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Simulation in obstetrics

Obstetrical emergencies may represent ex-
tremely critical situations with potential dra-
matic maternal and neonatal consequences.
These situations should be managed by an
effective and experienced multidisciplinary
staff. Simulation allows a regular and repea-
ted practice of these situations with no risk to
patient safety and the possibility to analyse
participants’ performances in a group. This re-
view describes different obstetrical simulation
methods and summarizes the evidence for
its efficiency in obstetric practice.

Les urgences obstétricales peuvent étre des situations extréme-
ment critiques, aux conséquences maternelles et néonatales
potentiellement dramatiques. Ces situations nécessitent une
prise en charge multidisciplinaire efficace par du personnel
expérimenté. La simulation permet une pratique réguliere et
répétée de ces situations sans risque pour la patiente en don-
nant la possibilité aux apprenants d’analyser en groupe leurs
performances. Cet article décrit les différentes modalités de
simulation obstétricale et résume les connaissances actuelles
concernant son efficacité dans la pratique obstétricale.

INTRODUCTION

Les obstétriciens sont confrontés a des situations d'urgence

extréme qui doivent étre gérées de maniére multidisciplinaire.

Ces situations, souvent rares, doivent étre prises en charge par

du personnel expérimenté. Pourtant, en raison de la diminu-

tion des heures de travail des médecins en formation, I'expo-

sition aux situations critiques est devenue moins fréquente.
Les analyses périodiques des morts maternelles au Royaume-Uni (CEMACH) ont
montré que plus de la moitié des morts maternelles et néonatales étaient dues
a des soins sous-optimaux et qu'elles étaient donc potentiellement évitables.!
Les auteurs souleévent non seulement I'incapacité de certains soignants a identi-
fier et a prendre en charge des urgences obstétricales et les lacunes dans les
compétences techniques, mais aussi I'importance des probléemes de communica-
tion interpersonnelle et interdisciplinaire. Aux Etats-Unis, I'Institut de médecine
a publié deux rapports qui soulignent I'importance d’améliorer la qualité des
soins?3 et recommande d'établir des programmes d’entrainement des individus
et des équipes qui incorporent des méthodes comme la simulation, dont I'effica-
cité est démontrée dans d’autres domaines que la médecine. Un consensus d’ex-
perts du Colleége américain d’obstétrique et de gynécologie (ACOG) a conclu que
le travail d’équipe et la communication sont la base de la prévention des erreurs
et a suggéré qu’'une culture de la sécurité soit développée et serve de cadre pour
diminuer les erreurs médicales.*

Bien que la simulation soit utilisée dans I'aviation et 'armée depuis plus d’'un
siecle, I'enseignement par simulation en médecine n'a été développé a large
échelle que depuis le début des années 2000. Le concept est cependant bien
plus ancien. En obstétrique, M™Me Du Coudray, sage-femme sous le réegne du roi
Louis XV, a inventé un simulateur d’accouchement, «La machine de M™¢ Du Cou-
dray» (figure 1), avec une diminution paralléle de la mortalité maternelle et néo-
natale en France. Pourtant, ce n'est qu’en 2003, suite a la publication d'une revue
dénoncant le peu de méthodes d’entrainement en obstétrique, que la recherche
a commencé a se développer a ce sujet.”

ENTRAINEMENT PAR SIMULATION

La simulation est une méthode pédagogique qui est réalisée grace a I'utilisa-
tion de différents types d’outils variant en fonction des besoins pédagogiques et
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Figure |. Machine de M™e Du Coudray

Simulateur d’accouchement imaginé au XVIlI¢ siecle par M™e Du Coudray.
Elle comprend un mannequin représentant en grandeur réelle le bassin
d’une femme et une poupée de la taille d’'un nouveau-né.

Cliché Jacques Petitcolas, Musée Flaubert et d’histoire de la médecine,
CHU-Hépitaux de Rouen.

des obijectifs (tableau 1).6 Ceux-ci visent & améliorer les
connaissances, les compétences techniques et/ou non tech-
niques (comme la communication interprofessionnelle).
Lenseignement par simulation propose une nouvelle forme
d’apprentissage par rapport a I'enseignement habituel. Cet
enseignement est actif, effectué par 'apprenant, permet-
tant I'immersion dans un environnement recréant tout ou
partie du monde réel et favorisant ainsi I'intégration de
connaissances, d’habiletés techniques et comportemen-
tales en un court laps de temps. Il permet aussi de donner

Tableau I. Les différents types de simulation selon
les besoins pédagogiques
(Adapté de réf.6).

Mannequins de basse fidélité (figure 2)
* Modeles statiques reproduisant des parties du corps humain sur les-
quelles peuvent étre exercés des gestes techniques

Mannequins de moyenne fidélité

* Plus réalistes que les mannequins de basse fidélité

* Fonctions contrélées par ordinateur, permettant de développer des
compétences cliniques

Mannequins de haute fidélité (figure 3)

* Anatomie réaliste

* Reproduisent divers paramétres de la physiologie humaine

* Capacité de répondre aux soins ou a 'administration de médicaments
en temps réel

Simulateur virtuel

* Logiciel sur ordinateur qui recrée un monde virtuel en trois dimensions

* Permet d’exercer des gestes ou techniques en recréant des aspects
visuels ou tactiles de la réalité

* Utilisé pour la formation de chirurgiens

Patients simulés ou standardisés

* Personnes formées pour simuler un patient avec son histoire personnelle,
des événements cliniques et des symptomes

* Permettent d’entrainer notamment les compétences non techniques

Jeux de role
* Scénarios basés sur la simulation dans lesquels des étudiants tiennent
le réle de patient

Figure 2. Exemple de simulation basse fidélité
Mannequin bassin «prompt» pour les gestes techniques de Limbs and Things.

I'opportunité de réfléchir sur sa propre performance (pra-
tique réflexive, feedback et débriefing). Il n'existe pas de
risque pour les patientes, et la pratique peut ainsi étre
standardisée, réguliere et répétée pour des situations obs-
tétricales rares ou fréquentes avec un enseignement du
travail d’équipe. Cette méthode est cependant coliteuse
en temps et en personnel.

Lenseignement par la simulation s’articule en trois
phases:© 1) le briefing: accueil de I'étudiant, explication du
matériel, définition du cadre de sécurité et de valeur; 2)
I'exercice de simulation et 3) le débriefing: composé de
plusieurs niveaux de feedback, réflexion le plus souvent
guidée ou facilitée par un enseignant.

EVIDENCES DE L’EFFICACITE DE LA SIMULATION
EN OBSTETRIQUE
Plusieurs études ont démontré I'efficacité de I'entraine-

ment par simulation en obstétrique, que ce soit au niveau
des compétences techniques que non techniques.’” 10

Figure 3. Exemple de simulation haute fidélité
Mannequin mére-enfant «Noélle» de Gaumard.
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Arrét cardiaque maternel

Une étude a démontré que les participants a un pro-
gramme de simulation sur I'arrét cardiaque maternel avaient
une amélioration significative dans l'initiation de la réani-
mation cardiopulmonaire et dans la réalisation de la césa-
rienne périmortem apres le cours.!! Une étude rétrospec-
tive, conduite aux Pays-Bas, a démontré que I'utilisation de
la césarienne périmortem en cas d’arrét cardiaque maternel
a augmenté de 12 a 35% aprées l'introduction d’un entraine-
ment par simulation,!? cependant sans impact sur la mor-
talité maternelle.

Dystocie des épaules

Cette situation rare est associée a une importante mor-
bidité/mortalité néonatale, impliquant I'encéphalopathie
hypoxique et ischémique et les Iésions du plexus brachial
néonatales. Des manoeuvres reconnues peuvent éviter les
complications associées, raison pour laquelle I'entrainement
par simulation semble idéal pour faire face a cette situa-
tion. Plusieurs études ont démontré une amélioration dans
la pratique de ces manceuvres aprés entrainement par si-
mulation.!3-15> Lamélioration de la prise en charge persistait
six & douze mois aprés I'entrainement.!® Une étude rétro-
spective a évalué la présence de complications obstétri-
cales et néonatales lors de dystocie des épaules avant et
apres introduction d’'un entrainement sur huit ans, avec non
seulement une amélioration dans I'utilisation correcte des
manoeuvres apres entrainement, mais aussi une améliora-
tion des résultats cliniques avec une diminution statistique-
ment significative des lésions néonatales a la naissance.!”

Eclampsie

Une étude randomisée, menée par Ellis,!8 a démontré
que l'entrainement par simulation résultait en une meil-
leure prise en charge de I'éclampsie, avec une meilleure
exécution des taches dans un temps plus rapide, un inter-
valle moins long d’administration du sulfate de magnésium
et une amélioration du travail en équipe lors de la simula-
tion suivante. Lentrainement dans un centre de simulation
n'apportait pas plus de bénéfices qu'un entrainement
effectué directement sur le lieu de travail.

Procidence du cordon

Siassakos a mené une étude rétrospective pour évaluer
la prise en charge de la procidence du cordon avant et
aprés un entrainement multidisciplinaire annuel concernant
cette complication. Il a démontré une réduction significative
de l'intervalle diagnostic-accouchement de 25 a 14,5 minu-
tes, cependant sans différence significative dans les compli-
cations néonatales.!?

Hémorragie du postpartum

Une étude, menée en 2007, a démontré que le fait de
s’entrainer par simulation pouvait mettre en évidence les
différents dysfonctionnements lors d’urgences obstétri-
cales. Le scénario sur I'hémorragie du postpartum a été ré-
pété dans un intervalle de six mois et a démontré une
amélioration de la prise en charge de cette complication.20
Birch a comparé trois méthodes d’enseignement et d’en-
trainement de 'hémorragie du postpartum: cours, simula-
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tion et enseignement mixte cours et simulation. Les scores
évalués ont été supérieurs apres les différents cours mais
meilleurs pour la méthode mixte. C'est aussi dans ce grou-
pe que l'on retrouve la meilleure perception des connais-
sances théoriques acquises, le niveau de confiance le plus
élevé et le niveau d’anxiété le plus bas.2!

Accouchement vaginal par le siege

Laccouchement vaginal par le siege est effectué rare-
ment depuis le début des années 2000. Cependant, il est
nécessaire de savoir accoucher un siége lorsque celui-ci se
présente de fagon inopinée ou lorsqu’un deuxiéme jumeau
se trouve en siege. Une étude a démontré que les méde-
cins en formation amélioraient leur capacité a effectuer un
accouchement par le siege apres s'étre entrainés sur un
simulateur hybride de type bassin mannequin et patient
acteur.22

Impact clinique de la simulation

En plus de I'étude de Draycott concernant la diminution
des lésions néonatales apres entrainement des manceuvres
de dystocie des épaules,!” une étude plus large du méme
groupe a démontré une diminution des complications néo-
natales apres introduction d'un entrainement systématique
annuel aux urgences obstétricales incorporant la simulation
a d’'autres méthodes pédagogiques traditionnelles. Suite a
I'introduction de cette formation, le nombre d’Apgar <6 a5
minutes et d’encéphalopathies hypoxiques et ischémiques
néonatales ont diminué significativement.?3

Autres évidences d’amélioration par la
simulation

Un programme, effectué récemment en Tanzanie, a dé-
montré le potentiel de la simulation pour diminuer la sur-
venue de complications obstétricales dans les pays avec
peu de ressources matérielles, avec notamment une amé-
lioration de la gestion de la troisieme phase du travail.2

Des programmes de simulation ont démontré des chan-
gements significatifs concernant le personnel soignant et
les patientes. Par exemple, I'introduction d'un programme
multidisciplinaire sur les urgences obstétricales était asso-
ciée a une diminution d’absentéisme de 45% des sages-
femmes, probablement grice a une impression de meil-
leure gestion des situations difficiles.2> Ce sentiment de sé-
curité, apreés une formation de simulation, est probablement
aussi transmis aux patientes, comme le suggere I'étude de
Crofts. En effet, le patient acteur avait une amélioration si-
gnificative du sentiment de sécurité et de la qualité de la
communication pergue apres une formation de simulation
concernant les urgences obstétricales.2¢

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Depuis une dizaine d’années, plusieurs études ont dé-
montré que la simulation améliore les compétences tech-
niques et non techniques dans les situations d’'urgences
obstétricales. De plus, elle renforce la confiance de I'équipe
médicale et le sentiment de sécurité de la patiente. La
simulation semble aussi avoir un impact clinique favorable,
comme le suggerent deux études rétrospectives de Draycott.



Dans le futur, une standardisation des scénarios de simula-
tion et le développement d'outils d'évaluation rigoureux
sont nécessaires pour démontrer I'impact de la simulation
sur les procédures cliniques. Aux Hbpitaux universitaires
de Geneve, les techniques de simulation sont utilisées de-
puis de nombreuses années pour enseigner la réanimation
adulte et néonatale. Le Service d’obstétrique a mis sur
pied, depuis 2012, un programme de simulation obstétri-
cale en association avec les sages-femmes, anesthésistes
et pédiatres. Ce programme consiste actuellement en des
entrainements pratiques mensuels, mais il est prévu d’ef-
fectuer de maniere plus intensive des formations continues
associant théorie et pratique sous forme de simulations pour
toutes les situations urgentes en obstétrique. [ |
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Implications pratiques

La simulation:

Est une méthode pédagogique qui doit s’intégrer aux autres
méthodes d’enseignement plus traditionnelles

Permet une pratique réguliére et répétée des urgences
obstétricales, avec la possibilité de réfléchir en groupe sur

Permet d’améliorer les compétences techniques et non
techniques, comme la communication interprofessionnelle

Améliore la confiance en soi du personnel médical et soi-
gnant ainsi que le sentiment de sécurité des patientes

Semble diminuer la morbidité materno-foetale, mais une stan-

ses propres connaissances

dardisation des scénarios ainsi que le développement d’outils
d’évaluation sont nécessaires pour confirmer ses bénéfices

cliniques
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