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LISTE DES ABREVIATIONS 

AFGSU Attestation et Formation aux Gestes et Soins d’Urgence 

AP/S Auxiliaires de puériculture et Aides soignant.es 

CESU Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

CSP Code de Santé Publique 

DAE Défibrillateur Automatique Externe 

DSA Défibrillateur Semi-Automatique 

ENCMM Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles 

FGSU Formation aux Gestes et Soins d’Urgence 

HAS Haute Autorité de Santé 

IADE Infirmier.ères Anesthésistes Diplômé.es d’État 

IAR Internes Anesthésistes-Réanimateurs 

IDE Infirmier.ères Diplômé.es d’État 

IGO Internes Gynécologues-Obstétriciens 

IMG Internes en Médecine Générale 

MAR Médecins Anesthésistes-Réanimateurs 

MGO Médecins Gynécologues-Obstétriciens 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

RSN Réseau Sécurité Naissance 

SFAR Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SSPI Salle de Surveillance Post Interventionnelle  

UGO Urgences Gynécologiques et Obstétricales 
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INTRODUCTION 

Les urgences vitales nécessitent une reconnaissance précoce et une prise en 
charge initiale rapide, celles-ci pouvant conduire à des séquelles graves irréversibles 
ou au décès en l’absence de prise en charge adéquate.(1–5)  

Il existe plusieurs types d’urgence vitale : les urgences hémodynamiques 
(hémorragie, embolie pulmonaire, choc septique, choc anaphylactique, choc 
cardiogénique, etc.), les urgences respiratoires (pneumopathie, obstruction des 
voies aériennes, asthme aigu grave, etc.), les urgences neurologiques (accident 
vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique, thrombose veineuse cérébrale, 
traumatisme, etc.), les urgences métaboliques (intoxication médicamenteuse, 
hyperkaliémie, etc.) et bien sûr l’arrêt cardiaque, qui survient le plus souvent suite 
à l’une de ces urgences précédemment citées.(6–8)  

 

En gynécologie-obstétrique, certaines urgences spécifiques à la grossesse sont 
particulièrement fréquentes (hypertension gravidique sévère, anomalie sévère du 
rythme cardiaque fœtale, hémorragie du post-partum, etc.). Les professionnel.les 
exerçant dans ce secteur sont habitué.es à ces urgences pour lesquelles il existe le 
plus souvent des protocoles de services connus ou facilement accessibles.  

Cependant, les autres types d’urgences vitales, moins ou non spécifiques de la 
grossesse, sont possibles aussi dans les unités de gynécologie et d’obstétrique. 
L’incidence de ces urgences en secteurs obstétrical est variable selon les études. Elle 
a été mesurée à 6 pour 1 000 naissances pour l’état de choc (quelle que soit sa 
cause) et entre 1/12 000 et 1/36 000 pour l’arrêt cardiaque maternel.(9) Ainsi, selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), plus de 287 000 femmes, dont 95 %  
dans des pays à faible revenu ou intermédiaire, sont décédées dans le cadre du 
péripartum à la suite d’une complication en 2020. Dans la majorité des cas, ces décès 
auraient pu être évités.(10) En France, selon l’Enquête nationale confidentielle sur les 
morts maternelles (ENCMM), 272 décès ont eu lieu entre 2016 et 2018, soit 1 décès 
tous les 4 jours, dont 8,1 % étaient précoces, 16,9 % avaient lieu au cours de la 
grossesse et 75 % avaient lieu dans la période du post-partum. De manière 
intéressante, on apprend dans cette même enquête française que parmi les causes 
directes de décès maternels dans l’année qui suit l’accouchement, la majorité 
n’étaient pas d’origine hémorragique (8,5 % : dont 1,5 % par rupture de grossesse 
ectopique) mais étaient lié à un autre mécanisme (dont pour 30,2 % des patiente : 
un mécanisme obstructif, cardiogénique ou septique). Ces décès avaient lieu dans 
74,3 % des cas dans des établissements hospitaliers publics et dans 19 % des cas 
dans l’unité d’obstétrique.(11)  

 

Pour permettre une prise en charge efficace de ces urgences vitales, une 
excellente coordination entre les différent.es professionnel.les des secteurs prenant 
en charge les urgences gynécologiques et obstétricales doit avoir lieu, notamment 
entre sages-femmes, gynécologues-obstétriciens, Infirmier.ères Anesthésistes 
Diplômé.es d’État (IADE), anesthésistes-réanimateurs, aides-soignant.es, internes, 
etc.(12–14) Dans de nombreux centres, la.le sage-femme est souvent la.le premier.ière 
professionnel.les prenant en charge ces patientes en cas d’urgence vitale sur ces 
secteurs, et iel va souvent devoir alerter les autres professionnel.les, organiser le 
début de prise en charge, anticiper les besoins (chariot d’urgence par exemple), et 
parfois débuter certains thérapeutiques (compressions thoraciques par exemple). 
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La prise en charge initiale d’une urgence vitale est enseignée à tous les 
professionnel.les de santé, notamment lors des formations aux gestes et soins 
d’urgences.(7) L’Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’urgence (AFGSU), 
créée en 2004, a pour objectif de former chaque professionnel.le à « l’acquisition des 
connaissances permettant : l’identification d’une situation d’urgence à caractère 
médical et sa prise en charge […] ». Une attestation AFGSU niveau 2 est même 
devenue obligatoire depuis 2010 pour l’obtention des diplômes permettant l’exercice 
d’une profession de santé dans la quasi-totalité des filières, mais cette obligation ne 
concernait initialement pas les étudiant.es sages-femmes.(15) Cette circulaire a été 
modifiée par l’Arrêté du 30 janvier 2013, rendant cette attestation également 
obligatoire pour les étudiant.es sages-femmes.(16) Par ailleurs, la durée et la validité 
de cette attestation est de 4 ans. Ainsi, au-delà des 4 ans, les professionnel.les 
devraient théoriquement mettre à jour leur AFGSU, ce qui reste cependant encore 
peu réalisé, ou avec retard.(17) 

La dimension organisationnelle a un impact direct sur la qualité des soins, et 
plusieurs organisations dont la Haute Autorité de Santé (HAS), ont mis à disposition 
des professionnel.les des guides et des outils afin d’améliorer la gestion des urgences 
vitales (notamment en termes de prévention ou en situation de crise).(18,19) Le dernier 
manuel de certification des établissements de santé pour la qualité de soins de l’HAS 
énonce d’ailleurs comme objectif 3.6-05 : « la prise en charge des urgences vitales 
est maitrisée dans l’enceinte de l’établissement ».(20) Pour permettre d’atteindre cet 
objectif, une fiche pédagogique intitulée « gestion des urgences vitales dans 
l’enceinte de l’établissement » est mise à disposition et met en avant 3 points-clés :  

- Anticiper l’urgence vitale via : une procédure d’alerte, la mise à 
disposition de matériels (chariot ou sac d’urgence), les formations aux 
soins et gestes d’urgences mais aussi par la mise en place de la simulation ; 

- Détecter et prendre en charge l’urgence vitale via : la reconnaissance 
(symptômes) et la distinction entre une urgence vitale et une urgence 
relative, la mise à disposition d’un numéro unique d’appel, des premiers 
gestes de secours et d’un matériel rapidement et facilement accessible ; 

- Après l’urgence vitale via : avec le réarmement du matériel, l’analyse 
et l’évaluation du dispositif en vue d’éventuelles améliorations. 

Ces critères et cette fiche pédagogique, reprennent notamment les 
recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), 
ainsi que les références légales et réglementaires.(1,21)  

 

Au regard de la complexité de la prise en charge de ces urgences vitales avec ses 
aspects médicaux, organisationnels, pédagogiques et règlementaires, de la 
fréquence de survenue relativement faible des urgences vitales non spécifiques de la 
grossesse, mais des complication potentiellement sévères et irréversibles d’une prise 
en charge non optimale, nous avions identifié la problématique suivante « quelles 
sont les pratiques actuelles et les axes d’amélioration éventuels pour la prise en 
charge des urgences vitales chez la femme au sein de l’unité des Urgences 
Gynécologiques et Obstétricales (UGO) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 
d’Angers ? ».  

Pour ce travail de fin d’étude, nous avons donc réalisé une enquête de pratique 
auprès des sages-femmes et des autres professionnel.les médicaux et paramédicaux 
du CHU d’Angers exerçant aux UGO en vue de tenter d’y répondre. 

L’objectif de cette étude quantitative, prospective, descriptive, monocentrique 
était d’étudier et d’analyser la gestion des urgences vitales (en termes de formation, 
d’organisation et de pratique clinique) par ces professionnel.les exerçant dans le 
service des urgences gynécologiques et obstétricales. 
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MATERIEL ET METHODE 

SCHEMA DE L’ETUDE 
Étude quantitative, prospective, descriptive, monocentrique auprès des 

professionnel.les de santé exerçant régulièrement aux UGO du CHU d’Angers via un 
questionnaire accessible du 12 août 2024 au 15 décembre 2024. 

 

MATERIEL 
Critères d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion  

Les critères d’inclusions étaient : 

- Être un des professionnel.les de santé parmi ceux cités ci-dessous : 
o Sage-femme 
o Infirmier.ères Anesthésistes Diplômé.e d’État (IADE) 
o Infirmier.ères Diplômé.e d’État (IDE) exerçant aux UGO et/ou en 

SSPI  
o Auxiliaires de puériculture ou Aides soignant.es (AP/S) 
o Médecins gynécologues-obstétriciens (MGO) 
o Médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) 
o Internes en gynécologie-obstétrique (IGO) 
o Internes en anesthésie-réanimation (IAR) 
o Internes en médecines générales (IMG) 

- Travailler de manière régulière (c’est-à-dire plusieurs fois par semaine ou plus 
ponctuellement, par exemple lors des gardes) aux UGO (et/ou en Salle de 
Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) pour les IDE) 

Les critères de non-inclusion étaient : 

- Être étudiant (hors interne en médecine) 
- Être professionnel.le de santé et ne pas intervenir aux UGO 

Le critère d’exclusion étaient les réponses incomplètes au questionnaire.  

 

METHODE 
Outils utilisés 

Le questionnaire (Annexe 1 [Questionnaire]) a été réalisé sur la base de la fiche 
pédagogique intitulée « Gestion des urgences vitales dans l’enceinte de 
l’établissement » de l’HAS. Il a, par la suite, été réajusté avec mon directeur de 
mémoire et mon référent de mémoire. 

Le questionnaire était anonyme et composé de 20 à 24 questions (nombre 
variable selon les réponses données) à réponses uniques ou multiples réparties en 5 
parties : 

- La partie 1, intitulée « caractéristique » était composée de 3 questions, 
reprenant les informations générales des participant.es ; 

- La partie 2, intitulée « anticiper l’alerte », comprenait 11 questions, abordant 
les formations de chacun et les connaissances sur les outils mis à disposition 
dans le service ; 
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- La partie 3, intitulée « détecter et prendre en charge », contenait 4 questions, 
évoquant l’état des connaissances des professionnel.les sur la reconnaissance 
des urgences vitales ; 

- La partie 4, intitulée « cas cliniques », regroupait 5 questions réparties sur 2 
mini cas cliniques, dont l’objectif était de mettre en application leurs 
connaissances ; 

- La partie 5, intitulée « suggestions », comprenait 1 question ouverte pouvant 
appeler à des commentaires libres de la part des participant.es. 

 

Recueil de données 
L’ensemble du questionnaire a été conçu via le logiciel en ligne LimeSurvey 

Community Edition Version 5.6. Ce logiciel, qui garantissait l’anonymat des 
participant.es, a été utilisé comme support mais également comme outil de recueil 
des données. 

Le questionnaire, une fois validé par la Sage-femme coordinatrice des UGO, Mme 
ANDRÉ, ainsi que par le Pr LEGENDRE, a pu être diffusé à l’ensemble des 
professionnel.les de santé.  

Le recrutement des professionnel.les de santé interrogé.es s’est fait de différentes 
façons : 

- Par l’envoi d’un mail, comprenant un lien URL, par leur référent.e médical.e 
et/ou paramédical.e la semaine du 12 août 2024, avec des rappels tous les 
mois, sauf pour les auxiliaires de puériculture et aides soignant.es qui ne 
possédaient pas d’adresse mail professionnel ; 

- Par la diffusion d’un QR Code via une affiche (Annexe 2 [Affiche]) disponible 
dans l’ensemble des services de la maternité (salles de pauses et bureaux de 
professionnel.les de santé) afin de tenir informés et/ou de rendre accessible 
l’étude à l’ensemble des professionnel.les concerné.es ; 

Le lien URL et que le QR Code, renvoyaient, tous deux, au questionnaire présenté 
de façon dématérialisée sur le logiciel Lime Survey®. 

Chaque professionnel.le était libre de participer ou non à l’enquête.  

 

Analyse des données 
Une fois la période d’accessibilité au questionnaire par les professionnel.les de 

santé terminée, l’ensemble des résultats a été exportés de la plate-forme Lime 
Survey® vers le logiciel Excel® sous forme de tableau. 

Un premier tri a été effectué dans l’objectif de conserver uniquement les réponses 
complètes. Une fois le tri effectué, les réponses à chaque question, toutes de type 
qualitatif, ont été décrites puis analysées sous forme d’effectifs et de pourcentages. 

Les données ont par la suite été analysées via le logiciel Excel® et BiostaTGV. Afin 
de comparer les variables et de vérifier nos hypothèses citées ci-dessous, un test de 
chi2 (ou Fisher pour les variables dont le nombre était <5) a été utilisé. 

 

Nos hypothèses de recherche étaient : 

- La profession n’impacte pas la prise en charge initiale des patientes ; 
- L’absence d’AFGSU ou de formations aux gestes et soins d’urgences 

gynécologique et/ou maternelle impacte la prise en charge initiale des 
patientes ; 

- L’ancienneté n’impacte pas la prise en charge initiale des patientes. 
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RESULTATS 

DIAGRAMME DE FLUX 
La répartition des participant.es selon leur profession est présentée dans le 

diagramme de flux (Figure 1). Un code couleur pour chaque catégorie a été mis en 
place pour faciliter la compréhension. Les pourcentages indiqués sous les professions, 
représentent le pourcentage de la profession ayant répondu de façon complète au 
questionnaire. 

68,1% (154/226) des professionnel.les ont répondus à notre étude, avec un taux 
de réponses complètes à 45,1% (102/226). 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude « Reconnaissance et prise en charge d’une urgence vitale : une 
enquête auprès des professionnel.les de santé exerçant aux urgences gynécologiques -obstétricales du CHU 
d’Angers » menée du 12 août au 15 décembre 2024. 
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 
Les caractéristiques des soignant.es sont présentées dans le Tableau I. 

 

ÉTUDE ET ANALYSE DE LA GESTION DES URGENCES 
VITALES 
Anticiper l’alerte de l’urgence vitale 

Les réponses concernant l’anticipation de l’alerte sont présentées dans le Tableau 
II. Les différentes formations dont les soignant.es auraient pu bénéficier et les outils 
qui étaient mis à leur disposition ont été indiqués afin d’obtenir un aperçu de 
l’organisation du service. 

Tableau I : Caractéristiques de la population de l’enquête menée du 12 août au 15 décembre. 

*N/A : pas de réponse possible 
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Parmi les soignant.es étudié.es, 4,9 % (5/102) ont déclaré ne bénéficier d’aucune 
formation. 

Parmi les 61 professionnel.les étudié.es n’ayant pas l’AFGSU à jour, 68,8 % 
(42/61) ont déclaré l’avoir déjà eu mais qu’elle n’était plus à jour et 31,1 % (19/61) 
ont déclaré ne pas en avoir été titulaire. La valeur de p concernant la comparaison 

Tableau II : Réponses des participant.es concernant la partie « Anticiper l’alerte » via les formations et 
attestations, mais aussi via les matériels mis à disposition de la population de l’enquête menée du 12 août au 15 
décembre 2024. 

*en vert : les réponses attendues 
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de la participation passée à des formations continues aux gestes et soins d’urgence 
entre les différents groupes de professionnel.les, était de 0,237. 

 

Parmi les soignant.es diplômé.es depuis moins de 5 ans ou encore non diplômé.es 
de leur spécialité future (pour les internes uniquement), 59,5 % (25/42) étaient 
titulaire d’une AFGSU à jour, tandis que parmi les soignant.es diplômé.es depuis plus 
de 5 ans, 26,7 % (16/60) était titulaire d’une AFGSU. La valeur de p concernant 
l’impact de l’ancienneté sur la mise à jour de l’AFGSU était de 0,001 (OR :3,98 [IC 
95 % 1.612 ; 10.2249]). 

10,8 % (11/102) avaient sélectionné l’entièreté des réponses attendues à la 
question Q06 « Parmi les propositions suivantes, lequel (lesquels) de ces outils est 
(sont), selon vous, présent(s) au sein du service des UGO : plusieurs réponses sont 
possibles. ». La valeur de p concernant l’impact de la profession sur les connaissances 
des outils mis à disposition était de 0,099. 

 
Concernant le chariot d’urgence, parmi les professionnel.les ayant eu l’occasion de 

l’utiliser, 95,0 % des professionnel.les le trouvaient facile à l’emploi. 
 
4,9 % (5/102) des professionnel.les avaient sélectionné l’entièreté des réponses 

attendues concernant le contenu du chariot d’urgence :  
- 40,0 % (2/5) étaient des IADE, soit 28,6 % (2/7) de la profession ; 
- 40,0 % étaient des médecins anesthésistes-réanimateurs, soit 14,3 % (2/14) 

de la profession ; 
- Et un répondant était un interne d’anesthésie-réanimation, soit 10,0 % (1/10) 

de la profession ; 
 
Parmi eux 80,0 % (4/5) l’avaient déjà utilisé. La valeur de p concernant l’impact de 
la profession sur la connaissance du contenu d’urgence 0,044. 
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Détecter et prendre en charge 
Les taux de réponses aux questions posées en vue d’étudier et d’analyser les 

pratiques actuelles des soignant.es, sont rapportés dans les Tableaux III et IV.  

Concernant la prise en charge d’un arrêt cardio-respiratoire (ACR) chez une 
femme enceinte, 29,4 % (30/102) des professionnel.les avaient sélectionné 
l’ensemble des réponses attendues : 

- 30,0 % étaient des sages-femmes soit 20,5 % (9/44) de la profession ; 
- 3,3 % étaient des IADE soit 14,3% (1/7) de la profession ; 
- 10,0 % étaient des médecins gynécologues-obstétriciens soit 37,5 % (3/8) de 

la profession ; 
- 33,3 % étaient des médecins anesthésistes-réanimateurs soit 71,4 % (10/14) 

de la profession ; 
- 13,3 % étaient des internes gynécologues-obstétriciens soit 66,7 % (4/6) de 

la profession ; 
- 33,3 % étaient des internes anesthésistes-réanimateurs soit 30,0% (3/10) de 

la profession. 

Tableau III : Réponses des participant.es concernant la partie « Reconnaissance et prise en charge d’une 
urgence vitale » de l’enquête menée du 12 août au 15 décembre 2024. 

*en vert : les réponses attendues 
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21,6 % des participant.es n’ont pas sélectionné les deux réponses attendues 
« césarienne sur place devant un ACR supérieur à 4 minutes au-delà de 20 SA » et 
« latéro-déviation utérine lors d’une réanimation cardio-pulmonaire » pour un ACR 
chez la femme enceinte. La valeur de p étudiant l’impact de la profession sur la prise 
en charge était de 0,001. 

Parmi les soignant.es ayant sélectionné l’entièreté des réponses attendues à la 
question portant sur la prise en charge d’un ACR chez la femme enceinte, 33,3% 
(10/30) avaient d’une AFGSU à jour et 73,3 % (22/30) avaient déjà eu une ou 
plusieurs formations aux gestes et soins d’urgence gynécologiques et/ou maternelles. 
La valeur de p concernant l’impact de l’AFGSU sur cette prise en charge était de 
0,361 ; quant à celle concernant l’impact des formations aux gestes et soins 
d’urgence gynécologiques et/ou maternelles était de 0,428 ; enfin la valeur de p 
concernant l’impact de l’ancienneté sur cette prise en soins était de 0,107. 

Concernant le signe essentiel au diagnostic d’un ACR :  

- La valeur de p étudiant l’impact de l’AFGSU sur la prise en charge était de 
0,068 ; 

- La valeur de p sur l’impact de la profession sur la prise en charge était de 
0,009 ; 

- La valeur de p analysant l’impact de l’ancienneté sur la prise en charge était 
<0,001.  

Tableau IV : : Réponses des participants concernant la partie « Cas cliniques » de l’enquête menée du 12 
août au 15 décembre 2024. 

*en vert : les réponses attendues 
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Concernant la prise en charge d’un ACR : 

- La valeur de p sur l’impact de l’AFGSU sur la prise en charge était de 0,871 ; 
- La valeur de p sur l’impact de la profession sur la prise en charge était de 

0,519 ; 
- La valeur de p sur l’impact de l’ancienneté en termes de diplôme sur la prise 

en charge était de 0,825. 

 

Concernant le Défibrillateur Automatique Externe (DAE), la valeur de p étudiant 
l’impact de la profession sur la connaissance de sa localisation était de 0,001 ; celle 
étudiant l’impact de l’ancienneté à la maternité sur la connaissance de sa localisation 
était de 0,273. 

 

IDENTIFICATION DES BESOINS DES REPONDANTS 
Les réponses concernant les besoins des professionnel.les ayant répondus sont 

indiqués dans le Tableau V. 

 

4,9 % (5/102) des professionnel.les ont commenté dans la case « Autre » laissé à 
leur disposition :  

- Un.e des sages-femmes a suggéré « Bouton d’urgence »,  
- Un.e des auxiliaires de puériculture ou aides soignant.es a suggéré « Formation 

pour mieux répondre aux violences verbales »,  
- Un.e des médecins anesthésistes-réanimateurs a suggéré « Un scope portatif 

et pas juste le dynamap »,  
- Un.e autre  des médecins anesthésistes-réanimateurs a suggéré « feuille de 

suivi type TIPS en cours de mise en place »,  
- Enfin un.e des internes en anesthésie-réanimation a énoncé « non concerné ». 

Tableau V : Réponses des participants concernant la partie « Suggestions » de l’enquête menée du 12 août au 
15 décembre 2024. 
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DISCUSSION 

PRINCIPAUX RESULTATS 
Dans cette étude quantitative, prospective, descriptive, monocentrique visant à 

identifier pratiques actuelles des soignant.es et les axes d’amélioration éventuels 
pour la prise en charge des urgences vitales chez la femme au sein de l’unité des 
UGO du CHU d’Angers, nous avons observé plusieurs résultats principaux : 

- Une majorité des répondant.es ont déjà été eu une ou plusieurs formations 
haute-fidélités aux gestes et soins d’urgence gynécologiques et/ou 
maternelles, durant leur parcours ; 

- Une majorité des professionnel.les n’avaient pas connaissance des spécificités 
du chariot d’urgence vitale de cette unité, en particulier de l’absence de DAE ; 

- La quasi-totalité des professionnel.les débutaient des compressions 
thoraciques en cas d’absence de respiration, mais la profession et l’ancienneté 
semblaient avoir un impact sur la reconnaissance de l’ACR. 

 

Anticiper l’alerte de l’urgence vitale – Formation et organisation 

La prise en charge d’une urgence vitale débute par son anticipation, par la 
formation des professionnel.les et par l’organisation des unités de soins. 

Concernant les formations, cette étude mettait en avant que plus de 50 % des 
professionnel.les avaient déjà bénéficié, durant leur parcours, d’une AFGSU à jour ou 
d’une ou plusieurs formations haute-fidélités aux gestes et soins d’urgence 
gynécologiques et/ou maternelles. Néanmoins, nous avons observé qu’une majorité 
(68,8 %) des soignant.es, n’avait pas mis à jour leur AFGSU au-delà des 4 ans de 
validité et que 31,1 % (19/61) des participant.es déclaraient ne jamais avoir été 
titulaires de cette attestation. Ainsi, moins de 50 % des répondant.es avaient d’une 
attestation à jour lors de cette enquête.  

Comme attendu, l’ancienneté impactait de façon significative la mise à jour et/ou 
l’obtention de l’AFGSU, avec un taux plus bas d’AFGSU à jour chez les 
professionnel.les ayant une ancienneté supérieure à 5 ans. En effet, l’AFGSU de 
niveau 2 n’est devenue obligatoire qu’à partir de 2010 pour l’obtention des diplômes 
permettant l’exercice d’une profession de santé dans la quasi-totalité des filières, et 
qu’à partir de 2013 pour la filière maïeutique.  

Ainsi, le premier axe d’amélioration pourrait être l’obtention ou la mise à jour de 
l’AFGSU chez l’ensemble des professionnel.les. A cette attestation peuvent être 
associées des formations éventuellement plus spécifiques, dépendantes de la 
profession ou réalisées en interprofessionnalité, comme le préconise l’HAS.(14,20)  

 

En ce qui concerne l’organisation des unités de soin, cette étude a mis en avant 
que 11 % des professionnel.les ayant répondu avaient totalement connaissance des 
outils mis à leur disposition dans l’unité des UGO. En effet, alors que près de 80 % 
des soignant.es répondaient savoir situer le chariot d’urgence, moins de 5% 
connaissaient les éléments principaux de son contenu. De plus, de manière non 
attendue, seul.es 19,6% des professionnel.les ayant répondu avaient connaissance 
de la localisation du DAE dans cette unité. Notre étude mettait en avant que la 
profession avait un impact statistiquement significatif sur la connaissance du contenu 
de ce chariot et sur la localisation du DAE.  
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Le chariot d’urgence est pourtant un des éléments clés quant à la prise en charge 
d’une urgence vitale. En effet, sa vérification permet d’anticiper une situation 
d’urgence en se familiarisant avec sa forme, son contenu et sa localisation.(23)  

Plusieurs éléments peuvent expliquer ces résultats. Bien que l’ensemble les 
professionnel.les est sensé connaître les outils disponibles, comme le recommandent 
l'HAS, l’article D712-80 du Code de la Santé publique (CSP) et les recommandations 
de 2005, (14,20,22) seulement 20 % d'entre elleux avaient déjà utilisé le chariot 
d’urgence mis à leur disposition. De plus, le chariot d’urgence de cette unité, mis en 
place spécifiquement pour permettre l’anesthésie générale des patientes en salle 
d’accouchement, diffère des chariots d'urgence vitale institutionnels présents dans le 
reste du CHU. Cette enquête semblait montrer que peu de professionnel.les, toutes 
professions confondues, avait connaissance de cette différence. La différence de 
contenu d’un chariot d’urgence, connue ou non, entre 2 unités peut avoir un impact 
négatif lors d’une prise en charge urgente. En cas d’ACR, le temps nécessaire pour 
réaliser notamment la première défibrillation pourrait ainsi être allongée. La SFAR 
recommande « Afin de faciliter la prise en charge du patient, un chariot contenant le 
matériel, les médicaments et les fluides nécessaires à la réanimation est disponible 
dans tous les services ou unités. […] Il comporte une dotation minimale uniforme 
[…]. Son agencement est identique d’un service à l’autre. ».(1) En annexe 1, de ce 
document, apparait la dotation minimale du chariot d’urgence où il est mentionné 
« Défibrillateur semi-automatique (DSA), si possible débrayable en mode 
manuel ».(1)   

Un autre axe d’amélioration peut être la mise en place, dans le secteur UGO ou 
de manière partagée avec la salle de naissance, d’un chariot d’urgence vitale 
conventionnel. De plus, afin de répondre aux besoins spécifiques des unités, certains 
services et/ou établissements, ont convenu de mettre en place un tiroir séparé 
contenant le matériel dont ils avaient besoin.(24) L’amélioration des connaissances des 
professionnel.les quant aux outils mis à leur disposition et de leur localisation, peut 
également être un axe d’amélioration.  

 

Détecter et prendre en charge – Pratiques cliniques 

Selon la SFAR et l’HAS, la prise en charge des urgences vitales intra-hospitalières 
repose, dans un premier temps, sur la mise en évidence de l’urgence et sur la mise 
en place des premiers gestes et soins d’urgence.(1,20) 

Les résultats de notre étude ont montré que dans plus de 50% des cas, la quasi-
totalité des symptômes évocateurs d’un pronostic vital compromis (parmi ceux 
proposés dans l’enquête) était connu. De plus, environ 55 % des soignant.es savaient 
nous indiquer le signe essentiel attendu pour diagnostiquer un ACR, à savoir 
l’absence de respiration. Cette étude montrait que la profession ainsi que l’ancienneté 
en avaient un impact significatif sur la pose du diagnostic. Selon le Conseil Européen 
de Réanimation, le diagnostic d’un ACR repose, chez toute personne, sur l’absence 
de réponse associé à une respiration absente ou anormale.(25) Cependant, pour le 
personnel soignant, à l’absence de pouls carotidien peut être aussi utilisé en 
complément ; ceci pouvant expliquer les réponses partagées entre l’absence de 
respiration et l’absence de pouls carotidien pour environ 97% des répondants.  

Après le diagnostic de l’urgence vitale, la.le soignant.e doit alerter ses collègues. 
Dans notre enquête, 100 % des soignant.es indiquaient appeler à l’aide face à une 
situation d’urgence, comme l’enseigne les FGSU dont l’AFGSU 2 fait partie.  

Une fois l’appel à l’aide effectué, la.le soignant.e doit débuter la prise en charge en 
attendant les renforts. Dans notre enquête, 92,2 % (94/102) des professionnel.les 
interrogé.es sur la prise en charge d’un ACR décidaient, à la suite de l’appel à l’aide, 
de débuter des compressions thoraciques et plus de 80 % des professionnel.les 
avaient notion que la surélévation des jambes, pouvait permettre d’améliorer l’état 
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de la patiente en cas d’urgence hémorragique. Cependant, 21,6 % des soignant.es 
n’avaient pas connaissance des recommandations indiquées dans le protocole du 
Réseau Sécurité Naissance (RSN),(26) résultats auxquels nous ne nous attendions pas. 
La profession avait un impact significatif sur les connaissances de ces 
recommandations. De manière importante, on note que près 62 % des 
professionnel.les n’avaient pas coché qu’il fallait réaliser une latéro-déviation utérine 
gauche en cas de compressions thoraciques en cas d’ACR et que près de 53 % ne 
cochait pas « La défibrillation est possible chez la femme enceinte ».  

Ces résultats renforcent l’idée qu’il est nécessaire pour l’ensemble des 
professionnel.les susceptibles de prendre en charge ces patientes, d’avoir et de 
mettre à jour leur.s formation.s à l’urgence vitale. De plus, ils soulignent l’intérêt 
probable de formations spécifiques, possiblement interprofessionnelles, abordant des 
aspects particuliers au secteur de ces urgences vitales.  

Ces axes d’amélioration sont cohérents avec les réponses cochées et/ou proposées 
de manière libre par les répondant.es. Plus de 70 % d’entre elleux exprimaient le 
souhait de voir mettre en place des formations continues et/ou hautes fidélités aux 
gestes et soins d’urgences gynécologiques et obstétricales. 43 % des soignant.es 
souhaitaient voir mis en place un numéro d’urgence unique alors qu’il s’agit d’une 
préconisation de l’HAS pour faciliter l’alerte en cas d’urgence vitale.(20) D’autres 
suggestions ont été proposé par le personnel comme la mise en place d’un bouton 
d’urgence ou encore d’un scope portatif.  

 

FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE 
Cette étude présente des forces et des faiblesses.  

L'enquête a été réalisée de manière monocentrique au CHU d'Angers, ce qui 
signifie que les résultats sont spécifiques à ce centre. Bien que ce choix introduise un 
biais de sélection lié à ce centre, il permet de proposer des améliorations adaptées 
aux particularités de l'organisation du service (en termes matérielles, humaines et 
architecturales). Il pourrait cependant être pertinent de mener cette enquête dans 
d'autres centres, avec leur accord et éventuellement dans le cadre du RSN pour 
comparer les pratiques et voir si certains axes d'amélioration doivent être étendus à 
d'autres unités. 

Un autre biais de sélection de cette étude était le biais de participation. En effet, 
bien que le taux de participation globale soit satisfaisant, il n'était pas homogène 
entre les différentes professions. Seules les réponses complètes ont été retenues, ce 
qui représentait 45 % des professionnel.les attendu.es, limitant ainsi la 
représentativité des pratiques de l'ensemble des soignant.es. L'enquête étant 
anonyme et volontaire, il est possible que ceux ayant répondu étaient davantage 
intéressé.es par le sujet. Un point positif est qu'un taux de réponse supérieur à 60 % 
a été atteint pour la plupart des catégories de soignant.es, à l'exception des aides-
soignant.es ou les auxiliaires de puériculture.  

Par ailleurs, notre étude était une enquête, et questionnait donc chaque 
professionnel.le sur ses pratiques actuelles sans que la pratique réelle ne puisse être 
mesurée. Ce paramètre a son importance, ce d’autant que les réponses étaient à 
cocher parmi un nombre limité. Ce choix permettait cependant de catégoriser de 
manière plus aisée les réponses. Un commentaire libre était proposé en fin de 
questionnaire. De plus, on peut supposer que les professionnel.les ayant répondu à 
ce sujet aient pu, tout au long du questionnaire, se questionner sur leurs pratiques 
actuelles et sur les axes d’amélioration éventuels quant à leurs prises en charge. Il 
est possible, par la suite, certain.es aient souhaité mettre à jour leurs connaissances. 
Plusieurs liens, en fin de questionnaire, avaient été laissés concernant les 
recommandations sur la prise en charge des urgences vitales. 
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CONCLUSION 

Dans cette enquête portant sur la reconnaissance et la prise en charge d’une 
urgence vitale chez la femme par les professionnel.les de santé exerçant dans l’unité 
des UGO du CHU d’Angers, nous avons obtenu les réponses complètes de 102 
professionnel.les parmi les sages-femmes, médecins en gynéologie-obstétriques et 
anesthésie-réanimation, IDE et IADE, et aides-soignant.es et auxilliaires de 
puériculture.  

 

Plusieurs résultats ressortent particulièrement de cette enquête. Concernant la 
formation, 60 % des répondant.es disaient avoir déjà participé à au moins une 
formation aux urgences vitales, mais que celle-ci n’avait pas été mise à jour pour la 
majorité d’entre elleux.  

Concernant l’anticipation de l’urgence vitale, nous observions qu’une majorité de 
professionnel.les n’avait pas connaissance des spécificités du chariot d’urgence de 
l’unité et de l’emplacement du défibrillateur sur ce secteur.  

Enfin, concernant la prise en charge initiale de l’urgence vitale en elle-même, nous 
observions que la quasi-totalité des professionnel.les savaient qu’il fallait débuter les 
compressions thoraciques en cas d’absence de respiration, et que la profession ainsi 
que l’ancienneté avait un impact sur la connaissance des gestes à réaliser. 

 

Ainsi, cette étude a permis de mettre en avant plusieurs axes d’amélioration 
possibles, en particulier le renforcement de la formation continue à l’urgence vitale 
des professionnel.les, par exemple par la mise à jour de l’AFGSU ou par la 
participation à des formations interprofessionnelles ; mais aussi l’uniformisation des 
chariots d’urgence et la mise en place d’outils facilitant la connaissance ou 
l’identification rapide de dispositifs d’urgence tels que le défibrillateur. 

 

Les résultats de cette enquête monocentrique ne pouvaient pas s’appliquer à 
d’autres centres en raison des organisations et architectures différentes selon les 
services. Cependant, elle pourrait servir de base à une enquête plus large auprès 
d’autres établissements afin d’identifier des éléments communs d’amélioration 
possible de la prise en charge de l’urgence vitale chez les patientes prises en charge 
en gynécologie-obstétrique. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 [QUESTIONNAIRE] 
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ANNEXE 2 [AFFICHE] 
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ANNEXE 3 [LETTRE D’INFORMATION] 
Bonjour,  

Je m'appelle Lucille BESNARD, je suis actuellement étudiante sage-femme à l'école 
d'Angers.  

Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études, je réalise une enquête auprès 
des professionnel.les de santé amenés à intervenir aux urgences gynécologiques et 
obstétricales (secteur « UGO ») du CHU d'Angers.  

Cette enquête a pour objectif d'étudier la gestion des urgences 
vitales gynécologiques et maternelles au sein d’une unité d’urgences gynécologiques 
et obstétricales (en termes de pratiques cliniques, d'organisation et de formation).  

Elle s'adresse aux professionnel.les suivants (uniquement ceux amenés à travailler 
aux UGO) :  

• Sages-femmes  
• IADE, IDE exerçant aux UGO et/ou en SSPI  
• Auxiliaires de puériculture et aide-soignant.es  
• Médecins : gynécologue-obstétricien et anesthésiste-réanimateur  
• Internes : gynécologue-obstétricien, anesthésiste-réanimateur ou en 

médecine générale   

Ce questionnaire est anonyme, composé de 20 à 24 questions (nombre variable 
selon les réponses données), toutes obligatoires. La durée pour répondre à 
l'ensemble des questions est d'environ 10 minutes.  

Je réalise mon mémoire sous la direction du Pr Emmanuel RINEAU (médecin 
anesthésiste-réanimateur) et le questionnaire a été relu et validé par le Pr Guillaume 
LEGENDRE ainsi que par la Sage-femme Coordinatrice de l'unité Isabelle ANDRÉ.    

Je vous remercie par avance pour votre participation à cette enquête.   

 

ANNEXE 3 [MAIL DE DIFFUSION] 
Bonjour, 

Je m'appelle Lucille BESNARD, je suis actuellement étudiante sage-femme à l'école 
d'Angers. 

Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études, je réalise une enquête auprès 
des professionnel.les de santé amenés à intervenir aux urgences gynécologiques et 
obstétricales (secteur « UGO ») du CHU d'Angers. 

 

Mon mémoire, intitulé « Reconnaissance et prise en charge initiale d'une 
urgence vitale : une enquête auprès des professionnel.les de santé exerçant 
aux urgences gynécologiques et obstétricales du CHU d'Angers », a pour 
objectif d'étudier la gestion des urgences vitales gynécologiques et maternelles au 
sein d’une unité d’urgences gynécologiques et obstétricales (en termes de pratiques 
cliniques, d'organisation et de formation). 

 

Il s'adresse aux professionnel.les suivants (uniquement ceux amenés à travailler 
aux UGO) : 

• Sages-femmes 
• IADE, IDE exerçant aux UGO et/ou en SSPI 
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• Auxiliaires de puériculture et aide-soignant.es 
• Médecins : gynécologue-obstétricien et anesthésiste-réanimateur 
• Internes : gynécologue-obstétricien, anesthésiste-réanimateur ou en 

médecine générale  

Ce questionnaire est anonyme, composé de 20 à 24 questions (nombre variable selon 
les réponses données), toutes obligatoires. La durée pour répondre à l'ensemble des 
questions est d'environ 10 minutes. 
 
Je réalise mon mémoire sous la direction du Pr Emmanuel RINEAU (médecin 
anesthésiste-réanimateur) et le questionnaire a été relu et validé par le Pr Guillaume 
LEGENDRE ainsi que par la Sage-femme Coordinatrice de l'unité Isabelle ANDRÉ. 
  
Je vous remercie par avance pour votre participation à cette enquête. 
 
Voici le lien : https://limesurvey.univ-angers.fr/index.php/193551?lang=fr 
 
-- 
BESNARD Lucille 
Etudiante sage-femme en cinquième année, 
Université d'Angers. 
 

https://limesurvey.univ-angers.fr/index.php/193551?lang=fr
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RESUME 

Titre : Reconnaissance et prise en charge initiale d’une urgence vitale : une enquête auprès des professionnel.les de santé 
exerçant aux urgences gynécologiques et obstétriques du CHU d’Angers. 

Introduction : Les urgences vitales requièrent une reconnaissance rapide et une prise en charge immédiate afin d’éviter 
des séquelles graves ou le décès. Les professionnel.les de santé exerçant aux urgences gynécologiques et obstétriques (UGO) 
peuvent être amenés à prendre en charge ces urgences.  L’objectif de cette enquête était d’étudier et d’analyser la gestion 
des urgences vitales (en termes de formation, d’organisation et de pratique clinique) par ces professionnel.les. 

Matériel et méthode : Étude quantitative, prospective, descriptive et monocentrique réalisée auprès des professionnel.les 
exerçants aux UGO du CHU d’Angers via un questionnaire accessible entre août et décembre 2024. Les professionnel.les 
intérrogé.es étaient : sages-femmes, infirmier.ères anesthésistes Diplômé.es d’État, infirmier.ères Diplômé.es d’État exerçant 
aux UGO et/ou en SSPI , auxiliaires de puériculture ou aides-soignant.es, médecins gynécologues-obstétriciens ou 
anesthésistes-réanimateurs, internes en gynécologie-obstétrique ou en anesthésie-réanimation ou en médecines générales. 

Résultats : Le taux de participation s’élevait à 68,1 % (154/226) avec un taux de réponses complètes à 45,1 % (102/226). 
67,6 % des soignant.es avaient reçu au cours de sa carrière une ou plusieurs formations aux gestes et soins d’urgence en 
gynécologies et/ou maternelles et 40,2 % avaient d’une attestation de formation aux gestes et soins d’urgence à jour. La 
reconnaissance et la prise en charge initiale des urgences vitales, en particulier l’indication à des compressions thoraciques 
en l’absence de respiration chez une femme inconsciente, était globalement connue par la majorité des professionnel.les. 
Cependant, une majorité des professionnel.les intérrogé.es n’avaient pas connaissance des spécificités du chariot d’urgence 
de cette unité et de l’emplacement du défibrillateur le plus proche. 

Conclusion : Cette étude monocentrique a permis d’étudier et d’analyser, par une enquête, la gestion initiale des urgences 
vitales par les soignant.es exerçants aux UGO du CHU d’Angers et de mettre en avant différents axes d’améliorations, en 
particulier la formation continue et les connaissances de l’organisation spécifiques du service. 

Mots-clefs : prise en charge, urgence vitale, gynécologie-obstétrique, professionnel.les de santé, CHU Angers 

ABSTRACT 

Title: Recognition and initial management of a life-threatening emergency: a survey of healthcare professionals working in 
gynaecological and obstetric emergencies at Angers University Hospital. 

Introduction: Life-threatening emergencies require rapid recognition and immediate care to avoid serious after-effects or 
death. Healthcare professionals working in gynaecological and obstetric emergency departments may be called upon to 
manage such emergencies. The aim of this survey was to study and analyse the management of life-threatening emergencies 
(in terms of training, organisation and clinical practice) by these professionals. 

Materials and Methods: Quantitative, prospective, descriptive, single-centre study of professionals working in 
gynaecological and obstetric emergencies at the Angers University Hospital Centre, using a questionnaire available from 
August to December 2024. The professionals questioned were midwives, state-qualified anaesthetist nurses and state-
qualified nurses working in gynaecological and obstetric emergencies and/or in the post-anaesthesia care unit, nursery 
auxiliaries and care assistants, gynaecologist-obstetricians or anaesthetists-intensivists, and residents in gynaecology-
obstetrics, anaesthesia and intensive care or general medicine interns. 

Results: The participation rate was 68.1 % (154/226) with a complete response rate of 45.1 % (102/226). 67.6 % of carers 
had received one or more courses in gynaecological and/or maternal emergency care during their career, and 40.2 % had 
an up-to-date certificate of training in emergency care. The recognition and initial management of life-threatening 
emergencies, particularly the indication for chest compressions in case of unconsciousness and absence of breathing in a 
woman, was known by the majority of healthcare professionals. However, most of the respondent were unaware of specific 
contents of the emergency cart in this unit or the location of the nearest defibrillator. 

Most professionals were generally familiar with the recognition and management of life-threatening emergencies in women.  

In some cases, their profession or seniority had an impact on this recognition and management. 

Conclusion: This single-centre study studied and analysed through a survey the initial management of life-threatening 
emergencies by healthcare professionals working in gynaecological and obstetric emergencies at Angers University Hospital 
and highlighted various areas for improvement, particularly in ongoing training and knowledge of the specific organization 
within the department. 

Key words: management, life-threatening emergency, gynaecology-obstetrics, healthcare professionals, Angers University 
Hospital 


