fin de cursus(3), prouvant que ces 

gestes, aussi basiques soient-ils, ne sont pas acquis.  

Il semble évident que l’examen d’une femme en travail est plus profitable pour le 

couple, comme pour l’étudiant, si ce dernier a déjà reçu un enseignement pratique, 

lui permettant de savoir que rechercher. Les patientes professionnelles s’adaptant 

difficilement à cet objectif, la simulation apparaît comme une alternative éthiquement 

et pédagogiquement intéressante. Ainsi, en évaluant en simulation puis en situation 

réelle des étudiants en médecine d’une même promotion lors de leur stage de 

gynécologie-obstétrique, et en les comparant à un groupe contrôle, nous avons voulu 

déterminer quel était l’apport de cette méthode d’enseignement dans l’apprentissage 

du toucher vaginal obstétrical. 

 
 
 
 
 



I. Anatomie 

 

L’appareil génital féminin est constitué de la vulve, du vagin, de l’utérus et des 

annexes symétriques (trompes et ovaires).  

 

 

Figure 1 : Anatomie de l’appareil génital féminin 

 

Anatomiquement, en dehors des grossesses, le col utérin constitue le tiers inférieur 

de l’utérus et forme un angle cervico-utérin généralement d’antéflexion entre son axe 

et celui du corps utérin d’environ 100-120°. De forme cylindrique, il est traversé par le 

canal cervical et se dirige vers le bas et l’arrière. Il comporte plusieurs portions 

(figure 2). 

 



 

Figure 2 : Anatomie du col et de l’isthme non gravides 

 

De l’extérieur vers l’intérieur, on rencontre(4) :  

• L’orifice externe du col, séparant les lèvres antérieures et postérieures du col. 

Il est punctiforme chez la nullipare, allongé chez la primipare et large et 

irrégulier chez la multipare. 

• La portion intravaginale du col, bordée de chaque côté par les culs de sacs 

vaginaux. Elle est visible au spéculum et accessible au toucher vaginal. 

• L’insertion vaginale : de forme elliptique. Elle est située en arrière sur le tiers 

supérieur et en avant sur le tiers inférieur du col. 

• La portion supravaginale, principalement constituée du canal cervical 

• L’orifice interne du col, qui se poursuit par l’isthme. 

 

Histologiquement, on le divise en trois portions : 

• L’exocol : est la portion du col visible à la partie haute du vagin. Il est revêtu 

d’un épithélium malphighien (épithélium pavimenteux stratifié) non kératinisé, 

identique et en continuité avec l’épithélium de revêtement du vagin. Il 

comporte à sa partie centrale l’orifice externe. 



• L’endocol : constitué du canal endocervical, reliant l’orifice externe à l’isthme 

utérin. Il est revêtu d’un épithélium glandulaire simple mucrosécrétant. Cet 

épithélium s’invagine dans le chorion sous jacent en réalisant les glandes 

endocervicales. 

• La zone de jonction : est la zone de transition entre l’épithélium malpighien 

exocervical et l’épithélium glandulaire endocervical. Cette transition se fait de 

manière abrupte et se situe au niveau de l’orifice externe. Durant la période 

d’activité génitale, sous l’influence de facteurs hormonaux, il existe une 

tendance physiologique à l’éversion de l’épithélium glandulaire. Cette zone 

éversée va subir une métaplasie malpighienne, c’est à dire un remplacement 

de l’épithélium glandulaire par un épithélium malpighien d’architecture 

normale, constituant un ectropion. 

 

L’utérus en lui-même subit aussi des modifications au cours de la gestation avec 

notamment la formation du segment inférieur, secondaire aux phénomènes de 

croissance musculaire. Ce segment inférieur, ou segment isthmique mince, se 

développe dès le cinquième mois et s’amplie en fin de grossesse. Il est constitué de 

péritoine, d’une couche musculaire externe longitudinale, d’une couche musculaire 

intermédiaire et d’endomètre mais ne comporte pas de couche musculaire 

plexiforme.   

 

La vascularisation des organes génitaux féminins s’organise comme suit (5) : 

- le vagin est vascularisé par l’artère vaginale, issue de l’artère iliaque interne ainsi 

que par les rameaux cervico-vaginaux issus de l’artère utérine. Le sang est ensuite 

drainé dans le plexus veineux vaginal. 



- l’utérus est essentiellement vascularisé par l’artère utérine, issue de l’artère iliaque 

interne. Le sang veineux est drainé dans les plexus veineux utérins. 

- les annexes sont vascularisées par l’artère ovarique issue de l’aorte en L2-L3, qui 

se divise ensuite en artère tubaire latérale et ovarique latérale. Le sang veineux se 

draine dans la veine ovarique qui forme un plexus veineux pampiniforme et se jette 

dans la veine cave inférieure à droite et dans la veine rénale gauche à gauche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II. Le toucher vaginal obstétrical 

 

Le toucher vaginal pendant la grossesse et le travail constitue un outil décisionnel 

important. Bien que sa justesse soit critiquée du fait de sa potentielle subjectivité (6,7), 

il reste cependant le moyen technique le plus simple et le plus rapide pour connaître 

l’évolution du travail.  

Le toucher vaginal consiste en l’examen du col utérin par l’introduction de deux 

doigts de la main dominante de l’examinateur (index et majeur) dans le vagin. Il est 

souvent complété par une palpation abdominale concomitante. 

 

 

Figure 3 : Le toucher vaginal 

 

 

Plusieurs paramètres cervicaux sont ainsi évalués : 

• Le conduit cervico-segmentaire entre le canal cervical et le segment inférieur : 

renseigne sur l’ampliation et la minceur du segment inférieur, mais aussi sur la 

position, le degré d’effacement, la dilatation et la longueur du col. En fin de 

gestation et en début de travail, le TV est côté en points selon le score de 

Bishop (tableau 1). 

• La présentation fœtale : hauteur et diamètre d’engagement, 



• L’état des membranes : intègres ou rompues, 

• La filière pelvi-périnéale : qualité des parties molles, mesure clinique du 

bassin osseux. 

 

 

Score 0 1 2 3 

Dilatation (cm) 0 1-2 3-4 ≥ 5 

Longueur Long 

3cm 

Mi-long 

2cm 

Court 

1cm 

Inexistant 

0cm 

Position Postérieur Intermédiaire Antérieure - 

Consistance Tonique Intermédiaire Molle - 

Descente  

foetale 

Haute et 

mobile 

-3 

Fixée 

-1,-2 

Engagée 

0 

+1, +2 

 

Tableau 1 : le score de Bishop 

 

 

Le toucher vaginal, examen clinique, est donc en partie subjectif. D’autres moyens 

paracliniques ont aussi été testés dans le domaine de la recherche (8) : cervicomètres 

mécaniques, électromagnétiques ou encore ultrasoniques. Bien qu’intéressantes, 

ces techniques ne sont pas utilisées en routine. 

 

 

 



Les différents paramètres évalués par le toucher vaginal obstétrical sont : 

 

1. La dilatation cervicale 

Comme nous allons le développer plus bas, la dilatation cervicale se fait jusqu’à 

10cm, considérée comme dilatation complète, à un rythme dépendant de la parité de 

la patiente. 

 

2. La longueur cervicale 

La longueur du col utérin est la distance entre l’orifice externe et l’orifice interne. Le 

col utérin mesure généralement plus de 3cm de longueur avec de nombreuses 

variations physiologiques selon les patientes concernant la longueur maximale. 

Un col est dit raccourci lorsqu’il mesure moins de 2,5cm. 

 

 

Figure 4 : L’effacement du col au cours du travail 

a. Col long, fermé     b. col court      c. col effacé      d. col effacé à dilatation complète 

 

 

 



3. La position cervicale 

En dehors du travail, le col utérin est généralement postérieur et dirigé vers le bas. 

Au cours du travail, il se centre progressivement, jusqu’à devenir antérieur. 

 

 

Figure 5 : La position du col 

 

4. La consistance cervicale 

Elle se modifie au cours du travail sous l’effet des contractions. D’une consistance 

tonique, « comme une nez », le col se ramollit pour être ressenti au toucher 

« comme une lèvre ». 

 

5. La présentation foetale 

Il existe différents types de présentations fœtales compatibles avec un 

accouchement par voie basse (céphalique, siège, face). Les deux types les plus 

fréquents sont la présentation céphalique (95% des accouchements) et du siège (4% 

des accouchements)(9). 

 

  

 

 



III. Accouchement en présentation du sommet 

 

Dans la présentation du sommet, le pôle céphalique fœtal s’engage au détroit 

supérieur avec un mouvement de flexion de la tête sur le tronc, le menton venant au 

contact de ce dernier : le diamètre occipito-frontal (11,5cm) devient alors le diamètre 

sous occipito-bregmatique (9,5cm). Cette flexion est secondaire à l’appui de la 

présentation sur la margelle postérieure du bassin. 

Lorsque le point le plus bas de la présentation se trouve au niveau des épines 

sciatiques (niveau 0), la tête est engagée (figure 6).  

 

 

Figure 6 : La descente fœtale  

 

Le TV permet de connaître l’orientation de la présentation fœtale en se basant sur 

l’examen des sutures et des fontanelles du crâne fœtal (figure 7). En effet, l’occiput, 

point le plus déclive, est repérable par la fontanelle postérieure (ou lambda), formé 

par l’intersection des sutures sagittale (interpariétale) et lambdoïde (interpariéto-

occipitale). La position de cette fontanelle par rapport au bassin maternel définit les 

variétés de présentation. 



 

Figure 7 : Sutures et fontanelles du crâne foetal 

 

• Les variétés antérieures sont les plus fréquentes et représentent 60% des 

accouchements. Elles se divisent en occipito-iliaque gauche antérieure 

(OIGA) : la plus fréquente (57%) et occipito-iliaque droite antérieure (OIDA), la 

plus rare (4% des présentations). 

• Les variétés postérieures se divisent en occipito-iliaque droite postérieure 

(OIDP) (33%) et occipito-iliaque gauche postérieure (OIGP), plus rare (6%).  

 

 

Figure 8 : Les différentes variétés de présentation céphalique 

 



La présentation progresse ensuite selon son axe d’engagement puis entame sa 

descente et sa rotation dans le bassin qui s’effectue au contact des muscles 

releveurs de l’anus. Dans les variétés antérieures, la rotation se fait de 45° vers 

l’avant, ramenant l’occiput fœtal sous la symphyse pubienne maternelle : lors du 

dégagement, l’enfant sort alors en position occipito-pubienne ou OP.  

Pour les variétés postérieures, la rotation se fait plus tardivement et plus 

difficilement. Elle se fait dans 95% des cas vers l’avant, nécessitant un angle de 135° 

et l’enfant naît en OP. Parfois cependant, la présentation tourne de 45° vers 

l’arrière (2% des cas) : l’occiput fœtal est alors ramené contre le sacrum maternel, 

son front contre la symphyse pubienne et l’enfant se dégage en occipito-sacré (OS). 

 

 

 

       Dégagement en occipito-sacré   Dégagement en occipito-pubien 

 

Figure 9 : Les deux principales variétés de dégagement céphalique 

 

 

 

 

 



IV. Accouchement en présentation du siège 

 

Dans l’accouchement du siège, représentant 4% des accouchements, l’extrémité 

pelvienne fœtale s’engage dans l’axe du détroit supérieur. Il existe principalement 

deux présentations du siège : 

• Le siège décomplété : dans 2/3 des cas. Le fœtus se présente au TV par les 

fesses, avec les membres inférieurs relevés, en extension, les pieds étant au 

contact de la tête fœtale. 

• Le siège complet : dans 1/3 des cas, plus fréquemment chez la multipare. Le 

fœtus est assis en tailleur au dessus du détroit supérieur, cuisses et jambes 

fléchies.  

 

 

                           Siège décomplété                           Siège complet       

Figure 10 : Les deux variétés de présentation du siège 

 

 

 

 

 



Les étiologies retrouvées sont divisées en cinq catégories : 

• La prématurité, qui est impliquée dans 40% des naissances par le siège 

• Les facteurs maternels, représentés par les anomalies utérines congénitales 

(malformations utérines) ou acquises (fibrome�). 

• Les facteurs ovulaires, comme les anomalies de l’insertion placentaire 

(praevia), les anomalies de quantité de liquide amniotique influant sur la 

motilité fœtale, 

• Les anomalies funiculaires : cordon court, bretelle au cordon, limitant la 

motilité fœtale, 

• Les malformations fœtales : hydrocéphalie, anencéphalie� 

 

Dans la présentation du siège, le point de repère de la présentation est le sacrum. 

L’engagement se fait en ramenant les hanches fœtales dans un diamètre oblique 

selon quatre possibilités : sacro-iliaque gauche antérieure (SIGA) la plus fréquente, 

sacro-iliaque droite postérieure (SIDP), sacro-iliaque gauche postérieure (SIGP) et 

enfin sacro-iliaque droite antérieure (SIDA) (figure 11). 

La descente et la rotation se font vers l’avant le plus souvent avec un dégagement 

en sacro-pubien (SP), cette dernière étant la seule variété de présentation autorisant 

un accouchement par voie basse. 

 



 

Figure 11 : Engagement et rotation du siège 

Figure de gauche : siège décomplété. a. présentation sacro-iliaque gauche 

postérieure   b. descente et rotation en sacro-transverse     c. vue périnéale en sacro-

transverse     d. rotation du siège en transverse à partir des différentes positions 

initiales 

Figure de droite : siège complet.  a. diamètre bitrochantérien    b. variété sacro-

iliaque gauche antérieure (SIGA)    c. variété sacro-iliaque droite postérieure (SIDP)     

d. variété sacro-iliaque gauche postérieure (SIGP)    e. variété sacro-iliaque droite 

antérieure (SIDA) 

 



V. Les modifications cervicales lors du travail 

 

Les modifications cervicales débutent en fin de grossesse, quelques jours avant le 

début du travail et consistent en la maturation cervicale. Sous l’effet d’hormones 

comme la relaxine, les oestrogènes et les prostaglandines, la trame collagénique du 

stroma cervical se relâche et le col commence à se modifier, indépendamment des 

contractions utérines. 

Les phénomènes de maturation du col se poursuivent au début du travail, puis le col 

se modifie ensuite sous l’effet des contractions et de la pression de la présentation 

fœtale, avec une cinétique de modifications dépendante de la parité de la 

parturiente. 

Chez la primipare, l’effacement du col marque l’entrée en travail. L’orifice interne 

s’ouvre puis le col se raccourcit en s’incorporant progressivement au segment 

inférieur utérin. La dilatation se fait ensuite de 1 à 10 cm selon trois phases (initiale 

ou d’accélération, de décélération puis d’expulsion) avec le plus souvent un rythme 

de dilatation d’un cm par heure. 

Chez la multipare, le col étant déjà modifié par la(es) grossesse(s) ultérieure(s), 

l’effacement et la dilatation sont simultanées, cette dernière pouvant même précéder 

l’entrée en travail. La durée de travail est beaucoup plus brève que chez la primipare 

avec une cinétique de dilatation d’au moins 1,5cm/heure (10). 



 

Col de primipare avant le travail  Col de multipare avant le travail 

Figure 12 : le col utérin avant le travail 

 

Le mécanisme de la dilatation cervicale fait intervenir trois éléments : 

• Un moteur : les contractions utérines qui ont trois effets : d’augmenter la 

pression intra-utérine, d’appui sur le col par l’intermédiaire de la poche des 

eaux puis de la présentation fœtale et enfin un effet de traction directe sur le 

col par grâce au segment inférieur et au raccourcissement des fibres utérines. 

A la fin de la contraction, le col se rétracte légèrement. Entre deux 

contractions, il persiste un gain de dilatation dont la somme additionnée au 

gain obtenu après une autre contraction se traduit par une courbe de 

dilatation. 

• Un obstacle : le col utérin. Il possède une propriété importante d’élasticité. 

Après s’être dilaté à la contraction, il revient à son diamètre initial mais sa 

mémoire, c’est-à-dire le délai nécessaire pour le retour à la dilatation initiale, 

est long. Cela ne lui permet pas de retourner à celle-ci entre deux 

contractions. Ceci explique la progression de l’effet dilatateur d’une 

contraction à l’autre.  



• Le mobile fœtal : il joue un rôle important dans la dilatation, comme la poche 

des eaux, par une  sollicitation directe de l’orifice interne du col. Ce rôle est 

encore majoré après la rupture de la poche des eaux où l’appui direct de la 

présentation fœtale provoque la dilatation : la présentation joue alors le rôle 

du coin dilatateur, s’opposant à l’élasticité du col. 

 

Friedman a décrit trois phases dans le travail, suivant une courbe sinusoïdale (figure 

13) : 

• Le premier temps avec : 

o La phase de pré-travail avec maturation cervicale 

o La phase de latence : allant jusqu’à deux cm de dilatation. Cette phase 

est caractérisée par sa longueur (8,6 h pour la primipare, 5,3 h pour la 

multipare). Les contractions s’installent et le col s’efface. 

o La phase d’accélération (A) avec le début de la dilatation 

• Le deuxième temps est celui de la dilatation, comprenant : 

o Une phase active précoce : où la vitesse de dilatation peut aller jusqu’à 

3cm/h  

o Une phase tardive (M) 

• Le troisième temps, pelvien, comprend : 

o La phase de décélération de la dilatation (D), parfois critiquée (11) : au 

delà de 8cm de dilatation, elle précède : 

o La descente fœtale dans la filière génitale 

o Puis l’expulsion (E) 

 



 

 

Figure 13 : Les différentes phases du travail (d’après Friedman et Satchleben) 

A : accélération, M : pente maximale, D : décélération, E : expulsion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI. Pédagogie : les problématiques de l’enseignement du toucher vaginal 

 

1. Evolution de l’examen pelvien 

L’examen rectal a pendant longtemps fait partie intégrante de l’évaluation du travail. 

Il est apparu en Allemagne en 1894 faisant suite à des suggestions stipulant que le 

toucher vaginal introduisait dans le vagin des germes pouvant causer des fièvres 

puerpérales (12,13). Entre les années 1920 à 1950, le toucher rectal s’est démocratisé 

dans l’évaluation du travail, puis son utilisation s’est raréfiée jusqu'à être quasi-

abandonnée devant la publication d’études démontrant l’absence de différences sur 

le taux d’infections maternelles et néonatales entre ces deux voies(14,15). Cependant, 

en Chine, l’examen rectal reste encore d’actualité(16).  

Une récente méta-analyse(17) a comparé ces deux méthodes d’examen et ne 

retrouvait entre les deux aucune différence en terme d’infections néonatales 

nécessitant un traitement antibiotique, de durée du travail, de taux de césariennes, 

de taux d’accouchements voie basse ni de mortalité néonatale. La seule différence 

significative mise en évidence était le fait que pour les patientes, l’examen rectal était 

plus inconfortable que le toucher vaginal (RR 0,42, IC 95% [0,25-0,70]).  

 

2. L’enseignement clinique du toucher vaginal  

L’apprentissage de gestes techniques lors des études de médecine est 

généralement fastidieux. Le premier contact pour un étudiant est souvent délicat, 

nécessitant à la fois des connaissances pratiques qui sont encore en cours 

d’acquisition, ainsi qu’une certaine maîtrise de soi afin de  parvenir à dissimuler son 

inexpérience au patient.  



La gynécologie-obstétrique, essentiellement pratique, est l’une des spécialités où 

cette notion d’apprentissage sur la patiente est la plus marquée et la plus 

controversée. 

Tout d’abord parce que l’obstétrique est une discipline materno-fœtale, qui n’implique 

pas un, mais deux êtres vivants. Examiner une femme en travail ne consiste pas 

seulement en l’évaluation des modifications cervicales mais aussi en celle du bien-

être foetal. 

Ensuite parce qu’elle touche à la sphère de l’intime. A l’appréhension naturelle liée 

au manque d’expérience s’ajoute celle du geste en lui-même, avec des notions 

d’anxiété, de gêne, de nervosité de la part des étudiants(18-20). De plus, 

l’enseignement du toucher vaginal représente pour le corps professoral un véritable 

challenge pédagogique, pratique et éthique, sujet à polémique depuis de 

nombreuses années. En 1992, l’article de Bewley fût l’une des premières à traiter du 

lien particulier entre apprentissage du TV et respect de l’éthique et des textes de 

loi(21) , suivi par la suite par d’autres publications(22) . D’autres auteurs au contraire, 

ont conclu à l’inutilité d’enseigner ce geste clinique à tous les étudiants de médecine, 

se basant sur l’affirmation que peu de médecins, hormis les gynécologues, ne 

réalisent des touchers vaginaux dans leur pratique quotidienne, et que de ce fait, 

l’apprentissage de ce geste ne devrait se limiter qu’aux futurs gynécologues(23) . Ce 

point de vue semble difficilement défendable tant l’apport diagnostique du TV dans 

l’examen de toutes les pathologies gynécologiques, surtout basiques 

(dysménorrhées, dyspareunies, métrorragies) est indispensable. Une vingtaine 

d’années plus tard, le débat est toujours d’actualité(1), soulignant le caractère 

particulièrement épineux de l’enseignement du TV. L’apprentissage sur patientes 

volontaires ou sur simulateur semble constituer alors une alternative intéressante et 



particulièrement nécessaire, notamment devant la constatation préoccupante 

d’études(2,24) prouvant une baisse des compétences diagnostiques cliniques et 

pratiques chez les  jeunes médecins diplômés.  

 

3. Le risque infectieux 

Un second point de l’apprentissage du TV obstétrical par les étudiants est sujet à 

polémique : la majoration supposée du risque infectieux maternofoetal. En effet, 

lorsqu’un étudiant apprend à examiner une patiente en travail, le toucher de 

l’étudiant est contrôlé par le référent (sage-femme ou médecin). La parturiente ne 

subit alors pas un mais bien deux touchers à chaque examen. Imseis et al. se sont 

intéressés à l’effet microbiologique du TV (25) et ont prouvé, en comparant avant et 

après examen vaginal, 25 patientes à plus de 34 SA avec une rupture des 

membranes à 10 patientes avec des membranes intactes, qu’il existait chez toutes 

les patientes une augmentation significative du nombre de germes endocervicaux en 

culture après examen. Pour autant, cette étude ne conclue pas quant au risque de 

chorioamniotite, l’augmentation de germes ne se traduisant pas forcément par une 

infection clinique. Soper et Seaward ont montré sur l’étude de cohortes de grands 

effectifs que la répétition des TV au cours du travail (plus de quatre TV pour le 

premier et plus de huit pour le second) augmentait significativement le risque de 

chorioamniotite (26,27). Ces résultats sont toutefois à nuancer. En effet ces études ont 

toutes deux inclus la durée de la rupture des membranes ainsi que la durée du travail 

en tant que variables indépendantes, tout comme le nombre de TV. Or il apparaît 

évident que le nombre de TV réalisés au cours du travail est étroitement corrélé à la 

durée de ce dernier ainsi qu’à celle de la rupture des membranes. L’association 

significative retrouvée par ces deux études entre le nombre de TV réalisés et le 



risque accru de chorioamniotite pourrait donc n’être le reflet que de l’augmentation 

du risque de chorioamniotite avec la durée du travail et/ou de la rupture des 

membranes. Cette hypothèse semble confirmée par l’étude de Cahill comparant de 

manière rétrospective une cohorte de patientes à terme ayant présenté une fièvre au 

cours du travail à une seconde de patientes apyrétiques et dont l’objectif était de 

mettre en évidence une relation entre nombre de TV réalisés et fièvre maternelle au 

cours du travail et de l’accouchement(28). Leurs conclusions étaient claires : il 

n’existait aucune association significative entre le nombre de TV et le risque de fièvre 

maternelle, même en comparant les femmes ayant eu plus de sept TV à celles qui 

n’en avaient eu qu’entre un et trois au cours du travail (OR 0,9, 95% CI 0,4-2,0). Il 

n’existait pas non plus d’association significative entre nombre de TV chez les 

femmes présentant des membranes rompues et risque de fièvre maternelle pendant 

le travail. 

 

4. Le point de vue de la patiente  

Concernant le vécu des TV des femmes en travail, Lewin et al., a montré dans une 

étude multicentrique sur 104 patientes en travail, que de manière globale les femmes 

trouvaient que lors du travail, l’intimité était toujours respectée, que les TV (nombre 

médian par travail tous centres confondus: 3 (2,2-4,4)) n’étaient pas trop nombreux 

et qu’ils étaient réalisés avec sensibilité et dignité dans une ambiance rassurante. 

Pourtant, la majorité d’entre elles ont aussi déploré le fait que l’examen soit 

douloureux et angoissant. Au total cependant,  97 % des patientes interrogées 

étaient satisfaites du déroulement des TV au cours du travail (29).  

Dans la pratique clinique générale d’un centre hospitalo-universitaire (CHU), la 

parturiente est à la fois « patiente » et « support d’apprentissage ». Un CHU étant un 



terrain de stage à la fois pour les externes et pour les étudiants sages-femmes, une 

patiente en salle de naissances est presque systématiquement suivie par une sage-

femme et par un étudiant. La question du vécu du patient dans cette condition 

d’apprentissage a été étudiée par plusieurs auteurs et il en ressort que, 

contrairement à l’idée reçue, le bénéfice de ce genre de méthode ne profite pas 

seulement à l’étudiant seul mais bien aux deux membres de la relation patient-

étudiant. En effet, Hamilton a par exemple montré que la plupart du temps, ces 

patients appréciaient le fait d’avoir le sentiment de contribuer à la formation d’un futur 

médecin et ce d’autant plus s’ils connaissaient l’objectif de l’examen réalisé ainsi que 

le statut précis de l’étudiant(30). Stacy et al. a prouvé que dans ces situations, les 

patients devenaient de vrais enseignants, se voyaient comme des exemples de leur 

maladie et comme de véritables aides pour les étudiants dans le développement de 

leurs capacités professionnelles(31). Enfin s’intéressant à ce sujet, Howe a déterminé 

plusieurs points importants permettant d’accroitre l’investissement des patients dans 

l’enseignement médical pratique : une information simple et claire, l’opportunité de 

pouvoir communiquer avec l’équipe médicale, le fait d’obtenir un consentement (oral 

ou écrit) pour l’étude et recevoir un retour de l’expérience par l’équipe médicale (32).  

 

5. Simulateur versus patientes professionnelles 

Dans l’enseignement clinique du TV en gynécologie, deux méthodes s’opposent : 

l’apprentissage sur simulateur et l’apprentissage sur « patientes professionnelles ». 

Sont désignés par le terme de « patientes professionnelles », des femmes sans 

pathologie, avec une anatomie normale, recrutées par des médecins pour être 

examinées par des étudiants. Ces patientes professionnelles sont généralement 

rémunérées. De nombreuses études ont prouvé l’intérêt pédagogique de chacune de 



ces deux méthodes, avec une amélioration des compétences techniques des 

étudiants après passage sur patiente professionnelle (33,34) comme sur 

simulateur(35,36).  

 

Bien que la supériorité d’une méthode par rapport à l’autre n’ait jamais été 

démontrée, pour l’objectif de notre étude qui consistait en l’apprentissage de 

modifications cervicales au cours du travail, et donc du TV obstétrical et non 

gynécologique, le simulateur associé à l’examen d’une « vraie » patiente, non 

sélectionnée au préalable, semble être le meilleur choix. En effet, l’apprentissage de 

l’obstétrique semble difficilement compatible avec les patientes professionnelles. De 

plus, le simulateur permet aussi de créer des touchers « pathologiques », de manière 

reproductible à l’identique pour chaque étudiant, tout en constituant un 

investissement réduit pour le service. Une méta-analyse de Dilaveri comparant les 

différents moyens de simulation pour l’examen du pelvis concluait que les étudiants 

tiraient plus de bénéfice de la simulation quand celle-ci était associée à l’examen 

clinique sur patient professionnel, permettant à l’étudiant d’avoir un retour sur la 

qualité de son examen par le patient et son instructeur(37) . La méthodologie de notre 

étude est en accord avec cette conclusion mais en associant apprentissage 

théorique sur simulateur et pratique sur vraie patiente. 
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Abstract 

Objectifs : Evaluer l’intérêt de la simulation dans l’apprentissage du toucher vaginal 

(TV) à fins obstétricales. 

 
Matériels et méthodes : Etude monocentrique, randomisée et prospective menée 

dans un centre hospitalo-universitaire Français. Des étudiants en médecine, sans 

expérience obstétricale, ont été randomisés en deux groupes selon le nombre de 

touchers vaginaux à réaliser sur simulateur (respectivement 10 et 30 TV) avant de 

réaliser des touchers vaginaux sur des patientes en cours de travail, et comparés à 

un groupe contrôle qui n’effectuait aucun toucher sur simulateur. Les étudiants ont 

été évalués sur cinq items (longueur cervicale, position cervicale, consistance 

cervicale, dilatation cervicale et présentation fœtale) et leurs réponses comparées à 

celles de sages-femmes expérimentées. 

 
Résultats : 66 étudiants ont été inclus. Nous avons mis en évidence une différence 

significative dans l’établissement du score d’exactitude du TV en faveur du groupe 

“10 TV” versus le groupe contrôle (p<0.0001). Il n’existe pas de différence 

significative entre le groupe “10 TV” et le groupe “30 TV” (p=0.44).  

 
Conclusion : L’entrainement sur simulateur de TV d’étudiants novices, 

préalablement à leur apprentissage en salle de naissance, leur permet d’améliorer 

leurs compétences sans avoir à réaliser des TV sur des femmes en travail. Que ce 

soit sur un plan pédagogique mais également sur un plan éthique, la simulation de 

TV devrait être intégrée au cursus des étudiants devant prendre en charge et 

examiner des femmes enceintes.  

 

Mots clefs : Simulation ; toucher vaginal ; pédagogie ; obstétrique ; accouchement 



Introduction 
 

L’apprentissage de gestes techniques au cours de la formation médicale pose 

certains problèmes qui peuvent parfois relever de l’éthique voire de risques 

médicaux ou légaux(30). Dans ce cadre, le cas du toucher vaginal (TV) est particulier 

car il consiste en la réalisation de gestes sur la sphère génitale(1,21,23) pouvant 

interférer avec la prise en charge obstétricale. Or, si savoir reconnaitre les 

modifications cervicales est reconnu comme un point essentiel dans la gestion du 

travail(2), de nombreuses études déplorent la faible précision des TV réalisés par des 

internes en cours de cursus(38) . Cette faible fiabilité des TV réalisés est notamment 

liée au fait que l’apprentissage de ce geste ne peut s’effectuer par une simple 

observation mais nécessite la réalisation de TV multiples chez des femmes 

enceintes sous contrôle d’un enseignant réalisant immédiatement après le même 

geste. Toutes ces raisons expliquent, au final, le faible apprentissage de ce geste par 

les étudiants.  

Après un apprentissage sur simulateur et par l’analyse des performances des 

étudiants en médecine pour cinq items du TV (longueur cervicale, position cervicale, 

consistance cervicale, dilatation cervicale et présentation fœtale) chez des femmes 

en cours de travail, nous avons cherché à évaluer l’intérêt de la simulation dans 

l’apprentissage du toucher vaginal obstétrical. 

 

 

 

 

 
 
 



Matériels et Méthodes 
 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, randomisée et prospective qui s’est 

déroulée dans le service de gynécologie-obstétrique de l’hôpital de l’Archet (CHU 

Nice, France) entre le 1er Novembre 2012 et le 1er Novembre 2013. Tous les 

étudiants de 5ème année de médecine, en stage dans notre service à cette période et 

n’ayant jamais préalablement réalisé de touchers vaginaux ont eu, le jour de leur 

arrivée et donc avant la réalisation du premier TV, un cours standardisé de 30 

minutes consistant en des rappels sur la réalisation du TV en obstétrique, son intérêt 

et les éléments qui seraient évalués lors de l’étude : longueur cervicale, position 

cervicale, consistance cervicale, dilatation cervicale et présentation fœtale. A l’issue 

de ce cours, l’inclusion dans l’étude était proposée à tous les étudiants sur le principe 

du volontariat. Les étudiants ont alors été intégrés dans notre étude et randomisés  

en deux groupes selon le nombre de touchers vaginaux à réaliser sur simulateur 

(respectivement 10 et 30 TV) avant de réaliser six touchers vaginaux sur des 

patientes en cours de travail. Ils ont été comparés à un groupe contrôle n’ayant 

pratiqué aucun TV d’entraînement et constitué à partir d’un seul et même groupe 

d’externes. Ce choix de protocole a été effectué par notre équipe dans le but de 

limiter les éventuels biais d’évaluation de la part de la sage femme en salle de 

naissance. En effet, l’inexpérience de ces étudiants, pouvant se traduire par des 

différences de comportement et d’aisance en comparaison avec des étudiants ayant 

effectué des simulations, aurait pu orienter la sage-femme référente quant à la 

randomisation, avec par conséquent un risque de perte de l’évaluation en aveugle et 

de sous-évaluation. 

 

 



Réalisation des TV sur simulateur 

Les séances étaient réalisées sur un simulateur ayant le format d’une boîte à 

chaussure avec vulve et vagin en silicone (Health Edco®, Fetal Monitoring and Labor 

Progress Model Set) (fig 1). Ce simulateur permettait l’utilisation conjointe de deux 

modules : un module reproduisant l’aspect du col (4 modèles de cols différents : col 

long et fermé, dilaté à deux doigts et mi-long, dilaté à 4 cm et effacé, dilaté à 9 cm et 

effacé) et un module reproduisant la présentation (2 modèles de présentations 

différentes : une présentation céphalique et une présentation du siège décomplété). 

Pour chaque TV simulé, l’enseignant positionnait les modules selon un ordre 

préétabli. Les étudiants devaient examiner le simulateur avec un doigtier, tout 

comme lors de l’examen de vraies parturientes. Chaque étudiant devait réaliser le TV 

et décrire son résultat comprenant trois des cinq paramètres préétablis: dilatation, 

longueur, présentation fœtale. Les deux autres items (position  et consistance 

cervicales) n’étaient pas évaluables avec notre simulateur. La comparaison entre le 

TV décrit et la réalité du TV proposé par le simulateur était alors expliquée à 

l’étudiant. 

 

Réalisation des TV sur des patientes en travail  

Chaque étudiant devait effectuer 6 touchers vaginaux sur des parturientes en salle 

de naissances. Tous les étudiants étaient encadrés par des sages-femmes de plus 

de 5 ans d’expérience, qui ignoraient à quel groupe de simulation l’étudiant 

appartenait. Les sages-femmes examinaient les patientes immédiatement avant les 

étudiants et les résultats des TV étaient comparés. Le toucher de la sage-femme 

était considéré comme le gold standard. La description de chaque TV devait 

comporter les cinq items prédéterminés : longueur du col, position du col, 



consistance du col, dilatation du col et présentation fœtale. Concernant la dilatation 

cervicale et en accord avec les études antérieures(39-41), une marge de +/-1 cm 

d’erreur a été tolérée. 

 

Analyse statistique 

Nous avons analysé, à chaque TV, les réponses de chaque étudiant sur chacun des 

cinq paramètres séparément et évalué leur taux de réussite moyen, exprimé en 

pourcentage.  

Les réponses à chacun des paramètres évalués ont également été cotées comme 

suit : il était attribué un point s’il existait une adéquation entre les TV de l’étudiant et 

de la sage-femme, zéro point si les deux différaient. Ceci nous a permis d’établir un 

« score d’exactitude du TV » qui prenait en compte la globalité des paramètres, afin 

de représenter au mieux la réalité d’un TV obstétrical correct où les cinq paramètres 

sont justes. Le calcul de ce score a consisté en la somme des succès pondérés pour 

chacun des paramètres à chacun des 6 TV réalisés, notée sur 30.  

Les données quantitatives ont été exprimées à l’aide de moyennes avec écart-types 

et de médianes avec quantiles. La comparaison de moyennes entre les trois groupes 

a été réalisée à l’aide du test de Wilcoxon après vérification de l’absence de 

normalité des variables étudiées avec le test de Shapiro Wilk. La comparaison des 

données qualitatives, exprimées en pourcentages, était réalisée à l’aide du test du 

Chi 2 ou du test exact de Fischer lorsque les effectifs étaient inférieurs à cinq. La 

corrélation entre les pourcentages moyens de réussite de chacun des paramètres et 

les trois groupes de niveau d’entraînement différents était évaluée à l’aide du 

coefficient de corrélation de Spearman. Le seuil de significativité a été fixé lorsque p 



était inférieur à 0.05. Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel 

SAS v9.0. 

 

Figure 1. Fetal Monitoring and Labor Progress Model Set (Health Edco®) 

 
 

  



Résultats 
 

De novembre 2012 à novembre 2013, 87 étudiants volontaires ont été initialement 

inclus. Parmi eux, 21 ont été secondairement exclus de l’analyse statistique car 

n’étant pas parvenus à effectuer 6 TV en salle de naissances. Au total, 66 étudiants 

en 5ème année de médecine ont été inclus : 11 constituant le groupe contrôle 0 TV, 

28 étudiants randomisés dans le groupe 10 TV et 27 dans le groupe 30 TV sur 

simulateur. Le sex ratio total était de 50% de filles et 50% de garçons. L’âge médian 

était de 23 +/-1 an. Chacun des 66 étudiants inclus a effectué 6 touchers vaginaux 

sur des parturientes en salle de naissance. Les critères évalués étaient les cinq 

paramètres cliniques du TV: dilatation, longueur, position, consistance  cervicales et 

présentation fœtale. Les 11 étudiants du groupe 0 TV ont répondu en moyenne 36% 

(+/-23%) de dilatation juste +/- 1 cm, 68% (+/-9%) de présentation correcte, 41% de 

longueur (+/-25%), de position (+/-19%) et de consistance (+/- 25%,) correctes. Les 

28 étudiants du groupe 10 TV ont quant à eux donné en moyenne 78% (+/-15%) de 

dilatation  correcte +/- 1 cm,  68,5% (+/- 22%) de présentation et de longueur 

correctes, 76% (+/-22%) de position et 71,5% (+/-17%) de consistance correctes. 

Les 27 étudiants du groupe 30 TV ont en moyenne donné 79% (+/-17%) de dilatation 

juste +/- 1cm, 66% (+/-22%) de présentation, 67 % (+/-22%) de longueur, 84,5% de 

position (+/-14%) et 74 % (+/-21%) de consistance exactes. Le tableau 1 détaille les 

pourcentages moyens de réussite par item pour les trois groupes. 

En comparant les groupes 0 et 10 TV, on remarque une amélioration du taux de 

succès sur tous les items en faveur du groupe 10 TV, avec différence significative 

concernant la dilatation avec marge d’erreur d’1 cm (p=0.0002), la longueur 

(p=0.008), la position (p=0.0007) et la consistance (p=0.003). Il existe concernant la 

présentation une simple tendance à l’amélioration après simulation, mais sans 



atteindre la significativité statistique (p=0.61). Par contre, en comparant les groupes 

10 et 30 TV, on remarque qu’il n’existe aucune différence statistiquement 

significative entre ceux-ci (p compris entre 0.12 et 0.88 selon les items). La figure 2 

représente la comparaison par item des moyennes de succès de TV en salle de 

naissance entre les groupes 0, 10 et 30 TV. 

Concernant l’évaluation du score global d’exactitude au TV, en moyenne, le groupe 

contrôle a obtenu un score de 13,6+/-2.1, les groupes 10 et 30 TV des scores de 

21,7 +/- 2.3 et 22,3 +/- 3.4 respectivement. En comparant les groupes 10 versus 0 

TV simulés, on remarque une amélioration significative du taux moyen de succès de 

TV corrects dans le groupe 10 TV simulés comparé au groupe sans simulation 

(p<0.0001). Par contre, en comparant les groupes 10 et 30 TV simulés, Il n’existe 

pas de différence significative concernant la réussite globale (p=0.44). La figure 3 

représente la comparaison des scores d’exactitude du TV entre les trois groupes. 

 

Tableau 1. Succès par paramètre et score d’exactitude du TV en fonction des 

groupes et comparaison entre eux. 

 

 Groupes Comparaison 
0 TV 10 TV 30 TV 0 vs 10 TV 10 vs 30 TV 

Dilatation  
+/- 1cm 

(%, écart-type) 
36% 

(+/-23%) 
78% 

(+/-15%) 
79% 

(+/-17%) p=0.0002 p=0.64 

Consistance 
(%, écart-type) 

41% 
(+/-25%) 

71% 
(+/-17%) 

74% 
(+/-21%) p=0.003 p=0.5 

Longueur 
(%, écart-type) 

41% 
(+/-25%) 

68,5% 
(+/-22%) 

67% 
(+/-22%) p=0.008 p=0.88 

Position 
(%, écart-type) 

41% 
(+/-19%) 

76% 
(+/-22%) 

84,5% 
(+/-14%) p=0.0007 p=0.22 

Présentation 
(%, écart-type) 

68% 
(+/-9%) 

68,5% 
(+/-22%) 

66% 
(+/-22%) p=0.61 p=0.61 

Score 
exactitude du 

TV (/30) 
(écart-type) 

13,6 
(+/-2,1) 

21,7 
(+/-2,3) 

22,3 
(+/-3,4) p<0.0001 p=0.44 

 



Figure 2. Comparaison des moyennes de succès pour chacun des paramètres du TV 

obstétrical en fonction des groupes 

 
Figure 3. Comparaison des scores d’exactitude du TV entre les trois groupes  

 

 



Discussion 
 

Notre étude est, à notre connaissance, la seule s’intéressant à l’enseignement du TV 

obstétrical en comparant l’apprentissage sur simulateur à l’examen vaginal réel, sur 

patiente non anesthésiée. D’autres études ont évalué l’enseignement sur simulateur 

seul(36) ou ont comparé simulateur et examen gynécologique sur patiente 

« professionnelle » ou anesthésiée(37), montrant un fort degré de satisfaction des 

externes concernant cette méthode d’apprentissage(42). L’objectif de notre étude était 

d’évaluer l’intérêt de la simulation obstétricale dans l’enseignement du TV obstétrical 

à des étudiants en médecine novices en obstétrique. A cette fin nous avons 

randomisé notre cohorte d’externes en deux sous groupes : 10 TV et 30 TV simulés 

et nous les avons comparés à un groupe contrôle sans entraînement préalable. Les 

seuils  de TV simulés ont été fixés a priori et basés sur des travaux antérieurs sur la 

simulation démontrant la nécessité de répétition des exercices sur simulateur afin 

d’obtenir une amélioration des performances(43,44). Nous avons ensuite évalué leurs 

compétences techniques en salle de naissances.  

En observant les résultats de chaque paramètre séparément, on remarque qu’après 

10 TV simulés, le taux de succès sur patiente réelle en salle de naissances est 

satisfaisant avec plus de 65% de réponses justes, dépassant même 75% concernant 

la dilatation et la position. En accord avec les études antérieures(39-41), la dilatation a 

été évaluée en tolérant une marge d’erreur d’un centimètre. Si l’erreur d’un 

centimètre peut paraître discutable en début de travail (< 3cm), pouvant 

éventuellement conduire à des méprises dans la prise en charge (déclenchement 

trop précoce par exemple), elle semble aussi plus rare, d’autant plus que la mesure 

de la dilatation à moins de trois centimètres se fait généralement en pratique en 



« largeur » de doigts. Aux dilatations plus élevées, l’erreur d’un centimètre est tout à 

fait tolérable car a priori sans conséquence obstétricale majeure.  

Concernant la présentation fœtale, on remarque qu’il n’existe aucune différence 

statistiquement significative lorsque l’on compare tous les groupes entre eux, même 

pour le groupe « 0 TV » versus « 10 TV simulés ». Notre modèle de simulateur 

comportait quatre dilatations cervicales différentes, dont deux de faible diamètre 

(deux et quatre cm). Lors des séances de simulation, il était demandé aux étudiants 

de trouver la présentation fœtale exacte et ce même pour de faibles dilatations. En 

pratique clinique, il est très fréquent que lorsqu’une dilatation faible est évaluée, la 

présentation exacte ne soit pas discernable par l’examinateur, même expérimenté. 

C’est ainsi que pour beaucoup de TV effectués en salle de naissances à faible 

dilatation (≤ 4cm), la présentation exacte n’était pas exactement évaluée mais c’était 

le type de présentation qui était alors renseigné « céphalique » ou « siège » par la 

sage-femme ou par l’étudiant. Dans ces cas-là, ce dernier était évalué sur le type de 

présentation, en corrélation avec l’examen de la sage-femme. Dans notre étude, le 

résultat a été rapporté comme exact si l’évaluation donnée par l’étudiant était la 

même que la sage-femme. Ce point précis de la différence d’évaluation de la 

présentation en simulation et en réel, peut expliquer le fait que dans notre étude la 

simulation ne semble pas améliorer la réussite en pratique réelle sur cet item et 

puisse constituer un biais d’évaluation.  

Un TV obstétrical en salle comporte cinq items : longueur, dilatation, consistance, 

position, présentation fœtale. Or, notre simulateur ne permettait aux externes de 

s’entraîner que sur trois de ces cinq items : longueur, dilatation, présentation. Les 

deux autres items n’étaient pas modifiables dans le modèle utilisé. Cependant, 

lorsque l’on évalue les succès sur les paramètres non modifiables qu’étaient la 



consistance et la position, on remarque aussi une amélioration significative des 

moyennes de succès entre les groupes 0 TV versus 10 TV simulés (p=0.0007 et 

p=0.003 respectivement). Il apparaît donc que la simulation augmente de façon 

significative les succès sur les TV en salle de naissance,  concernant même les 

items sur lesquels la simulation était impossible, suggérant le fait que la simulation 

permet l’acquisition de compétences techniques globales. Pour expliquer ces 

résultats, on peut avancer l’hypothèse que l’entraînement améliorant 

significativement les compétences des étudiants sur les paramètres simulés, cela 

leur permet de se concentrer préférentiellement sur les items du TV sur lesquels ils 

ne se sont pas entrainés. La comparaison des trois groupes (0, 10 et 30 TV simulés) 

sur le score d’exactitude global du TV montre une amélioration significative du taux 

de succès après 10 TV simulés versus sans simulation (p<0.0001), mais non 

retrouvée en comparant les groupes 10 et 30 TV (p=0.44). Ce score d’exactitude 

global du TV, représentant au mieux la réalité d’un TV obstétrical correct puisque 

intégrant les réponses justes aux cinq paramètres, nous permet de conclure quant 

au bénéfice de l’entraînement dix fois sur simulateur avant de passer en salle de 

naissances. Il n’existe néanmoins aucun bénéfice à les faire simuler trente fois car 

cela n’améliore pas leurs capacités. 

En conclusion, notre étude démontre que la réalisation d’une séance de simulation 

comportant 10 TV permet d’améliorer significativement les compétences d’étudiants 

en médecine novices en obstétrique. Si la réalisation de TV sur simulateurs ne peut 

remplacer la pratique clinique, elle permet d’améliorer de manière aisée et éthique 

les résultats d’étudiants novices. La simulation de TV devrait être intégrée aux 

cursus des étudiants devant prendre en charge et examiner des femmes enceintes. 

 
  



VIII. Satisfaction des étudiants 

 

Notre étude nous a permis d’évaluer la satisfaction des étudiants concernant la 

méthode proposée d’apprentissage du toucher vaginal obstétrical. Pour ce faire, un 

questionnaire de satisfaction (annexe) leur a été distribué à la fin de l’étude. Celui-ci, 

traitant principalement de leur jugement sur la simulation, n’a pas été proposé au 

groupe contrôle de 11 étudiants n’ayant pas simulé avant d’examiner les patientes 

en salle de naissance. 55 étudiants au total ont donc rempli ce questionnaire. 

 

1. Simulation 

D’un point de vue qualitatif, 100% des étudiants ont estimé que s’entraîner sur 

simulateur les a aidé de manière générale à mieux appréhender le toucher vaginal 

sur des patientes en salle de naissance (tableau 2). Plus particulièrement, 96.3% des 

filles et 89.3% des garçons ont trouvé que la simulation leur avait permis de se sentir 

plus en confiance, sans différence significative entre les sexes (p=0,3-0,5). Par 

ailleurs, la majeure partie des filles comme des garçons n’a pas estimé que le fait de 

simuler ait contribué à diminuer leur gêne envers la patiente (p=0,2-0,3).  

Concernant le fait que la simulation puisse éveiller chez les étudiants un plus grand 

intérêt dans la spécialité, il existe une différence significative (p<0,01) entre les avis 

féminins et masculins. En effet, 85,2 % des filles ont estimé que s’entraîner sur 

simulateur avait provoqué chez elles un plus grand intérêt dans la spécialité, alors 

que seulement 50% des garçons étaient de cet avis. En outre, 100% des étudiants 

tous sexes confondus recommanderaient à leurs co-externes l’entraînement sur 

simulateur avant de passer en salle de naissances.   



Enfin une grande majorité des externes aimerait que leur formation soit plus orientée 

vers l’entraînement premier sur simulateur, toutes spécialités confondues (92.6% des 

filles et 100% des garçons), sans différence significative entre les sexes (p=0,1). 

 

2. Simulateur 

Concernant l’avis des étudiants sur la qualité du simulateur en lui-même (tableau 3), 

96,4 %  tous sexes confondus ont estimé qu’il existait une différence entre le 

simulateur et la pratique clinique. La majeure partie d’entre eux (61,8%) ont qualifié 

cette différence de majeure, principalement concernant la consistance (54,5% des 

étudiants), l’absence de vagin dans le simulateur (47,3%), la présentation (12,7%) et 

enfin, à moindre importance la position du col (9%). Il n’existait aucune différence 

significative entre les deux genres (p compris entre 0,05 et 0,10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Filles 

n=27 

Garçons 

n=28 

p 

(n, %) oui non oui non  

M’entrainer sur simulateur m’a aidé 
en SDN 

27 
100% 

0 28 
100% 

0 p=1 

M’a permis d’acquérir une 
première expérience pratique  
et de me mettre en confiance 

26 
96,3% 

1 
3,7% 

25 
89,3% 

3 
10,7% 

p=(0,3-0,5) 

M’a permis de me sentir moins 
gêné(e) envers la patiente 

6 
22,2% 

21 
77,8% 

10 
35,7% 

18 
64,3% 

p=(0,2-0,3) 

M’entraîner sur simulateur a 
provoqué chez moi un plus grand 
intérêt dans la spécialité 

23 
85,2% 

4 
14,8% 

14 
50% 

14 
50% 

p<0,01 

Je recommande à mes co-externes 
l’enseignement sur simulateur 

27 
100% 

0 28 
100% 

0 p=1 

Je souhaite que ma formation 
d’externe soit plus orientée vers 
l’entrainement premier sur 
simulateur, toutes spécialités 
confondues 

25 
92,6% 

2 
7,4% 

28 
100% 

0 p=(0,1-0,2) 

 
 

Tableau 2 : satisfaction des externes concernant la simulation 
 
 
 
 
 
 
 

Différence entre simulateur et pratique clinique ? 
Aucune 2  (3,6%) 
Oui 
  Majeure 
  Mineure 
    Consistance 
    Absence de vagin 
    Présentation 
    Position 

53 (96,3%) 
34 (61,8%) 
19 (34,5%) 
30 (54,5%) 
26 (47,3%) 
7 (12,7%) 
5 (9%) 

 
 

Tableau 3 : Différences entre simulateur et pratique clinique 
 
 
 

 



3. Commentaire 
 
 

Notre étude montre que 100% des étudiants interrogés recommanderaient 

l’entraînement sur simulateur avant de passer en salle de naissance et que 96,4% 

tous sexes confondus aimeraient que la formation pratique des études de médecine 

soit plus orientée vers l’entraînement premier sur simulateur, toutes spécialités 

confondues. Cela traduit le fait que l’apprentissage sur simulateur constitue une 

véritable demande des étudiants, en accord avec la littérature(42). De plus, une 

récente méta-analyse a clairement démontré son intérêt pédagogique : en 

s’intéressant à toutes les études publiées comparant l’entrainement premier sur 

simulateur versus enseignement clinique traditionnel, dans toutes les spécialités, 

McGaghie et al. ont montré une supériorité sans équivoque de l’entrainement 

premier sur l’enseignement traditionnel dans l’acquisition de compétences 

techniques pratiques(45). 

Nous avons établi que 62% des étudiants tous sexes confondus avaient trouvé que 

notre simulateur présentait une différence majeure avec la réalité, montrant une 

limitation sur le réalisme du modèle utilisé. Par ordre croissant, ce sont la 

consistance (54,5%), l’absence de vagin (47,3%), la présentation (12,7%) et la 

position (9%) qui divergeaient le plus de la réalité. La différence sur la consistance 

s’explique aisément par le fait que le simulateur soit en silicone. L’absence de 

vagin de notre modèle de simulateur constitue certainement le principal biais 

intrinsèque de notre étude. En effet, le simulateur que nous avons utilisé est un 

simulateur de col utérin où le vagin est quasiment inexistant. Ce point semble avoir 

perturbé la moitié des étudiants. En ce qui concerne la position du col, nous 

rappelons que cette dernière n’était pas modifiable dans le simulateur : tous les cols 

simulés étaient centraux. 



En ce qui concerne la gêne ressentie par les étudiants : notre étude nous permet de 

constater que 71% d’entre eux tous sexes confondus n’ont pas estimé que la 

simulation leur avait permis de se sentir moins gênés lors de l’examen réel. Ceci 

tend à démontrer que l’entraînement premier sur simulateur permet certes 

d’augmenter les capacités diagnostiques techniques et de rassurer les étudiants, 

cependant il doit être intégré à un programme global d’enseignement. Il ne doit en 

aucun cas remplacer l’apprentissage clinique mais bien le précéder, l’exercice de la 

profession médicale étant un habile équilibre entre technicité et humanité. 

Enfin, en termes de satisfaction des étudiants, notre étude, en accord avec les 

données de la littérature(38) prouve que la grande majorité des étudiants (100% dans 

notre étude) estime que s’entrainer sur simulateur les a aidé à mieux appréhender le 

TV en salle de naissance de manière globale, sans pour autant diminuer leur gêne. 

Concernant l’intérêt dans la spécialité : les filles ont été significativement plus 

intéressées par la spécialité après la simulation (p<0,01). Enfin, les réponses des 

externes sont sans équivoque concernant l’apport de la simulation dans le cursus 

universitaire : 100% d’entre eux recommanderaient à leurs camarades de s’entrainer 

d’abord sur simulateur avant d’examiner une « vraie » patiente et 96% d’entre eux 

souhaiteraient que leur cursus soit plus orienté sur l’apprentissage premier sur 

simulateur, toutes spécialités confondues.   



IX. Conclusion 

 

Notre étude démontre qu’entraîner dix fois sur simulateur des étudiants en médecine 

novices leur permet d’acquérir des compétences techniques fiables dans l’examen 

du toucher vaginal obstétrical en salle de naissances. De plus, il n’existe pas de 

différence significative entre les compétences d’un étudiant qui a simulé dix fois 

versus un étudiant qui a simulé trente fois, démontrant l’inutilité de dépasser les dix 

TV sur simulateur avant de passer en pratique réelle. Il existe donc sur le plan 

technique un réel bénéfice à l’apprentissage sur simulateur. 

En outre, les résultats de notre étude permettent une application pratique simple, 

immédiate, efficace et rentable tant sur le plan pédagogique qu’économique dans les 

services hospitalo-universitaires de gynécologie-obstétrique avec la mise en place 

pour les externes de séances de simulation préalables au passage en salle de 

naissances. 

Dans le contexte actuel favorable à l’enseignement et à la pédagogie sur simulateur, 

les résultats encourageants de notre étude devraient constituer une base motivante 

pour la réalisation d’études randomisées ultérieures dans le domaine. 
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XI. ANNEXES  

 
1. Le questionnaire de satisfaction (à remplir par l’externe) 

 
Nombre de TV faits sur simulateur : ���.. 
1. Je pense que le fait de m’être entraîné (e) sur un simulateur m’a aidé (e) pour les 

TV en salle de naissance : 

 oui                             non 
 
Si oui, sur quel(s) point(s) particulier(s) : 

 cela m’a permis d’acquérir une première expérience pratique et de me mettre en 
confiance pour cet examen clinique particulier 

 cela m’a permis de me sentir moins gêné(e) envers la patiente 
 autre : 

 
 
2. Je trouve qu’il existe une différence entre le simulateur et la pratique clinique : 

 oui, une grande différence 
 oui, mais la différence est minime 
 non 

 
Si oui, 
la(es)quelle(s) :������������������������������
������............................................................................................................... 
�������������������������������������
�������������������������������������
������������������������������������� 
 
3. Je pense  que le fait de m’être entraîné(e) sur simulateur a provoqué chez moi un 

plus grand intérêt dans le stage et dans la spécialité : 

 oui        non 
 
4. Je recommanderai à mes co-externes l’entraînement sur simulateur avant de 

passer en salle de naissance :  

 oui                            non 
 
5. J’aimerais que ma formation d’externe soit plus orientée vers l’entraînement 

premier sur simulateur pour les gestes cliniques, toutes spécialités confondues : 

 oui        non 
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The benefits of simulation in teaching obstetrical vaginal examination 
 
 
Abstract 
 
Objective: To assess the benefits of simulation when teaching obstetrical vaginal 

examination (VE). 

Study Design: Monocentric, randomized and prospective study conducted in a 

French University Hospital. Medical students, without prior obstetrical experience, 

were randomly separated into 2 groups depending on the number of vaginal 

examination’s simulations (respectively 10 and 30 VE) performed before any VE 

during labor. These two groups were compared to a control group composed by 

students who didn’t perform any simulated VE. The students were evaluated on 5 

items (cervical length, cervical position, cervical consistency, cervical dilation and 

fetal presentation) and their answers were compared to those of experienced labor 

and delivery nurses. 

Results: 66 students were included in this study. We found a significant difference in 

the establishment of a VE accuracy score in favor of the “10 VE” group versus the “0 

VE” group (p<0.0001). There is no significant difference between the “10 VE” group 

and the “30 VE” group (p=0.44). 

Conclusion: VE’s training of novice students on a simulator, prior to practice in the 

delivery room, allows them to improve their skills without having to perform VE on 

laboring patients. Whether from the educational or ethical aspect, VE’s simulation 

training should be included in the curriculum of students who will have to manage 

and examine pregnant women. 

 

 

Key words: Simulation; vaginal examination; education; obstetrics; delivery 

 

 

 

 
 
 
 



The benefits of simulation in teaching obstetrical vaginal examination 
 

Introduction 
 

Teaching of technical skills during medical training can lead to some issues, which 

can sometimes be ethical or even medical or legal risks [1]. In this context, the 

vaginal examination (VE) is specific because it concerns the genital area [2-4] and it 

interfers with obstetrical management. Yet, if being able to identify cervical 

modifications is recognized as an essential skill in labor management [5], several 

studies underline the low VE’s accuracy of students during their training [6]. This low 

VE’s reliability is especially due to the fact that this technique’s learning cannot be 

achieved by observation only, but requires the students to perform multiple VE on 

pregnant women, under the supervision of an instructor that will then repeat the VE 

for each patient. In the end, all these reasons explain the poor learning of this 

technique by medical students. 

After training sessions on a simulator and analysis of medical students’ performances 

for 5 VE’s items (cervical length, cervical position, cervical consistency, cervical 

dilation and fetal presentation) on laboring women, we sought to assess the benefits 

of simulation in teaching obstetrical vaginal examination. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



Material and methods 
 
We conducted a monocentric, randomized and prospective study in the Department 

of Obstetrics and Gynecology, Archet Hospital (Nice University Hospital, France), 

between November, 1st 2012 and November, 1st 2013. On the first day of their clinical 

rotation in our department, all the fifth year-medical students, having no previous 

vaginal examination’s experience, were given a 30 minutes-standardized course 

summarizing how to perform an obstetrical VE, its aim and the items that would be 

evaluated during the study: cervical length, cervical position, cervical consistency, 

cervical dilation and fetal presentation. At the end of that course, inclusion in the 

study was proposed to every student, on a voluntary basis. After agreement, 

students were randomly assigned to a group depending on the number of VE to be 

carried out on a simulator (respectively 10 and 30 VE) before performing 6 vaginal 

examinations on laboring patients. They have been compared to a control group of 

students who didn’t perform any simulated VE and who were all extracted from the 

same initial group of students. Our team chose this protocol in order to limit any 

evaluation biases from the labor and midwife in the delivery room. Indeed, the lack of 

experience of these students could have led them to behave differently or with less 

confidence compared to more experienced students, thus influencing the 

randomization choice of the designated midwife, and therefore risking the loss of 

blinded evaluation and under-estimation. 

 

VE’s simulation training 

The training sessions were conducted on a shoe box-shaped simulator with silicon 

vulva and vagina (Health Edco®, Fetal Monitoring and Labor Progress Model Set) 

(Fig.1). This simulator allowed the combined use of 2 modules: one reproducing the 

cervix (4 different cervix models: long and closed, 2 fingers-dilation and mid-length, 4 

cm-dilation and effaced, 9 cm-dilation and effaced) and one reproducing the fetal 

presentation (2 different presentation models: a cephalic presentation and an 

incomplete breech presentation). For each simulated VE, the instructor placed the 

modules in a pre-determined sequence. The students had to examine the simulator 

with a finger cot, as for any laboring patient’s examination. Each student had to 

perform the VE and then describe the result, including 3 of the 5 pre-established 

items: dilation, length, fetal presentation. The remaining 2 items (position and cervical 



consistency) could not be assessed using our simulator. The comparison between 

the described VE and the actual VE’s parameters set by the instructor was then 

explained to the student. 

 

VE on laboring patients 

Each student had to perform 6 vaginal examinations on laboring patients in the 

delivery unit. All the students were supervised by midwives, with more than 5 years 

of experience, who didn’t know which simulation’s group the students belonged to. 

The midwives examined the patients immediately before the students and the VE’s 

results were compared afterwards. The midwife’s VE was considered as the “gold 

standard”. Each VE’s description had to include the 5 pre-established items: cervical 

length, cervical position, cervical consistency, cervical dilation and fetal presentation. 

Concerning the cervical dilation, and in agreement with previous studies [7,8,9], an 

error of ± 1cm was allowed. 

 

Statistical analysis 

For each VE, we analyzed the students’ answers for the 5 items separately and 

evaluated their average rate of accuracy, expressed as a percentage. 

The answers to each of the assessed item were also rated as follows: 1 point if there 

was an adequacy between the student’s and the nurse’s VE, 0 point if they were 

different. This allowed us to establish a “VE accuracy score” that took into account 

the totality of the items, in order to give a better picture of an accurate obstetrical VE 

where the 5 items are correctly assessed. The calculation of this score consisted of 

the sum of weighted successes for each parameter in each of the 6 performed VE, 

graded on a 30 points-scale. 

The quantitative data was expressed as averages with standard deviations and 

medians with quantiles. The averages for the 3 groups were compared using the 

Wilcoxon’s test, after the non-normality of the variables of interest was verified using 

the Shapiro Wilk’s test. The qualitative data, expressed as percentages, was 

compared using the Chi-square test, or the Fisher’s exact test when n<5. The 

correlation between the average percentages of success per item and the 3 different 

training levels groups was assessed using Spearman’s correlation coefficient. The 

significance threshold was fixed at p<0.05. The statistical analysis was performed 

using the SAS software v9.0. 



Results 
From November 2012 to November 2013, 87 student volunteers were initially 

included. Among them, 21 were later excluded from the statistical analysis because 

of their inability to perform 6 VE in the delivery room. Overall, 66 fifth year-medical 

students were included: 11 students attributed to the control group without any 

simulated VE, 28 students randomized in the 10 VE group and 27 in the 30 VE 

group. The sex ratio was 50% female and 50% male students. The median age was 

23 ±1 years old. Each of the 66 included students performed 6 vaginal examinations 

on patients in labor in the delivery unit. The assessed criteria were the 5 VE’s clinical 

items: dilation, length, position, cervical consistency and fetal presentation. The 11 

students of the 0 VE group obtained an average of 36% (±23%) of accurate dilation ± 

1cm, 68% (±9%) of accurate presentation, 41% of accurate length (±25%), accurate 

position (±19%) and accurate consistency (±17%). The 28 students of the 10 VE 

group obtained 78% (±15%) of accurate dilation ± 1cm, 68.5% (±22%) of accurate 

presentation and length, 76% (±22%) of accurate position and 71.5% (±17%) of 

accurate consistency. The 27 students of the 30 VE group obtained an average of 

79% (±17%) of accurate dilation ± 1cm, 66% (±22%) of accurate presentation, 67% 

(±22%) of accurate length, 84.5% (±14%) of accurate position and 74% (±21%) of 

accurate consistency. Table 1 presents the average percentages of success per item 

for the 3 groups. 

When comparing the 0 and 10 VE groups, we note an improvement in the success 

rates for all the items in the 10 VE group, with a significant difference for the dilation 

± 1 cm (p=0.0002), the length (p=0.008), the position (p=0.0007) and the consistency 

(p=0.003). There is a trend toward improvement after simulation when considering 

the presentation, but without reaching statistical significance (p=0.61). By contrast, 

there is no statistically significant difference when comparing the 10 and 30 VE 

groups (p ranging from 0.12 to 0.88 depending on the item). Figure 2 represents the 

comparison per item of the average VE success in the delivery room between the 0, 

10 and 30 VE groups. 

Concerning the assessment of the overall VE accuracy score, on average, the 0 VE 

group obtained a score of 13.6 ±2.1, the 10 and 30 VE groups obtained a score of 

21.7 ±2.3 and 22.3 ±3.4 respectively. When comparing the 10 versus 0 VE groups, 

we note a significant improvement of the average VE accuracy score in the 10 VE 

group (p<0.0001). By contrast, there is no significant difference for the overall 



accuracy when comparing the 10 and 30 VE groups (p=0.44). Figure 3 represents 

the comparison of VE accuracy scores between the 3 groups. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Discussion 
Our study is, to the best of our knowledge, the only one that focused on obstetrical 

VE teaching by comparing learning on a simulator to the actual vaginal examination, 

on non-sedated patient. Previous studies assessed training on simulator alone [10] or 

compared simulator and gynecological examination on standardized or anesthetized 

patients [11], showing a high degree of satisfaction of medical students when 

considering this training method [12]. The aim of our study was to assess the benefits 

of obstetrical simulation when teaching obstetrical VE to novice medical students. To 

this end, we randomly distributed the students in 2 groups: 10 simulated VE and 30 

simulated VE and we compared them to students without any simulated VE 

performed. These numbers of simulation were fixed a priori and based on earlier 

work on simulation that underlined the need to repeat simulator exercises in order to 

observe performances’ improvement [13,14]. We then assessed their technical skills 

in the delivery unit. 

When looking at each item’s results separately, we observe that after 10 simulated 

VE, the success rate on a laboring patient in the delivery room is improved with more 

than 65% of correct answers, and over 75% when considering the dilation and 

position correct answers. In accordance to previous studies [7,9], the dilation was 

assessed with an allowed variation in measurement of 1 cm. While the clinical 

significance of a 1 cm measurement error is arguable in early labor (< 3 cm), possibly 

resulting in management’s mistakes (early labor induction for example), it seems 

rarer, especially since a dilation of less than 3 cm is usually determined using fingers’ 

width. When considering higher dilations, the 1 cm measurement error is tolerable for 

it should not have any major obstetrical consequences. 

When considering the fetal presentation, we observe that there is no statistically 

significant difference when comparing all 3 groups, even for the control group versus 

10 VE group. Our model of simulator possessed 4 different cervical dilations, 

including 2 of small diameter (2 and 4 cm). During simulation training sessions, the 

students were asked to assess the exact fetal presentation, even for the small 

diameter dilation models. In clinical practice, it is very common that when a low 

dilation is assessed, the examiner, even an experienced one, cannot detect the exact 

fetal presentation. It is thus why, for many VE performed in the delivery unit with a 

low dilation (≤ 4 cm), the exact fetal presentation could not be correctly assessed and 

so that was then the type of presentation that the midwife or student would write 



down (cephalic or breech). In these cases, the student would be evaluated on the 

type of presentation, in correlation to the midwife’s examination. In our study, the 

result was considered correct if the assessment realized by the student was the 

same as the midwife’s. This particular difference in presentation assessment 

between simulations and patients in labor could explain the fact that, in our study, 

simulation doesn’t seem to improve accuracy for this item and could thus represents 

an evaluation bias. 

An obstetrical VE includes 5 items: length, dilation, consistency, position and fetal 

presentation. Yet, our simulator allowed the students to train for only 3 items: length, 

dilation and presentation. The remaining 2 items couldn’t be adjusted on the model 

we used. However, when we assess the successes on the non-adjustable items, the 

consistency and the position, we can also observe a significant improvement of the 

average successes when comparing the control group versus the 10 VE group 

(p=0.007 and p=0.003 respectively). Thus, it seems that simulation increases 

significantly the VE accuracy in the delivery unit, even for the items that couldn’t be 

simulated, suggesting that simulation allows the acquisition of global technical skills. 

In order to explain these results, we can hypothesize that because training increases 

significantly the students’ skills on the simulated items, they can afterwards focus 

preferentially on the VE’s items that could not be simulated. The comparison of the 3 

groups (0, 10 and 30 simulated VE) for the overall VE accuracy score shows a 

significant improvement of the accuracy rate after 10 simulated VE versus no 

simulation (p<0.0001), but this improvement is not observed when comparing the 10 

and 30 VE groups (p=0.44). This overall VE accuracy score, that best reflects the 

reality of an accurate obstetrical VE because it includes the correct answers for the 5 

items, allows us to conclude regarding the statistical benefit of a 10 sessions-training 

on a simulator before progressing to the delivery room. However, there is no benefit 

of a 30 trainings session, as it doesn’t improve the students’ skills compared to a 10 

trainings session. 

In conclusion, our study demonstrates that a simulation training of 10 VE improves 

significantly the skills of medical students, with no obstetrical experience. Even 

though performing VE on a simulator cannot replace clinical practice, it can easily 

and ethically improve the performance of novice students. Hence, the VE simulation 

should be included in the training of medical students that will have to manage and 

examine pregnant women. 



Figures 
Figure 1. Fetal Monitoring and Labor Progress Model Set (Health Edco®) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 2. Comparison of the average success for each of the obstetrical VE’s items in 

the 3 groups  

 
 

Figure 3. Comparison of the VE accuracy score between the 3 groups  

 

 
 



Table 1. Success per item and VE accuracy score for each group and comparison 

 

 Groups Comparison 
0 TV 10 VE 30 VE 0 vs 10 VE 10 vs 30 VE 

Dilation  
+/- 1cm 

(%, standard 
deviation) 

36% 
(+/-23%) 

78% 
(+/-15%) 

79% 
(+/-17%) p=0.0002 p=0.64 

Consistency 
(%, standard 

deviation) 

41% 
(+/-25%) 

71% 
(+/-17%) 

74% 
(+/-21%) p=0.003 p=0.5 

Length 
(%, standard 

deviation) 

41% 
(+/-25%) 

68,5% 
(+/-22%) 

67% 
(+/-22%) p=0.008 p=0.88 

Position 
(%, standard 

deviation) 

41% 
(+/-19%) 

76% 
(+/-22%) 

84,5% 
(+/-14%) p=0.0007 p=0.22 

Presentation 
(%, standard 

deviation) 

68% 
(+/-9%) 

68,5% 
(+/-22%) 

66% 
(+/-22%) p=0.61 p=0.61 

VE accuracy 
score (/30) 
(standard 
deviation) 

13,6 
(+/-2,1) 

21,7 
(+/-2,3) 

22,3 
(+/-3,4) p<0.0001 p=0.44 

 

VE: vaginal examination 
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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 à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qu’il 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. 

 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je 

garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

 
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je donnerai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

 
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. 


