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INTRODUCTION 
 

L’accouchement est un geste courant réalisé par les équipes de maïeutique et de gynécologie-

obstétrique. 753 000 naissances ont eu lieu en France en 2019 (1). Selon l’Institut National de 

la Statistique et des Études Économiques (INSEE), 0,6% se déroulaient en dehors d’un 

établissement de santé en France en 2016. Les mères concernées bénéficiaient cependant 

dans neuf cas sur dix de l’assistance d’un médecin ou d’une sage-femme (2). On différencie 

l’accouchement accompagné au domicile (AAD) de l’accouchement inopiné extra-hospitalier 

(AIEH). Dans le cadre de l’AAD, l’accouchement se fait certes au domicile mais avec le suivi 

et l’accompagnement d’une sage-femme spécialisée. Ainsi, 1 089 accouchements de ce type 

ont été réalisé en France en 2020 soit 0,15% selon le rapport des professionnels de l’AAD (3). 

Historiquement appelé « syndrome de Laëtitia », (4) en hommage à la mère de Napoléon 

Bonaparte qui accoucha du futur empereur sur un chemin de Corse en revenant de la messe, 

l’accouchement inopiné est un événement rare et inattendu.  

 

De nos jours, en France, l’accouchement au sein d’une structure hospitalière est devenu la 

norme et l’accouchement inopiné extra-hospitalier (AIEH), une situation peu courante qui 

représentait 0,43% des accouchements en France en 2011 (5).  L’AIEH se déroule le plus 

souvent au domicile de la mère dans 84% des cas, mais se déroule également sur le trajet 

vers la maternité (16%), dont 3% dans un lieu public (5). Un accouchement considéré 

imminent est une urgence vitale, qui oriente le départ d’une équipe médicale et une régulation 

médicale prioritaire (6).  

 

L’organisation des maternités en France s’est progressivement adaptée avec la mise en place 

des plans de périnatalité au début des années 1970. Le décret Dienesch de 1972 fixe les 

normes nécessaires à la poursuite d’une activité de maternité (7). L’objectif principal est de 

réduire la mortalité périnatale (8). Sa mise en œuvre entraînera la fermeture de 35,7% des 

structures entre 1972 et 1981 (9). En 1994, deux nouveaux décrets structurent le réseau en 

trois niveaux (I, IIa, IIb, III), selon l’offre de soins pédiatriques proposée par la structure 

hospitalière de naissance (10). L’autorisation d’exercer est ensuite restreinte aux maternités 

pratiquant plus de 300 accouchements par an (10). Ces fermetures suivent des objectifs de 

santé, économiques, et également des contraintes de démographie médicale avec la 

nécessité d’assurer une permanence de soins H24 et 7/7. Suite à ces réorganisations, le 

nombre de maternité est passé de 1369 en 1975 à 461 fin 2019 (par les regroupements de 

structures, coopérations public-privé, fermetures) (7),(11). A l’échelle régionale, cela 

représente la fermeture de 21 maternités en ex région Basse-Normandie (12). 
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Paradoxalement, le temps pour se rendre à la maternité est resté stable de 2001 à 2010 (13). 

La moitié des femmes mettent moins de 9 minutes à s’y rendre, 7% mettent plus de 30 minutes 

dont 2% mettent plus de 45 minutes (14). 

 

A travers la régression du maillage territorial des services de maternité, on retrouve une 

augmentation de l’incidence d’AIEH en fonction de l’augmentation de la distance pour se 

rendre à la maternité. Le risque est multiplié par 1,4  lorsque la distance est inférieure à 30 

kilomètres, par 2,3 pour une distance de 30 à 45 kilomètres et par 3,2 lorsque la distance 

dépasse 45 kilomètres (15). Blondel et al mettent en évidence un sur-risque d’AIEH pour les 

femmes multipares habitant à plus de 30 kilomètres d’une maternité (16). A contrario, une 

étude réalisée au CHU de Caen met en évidence que la majorité des AIEH de la ville de Caen 

et de sa périphérie entre 2002 et 2009 concerne des parturientes résidant à moins de 20 

minutes de l’hôpital (17). Ceci nous amène à évoquer les autres facteurs de risque identifiés 

d’AIEH : la multiparité (OR : 3,43), une situation sociale précaire (OR : 37,63), le non suivi de 

la grossesse (OR 3,36). (18). L’âge de de la parturiente (<25 ans ou >35 ans), un antécédent 

d’accouchement rapide (<1h), un antécédent personnel d’AIEH font également partie de cette 

liste. A l’inverse, la nulliparité et une grossesse suivie sérieusement minorent le risque d’AIEH 

(19). 

 

Selon le rapport des journées scientifiques de SAMU France en 2003, 79% des 267 

urgentistes de l’enquête exprimaient des difficultés à la prise en charge de l’AIEH. La raison 

première est le fait que 25% d’entre eux n’ont jamais eu à réaliser d’accouchement au cours 

de leur cursus d’études médicales. (20) Selon ce même rapport, un urgentiste interviendrait 

en SMUR une à deux fois par an seulement sur un AIEH et aurait à prendre en charge une 

situation de post-partum immédiat deux fois par mois. La technicité du geste et la prise en 

charge de deux patients : la mère et le nouveau-né rend la situation particulièrement complexe 

et est pourvoyeuse d’un stress conséquent. Une seconde enquête confirme que les médecins 

urgentistes ne se sentent pas à l’aise face à la prise en charge d’un AIEH (21). Cependant, 

selon le référentiel de compétences d’un médecin d’urgence, ce geste fait partie intégrante 

des compétences du médecin urgentiste (22). Pour pallier à ces difficultés ressenties par les 

équipes médicales, le SAMU 14 a mis en place une aide cognitive (Annexe 1) pour toute 

intervention en SMUR sur un AIEH afin de faciliter la prise en charge et de n’omettre aucune 

étape du déroulé de l’accouchement.  

 

Les menaces d’AIEH représentent 0,3% des appels aux Samu-Centre 15 en France soit 

environ 93 000 appels par an (23). D’après les éléments recueillis par l’Observatoire National 
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des Accouchements Inopinés Extrahospitaliers, deux tiers des enfants sont nés avant l’arrivée 

du SMUR, 16% ont déjà eu lieu au moment de l’appel au Centre 15 et 17% ont lieu au cours 

de l’appel (19).  

 

Le principal enjeu en régulation médicale est de déterminer le délai avant l’accouchement. 

Pour répondre à la question de l’imminence de l’accouchement et à la nécessité d’envoi d’un 

transport médicalisé ou non médicalisé, quelques modèles de prédiction clinique ont été 

développés avec la création de scores d’aide à la régulation médicale. Le score de Malinas A, 

(24) prend en compte la parité, les caractéristiques des contractions utérines (horaire de 

début, durée, intervalle), rupture de la poche des eaux. Ce score (Figure 1) prédit  l’absence 

de risque d’expulsion dans l’heure (VPN 94% mais VPP 29%) et permet d’ajuster l’envoi de 

transport adapté à l’imminence de l’accouchement (19). Il est conseillé de déclencher une 

seconde équipe SMUR ou SAMU pédiatrique en cas de grossesse gémellaire, d’inhalation 

méconiale, de suspicion d’infection du per-partum, de grande prématurité (terme < 33 SA), de 

métrorragies abondantes et d’accouchement par le siège pour pallier aux éventuelles 

complications de prise en charge (25). 

 

 
Figure 1 : Score de Malinas A (24) 
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Lors de l’arrivée du SMUR sur place, le score de Malinas A peut être complété par la 

réalisation d’un toucher vaginal pour mesurer la dilatation du col utérin ce qui permet 

l’estimation du score Malinas B (26). On combine alors la dilatation cervicale à la parité pour 

estimer le délai avant l’accouchement (Figure 2).  

 

 

 
Figure 2 : Score de Malinas B (26) 

 

 

D’après les Recommandations de Pratiques Professionnelles (RPP) 2022 de la SFMU en 

association avec la SFAR et le CNGOF concernant la prise en charge des urgences 

obstétricales en médecine d’urgence, c’est à présent le Score Prédictif de l’Imminence de 

l’Accouchement (SPIA) (27) qu’il faut prioriser (28). Il présente une VPP supérieure au score 

de Malinas A. Utilisable pour les termes > 33 SA (semaines d’aménorrhées), il se présente 

selon cinq critères : le motif de l’appel, l’envie de pousser, le rythme des contractions, le 

contact avec la parturiente, et les facteurs aggravants tels que la panique, l’âge, les 

antécédents personnels d’accouchement rapide ou à domicile et l’absence de suivi de 

grossesse (Figure 3). 
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Figure 3 : Score SPIA (27) 

 

L’interprétation du score SPIA se fait de la manière suivante (Figure 4) en distinguant un 

risque faible pour lequel un transport sanitaire est suffisant, d’un risque fort pour lequel un 

fort risque d’accouchement commence à être observé et pourra justifier le déclenchement 

d’un SMUR (29).  

 

 
Figure 4 : Interprétation du score SPIA 

 

Pour les termes < 33 SA, il existe un score SPIA modifié ; le Prémat-SPIA (30). Établi selon 

les quatre critères suivants : le motif de l’appel, le contact avec la parturiente, la notion de 

perte des eaux et l’existence de douleurs abdominales (Figure 5).  
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Figure 5 : Score Prémat-SPIA (30) 

 

Selon Butori et al (31), repris par la RPP de 2022, le seul signe clinique à prendre en compte 

pour prédire l’imminence de l’accouchement est l’envie de pousser. Eutocique dans 95 à 98% 

des cas (32) et ne nécessitant pas de manœuvres complexes d’extractions, c’est au médecin 

SMUR de réaliser l’AIEH. Ce dernier, alors une fois sur place prend la décision de réaliser 

l’accouchement ou de réaliser un transfert in utéro vers la maternité de proximité adaptée. 

Cette évaluation se fait par l’interrogatoire, l’examen clinique et la répétition de touchers 

vaginaux pour évaluer la cinétique de dilatation du col. Certes rare, l’AIEH reste un 

accouchement à risque avec une augmentation de la morbidité et de la mortalité des 

nouveaux-nés quel que soit leur âge gestationnel et leur poids de naissance (33). 
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Les principales complications de l’AIEH sont à classer en deux catégories :  

- Complications maternelles (34) :  

• Surrisque d’hémorragie de la délivrance de 5% (35) 

• Rétention placentaire avec nécessité de révision utérine à l’arrivée à la maternité 

• Déchirure périnéale : 55% soit un surrisque de 35% (36), (37) 

  

- Complications néonatales (34):  

• Mortalité : environ 6% contre moins de 1% en intrahospitalier (38) 

• Prématurité : 16% à 30% selon les études contre 5% en population générale 

(39), (34) 

• Grande prématurité (<28SA) : 5% contre 1% en population générale (34) 

• Hypothermie : 32,9% contre 1,1% en population générale (38) 

• Hypoglycémie : 9,3% contre 0,6% en population générale (34) 

• Dystocie des épaules  

• Taux d’hospitalisations en néonatalogie : 19,1% contre 9,2% (38) 

• Inhalation méconiale 

• Détresse respiratoire avec intubation orotrachéale (40) 

• Convulsions (34) 

 

L’enseignement théorique de gynécologie-obstétrique est réalisé au cours du deuxième cycle 

des études médicales, avec également la possibilité de réaliser un stage au sein d’un service 

de gynécologie-obstétrique. Au cours de ce stage, l’étudiant peut réaliser quelques jours en 

salle de naissance où l’enseignement de l’accouchement est dispensé de manière empirique 

par une sage-femme ou par l’interne en poste à ce moment. Créé en 2017, l’internat du 

diplôme d’étude spécialisé de médecine d’urgence ne prévoit cependant pas de stage 

spécifique en gynécologie-obstétrique. L’interne peut alors réaliser un stage libre au cours 

duquel quelques semaines peuvent être consacrées à la salle de naissance et à la réalisation 

d’accouchements sous la coordination de la sage-femme en poste. Une demi-journée de 

formation théorique à la prise en charge de l’urgence obstétricale intra et extrahospitalière est 

dispensée aux internes de DESMU au cours de la troisième année d’internat. Toutefois peu 

confronté à la situation clinique que représente l’accouchement, l’interne peut se retrouver en 

difficulté au moment où, une fois docteur il sera amené à réaliser une intervention 

extrahospitalière pour la prise en charge de ce dernier. De plus en plus répandue, la simulation 

offre un cadre d’apprentissage sécurisé et réaliste. Elle permet l’apprentissage de procédures 

standardisées et le développement de compétences techniques (41). 



8 

Aussi, la faculté de médecine de Caen en partenariat avec le laboratoire de simulation 

Norsims organise chaque année une journée de formation pour les internes de médecine 

d’urgence en dernière année de cursus. Elle se déroule en différentes phases théoriques et 

pratiques de la réalisation d’un accouchement physiologique, enseignement des manœuvres 

de libération du mobile fœtale dans le cadre de complication et la réalisation des gestes 

d’urgence de la réanimation néonatale. La seconde partie de la journée de formation consiste 

en la simulation sur mannequin haute-fidélité en situation de prise en charge d’un 

accouchement inopiné physiologique, la prise en charge d’une réanimation néonatale et enfin 

en la prise en charge d’une hémorragie de la délivrance. L’AIEH est abordé en simulation 

dans 12 facultés de médecine en France en 2018 (41). Étant dans 95% des cas eutocique, 

nous n’enseignerons donc pas les manœuvres obstétricales de dégagement complexe. Ces 

dernières resteront toutefois enseignées lors de la formation dispensée aux Docteurs Juniors 

en dernière année de DESMU. La compétence d’une situation clinique physiologique favorise 

d’ailleurs la prise en charge de potentielles complications.  

 

On parle de pédagogie innovante car basée sur la simulation ; et de simulation procédurale 

car elle implique la réalisation d’un geste médical. Ces méthodes de pédagogies innovantes, 

renforcent la sécurité des patientes grâce à l’amélioration des compétences, de l’attitude des 

soignants et de leur confiance en soi (42). D’après le mémoire de Mme Augustin Dit Morard, 

selon Nitsche et al, l’évaluation dans un environnement simulé reste l’alternative la plus 

raisonnable et la plus instructive actuellement disponible (43). La méthode d’enseignement 

procédurale selon Peyton est basée sur l’application d’un modèle. Elle a pour but de diviser 

une activité complexe en plusieurs étapes faciles à appréhender. Les participants commentent 

l’action et répètent ce qu’il viennent d’apprendre.  

 

Élaborée en 1998, elle se décline en quatre étapes (44) :  

- Étape 1 : L’enseignant exécute devant les participants l’activité qu’ils devront réaliser 

sans la commenter. C’est la phase de démonstration.  

- Étape 2 : L’enseignant exécute devant les participants l’activité et explique l’activité pas 

à pas. C’est la phase de déconstruction. 

- Étape 3 : L’enseignant exécute l’activité en suivant les instructions des participants ; 

les participants communiquent à l’enseignant l’activité pas à pas. C’est la phase de 

compréhension.  

- Étape 4 : Les participants effectuent les actions progressivement en les commentant 

pas à pas. L’enseignant contrôle et corrige. C’est la phase de performance.  
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La méthode procédurale selon Peyton semble présenter une supériorité dans l’apprentissage 

de certaines procédures, par rapport aux méthodes conventionnelles d’apprentissage en 

simulation. Parmi les exemples d’application : une étude de Balafoutas et al sur 16 étudiants 

de gynécologie-obstétrique, concernant la formation à la suture laparoscopique et 

intracorporelle retrouve de meilleurs résultats au Objective Structured Assessment of 

Technical Skills révisé (test d’évaluation des pratique chirurgicales). L'évaluation structurée 

objective des compétences techniques (OSATS) est un outil fiable et valide pour évaluer les 

compétences techniques qui est de plus en plus utilisé dans la formation aux compétences 

chirurgicales (45). Wang et al, démontrent l’efficacité de la méthode Peyton pour 

l’apprentissage des nœuds de suture chez 23 étudiants en médecine d’un service de 

dermatologie avec mise en évidence d’une meilleure réalisation, d’une diminution des lésions 

locales et des points de tension. La confiance en soi dans la réalisation du geste est également 

significativement meilleure (46). Sur un échantillon plus conséquent, Wolf et al ont étudié 

l’apprentissage d’une méthode de trachéoscopie assistée par fibre optique (FAST) pour éviter 

le recours à la laryngoscopie directe dans le traitement de remplacement du surfactant. 

L’étude a été réalisée à Hambourg, sur 186 médecins, stagiaires, étudiants en médecine et 

infirmières, et compare deux approches de formation sur un simulateur de nourrisson de très 

faible poids de naissance. L'approche en quatre étapes de Peyton a permis d'obtenir une 

performance plus rapide et plus réussie que la formation standardisée. (47) 

 

Cependant, certaines études ne retrouvent pas de différence significative dans l’application 

de geste. C’est le cas dans l’apprentissage des compressions externes lors d’une réanimation 

cardiopulmonaire (RCP) (48) et dans celui de l’échographie musculo-squelettique pour 491 

étudiants de deuxième année de médecine (49). Concernant l’application de la méthode 

procédurale en simulation selon Peyton, l’étude de Krautter et al met en évidence que c’est 

l’étape 3 de la méthode qui est la plus cruciale dans le succès de l’apprentissage par rapport 

aux autres méthodes d’apprentissage. Elle contribue plus à la réussite de l’apprentissage que 

les précédentes étapes dans la pose de cathéter sur voie centrale chez les étudiants en 

médecine (50). Il s’agit également d’une méthode d’enseignement claire et facilement 

compréhensible lors de son application à des cours d’échographie d’urgence (51). L’étude de 

Necknig et al pour l’apprentissage aux techniques de suture en urologie.  A 6 mois, sur 

évaluation, les participants ont amélioré de manière significative leurs compétences 

procédurales dans toutes les techniques enseignées. Cette méthode devrait être envisagée 

dans le cadre de la formation continue afin de promouvoir la confiance en soi et d'accroître la 

compétence en matière de compétences chirurgicales. (52) 
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L'approche pédagogique de Peyton est une approche efficace pour l'acquisition de 

compétences procédurales dans l'enseignement des professions de santé. Elle est plus 

efficace lorsqu'on utilise de petits groupes avec peu d'étudiants par enseignant. 

 

L’objectif principal de l’étude est la comparaison de la rétention de connaissance immédiate 

selon deux méthodes d’apprentissage d’un geste procédural d’accouchement eutocique sur 

mannequin d’apprentissage basse fidélité. Le critère de jugement principal est le score obtenu 

lors de l’évaluation de la fin de séance d’enseignement en simulation. Les objectifs 

secondaires sont le taux de réussite obtenu par chaque promotion, le taux de réussite de 

chaque étape de la procédure, et le taux de satisfaction des étudiants sur la formation.  

 

 
MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

1) Type d’étude et population : 

 

Cette étude prospective comparative randomisée monocentrique s’est déroulée au sein de 

l’organisme de formation Norsims au CHU de Caen les 14 et 15 novembre 2022. Il s’agit d’un 

travail de recherche interventionnelle à risques et contraintes minimes de catégorie 2. Les 

quatre promotions d’internes de Diplôme d’Étude Spécialisée de Médecine d’Urgence du CHU 

de Caen (DESMU) étaient incluses. Les internes non présents lors des journées de formation 

étaient exclus. Chacune des promotions a été scindée en deux groupes par randomisation et 

chacun des groupes s’est vu attribuer une méthode d’enseignement. 

 

Une fiche d’information est délivrée aux intervenants (Annexe 2) et aux apprenants (Annexe 

3) avant le déroulement de l’étude. Chaque étudiant doit au préalable remplir une fiche de 

consentement éclairé sur sa participation à l’étude (Annexe 4). 

 

2) Déroulement de l’étude :  

 

Après randomisation, les groupes sont séparés en deux salles distinctes au sein desquelles 

sont délivrées chacune des méthodes d’enseignement par un médecin urgentiste et une sage-

femme. 

 

Le premier groupe reçoit la formation dite classique. Il bénéficie d’un cours magistral 

(diaporama et information orale) d’une durée d’une heure et de la réalisation d’un 

accouchement eutocique en simulation sur mannequin en seconde partie pendant 45 minutes. 
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Accouchement d’abord réalisé par le binôme de formateurs puis chaque apprenant effectue 

un passage sur le mannequin avec réalisation d’un accouchement. Tous les apprenants sont 

présents lors des répétitions de geste des autres membres du groupe. L’élaboration du 

diaporama et le discours tenu lors de la formation s’est déroulé en connaissance de la fiche 

d’évaluation afin de limiter les biais d’information aux apprenants. 

 

Le second groupe reçoit la formation selon la méthode de Peyton modifiée. Devant les 

contraintes organisationnelles de temporalité et avec une volonté didactique approfondie, 

l’enseignement est réalisé par petit groupe randomisé de 4 à 7 apprenants et non de manière 

individuelle comme il devrait l’être dans la méthode Peyton décrite.  

 

Elle se déroule sur mannequin, selon les points suivants :  

 

- Le formateur montre le geste à l’apprenant  

- Le formateur montre le geste en décrivant les étapes du geste  

- L’apprenant décrit le geste et un second apprenant exécute  

 

Au cours de la formation selon la méthode d’enseignement Peyton, chaque apprenant effectue 

un passage en décrivant le geste et un passage en exécutant le geste. Tous les apprenants 

sont présents lors des répétitions de geste des autres membres du groupe. La liste des étapes 

du gestes et du matériel nécessaire a été établi selon les référentiels d’accouchement du 

CNGOF, de l’HAS, de la SFAR, de la SFMU et avec le LANSAC conjointement avec un 

gynécologue-obstétricien, un médecin urgentiste et une sage-femme (28), (53), (54). 

 

Cette première phase d’enseignement est suivie de la phase d’évaluation. Chaque interne 

passe à tour de rôle devant le binôme qui lui a délivré la formation et dispose de 10 minutes 

pour lister le matériel nécessaire à la prise en charge d’un accouchement inopiné 

extrahospitalier (AIEH), se mettre en place, réaliser le geste, l’accueil du nouveau-né et la 

délivrance. Le formateur dispose d’une grille par étudiant pour noter la prestation (Annexe 5). 

La grille d’évaluation décline les résultats sous 5 étapes, pour un total sur 46 points : le 

matériel à prévoir (12 points), la mise en place (4 points), la réalisation du geste (18 points), 

l’accueil et soins du nouveau-né (8 points), et la délivrance (4 points). Un questionnaire de 

ressenti et de satisfaction était complété par chaque apprenant en fin de session (Annexe 6).  
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3) Recueil des données :  

 

Les données recueillies sont les grilles d’évaluation anonymisées et le questionnaire de 

satisfaction de chacun des apprenants. 

 

4)  Analyses statistiques :  

 

Les variables quantitatives ont été représentées par la moyenne, les quartiles, l’étendue et 

l’écart type. Les intervalles de confiance ont été calculés à 95%. Nous avons utilisé un test de 

comparaison de moyennes pour effectuer les comparaisons entre les groupes. Une valeur de 

p inférieure à 0.05 a été́ retenue comme seuil de signification statistique. Les analyses ont été 

réalisées sur le site Biostat TGV. La DRCI (Direction de la Recherche Clinique et de 

l’Innovation) a validé les tests utilisés pour cette étude.  

 

L’analyse principale est une comparaison de deux variables quantitatives bilatérales 

standardisées. On applique alors un test de Student à la recherche d’une différence de 

résultats entre les deux méthodes d’apprentissage. Les analyses secondaires sont des 

comparaisons de variables quantitatives multiples. On applique alors une analyse de variance, 

test ANOVA.  

 

5) Autorisations :  

 

L’étude a été déclarée au guichet d’orientation du CHU de Caen et chaque participant a signé 

un consentement éclairé au préalable de sa participation. 

 

 

RÉSULTATS 

 
1) Caractéristiques de la population :  

 

Parmi les 50 internes présents sur la liste d’inclusion, 48 internes de DESMU 1 à 4 ont été 

inclus, et 2 ne se sont pas présenté à la formation.  

 

48 apprenants de 4 promotions DESMU différentes étaient inclus, et randomisés en deux 

groupes distincts d’apprentissage : Classique ou Peyton.  
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2) Analyse principale :  

 

Les apprenants de la méthode Classique ont obtenu un taux de réussite de 74% (moyenne 

de 33,8 points sur 46) contre 88% (moyenne de 40,1 sur 46) pour ceux de la méthode Peyton. 

IC 95% [-9,1345 ; -3,7821] avec p<0,001 (Figure 6).  

 

 
Figure 6 : Compétences observées selon la méthode d’apprentissage 

 

3) Analyses secondaires :  

 

a) Analyse des résultats entre promotions  

 

La comparaison de moyennes des sous-groupes que sont les promotions de DESMU réalisée 

avec une analyse de variance (test Anova), ne retrouve pas de différence significative. La note 

moyenne de l’ensemble des apprenants est de 37,1/46 soit un taux de réussite globale de 

86%. Le pourcentage de bonnes réponses obtenues par promotion ne montrait pas de 

différence significative (p=0,77) (Figure 7).  

 



14 

 
Figure 7 : Compétences observées selon la promotion de DESMU 

 

b) Analyse des résultats par étapes  

 

Le déroulement de l’enseignement a été réalisé en découpant la prise en charge de l’AIEH en 

5 étapes. La grille d’évaluation élaborée en conséquence nous donne accès aux 5 sous-totaux 

suivants :  

- Matériel à prévoir : note moyenne de 8,9 sur 12 soit 74% de réussite  

- Mise en place : note moyenne de 2,6 sur 4 soit 66% de réussite 

- Réalisation du geste : note moyenne de 15,9 sur 18 soit 88% de réussite 

- Accueil et soins du nouveau-né : note moyenne de 6,4 sur 8 soit 80% de réussite  

- Délivrance : note moyenne de 3,1 sur 4 soit 77% de réussite  
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Figure 8 : Compétences observées par étape du geste 

 

Les résultats par étape ont également été analysé par une comparaison de moyennes (test 

de Student) en fonction de la méthode d’apprentissage avec laquelle ils ont été obtenus.  

 

 Classique Peyton IC 95% p 

Matériel à prévoir 7,5/12 (63%) 10,3/12 (86%) [-4,417 ; -1,166] p=0,001 

Mise en place 2/4 (51%) 3,3/4 (81%) [-1,836 ; -0,580] p<0,001 

Réalisation du geste 15,8/18 (88%) 16/18 (89%) [-1,082 ; 0,665] p=0,633 

Accueil et soins du NN 6,1/8 (76%) 6,8/8 (85%) [-1,263 ; -0,152] p=0,013 

Délivrance 2,4/4 (59%) 3,8/4 (94%) [-1,742 ; -1,007] p<0,004 

 

Tableau 1 : Analyse des résultats par étape selon la méthode d’enseignement 

 

Ce tableau, imagé par la figure 9 met en évidence une différence significative des résultats 

dans quatre des cinq étapes. En effet, en dehors de la réalisation du geste avec un p=0,633, 

l’ensemble des autres p-value est inférieur au seuil de significativité de 0,05. La différence 

observée est à chaque fois en faveur d’une note plus élevée pour la méthode d’enseignement 

selon Peyton modifiée. 
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Figure 9 : Comparaison des moyennes par étape selon la méthode d’apprentissage 

 

c) Analyse des questionnaires de satisfaction  

 

L’analyse du questionnaire de satisfaction qui nous renseigne également sur le passif de 

chaque apprenant a été mis en forme à partir d’un diagramme de Kiviat (Figure 10). Les deux 

groupes comprennent respectivement 24 apprenants, sept questions ont été tirées du 

questionnaire de satisfaction afin de les mettre en relief dans ce diagramme. Chaque 

apprenant correspond à une unité. Aussi, concernant la formation théorique, 3 apprenants 

l’ont reçue dans le groupe Classique, contre 9 dans le groupe Peyton. 13 apprenants du 

groupe Classique avaient déjà assisté à un accouchement avant la formation contre 23 pour 

le groupe Peyton. 6 apprenants du groupe Classique ont déjà réalisé un accouchement avant 

cette formation contre 8 dans le groupe Peyton. 1 apprenant du groupe Classique avait déjà 

eu à prendre en charge un AIEH contre 5 parmi ceux du groupe Peyton. 13 apprenants du 

groupe Classique se sentent prêts à intervenir en situation d’AIEH après cette formation contre 

22 pour ceux du groupe Peyton.  
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L’intégralité des DESMU des deux groupes a trouvé cette formation utile et ces derniers sont 

demandeurs de réaliser de nouveau cette formation sur la suite de leur cursus.  

 

46 des 48 apprenants ont été très satisfaits de la formation, 2 se disent satisfaits, aucun n’a 

pas trouvé satisfaction. 

 

 
Figure 10 : Analyse des questionnaires de satisfaction 

 

Par ailleurs, 35 des 48 apprenants présents avaient déjà par le passé bénéficié de formation 

procédurale selon la méthode Peyton. Ils étaient 14 dans le groupe Classique contre 21 dans 

le groupe Peyton.  
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DISCUSSION 

 

1) Population : 

 

La population de l’étude n’est composée que de 48 sujets, cela peut sembler trop peu pour 

tirer des conclusions concernant le choix de l’une ou l’autre des méthodes d’enseignement si 

celui-ci venait à se pérenniser sur les années à venir.  

 

La répartition des apprenants, initialement équitable selon les 4 demi-journées de formation 

s’est retrouvée modifiée sur la deuxième demi-journée correspondant à la formation des 

DESMU 2. En effet, des apprenants d’autres promotions initialement prévus sur les groupes 

du lendemain se sont greffés avec notre accord à cette demi-journée. Cela n’a pas entravé la 

randomisation ni la déroulement mais les groupes se sont retrouvés être plus conséquents 

sur cette session avec en conséquence un possible biais d’enseignement et une moins bonne 

formation délivrée.  Nous avons permis à ces changements de groupe de s’effectuer afin de 

conserver une population d’étude la plus conséquente possible, dans le cas contraire les 

apprenants concernés n’auraient pas pu suivre la formation. 

 

2) Méthodologie : 

 

Nous n’avons pu effectuer cette étude avec la méthode de Peyton standardisée et décrite 

dans la littérature mais avons réalisé la formation avec une méthode de Peyton modifiée. 

Aussi, au cours de l’étape 3 de compréhension l’enseignement doit effectuer le geste sous les 

instructions orales d’un apprenant. Dans notre cas, cette méthode a été utilisée pour le 

premier apprenant, ce dernier prend ensuite la place du formateur et exécute les gestes dictés 

par un autres apprenants et ainsi de suite jusqu’au dernier apprenant. Cette méthode permet 

aux apprenants du groupe de ne pas simplement être contemplatifs des gestes effectués mais 

acteurs sur au moins une session avant leur évaluation.  

  

L’étape 4, appelée phase de performance n’a pu être intégrée à la formation initiale et n’a pu 

être réalisée que lors de l’évaluation faute de contraintes temporelles. En effet, nous 

disposions seulement d’une demi-journée par promotion de DESMU. Cependant, cela nous 

laisse à penser que la différence obtenue en faveur des résultats de la méthode  Peyton aurait 

été accentuée si les apprenants concernés avaient pu réaliser cette étape supplémentaire au 

cours de leur session de formation. Leur taux de réussite global étant déjà en faveur du Peyton 

avec cette étape de performance manquante.  
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3) Organisation : 

 

Cette étude pourrait être complétée par une évaluation des acquis à distance, par un relevé à 

6 mois ou 12 mois.  

 

Cette session de formation ne nous a pas permis d’établir cet apprentissage selon l’échelle 

de Kirkpatrick (55). Cette échelle fait référence pour la formation en simulation. Elle se 

décompose en 4 niveaux d’évaluation. (Figure 11). Les niveaux 3 et 4 ne sont pas évaluables 

car sans aspect rétrospectif il n’est pas possible d’évaluer l’impact sur la pratique quotidienne 

ni sur la prise en charge des patients.  

 
Figure 11 : Échelle de Kirkpatrick (55) 

 

La méthodologie d’apprentissage en simulation présente des limites. Sur le plan de 

l’organisation, elle nécessite pour être optimale d’intervenir sur des groupes d’apprenants 

restreints. Il faudrait également répéter les séances annuellement pour faciliter l’ancrage des 

connaissances ce qui a un coût important et nécessite de mobiliser de nombreux formateurs.  

 

Par ailleurs, le fait pour un formateur d’enseigner de manière répétée peut l’amener à être 

plus performant au fil de séances. De même, sur les évaluations à répétition, il peut y avoir un 

biais causé par la fatigue du formateur avec le possible oubli de certains items pourtant cités 

ou réalisés par l’apprenant.  
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4) Autres biais : 

 

La randomisation effectuée avant le déroulement de l’étude a créé un biais de connaissance 

préalable à la prise en charge de l’accouchement. En effet, après analyse des questionnaires 

de satisfaction de fin d’étude, la part des apprenants ayant eu la formation théorique au 

préalable était trois fois supérieure dans le groupe Peyton par rapport au groupe Classique : 

9 apprenants contre 3. Par ailleurs, il y a également plus de personnes ayant déjà assisté à 

un accouchement dans le groupe Peyton 23 contre 13, ayant déjà réalisé un accouchement 

8 contre 6 et ayant eu à prendre en charge un AIEH avec 5 apprenants contre 1 seul dans le 

groupe Classique. On peut alors penser que l’expérience acquise au préalable cette session 

de simulation peut entrer en considération dans l’obtention de meilleurs résultats par les 

apprenants du groupe Peyton. 

 

5) A l’avenir : 

 

La mise en place d’une évaluation annuelle standardisée des gestes procéduraux complexes 

en médecine d’urgence a pour but de renforcer les compétences acquises tout au long de la 

formation initiale de médecine d’urgence. Ces enseignements et évaluations doivent 

accompagner la pratique réelle en stage ou par des vacations spécifiques en salle de 

naissance pour se familiariser aux gestes périnataux.  

 

 

CONCLUSION 
 

L’AIEH est une intervention médicale complexe, et anxiogène à laquelle chaque médecin 

urgentiste sera confronté au cours de sa carrière. Peu formés à cette prise en charge au cours 

de leur cursus initial, nous avons souhaité introduire une formation de simulation au cursus 

des DESMU de Caen afin de les familiariser à cette pratique et d’augmenter leur aisance.  

 

L’étude prospective comparative réalisée nous permet de mettre en évidence une différence 

des résultats d’évaluation en faveur de la méthode d’apprentissage de Peyton modifiée versus 

la méthode d’apprentissage dites classique habituellement enseignée, sur notre groupe 

d’apprenants. Aucune différence n’a pu être mise en évidence entre les promotions sur les 

compétences acquises en fin de formation. La méthode Peyton semble donc intéressante 

pour l’enseignement de l’AIEH. L’apprentissage par la simulation apparaît aujourd’hui comme 
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un outil pédagogique primordial dans l’acquisition de compétences en particulier de 

compétences techniques.  

 

Les participants ayant trouvé cette session de formation utile et étant demandeurs de la 

réaliser à nouveau, il serait judicieux de mettre en place une session annuelle de simulation 

afin de favoriser l’ancrage des connaissances. Facilement réalisable, cette méthode 

d’enseignement pourrait être dupliquée à l’enseignement de nombreux autres gestes 

techniques en médecine d’urgence.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Fiche d’aide à la prise en charge de l’AIEH au SAMU 14  
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Annexe 2 : Fiche d’information aux intervenants sur le déroulement de la formation  
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Annexe 3 : Fiche d’information sur le déroulement de l’évaluation à destination des 

apprenants 
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Annexe 4 : Fiche de consentement pour la participation à l’étude  
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Annexe 5 : Grille d’évaluation des apprenants
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Annexe 6 : Questionnaire de satisfaction aux apprenants  
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procédurale à l’accouchement eutocique selon deux méthodes pédagogiques. 
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Introduction : The management of an unexpected out-of-hospital delivery is part of the competence 
framework of emergency doctors. This study compared the post-learning results of procedural training in 
eutocic delivery according to two teaching methods. 
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