
 Journées d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale d’Aquitaine 2018 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Simulation pluridisciplinaire en 
obstétrique au Centre Aliénor 

d’Aquitaine 

 

 

 

 

 

A. BOYE, S. PAQUIN (Bordeaux) 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 Journées d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale d’Aquitaine 2018 

 

La simulation est une technique pédagogique utilisant des outils technologiques qui 

varient en fonction des objectifs d’apprentissage, du contexte et des situations.  Il s’agit 

d’une nouvelle forme d’enseignement interactif et intermédiaire entre l’enseignement 

magistral et l’activité clinique. Un environnement professionnel réaliste et secure est 

recréé afin de permettre aux apprenants d’évaluer leurs connaissances d’action, leurs 

compétences individuelles techniques et non techniques. L’apprentissage par simulation 

permet aussi d’améliorer les performances d’une équipe ainsi que la communication 

interprofessionnelle.  

Cette méthode est utilisée depuis de nombreuses décennies dans l’aéronautique et 

l’armée afin d’améliorer les performances, de diminuer les risques et les accidents. En 

médecine, elle s’est particulièrement développée dans les années 2000 suite à une 

publication mettant en évidence le nombre important d’évènements indésirables graves 

et la mortalité par défaut de soins. Dans les suites, ont été recommandés d’établir des 

programmes d’entraînement des individus et des équipes qui incorporent des méthodes 

comme la simulation. (1,2) Cependant, le concept d’outil pédagogique en obstétrique est 

néanmoins très ancien. Mme de Coudray, sage femme sous Louis XIV, avait mis au point 

le premier mannequin en tissus simulant un bassin féminin, un nouveau né et un 

placenta, avec pour but de diminuer la mortalité maternelle et néonatale. 

La salle de naissance est un lieu identifié comme à hauts risques dans un hôpital.(1,3) 

Pour les équipes d’anesthésie,  il s’agit  de travailler en dehors du bloc opératoire ; de 

prendre soins de deux patients (mère et enfant) en tenant compte de l’accompagnant, 

dans une situation mêlant stress et émotions. Ils doivent exécuter des actes d’anesthésie 

analgésie sédation très techniques en garantissant qualité et sécurité, d’une part, 

intimité et sérénité, d’autre part. Enfin, l’équipe peut être amenée à faire face à  des 

événements graves, voire catastrophiques comme l’hémorragie du post-partum et 

l’embolie amniotique, première et deuxième causes de mortalité maternelle en France, 

qui nécessitent une gestion multidisciplinaire.(4) 

De nombreuses études ont montré l’apport de la simulation en obstétrique pour 

l’amélioration des compétences des équipes dans des situations comme l’arrêt 

cardiaque, la dystocie des épaules, la prise en charge de l’éclampsie, de la procidence du 

cordon, l’hémorragie du post-partum, et  l’accouchement par le siège. En pratique 

clinique, l’apprentissage par simulation permet aussi d’améliorer les scores d’Apgar, la 

diminution des lésions néonatales, mais aussi l’amélioration des scores de confiance et 

diminution de l’anxiété des équipes. (5-20)  
 
L’organisation de l’urgence anesthésique obstétricale possède des caractéristiques 

communes à toute organisation d’urgence. 

 Mais elle implique une parfaite cohésion entre les différents acteurs de la salle de 

naissance : MAR ; Gynécologue- obstétricien ; sage-femme et IADE. 

Cette cohésion d’équipe, cette organisation spécifique, peut transformer une situation 

critique en situation gérée de façon sécurisée et optimale dans la prise en charge de la 

mère et du fœtus. 

Pour répondre aux exigences de la SHAM et de l’HAS, au centre Aliénor d ‘aquitaine, le 

pôle anesthésie a du repenser ses organisations internes pour assurer une prise en 

charge optimale des patientes y venant pour accoucher. 

Le centre Aliénor d’aquitaine est une maternité de niveau 3. 
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Pour rappel le niveau 3 représente le niveau le plus élevé  en cas de risque avéré 

obstétrical, maternel ou fœtal. 

L’objectif de classification des maternités est d’optimiser l’adéquation de la prise en 

charge de la femme enceinte en fonction du type de maternité et d’homogénéiser les 

pratiques de prise de décision d’orientation, face à des risques identifiés. 

 

Contexte et activités : 

La maternité de Pellegrin a vu son activité obstétricale augmenter de 25% en 9 ans. 

En 2017 il y a eu 5546 naissances. Dont 20% étaient des césariennes, et 13% des 

accouchements gémellaires. 

Sur ces 5546 accouchements les ¾ bénéficient d’une analgésie par péridurale ce qui 

représente 10 à 15 par jour de posées soit en moyenne 300 par mois. 

Au niveau des complications liées à l’accouchement, nous pouvons relever une moyenne 

de 60 à 81 forceps par mois ; 1 hémorragie du post partum par jour… 

60% des urgences du bloc opératoire sont obstétricales (445 urgences de nuit en 2017 

soit 30 à 40  par mois) 

 

Description de l’organisation : 

L’idée est d’avoir une présence médicale anesthésique et para médicale d’anesthésie H 

24 en salle de naissance et au bloc opératoire. 

Il y a eu création de poste pour les MAR et pour les IADE 

Dès le début de l’année 2019 il y  aura une Iade postée H24 en salle de naissance ainsi 

que 1 en astreinte la nuit, le weekend et les jours fériés pour le bloc opératoire. 

Janvier 2019: l’équipe se composera de 19 Iade  

De 11 médecins anesthésistes (MAR), de 4 ou 5 internes d’anesthésie 

Viendront rapidement aussi la présence de 2 MAR sur place ainsi que 2 gynécologues 

obstétriciens. 

 

Rôle de l’Iade en salle de naissance : 

Aide à la gestion de l’analgésie  

Gestion de l’urgence 

Prise en charge anesthésique spécifique  lors de complications maternelles sévères 

(dystocie des épaules, accouchement par le siège, arrêt cardiaque maternel, 

accouchement prématuré inopiné, embolie liquide amniotique…) 
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Gestion de l’HPP 

Encadrement des étudiants Iade 

Participation aux protocoles de recherche 

Transfert des patientes au bloc/au déchoc… 

Donc pour se faire il y a une nécessité de formation des professionnels. 

Formation réalisée en 2 temps : 1 temps théorique et un temps pratique. 

Au niveau de la théorie des cours ont été réalisés et vont continuer d’être dispensés  par 

les médecins anesthésistes du service. 

Au niveau de la pratique des apprentissages il y a les sessions Hemosim. En salle de staff 

d’anesthésie, tel un jeu vidéo, un petit groupe de sages-femmes, d’Iade, d’internes 

d’anesthésie et de gynéco obstétrique prennent en charge une femme comme si elles 

étaient  en salle de naissance.  

Un débriefing a lieu à la fin de la prise en charge par un senior d’anesthésie et de 

gynécologie obstétricale pour analyser la prise en charge. 

Et aussi ce qui nous intéresse le plus particulièrement aujourd’hui, la simulation haute-

fidélité sur mannequin. 

La session se passe à l’école de sage-femme, avec des sages-femmes, des Iade, des 

auxiliaires de puériculture, des internes d’anesthésie et de gynéco-obstétrique. La 

formation se déroule dans une salle « type  salle de naissance ».  Cette salle de simulation 

reproduit à quasi l’identique celles que l’on trouve à la maternité.  

Tout comme pour la simulation hemosim, un débriefing a lieu à la fin de la prise en 

charge par un senior d’anesthésie et de gynécologie obstétricale pour analyser la prise 

en charge. 

Des sessions de formation ont lieu chaque mois. Tous les acteurs de l’équipe para 

médicale et médicale seront  formés aux 2 types de simulations. 

Ainsi, nous espérons que grâce à ces formations  chaque situation critique pourra se 

transformer en situation gérée de façon sécurisée et optimale dans la prise en charge de 

la mère et du fœtus. 
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