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GLOSSAIRE

CCA : chef de clinique assistant

DIU : diplome inter-universitaire

Echo : échographie

EPF : estimation du poids feetal

IA : index amniotique

Nb : nombre

PH : praticien hospitalier

POCUS : point of care ultrasound

PRENOP : praticiens échographies non programmeées
PU : praticien universitaire

RNGO : rencontres nancéiennes de gynécologie-obstétrique
Sem : semaine

SF : sage-femme

VDP : variété de position
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INTRODUCTION

L’utilisation de I’échographie sécurise et améliore la prise en charge obstétricale.
D’une part parce qu’une politique de dépistage systématique (diagnostic prénatal) permet
d’identifier les risques de complications obstétricales (anomalies d’insertion placentaires,
grossesses gémellaires, malformations feetales) lors des échographies trimestrielles (1).
D’autre part, parce que 1’échographie focalisée permet, via I’évaluation en temps réel de
la situation obstétricale, de sécuriser la prise en charge maternelle et foetale (2). Les
rapports émis par le comité technique d’échographie en 2002 et 2010 ont permis de définir
les modalités de son utilisation notamment dans le cadre du diagnostic prénatal. En 2016,
les recommandations émises par la conférence nationale de 1’échographie obstétricale et
feetale (CNEOF) redéfinissent les conditions de son utilisation, notamment en ce qui
concerne les examens focalisés (3). Ces examens conditionnent la prise en charge
obstétricale en salle de naissance et répondent a des indications précises telles que
I’1dentification de la présentation foetale (4) ou de la variété de position de la téte (5), la
quantification du liquide amniotique (index amniotique) (6) ou encore I’identification des

patientes a risque d’accouchement prématuré (mesure échographique du col utérin) (7).

1. ECHOGRAPHIE FOCALISEE EN SALLE DE NAISSANCE : INTERETS
ET DEFINITIONS

Nous pouvons distinguer deux modalités différentes au sein des échographies
focalisées réalisées en salle de naissance. D’un c6té nous retrouvons les indications
concernant la prise en charge antepartum et d’autre part nous retrouvons les indications
qui relévent de la prise en charge perpartum.
Concernant I’antepartum nous retrouvons les échographies visant a quantifier le liquide
amniotique, a mesurer le col utérin, et contrdler la vitalité feetale ou 1’insertion
placentaire. Ces échographies sont réalisées de fagon non programmée et permettent
d’identifier et d’évaluer d’éventuelles complications pour la grossesse en cours. Grace a
ces examens, une prise en charge et une surveillance adaptée peuvent étre mises en place.
Parallelement, nous retrouvons les échographies perpartum comprenant notamment le
controle de la présentation feetale ou de variété de position de la téte foetale qui peuvent

étre nécessaires au cours du travail. Par exemple, en cas de stagnation du mobile fcetal



durant le travail, le praticien en charge de la patiente, sera amené a réaliser une

échographie afin de vérifier la variété de position de la téte feetale.

Les informations apportées par 1’échographie focalisée permettent de compléter
les observations cliniques. Le caractére objectif et reproductible de ces examens leur
confére une fiabilité supérieure a celle de I’examen clinique notamment lorsqu’il existe
une dystocie ou une bosse (hématome) au niveau de la présentation feetale.

En effet, il a été prouvé que I’échographie est plus fiable que le toucher vaginal pour
identifier la présentation et la variété de position et est une pratique a envisager en

premiere intention en cas de doute sur la variété de position de la téte feetale. (5)

réalisation d’une échographie de variété de position (reproduction issue de
A.Youssefetal. Ultrasound.ObstetGynecol2013)

2. ABSENCE DE TRACABILITE DES EXAMENS

En France, la formation initiale des médecins et des sages-femmes leur permet de
réaliser les échographies focalisées sans validation complémentaire d’un DIU
d’échographie obstétricale. En effet, leur cursus comprend un module « diagnostic
anténatal et médecine feetale » et les stages pratiques ont pour objectif de leur permettre
de se familiariser avec la pratique de ces examens (3). C’est pourquoi au sein des
¢tablissements universitaires, ce type d’exploration focalisée peut étre réalisé par un
¢tudiant (interne ou €étudiant en maieutique) sur délégation et/ou supervision du médecin
ou du praticien sage-femme. Toutefois, les praticiens souhaitant réaliser des échographies
de dépistage anténatal auront 1’obligation d’étre titulaire du DIU d’échographie en

gynéco-obstétrique. (3)(8)

L’activité des sages-femmes hospitalieres concernant les échographies focalisées
est difficile a établir car ces examens ne font pas 1’objet d’une cotation systématique en

salle de naissance. (8)



Nous n’avons donc aucune documentation nous permettant de quantifier les échographies
focalisées réalisées en salle de naissance.

Les conditions de réalisation de ces examens en salle de naissance ne font pas I’objet de
recommandations précises et nous n’avons pas trouvé d’exemple de protocole de services
définissant le type de praticien impliqué en premier lieu au sein des établissements du
Grand Est. Il apparait que I’organisation de ces examens dépend majoritairement de

I’organisation du service et de la disponibilité des praticiens.

3. ASPECTS ORGANISATIONNELS

Au sein de la Maternit¢é du CHRU de Nancy, nous avons pu vérifier qu’il n’existait
aucun protocole définissant I’organisation des échographies focalisées en salle de
naissance. Ces examens sont réalisés par les praticiens disponibles et leur réalisation par
les internes du service par délégation du médecin de garde est encouragée pour des raisons
pédagogiques et logistiques.

Lorsqu’un contrdle échographique est indiqué lors de 1’admission d’une patiente en salle
de naissance ou au cours de la surveillance du travail, ce contrdole n’est pas
systématiquement réalis€ par le praticien en charge de la patiente. Il apparait notamment
que les praticiens sages-femmes ont fréquemment recours a un second praticien. Cette
situation entraine un délai dans la prise en charge obstétricale de la patiente et une
multiplication des intervenants qu’il est difficile de quantifier. La cause de ce recours a
un second praticien semble €tre majoritairement liée a un manque de formation des
praticiens sages-femmes concernant la pratique de 1’échographie. Il semble donc possible
d’améliorer 1’organisation des soins par le biais d’une formation a destination des sages-

femmes exercant en salle de naissance.

4. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Cette ¢tude avait pour objectif principal d’évaluer le volume d’échographies
focalisées réalisées en salle de naissance a la MRUN afin d’évaluer I'intérét d’un
programme de formation a I’échographie a destination des sages-femmes.

Les objectifs secondaires étaient de quantifier les délais induits par le recours a un second
praticien et d’identifier les indications pour lesquelles ces recours a un second praticien

sont les plus fréquentes.



MATERIEL ET METHODE

1. STRUCTURE DE SOINS

L’audit PRENOP (Praticiens Echographies Non Programmées) a été réalisé entre le
10 janvier 2019 et le 27 février 2019 au sein de la Maternit¢ du CHRU de Nancy. Cet
¢tablissement de type 3 comptait 2617 accouchements en 2018. Les données ont été
collectées au sein de la salle de naissance. Ce service assure la surveillance du travail et
de I’accouchement mais également les prises en charge obstétricales urgentes ou a risque.
Il comprend une équipe de 44 praticiens permanents, dont 17 médecins (2 PU, 9 PH, 6
CCA) et 27 sages-femmes, et accueille de fagon régulicre des internes et des étudiants en

maieutique.

2. PREREQUIS

Le service dispose d’un appareil d’échographie mobile dédié (Logiq E®, GE), qui est
ponctuellement utilisé pour la réalisation d’examens au bloc opératoire ou dans les
services d’hospitalisation. Les échographies focalisées (échographies non programmeées)
indiquées dans le cadre de la surveillance du travail et dans le cadre des prises en charge
urgentes sont réalisées sur cet appareil dans les salles de travail.

Si I’indication de ces explorations est systématiquement posée par le praticien en charge
de la patiente (ce praticien de premiere intention pouvant étre médecin, sage-femme ou
¢tudiant sous la responsabilité d’un praticien senior) leur réalisation est assurée en
fonction du contexte soit par ce praticien de premicre intention soit par un second
praticien. Cette organisation est dépendante des contraintes cliniques et logistiques et ne
fait pas 1’objet d’un protocole de service.

Le recours a un praticien de seconde intention pour ces échographies focalisées non
programmeées est identifié comme un facteur potentiel de délai dans la prise en charge et
de contrainte pour I’organisation du service.

La quantification des examens, I’identification des indications, la caractérisation des
praticiens demandeurs (praticien de 1° intention) et des opérateurs (praticien réalisant
I’exploration échographique), le nombre d’appels et les délais induits ont été retenus

comme critéres de jugement pour évaluer la possibilit¢ d’optimiser la réalisation des
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échographies non programmées. Il n’existe aucune tracabilité de ces échographies

focalisées, ce qui impliquait un recueil prospectif.

3. INTERVENTION

Le projet PRENOP a été conduit dans le cadre d’un mémoire de fin d’études de
maieutique et était supervis€ par un praticien sage-femme de I’établissement spécialisé
en échographie.

L’ensemble des praticiens (médecins et sages-femmes) et des étudiants (internes et
¢tudiants en maieutique) exergant au sein du service ont été inclus dans le recueil et aucun
critére d’exclusion n’a été retenu car cette étude avait pour objectif d’étudier I’ensemble
des échographies focalisées réalisées en salle de naissance. L’objectif était de consigner
I’ensemble des échographies réalisées au sein du service (les examens réalisés au sein du
service d’urgences gynécologiques et obstétricales SUGO et du bloc opératoire n’ont pas

€té consignés).

Le projet a été présenté a 1’ensemble de 1’équipe, de manicre orale lors d’un
STAFF et de maniere écrite par courriel comportant une description complete de
I’intervention.

Les données ont été recueillies de maniére prospective et continue par les praticiens et
¢tudiants en charge de la réalisation des échographies focalisées non programmeées.

Le recueil était effectué manuellement a 1’aide d’une grille de recueil placée sur
I’échographe (Annexe 1), et une grille de dé-identification (Annexe 2) était associée au
document et permettait un recueil non identifiant des caractéristiques des opérateurs
(statut, cursus, ancienneté). Ce mode de recueil impliquant un risque non quantifiable de
pertes de données, des évaluations de la qualité du recueil ont été réalisées de facon pluri-
hebdomadaire (par I’étudiant et par le praticien en charge du projet) et des rappels

réguliers ont été effectués aupres des praticiens pour en favoriser 1’exhaustivité.

Les criteres recueillis avaient pour objectif de caractériser deux situations. D’une
part, la réalisation de I’exploration échographique par le praticien de premicre intention,
c’est a dire par le praticien ayant posé 1’indication de I’examen (Figure 2A). D’autre part,

le recours a un second praticien pour réaliser I’examen. Cette seconde situation

impliquant un dé€lai dans la prise en charge (Figure 2B).
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100 [&f - L)

A : Examen réalisé par le praticien demandeur : demandeur =

opérateur

S L&

» 2 situations: -

B : Indication de I'examen posée par le praticien de 1ére intention et recours a un 2"
praticien pour la réalisation : demandeur + opérateur

Figure 2 : [llustration des deux situations caractérisées dans le cadre de I’audit
PRENOP

A/ exemple d’examen échographique non programmé réalisé par le praticien de 1% intention
B/ exemple de situation d’examen échographique non programmé impliquant le recours a un praticien de
seconde intention avec délai de prise en charge

4. CALCUL DE L’EFFECTIF

Le recueil des données avait initialement €té planifié pour s’effectuer en continu sur
une période de 4 semaines afin de refléter de facon pertinente 1’activité de salle de
naissance. Une marge de prolongation de 4 semaines supplémentaires facultatives était
prévue pour pallier a d’éventuels défauts d’exhaustivité sur certaines semaines. Une
premicre évaluation de la durée était planifiée a la fin de la premiere période de 4 semaines
avec des réévaluations complémentaires hebdomadaires pour la période de prolongation.
Le nombre de données recueillies a été comparé au nombre de naissance pour estimer le
caractére exhaustif ou non du recueil. A titre indicatif, le nombre de consultations
réalisées sur la méme période a également été consigné pour éliminer un biais possible

en lien avec une modification d’activité sur une des semaines de recueil.

5. TRANSCRIPTION ET ANALYSE DES DONNEES

Les données recueillies ont été consignées dans un tableur Excel (flowchart en annexe
3). Une analyse descriptive des données a été proposée afin de quantifier les examens
pour lesquels le recours a un second praticien pourrait étre évité. Pour I’analyse des

données, les examens ont été catégorisés en fonction de 1’indication initiale. Un premier
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groupe (modalités per-perpartum) était constitu¢ par les examens visant a optimiser la
prise en charge de I’accouchement (présentation et variété de position). Le second sous-
groupe (modalités antepartum) était constitué des examens ayant pour objectif

d’optimiser la surveillance et la prise en charge obstétricale.

6. ETHIQUE

Le projet a été réalis¢ avec 1’accord du chef de pdle (Professeur Morel), du médecin
responsable de la salle de naissance (Docteur Gauchotte), de la coordinatrice du service
(Madame George) et du comité d’éthique de I’école de sage-femme.

L’organisation des soins n’a pas été modifiée par la réalisation de 1’audit et il n’y a donc
pas eu d’impact pour les patientes.

L’utilisation de la grille de dé-identification a permis de respecter 1’anonymat des
praticiens lors de 1’analyse et de la mise en perspective des résultats.

Ce fichier utilisé pour le recueil des données a fait I’objet d’une déclaration au DPO (Data

Protection Officer) du CHRU de Nancy sous le numéro 2019R01.
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RESULTATS

1. VOLUME D’ACTIVITE ET INDICATIONS DES EXAMENS

Le recueil des données s’est initialement effectué sur une période de 4 semaines a
I’issue de laquelle une prolongation a été décidée en raison d’une décroissance
significative du nombre de recueil sur la semaine 4. Le recueil a été monitoré au cours
de la période de prolongation. L’arrét du recueil a été décidé a I’issue de la semaine
7, apres une période de deux semaines consécutives semblant cohérentes sur le plan
du recueil (semaines 6 et 7). Cela a conduit a un recueil étendu sur une période de 7
semaines (Figure 3). Sur cette méme période 145 examens ont été comptabilisé€s sur
les fiches de recueil PRENOP (Figure 4). Sur la méme période, 352 naissances ont

eu lieu. Le détail du recueil est présenté Table 1.

10 janvier 2019 27 février 2019

Début du recueil Fin du recueil

Recueil prévisionnel
2¢me semaine 3#me semaine 4tme semaine
17 janvier-23 24janvier-30  31janvier-6
janvieg agviey févries ANALYSE DES RESULTATS

1¢™ semaine
l 10 janvier-16 janvier

Recueil initial Recueil complémentaire

18 semaine 2¢me semaine 3¢me semaine 5eme semaine 64me semaine 7¢me semaine
17 janvier-23 24 janvier-30 B © 14février20 21 février-27
 10janvier16 anvier L'Mer ‘wmr | [femer13tévrien " gerier  /  féwrler

1ére évaluation
Présentation des
résultats définitifs lors |

- Recueil non exhaustif g
des RNGO :

6 février 2019
11 octobre 2019

Figure 3 : Timeline Diagram
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Patientes prises en
charge en SDN?
n = 352 accouchements
n = 801 consultations

Patientes ayant bénéficié
d’une échographie*

Echographies non
recensées*

Echographies recensées
n=145

Antepartum Perpartum
n=73 n=72

Figure 4 : Flowchart résumant le recueil des données concernant la réalisation des
examens échographiques en salle de naissance dans le cadre de 1’audit PRENOP
*Données non évaluables en 1’absence de cotation systématique des actes d’échographie

!Salle de naissance

Table 1 : Recueil du nombre d’échographies focalisées enregistrées dans le cadre de
I’audit PRENOP en comparaison avec les naissances sur la méme période

Sem Sem Sem Sem Sem Sem Sem Total recueil  Total recueil

1 2 3 4 5 6 7 initial® prolongation* Total
Nb écho. 101 44 145
focalisées % 26 33 17 ! 185 256,50 15+3,50 21+7,60
Naissances' 69 51 51 49 49 35 48 220 132 352
Nb de 113 135 120 115 110 97 111 483 318 801

consultations®

"Nombre de naissance avec prise en charge en salle de naissance (exclusion des césariennes
programmeées)

%Le nombre de consultation inclut les consultations réalisées en salle de naissance et en service
d’urgence gynécologique et obstétricale

§ : Période qui s’étend de la semaine 1 jusqu’a la semaine 4 inclue

¥ : Période qui s’étend de la semaine 5 jusqu’a la semaine 7 inclue

o : Les résultats sont présentés sous forme d’effectif par semaine, de moyenne par semaine avec
écart-type
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Sur les 145 examens échographiques, 46% des indications concernaient
directement la prise en charge de 1’accouchement (sous-groupe « perpartum ») et 54%
concernaient les modalités obstétricales (sous-groupe « antepartum »). Le détail des

indications est présenté Figure 5.

Vitalité

14% = Présentation

Présentation

18% u Variété de position

m Index amniotique

Placenta
Variété de = EPF
position col
28%
= Vitalité

Index
amniotique
9%

Placenta
5%

Figure 5 : Répartition des indications pour les 145 examens focalisés enregistrés
dans le cadre de I’audit PRENOP

2. OPERATEURS

La répartition des praticiens de premiére intention (praticien posant 1’indication
de I’examen) différait sensiblement en fonction de I’indication (perpartum ou
antepartum). Les indications d’examens étaient posées a 83% et a 10% par le praticien

sage-femme pour les examens perpartum et antepartum respectivement.

Table 2 : Répartition des demandes d’échographies focalisées en fonction du
praticien de 1° intention dans le cadre de I’audit PRENOP
Praticien de 1° intention

SF* Internes Médecins** TOTAL
Total des
demandes 67 (46) 61 (42) 17 (12) 145 (100)
d’examens
Perpartum 60 (83) 4 (6) 8 (11) 72 (100)
Antepartum 7(10) 57 (78) 9(12) 73 (100)

*SF : sage-femme

**Médecins : PU, PH et CCA

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs avec les pourcentages correspondant entre
parenthéses
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La majorité (87%) des 145 examens enregistrés ont été réalisés par des internes.
Les caractéristiques des praticiens ayant réalisé les examens consignés dans 1’étude

sont présentés Table 3.

Table 3 : Opérateurs ayant réalisé les examens focalisés enregistrés dans le cadre de
I’audit PRENOP

SF* Internes Médecins** TOTAL
Total
d’examens 7(5) 126 (87) 12 (8) 145 (100)
réalisés
Perpartum 7 (10) 56 (78) 9(12) 72 (100)
Antepartum 0 (0) 70 (96) 3(4) 73 (100)

*SF : sage-femme

**Médecins : PU, PH, CCA

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs avec les pourcentages correspondant entre
parenthéses

3. DELAIS INDUITS

Les proportions d’examens nécessitant les recours a un second praticien €taient de

74% et 10% en perpartum et antepartum respectivement (Table 4).

Table 4 : Proportion d’examens ayant motivé le recours a un second praticien en
fonction des indications.

Indications Nombres de recours Nombre total d’examens
Total 60 (41) 145
Total perpartum 53 (74) 72 (100)
Présentation 15 (54) 28
Variété de position 38 (86) 44
Total antepartum 7 (10) 73 (100)
Index amniotique 1(7) 14
Placenta 0(0) 8
EPF* 0(0) 23
Col 0 (0) 19%*
Vitalité 6 (29) 21

Les résultats sont présentés sous forme de valeurs absolues et de pourcentages concernant le total des
examens, le total des examens perpartum et le total des examens antepartum respectivement

*EPF : Estimation du poids feetal

**Dans le contexte d’une prise en charge urgente d’une menace d’accouchement prématurée on retrouvait
deux indications : la mesure cervicale et I’estimation du poids feetal. C’est pourquoi dans ce recueil on
retrouve plus d’indications que de nombre d’examens.
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La durée des délais induits par le recours a un second praticien était inférieure a
10 minutes dans 60% des cas, comprise entre 10 et 30 min dans 12% des cas et avait

dépassé 30 min dans 18% des cas.

Table S : Quantification des dé€lais induits par le recours a un second praticien
Examens ayant

e L e 10 min < o

fait I’objet d’un <10 o . Délai non Total des

. nd . délai < > 30 min o

recours a un 2 min 30min quantifié recours

praticien

Total 36 (60) 7(12) 11 (18) 6 (10) 60 (100)

Total Perpartum 31 (59) 7 (13) 10 (19) 509 53 (100)
Présentation 7 3 4 1 15
VDP* 24 4 6 4 38

Total Antepartum 5 (72) / 1(14) 1(14) 7 (100)
[A** 1 / / / 1
Placenta / / / / /
EPF#** / / / / /
Col / / / / /
Vitalité 4 / 1 1 6

Les résultats sont présentés sous forme de valeurs absolues et de pourcentages concernant le total des
examens, le total des examens perpartum et le total des examens antepartum respectivement

*VDP : variété de position

**]A : index amniotique

***EPF : estimation du poids feetal
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DISCUSSION

1. RESULTATS PRINCIPAUX

Les résultats de 1’audit PRENOP confirment que la pratique des échographies
focalisées est marginale chez les praticiens sages-femmes exercant a la Maternité du
CHRU de Nancy. Ces praticiens ne réalisent que 5% des échographies focalisées, dont

10% en perpartum et aucune en antepartum.

Concernant I’organisation des soins, le volume et I’impact des recours a un second
opérateur est minime en anténatal. On constate ainsi que pour les échographies
antepartum la majorité (90%) des prises en charge est effectuée par les médecins et
internes (12% et 78% respectivement) en premiere intention avec réalisation
concomitante des échographies focalisées.

A I’opposé, on constate que les patientes en travail sont majoritairement prises en charge
par des praticiens sages-femmes avec 83% des indications d’échographies focalisées
perpartum posées par le praticien sage-femme dans ce contexte. Cependant, dans cette
méme situation, 78% des examens sont réalisés par des internes induisant une discordance
dans la continuité et I’organisation des soins. Ce déséquilibre se manifeste par un taux de
recours ¢levé a un praticien de seconde intention (taux de recours de 74% en perpartum)

induisant des délais dans la prise en charge des parturientes.

Cette ¢tude nous montre que dans 60% des cas les délais induits sont minimes
(inférieurs a 10 minutes). Cependant, dans 18% des cas, leur durée est supérieure a 30
minutes induisant potentiellement un retard de prise en charge. L’existence de ces délais,
la désorganisation des soins et la multiplication des intervenants constituent des marges
de progression a prendre en compte pour optimiser la prise en charge des patientes en

salle de naissance.

Concernant la prise en charge antepartum, 1’organisation des soins semble adaptée

avec une majorité des délais acceptables (72% sont inférieurs a 10 minutes).
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2. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

Cet audit présente une limite induite par la méthodologie de recueil. En effet, les
données ont été recueillies sur la base des déclarations des praticiens présents en salle de
naissance. La qualité du recueil est donc impactée par les négligences, les oublis ou les
possibles biais de déclaration. Ce mode de recueil implique des résultats non exhaustifs

et un risque de sous ou surévaluation.

Cependant 1’audit PRENOP constitue a notre connaissance une expérience pilote en
France, car nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études similaires. Si ’absence
de données comparables limite la possibilité de généraliser ces résultats a d’autres centres
hospitaliers, elle renforce ’intérét de ce travail pour engager la réflexion sur la pratique

de I’échographie focalisée par les sages-femmes.

3. SIMILITUDES ET DISPARITES

Des expériences similaires a I’étude PRENOP sont décrites dans la littérature
scientifique anglo-saxonne impliquant le plus souvent des praticiens non sages-femmes
(médecins généralistes ou urgentistes notamment).(9)

La terminologie POCUS (Point of care Ultrasound) est généralement utilisée pour
désigner les échographies focalisées réalisées au pied du lit du patient. Ce mode
d’organisation est fréquemment utilisé au sein des services d’urgences obstétricales pour
réaliser des diagnostics rapides et peut €tre comparé a nos échographies focalisées. Dans
un contexte obstétrical, la réalisation de ces examens en temps réel par le praticien
initialement en charge du patient permet de raccourcir les délais de prise en charge (9).
Une autre étude mise en ceuvre au Kenya, a prouvé la faisabilité et I’intérét de la formation
systématique des sages-femmes a la pratique des POCUS au sein de centres hospitaliers
situés en zone rurale(10). Cette étude évaluait notamment 1’identification des patientes a
risque de complication obstétricale. Les problématiques d’organisation et de qualité des
soins rencontrées a la maternité du CHRU de Nancy différent mais on peut constater que
le role de I’échographie focalisée est central et que les délais dans la prise en charge

diminuent lorsque I’échographie est réalisée par le premier praticien en charge du patient.

Concernant D’apprentissage pratique de 1’échographie focalisée en obstétrique,

plusieurs études démontrent que cet apprentissage est possible pour les praticiens non
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spécialisés en imagerie. L’intervention éducative BE-SAFE visait a former des médecins
urgentistes a 1’estimation de 1’age gestationnel et a déterminer la fréquence cardiaque
feetale (11). Les résultats font état d’une acquisition rapide du niveau de compétence
requis. Cette expérience pourrait facilement étre transposée a la pratique des échographies
perpartum par les praticiens sages-femmes. Une autre ¢tude a permis le recueil
systématis¢ de données relatives a la formation d’une étudiante sage-femme frangaise.
L’apprentissage de I’identification de la variété de position de la téte feetale par
échographie a été comparée a I’apprentissage du toucher vaginal. L apprentissage était
plus rapide et la fiabilité de I’examen augmentée pour 1’échographie (diminution du taux
d’erreur a partir du 32°™ examen pour 1’échographie versus 82°™ examen avec le
toucher vaginal) (12). Ces résultats confirment la faisabilité et I’impact sur les soins de la

pratique de I’échographie perpartum par les sages-femmes.

4. APPLICABILITE DES RESULTATS

Les résultats de 1’audit PRENOP ont conduit a 1’¢laboration d’un programme de
formation a la pratique de 1’échographie perpartum dédié aux sages-femmes. Ce
programme a obtenu une validation de I’agence nationale du développement personnel et
continu (ANPDC). Il est congu pour former, grace a des ateliers pratiques et des exercices
sur simulateurs haute-fidélité, I’ensemble des sages-femmes d’une équipe de salle de
naissance. Cette formation a ét€ mise en ceuvre a titre expérimental au sein de la maternité
du CHRU de Nancy en janvier 2020. La réalisation d’un audit PRENOP2 est
actuellement en cours et permettra d’évaluer la diminution des recours et des délais

observés suite a la formation dispensée aux praticiens sages-femmes.
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CONCLUSION

Les résultats de 1’audit PRENOP ont conduit a identifier un axe de progression
prioritaire pour la qualité et I’organisation des soins en salle de naissance. La marge de
progression identifiée correspond a une diminution du nombre de praticiens impliqués
dans la prise en charge des parturientes et a une réduction des délais de prise en charge
lorsque la réalisation d’une échographie est indiquée au cours du travail. Ce constat a
conduit a 1’¢laboration et a la mise en ceuvre d’un programme de formation a destination
des praticiens sages-femmes. La progression des indicateurs sera évaluée par la

réalisation d’un audit itératif a I’issue de la formation.
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Annexe grille de recueil audit PRENOP (PRaticiens Echographie NOn Programmeée)

ANNEXE 11

Identification des praticiens :

SF: sage-femme

GM :interne gynécologie médicale

GO :interne gynécologie obstétrique

PH: praticiens hospitaliers

CCA : chefs de dinique assistants

Echo : médecin/sage-femme titulaire en service déchographie

Identification du niveau d’ancienneté/ cursus des différents intervenants :

1:<10ans

2:10a20ans

3:>20ans

Pour les internes: préciser le semestre

Identification des praticiens titulaires du DU d'écho :

D : diplémé (exemple SF2D, GO7D, CCA1D, PH3D)

Exemples :

Paul, sage-femme de 35 ans |dentifiant — SF2.

Juliette, sage-femme, 27 ans, titulaire du DU d’échographie. Identifiant — SF1D.
Quentin, interne en gynécologie médicale en 2° semestre. Identifiant — GVI2

Marie, interne en gynécologie obstétricale en 8* semestre, titulaire du DU
d'échographie. I dentifiant — GO8D

Deborah, chef de dinique, non titulaire du DU d'échographie. Identifiant — CCA1
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Elisa Corini
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Université de Lorraine — Département Universitaire Lorrain de Maieutique

Mémoire de fin d’études de sage-femme de CORINI Elisa - 2019-2020

Pratique des échographies focalisées en salle de naissance au sein de la Maternité du

CHRU de Nancy : Résultats de 1’audit PRENOP

Résumé structuré

Objectifs :

Quantifier le volume d’échographies focalisées non programmées pratiquées en salle
de naissance au sein d’une maternité de niveau 3 et identifier pour chaque examen les
praticiens demandeurs et opérateurs (médecin ou sage-femme).

Matériel et Méthode :

Un recueil prospectif et systématique des échographies focalisées a été réalisé pour
caractériser deux types de situation : la réalisation de l’examen par le praticien
demandeur ou le recours a un second praticien. Dans ce deuxiéme cas, le délai induit
était quantifié.

Résultats :

Le recueil a comptabilisé 145 examens sur une période de sept semaines (dont 46 et
54% réalisés en per et antepartum respectivement). Le praticien sage-femme était a
I’origine de la demande d’examen dans 83% et 10% des cas (per et ante-partum
respectivement). Ces mémes examens ¢€taient réalisés a 78% et 96% par ’interne de
garde (per et ante-partum respectivement), induisant en perpartum 74% de recours et
32% de délais induits > a 10 min.

Discussion :

La réalisation d’échographies antepartum n’implique que rarement le recours a un
second praticien et les délais induits sont majoritairement acceptables. Pour les
échographies per-partum, le recours treés fréquent a un second opérateur induit des
délais et une multiplication des intervenants. Ces délais et interventions constituent une
marge de progression pour la prise en charge des patientes, et I’implémentation d’un
programme de formation continue destiné aux praticiens sages-femmes pourrait
permettre d’améliorer ces indicateurs.

Mots clés

Echographies focalisées, Salle de naissance, Sages-femmes




Université de Lorraine — Département Universitaire Lorrain de Maieutique

Mémoire de fin d’études de sage-femme de CORINI Elisa - 2019-2020

Point of care ultrasound in labour ward : data from PRENOP audit

Abstract

Objectives :

To quantify POCUS (point of care ultrasounds) performed in the labour ward in a
tertiary maternity care centre. To identify which caregiver (midwives, physicians,
trainee) establish the indication for examination (1. initial caregiver) and which
caregiver perform this examination (2.operator).

Material and method :

A continue, prospective and systematic collection of data regarding POCUS
occurrences, indications, timing, and achievement conditions was set in by caregivers.
Two operative modes were discriminated in analyzing data: one single caregiver (1)
establish the indication and performs the examination (1) versus one caregiver (1)
establish the indication but request for a second operator (2) to complete the
examination. In the second alternative, the postponement from request to examination
was quantified.

Results :

Over seven weeks, 145 POCUS were registered (46% and 54% per and antepartum
indication, respectively). Request for a second operator occurred in 74% and 10 % in
per and antepartum indication respectively. When focusing on perpartum, 83% of
initial caregivers (1) were midwives, and 90% of operators (2) were trainees or
physicians. Resulting in postponements > 10 min and > 30 min in 13% and 19% cases
respectively.

Discussion :

For antepartum indications, requests for a second operator (2) and POCUS
postponements are infrequent. For perpartum indications, midwives requesting for a
second operator leads to postponement and rises the number of caregivers at the
bedside. Implementation of advanced training programmes in ultrasound education for
midwives practitioners could improve staff management and resources in labour wards.

Keywords

POCUS, Labour ward, Midwives
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