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INTRODUCTION

L’accouchement est un geste courant réalisé par les équipes de maieutique et de gynécologie-
obstétrique. 753 000 naissances ont eu lieu en France en 2019 (1). Selon l'Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), 0,6% se déroulaient en dehors d’un
établissement de santé en France en 2016. Les méres concernées bénéficiaient cependant
dans neuf cas sur dix de I'assistance d’'un médecin ou d’'une sage-femme (2). On différencie
I'accouchement accompagné au domicile (AAD) de I'accouchement inopiné extra-hospitalier
(AIEH). Dans le cadre de ’'AAD, I'accouchement se fait certes au domicile mais avec le suivi
et '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 'AAD (3).
Historiquement appelé « syndrome de Laétitia », (4) en hommage a la mere de Napoléon
Bonaparte qui accoucha du futur empereur sur un chemin de Corse en revenant de la messe,

I'accouchement inopiné est un événement rare et inattendu.

De nos jours, en France, I'accouchement au sein d’une structure hospitaliere est devenu la
norme et I'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 mere 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

meédicale 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 necessaires a la poursuite d’'une activité de maternité (7). L'objectif principal est de
réduire la mortalité périnatale (8). Sa mise en ceuvre entrainera la fermeture de 35,7% des
structures entre 1972 et 1981 (9). En 1994, deux nouveaux décrets structurent le réseau en
trois niveaux (I, lla, llb, Ill), selon l'offre de soins pédiatriques proposée par la structure
hospitaliere 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 a ces réorganisations, le
nombre de maternité est passé de 1369 en 1975 a 461 fin 2019 (par les regroupements de
structures, coopérations public-privé, fermetures) (7),(11). A [I'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 a la maternité est resté stable de 2001 a 2010 (13).
La moitié des femmes mettent moins de 9 minutes a 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 'augmentation de la distance pour se
rendre a la maternité. Le risque est multiplié par 1,4 lorsque la distance est inférieure a 30
kilometres, par 2,3 pour une distance de 30 a 45 kilomeétres et par 3,2 lorsque la distance
dépasse 45 kilométres (15). Blondel et al mettent en évidence un sur-risque d’AIEH pour les
femmes multipares habitant a plus de 30 kilométres 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 a moins de 20
minutes de I'hépital (17). Ceci nous améne a évoquer les autres facteurs de risque identifiés
d’AlEH : la multiparité (OR : 3,43), une situation sociale précaire (OR : 37,63), le non suivi de
la grossesse (OR 3,36). (18). L’age 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’AlIEH
(19).

Selon le rapport des journées scientifiques de SAMU France en 2003, 79% des 267
urgentistes de I'enquéte exprimaient des difficultés a la prise en charge de I'AIEH. La raison
premiere est le fait que 25% d’entre eux n’ont jamais eu a réaliser d’accouchement au cours
de leur cursus d’études médicales. (20) Selon ce méme rapport, un urgentiste interviendrait
en SMUR une a deux fois par an seulement sur un AIEH et aurait a 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 mére et le nouveau-né rend la situation particuliérement complexe
et est pourvoyeuse d’un stress conséquent. Une seconde enquéte confirme que les médecins
urgentistes ne se sentent pas a l'aise face a 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 a 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 '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’aprés les éléments recueillis par 'Observatoire National
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des Accouchements Inopinés Extrahospitaliers, deux tiers des enfants sont nés avant l'arrivée
du SMUR, 16% ont déja eu lieu au moment de I'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 'accouchement.
Pour répondre a la question de I'imminence de I'accouchement et a la nécessité d’envoi d’un
transport médicalisé ou non médicalisé, quelques modeles de prédiction clinique ont été
développés avec la création de scores d’aide a 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 'absence
de risque d’expulsion dans I'heure (VPN 94% mais VPP 29%) et permet d’ajuster I'envoi de
transport adapté a I'imminence de I'accouchement (19). Il est conseillé de déclencher une
seconde équipe SMUR ou SAMU pédiatrique en cas de grossesse gémellaire, d’inhalation
meéconiale, de suspicion d’infection du per-partum, de grande prématurité (terme < 33 SA), de
meétrorragies abondantes et d’accouchement par le siége pour pallier aux éventuelles

complications de prise en charge (25).

COTATION 0 1 2
Parité I II Mlet+
Durée du travail < 3h 3a5h 26h
Durée des contractions <1 min 1 min > 1 min
Intervalle entre les contractions > 5 min 3 a5 min < 3 min
Perte des eaux non récente > 1h

| SCORE = I

SCOREentre S5et7: ATTENTION

A ) " e délo comivée & In motemité SCORE > 7
= - l'envie de pousser et/ou

rge de temps - la rapidité du/des accouchements précédents envie de pousser
ambulance privée SMUR

% sage femme

Figure 1 : Score de Malinas A (24)



Lors de l'arrivée du SMUR sur place, le score de Malinas A peut étre complété par la
réalisation d’'un toucher vaginal pour mesurer la dilatation du col utérin ce qui permet
I'estimation du score Malinas B (26). On combine alors la dilatation cervicale a la parité pour

estimer le délai avant 'accouchement (Figure 2).

- S primipare deuxiéme pare multipare

S5cm...aDC 4 h 3h 1h30

7cm...aDC 2h 1h 30 min

9cm...aDC 1h 30 min quelques min
ATTENTION

Délai < 1 heure
Accouchement sur place

Délai > 1 heure
Transport en DLG
+ oxygene si SFA

Prendre en considération :

- Le délai d'arrivée a la maternité

- L'envie de pousser

- La rapidité du/des accouchements précedents

Figure 2 : Score de Malinas B (26)

D’apres 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 a présent le Score Prédictif de 'lmminence de
I’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 critéres : le motif de I'appel, I'envie de pousser, le rythme des contractions, le
contact avec la parturiente, et les facteurs aggravants tels que la panique, I'age, les
antécédents personnels d’accouchement rapide ou a domicile et I'absence de suivi de

grossesse (Figure 3).



Score Prédictif de I'lmminence d’un Accouchement (SPIA)
0 +2 +3 +4 +5 +6 +8 Total
APPEL pour IMMINENT
ACCOUCHEMENT : PANIQUE
CONTACT avec la . - .
ettt oul IMPOSSIBLE
ENVIE de POUSSER |, NE DEPUIS + de 30" DEPUIS
DEPUIS ? " ou TEMPS NE de 30°
I EVASIF .
RYTHME des . . FREQUENTES i R
CONTRACTIONS | (310 E | (4—6 minuics) FERMANENIES
ou®@
R ATCD accouch
* FACTEURS —
\GGRAVANTS RAPIDE (= 1 h) O de (ﬁz:)ls[s\l]su
: A ou da DOMICILE SRESSE
* un ou plusieurs facteurs (en faire la somme) %) 7? aucun NE : non évalué
OTER : 7 POINTS st PREMIER ACCOUCHEMENT
3 POINTS st TRAITEMENT TOCOLYTIQUE

PENDANT LA GROSSESSE (Per Os ou Suppo)

Figure 3 : Score SPIA (27)

SCORE SPIA =

L’interprétation du score SPIA se fait de la maniére 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 a étre observé et pourra justifier le déclenchement

d’un SMUR (29).

Score < 10 Délais admission < 30 min. Risque faible* :
Score< 5 Délais<1ou2h Transport sanitaire
Score > 24 Délais < 30 min. Risque fort** :
Score > 15 Délais<1h SMUR

Score > 10 Délais<2 h

* VPN >95 % etSe <80 %
** \/PP > 33 % et Spe >80 %

Figure 4 : Interprétation du score SPIA

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

les quatre critéres suivants : le motif de I'appel, le contact avec la parturiente, la notion de

perte des eaux et I'existence de douleurs abdominales (Figure 5).
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Calcul du score Prémat-SPIA.

modalités ORa | [ic95 %] Score
Prémat-SPIA
(points)

Motif d’appel grossesse 1

imminence, panique 8.9 [1,9-41) +2
Contact o 1
téléphonique non 8,0* [0,9-71] +2
avec parturniente
Douleurs < 3 heures 1
abdominales 2 3 heures ou NE 6,0° [1,1-34] +2
Rupture de la non 1
poche des eaux | ow ou NE 20,3° [3,6-114] +3

ORa : odds ratio ajustés (goodness of fic, p=1,0)- IC 95 - NE : non évalué-"p <10*,*p <107, * p <0,05

Organigramme décisionnel.

nombre de facteursde | score risque d’accouche- décision
risque* ment dans I'heure sui-
Prémat-SPIA St P !
- 1 facteur
- 2 facteurs (sauf =4 0 ambulance simple
RPDE)
- 2 facteurs dont s 12%
RPDE SMUR ?
- 3 facteurs 6ou7 17423%
- 4 facteurs 9 60 % SMUR

Figure 5 : Score Prémat-SPIA (30)

Selon Butori et al (31), repris par la RPP de 2022, le seul signe clinique a prendre en compte
pour prédire I'imminence de I'accouchement est 'envie de pousser. Eutocique dans 95 a 98%
des cas (32) et ne nécessitant pas de manceuvres complexes d’extractions, c’est au médecin
SMUR de réaliser 'AIEH. Ce dernier, alors une fois sur place prend la décision de réaliser
'accouchement ou de réaliser un transfert in utéro vers la maternité de proximité adaptée.
Cette évaluation se fait par l'interrogatoire, 'examen clinique et la répétition de touchers
vaginaux pour évaluer la cinétique de dilatation du col. Certes rare, I'AIEH reste un
accouchement a risque avec une augmentation de la morbidité et de la mortalité des

nouveaux-nés quel que soit leur age gestationnel et leur poids de naissance (33).



Les principales complications de I'AIEH sont a classer en deux catégories :
- Complications maternelles (34) :
e Surrisque d’hémorragie de la délivrance de 5% (35)
e Rétention placentaire avec nécessité de révision utérine a l'arrivée a la maternité

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

- Complications néonatales (34):
e Mortalité : environ 6% contre moins de 1% en intrahospitalier (38)
e Prématurité : 16% a 30% selon les études contre 5% en population générale
(39), (34)
e Grande prématurité (<28SA) : 5% contre 1% en population générale (34)
e Hypothermie : 32,9% contre 1,1% en population générale (38)
e Hypoglycémie : 9,3% contre 0,6% en population générale (34)
e Dystocie des épaules
e Taux d’hospitalisations en néonatalogie : 19,1% contre 9,2% (38)
¢ Inhalation méconiale
e Deétresse respiratoire avec intubation orotrachéale (40)

e Convulsions (34)

L’enseignement théorique de gynécologie-obstétrique est réalisé au cours du deuxiéme 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, I'étudiant peut réaliser quelques jours en
salle de naissance ou I'enseignement de I'accouchement est dispensé de maniére empirique
par une sage-femme ou par l'interne en poste a ce moment. Créé en 2017, l'internat du
diplome 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 étre consacrées a la salle de naissance et a la réalisation
d’accouchements sous la coordination de la sage-femme en poste. Une demi-journée de
formation théorique a la prise en charge de I'urgence obstétricale intra et extrahospitaliére est
dispensée aux internes de DESMU au cours de la troisieme année d’internat. Toutefois peu
confronté a la situation clinique que représente I'accouchement, I'interne peut se retrouver en
difficulté au moment ou, une fois docteur il sera amené a réaliser une intervention
extrahospitalieére 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 I'apprentissage de procédures
standardisées et le développement de compétences techniques (41).



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 derniére année de cursus. Elle se déroule en différentes phases théoriques et
pratiques de la réalisation d’un accouchement physiologique, enseignement des manceuvres
de libération du mobile feetale 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). Etant dans 95% des cas eutocique,
nous n’enseignerons donc pas les manoceuvres obstétricales de dégagement complexe. Ces
derniéres resteront toutefois enseignées lors de la formation dispensée aux Docteurs Juniors
en derniere 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 grace a 'amélioration des compétences, de l'attitude des
soignants et de leur confiance en soi (42). D’apres le mémoire de Mme Augustin Dit Morard,
selon Nitsche et al, I'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 I'application d’'un modele. Elle a pour but de diviser
une activité complexe en plusieurs étapes faciles a appréhender. Les participants commentent
I'action et répétent ce qu’il viennent d’apprendre.

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

- Etape 1: L’enseignant exécute devant les participants I'activité qu’ils devront réaliser
sans la commenter. C’est la phase de démonstration.

- Etape 2 : L’enseignant exécute devant les participants I'activité et explique I'activité pas
a pas. C’est la phase de déconstruction.

- Etape 3 : L'enseignant exécute I'activité en suivant les instructions des participants ;
les participants communiquent a I'enseignant I'activité pas a pas. C’est la phase de
compréhension.

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

pas a pas. L'enseignant contréle et corrige. C’est la phase de performance.



La méthode procédurale selon Peyton semble présenter une supériorité dans I'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 a 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
'apprentissage des nceuds 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
I'apprentissage d’'une méthode de trachéoscopie assistée par fibre optique (FAST) pour éviter
le recours a la laryngoscopie directe dans le traitement de remplacement du surfactant.
L’étude a été réalisée a Hambourg, sur 186 médecins, stagiaires, étudiants en médecine et
infirmiéres, et compare deux approches de formation sur un simulateur de nourrisson de trés
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 I'application
de geste. C’est le cas dans I'apprentissage des compressions externes lors d’'une réanimation
cardiopulmonaire (RCP) (48) et dans celui de I'échographie musculo-squelettique pour 491
étudiants de deuxiéme année de meédecine (49). Concernant I'application de la méthode
procédurale en simulation selon Peyton, I'étude de Krautter et al met en évidence que c’est
I'étape 3 de la méthode qui est la plus cruciale dans le succes de I'apprentissage par rapport
aux autres méthodes d’apprentissage. Elle contribue plus a la réussite de I'apprentissage que
les précédentes étapes dans la pose de cathéter sur voie centrale chez les étudiants en
medecine (50). Il s’agit également d’'une méthode d’enseignement claire et facilement
compréhensible lors de son application a des cours d’échographie d’'urgence (51). L’étude de
Necknig et al pour I'apprentissage aux techniques de suture en urologie. A 6 mois, sur
évaluation, les participants ont ameélioré de maniére significative leurs compétences
procédurales dans toutes les techniques enseignées. Cette méthode devrait étre envisagée
dans le cadre de la formation continue afin de promouvoir la confiance en soi et d'accroitre la

compétence en matiére de compeétences chirurgicales. (52)



L'approche pédagogique de Peyton est une approche efficace pour ['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 I'étude est la comparaison de la rétention de connaissance immeédiate
selon deux méthodes d’apprentissage d’un geste procédural d’accouchement eutocique sur
mannequin d’apprentissage basse fidélité. Le critére 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.

MATERIEL ET METHODES

1) Type d’étude et population :

Cette étude prospective comparative randomisée monocentrique s’est déroulée au sein de
'organisme de formation Norsims au CHU de Caen les 14 et 15 novembre 2022. Il s’agit d’un
travail de recherche interventionnelle a risques et contraintes minimes de catégorie 2. Les
quatre promotions d’internes de Dipléme d’Etude 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 I'étude. Chaque étudiant doit au préalable remplir une fiche de

consentement éclairé sur sa participation a I'étude (Annexe 4).

2) Déroulement de I'étude :

Aprés 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 recoit 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 binbme 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 recgoit la formation selon la méthode de Peyton modifiée. Devant les
contraintes organisationnelles de temporalité et avec une volonté didactique approfondie,
I'enseignement est réalisé par petit groupe randomisé de 4 a 7 apprenants et non de maniére
individuelle comme il devrait I'étre dans la méthode Peyton décrite.

Elle se déroule sur mannequin, selon les points suivants :

- Le formateur montre le geste a I'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 I'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 premiére phase d’enseignement est suivie de la phase d’évaluation. Chaque interne
passe a tour de réle devant le binbme qui lui a délivré la formation et dispose de 10 minutes
pour lister le matériel nécessaire a la prise en charge d'un accouchement inopiné
extrahospitalier (AIEH), se mettre en place, réaliser le geste, I'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 a prévoir (12 points), la mise en place (4 points), la réalisation du geste (18 points),
I'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, I'étendue et
I'écart type. Les intervalles de confiance ont été calculés a 95%. Nous avons utilisé un test de
comparaison de moyennes pour effectuer les comparaisons entre les groupes. Une valeur de
p inférieure a 0.05 a été 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

I'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 a 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.

RESULTATS

1) Caractéristiques de la population :

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

inclus, et 2 ne se sont pas présenté a 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).

Compétences observées selon la méthode d'apprentissage
[] A- Méthode classique [l B- Méthode Peyton

100%

90%

80%

o X o|o

70%

60%
50%
40%

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 I'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).
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Compétences observées selon la promotion de DESMU

[J Taux de réussite global [] DESMU1 [0 DESMU2 [ DEsmuU3 [l DESMU4
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Figure 7 : Compétences observées selon la promotion de DESMU

b) Analyse des résultats par étapes

Le déroulement de I'enseignement a été réalisé en découpant la prise en charge de I'AIEH en

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

suivants :

Matériel a 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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Compétences observées par étape du geste

[0 matériel [ Mise en place [ Réalisation [l Accueil NN [l Délivrance
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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 a 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,

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

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

selon Peyton modifiée.
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Comparaison des moyennes par étape selon la méthode
d'apprentissage

100%
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Matériel a prévoir Mise en place Réalisation du geste Accueil NN Délivrance
p=0,001 p<0,001 p=0,633 p=0,013 p<0,04

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 a 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 a une unité. Aussi, concernant la formation théorique, 3 apprenants
'ont regue dans le groupe Classique, contre 9 dans le groupe Peyton. 13 apprenants du
groupe Classique avaient déja assisté a un accouchement avant la formation contre 23 pour
le groupe Peyton. 6 apprenants du groupe Classique ont déja réalisé un accouchement avant
cette formation contre 8 dans le groupe Peyton. 1 apprenant du groupe Classique avait déja
eu a prendre en charge un AIEH contre 5 parmi ceux du groupe Peyton. 13 apprenants du
groupe Classique se sentent préts a intervenir en situation d’AIEH aprés 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 trés satisfaits de la formation, 2 se disent satisfaits, aucun n’a

pas trouvé satisfaction.

Analyse des questionnaires de satisfaction

= Classique e Peyton
Formation
théorique
25
Demande d'une 20 RN
Déja assisté a
nouvelle 5
. accouchement
formation
s . Déja fait
Prét a intervenir
accouchement
Déja fait
Utilité accouchement

extra hospitalier

Figure 10 : Analyse des questionnaires de satisfaction

Par ailleurs, 35 des 48 apprenants présents avaient déja par le passé bénéficié de formation
procédurale selon la méthode Peyton. lIs étaient 14 dans le groupe Classique contre 21 dans

le groupe Peyton.

17



DISCUSSION

1) Population :

La population de I'étude n’est composée que de 48 sujets, cela peut sembler trop peu pour
tirer des conclusions concernant le choix de I'une ou l'autre des méthodes d’enseignement si

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

La répartition des apprenants, initialement équitable selon les 4 demi-journées de formation
s’est retrouvée modifiée sur la deuxiéme demi-journée correspondant a 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 a cette demi-journée. Cela n’a pas entravée la
randomisation ni la déroulement mais les groupes se sont retrouvés étre plus conséquents
sur cette session avec en conséquence un possible biais d’enseignement et une moins bonne
formation délivrée. Nous avons permis a 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 I'étape 3 de compréhension '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 étre contemplatifs des gestes effectués mais

acteurs sur au moins une session avant leur évaluation.

L’étape 4, appelée phase de performance n’a pu étre intégrée a la formation initiale et n’a pu
étre 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 a 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 déja en faveur du Peyton

avec cette étape de performance manquante.
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3) Organisation :

Cette étude pourrait étre complétée par une évaluation des acquis a distance, par un relevé a

6 mois ou 12 mois.

Cette session de formation ne nous a pas permis d’établir cet apprentissage selon I'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 I'impact sur la pratique quotidienne
ni sur la prise en charge des patients.

- Niveau 4 - Résultats

Quel est I'impact de la session de simulation sur la prise en charge
des patients 7

4 niveaux > Niveau 3 - Comportements (ou transferts)
J ati Est-co que les apprenants utiisent ce quls ont appris
d'évaluation c ?t 3 durant la session de simulation dans leur pratique ? Quels
omporiements comportements professionnais nouveaux ont été mis en

place ?

> Niveau 2 - Apprentissage
2 Qu'ont appris les apprenants a lissue de la session
- 7 de simulation ? Quelles connaissances, hablletés
Connaissances / Compétences otou attitudos (Savolr, Savoir-faifo, Savolr-4tre)
ont été acquises ? Les objectifs pédagogiques
ont-ils été atteints 7 Il s'agit ici de I'évaluation
pédagogique.

> Niveau 1 - Réactions
Comment ont réagi les apprenants a
I'issue de la session de simulation 7 Lont-
ils appréciée ? En sont-ils satisfaits ?

1. Réactions

Figure 11 : Echelle de Kirkpatrick (55)

La méthodologie d’apprentissage en simulation présente des limites. Sur le plan de
I'organisation, elle nécessite pour étre optimale d’intervenir sur des groupes d’apprenants
restreints. Il faudrait également répéter les séances annuellement pour faciliter 'ancrage des

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

Par ailleurs, le fait pour un formateur d’enseigner de maniére répétée peut 'amener a étre
plus performant au fil de séances. De méme, sur les évaluations a 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 I'apprenant.
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4) Autres biais :

La randomisation effectuée avant le déroulement de I'étude a créé un biais de connaissance
préalable a la prise en charge de I'accouchement. En effet, aprés 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 déja assisté a
un accouchement dans le groupe Peyton 23 contre 13, ayant déja réalisé un accouchement
8 contre 6 et ayant eu a prendre en charge un AIEH avec 5 apprenants contre 1 seul dans le
groupe Classique. On peut alors penser que I'expérience acquise au préalable cette session
de simulation peut entrer en considération dans I'obtention de meilleurs résultats par les

apprenants du groupe Peyton.

5) Alavenir:

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 meédecine 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 anxiogéne a laquelle chaque médecin
urgentiste sera confronté au cours de sa carriere. Peu formés a 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 a 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 étre mise en évidence entre les promotions sur les
compétences acquises en fin de formation. La méthode Peyton semble donc intéressante
pour I'enseignement de I'AIEH. L'apprentissage par la simulation apparait 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 a nouveau, il serait judicieux de mettre en place une session annuelle de simulation
afin de favoriser I'ancrage des connaissances. Facilement réalisable, cette méthode
d’enseignement pourrait étre dupliquée a l'enseignement de nombreux autres gestes

techniques en médecine d’urgence.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche d’aide a la prise en charge de 'AIEH au SAMU 14

Now ACCOUCHEMENT e
PRENOM Normandie Centre :
Néele: / / EXTRA-HOSPITALIER HEURE :
Date: / / Départ SMUR : Arrivée lieu : Départ lieu : | Maternité:

A. EVALUATION :

[J Contractions Début : Fréquence :
[J Rupture de la poche des eaux | Heure : Couleur :
[ Saignement [ Persistant Début : Abondance :

[J Mouvements actifs feetaux
[J Envie de pousser
[J Envie d’aller a la selle

Nb accouchements précédents :
Nombre semaines aménorrhée :
[J Accouchement a risque
[Isiege I placenta pravia
[] diabéte ] prématurité

[] prééclampsie ] jumeaux

NItI3
Durée des contractions :

Présentation Si cordon ou masse pulsatile = ramener en maternité au plus vite

Ventre de bois= évoquer hématome rétroplacentaire

[Jcéphalique
Ccordon
CPulsatile
Col utérin Score Malinas B : Imminence de I'accouchement
[Jeffacé De... Primipare [ Deuxieme pare [ Multipare
5cma DC 4h 3h 1h30
DO‘WeI’t‘ . 7cma DC 2h 1h 30min
[Cpilatation compléte P h o Qo min
Engagement 3\'}
CINon engagée e O
CJEngagée k’
CJAvancée =
A non engagée

Liquide amniotique
] Clair
] Méconial

B. DECISION :

[ Multipare
[J Antécédents d’accouchement rapide
[ Eloignement géographique
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[CJFaire chauffer VSAV et piéce

[(JTable pour bébé

[JPatiente au bord du lit, pieds s/ 2 chaises

[JLinge sécher bébé

[JSac de recueil sous les fesses

?“‘ml fon ”':"m obe Faire pousser pendant les
+ Poche des eaux rompue contractions, Cou fléchi

Fléchir la téte en maintenant I'occiput,
Retient I'expulsion

Accompagner la rotation spontanée de la téte,
jamais forcée, pour amener le menton sous la
symphyse pubienne

= Arréter de pousser

- Circulaire |iche : Dérouler le cordon autour de
la téte ;

- Circulaire serré: Couper le cordon entre 2
pinces et poursuivre I'accouchement

9 Abaisser la téte jusqu'a l'apparition de
I'épaule antérieure sous la symphyse
© Puis téte vers le haut : I'épaule postérieure
apparait
@ si difficulté aux épaules :
Manceuvre de Mc Roberts: hyper flexion des
cuisses et abaissement de la téte accompagné
| d'un appui sus-pubien

Dés la 1ere minute qui suit I'expulsion

P LAISSER FAIRE +++
Laisser le dégagement des fesses se poursuivre
@ Attendre que les omoplates soient visibles.

Si nécessité d’intervenir :

@I.ovset: saisir les hanches a 2 mains, rotation
pour dégager I'épaule antérieure, puis retour
Mauriceau : Avant-bras sous le bébé, le majeur
dans la bouche. L'autre main saisit les épaules.
@ Incliner vers le bas jusqu’a voir la racine des
cheveux. Traction délicate pour dégager la téte,
tandis qu’un aide pousse au-dessus du pubis.
Soulever le bébé pour dégager bouche-nez.

ARRETER TOUT,
8 Trendelenbourg,

Maintenir la téte, en intravaginal, pour laisser
le cordon vascularisé pendant tout le transfert
Transfert immédiat ++

Document conseil - a reprendre aprés prise en charge
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E. ACCUEIL DU NOUVEAU NE

DHeure de naissance : [JSécher Pas d’aspiration systématique :

[Jclamper le cordon a 20cm [OBonnet uniquement si mauvaise adaptation
CCouper le cordon entre 2 pinces CIEnvelopper (bouche antérieure et narine avec sonde n°8)

Evaluer le score d’APGAR : 27 : bonne adaptation, 3-6 : situation intermédiaire, <2 : état de mort apparente.

Activité cardiaque 0 FC<100 FC>100
Activité respiratoire 0 Cri faible Cri vigoureux
Tonus musculaire 0 Intermédiaire Normal
Réactivité 0 Intermédiaire Normale
Coloration cutanée | Paleur ou cyanose généralisée | Cyanose des extrémités | Uniformément rose

Si APGAR >7 : Mettre directement en Peau a peau avec la mére (ou le pére), téte visible, nez libre

F. REANIMATION NOUVEAU NE

a 2min de vie Sat 60%
a 3 min de vie Sat 70%

[JBAVU 500 mL : 5 insufflations
[JKT vert pour cathéter ombilical
[JSeringue de 1mL

[JAdrénaline diluée au 1/10 : 0,3mg

Airways : assurer la liberté des voies aériennes
Breathing : provoquer des mouvements respiratoires
Circulation : assurer un minimum circulatoire efficace

Peuvent étre rajoutées les lettres D et E : Drogues, Euthermie et Euglycémie

= e
| A terme? !
: | Liquide amniotique clair? i
1 | Respiration ou cris? !
I | Tonus musculaire normal? |
e
30lsec 1 Non
i [ Réchauffer, sécher @
I Positionner ; liberté VAS*
1 Stimuler
1
I rom——eee—¥—— S A e S G A A ey (T 5
- : | Evaluation respiration, fréquence cardiaque, tonus | Evaluation
| Apnée
30lsec : Ou Fe <100
=
: Ventilation en pression positive™ (9 )
1
=F Fe<60 | t Fe>60 Evaluation
: Ventilation en pression positive™ 1 (:;)
30lsec ! Massage cardiaque externe™ N
1
: ] Fc <60 Evaluation
L ¢ « | *: Intubation trachéale éventuelle | 6)
Adrénaline - NS

Document conseil - a reprendre apreés prise en charge
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OBSERVATION

G. DELIVRANCE et HEMORRAGIE POST PARTUM

(Débuter le transfert sans attendre la délivrance)

[JSyntocinon 5 Ul fait au dégagement
[OMassage du fond utérin

[CJExpulsion placenta a H <30 min [J2¢ Voie d’abord veineuse
[JPlacenta vérifié complet, a garder [JRemplissage 500 mL NACL
[JSaignement : <500 mL [JExacyl 1g IVD

H. DECLARATION DE NAISSANCE

Je soussigné docteur RPPS :
atteste que Mme/Mlle née le _
a accouché le (date) a (heure) . a (lieu)

d'un enfant vivant de sexe [Jmasculin [Jféminin, liquide [Jclair (Jméconial, APGAR=

Fait le : A:

I. TRANSFERT VERS LA MATERNITE

Selon le lieu du suivi, et criteres de terme + poids estimé :
Maternité de niveau Maternité de niveau J
1 2a
[0>36SA [ >34sA

CJAbsence de pathologie | [JPoids foetal >1700gr
associée

[JCH Bayeux [JClin du Parc Caen
[JCH Argentan [JCH Alengon
[JCH de L'aigle [JCH Flers

[JCH St Lo

Mise a jour le 01/07/2018
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Annexe 2 : Fiche d’'information aux intervenants sur le déroulement de la formation

DEROULEMENT DE LA FORMATION PROCEDURALE ACCOUCHEMENT DES
14-15/11/22

Argumentaire :

Le référentiel de compétence de médecine d'urgence élaboré par la SFMU définit les éléments
spécifiques nécessaires a un médecin d’'urgence pour exercer sa profession. Il définit les
connaissances théoriques et pratiques qui en découlent. L'apprentissage de ces éléments est
décliné dans le programme de formation des DESMU sous différentes formes pédagogiques.
Une attention particuliére est portée sur la proposition de modalités d’apprentissage
permettant I’acquisition de ces compétences sans mise en danger du patient.

Le médecin urgentiste, doit selon ce référentiel étre capable de suivre et accompagner les
différentes phases d’'un accouchement eutocique. Peu confrontés a ce genre de situations
dans la pratique clinique quotidienne, nous proposons aux internes de médecine d'urgence du
CHU de Caen (DESMU) de perfectionner leur pratique en comparant deux méthodes
d’enseignement de I'accouchement extrahospitalier en simulation. La méthode standard de
formation sera alors comparée a la méthode développée selon Peyton en procédural.

Conducteur pédagogique :

Chaque promotion effectuera la formation sur une demi-journée et sera évaluée en fin de
session. Les promotions seront chacune randomisées en deux groupes et chaque groupe (6-
7 personnes) se verra attribué une méthode d'apprentissage.

Chaque étudiant doit au préalable remplir une fiche de consentement éclairé sur sa
participation a I'étude.

Briefing des étudiants (toute la promotion) sur le déroulement de la demi-journée de formation

1) Méthode d'apprentissage dites standard effectuée par un bindme sage-femme
formatrice au Norsims et médecin urgentiste : cours magistral (diaporama et
information orale) en premiére partie et réalisation d'un accouchement eutocique en
simulation sur mannequin en seconde partie (1 mannequin)

Matériel : vidéoprojecteur, ordinateur, cable adapté, un mannequin

2) Méthode d'apprentissage selon Peyton délivrée par un second bindme sage-femme
formatrice au Norsims et médecin urgentiste sur mannequin (1 mannequin)
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- Le formateur montre le geste a I'apprenant

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

- L'apprenant décrit le geste et le formateur exécute

- L'apprenant exécute le geste en le décrivant et feedback du formateur

3) Evaluation des étudiants a tour de réle sur mannequin par les formateurs selon la grille
d’évaluation établie

4) Questionnaire de satisfaction et de ressenti a remplir les apprenants

Matériel :
- 2 mannequins simulation, 2 salles de formations et d'évaluation

- Au minimum 2 kit accouchement SAMU 14, champs de recueil, compresses stériles,
Bétadine, tablier, charlotte, masque, gants stériles, clamps de Barr, ciseaux, linge pour accueil
du nouveau-né

- En dehors du kit accouchement, le reste du matériel semble pouvoir étre simplement listé a
l'oral
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Annexe 3 : Fiche d’information sur le déroulement de I'’évaluation a destination des

apprenants

DESCRIPTIF SUR LE DEROULEMENT DES EVALUATIONS A DESTINATION
DES APPRENANTS

Chaque promotion de DESMU sera randomisée en deux groupes et chaque groupe
recevra les enseignements d’'une méthode d’apprentissage pendant 1h45.

Le déroulement de la session d’évaluation se fera ensuite sur une heure sur deux
salles distinctes.

Ces évaluations sont anonymes et ne serviront que pour I'étude comparative entre les
2 méthodes pédagogiques.

Un seul apprenant dans la salle. Les apprenants restants attendent devant la porte,
rangés.

La session d’'évaluation dure 11 min : 10 min de procédure et 1 minute de rangement
avec retour rapide aupres de I'apprenant.

Pendant le rangement de la salle (1min), le formateur fait un rapide retour a I'apprenant
sur sa prestation.

Le formateur ne pourra vous aider. Le déroulement est strictement identique entre les
étudiants pour garantir I'équité et la reproductibilité essentielle pour I'étude.

Dans les salles 1 et 2 le matériel est caché pour ne pas vous guider lors de la demande
du matériel nécessaire pour la réalisation du geste.

Le formateur vous signalera le début et la fin de I'évaluation. Nous vous demandons
de tout décrire lors de I'évocation du matériel nécessaire comme cela vous a été
enseigné durant la matinée. Nous vous demandons également de tout décrire lors de
la séquence du geste : tout ce que vous faites, voyez ou demandez.

Le formateur disposera d’'une grille par étudiant pour noter la prestation.

Vous ressortiez avec votre fiche et remplirez la partie « groupe » et « méthode
pédagogique » en dehors de la piéce pour garder I'anonymat concernant la méthode
dont vous avez bénéficié. Vous devrez donc remplir en sorti de salle si vous étiez
PEYTON ou CLASSIQUE et quel groupe était le votre : 1 ou 2.

Vous placerez votre fiche dans une boite dédiée dans le couloir aprés avoir rempli
votre partie de fiche.
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Annexe 4 : Fiche de consentement pour la participation a I'étude
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Annexe 5 : Grille d’évaluation des apprenants

Grille d’évaluation de la réalisation en simulation d’'un accouchement inopiné

extrahospitalier sur manneauin basse-fidélité

Mettre une croix a c6été du numéro de I'l'TEM si I'apprenant obtient une réponse
juste :

NOM :
Prénom :
Méthode d’enseignement :

Matériel a prévoir

Champs de recueil

Compresses stériles

Bétadine gynécologique

Tablier

Charlotte

Masque chirurgical

Gants stériles

2 clamps de Barr

ORIN| || | WIN| =

Ciseaux

10 | Faire monter le chauffage

11 | Linge pour recueil nouveau-né

12 | Préparation du Syntocinon 5 unités

Sous-total sur 12

Mise en place

13 | Prise de constantes et pose de scope

14 | VVP

15 | Oxygéne si besoin

16 | Prendre connaissance du dossier de suivi de grossesse (terme,
localisation du placenta, présentation, utérus cicatriciel ou non)

Sous-total sur 4

Réalisation du geste

17 | Palpation abdominale

18 | Faire allonger la patiente en décubitus dorsal en travers du lit

19 | Affirmer le diagnostic de travail par réalisation d’'un toucher vaginal, signe
de Farabeuf et présence de contractions réquliéres

20 | Faire surélever le bassin avec des draps

21 | Mise en place du champs sous-fessier

22 | Apprendre a faire pousser en 3 temps (aspiration, bloquer, pousser et 3
poussées par contractions)

23 | Exercer une pression sur le crane du foetus pour éviter expulsion trop
rapide / contrdle de |la déflexion de la téte en appuyant sur I'occiput

24 | Surveillance du périnée pour éviter les déchirures

25 | Arrét de la poussée lors du dégagement de la téte

26 | Dégagement de la téte

27 | Rotation de restitution de la téte

28 | S'assurer de I'absence de cordon circulaire : si circulaire lache, le
dérouler ; si circulaire serré on coupe le cordon aprés clampage

29 | Bascule de la téte dans I'axe ombilico-coccygien
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30

Libération de I'épaule antérieure

31

Bascule de la téte vers le haut

32

Libération de I'épaule postérieure

33

Saisir le nouveau-né sous les aisselles pour assurer le dégagement du
reste du corps

34

Injecter 5 unités de Syntocinon IVL

Sous-total sur 18

Accueil et soins du nouveau-né

35 | Mise en place de 2 clamps de Barr
36 | Couper le cordon

37 | Essuyage et séchage du nouveau-né
38 | Prise de constantes du nouveau-né
39 | Calcul du score d’Apgar

20

Sectionner le cordon a 3cm de 'ombilic

41

Vérifier que le cordon contient bien 1 veine et 2 arteres

42 | Mise en place du nouveau-né en peau a peau avec bonnet
Sous-total sur 8
Délivrance
43 | S’assurer de la tonicité utérine
44 | Délivrance placentaire sans traction sur le cordon dans les 30 minutes

45

S'assurer de l'intégrité du placenta

46

Réalisation du certificat de naissance

Sous-total sur 4

TOTAL sur 46
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Annexe 6 : Questionnaire de satisfaction aux apprenants

Questionnaire de satisfaction aux apprenants : « ETUDE PROSPECTIVE COMPARATIVE
DE DEUX METHODES D’APPRENTISSAGE EN SIMULATION SUR LA PRATIQUE DE

L’ACCOUCHEMENT INOPINE EXTRAHOSPITALIER EN FORMATION INITIALE DE
MEDECINE D’'URGENCE »

Nom:

Prénom: Promotion :

Pour les questions suivantes, entourer la réponse qui convient :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

De quelle méthode de formation avez-vous bénéficié ?

Méthode classique Méthode Peyton

Etes-vous satisfait du déroulement de cette formation ?

Peu satisfait Satisfait Tres satisfait
Combien de formation procédurale selon la méthode Peyton avez-vous déja réalisées
au cours de votre cursus ?

Aucune Une Deux Trois Plus de trois
Avez-vous déja bénéficieé de la formation théorique de la prise en charge a
I'accouchement inopiné extrahospitalier ?

Oui Non

Avez-vous déja assisté a un accouchement ?

Oui Non

Avez-vous déja réalisé un accouchement ?

Oui Non

Avez-vous déja eu a prendre en charge un accouchement inopiné extrahospitalier ?
Oui Non

Pensez-vous que cette formation vous a été utile ?

Oui Non

Vous-sentez-vous prét a intervenir dans une situation d'accouchement inopiné
extrahospitalier ?

Oui Non

10) Pensez-vous qu’'une nouvelle formation a I'accouchement inopiné extrahospitalier doit

étre intégrée sur la suite de votre cursus ?

Oui Non
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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TITRE DE LA THESE: ETUDE PROSPECTIVE COMPARATIVE DE DEUX METHODES
D’APPRENTISSAGE EN SIMULATION SUR LA PRATIQUE DE L’ACCOUCHEMENT INOPINE
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : La gestion d’'un accouchement inopiné extrahospitalier appartient au référentiel de
compétence des médecins urgentistes. Ce travail comparait les résultats post-apprentissage de la formation
procédurale a 'accouchement eutocique selon deux méthodes pédagogiques.

Matériel et Méthodes : La formation procédurale était proposée aux internes de médecine d’urgence
randomisés en deux groupes, selon la méthode pédagogique utilisée : par un cours magistral suivi d'une
démonstration (A), ou par les quatre étapes de Peyton (B).

Résultats : 48 internes de DESMU 1 a 4 étaient inclus et remplissaient respectivement 74% (A) et 88% (B)
des objectifs attendus (p<0,001). La majorité des éléments étaient acquis pour la préparation du matériel
(74%), la mise en place (66%), la réalisation du geste (88%), 'accueil du nouveau-né (80%) et la délivrance
(77%). Aucune différence d’acquisition n’était mise en évidence entre les promotions de DESMU.
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objectives respectively (p<0.001). The majority of items were acquired for preparation of the material (74%),
implementation (66%), performance of the procedure (88%), reception of the newborn (80%) and delivery
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