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RESUME

Objectifs : Evaluer les connaissances théoriques obstétricales et néonatales des Sapeurs-Pompiers
Volontaires du Service Départemental d’Incendie et de Secours de I'Isere et déterminer si une
formation spécifique permet une montée en compétences des Sapeurs-Pompiers Volontaires, sur le

sujet de la prise en charge des femmes enceintes et des nouveaux nés versus la formation standard.

Matériels et méthodes : Etude transversale, descriptive, multicentrique déclarative au sein de 111
casernes du Service Départementale d’Incendie et de Secours de I'Isére. Etaient éligibles
I’ensemble des Sapeurs-Pompiers volontaires de 1’Isére ayant fini leur formation. Ils étaient évalués
a I’aide d’un questionnaire a choix multiples en version numérique pour lequel les connaissances

étaient jugées comme satisfaisantes si plus de 75% des effectifs avaient choisi le bon item.

Résultats : Nous avons observé que les connaissances des Sapeurs-Pompiers Volontaires de 1’ Isere
étaient insuffisantes pour I’installation d’une patiente enceinte pendant le transport, le délai de
prématurité, les actions autour de ’accouchement de la présentation céphalique et du siege, la
prévention de I’hypothermie a la naissance, la fréquence cardiaque normale du nouveau-né a la
naissance, les signes de I’hémorragie de la délivrance. Notre étude n’a pas mis en évidence de
différence significative concernant les connaissances obstétricales et néonatales entre les SPV ayant

une formation standard et ceux ayant une formation spécifique.

Conclusion : Cette étude a montré que certaines connaissances étaient acquises mais qu’ils
restaient des lacunes sur certains points de la prise en charge obstétricale et néonatale. En revanche
une formation supplémentaire a la formation initiale n’a pas montré de bénéfice sur les
connaissances des Sapeurs-Pompiers Volontaires. Les interventions restant rares dans ce domaine,

des formations plus fréquentes permettraient un meilleur maintien de compétences.

Mots-clés : Obstétrique, Pédiatrie, Sapeurs-Pompiers, Volontaire, Néonatale



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the theoretical obstetrical and neonatal knowledge of the Volunteer
Fire Fighters of the Isere Departmental Fire and Rescue Service (SDIS38) and to determine
whether specific training allows an increase in the skills of the Volunteer Fire Fighters, on the

subject of the care of pregnant women and newborns versus standard training.

Materials and methods: Cross-sectional, descriptive, metacentric declarative study in 111 fire
stations of the Isere Departmental Fire and Rescue Service. All volunteer firefighters in Isere
who had completed their initial training were eligible. They were assessed using a multiple
choice questionnaire in digital form for which knowledge was deemed satisfactory if more than

75% of the personnel had chosen the correct item.

Results: We observed that the knowledge of the Isere Volunteer Fire Fighters was insufficient
for the installation of a pregnant patient during transport, the delay of prematurity, the actions
around the delivery of the cephalic presentation and the breech, the prevention of hypothermia
at birth, the normal heart rate of the newborn at birth, the signs of the hemorrhage of the
delivery. Our study found no significant difference in obstetric and neonatal knowledge

between Volunteer Firefighters with standard training and those with specific training.

Conclusion: This study showed that some knowledge was acquired but that there were still
gaps in some aspects of obstetric and neonatal care. On the other hand, additional training to
the initial training did not show any benefit on the knowledge of the Volunteer Firemen.
Interventions remain rare in this field, and more frequent training would allow a better

maintenance of skills.

Keywords: Obstetrics, Pediatrics, Firefighter, Neonatal.
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ABREVIATIONS PAR ORDRE ALPHABETIQUE

BPM : BATTEMENTS PAR MINUTE

DASRI : DECHETS D’ ACTIVITES ET DE SOINS A RISQUES INFECTIEUX
DD : DecuBITUS DORSAL

PSE1 : PREMIER SECOURS EN EQUIPE NIVEAU 1

PSE2 : PREMIERS SECOURS EN EQUIPE NIVEAU 2

QCM : QUESTION A CHOIX MULTIPLES

SA : SEMAINES D’ AMENORRHEES

SDIS38 : SERVICE DEPARTEMENTAL D’INCENDIE ET DE SECOURS DE L’ISERE
SMUR : SERVICE MEDICAL D’URGENCE ET DE REANIMATION

SP : SAPEURS-POMPIERS

SPP : SAPEURS-POMPIERS PROFESSIONNELS

SPV : SAPEURS-POMPIERS VOLONTAIRES

SSSM : SERVICE DE SANTE ET DE SECOURS MEDICAL

USI : UNITE DE SOINS INTENSIFS



I. INTRODUCTION

Traditionnellement dans I’histoire, les femmes donnaient naissance a leurs enfants au
domicile, avec I'aide de leur matrone et des femmes de leur famille. C’est I’'amélioration des
techniques médicales, a la fin du XIXeme siécle, qui va pousser les femmes a accoucher dans
les maternités. Aujourd’hui, 99% des accouchements ont lieu a I’'hdpital, accoucher en dehors
d’une structure de soin est devenu rare. En 2016 en France, on estimait a 0,6% le nombre
d’accouchements extrahospitaliers soit environ 5000 naissances parmi |I'ensemble des
accouchements. (1)

L'accouchement inopiné reste associé a une morbidité, une mortalité maternelle et
périnatale plus élevé qu’un accouchement hospitalier principalement lié a un risque plus
important d’hémorragie du post-partum chez ces patientes. (2)

Aussi, il a été constaté une augmentation significative de la mortalité périnatale et du
séjour en Unité de Soins Intensifs (USI) néonatale, la principale morbidité néonatale était
I’hypothermie. (3) Un niveau d’éducation inferieur, un dge maternel supérieur a 35 ans et une
parité élevée sont les facteurs de risques principaux et indépendants pour un accouchement
non planifié hors de I’'hopital. (2)

Au vu de ces risques, un accouchement inopiné nécessite la présence d’une équipe
spécialisée. Le terme accouchement inopiné correspond a une naissance dans un lieu
inadéquat et non prévu par la mere. Ces accouchements sollicitent essentiellement le Service
Médical d’Urgence et de Réanimation (SMUR) et les Sapeurs-Pompiers Volontaires (SPV) ou
professionnels (SPP) qui sont souvent les premiers intervenants. Il parait alors important qu’a
tous les niveaux de la chaine de secours, le personnel soit formé pour une prise en charge

efficace.



L'intérét de cette étude est de déterminer si la formation sur I'accouchement inopiné
et la prise en charge du nouveau-né a la naissance des Sapeurs-Pompiers Volontaires de I'lsere

leur permet d’anticiper et de mener a bien les missions d’accouchement extras-hospitaliers.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances théoriques
obstétricales et néonatales des Sapeurs-Pompiers Volontaires du Service Départemental

d’Incendie et de Secours de I'lsére (SDIS38).

L'objectif secondaire est de déterminer si une formation spécifique permet de
meilleure compétences des Sapeurs-Pompiers Volontaires, sur le sujet de la prise en charge

des femmes enceintes et des nouveaux nés versus la formation standard.



II. MATERIEL ET METHODES

1. TYPE D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive, multicentrique déclarative sur
la période du 1¢" Juillet 2020 au 1°" Juillet 2021, au sein du Service Départemental d’incendie

et de Secours de I'lsére.

2. POPULATION

Etaient éligibles 'ensemble des Sapeurs-Pompiers Volontaire de I'lsére (4351), répartis
dans les 113 casernes du département, ayant fini leur formation initiale.
Nous n’avons pas inclus les Sapeurs-Pompiers professionnels (824) et des personnels
administratifs et techniques (251).
La caserne d’exercice de I'enquéteur ainsi que celle du directeur de cette étude ont été

exclues de méme que les SPV n’ayant pas fini leur formation initiale.

3. RECUEIL DES DONNEES ET CRITERES DE
JUGEMENTS

L'accord préalable a cette étude a été obtenu auprés du bureau Ressources Humaines-
Formation du SDIS38. Les données ont été recueillies au moyen d’un questionnaire anonyme
standardisé avec des questions fermées de type questions a choix multiples (QCM). Ce

guestionnaire comporte 10 questions de présentation afin de recueillir les caractéristiques de



I’échantillon étudié et 18 questions sous forme de mise en situation, afin d’évaluer les
connaissances théoriques des SPV.

Le questionnaire et protocole de recherche ont été validés pour diffusion par le médecin-chef
du Service de Santé et de Secours Médical (SSSM). Tous les chefs de casernes de I'lsére ont
été contactés via leur adresse mail du SDIS38 afin de recueillir leurs consentements a la

diffusion du questionnaire aux agents de leur centre de secours.

Le critere de jugement principal de cette étude est le niveau des connaissances des

SPV portant sur les différents items:

I'installation des femmes enceintes,

la prématurité,

I’accouchement,

la prise en charge d’un nouveau-né a la naissance

la délivrance et du post-partum immédiat.
Un item a été considéré comme acquis si plus de 75% des SPV sondés avaient répondu juste

a la question.

Le critere de jugement secondaire est la différence de niveau de connaissances entre
les SPV ayant recu une formation supplémentaire et ceux n’en ayant pas bénéficié.
A savoir que la formation pour devenir SPV pour le module Secours A Personne (SAP)
comporte 2 semaines de formation théorique et pratique durant lesquelles I'accouchement
inopiné et la prise en charge du nouveau-né seront abordés succinctement sur moins d’une

demi-journée de stage généralement (Annexe 1 & 2).



4. ECHANTILLON

L'accord a été obtenu pour la diffusion des questionnaires pour 20 casernes de

I'lsére sur les 111 sollicitées :

- Vizille (n=60) - Dolomieu (n=41)

- Eybens (n=32) - Voiron (n=63)

- Vaulnaveys (n=57) - Bourgoin Jallieu (n=44)

- Jarrie (n=26) - Livet et Gavet (n=23)

- Chamrousse (n=14) - Le Bourg d’Oisans (n=38)

- Herbeys (n=19) - Saint Laurent du Pont (n=53)
- Le Touvet (n=75) - Villard de Lans (n=54)

- Moirans (n=66) - Miribel les Echelles (n=15)

- Theys (n=28) - Beaucroissant (n=43)

- Les Adrets (n=15) - Saint Chef (n=30)

5. METHODE STATISTIQUE

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide de Microsoft Excel ainsi que le
logiciel de statistiques R4Web. Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les
pourcentages. Les variables quantitatives par la médiane et par le 25°™¢ et le 75%™¢ percentile
ou la moyenne et I'écart-type selon la distribution normale ou non de la variable. Le taux de
réponses aux questions a été évalué a 'aide des effectifs et des pourcentages de chaque

modalité. Un test de Chi2 a été effectué pour savoir si une formation supplémentaire a la



formation initiale de base permettait une meilleure montée en compétence de SPV, le seuil

de signification retenu est de 0,05.



III. RESULTATS

1. INCLUSIONS

Figure 1 : Diagramme d'inclusion

Population éligible :
Sapeurs-Pompiers Volontaires de
I'lsére (4351) répartis dans les 113

casernes.

Non inclusion :

- Sapeurs-Pompiers
professionnels (824)

- Personnels administratifs
et techniques (251)

- Caserne d’exercice de
I'enquéteur et du
directeur de I'étude (2

\4

casernes)
111 Chefs de Casernes contactés
par mail pour diffusion du
questionnaire
n=4276
Exclusion :

91 casernes dont les chefs n’ont
pas répondu ou ont refusé de
participer a I'étude

A4

v

Inclusions : SPV des 20 casernes
avec accord de diffusion
n =796

Exclusion :
- Questionnaires non
retournés
- SPV n’ayant pas terminé
leur formation initiale.

A\ 4

\ 4
291 questionnaires traités




2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Tableau | : Caractéristiques de la population étudiée.

Caractéristiques N=291
Sexe masculin®, n (%) 162 (55,67)
Sexe féminin*, n (%) 87 (29,90)
Age* (med ; 11Q) 33 [24-41]
Nombre d’enfant® (m ; e.t) 1 [0-2]
- 0,n(%) 113 (45.38)
- 1,n (%) 41 (16.47)
- 2,n(%) 64 (25.70)
- 3,n(%) 21 (8.43)
- 4,n(%) 7(2.81)
- 5,n(%) 3(1.21)

Modes d’exercices*:

- profession paramédicale, n (%) 48 (16,49)
- profession médicale, n (%) 11(3,78)

Niveau d’études™ :

- College, n (%) 5(1,72)

- CAP,n (%) 23(7.9)

- BEP,n (%) 20 (6,87)

- BAC,n (%) 87 (29,9)

- Etudes supérieures, n (%) 114 (39,18)
Durée d’exercice SPV* (med ; 11Q) 10 [4-20]
Formation initiale compléte*, n (%) 249 (85.57)
Formation supplémentaire*, n (%) 78 (26,81)

- Médecin, n (%) 36 (12,37)

- Sage-femme, n (%) 13 (4.47)

- Autres,n (%) 29 (9.97)



Intervention*:

249 (85,57)
- secours d’une parturiente, n (%)
Moins de 5 fois, n (%) 170 (58.,42)
Entre 5 et 10 fois, n (%) 31 (10,65)
Entre 10 a 20 fois, n (%) 24 (8,25)
Plus de 20 fois, n (%) 24 (8,25)
- Accouchement, n (%) 249 (85,57)
Moins de 5 fois, n (%) 225 (77,32)
Entre 5 et 10 fois, n (%) 18 (6,19)
Entre 10 a 20 fois, n (%) 5(1,72)
Plus de 20 fois, n (%) 1(0,34)

*Données étaient manquantes pour n = 42 pour le sexe, I’age, le nombre d’enfants, le mode
d’exercice, le niveau d’étude, la durée d’exercice SP, la formation initiale, la formation
supplémentaire, les interventions.

La population observée est majoritairement composé d’hommes (55,67%) et 1’age
médian des SPV sondés est de 33 ans. Ainsi, 45.38% des SPV interrogés n’ont pas d’enfant.
Quarante-huit SPV exercent une profession paramédicale en plus de leur exercice volontaire et
11 exercent une profession médicale. Une majorité de la population étudiée a obtenu un dipldme
dans les études supérieures (39.18%). La durée d’exercice médiane en tant que SPV est de 10
ans. Deux cent quarante-neuf SPV interrogés ont fini leur formation initiale (pour les 42 SPV
restants, cette donnée était manquante) et 78 d’entre eux ont bénéficié d’une formation
supplémentaire au cours de leur carriere. Sur 1’échantillon observé, 170 SPV ont porté secours
a une parturiente moins de 5 fois, 31 SPV D’ont fait entre 5 a 10 fois, 24 agents ont eu cette
occasion entre 10 a 20 fois et finalement 24 personnes 1’ont fait plus de 20 fois. Pour finir, 225
SPV ont assisté a un accouchement inopiné moins de 5 fois dans leur pratique, 18 agents ont
participé entre 5 a 10 fois, 5 SPV sont intervenus entre 10 a 20 fois et un seul agent a pu
intervenir plus de 20 fois dans sa carriere. Les données étaient manquantes pour 42 personnes,

les réponses ont donc été analysées pour les 249 SPV répondants.
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3. OBJECTIF PRINCIPAL : EVALUATION DES
CONNAISSANCES

Les réponses attendues sont en bleu.

3.1. CONNAISSANCES DE L'INSTALLATION DE LA PATIENTE

Tableau Il : Connaissances de l'installation de la patiente.

Installation de la patiente pendant le 218 (100)
transport,n (%) :
- Décubitus latéral gauche 120 (55.05)
- Décubitus latéral droit 24 (11.01)
- Décubitus dorsal 74 (33.94)
Installation de la patiente pendant 200 (100)
I’accouchement, n (%) :
- Demi-assise 189 (94.5)
- Sur le c6té 6 (3)
- Accroupie 5(2.5)

*Données étaient manquantes pour n= 73 pour I’installation pendant le transport
**Données étaient manquantes pour n= 91 pour I’installation pour I’accouchement.

Pour 55.05% des SPV, le décubitus latéral gauche est préférable chez la femme enceinte
pendant le transport, 33.94% 1’auraient installé en décubitus dorsal et 11.01% en décubitus
latéral droit.

D’apres les agents interrogés, lors de 1’expulsion, la parturiente devrait €tre installée en
position demi-assise, cuisses fléchies et écartées sur le rebord du brancard pour 94.5% d’entre

eux, alors que 3% I’installeraient sur le c6té et 2.5% 1’installeraient accroupie au sol.
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3.2. CONNAISSANCES LIEES A LA PREMATURITE

Tableau Il : Connaissances liées a la prématurité.

Délai de prématurité, n (%) : 218 (100)
- 2 semaines d’aménorrhées avant le terme 15 (6.88)
- 4 semaines d’aménorrhées avant le terme 94 (43.12)
- 6 semaines d’aménorrhées avant le terme 109 (50)
Risques liés a la prématurité, n (%) : 218 (100)
- Respiratoire 167 (76.61)
- Arrét cardiaque 16 (7.34)
- Infectieux 35 (16.06)

*Données étaient manquantes pour n= 73 pour le délai de prématurité et pour les risques liés a
la prématurité.

Concernant le délai pour parler d’un nouveau-né prématuré, 50% des SPV ont répondu
6 semaines d’aménorrhées (SA) avant le terme. Pour 43.12% d’entre eux, le délai est de 4
semaines d’aménorrhées avant le terme et pour le reste des agents, soit 6.88%, le délai est de 2
semaines d’aménorrhées avant le terme pour pouvoir parler de prématurité.

Pour 76.61% des SPV, le principal risque lié a une naissance prématurée est la détresse
respiratoire, 7.34% ont choisi I’arrét cardiaque et pour finir, les 16.06% restant ont pensé que

I’infection était le risque le plus important.
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3.3. CONNAISSANCES LIEES A ’ACCOUCHEMENT EN GENERAL.

Tableau IV : Connaissances liées a I’accouchement en général.

Connaissance sur le liquide amniotique, n (%) : 200 (100)
- Clair 175 (87.5)
- Vert 12 (6)
- Marron 13 (6.5)
Durée d’une contraction utérine, n (%) : 200 (100)
- >2 minutes 8 (4)
- 1 a2 minutes 106 (53)
- <1 minute 86 (43)
Accouchement de la présentation céphalique, n (%) : 200 (100)
- Ralentir la présentation 45 (22.5)
- Expression abdominale 10 (5)
- Ne rien faire 145 (72.5)
Accouchement par le siege, n (%) : 192 (100)
- Tirer sur la présentation 33 (17.19)
- Appuyer pour ralentir la présentation 23 (11.98)
- Ne rien faire 136 (70.83)
Le cordon ombilical, n (%) : 192 (100)
- Le couper juste apres la naissance 21 (10.94)
- Ne jamais le couper 24 (12.5)
- Le couper si I’enfant nécessite des gestes de 147 (776.56)

réanimation
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*Données étaient manquantes pour n= 91 pour la connaissance sur le liquide amniotique, la
connaissance des contractions utérines, les connaissances de 1’accouchement en présentation
céphalique.

**Données étaient manquantes pour n= 98 pour les connaissances de I’accouchement du siege
et pour le clampage du cordon.

Pour 87.5% des SPV le liquide amniotique doit étre clair comme de 'eau, il serait vert
pour 6% d’entre eux et finalement il serait de couleur marron particulaire pour 6.5% des
agents.

Les SPV interrogés ont répondu pour 53% d’entre eux qu’une contraction utérine dure
entre 1 a 2 minutes, 4% pensent qu’elle est surement d’'une durée plus longue, supérieure a
2 minutes et pour les 43% restant elle serait plus courte, d’'une durée inférieure a une minute.

Pour I'accouchement normal a terme de la présentation céphalique, ils seraient 22.5%
a vouloir ralentir la présentation, 72.5% se seraient abstenus de toutes manceuvres et 5%
d’entre eux auraient pratiqué une expression abdominale afin de faciliter la descente du
mobile foetal dans le bassin.

Ainsi pour I'accouchement du siege, cette fois ci, ils seraient 11.98% a ralentir la
présentation en appliquant une pression sur le mobile foetal, 17.19% des SPV aideraient le
foetus a descendre dans le bassin en tirant Iégerement sur la présentation et enfin ils seraient
70.83% a ne rien faire face a un accouchement par le siege.

Onze pour cent des agents couperaient le cordon ombilical juste apres la naissance
contre 12.5% qui affirment qu’il ne faudrait jamais couper ce cordon. Pour les 76.56% des SPV
restants, il faudrait couper le cordon ombilical seulement si I’enfant nécessite des gestes de

réanimation.
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3.4. CONNAISSANCES GENERALES ET PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE A

TERME.

Tableau V : Connaissances générales et prise en charge du nouveau-né a terme.

Accueil du nouveau-né a la naissance, n (%) : 200 (100)
- Clamper le cordon 63 (31.5)
- Sécher le nouveau-né 137 (68.5)
- Mettre sous O2 0(0)
Coloration du nouveau-né a la naissance, n (%) : 199 (100)
- Rose et cyanosé aux extrémités 179 (89.95)
- Cyanosé sur la totalité du corps 7(3.52)
- QGris 13 (6.53)
Critéres de bonne adaptation a la vie extra-utérine, n (%) : 200 (100)
- Le nouveau-né est tonique 156 (78)
- Ilestmou 4(2)
- Il a des mouvements lents 40 (20)
Fréquence cardiaque d’un nouveau-né, n (%) : 200 (100)
- 60 a 100 battements par minute 1(0.5)
- 100 a 140 battements par minute 94 (47)
- > 160 battements par minutes 105 (52.5)
Installation du nouveau-né apres la naissance, n (%) : 199 (100)
- Peau a peau 199 (100)
- Habillé dans le berceau 0(0)
- Posé nu sur le brancard et couvert 0)
Réanimation néonatale, n (%) : 192 (100)
- Dégager le nez et la bouche avec des compresses 160 (83.33)
- Commencer par des insufflations 30 (15.62)
- Commencer par des compressions thoraciques 2(1.04)
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*Données étaient manquantes pour n= 91 pour I’accueil du nouveau-né a la naissance, les critéres
de bonne adaptation a la vie extra utérine, la connaissance de la fréquence cardiaque du nouveau-
né.

**Données étaient manquantes pour n= 92 pour la connaissance de la coloration du nouveau-né a
la naissance et I’installation du nouveau-né a la naissance.

***Données étaient manquantes pour n= 99 pour les connaissances de la réanimation.

Parmi les SPV interrogés, 68.5% privilégient de sécher le nouveau-né a la naissance, les
31.5% restant auraient plutdt clamper le cordon en premier lieu et aucuns des agents n’auraient
mis ’enfant sous O2.

L’enfant présente une coloration normale s’il est gris a la naissance pour 6.53% des
agents, 3.52% penseraient plutdt que la normalité pour un enfant a terme est d’étre cyanosé sur
la totalité du corps, finalement 89.95 % consideérent qu’un enfant rosé sur la corps et cyanosé
aux extrémités est normal pour un nouveau-né a la naissance.

Pour 78% des effectifs, un nouveau-né tonique est un critere de bonne adaptation a la
vie extra-utérine contre 2% qui pensent que le nouveau-né serait mou et 20% que I’enfant aurait
plutdt des mouvements lents.

Les SPV ont répondus pour 47% que la fréquence cardiaque normale d’un nouveau-né
a terme se situe entre 100 et 140 battements par minutes (bpm), or pour 52.5% la normalité se
trouverait plutot supérieure a 160 bpm et pour 0.5% entre 60 et 100 bpm.

Pour I’installation du nouveau-né a la naissance, les SPV sont unanimes et installeraient
tous I’enfant en peau a peau contre sa mere.

Finalement, si I’enfant nécessite une réanimation néonatale, les SPV seraient 83.33% a
commencer par dégager les voies respiratoires avec des compresses, 15.62% commenceraient
plutdt par des insufflations et 1 .04% commenceraient la réanimation par des compressions

thoraciques.
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3.5. CONNAISSANCES DE LA DELIVRANCE ET DU POST-PARTUM
IMMEDIAT.

Tableau VI : Connaissances de la délivrance et du post-partum immeédiat.

Délivrance, n (%) : 200 (100)
- Tirer sur le cordon 0 (0)
- Laisser sortir sans tirer 172 (86)
- Ils la feront a la maternité 28 (14)
Conservation du placenta, n (%) : 200 (100)
- Poubelle ménagere 0 (0)
- DASRI 18 (9)
- Ramener 2 la maternité 182 (91)
Saignements post-partum,n (%) : 200 (100)
- Normaux 126 (63)
- Anormaux 74 (37)

*Données étaient manquantes pour n= 91 pour les connaissances liées a la délivrance, les
connaissances li€es au placenta et les saignements.

Pour la délivrance, 86% des SPV seraient partisans de laisser sortir le placenta sans tirer
sur le cordon ombilical, contre 14% qui ne feraient pas de geste pour la délivrance et
reprendraient la route vers une structure hospitaliére pour laisser ce geste a un professionnel
de santé compétant dans le domaine. Aucuns agents n’auraient tiré sur le cordon.

Pour ce qui est de la conservation du placenta, 91% I'auraient ramené a la maternité,
9% l'auraient jeté dans un sac de Déchets d’Activités de Soins a Risques Infectieux (DASRI) et

aucuns SPV ne l'auraient jeté dans une poubelle ménagere.
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Finalement, pour ce qui est des saignements post-partum, 63% des agents jugent que
s’ils sont modérés et irréguliers alors ils seraient normaux, a contrario, 37% auraient jugé cela

anormal.
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4. OBJECTIF SECONDAIRE : RESULTATS EN FONCTION
DE LA FORMATION DES SPV.

4.1. CONNAISSANCES DE L'INSTALLATION DE LA PATIENTE.

Figure 5 : Connaissances de l'installation de la patiente (en pourcentage de bonnes réponses)
pour les SPV ayant suivi une formation supplémentaire / sans formation supplémentaire.
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*En bleu clair : les SPV ayant suivi la formation initiale seulement.
**En bleu foncé : Les SPV ayant suivi une formation supplémentaire a la formation initiale

P-Value: 040 pour Dinstallation pendant le transport et 0.56 pour
I’accouchement.

Pour D’installation de la patiente, 54.1% des SPV sans formation supplémentaire

auraient opté pour la bonne réponse contre 56.9% des SPV avec une formation supplémentaire.
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Le test du Chi2 indique un p-value a 0.40, la différence entre les deux groupes n’est donc pas
significative.

Pour I'installation a 1’accouchement, ils étaient 93.3% SPV a avoir recu seulement la
formation initiale a choisir la position gynécologique alors que 97% 1’auraient choisi parmi les
SPV avec une formation spécifique. La p-value étant de 0.56 pour le test de Chi2, il n’y a pas

de différence significative entre les deux groupes étudiés.

4.2. CONNAISSANCES LIEES A LA PREMATURITE.

Figure 6 : Connaissances liées a la prématurité (en pourcentages de bonne réponses) pour les
SPV ayant suivi une formation supplémentaire / sans formation supplémentaire.
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*En vert clair : les SPV ayant suivi la formation initiale seulement.
**En vert foncé : Les SPV ayant suivi une formation supplémentaire a la formation initiale.

P-Value = 0.83 pour le délai de prématurité et 0.17 pour les risques liés a la
prématurité.
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Les SPV ayant suivi une formation supplémentaire durant leur carriere, ont répondu
pour 41.7% a la bonne réponse concernant le délai pour lequel nous pouvons parler de
prématurité contre 43.8% pour les personnes sans formation supplémentaire.

A contrario, 74% des agents sans formation ont bien identifié le risque principal lié a la
prématurité contre 81.9% des agents ayant suivi une formation en plus de leur formation
initiale.

Le test de Chi2 pour le délai de prématurité indique une p-value de 0.83, pour le risque
lié a la prématurité la p-value est de 0.17. Il n’y a pas de différence significative entre les
résultats des deux groupes étudiés pour le groupe de question sur les connaissances de la

prématurité.

21



4.3. CONNAISSANCES LIEES A L’ACCOUCHEMENT EN GENERAL.

Figure 7 : Connaissances liées a I'accouchement en général (en pourcentage de bonnes
réponses) pour les SPV ayant suivi une formation supplémentaire / sans formation
supplémentaire.
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*En orange : les SPV ayant suivi la formation initiale seulement.
**En rouge : Les SPV ayant suivi une formation supplémentaire a la formation initiale.

P-Value = 0.29 pour le liquide amniotique, 0.40 pour les contractions utérines, 0.07
pour ’accouchement céphalique, 0.68 pour I’accouchement du siége, 0.72 pour le cordon
ombilical.

Concernant le liquide amniotique, 85.1% des SPV sans formation avaient opté pour un

liquide clair contre 92.4% de ceux avec une formation supplémentaire.
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Pour la connaissance de la durée d’une contraction utérine, 51.5% des SPV non formés
ont su choisir le bon item a I'inverse des SPV formés qui trouvaient pour 56.1% d’entre eux le
bon item.

224% des SPV sans formation supplémentaire retenaient la présentation pour
I’accouchement céphalique comme pour 22.7% des SPV avec une formation supplémentaire.

Pour I’accouchement du siege, c’étaient 69.3% des SPV sans formation qui ne
touchaient pas a la présentation ainsi que 73.8% des personnes formés en plus.

Finalement, 74.8% des agents ayant seulement leur formation initiale ne coupaient le
cordon que devant la nécessité d’une réanimation néonatale contre 80% pour les agents ayant
une formation supplémentaire.

A Tissue de ces résultats, le test du Chi2 nous indique une p-value a 0.29 pour les
réponses du liquide amniotique, a 0.40 pour la connaissance de la durée des contractions
utérines, une p-value = 0.07 pour la différence de résultat devant la conduite a tenir de
I’accouchement céphalique, une valeur de 0.68 pour la p-value lié a la conduite a tenir face a
I’accouchement du siege et finalement la p-value de la conduite a tenir face au cordon ombilical
estde 0.72.11 n’y a donc aucune différence significative entre le groupe de SPV sans formation
supplémentaire te le groupe ayant suivi une formation supplémentaire pour le groupe de

question sur les connaissances de 1’accouchement en général.
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4.4. CONNAISSANCES GENERALES ET PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-
NE A TERME.

Figure 8 : Connaissances générales et prise en charge du nouveau-né a terme (en
pourcentage de bonnes réponses) pour les SPV ayant suivi une formation supplémentaire /
sans formation supplémentaire.
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*En jaune : les SPV ayant suivi la formation initiale seulement.
**En orange : Les SPV ayant suivi une formation supplémentaire a la formation initiale.

P-value = 0.29 pour I’accueil du nouveau-né, 0.89 pour la coloration, 0.94 pour
I’adaptation du nouveau-né, 0.67 pour la fréquence cardiaque, 1 pour P’installation du
nouveau-né, 0.59 pour la réanimation néonatale.

Pour I’accueil de nouveau-né a la naissance, ils étaient 65.7% des SPV non formés a

répondre au bon item contre 74.2% des SPV avec une formation supplémentaire.
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Quatre-vingt-dix pour cent des SPV sans formation supplémentaire considéraient qu'un
nouveau-né présentant une bonne adaptation a la vie extra-utérine devait tre rose sur tout le
corps et cyanosé sur les extrémité ainsi que pour 89.4% des SPV formés.

Une bonne adaptation a la vie extra-utérine se caractérise aussi par un nouveau-né
tonique des la naissance pour 77.6% des personnels non formés ainsi que pour 78.8% des
personnels ayant suivi une formation supplémentaire.

La fréquence cardiaque d’un nouveau-né a terme serait dans la normalité entre 100 et
140 bpm pour 45.5% des agents sans formation et pour 50% des agents formés en plus de leur
formation initiale.

Pour ce qui est de I’installation du nouveau-né apres la naissance, le peau a peau avec
la mere a fait 'unanimité aupres des deux groupes qui ont répondu a 100% a cet item.

Finalement, si il devait y avoir une réanimation néonatale, ils seraient 82.7% des non
formés et 84.6% des SPV formés a commencer par désencombrer les voies aériennes
supérieures a 1’aide de compresses.

Le test statistique de Chi2 effectué pour la conduite a tenir au moment de 1’accueil du
nouveau-né nous donne une p-value estimée a 0.29, pour la coloration du nouveau-né elle est
de 0.89, pour ce qui est de la tonicité du nouveau-né a la naissance elle est de 0.94, ensuite nous
trouvons un p-value a 0.67 pour la fréquence cardiaque normale d’un nouveau-né a terme, puis
a 1 pour I’installation du nouveau-né a la naissance et finalement la p-value = 0.59 pour les
connaissances de la conduite a tenir face a une réanimation néonatale.

En conclusion, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le groupe
des SPV ayant suivi une formation supplémentaire et ceux n’en ayant pas suivi pour le groupe
de questions concernant les connaissances générales et la prise en charge du nouveau-né a la

naissance.
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4.5. CONNAISSANCES DE LA DELIVRANCE ET DU POST-PARTUM
IMMEDIAT.

Figure 9 : Connaissances de la délivrance et du post-partum immédiat (en pourcentage de
bonnes réponses) pour les SPV ayant suivi une formation supplémentaire / sans formation
supplémentaire.
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*En violet clair : les SPV ayant suivi la formation initiale seulement.
**En violet foncé : Les SPV ayant suivi une formation supplémentaire a la formation initiale.

P-Value = 0.45 pour la délivrance, 0.45 pour le placenta, (.55 pour les saignements
post-partum.

Pour les gestes de la délivrance, ils étaient 84.3% dans le groupe des SPV non formés
et 89.4% dans le groupe des SPV avec une formation supplémentaire a avoir choisi le bon item.

Le placenta aurait été ramené a la maternité pour 89.6% des agents sans formation
supplémentaire ainsi que pour 93.9% des agents avec une formation supplémentaire.
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Soixante et un pour cent des personnels sans formation ont jugé que les saignements
étaient normaux en post-partum s’ils étaient irréguliers et modérés tout comme 66.7% des
personnels ayant eu une formation supplémentaire.

Finalement, a I’issus du test de Chi2, la p-value était de 0.45 pour les gestes associés a
la délivrance ainsi que pour la connaissance de la gestion du placenta, pour la connaissance des
saignements en post-partum immédiat la valeur de p-value était estimée a 0.55.

Pour conclure, aucuns de ces résultats ne montrent une différence statistiquement
significative entre les réponses du groupe avec une formation supplémentaire et ceux sans,

concernant les connaissances de la délivrance et du post-partum immédiat.
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IV. DISCUSSION

1. CRITIQUES ET BIAIS DE I’ETUDE

Pour commencer, dans cette étude nous sommes soumis a un biais d’échantillonnage.
Un échantillon est censé représenter une population. Or ici, cet échantillon ne permet pas de
tirer des conclusions fiables sur la population de SPV car les individus ont été sélectionnés de
maniere non représentative. L’effectif de population éligible était de 4351 SPV sur le
département de 1’Isere, I’échantillon ne représente que 4.6% de la population de SPV puisque
seulement 20 casernes (n= 796) ont répondu sur les 111 sollicitées et que seulement 200 SPV
(sur les 291 répondants) sont allés au bout du questionnaire. De plus, L’échantillon était
composé de 55.67% d’hommes lorsque la population générale des SPV de France est composée
de 82% d’hommes et de 18% de femmes. Cela a peut-€tre eu une influence sur les résultats de
cette étude puisque les femmes sont sur représentées dans 1’échantillon. Les femmes étant les
principales concernées par la grossesse et I’accouchement et pour certaine, I’ayant déja vécue
par elle-méme, il est possible qu’elles aient obtenu de meilleures réponses que les hommes. I1

y aurait donc une surestimation des bonnes réponses obtenues au questionnaire.

Ensuite, nous observons un biais de sélection dans cette étude puisque le recueil de
données a été réalisé€ a partir d’un questionnaire pour lequel les Sapeurs-Pompiers Volontaires
ayant une affinité avec le sujet ont peut-€tre mieux répondu que les autres, ce qui pourrait
expliquer que 20.27% des agents ayant répondu a ce questionnaire soient des professionnels
médicaux ou paramédicaux et que les femmes soient sur représentées dans 1’échantillon a
29.90% contre 18% dans la population des SPV. Aussi, nous aurions pu nous poser la question
de la représentativité de notre échantillon composé seulement par les 20 casernes dont les chefs

ont répondu sur les 111 centres de secours de I’Isere sollicités. Ces casernes étant pour certaines
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rurales et pour d’autres urbaines, nous pouvons quand méme considérer que 1’échantillon est

plutdt représentatif en ce qui concerne le type d’intervention.

Par ailleurs, nous pouvons souligner un biais de non réponse de cette étude par un
effectif faible, 291 questionnaires ont été recueillis mais seulement 200 SPV sont allés jusqu’au
bout du questionnaire sur un effectif de population éligible de 4351 SPV sur le département de
I’Isere. Il est possible que si nous avions eu plus de réponses au questionnaire, les conclusions
auraient été différentes, notamment pour I’objectif secondaire ou il y aurait eu plus d’effectifs
et donc proportionnellement, plus d’agents ayant suivi une formation supplémentaire a la
formation initiale. Les 91 questionnaires qui ont été commencés mais non terminés mettent en
évidence la difficulté des SPV (si1’on estime que les non répondants ne savaient pas) a répondre
malgré leur intérét pour le sujet, par conséquent nous observons une sur estimation des

connaissances.

Les questions concernant les caractéristiques des personnes sondées apparaissaient au
début du questionnaire. Or, il est possible que cela ait découragé les agents a poursuivre le
questionnaire plus loin pour en arriver aux questions théoriques. Les caractéristiques
comportant 10 questions, cela a peut-étre était trop long. Il se peut que les SPV s’attendaient a
tomber directement sur les questions théoriques, ce qui les a poussé a interrompre rapidement
le questionnaire. Pour éviter I’agacement, il aurait sans doute €té€ plus judicieux de commencer
par les questions théoriques et finir par les caractéristiques de 1’échantillon. La perte

d’information aurait alors été certainement moins importante.

Ensuite, le hasard n’a pas été pris en compte dans les réponses au questionnaire. Les

SPV ne connaissant pas la réponse a une des questions, ont peut-étre choisi par hasard la bonne
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ou la mauvaise réponse parmi les items proposés. Donc statistiquement, cela ne devrait pas

avoir impacté 1’étude contrairement au biais de non réponse.

Le questionnaire étant assez long, nous avons essayé de le rendre attractifs en proposant
des mises en situation. Or il est reconnu que plus le questionnaire et court et plus il est efficace,
la longueur du questionnaire détermine en grande partie le nombre de personnes qui accepteront
d’y répondre. Lorsque le questionnaire est trop long les personnes enquétées ont tendance a
montrer moins d’intérét pour les questions et a répondre plus vite, en réfléchissant moins aux

derniers items pour terminer rapidement.

1.1. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

En 2019, sur les 198 000 SPV Francais, les femmes représentaient 18% des Sapeurs-
Pompiers civils. (4) Dans cette étude, les femmes représentaient 34.94% de notre échantillon.
La moyenne d’age des SPV Francais était de 38 ans (4) contre un age médian de 33 ans pour
notre échantillon Isérois. Notre échantillon n’est pas tout a fait représentatif puisque les
proportions homme/femme ne sont pas équivalentes entre la population des SPV et notre
échantillon pour cette étude. Nous pouvons alors se demander si 1’age n’a pas eu une influence
sur les réponses puisque I’échantillon constitué était plus jeune que la population de SPV. Il est
possible qu’ils soient moins expérimentés et donc qu’ils aient de moins bonnes réponses au
questionnaire. Ainsi I’échantillon étant plus jeune, il est possible que I’on compte moins d’agent
ayant vécu une grossesse et un accouchement dans leur vie personnelle que dans la population
de SPV puisque 45.38% de 1’échantillon n’avaient pas d’enfant. De plus, les femmes étant les

principales concernées par la grossesse et 1’accouchement, il est possible que le fait que
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I’échantillon soit supérieur en nombre de femme par rapport a la population de SPV engendre

une surestimation de bonne réponse au questionnaire.

Dans notre échantillon étudié, en plus de leur engagement volontaire en tant que SP, les
agents exercant une profession médicale ou paramédicale représentaient 20.27% des sondés.
Presque un quart de notre échantillon était représenté par des professionnels de santé. Nous
pouvons alors supposer que le taux de participation dans le domaine des professions de la santé
est élevé puisque ces individus portent un plus grand intérét a ce genre d’étude que des

personnes d’une autre catégorie socio-professionnel.

Le niveau d’étude, pour la majorité des SPV interrogés, était supérieur au BAC. Le
niveau d’étude est donc assez élevé puisque 45.78% des agents ont été dans les études
supérieures. Nous pouvons supposer que les agents ayant un niveau scolaire plus élevé ont porté
plus d’intérét a cette étude contrairement aux autres puisque c’est un exercice qu’ils ont peut-

étre été amené a réaliser pendant leur cursus.

La durée d’exercice médiane en tant que SPV était de 10 ans, ce qui peut expliquer que
dans 58.42% des cas, les SPV interrogé avaient pris en charge au moins cinq fois une femme
enceinte durant leur carriere. Or, il aurait été intéressant de différencier les personnes qui
n’avaient jamais pris en charge une parturiente, des personne qui 1’avaient déja fait au moins
une fois, de méme que pour les interventions concernant les accouchements inopinés. En outre,
ils étaient 77.32% a avoir assister moins de cinq fois a un accouchement inopiné. Cinq fois,
c’est relativement peu dans une carriere. Etant donné que ce motif d’intervention est plutot
rare, cela peut expliquer une perte de connaissance si ce sujet n’est pas suffisamment révisé ou

pratiqué.
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Finalement, 26.81% des agents avaient suivi une formation complémentaire sur la prise
en charge d’une parturiente, d’un nouveau-né et d’un accouchement inopiné en caserne, que ce
soit avec un médecin (12.37%), avec une sage-femme (4.47%) ou avec un personnel autre
(9.97%). 1l faut souligner que contrairement a la formation initiale pour laquelle il y a un certain
nombre de points a aborder et que les agents sont encadrés par des SP, les formations
supplémentaires en caserne n’ont pas de cadre spécifique, elles peuvent étre différentes d’une
caserne a une autre en fonction des personnes recrutées pour les faire. Il aurait été intéressant
d’interroger les SPV pour savoir si une telle formation supplémentaire a la formation initiale

du PSE1/PSE2 aurait eu un intérét pour eux.

2. OBJECTIF PRINCIPAL - EVALUATION DES
CONNAISSANCES OBSTETRICALES ET NEONATALES DES
SAPEURS POMPIERS VOLONTAIRES DE L’ISERE.

2.1. INSTALLATION DE LA PATIENTE.

Pour I’installation durant le transport d’une patiente enceinte, ils ont été 55.05% des
SPV a trouver la bonne réponse qui était I’installation en décubitus latéral gauche. Selon le
protocole sur I’accouchement inopiné du SDIS38 : « L’installation sur le dos est a proscrire »
(Annexe 1), cependant 33.94 % des SPV semblent penser que c’est I’installation recommandée
or le Décubitus Dorsal (DD) pourrait représenter un risque pour la patiente et son fcetus puisque
cette position-engendre un syndrome de compression aorto-cave. L’utérus gravide vient

comprimer la veine cave inférieure, ce qui induit une réduction du retour veineux et de ce fait,
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du volume d’éjection systolique entrainant une hypotension maternelle, une diminution de la
perfusion utéroplacentaire, qui a son tour pourrait entrainer un ralentissement du rythme
cardiaque feetal. (5)

Pour conclure, les SPV ayant répondu a 44.95% aux items décubitus latéral droit et DD
ne semblaient pas informés de ce syndrome aorto-cave qui est effectif a partir de 13-16 SA. Il
semble important d’avoir cette connaissance pour une bonne prise en charge des parturientes et
éviter des effets secondaires dus a une mauvaise installation. En outre, le décubitus latéral droit
est une position envisageable puisqu’elle ne met pas en danger la vie de la mere ou de I’enfant,

seulement ce n’est pas la position qui est recommandée en premier lieu.

Pour ce qui est de I’installation de la patiente lors de 1’accouchement, s’il devait se
produire avant 1’arrivée a la maternité, 94.5% des SPV auraient installé la parturiente en
position gynécologie. Seulement 3% 1’auraient installé sur le coté et 2.5% |’auraient installé
accroupie. Effectivement il convient « d’installer la mere dans une position demi-assise, cuisses
fléchies et écartées » comme cela est expliqué dans le protocole du SDIS38 (Annexe 1).
Cependant, les autres positions ne sont pas de mauvaises réponses puisque 1’on peut accoucher
dans toutes ces positions, cela n’est dangereux ni pour la mere, ni pour I’enfant. D’ailleurs une
parturiente souffrant de CU adoptera la position qui lui est la plus confortable mais ce n’était
pas la réponse la plus appropriée puisqu’il apparait plus difficile de maitriser 1’expulsion dans
ces positions lorsque 1’on est pas expérimenté. De plus la position gynécologique doit étre
préconisée pour la sécurité maternelle et feetale dans le cadre de la prévention d’un
accouchement dystocique. (6) Finalement, installer la patiente sur le coté ou accroupie n’était
pas la réponse attendue mais elle ne met en danger ni la mere, ni le feetus. Cela représentera

seulement une problématique supplémentaire pour le SPV sur I’intervention.
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2.2. CONNAISSANCES LIEES A LA PREMATURITE.

La menace d’accouchement prématuré survient entre 22 SA et 36 SA révolues et se
caractérise par I’association de modifications cervicales et de contractions utérines régulieres
et douloureuses qui conduiront a 1’accouchement prématuré en 1’absence d’intervention
médicale. (7) Concernant le délai pour lequel nous pouvons évoquer la prématurité, les SPV
répondaient majoritairement (50%) a ’item 6 semaines d’aménorrhées avant le terme, or le
terme d’une grossesse €tant 41 SA, la réponse attendue était 4 SA avant le terme et ils sont
43.12% a avoir répondu correctement. Les agents ayant répondu 6 SA ne sont pas totalement
dans I’erreur puisqu’un nouveau-né naissant avec 6 SA d’avance sur son terme est considéré
comme prématuré. Finalement les items de cette question pourraient étre discutés puisqu’un
enfant né 6 SA avant le terme est prématuré au méme titre que celui qui nait 4 SA avant le
terme. Seulement ces agents vont probablement sous-estimer les risques d’une naissance entre
35 et 37 SA ou il est encore possible de rencontrer des mauvaises adaptations a la vie extra
utérine puisque 1’enfant est encore considéré comme prématuré. Finalement, se tromper de 2
SA sur le délai de la prématurité n’induit pas un risque majeur puisque 1’on est relativement
proche de la fin de la prématurité a 35 SA. Mais si une menace d’accouchement prématuré n’est
pas décelée rapidement alors c’est toute la prise en charge qui en découle qui prend du retard
puisque ’'information ne sera pas parvenue, que ’enfant nécessitera peut-étre une prise en
charge spécialisée. La prématurité est un enjeu de santé publique majeur, au niveau mondial,
c’est I’une des principales causes de mortalité avant 1’age de cinq ans ainsi que de troubles du

développement. (8)

La prématurité est définie par une immaturité de 1’ensemble des organes du nouveau-

né, ils ne sont pas encore tout a fait fonctionnels (ils n’assurent pas encore leurs fonctions
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normales). La prise en charge vise a suppléer les fonctions vitales défaillantes. (9) Ainsi, nous
avons interrogé les SPV sur le principal risque lié a la prématurité, ils étaient 76.61% a étre
d’accord pour dire que le risque de détresse respiratoire a la naissance est le plus important.
Cette notion étant considérée comme acquise pour la plupart des agents ayant répondu a ce
questionnaire puisqu’ils ont été plus de 75% a répondre correctement, ils auraient su faire une
demande de renfort rapide s’ils s’étaient trouvés avec le cas d’une naissance prématurée. Or, il
demeure important que la prématurité soit diagnostiquée avant la naissance pour permettre cette
demande de renfort rapide et permettre ainsi une organisation et une prise en charge optimale

du nouveau-né.

Pour conclure, les SPV avaient de bonnes connaissances pour ce qui est du risque de la
prématurité, mais peu d’agents avaient notion du délai pour lequel il fallait parler de menace
d’accouchement prématuré. La majeure partie d’entre eux évaluant la prématurité a 35 SA. Si
la prématurité n’est pas correctement décelée entre 35 SA et 37 SA, cela peut engendrer un
retard de prise en charge si les intervenants n’anticipent pas d’appeler des renforts ou de
préparer du matériel. De plus, il peut y avoir une sous-estimation du risque d’hypothermie ou

d’hypoglycémie qui peut donc induire une moins bonne prise en charge de ce nouveau-né.

2.3. CONNAISSANCES LIEES A ’ACCOUCHEMENT EN GENERAL.

Pour ce qui est du liquide amniotique, 87.5% des SPV ont répondu que le liquide
amniotique devait normalement étre transparent comme de 1’eau en temps normal, seulement
12.5% des agents ont répondu a un autre item (vert ou marron particulaire). Cette notion déja

acquise pour la plupart des SPV. Le risque, en pré-hospitalier, de ne pas savoir évaluer un
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liquide méconial serait la méconnaissance du risque de mauvaise libération des voies aériennes
a la naissance a cause d’un liquide épais qui provoquerait une gé€ne respiratoire et ainsi de ne
pas anticiper et préparer une aspiration a la naissance. De plus, le liquide méconial serait aussi
plus fréquemment associé a un score d’Apgar a 5 minutes inférieures a ceux des enfants avec
un liquide amniotique clair a la naissance ce qui peut générer une prise en charge de I’enfant

plus compliquée qu’il faudra savoir anticiper. (10)

La durée d’une contraction utérine était évaluée a 1 a 2 minutes pour 53% des SPV
contre moins d’une minute pour 43% des SPV. Seulement 4% ont jugé qu’une contraction
utérine €tait normale si sa durée €tait supérieure a 2 minutes. Or I’hypertonie utérine n’est pas
un évenement anodin puisqu’elle s’accompagne souvent d’une anomalie du rythme
cardiaque.(11) Ainsi, la durée d’une contraction peut €tre un bon indicateur pour connaitre le
caractere urgent de la situation, si les contractions sont plutot courtes, on peut facilement se
laisser du temps pour le transport de la patiente (si tout est normal), a contrario si la durée d’une
contraction est longue (supérieure a 2 minutes) alors cela peut avoir une incidence sur le fcetus

et alors le transport devra €tre plus rapide vers la maternité.

Pour ce qui est de I’accouchement de la présentation céphalique, 72.5% des SPV ne
feraient rien, seulement 22.5% des SPV pensaient a ralentir la présentation. Dans les
recommandations du SDIS38 il est clairement stipulé que des 1’apparition de la moitié de la téte
du bébé, il faut cesser de faire pousser la mere et laisser se terminer I’expulsion naturellement
tout en ralentissent la sortie de la té€te en la maintenant d’une main afin d’éviter les déchirures
du périnée (Annexe 1). De plus, il est recommandé de contr6ler manuellement le dégagement
de la présentation céphalique et de soutenir le périnée postérieur afin de diminuer le risque de

lésions obstétricales du sphincter anal puisque 1’accouchement a domicile serait
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significativement associé€ a une augmentation de ces déchirures. (12) (13) Il apparait donc que
les connaissances ne sont pas satisfaisantes pour cet item puisque moins de 75% des SPV
avaient connaissances des actions a mettre en ceuvre pour I’accouchement céphalique, or il peut
étre associé a de graves lésions s’il est mal pratiqué et surtout, majorer le risque d’hémorragie.
Finalement, cela n’aura pas d’incidence sur I’enfant et son adaptation a la naissance, a contrario

cela peut avoir une incidence sur la meére mais qui ne sera pas totalement irréversible.

Pour ce qui est de I’accouchement par le siege, 70.83% des SPV s’abstenaient de toute
action au moment de la naissance, 17.19% trouvaient judicieux de tirer sur la présentation pour
I’aider a progresser, ce qui ne sera pas une bonne solution puisque nous risquons le relévement
d’un ou des deux bras et des complications consécutives a cette action comme des difficultés
au dégagement a cause de la déflexion de la téte, une atteinte du plexus brachial, une fracture
des clavicules. (14)

Ainsi les connaissances autour de 1’accouchement céphalique et podalique sont
insuffisantes. Ce résultat peut s’expliquer par un manque de pratique et par conséquent un
manque de connaissance autour des gestes techniques de la naissance puisque 1’accouchement
podalique reste assez rare méme en maternité. Aussi, les SPV voient assez peu d’accouchement
céphalique ou podalique dans leur carriere. Cependant, les SPV prendront toujours moins de
risque a ne rien faire (méme sur un accouchement céphalique) que de tirer sur la présentation
du siege ou sur le cordon du placenta pour la délivrance. De plus, si le nombre d’interventions
ne permet pas d’apprendre les bons comportements, un outil trés performant est en train de se
développer : la simulation sur simulateur haute-fidélité. Cet outil permettrait d’avoir une vraie
pratique sans danger des gestes exceptionnels. Les interventions pour accouchement inopiné
restant un motif de départ en intervention rare, il pourrait alors étre intéressant de mettre ce
genre de formation en place de fagon réguliere pour un bon maintien du niveau de compétence

et de confiance des agents.
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Soixante-seize pourcent des SPV auraient couper le cordon ombilical seulement si
I’enfant nécessitait des manceuvres de réanimation, ce qui était la bonne réponse a apporter a
cette situation. Onze pour cent des agents auraient coupé le cordon juste apres la naissance alors
qu’il n’est pas conseillé dans la pratique d’un SPV de le couper si ’enfant ne présente pas de
détresse vitale immédiate. En outre, clamper et couper le cordon n’a pas un caractére urgent

mais ne présente pas de risque ni pour I’enfant, ni pour la mere s’il est bien pratiqué.

Dans I’ensemble, les réponses étaient plutdt insatisfaisantes pour ce qui est des
connaissances autour de I’accouchement. Le fait d’avoir déja eu un enfant soi-méme ou d’avoir
déja eu I’occasion d’intervenir sur un accouchement inopiné aurait pu influencer positivement
les réponses a ce questionnaire. A contrario, ils étaient peu nombreux a avoir des connaissances
suffisantes concernant les contractions utérines et les gestes a faire lors d’un accouchement
céphalique ou podalique. Le fait de ne pas avoir ces informations peut induire un retard prise
en charge de ces patientes. En effet ne pas connaitre la durée précise d’'une CU ne met pas
vraiment en danger la mere, en revanche il peut y avoir un impact sur ’enfant. De plus, ne pas
connaitre la durée d’'une CU peut conduire a ne pas comprendre I’imminence de
I’accouchement. Le fait de ne pas retenir la présentation ou a contrario de ne pas s’abstenir de
manceuvre sur I’accouchement du siege peut avoir des conséquences au niveau obstétrical (pour
I’accouchement podalique) et au niveau périnéal (pour 1’accouchement céphalique) avec des

lésions qui pourraient entrainer des saignements abondants.
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2.4. CONNAISSANCES GENERALES ET PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE
A TERME.

L’accueil du nouveau-né a la naissance est primordial pour limiter la principale
morbidité néonatale qui est I’hypothermie. Il est alors trés important d’avoir des agents
informés sur la prise en charge du nouveau-né afin de limiter cette hypothermie. (3)

Ainsi pour I’accueil du nouveau-né, 68.5% des SPV commencaient par sécher le
nouveau-né des sa naissance contre les 31.5% des autres qui auraient directement clamper le
cordon. Il n’y a pas d’urgence a clamper le cordon, ce n’était pas la priorité ici, en revanche, il
faut surtout penser a sécher le nouveau-né. La facon dont les items ont ét€ proposés dans le
questionnaire ne permet pas d’€tre certain que les agents qui ont clampé en premier lieu, n’ont
pas pensé a sécher I’enfant ensuite. La formulation de la question ne permet pas de conclure
sur la prise en charge de I’hypothermie puisque nous ne savons pas si les 31.5% des agents
n’auraient pas séché I’enfant méme s’ils ont pensé a clamper le cordon en premier lieu. Ainsi
la seule conclusion qui peut étre apporté est seulement de revoir la priorisation des gestes et de
bien informer sur I’importance du séchage du nouveau-né a la naissance dans la prévention de
I’hypothermie. Si nous avions voulu avoir une conclusion, il aurait fallu interroger les SPV sur
une question ouverte.

Les pratiques de prévention de I’hypothermie néonatale a domicile peuvent alors étre
améliorées. (15) La température néonatale va s’abaisser tres vite en 1’absence de mesures
préventives. Il faut prévenir toute hypothermie par des gestes simples : dans un premier temps,
le séchage du nouveau-né avec un linge sec et chaud si possible, ensuite il faut lui mettre un
bonnet pour éviter les déperditions de chaleur par le pdle céphalique et finalement I’installation
du nouveau-né en peau a peau contre 1’un de ses parents qui est I’un des moyens de lutter contre
le refroidissement du nouveau-né. La connaissance du « peau a peau » €tait connue de tous les
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agents de notre échantillon puisqu’ils ont répondu pour 100% d’entre eux au bon item (peau a
peau) concernant I’installation du nouveau-né apres la naissance. La réponse a cette question
était assez évidente puisque les autres items « laisser I’enfant nu entre les jambes de sa mere »
paraissait peu adapté pour un enfant venant de naitre et le dernier item « installer le nouveau-
né habillé dans un berceau » paraissait lui, peu réalisable puisque les SPV ne dispose pas de ce
matériel. Les SPV ont slirement trouvé que la réponse « peau a peau » serait la plus pertinente.
Ainsi, les réponses a cette question peuvent €tre remise en question puisqu’il est possible que
les SPV aient répondu par déduction. Il apparait comme peu probable que 100% des SPV

connaissent les bénéfices du « peau a peau » sur la régulation thermique du nouveau-né.

Le nouveau-né a la naissance doit avoir une coloration rosée sur le corps et les
extrémités cyanosés dans les premieres minutes de vie, 89.95% des agents avaient choisi le bon
item de méme que le nouveau-né doit étre tonique a la naissance qui a été choisi par 78% des
agents de maniere correcte. Il y avait donc de maniere générale une assez bonne connaissance
de ’adaptation du nouveau-né a la naissance hormis pour la fréquence cardiaque qui doit se
trouver normalement entre 100 et 140 battements par minutes et qui a été choisi seulement par
47% des SPV. (16) La connaissance de I’adaptation a la vie extra-utérine est primordiale pour
ces agents puisque c’est ce qui conditionnera la bonne évaluation des risques et donc, de ce fait,
une bonne prise en charge du nouveau-né. Un retard de prise en charge sur une réanimation
peut engendrer de lourdes conséquences allant jusqu’au déces de I’enfant. Pour ce qui est de la
réanimation néonatale en question, 83.33% des agents auraient commencé par désencombrer le
nez et la bouche du nouveau-né a 1’aide de compresses, ils auraient donc fait une désobstruction
des voies aériennes supérieures, ce qui est la premiere chose a mettre en place si I’enfant ne
présente pas une bonne adaptation a la vie extra-utérine. Seize pour cent auraient commencé

par des insufflations et 1.04% par des compressions thoraciques. Dans les étapes initiales, les
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agents devront fournir de la chaleur, dégager les voies aériennes, assécher et stimuler puis
réévaluer I’état du nourrisson (fréquence cardiaque et respiratoire) et en fonction amorcer la
ventilation en pression positive. Une augmentation de la fréquence cardiaque demeure le
principal indicateur de I’efficacité de la ventilation a pression positive. Il est donc primordial
d’établir une ventilation efficace avant d’effectuer des compressions thoraciques. (17) De
nouveau, la fagon dont a été posée la question dans le QCM a pu induire des bonnes réponses
puisque les actions mises en place allant crescendo, les SPV ont pu déduire la bonne réponse
(la moins invasive). En outre, ce qu’était primordial de différencier, c¢’était la réanimation du
nouveau-né par rapport a celle de I’adulte. Chez I’adulte, il est important de commencer les
compressions thoraciques rapidement contrairement au nouveau-né pour qui le probléme est
généralement d’ordre respiratoire. Or, ils ont été tres peu a faire la confusion avec la
réanimation de I’adulte puisque seulement 1.04% des SPV ont répondu a I’item compression

thoracique.

2.5. CONNAISSANCES DE LA DELIVRANCE ET DU POST-PARTUM
IMMEDIAT.

Lorsque le dégagement de ’enfant est effectué, il reste encore a effectuer la troisieme
phase du travail : la délivrance. Elle correspond au décollement des membranes et du placenta
sur a la reprise des contractions utérines quelques minutes apres 1’accouchement. Pour les
connaissances de la délivrance, ils étaient 86% des SPV a laisser sortir le placenta sans tirer sur
le cordon ombilical, les 14% restant auraient repris la route en direction de la maternité et
auraient laissé la délivrance au soin du personnel soignant. La femme va entrer dans la période
la plus a risque d’hémorragie : les deux heures du post-partum immédiat. Le décollement du

placenta s’accompagne d’un saignement physiologique. Ainsi, si les saignements sont de faible
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abondance et irrégulier, 63% des SPV les jugeaient comme normaux contre 37% des SPV qui
les jugeaient anormaux. La connaissance de la physiologie des saignements est importante
puisqu’il permet de dépister un saignement trop abondant et adapter la prise en charge pour que
la patiente soit rapidement évacuée vers la maternité ou elle pourra bénéficier d’une réelle prise
en charge. Finalement, 91% des SPV auraient pensé a ramener le placenta a la maternité, ce qui
est la réponse attendue puisqu’il serait minutieusement examiné pour vérifier que la patiente ne

fasse pas de rétention de membrane et que la délivrance soit complete.

Pour conclure, les SPV maitrisaient les notions liées a la délivrance et au post-partum
dans leur ensemble. Seulement la physiologie des saignements serait a retravailler. Pourtant,
nous aurions pu penser que les SP étant formés aux hémorragies, ils auraient ét€ plus a méme
de distinguer la physiologie de la pathologie. Cela peut s’expliquer par la rareté des
interventions pour accouchement inopiné. Pour pouvoir connaitre plus précisément les
connaissances des SPV sur les hémorragies du post-partum, nous aurions pu faire une question
ouverte sur la quantité de saignement pour laquelle nous pouvons parler d’hémorragie de la

délivrance.

2.6. RESULTATS GENERAUX.

Pour rappel, 1’objectif principal de 1’étude était de faire un recueil de données des

connaissances obstétricales et néonatales des Sapeurs-Pompiers Volontaires de I’Isere.

Tout d’abord, certaines notions étaient acquises pour une majorité de SPV sur les themes
suivants :
- L’installation de la patiente en vue de 1’accouchement

- Le risque principal lié a la prématurité
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- Les connaissances autour du liquide amniotique

Les actions autour du cordon ombilical

- La coloration normale du nouveau-né a la naissance

Les criteres de bonne adaptation a la vie extra-utérine

L’installation du nouveau-né a la naissance

Les gestes de la réanimation néonatale

Les gestes de la délivrance

La gestion du placenta apres la délivrance

Secondairement, d’autres notions n’étaient pas acquises de tous, nous avons donc pu

mettre en évidence des notions a retravailler :

L’installation d’une patiente enceinte pendant le transport

Le délai de prématurité (menace d’accouchement prématuré)

La durée des contractions

Les actions autour de 1’accouchement de la présentation céphalique

Les actions autour de 1’accouchement du sicge
- La prévention de I’hypothermie a la naissance (accueil du nouveau-né a la naissance)

- Lafréquence cardiaque normale du nouveau-né a la naissance

Les signes de I’hémorragie de la délivrance

L’étude de G.HEBRARD sur I’évaluation des connaissances obstétricales et néonatales
des Sapeurs-Pompiers Volontaires d’ Ardeche a montré que certains points étaient a retravailler
par I’ensemble des SPV d’Ardeche. Nos deux études montrent qu'un nombre certains de
notions ne sont pas acquises pour les SPV des deux départements : les manceuvres de

I’accouchement céphalique, les manceuvre de 1’accouchement du siege, le délai de la menace
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d’accouchement prématuré avant 37 SA, I’'importance du séchage dans le risque d’hypothermie
néonatale. D’autre part, certaines notions étaient acquises dans ces deux études comme
I’installation d’une patiente pendant I’accouchement, la conservation du placenta pour la
maternité, le risque principal lié a la prématurité : la détresse respiratoire, la priorité du
dégagement des voies aériennes lors d’une réanimation et les moyens de lutter contre
I’hypothermie (peau a peau). Par ailleurs, la comparaison de nos études a montré quelques
différences, comme par exemple les SPV d’Ardeche avait acquis la connaissance de
saignements physiologique contrairement aux SPV d’Isere. (18)

De plus, I’étude multicentrique prospective sur I’accouchement inopiné menée dans les
différents centres d’incendie et de secours du département du Nord par M.LONVET a mis en
évidence des lacunes dans les connaissances des SPV comme : la réalisation d’un bilan complet
lors d’une intervention engageant une femme sur le point d’accoucher, les gestes de la
réanimation du nouveau-né, les gestes de prévention de I’hypothermie du nouveau-né. (19)

En comparant ces deux études a la nétre, nous mettons en évidence que les défauts de
connaissances retrouvés chez les SPV de I'Isere se retrouvent aussi chez les SPV d’ Ardeche et
du Nord. Ces points communs peuvent s’expliquer par le fait que les interventions pour
accouchement inopiné restent rares quelques soit le département d’appartenance des SPV. Pour
certains, ils n’ont recu que la formation initiale, apres plusieurs années de volontariat sans
formation complémentaire. Nous pouvons alors comprendre qu’il y ait une baisse des

connaissances.

44



3. OBJECTIF SECONDAIRE — COMPARAISON DES
CONNAISSANCES ENTRE LES SPV AVEC FORMATION
STANDARD VERSUS FORMATION SUPPLEMENTAIRE.

L’objectif secondaire était de déterminer si une formation supplémentaire a la formation
initiale permettrait aux SPV d’avoir de meilleures connaissances sur la prise en charge de
I’accouchement inopiné et du nouveau-né a la naissance. L hypothese était que les SPV qui
avaient eu l’occasion d’avoir une formation supplémentaire avaient des connaissances
supérieures aux SPV qui avaient seulement pu avoir leur formation initiale. En effet, le fait
d’avoir pu avoir une formation par un médecin, une sage-femme ou un autre professionnel
compétant en maticre de prise en charge d’une parturiente et d’un nouveau-né, aurait
logiquement permis aux SPV d’acquérir de meilleures connaissances sur ces prises en charge.
Bien que notre étude ne montre pas de différences significatives, nous observons que les
résultats des SPV en fonction de leur participation a une formation supplémentaire mettaient en
évidence que les SPV étant formés par un spécialiste avaient un taux de réponses correctes
supérieur aux SPV sans formation complémentaire. En revanche, ce n’était pas le cas pour les
questions sur le délai de prématurité et la coloration du nouveau-né, pour lesquelles les SPV
sans formation avaient un taux de réponse correct supérieur a I’autre groupe. Ainsi, pour la
question sur I'installation du nouveau-né a la naissance pour laquelle les taux de réponses
correctes étaient de 100% dans les deux groupes. Or, les tests de Chi2 effectués pour toutes les
questions, ont montré qu’ils n’y avaient pas de différences statistiquement significatives
concernant les connaissances entre le groupe des SPV qui avaient seulement une formation
initiale et le groupe de SPV qui avaient recu une formation supplémentaire. Pour conclure, les
connaissances des deux groupes étaient similaires malgré I’hypothese de départ ou une

différence était supposée. Cela pourrait s’expliquer par peu de pratique puisque les
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interventions pour accouchement inopiné sont rares. De plus, ces formations demeurent tres
ponctuelles, nous supposons alors qu’une formation plus réguliere et répétée dans le temps
permettrait de maintenir un bon niveau de connaissances et de compétences sur une prise en
charge qui ne se produit que rarement.

En outre, M.LONVET dans son étude multicentrique prospective sur 1’accouchement
inopiné menée dans les centres d’incendie et de secours du département du Nord a mis en
évidence que les SP qui ont recu une formation obstétricale par une sage-femme ont
significativement plus de connaissances que ceux qui ont eu cette formation réalisée par une
autre personne. (19)

Le méme constat a été réalisé dans I’étude de LLEMANCEL sur la prise en charge des
urgences obstétricales par les Sapeurs-Pompiers ou les connaissances des SP de la Manche et
du Calvados étaient significativement plus importantes lorsqu’une sage-femme était intervenue
au cours de la formation obstétricale. Finalement cette étude a mis en lumiere que les SP
interrogés jugeaient la formation obstétricale insuffisante. D’apres eux, I’intervention d’une
sage-femme permettrait d’améliorer la formation obstétricale, ils étaient 88% a souhaiter avoir
une formation quel que soit le type de formation regue. (20)

Ainsi cette étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative
entre les SPV ayant recu seulement la formation initiale et les SPV ayant recu une formation
supplémentaire mais les études citées plus haut ont permis de montrer qu’une formation
supplémentaire apportait quand méme une plus-value sur les connaissances des SPV. De plus,
les SPV étaient conscients de cela puisque dans I’étude de L.LEMANCEL, ils étaient une
majorité a souhaiter une formation complémentaire. Nous pouvons supposer que puisque ce
type d’intervention est rare, le fait de compenser par des formations régulieres permettraient de
pallier a un manque de connaissances et surtout de rassurer les agents, ainsi que de permettre

de meilleure compétence sur les prises en charge.
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V. CONCLUSION

Les accouchements inopinés extrahospitaliers restent associés a une morbidité et une
mortalité maternelle et périnatale élevées. Il parait d’une grande importance d’optimiser les
prises en charge. Les Sapeurs-Pompiers sont souvent les premiers intervenants lors des appels
pour les accouchements inopinés et la prise en charge du nouveau-né a la naissance. En effet,
ils peuvent €tre amenés a devoir gérer seuls et donc faire les premiers gestes seuls également.

Il est donc primordial que ces agents soient bien formés pour pouvoir mener a bien leur mission.

Cette étude a démontré que certaines connaissances €taient acquises mais qu’il y avait
tout de méme des lacunes sur certains points de la prise en charge obstétricale et néonatale des
Sapeurs-Pompiers Volontaires de 1’Isere. En revanche, une formation supplémentaire a la
formation initiale n’a pas montré de bénéfice sur les connaissances des Sapeurs-Pompiers

Volontaires contrairement a notre hypothese.

Seulement, d’autres études ont pu démontrer qu’il y avait un bénéfice a avoir suivi une
formation obstétricale avec une sage-femme spécifiquement. Il aurait été intéressant de faire
une étude similaire sur les Sapeurs-Pompiers Volontaires ayant bénéficié d’une formation
supplémentaire contre ceux n’ayant pas recu de formation en plus de leur formation initiale a

plus grande échelle.

Alors, il serait intéressant de proposer des formations plus réguliéres sur les themes de
la prise en charge obstétricale et néonatale pour permettre de maintenir un bon niveau de
connaissance. Les interventions étant plutdt rares dans ce domaine, des formations plus

fréquentes permettraient de garder en mémoire les gestes et les conduites a tenir. A terme, il
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serait intéressant de proposer des formations répétées par des simulations pour un bon maintien

des connaissances et une prise de confiance des agents sur les conduites a tenir.

Finalement il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude aupreés des Sapeurs-
Pompiers Volontaires pour évaluer leurs besoins relatifs a une formation en obstétrique afin de
pouvoir éventuellement proposer une collaboration entre les Services Départementaux

d’incendies et de Secours et les équipes formées en obstétrique.
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VIII. ANNEXES

Annexe 1 : Recommandations « premier secours en équipe » (PSEI et PSE2), Ministére de
Uintérieur, Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises, Direction des
SP, Sous-direction des services d’incendie et de acteurs du secours - Référentiel
accouchement inopiné.

Accouchement inopiné

Sile transport de la partunente ne peut pas &re réalses,
aprées avis médical, Faccouchement dot étre réalisé sur
place. il cormment alors de :

L'accouchement n’a pas encore
eu liev

o Installer ka future maman sur le cté;
Umstallation sur le dos est 3 proscrre.

e réaliser un bidan d'urgence vitale de b
partunente ains qu'un bilan complémentaire ;
Au cours du bilan complémentare, d conwent
a Nmermogatore de la mére, de son enmourage
ou en consultant le carmet de maternté, de
recucillir les déments spéafiques sunams :

e b sumiou nonde lagrossesse

e le nombre daccouchements et de
grossesses déja réalisé et leur
déroulement ;

* b date et e beu prévus de Faccouchement

e il sagt d'une grossesse smple ou
multiple et sondéroulement ;

e & type dacouchement prévu fvose basse
ou césarienne)] et la nature de
présentation (téte, sidge, épaule) ;

o Fhewure du début des contractions {douleurs
mguberes), kb durée des comactions et
Imervalle emre chaque contraction ;

e o b partunente a perdu les caux : Mheure
de cette perte et I couleur du bqude
{transparent, vouble, sanglant).

o demander un avis médical en transmettanm
e blan

Sile transport de la partunente peut &tre réalisé, aprés
aves médial, d comsent de -

o redever ot nstaller la wwctime sur un brancard,
alongée sur le cd® ot ceinturée ;

o transporter 2 wctime en mibeu hospitaler ;
o surveller la victime dumant le transport.

e préparer le maténel nécessawre 3 Faccou-
chement :

o boutelle daxygéne, msuffistewr manuel
péadiatnque, masque d'wmhalation pour ka
mere ;

o mpratew de mucases avec une sonde
adaptée au mouveauné;

* axyméte de pouls ;

* servettes de ban propres et seches ;

e récipient pour recucillir les hquides
corporels etle placenta.

* mettre des gants 3 usage unique et se pro¥ger
contre le rsque de projection de bquides
{masque, lunettes de pratection) ;

o mstaller la mére dans une pasition demeassse,
cusses fléachies ot écartées, par exemple sur le
rebord du bt ;

* réalser Faccouchement Pour cela :

o demander 3 b future maman dattraper ses
cuisses avec ses mans et dhyperfléchir ses
cuisses sur Fabdomen lorsquelle ressent un
beson wrépmssible de pousser ou si be haut
du gdne du bébé commence 3 apparaitee 3
avulve ;

i demander de pousser vers le bas en

retenant sa respration des quielle ressemt

la contraction et, s possible, jusquau
maxamum decelle o ;

fawre reposer les jambes 3 kb fin de

contraction uténne ;

o recommencer la méme manasuvre jusqu’a
Fappartion de la moitié de la téte dubébé;
Deéslors que amotié de la ¥ du bébé est
appary, cesser alors de fawe pousser b
meére, lhsser se terminer 'expulsion
nature Bement tout en ralentissant ka sortie
de ka téte en la mantenam d'une mamn afin
déwier les déchwures du pérnée.

e accompagner progresswement k  sortie
spomanée du bébé. Pourcela :

» mamtenir ka téte du bébé avec les deux
mans sans soppaser 3 sa rotation au
wurs de sa descente (génémlement ka
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Accouchement inopiné

Définition

Laccouchament mapiné est Nacte de mettre au mande
un nowveaund hos d'une maternité. § peut survenir
avam Farrvée des secours ou en lewr présernce.

On appelie partunente une femme enceime sur e pant
daxcouwher. Normalement Faccouchement a beu &
trente neuf semaines de grassesse soit quarame et une
semaines d'aménarrhée fabsence de régles).

Uaccouchement peut survenr avant on parle alors
d'accouchement prématuré,

Laccouchament se déroule en troes étapes :
o letravad ;

Ala fin de la grassesse, Futérus commence & se
contracter, de phus en plus mgubérement et de
phus en phus fort. La partie basse de Futérus
commence & souwrw powr powvolr lasser
passer Fenfant. Louwverture se tmduit par la
sortie de glawes sarguinalentes puis d'un
bqude daw, Cest la ruptume de ka poche des
eaun. Ble correspond 3 ka perte du hquide dans
lequel bagne le ketus. Le bquide qui sécoule
est normalement cla.

Le travad peut dumr de plusieurs mnutkes &
phusieus hewres suwvam ka personne. § est
habtuellemen phlus rapide chez une femme
qui a déd accouchd une ou phusieun fois,
Fexpulson :

Vardice {col) de Futérus s'ouvre de phus en phus
sous leffet des contractions. Le ketws descend
vers le vagn, en général ka téte la premiém. Le
nouveauné apparait alors et progressive ment
va sortir du corps de la méve. Une fois expulsé,
le nouveau-né est ujours relé 3 la mém par
le cordon ambilcal. Le nouveauné peut alors,
aprés section du cordon ambilical, &tre pris en
charge. Uexpulsion peut durer plusieurs
manutes.

Uenfant se présente narmalement la téte en
avant (présemation céphabque). Cependam
d’autres présentations sont possibles
{présentation par ke sége ou Fépaule) et som
sources de comphcations parfois trés graves
{ralentissement de l"accouchement,
impossibiMé daccoucher, procidence du
cardon ambikcal).

o ladéewrance :

#sagit de la sortie hars de Futérus du placenta
et du reste du cordon ombical. Elle survent
ving & trente manutes aprés la sortie du
nouves né.

Causes

les auses daccouchement nopiné sont multiples,
allant de la grossesse mal ounon suivie, 3 la multiparmé,

Risques & Conséquences

Vaccouchement se déroule normalement sans
comphcations mass § peut parfos entraner des
comphcations mettant en jeu ka vie du fastus ou de la
mére.

Signes

les comtractions uténnes marquent be début du vavad,
Eles sont douloureuses mais sont auss perceptibiles en
posant dowcement ka man sur le vemre de la mére.
Dumm la comraction, cebuir-a devent wés dur puis se
reliche. Peu ntenses et espacées au début, elles vont
devenwr de plus en plus fréquemes, mpprochées et
douloureuses,

La rupture de la poche des eaux survient
secondairement. Le hquide qui s'écoule est
nrmalement claw. Cette rupture peut survenir alors
que la mére ne préseme axune convaction uténne. La
rupture de ka poche des eaux et Fenvie irépressible que
la mére ressem de pousser tradusent généralement un
acowchement imminent et le début de ka phase
d'expulson. § en est de méme si la téte du nouveau-néd
apparait & lavuhe.

Vingt & trente minutes aprés Fexpulson, ka mére ressent
de nouvelles comtractions et Fenvie de pousser. Ces
contractions se tradusent par une expulsion du
placenta et de ses annexes. Cest la déwrance.
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Principe de |'action de secours

Uaction de secours dont permettre :

ede réakser un bilan, comphété par des
éldments spécifiques de Faccouchement, pour
permettre au médecn d'évaluer Nmminence
de Faccowhement et les mques de ce
dermer ;

e d’assister la future maman pendant
Faccouchement lorsqu' i riest phus possitile de
latransporter & Mdpnal ;

e d'assurer une prise en charge et une
survellance attentive de la mére ;

e de prendre en charge un noweaund & la
nams ance.
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Annexe 2 : Recommandations « premier secours en équipe » (PSEI et PSE2), Ministere de

Uintérieur, Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises, Direction des

SP, Sous-direction des services d’incendie et de acteurs du secours - Référentiel prise en

charge du nouveau-né a la naissance.

Prise en charge du nouveau né a la

naissance

o paser le nouveauné sur le ventre de sa mére
et sur le cité, peau contre peau, la téte bien
dégagée ;

e mettre une paire de gants 3 usage unique
propre |

o examuner le nouveau né en appréciant ©

® 30N & OU 53 resparation
e 30N tonus {mouvements spontanés des
membres) ;

e sacouleur'.

Le nouveau né est en bonne
santé

Le nouveau-né en bonne santé présente une resparation
et un cni wgoureux ; un tonus wi une wloration
rapidement rosée.
* mesurer si passible :
o lasaturation en axygéne ;
o la fréquence caardiaque au niveau du pouls
huménl

o protéger le nouveauné contre le froid. Pour
cela :

e sécher par tamponnement la peau du
bébé, a MNide d'une serviette propre séche
et tidde ou le ghsser immédiatement dans
un sac en polyéthyléne sans séchage
préalable ;

e cOuvrr sa téte 3 Fade d’un bonnet en
jersey ;

e envelopper Je nouveau-né dans une
couverture sotherme en attendamt une
prise en charge spécialisée.

o ouvrr lamere ;
o surveller le nouveau-né.

lors de son tramsport, le nouveau né doat étre place
dans unsysteme fermé et fix fincubateur, Bt-autol. Il ne
doit pas étre tramsporté sur be ventre de sa meére.

Le nouveau né n’est pas en

»
bonne santé
le nouveauné nest pas en bomne santé lorsqud ne
respire pas ou présente une respiration anormale, ne
e pas, est hypatonique et pale.

Dans ce cas demander en urgence un avis médial et
apphquer les comsignes reques.

1 Ala misance un NOWearnd peut présenier UNe CyENose INSale qul est NoMmale car |a Saraton on auyoine o=t bamse En

Quek]Les Mintes come cyancse deparat
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Annexe 3 : Questionnaire de [’enquéte

QUESTIONNAIRE MEMOIRE DE SAGE-FEMME

Bonjour,

Je suis Justine CHERUSEL, étudiante A 'école de sage-femme de Grenoble et Sapeur-
Pompier Volontaire i la caserne de Brié-et-Angonnes.

Je réalise pour mon mémoire de fin d’étude un recueil de données sur les connaissances
des Sapeurs-Pompiers Volontaires de I'Isére 3 propos de I'accouchement inopiné et de la
prise en charge du nouveau-né.

Pour cela, je vous propose de répondre 3 quelques questions anonymement.

Ce questionnaire est basé sur les nouvelles recommandations SUAP et vous prendra une
10aine de minutes.

En vous remerciant pour votre précieuse collaboration.

EPRESENTATION
1. Votredge:........
2. Votre sexe: 0 Féminin 0 Masculin
3. Avez-vousdes enfants? 0 0Oul o Non

Sioui combien: ..o

4. Exercez-vous une profession médicale: 0 Oui o Non
Exercez-vous une profession paramédicale: 0 0Oui 2 Non

5. Niveau d'études:
o Collége oCAP OBEP nBAC nEtudes supérieures

6. Depuis combien d’années étes-vous sapeur-pompier volontaire 7: ...............

7. Votre formation initiale est-elle compléte (PSE1/PSEZ ou Module
Transverse/SAP)? 0 Oui 0 Non

8. Avez-vous regu une formation supplémentaire concernant l"accouchement
inopiné ? 0 Oui o Non

Si Oui : Avec quel(s) intervenant(s) oMédecin 0 Sage-femme O Autres .........
9. Combien de fois &tes-vous intervenu pour porter secours i une femme enceinte ?
SiOui: nMoinsdeSfois oEntre5et10fois 010320 fois 2 Plus de 20 fois
10. Combien de fois étes-vous intervenu pour un accouchement ?

OMoinsde Sfois oEntreSet10fois 010320 fois 0 Plus de 20 fois
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QUESTIONNAIRE : (Une seule réponse possible pour chaque question)

1. Vous étes déclenché en VSAV pour prendre en charge une femme enceinte de 7

mois suite 3 une chute dans la rue. En l'interrogeant, elle vous dit étre tombée sur
le coté. Elle ne présente aucun signe de traumatisme et sent bien son bébé bouger
mais est trés inquiéte. Le 15 vous demande de la transporter dans la maternité la

plus proche.

o Comment l'installez-vous préférentiellement pendant le transport 7
oA platdos
0 Sur le coté droit
0 Sur le coté gauche

o A partir de quand un nouveau-né est considéré comme prématuré ?
0 2 semaines avant la date d"accouchement
04 semaines avant la date d"accouchement
06 semaines avant la date d’accouchement

e Votre collégue se questionne : si elle accouche dans le VSAV de ce bébé prématuré,
quel serait le principal risgue pour cet enfant ?
0 Qu'll ne respire pas, ses poumons sont immatures
0 Qu'il fasse un arrét cardiague, son cceur est immature
0 Qu'il soit infecté, son systéme immunitaire est immature

2.Vous étes déclenché en VSAV pour prendre en charge une femme enceinte dont
la date d’accouchement est prévue dans 2 jours. Il s’agit de son 2¢=« enfant, elle a
eu des contractions toute la nuit. Elle vous dit avoir perdue les eaux il y a 1 heure
et a des contractions trés douloureuses toutes les 3 minutes. Son mari est parti
travailler, elle n"a pas de moyen de transport. Un SMUR est au départ et sera &
dans 10 minutes,

o Leliguide amniotique gui s'écoule doit-étre :
o Vert translucide
o Clair comme de l'eau
0 Marron particulaire

o Ladurée d'une contraction est en moyenne de :
0 Moins d'1 minute
0132 minutes
0 Plus de 2 minutes

o Elle vous décrit un envie de pousser irrépressible : I'accouchement est imminent et le
SMUR n'est pas encore sur les lieux. Comment installez-vous préférentiellement la
patiente?

0 Accrouple par terre
0 Demi-assise, cuisses fléchies et écartées sur le rebord du lit
0 Sur le coté



Aprés guelgues minutes vous voyez la téte de 'enfant arriver A la vulve, vous vous
éguipez de gants 3 usage unique et :

0 Vous ralentissez la sortie de la téte en la maintenant d’une main

0 Vous ne faites rien

0 Vous appuyez sur le ventre de la mére pour aider 'enfant & sortir

L'enfant est né. Quel est le geste i réaliser immédiatement apreés la naissance?
0 Le sécher et le recouvrir d'un linge sec

o Clamper le cordon
o Mettre "enfant sous 02

Quelle est la couleur gue doit avoir un nouveau-né qui présente une bonne
adaptation i la vie extra-utérine 7

0 Cyanosé sur la totalité du corps

0 Gris sur La totalité du corps

0 Rose avec les extrémités légérement bleutées

Un nouveau-né qui présente une bonne adaptation i la vie extra-utérine :
0 Est mou, sans mouvement comme une poupée de chiffon

0 A des mouvements lents, il est fatigué par 'accouchement

0 Est tonigue, il a les 4 membres fléchis

Quelle est la fréquence cardiague normale d'un nouveau-né ?
[ De 60 4 100 battements par minute

[ De 100 A 140 battements par minute

[ Plus de 160 battements par minute

Le nouveau-né va bien comment Uinstallez-vous en attendant les secours
médicaux pour ne pas qu'il ne se refroidisse :

C Vous le mettez en peau 4 peau contre la mére, couvert

[ Vous Phabillez et 'installez dans un berceau

I Vous le posez nu entre les jambes de sa mére, couvert

L'accouchement n'est pas terminé, la délivrance n'est pas effectuée (expulsion du
placenta). Que faites-vous en attendant le SMUR ?

0 Vous tirez sur le cordon pour aider le placenta 3 sortir

0 Vous laissez sortir le placenta sans tirer sur le cordon

0 Vous reprenez la route sans toucher au placenta, ils s'en occuperont 3 la maternité

Le placenta a été expulsé :

0 Vous le jetez dans un sac DASRI et vous "évacuez & 'hipital

0 Vous le jetez dans un sac A déchets domestigues et vous le laissez chez la patiente
0 Vous le conservez dans un sac et le ramenez 3 la maternité

Pendant le transport vous remarguez des saignements d'origine vaginale modérés et

irréguliers, est ce que Cest normal 7 :
0 Oui, est normal

0 Non, ce n'est pas normal



3. Suite A cette intervention, vous étes sur le chemin du retour & la caserne et un de
vos collégues s'interroge :

o Qu'auriez-vous fait si l'enfant ne se présentait pas par la téte mais par le siége (pieds
et fesses sortent en premier) ?
0 Vous appuyez sur les fesses du bébé pour une progression en douceur
0 Dés Vapparition des pieds ou des fesses A |a vulve, vous tirez légérement l'enfant
pour l'aider A progresser
0 Vous ne le touchez pas, et encouragez la patiente pour la poussée

o Votre collégue vous dit ne pas vous avoir vu couper le cordon pendant cette
intervention. [l vous demande alors :  quel moment est-il nécessaire de couper le

cordon ?
0 Nous pouvons le faire juste aprés la naissance

0 Jamais, nous n'avons pas le droit de couper le cordon
0 Seulement si l'enfant nécessite des manceuvres de réanimation

o Quel estle premier geste 4 faire si l'enfant ne cri pas ou ne respire pas rapidement
aprés la naissance 7
0 Vous commencez par les compressions thoraciques
0 Vous commencez par des insufflations

0 Vous lui dégagez le nez et la bouche du liguide encore présent i I'aide d'une
compresse
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RESUME

Objectifs : Evaluer les connaissances théoriques obstétricales et néonatales des Sapeurs-Pompiers
Volontaires du Service Départemental d’Incendie et de Secours de I'Isere et déterminer si une
formation spécifique permet une montée en compétences des Sapeurs-Pompiers Volontaires, sur le

sujet de la prise en charge des femmes enceintes et des nouveaux nés versus la formation standard.

Matériels et méthodes : Etude transversale, descriptive, multicentrique déclarative au sein de 111
casernes du Service Départementale d’Incendie et de Secours de [I'Isere. Etaient éligibles
I’ensemble des Sapeurs-Pompiers volontaire de I’Isére ayant fini leur formation initiale. Ils étaient
évalué a l'aide d’un questionnaire a choix multiples en version numérique pour lequel les
connaissances étaient jugées comme satisfaisantes si plus de 75% des effectifs avaient choisi le bon

item.

Résultats : Nous avons observé que les connaissances des Sapeurs-Pompiers Volontaires de 1’ Isere
étaient insuffisantes pour I’installation d’une patiente enceinte pendant le transport, le délai de
prématurité, les actions autour de ’accouchement de la présentation céphalique et du sicge, la
prévention de I’hypothermie a la naissance, la fréquence cardiaque normale du nouveau-né a la
naissance, les signes de I’hémorragie de la délivrance. Notre étude n’a pas mis en évidence de
différence significative concernant les connaissances obstétricales et néonatales entre les SPV ayant

une formation standard et ceux ayant une formation spécifique.

Conclusion : Cette étude a montré que certaines connaissances étaient acquises mais qu’ils
restaient des lacunes sur certains points de la prise en charge obstétricale et néonatale. En revanche
une formation supplémentaire a la formation initiale n’a pas montré de bénéfice sur les
connaissances des Sapeurs-Pompiers Volontaires. Les interventions restant rares dans ce domaine,

des formations plus fréquentes permettrez un meilleur maintien de compétences.

Mots-clés : Obstétrique, Pédiatrie, Sapeurs-Pompiers, Volontaire, Néonatale.
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