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Résumé 

Introduction. L’accouchement inopiné extrahospitalier (AIE) est un évènement rare en France. 

Le délai avant la survenue de l’accouchement est évalué par les médecins du SMUR. Les 

recommandations préconisent la réalisation de deux touchers vaginaux (TV), espacés de 10 

minutes, pour évaluer l’avancée du travail et décider du lieu de l’accouchement, sur place ou à 

la maternité. L’objectif principal de cette étude est d’analyser la réalisation du TV lors d’une 

suspicion d’AIE, prise en charge par le SMUR de Grenoble. 

Méthode. Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective, monocentrique, de janvier 

2012 à décembre 2016. Nous avons inclus les patientes, ayant motivé une intervention primaire 

du SMUR de Grenoble pour une suspicion d’AIE, dont le terme était supérieur à 22 SA. Le 

critère de jugement principal était la prévalence de réalisation du TV. Les critères secondaires 

étaient la présence d’une sage-femme lors de l’intervention et le terme à la prise en charge.  

Résultats. Parmi les 214 incluses, 160 n’avaient pas accouché lors de la prise en charge par le 

SMUR. Le TV était alors réalisé dans 70% des cas. Une sage-femme, présente dans 42.5% des 

cas, influençait de manière significative la réalisation du TV (89.7% de réalisation de TV versus 

56.5% en absence de sage-femme, p = 0.0001). Par ailleurs, un seul dossier faisait mention de 

deux TV. 

Discussion. La réalisation du TV n’est pas systématique lors de la prise en charge des 

suspicions d’AIE. S’agit-il d’un défaut de remplissage des dossiers ? Ou bien est-ce lié au 

manque d’expérience des médecins urgentistes dans ces situations ?  Une étude prospective 

permettrait de répondre à ces questions. Néanmoins, le TV présente une variabilité intra et inter-

opérateur importante. En maternité, les obstétriciens utilisent l’échographie transpérinéale, afin 

d’évaluer l’engagement de l’enfant, en mesurant la distance entre la tête du bébé et le périnée 

de la mère. Des études ont montré une corrélation entre cette distance, inférieure à 60 mm, et 

l’engagement de l’enfant. Nous envisageons ainsi d’initier une étude, dont l’objectif est 

d’estimer la valeur prédictive négative d’une distance entre la tête de l’enfant et le périnée de 

la mère supérieure à 60 mm, pour l’exclusion de l’accouchement imminent.  

Conclusion. L’AIE reste une situation parfois délicate à gérer pour les médecins urgentistes, 

avec une question : combien de temps reste-t-il avant l’accouchement ? L’enjeu principal étant 

d’éviter que l’accouchement ne se produise durant le transport. L’échographie transpérinéale 

pourrait améliorer la prédiction d’un accouchement imminent, en milieu extrahospitalier.  
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Abstract : Unexpected out-of-hospital deliveries : from 

practice to the development of a research protocol  

Introduction. Unexpected out-of-hospital delivery is a rare event in France, usually supported 

by the mobile emergency units. To estimate the delay before the delivery, the recommendations 

advocate to practice two vaginal examinations, spaced 10 minutes, to assess the progress of 

obstetrical labor and decide the place of delivery, on the spot or at the maternity unit. The main 

objective of this study is to analyze the realization of the vaginal examination, when an 

unexpected extra-hospital delivery is supported by the mobile emergency units of Grenoble. 

Method. We performed a descriptive, retrospective, single-center study from January 2012 to 

December 2016. We included patients, who motivated a primary intervention of Grenoble’s 

mobile emergency units, for a suspicion of unexpected out-of-hospital delivery, whose term 

was over 22 SA. The primary endpoint was prevalence of vaginal examination performance. 

The secondary criterias were the presence of a midwife during the intervention and the term. 

Results. Among the 214 included, 160 had not given birth when taken over by the mobile 

emergency unit. The vaginal examination was then realized in 70% of the cases. A midwife, 

present in 42.5% of cases, significantly influenced the achievement of vaginal examination 

(89.7% of vaginal examination made versus 56.5% in the absence of a midwife, p = 0.0001).  

Discussion. The realization of vaginal examination is not systematic when dealing with 

suspicions of unexpected out-of-hospital delivery. Is it a failure to fill the files? Or, is it related 

to the lack of experience of emergency physicians in these situations? A prospective study 

would answer these questions. Nevertheless, the vaginal examination presents an important 

intra and inter-operator variability. In the maternity unit, obstetricians use transperineal 

ultrasound to assess the child's engagement, by measuring the distance between the foetal head 

and the perineum of the mother. Studies have shown a correlation between this distance, less 

than 60 mm, and the commitment of the child. We plan to initiate a study, whose objective is 

to estimate the negative predictive value of a distance between the head of the child and the 

perineum of the mother over 60 mm, for the exclusion of the imminent delivery. 

Conclusion. Unexpected out-of-hospital delivery is sometimes a delicate situation to manage, 

with a question : how much time is left before delivery ? The main challenge is to prevent 

delivery from occurring in the ambulance. Transperineal ultrasound could improve the 

prediction of imminent delivery in an extra-hospital setting.  
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Abréviations 

ARC : Attaché de Recherche Clinique 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CIC : Centre d’Investigation Clinique 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

σ : écart type 

DGOS :  Direction Générale de l’Offre de Soins 

DRCI :  Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation 

IC 95% : Intervalle de confiance à 95% 

m : moyenne  

mm : millimètres 

PHRC-IR : Programme Hospitalier de Recherche Clinique Inter-Régional 

PUDIC  : Perineal Ultrasound for the Diagnosis of Impending Childbirth 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

Se  : Sensibilité 

SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

Sp : Spécificité 

SPIA : Score Prédictif de l’Imminence de l’Accouchement 

VPN : Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive 

VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes 
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Première partie : pratiques du SMUR de Grenoble 

Introduction 

En 1769, Laetitia Bonaparte accouche de Napoléon alors qu’elle est sur le chemin du 

retour de la messe. Cette anecdote donne historiquement l’appellation « Syndrome de Laetitia » 

aux accouchements inopinés extrahospitaliers (AIE) (1).  

De nos jours, en France, ces AIE sont peu fréquents ; en 1999, ils représentent seulement 0.5% 

des accouchements (2), avec un taux stable en 2006 (3) malgré la fermeture d’un grand nombre 

de maternités de proximité (4,5). Bien que la plupart des AIE soient eutociques, ils exposent la 

mère et l’enfant à des risques de complications (6,7) , et doivent être considérés comme une 

situation à risque.  

Gérés essentiellement par le SMUR et les VSAV, ces AIE surprennent souvent par leur rapidité, 

empêchant tout transfert vers une structure adaptée. Les distances séparant le domicile de 

l’hôpital, et le temps nécessaire pour atteindre celui-ci, ont un rôle primordial dans ces 

situations. L’enjeu est de savoir diagnostiquer l'imminence de l'accouchement, qui conditionne 

la décision de transfert. Il y a alors quatre éventualités : accouchement à faire sur place, transfert 

vers la maternité la plus proche, transfert vers la maternité où est suivie la patiente et transfert 

vers la maternité adaptée (niveau 3), si critères nécessaires. 

Le délai avant la survenue de l’accouchement est généralement évalué par les médecins du 

SMUR, à l’aide de critères anamnestiques en régulation, puis cliniques lors de l’intervention. 

Des scores ont été créés pour aider les médecins dans cette évaluation, tels que les scores de 

Malinas A et B (8) (Annexes 3 et 4). Les recommandations formalisées d’expert (RFE) de 2010, 

préconisent la réalisation de deux touchers vaginaux (TV), à dix minutes d’intervalle, pour 

évaluer la cinétique de dilation du col en fin de travail, afin de décider le transport, ou non, de 

la parturiente (9).  

Cependant, les médecins urgentistes ne sont pas des professionnels de l’obstétrique. La 

proportion faible de ces interventions et le peu de formation sont sources de manque 

d’expérience. Une enquête récente auprès de médecins urgentistes montre que la plupart ne se 

sentent pas à l’aise face à un AIE (10). 
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Par ailleurs, outre le ressenti global, le TV (élément décisif de la prise en charge), reste un 

examen subjectif, opérateur dépendant (11–15), souvent peu maitrisé par les médecins 

urgentistes. 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser la réalisation du toucher vaginal, lors d’une 

suspicion d’AIE prise en charge par le SMUR de Grenoble.  

 

Matériels et méthodes 

1. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective du 1er janvier 2012 au 31 décembre 

2016. Il s’agissait d’une étude monocentrique réalisée au sein du SAMU 38, service attaché au 

CHU Grenoble-Alpes. 

2. Population étudiée 

La population d’étude était composée de patientes, ayant motivé une intervention du SMUR de 

Grenoble pour une suspicion d’AIE. 

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus les patientes, ayant accouché en extrahospitalier (avant ou en présence du 

SMUR) et celles admises à la maternité avant leur accouchement, uniquement pour les patientes 

transférées vers l’Hôpital Couple Enfant (HCE), d’une part, et la Clinique Mutualiste d’autre 

part. 

Critères de non inclusion 

Les patientes prises en charge par le SMUR, puis transportées à la Clinique Belledonne et à la 

Clinique des Cèdres, n’ont pas pu être incluses.  

Un terme inférieur à 22 SA et les transferts secondaires inter-hospitaliers (TIH), représentaient 

les autres critères de non inclusion. 

Critères d’exclusion 

Ont été exclues les patientes pour lesquelles les fiches d’intervention SMUR étaient 

manquantes.  
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3. Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser les pratiques concernant la réalisation du TV, 

afin d’évaluer l’imminence de l’accouchement, dans le contexte d’une menace d’AIE. 

Le critère de jugement principal était la prévalence de réalisation du TV. 

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

critères de jugement secondaires étaient la présence d’une sage-femme lors de l’intervention et 

le terme à la prise en charge.  

4. Recueil des données 

Le recueil des données a été établi à partir de la base de données du centre 15 du SAMU 38. 

L’ensemble des dossiers de régulation 1 , des fiches d’intervention SMUR 2  et des dossiers 

médicaux obstétricaux3 ont été consultés.  

L’accord des chefs de service du SAMU 38 et des deux maternités ont été obtenus au préalable. 

Les patientes ont été identifiées à partir des fiches d’intervention SMUR, puis ont été 

répertoriées dans un tableur à l’aide du logiciel EXCEL. L’ensemble des données ont été 

anonymisées et sécurisées par un code. 

5. Données recueillies 

Les données recueillies étaient exhaustives, de la régulation téléphonique, à la sortie de la 

maternité, pour l’ensemble des patientes et de leurs nouveau-nés (Annexe 1). 

6. Analyse statistique  

Les variables quantitatives ont été représentées par la moyenne et l’écart type, les variables 

qualitatives par l’effectif et le pourcentage. Les intervalles de confiance ont été calculés à 95%. 

Nous avons utilisé le test du Chi 2 pour comparer les variables qualitatives. Une valeur de p 

inférieure à 0.05 a été retenue comme seuil de signification statistique. 

                                                 
1 Logiciel AppliSAMU 
2 Dossiers papiers 
3 Logiciel CristalNet à l’HCE, logiciel DIAM à la Clinique Mutualiste 
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7. Autorisations 

Nous avons obtenu l’accord du Chef de Service du SAMU 38 pour l’accès à AppliSAMU et 

aux fiches d’interventions papiers. Nous avons sollicité le chef de service de Gynécologie-

Obstétrique pour l’HCE, d’une part, et le Médecin des Informations Médicales (DIM) de la 

Clinique Mutualiste pour l’autorisation de l’accès aux dossiers obstétricaux. 

L’étude a été déclarée à la CNIL (Annexe 2). 
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Résultats 

Entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2016, le SMUR de Grenoble a effectué 21 315 

interventions primaires, toutes causes confondues. Les menaces d’AIE représentaient 1.4 % de 

cette activité primaire. 

Nous avons inclus 214 patientes, dont 79 AIE (figure 1). 

Figure 1 : Diagramme des flux 
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1. Caractéristiques de la population 

Caractéristiques maternelles 

Notre étude portait sur 214 femmes, 79 ayant accouché en milieu extrahospitalier et 135 ayant 

été transportées avant l’accouchement. Elles étaient âgées de 14 à 49 ans avec une moyenne 

d’âge globale de 29.8 ans (σ  = 6.2, IC 95% [29-30.6]) (figure 2). 

Figure 2 : Répartition de l'âge maternel 

 

  

Les patientes étaient multipares dans 77.6%  des cas (IC 95% [72-83.2]) (figure 3). La parité 

moyenne était 2.7 (σ = 1.5, IC 95% [2.5-2.9]).  

Figure 3 : Répartition des femmes selon leur parité 
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98.1% des grossesses étaient uniques (IC 95% [96.3-99.9] et 1.9% étaient gémellaires (IC 95% 

[0.1-3.7]). Les termes des patientes, lors de la prise en charge par le SMUR, sont représentés 

sur la figure 4. 

Figure 4 : Répartition des termes lors de la prise en charge par le SMUR 

 

 

Délai de transport  

Dans 88.9% (IC 95% [85.9-93.9]) des cas, le temps de transport, entre le lieu d’intervention et 

la maternité de destination, était évalué à moins de 30 minutes (figure 5). 

Figure 5 : Délai de transport entre le lieu d'intervention et la maternité 
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Caractéristiques néonatales  

L’accouchement a eu lieu à terme (terme ≥ 37 SA) dans 83.5% des cas (IC 95% [78.6-88.4]) et 

de manière prématurée (terme < 37 SA) dans 15.1% des cas (IC 95% [10.3-19.9]). 

L’information manquait dans 3 cas (figure 6).  

56% des nouveau-nés étaient des filles (IC 95% [49.4-62.6] (figure 7).  

Figure 6 : Répartition des nouveau-nés selon leur terme de naissance 

 

 

Figure 7 : Répartition des nouveau-nés selon leur sexe 
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2. Réalisation du toucher vaginal 

Objectif principal 

Nous avons étudié la réalisation du TV lors de la prise en charge par le SMUR.  

Sur les 79 AIE, 25 seulement ont eu lieu en présence du SMUR. Nous avons donc pu analyser 

la réalisation du TV chez 160 femmes.  

Le TV a été réalisé chez 113 patientes (70%, IC 95% [62.9-77.1]) (figure 8). Parmi ces 

patientes, un seul dossier faisait mention de 2 TV (0.6%). 

Figure 8 : Prévalence de réalisation du TV 
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Figure 9 : Prévalence de réalisation du TV en fonction de la présence ou l’absence d'une 

sage-femme 

 

 

Terme à la prise en charge 

Le terme était inférieur à 37 SA dans 20.6% des cas. La réalisation du TV ne différait pas de 

manière significative selon le terme lors de la prise en charge (< ou ≥ à 37 SA) (p = 0.1) (figure 

10). 

Figure 10 : Réalisation du TV en fonction du terme à la prise en charge 
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Par ailleurs, le terme à la prise en charge ne différait pas de manière significative entre le groupe 

avec sage-femme et celui sans sage-femme (p = 0.2) (figure 11). 

Figure 11 : Répartition des termes à la prise en charge en fonction de la présence ou non 

d'une sage-femme 
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Discussion  

1. Limites de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui comporte de ce fait des données manquantes. En effet, 

certaines données peuvent ne pas être mentionnées sur les fiches d’intervention SMUR, mais 

avoir été faites en réalité. Nous ne sommes pas en mesure de distinguer un TV non réalisé d’un 

TV réalisé, non retranscrit. 

De plus, la prévalence des sorties SMUR pour suspicion d’AIE est faible, et nous n’avons pas 

été en mesure de recueillir l’intégralité des interventions réalisées par le SMUR de Grenoble. 

2. Caractéristiques de la population 

La proportion des AIE représentait 0.4% de l’activité primaire du SMUR de Grenoble. Ce 

chiffre est probablement sous-estimé, étant donné que le recueil n’a pas pu être exhaustif 

(données non recueillies pour les patientes transportées dans les Cliniques Belledonne et 

Cèdres, soit 70 patientes). Ce taux reste, malgré tout, proche de celui décrit dans la littérature 

(2,16), autour de 0.5%. 

L’âge maternel (29.8 ans) est similaire à celui observé dans l’enquête de périnatalité réalisé en 

2016 (17). 

Le taux de primiparité (22.4%) se rapproche de celui retrouvé dans la littérature (16,18) ; la 

multiparité étant un facteur de risque reconnu d’AIE (2,8). En effet, le raccourcissement et la 

dilation du col se font de manière simultanée chez la femme multipare, ce qui diminue le durée 

de la première phase du travail (19). La deuxième phase du travail étant également plus courte 

chez les multipares (20). 

Le délai de transport entre le lieu d’intervention et la maternité était, dans 88.9% des cas, 

inférieur à une demi-heure. Ceci nous permet d’introduire une limite du score de Malinas. En 

effet, il décrit un risque d’accouchement dans les 30 minutes mais ceci, uniquement, s’il s’agit 

de patientes multipares, à dilatation quasi-complète (dilatation supérieure ou égale à 9 cm). Ce 

constat a également été souligné dans une étude sur les pratiques du SMUR de Lille (21). 
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3. Objectifs  

Réalisation du TV 

Le taux de réalisation global du TV était de 70%. Lorsque qu’une sage-femme était présente en 

intervention, la proportion de TV réalisés était significativement plus élevée qu’en absence de 

sage-femme (89.7% versus 56.5% respectivement). Le terme lors de la prise en charge ne 

semble pas influencer la réalisation du TV. 

Par ailleurs, un seul dossier mentionnait la réalisation d’un deuxième TV, comme le préconise 

les recommandations. Cependant, dans le contexte de l’urgence, la retranscription d’un 

deuxième TV a pu être omise. Ceci nous renvoie donc à la limite de la rétrospectivité de l’étude. 

Il est également possible qu’un TV à dilatation complète n’ait pas été recontrôlé. 

Dans une étude monocentrique réalisée au CHU de Nîmes, la réalisation du TV est retrouvée 

dans peu de dossiers (11.1% des cas) et près de la moitié des médecins urgentistes 

« s’estimaient » non fiables dans la réalisation d’un TV (22).  

Une étude nationale récente sur les pratiques du SAMU montre qu’environ un tiers des 

médecins réalisent 2 TV à 10 minutes d’intervalle pour décider du lieu de l’accouchement. Une 

grande majorité de médecins urgentistes sont demandeurs de formation complémentaires à 

l’accouchement  (23).  

Depuis 2011, un registre national a été mis en place (24) ; il s’agit d’un observatoire 

multicentrique, qui permet de recenser l’ensemble des AIE réalisés au sein des différents centres 

investigateurs participants. Un des objectifs de ce registre est d’évaluer les modalités de prise 

en charge de la parturiente, avec notamment l’examen clinique. L’analyse des données issues 

de ce registre permettrait une étude plus puissante et limiterait le biais de sélection.  

Présence d’une sage-femme 

Au CHU Grenoble-Alpes, il existe depuis 2008 un contrat moral entre la maternité de l’HCE et 

le SAMU ; lorsque le centre 15 reçoit un appel pour suspicion d’AIE, nécessitant l’envoi d’une 

équipe du SMUR, une sage-femme de la salle de naissance est sollicitée pour partir en 

intervention (en fonction de l’activité au sein de son service). Les RFE de 2010 préconisent en 

effet la présence d’une sage-femme, si la situation est à haut risque d’accouchement (9).  
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Une enquête nationale de 2004 révèle que seulement 15.6% des SMUR envoient une sage-

femme lors d’un départ pour accouchement imminent (25). En région Midi-Pyrénées, le renfort 

de l’équipe du SMUR par une sage-femme représente un quart des AIE (26). 

Dans notre étude, une sage-femme était présente dans 60.7% des sorties SMUR pour suspicion 

d’AIE. Ce taux est comparable à celui trouvé dans l’étude de Bouchard H. de 2010 (27) ; en 

effet, la proportion de sorties des sages-femmes de l’HCE, avec le SMUR de Grenoble, était de 

62% en 2010. 

Ainsi, dans la plupart des cas, les médecins urgentistes doivent se passer de l’expertise d’une 

sage-femme, malgré leur manque de formation pratique en obstétrique.  

A la suite d’expériences professionnelles, certains médecins du SMUR de Grenoble se sont 

interrogés sur l’intérêt de l’échographie dans ce contexte. En effet, en salle de naissance, 

l’échographie est déjà utilisée afin d’évaluer l’engagement de la tête fœtale (28). Plusieurs voies 

d’abord ont été étudiées : la voie trans-abdominale sus-pubienne (29), la voie translabiale (30) 

et la voie transpérinéale (31). Parmi ces voies, l’approche transpérinéale semble être une 

technique reproductible (32), qui permet notamment une mesure de la distance entre le périnée 

de la mère et la tête fœtale (33). 

 

Conclusion 

Bien que le toucher vaginal soit réalisé dans la plupart des suspicions d’AIE prises en charge 

par le SMUR de Grenoble, il n’est pas fait de manière systématique, contrairement aux 

recommandations de la SFAR et de la SFMU (9). La présence d’une sage-femme favorise la 

réalisation du TV. Ce qui nous permet de souligner le fait que, les médecins urgentistes, non 

spécialiste de l’obstétrique, peuvent se sentir moins à l’aise dans la gestion de ces évènements.  

La réflexion d’un groupe de médecins urgentistes du SMUR de Grenoble, avec l’aide de 

médecins obstétriciens du CHU Grenoble Alpes, a conduit à l’élaboration d’un protocole de 

recherche, afin d’évaluer l’échographie transpérinéale dans le diagnostic de l’imminence de 

l’accouchement, en milieu extrahospitalier. 
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Deuxième partie :                                          

Performance de l’échographie transpérinéale pour la 

prédiction de l’accouchement imminent, en milieu 

extrahospitalier.                                                     

Etude de cohorte prospective multicentrique. 

Certaines parties de ce protocole d’étude, de type PHRC-IR, ont volontairement été omises, 

afin de ne pas surcharger le travail de lecture de cette thèse. Il s’agit principalement des parties 

réglementaires (data management, gestion des effets indésirables, considérations éthiques et 

réglementaires).  

Justification de la recherche  

1. Contexte  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’AIE est une situation rare, et souvent redoutée 

par les médecins urgentistes. Le principal enjeu est de déterminer le délai avant l’accouchement. 

Quelques modèles de prédiction clinique ont été développés pour assister le médecin du SMUR 

dans l’estimation de ce délai, et pour le guider dans sa décision : transport vers une maternité 

ou réalisation de l’accouchement sur place. 

Scores de Malinas 

En régulation, le score de Malinas A (8) peut être utilisé ; il combine la parité, la durée du 

travail, la durée des contractions, l’intervalle entre les contractions et la perte des eaux (Annexe 

3). Le score de Malinas A possède une VPN (c’est-à-dire la probabilité pour que la patiente 

n'accouche pas dans l'heure) de 96 % lorsque le score est inférieur ou égal à 5.  Un score 

supérieur à 7 et/ou une envie de pousser sont associés à un risque important d’accouchement, 

et une prise en charge par le SMUR est recommandée. Néanmoins le score possède une VPP 

faible (inférieure à 30%) (34) ; ainsi, il permet une bonne prédiction de l’absence de risque 

d’accouchement dans l’heure suivante, mais une mauvaise prédiction de la survenue de 

l’accouchement. Il faut cependant rester prudent dans son utilisation, car aucune étude n’a été 

réalisée pour valider scientifiquement ce score. Une étude, réalisée par Butori et al., montre que 

le paramètre « envie de pousser » présente de meilleures caractéristiques (VPN, VPP, Se, Sp) 

que le score de Malinas A, en régulation et en intervention (35). 
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Lors de l’arrivée du SMUR sur place, ce score est complété par l’examen clinique. Le médecin, 

ou la sage-femme, réalise un toucher vaginal pour mesurer la dilatation du col utérin, ce qui 

permet l’estimation du score Malinas B (34) (Annexe 4). Ce modèle a été utilisé dans quelques 

expériences rapportées dans la littérature (36). Il combine la dilatation cervicale (4 catégories 

avec des seuils fixés à 5, 7, 9 cm et la dilatation complète) et la parité (primipare, seconde pare, 

et multipare), pour déterminer le délai avant l’accouchement. Le modèle de Malinas B prédit 

un délai d’accouchement discrétisé en catégories, avec des seuils fixés à 4 h, 3 h, 2 h, 1h30, 1h, 

30 minutes, quelques minutes, ou accouchement immédiat. 

Score Prédictif de l’Imminence de l’Accouchement (SPIA) 

Un autre score de prédiction plus récent a été développé ; le SPIA (37,38) présenterait une 

valeur prédictive supérieure au Malinas (34). Néanmoins, son calcul est complexe et nécessite 

un support informatique (internet ou application smartphone) (Annexe 5). Il ne prend pas en 

compte la dilatation cervicale. Ce score a été élaboré à partir d’évaluations rétrospectives. 

Depuis le début de l’année 2017, un PREPS national a été mis en place sur l’utilisation du score 

SPIA en régulation ; ceci permettra d’obtenir des données prospectives, afin de valider son 

utilisation.  

Pratiques actuelles 

A ce jour, aucun des scores de prédiction de l’imminence de l’accouchement n’ont été validés 

scientifiquement. Les RFE préconisent la réalisation de deux TV, à 10 minutes d’intervalle, 

pour évaluer la cinétique de dilatation de fin de travail (9). 

Cependant, les limites du TV sont connues, avec notamment une certaine variabilité intra et 

inter-opérateur (11–14). Cet examen clinique peut parfois être source d’erreur ; par exemple, 

un col très postérieur, ou effacé, associé à une présentation basse, peut faussement évoquer une 

dilatation complète (39). Une revue de littérature, sur les extractions instrumentales, conclue 

que la pertinence du TV, pour le diagnostic d’engagement, n’est pas infaillible (40).   

La formation actuelle des médecins urgentistes à l’obstétrique ne permet pas une maitrise 

correcte de l’examen clinique de la parturiente, notamment pour le TV. Ce geste représente par 

ailleurs un risque infectieux non négligeable (41,42), et les conditions d’hygiène en SMUR ne 

sont pas toujours optimales.    
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2. Rationnel de l’étude  

Aucun moyen n’est à ce jour suffisant pour prédire le moment exact de l’accouchement, lors de 

la prise en charge de ces patientes.  

Les modèles de prédiction clinique existants sont anciens, et n’ont de ce fait pas été dérivés, et 

encore moins validés conformément aux standards actuels (43). 

Echographie transpérinéale 

Des constatations récentes et plusieurs études cliniques, réalisées dans différents services 

gynécologiques, montrent une association entre la distance tête de l’enfant et périnée de la mère 

(distance TP),  mesurée par échographie transpérinéale, et l’engagement de l’enfant. Elle 

permet une estimation indirecte de la durée avant l’accouchement. En effet, l’engagement est 

la première partie de la seconde étape du travail. Cette étape peut durer jusqu’à deux heures 

(19). 

Une étude réalisée en 2009 par Maticot-Baptista et al., montre une valeur seuil de 60 mm pour 

le diagnostic d’engagement. La présentation fœtale n’est pas engagée si la distance est 

supérieure à 60 mm, avec une VPN de 94.1% et une spécificité de 89%. Au contraire, elle est 

engagée si la distance est inférieure ou égale à 6 cm, avec une VPP de 95.6% et une sensibilité 

de 97.8%. Des seuils d’engagement partie haute, moyenne et basse sont également définis avec, 

respectivement,  les valeurs de 50 mm, 38 mm et 20 mm (44). 

Une autre étude réalisée en 2012 par l’équipe de Rivaux et al., définit un seuil d’engagement 

de 55 mm, avec une VPN et une sensibilité de 100% (45).  

En 2012, Raia-Barjat analyse également un autre critère intéressant : le temps moyen de 

réalisation de trois mesures échographiques successives est de 29.9 secondes (46). Le critère de 

temps étant un élément fondamental lors d’une intervention effectuée par le SMUR. 

L’échographie par voie transpérinéale se réalise simplement : la patiente est installée en 

position semi-assise, les jambes fléchies en position gynécologique ; la sonde est placée 

horizontalement sur le périnée de la mère, au niveau de la fourchette vulvaire (28) (figure 12).  
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Figure 12 : Position de la sonde sur le périnée 

 

La sonde utilisée est une sonde échographique abdominale. L’image échographique obtenue 

représente une coupe transversale du périnée, mettant en évidence la présentation fœtale. La 

distance est mesurée du début de l’insonation (correspondant au périnée) jusqu’à la limite 

externe osseuse hyperéchogène (correspondant au crâne fœtal) (figure 13).  

 

Figure 13 : Mesure de la distance tête-périnée 

 

Les résultats décrits dans la littérature montrent bien une association, entre une distance TP 

inférieure à 6 cm, et l’engagement de l’enfant au cours du travail (44,45). 

L’avantage de cette méthode échographique est son accessibilité aux médecins, aux sages-

femmes, aux gynécologues non spécialisés en imagerie, du fait de sa simplicité et de sa 

reproductibilité (44,45,47). 

Cette technique a également été comparée au TV pour mesurer la dilatation cervicale ; les 

résultats ont montré une corrélation élevée entre les deux examens, en début de travail (48).  
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Etude préliminaire 

En 2014, le service de gynécologie-obstétrique du CHU Grenoble-Alpes a réalisé une étude 

préliminaire, dont l’objectif était de déterminer la performance de l’échographie transpérinéale 

entre les mains de médecins urgentistes. Un médecin obstétricien réalisait une mesure 

échographique et exécutait le toucher vaginal. Les médecins urgentistes réalisaient deux 

mesures échographiques successives ; une moyenne de ces deux mesures était calculée, afin 

d’étudier la variation inter-opérateur ; la moyenne de cette variation était de 6.46% avec des 

valeurs extrêmes comprises entre 1.60% et 12.16%. La variation intra-opérateur moyenne était 

plus élevée (13.84% en moyenne, avec des valeurs extrêmes comprises entre 4.04% et 25.46%). 

Les opérateurs expérimentés avaient de meilleurs résultats. Chez les opérateurs les moins 

expérimentés, les trois facteurs pouvant être sources d’erreurs étaient les suivants : appui trop 

fort sur les tissus périnéaux, entraînant une réduction artificielle de la distance TP ; confusion 

entre la table osseuse externe (tête fœtale) et la présence d’une bosse séro-sanguine ; et enfin 

difficulté à visualiser le début de l’insonation, c’est-à-dire le périnée.  

Dans cette étude, une corrélation positive, entre la distance TP et le délai d’accouchement, était 

retrouvée de manière statistiquement significative chez les médecins urgentistes et chez 

l’obstétricien. Cette étude a donc permis de montrer que l’échographie transpérinéale est une 

technique facile à mettre en œuvre, et reproductible entre les opérateurs (médecins urgentistes 

et obstétriciens). Un apprentissage de la technique échographique et la répétition des mesures 

permettront de limiter les variations inter et intra-opérateurs. 
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Hypothèse et objectifs  

La réalisation de l’échographie transpérinéale par un médecin du SMUR pourrait améliorer la 

prédiction d’un accouchement imminent, en milieu extrahospitalier. Nous formulons 

l’hypothèse qu’une distance TP supérieure à 60 mm permettrait d’exclure le risque 

d’accouchement dans les 30 minutes, avec une VPN supérieure à 95%. 

1. Objectif principal  

Estimer la VPN d’une distance TP supérieure à 60 mm pour l’exclusion de l’accouchement 

imminent. 

2. Objectifs secondaires 

1. Déterminer la performance de l’échographie transpérinéale, par comparaison au TV réalisé 

en milieu extrahospitalier, pour la prédiction d’accouchement imminent (30 minutes). 

2. Déterminer la performance de l’échographie transpérinéale, par comparaison au TV réalisé 

en milieu extrahospitalier, pour la prédiction d’accouchement dans l’heure. 

3. Déterminer la performance de l’échographie transpérinéale, par comparaison au score de 

Malinas B pour la prédiction d’accouchement imminent (30 minutes). 

4. Procéder à la calibration de la distance TP pour la prédiction du délai restant avant 

l’accouchement spontané. 
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Méthodologie 

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective pronostique multicentrique, évaluant la valeur 

prédictive d’un test index. L’événement prédit est l’accouchement imminent (dans les 30 

minutes).  

Le test index évalué est la mesure de la distance TP par l’échographie transpérinéale. Les 

performances du TV seront évaluées : la probabilité implicite estimée par le clinicien et la 

probabilité explicite prédite par le modèle de Malinas B. 

Les deux tests seront réalisés à l’inclusion, en milieu extrahospitalier. Pour des raisons de 

faisabilité, l’échographie transpérinéale et le TV seront réalisés par le même praticien, pour la 

plupart des interventions. L’ordre de réalisation sera recueilli. 

Lorsqu’une sage-femme sera présente en intervention, le TV et l’échographie transpérinéale 

seront réalisés de manière indépendante : la sage-femme procédera à l’examen obstétrical 

(modèle de prédiction clinique), tandis que le médecin réalisera l’échographie transpérinéale. 

Afin de limiter les sources d’erreurs liées à l’utilisation de l’échographie, la réalisation de deux 

mesures échographiques sera recommandée, afin de gagner en précision. 

La décision de transport de la patiente vers la maternité ou de réalisation de l’accouchement sur 

place, sera laissée à l’initiative du médecin. Les patientes admises en maternité et les nouveau-

nés seront pris en charge, conformément aux recommandations actuelles. 

Un examen obstétrical sera systématiquement réalisé à l’admission par un gynécologue-

obstétricien, ou une sage-femme, en aveugle du délai prédit par le modèle de prédiction clinique 

et de la distance TP. Le mode et la voie d’accouchement seront laissés à l’appréciation des 

équipes hospitalières.  

Les patientes et les nouveau-nés seront suivis pendant toute la durée du séjour hospitalier pour 

recueillir l’heure de l’accouchement, ainsi que les événements obstétricaux et néonataux.  

Le caractère prospectif de l’étude garantit le fait que le délai prédit par le modèle de prédiction 

clinique et la distance TP, seront recueillis de manière indépendante et en aveugle du critère de 

jugement principal. Les performances prédictives seront évaluées en termes de discrimination 

(AUC, Se, Sp, VPP, VPN, rapports de vraisemblance) et de calibration (adéquation entre 



35 

 

probabilité prédite et probabilité observée), sur l’échantillon de dérivation et en validation 

interne (ré-échantillonnage par bootstrap).   

Dans cette étude de cohorte, les mesures seront appariées : toutes les patientes auront une 

mesure de la distance TP par une échographie transpérinéale et une prédiction du délai 

d’accouchement par l’évaluation clinique du médecin. 

2. Critères de jugement 

Principal  

Le critère de jugement principal est l’accouchement imminent, défini par un délai inférieur à 

30 minutes, entre l’arrivée du SMUR sur site et l’accouchement.   

Le moment de l’arrivée du SMUR sur site est défini par la date et l’heure d’arrivée sur le lieu 

d’intervention, enregistrées automatiquement à partir du logiciel de régulation. 

L’accouchement peut être réalisé en milieu extrahospitalier ou hospitalier. Il peut être spontané 

ou déclenché (dans ce cas, la raison du déclenchement sera recueillie). Le moment de 

l’accouchement est défini par la date et l’heure de l’expulsion pour un accouchement par voie 

basse simple ou instrumentale. Lorsqu’il s’agit d’une césarienne, le moment de l’accouchement 

est défini par la date et l’heure de l’extraction. 

Secondaires 

1. Estimation de la différence de l’aire sous la courbe ROC entre la distance TP et la dilatation 

au TV, pour la prédiction de l’accouchement imminent (30 minutes). 

2. Estimation de la différence de l’aire sous la courbe ROC entre la distance TP et la dilatation 

au TV, pour la prédiction de l’accouchement dans l’heure suivant l’arrivée du SMUR sur site. 

3. Estimation de la différence de l’aire sous la courbe ROC entre la distance TP et le score de 

Malinas B, pour la prédiction de l’accouchement imminent (30 minutes). 

4. Statistique de calibration (U-statistic) entre la prévalence observée d’accouchement 

imminent et la probabilité prédite par la distance TP. 

3. Centres participants  

L’étude sera réalisée dans 6 SAMU-Centre 15, répartis sur le territoire métropolitain français 

(Annexe 6). 
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Population 

Critères d’inclusion 

- Femme enceinte (terme ≥ 37 SA) 

- Considérée comme à risque d’accouchement imminent (basé sur le score de Malinas A et/ou 

le SPIA selon les recommandations en vigueur) 

- Envoi d’une équipe SMUR sur site 

- Age  ≥ 18 ans 

- Présentation céphalique 

Critères de non inclusion 

- Suspicion d’Hématome rétroplacentaire 

- Placenta Prævia  

- Césariennes ou gestes programmés 

- Survenue de l’accouchement avant l’arrivée sur les lieux du SMUR 

- Survenue de l’accouchement avant la réalisation de l’échographie transpérinéale et/ou du 

toucher vaginal 
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Déroulement de la recherche 

Mise en place de l’étude 

Avant le lancement de l’étude, nous formerons les médecins des différents centres à l’aide d’un 

support vidéo, avec une démonstration de la réalisation de l’échographie transpérinéale. Nous 

leur présenterons les modalités de réalisation de l’échographie (réglage de l’appareil, 

installation de la patiente, positionnement exact de la sonde, principe des mesures 

échographiques).  

Calendrier de la recherche 

- Début des inclusions : 2018. 

- Durée de la période d’inclusion : 24 mois. 

- Durée de participation de chaque patiente : séjour hospitalier index de la mère et du nouveau-

né, à concurrence de 30 jours après l’admission. 

- Durée totale de la recherche : 24 mois. 

- Fin des inclusions : 2020. 

La durée de l’étude est de 36 mois. La période de recrutement des patientes s’étendra sur 24 

mois. Le suivi à 30 jours de la dernière patiente incluse se terminera à la fin du 24ème mois.   

Schéma de la recherche 

 Inclusion 

Arrivée à 

la 

maternité 

Suivi 

Consentement éclairé    

Critères d'inclusion / non-inclusion    

Examen clinique1    

Score de Malinas A/SPIA    

Score de Malinas B    

Echographie transpérinéale 2    

Date/Heure de l’accouchement    

Recueil des EI    
1 Examen clinique : toucher vaginal à l’inclusion en pré-hospitalier, examen obstétrical complet à l’arrivée 

en service d’obstétrique (en aveugle du délai prédit par l’examen clinique du médecin urgentiste et de la 

distance TP mesurée en échographie en milieu extrahospitalier) 

 2 Echographie : distance TP 
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Inclusion 

Les inclusions attendues sont détaillées en annexe 7 et tiennent compte de la population 

couverte par chacun des SMUR. 

Lors de chaque intervention SMUR pour suspicion d’accouchement inopiné, l’investigateur 

vérifiera les critères d’éligibilité. Si les critères d’éligibilité sont retenus,  une information sera 

faite à la patiente, et elle recevra une explication de l’étude par l’investigateur.  

Un consentement sera systématiquement demandé pour l’accord de participation à l’étude. 

Dans le contexte de l’urgence, le consentement écrit pourra être récupéré secondairement.  

Une note d’information sera remise, et reprendra les objectifs de l’étude, sa méthodologie et sa 

durée (Annexe 8). Le cahier d’observation électronique sera alors complété par l’investigateur 

(Annexe 9). 

Suivi 

Le suivi permettra de recueillir la date et l’heure de l’accouchement, s’il a lieu à la maternité. 
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Analyses statistiques 

1. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

-  Prévalence des accouchements imminents (dans les 30 minutes) de 15% (n=23) 

-  Sensibilité de 96% (n=22/23) 

- Spécificité de 89% (113/127) 

Un échantillon de 150 patientes conférerait à une estimation ponctuelle de la VPN proche de 

99% (113/114) avec un intervalle de confiance à 95% dont la borne inférieure serait supérieure 

à 95% (95,2% à 99,9%). En anticipant une proportion de test non réalisable ou non-interprétable 

de 5%, nous recruterons 158 patientes au total. 

2. Aveugle 

L’examen obstétrical à l’admission en maternité sera réalisé en aveugle du délai prédit par 

l’examen clinique et la distance TP, réalisés en milieu extrahospitalier.  

Le caractère prospectif de l’étude garantit le fait que le délai prédit par le modèle de prédiction 

clinique et la distance TP (mesurée à l’échographie) seront recueillis, de manière indépendante 

et en aveugle du critère de jugement principal. 

3. Analyses statistiques 

L’analyse statistique des données sera réalisée au sein du CIC du CHU Grenoble-Alpes, 

supervisée par le Pr José Labarère. 

Caractéristiques à l’inclusion 

Les caractéristiques à l’inclusion des patientes seront décrites par la moyenne et l’écart-type 

(ou la médiane et le 25ème et le 75ème percentiles en cas d’écart à la normalité) pour les variables 

quantitatives continues, et par les effectifs et proportions pour les variables qualitatives. 

Analyse du critère de jugement principal  

Les performances en discrimination pour la prédiction de l’accouchement imminent (30 

minutes) suivant l’arrivée du SMUR sur site seront estimées à l’aide de la courbe ROC pour 

l’échographie transpérinéale.  
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L’estimation ponctuelle de l’aire sous la courbe ROC sera encadrée d’un intervalle de confiance 

à 95%, dont les bornes seront obtenues à l’aide d’une méthode de ré-échantillonnage 

(bootstraps). 

Analyse des critères de jugement secondaire  

Les performances en discrimination (aire sous la courbe ROC) pour la prédiction de 

l’accouchement dans les 30 minutes, et de l’accouchement dans l’heure respectivement, seront 

estimées par la différence de l’aire sous la courbe entre le résultat du TV et l’échographie 

transpérinéale. Il en sera de même pour le modèle de Malinas B. 

Les performances en prédiction de l’imminence de l’accouchement de l’échographie 

transpérinéale seront évaluées en calibration, par le test conjoint de l’ordonnée à l’origine et de 

la pente de la droite de calibration (Statistique U) (Labarère J et al. Intensive Care Med 

2014;40:513-27). 

 

Soumission à la DGOS  

Avec le soutien de la DRCI du CHU Grenoble-Alpes, une grille budgétaire a été établie 

(Annexe 10). Nous avons soumis le projet de recherche à la DGOS en mars 2018, pour une 

demande de PHRC-IR. 

Le protocole d’étude sera soumis au Comité de Protection des Personnes, pour avis favorable 

et confirmation de la qualification de la recherche, et à la CNIL, pour autorisation. 
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Conclusion 
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Annexes 

Annexe 1 : Données recueillies lors de l’étude rétrospective 
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Annexe 2 : Déclaration à la CNIL 
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Annexe 3 : Score de Malinas A 

 

 

Annexe 4 : Score de Malinas B 
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Annexe 5 : Score Prédictif de l’Imminence de l’Accouchement 

(SPIA) 

Cotation Appel pour 

accoucheme

nt 

Contact 

avec la 

parturiente 

Envie de 

pousser 

depuis ? 

Rythme des 

contractions 

Facteurs aggravants** 

0  Oui Absence Evasif (5-10 

minutes) ou 

absent 

 

+2   Non évalué  ATCD 

d’accouchement 

rapide (< 1 heure) ou  

domicile 

+3 Imminent/ 

panique 

Impossible   26 à 35 ans 

+4    Non évalué  

+5   > 30 minutes 

ou temps non 

évalué 

Fréquentes 

(4-6 

minutes) 

 

+6   < 30 minutes   

+8    Permanente

s 

Grossesse non suivie 

Total SPIA 

= * 

0 ou 3 0 ou 3 0 à 6 0 à 8 2 à 13 

* enlever : 7 points si nullipare / 3 points si traitement tocolytique pendant la grossesse ;  

** faire la somme des facteurs aggravants si plusieurs cases cochées 
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Annexe 6 : Centres participants 

N° DE 

CENTRE 

ETABLISSEMENT INVESTIGATEUR 

PRINCIPAL 

CENTRE 

INVESTIGATEUR 

TELEPHONE ADRESSE 

ELECTRONIQUE 

01 CHU Grenoble-

Alpes 
Dr 

BRENCKMANN 

Vivien 

Grenoble 04.76.63.42.02 vbrenckmann

@chu-

grenoble.fr 

02 CH Métropole 

Savoie 
Dr DUBIE Elophe Chambéry 04.79.68.13.22 elophe.dubie@

ch-metropole-

savoie.fr 

03 CH Annecy-

Genevois 
Dr SAVARY 

Dominique 

Annecy 04.50.63.63.86 dsavary@ch-

annecygenevois

.fr 

04 

 

Hospices Civiles 

de Lyon 
Dr BAGOU Gilles Lyon 04.72.11.10.90 gilles.bagou@c

hu-lyon.fr 

05 

 

Hôpital Purpan Dr HAMEL 

Valérie 

Toulouse 05 61 77 22 33 hamel.v@chu-

toulouse.fr 

06 

 

CHU Nantes Dr PES Philippe Nantes 02.40.08.33.33 ppes@club-

internet.fr 

 

Annexe 7 : Recrutement potentiel des centres investigateurs sur les 

24 mois d’inclusion 

DEPARTEMENT INVESTIGATEUR 

PRINCIPAL 

NOMBRE 

D’INCLUSIONS 

ATTENDUES 

PAR MOIS 

NOMBRE 

TOTAL 

D’INCLUSION 

POPULATION 

COUVERTE 

Isère Dr Brenckmann 

Vivien 

1.5 - 2 36 1 271 938 

Savoie Dr DUBIE Elophe 0.5  12 440 777 

Haute Savoie Dr SAVARY 

Dominique 

1 24 806 447 

Rhône Dr BAGOU Gilles 1.5 36 1 833 002 

Haute Garonne Dr HAMEL Valérie 1 24 1 344 579 

Loire Atlantique Dr PES Philippe 1.5 36 1 382 766 

Total  6.5 - 7 158 7 079 509 
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Annexe 8 : Lettre d’information et consentement 
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Annexe 9 : Cahier d’observation électronique (modèle) 
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Annexe 10 : Grille budgétaire pour la soumission à la DGOS 
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Serment d’Hippocrate 

 

 

 




