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Introduction

L’embolie de liquide amniotique (ELLA) est une complication obstétricale rare, mais
redoutable de par sa sévérité et sa soudaineté.

Elle demeure aujourd’hui en France la 2éme cause de mortalité maternelle, responsable de
12% des déces sur la période 2001-2006 [1].

L’incidence de ’ELA, estimée a partir de larges études de cohorte nord-américaines,
oscille entre 1/13000 [2] et 1/17000 [3].

Le passage de liquide amniotique dans la circulation maternelle a été décrit initialement
par Meyer [4] en 1926, mais ce n’est quen 1941 que les anatomopathologistes Steiner et
Lushbaugh caractérisérent ce syndrome en publiant une série de huit autopsies [5].

Survenant pendant le travail ou immédiatement apres 'accouchement, elle associe a des
degrés variables des signes respiratoires, circulatoires, hématologiques et neurologiques.

Plusieurs aspects de cette pathologie restent obscurs. La physiopathologie est
incompletement démontrée, les circonstances étiologiques sont controversées et il n’existe a ce
jour aucun critére clinique ou diagnostique spécifique validé.

En I'absence de suspicion précoce permettant une prise en charge adéquate et efficace, le
pronostic maternel et feetal reste sombre. Le traitement, essentiellement symptomatique, a
néanmoins permis ces dernicres décennies un recul progressif de la mortalité graice notamment a

I'amélioration des techniques de réanimation.

Les professionnels de santé, en salle de naissance notamment, ne sont pas trés bien
entrainés a cette situation d’urgence vitale, heureusement rare, et génératrice d’un stress majeur.
La sage-femme, actrice de premiére ligne, a un réle primordial a jouer dans la reconnaissance puis
dans la prise en charge initiale de ’embolie amniotique, celle-ci étant étroitement corrélée au

pronostic materno-feetal.

L'enseignement d'une pathologie rare, voire trés rare est complexe, et des modalités de
formations modernes, recommandées tres récemment par la Haute Autorité de Santé (HAS),
notamment 1'E-learning et la simulation haute-fidélité, pourraient permettre d'améliorer cette
formation.

L’apprentissage par situation simulée est devenu incontournable dans tous les domaines

ou la réalité est trop dangereuse, trop couteuse, difficile a gérer, inaccessible ou trop rare pour



permettre 'acquisition d’une expérience suffisante. La simulation pourrait ainsi constituer un
formidable outil potentiel de formation et d’évaluation des pratiques professionnelles a la gestion

de situations a risque.

Nous avons donc réalisé deux études prospectives.

La premicre est une enquéte nationale visant a évaluer les connaissances théoriques et
cliniques des sages-femmes et étudiants sages-femmes de France sur "embolie amniotique via un
questionnaire sécurisé (web-based) mis a disposition sur Internet.

La seconde étude a pour but d’évaluer lintérét de la simulation haute-fidélité dans
I'apprentissage de I'algorithme de reconnaissance puis de prise en charge de 'embolie amniotique
via la réalisation d’une séance de simulation clinique haute-fidélité avec vingt étudiants sages-
femmes de deuxi¢me année de deuxieme phase de I'Ecole de sage-femme Baudelocque a Paris.

Nous avons ensuite envoyé un questionnaire de satisfaction web-based a ces vingt

participants.

Les objectifs de ces deux travaux étaient d’évaluer la connaissance théorique et clinique de
sages-femmes et étudiants sages-femmes, dans le but d’explorer de possibles lacunes liées a la
rareté¢ de 'embolie amniotique et aux trop rares retours d’expérience ou revue morbi-mortalité
(RMM) dans cette situation dramatique souvent accompagnée de mort maternelle, pour dans un
deuxieme temps tester apport de I'enseighement par la simulation dans la reconnaissance plus

rapide des états de choc, le diagnostic et la mise en route d’un traitement adapté de 'ELA.



Premiere partie

1) L'Embolie de Liquide Amniotique
1.1) Données épidémiologiques

1.1.1) Incidence de I'Embolie amniotique (EA)

L’incidence de ’EA est variable dans la littérature. Ces difficultés d’évaluation sont liées a
un tableau clinique variable dans sa gravité et ses symptomes et a 'absence de test spécifique
rendant difficile le diagnostic définitif.

En 1979, Motgan [6] retrouve une incidence assez vague, entre 1/8000 et 1/ 80 000 grossesses.
Derni¢rement, deux études de cohorte rétrospectives portant chacune sur trois millions de
naissances au Canada entre 1991 et 2004, et aux Etats-Unis entre 1999 et 2003 apportent toutes

les deux des incidences similaires, respectivement 1/17 000 [2] et 1/13 000 [3] naissances.

1.1.2) Pronostic maternel et foetal

1.1.2.1) Pronostic maternel

> Mortalité maternelle :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la mort maternelle par « l déces d'une
Semme survenu au conrs de la grossesse on dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison, qu'elle qu'en soit la
durée on la localisation, pour une cause quelconque déterminée on aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a

m0tivé, mais ni accidentelle, ni fortuite [7] ».

La mortalité de 'embolie amniotique semble diminuer progressivement dans la littérature.
Dans sa série publiée en 1979, Morgan [6] décrivait ainsi 86% de déces maternels sur 272 cas
colligés entre 1941 et 1978. Clark et Coll.[8] retrouvaient 61% de mortalité maternelle entre 1988
et 1994. Les études de cohorte plus récentes sur trois millions de naissances entre 1991 et 2002 et

entre 1999 et 2003 rapportent respectivement 13% et 21,6% de mortalité maternelle [2,3].



Cette diminution progressive de la mortalité semble due a 'amélioration de la prise en
charge de ces patientes grace a 'augmentation de la médicalisation des salles de naissance et des
conditions de la réanimation initiale, ainsi qu’a la description de formes frustres ou mineures

suspectes ou avérées de meilleur pronostic.

En France, d’apres le dernier rapport du Comité National d’Experts sur la Mortalité
Maternelle (CNEMM) publié en 2010 [9], Pembolie amniotique représente la deuxi¢me cause de
mortalité maternelle (12%) apres les hémorragies (25%) au cours de la période 2001-2006, alors
qu’elle n’en constituait que la quatriéme cause entre 1999 et 2001[10] avec 7,1% des déces

maternels.

> Morbidité maternelle

La majorité des survivantes d'une EA (soit 77% [11]) sont le plus souvent admises en
Unité de Soins Intensifs avec une durée moyenne de séjour faible de quatre jours selon Tramoni
et coll.[12] en 2006 et trois jours selon Tuffnell [11] en 2005. Cette durée de séjour courte pour
une unité de réanimation reflete probablement le terrain médical souvent favorable des patientes,
et surtout qu'une fois passée la catastrophe de l'accident aigu, ces jeunes femmes peuvent
présenter une évolution relativement simple et sans séquelles majeures : une raison de plus pour
faire le diagnostic rapidement et mettre le maximum d’énergie et de moyens pour la prise en

charge de la phase aigtie de I'affection, et donc d’étre bien formé a cette condition.

La morbidité a long terme reste marquée par 'importance des séquelles neurologiques.
La prévalence de ces séquelles semble également en diminution au cours du temps, touchant 85%
des survivantes dans la série de Clark en 1995 [8], et seulement 7% pour Tuffnell [11] 10 ans plus
tard. L’amélioration de la prise en charge initiale semble comme pour la mortalité a I'origine de

cette diminution.

Il n’y a aucun cas de récidive rapporté dans la littérature. A ce jour, une dizaine de
patientes ont pu mener a terme une nouvelle grossesse apres un épisode d’embolie amniotique,
avec un accouchement sans complication [13,14]. Il est cependant probable qu’apres avoir vécu
un tableau d’EA sévere, beaucoup des survivantes réfléchissent avant d’entreprendre une

nouvelle grossesse.



1.1.2.2) Pronostic feetal

Parmi les feetus vivants 7z utéro au moment de la survenue de 'embolie amniotique, 79%
ont survécu et parmi eux, seule la moitié ne présentait pas de séquelles neurologiques d’apres le
registre américain 1995 [8]. De méme, chez les parturientes ayant eu un arrét cardiaque, 68% des
enfants ont survécu dont la moitié sans séquelle [8]. En 2005, Tuffnell [11] rapportait dans le
registre anglais 18% d’encéphalopathie hypoxique ischémique chez les nouveau-nés.

Le pronostic feetal lors d’une embolie amniotique semble étroitement lié a la rapidité de
Pextraction de 'enfant. En effet, les nouveau-nés extraits dans les 15 minutes apres ’événement
ne présentent pas de séquelle neurologique dans 65% des cas. Ensuite, les chances de survie sans
séquelle diminuent pour devenir nulles au-dela de 35 minutes [8].

Katz [15,16] a défini a partir d’une revue de la littérature en 1986 un délai maximum de 4
a 5 minutes entre l'arrét cardiaque et la naissance par césarienne : en effet, les 45 enfants nés dans
les 5 premieres minutes ne présentaient pas de séquelle, alors que les 16 autres présentaient tous

des séquelles.

1.2) Facteurs de risques

Peu de facteurs de risque de 'ELA ont été clairement identifiés dans les études
épidémiologiques, du fait de la rareté de cette pathologie, de la difficulté a en établir un diagnostic
de certitude, ainsi quaux biais associés au recueil des données par registre. Les études de cohorte
plus récentes de Kramer [2] et Abenhaim [3] permettent d’apporter un éclairage nouveau avec de
grandes séries. Les facteurs de risque les plus probables et les plus fréquemment retrouvés de
PELA sont résumés ci-dessous :

» 1’age maternel supérieur ou égal a 35 ans.

» Les anomalies d’insertion placentaire (placenta pravia ou hématome-rétro
placentaire) pouvant étre a 'origine d’une rupture de la barriere feeto-placentaire et
du passage de liquide amniotique dans la circulation maternelle.

» La césatienne, les extractions instrumentales et les manceuvres obstétricales, par
création de lésions utérines facilitant le passage du liquide amniotique dans la
circulation maternelle.

» Léclampsie et la pré-éclampsie, associées a des lésions endothéliales et vasculaires.
» L’usage des ocytociques, méme si leur implication reste discutée, en induisant une
hyperpression intra-utérine qui pourrait également faciliter le passage du liquide

amniotique dans la circulation maternelle.



1.3) Physiopathologie de I'embolie amniotique

L’ELA est définie par le passage de liquide amniotique et/ou de matériel amniotique dans
la circulation sanguine maternelle. Le liquide amniotique est théoriquement isolé de la circulation
maternelle par les membranes amniotiques. La rupture de la barricre feeto-maternelle est donc
probablement nécessaire pour qu’il se produise une ELLA. Néanmoins, Lee [17] a montré en 1986
que le liquide amniotique pouvait passer physiologiquement dans la circulation maternelle au
moment de laccouchement [14], avec la mise en évidence de cellules squameuses et
trophoblastiques chez des femmes sans ELA clinique. D’autres études [18,19] ont également
décrit la présence dans le sang maternel de cellules trophoblastiques pendant la grossesse,
remettant en cause I'isolement théorique complet entre les compartiments maternels et feetaux.
La quantit¢ de liquide amniotique passant la barriere foeto-maternelle est néanmoins
probablement favorisée par deux facteurs principaux :

- une lésion utérine avec un vaisseau maternel ouvert au cours du décollement placentaire,
de la rupture des membranes, ou d’une plaie utérine. Le passage du liquide amniotique se
faisant alors au niveau du vaisseau 1ésé.

- un gradient de pression entre la cavité utérine et la circulation maternelle, bien mis en
évidence par Talbert [20] en 1973, qui observe apres injection d’une solution saline
hypertonique intra utérine 'augmentation du passage dans la circulation maternelle d’une
albumine marquée a I'iode 125.

Le passage du liquide amniotique dans la circulation maternelle semble donc nécessaire,
mais pas suffisant pour expliquer completement la physiopathologie de 'ELA. En effet, un
passage physiologique pouvait étre mis en évidence sans réaction maternelle au cours de la
grossesse [17]. De plus, la quantité de liquide amniotique traversant la barri¢re feeto-maternelle ne
semble pas non plus expliquer a elle seule la réaction clinique maternelle, des cas au décours
d’interruption volontaire de grossesse ayant été décrits par exemple, avec « priori peu de matériel
feetal [18]. Enfin, des études expérimentales retrouvent apres injection de liquide amniotique chez
des chats une hypotension avec une ¢élévation de la pression veineuse centrale, mais uniquement
avec du liquide amniotique de femmes en travail, et pas avec celui de femmes au cours de la
grossesse [19,20]. Cette observation suggere une possible modification biochimique du liquide
amniotique au cours du travail, induisant la réaction maternelle. Néanmoins, cette théorie
s’oppose aux quelques cas d’ELA décrits hors du travail [21,22].

Si la physiopathologie de PELA reste donc obscure, mais il est possible de proposer
plusieurs hypotheses a I'origine des grands symptomes décrits dans la littérature : I’état de choc, la

détresse respiratoire, les troubles de la coagulation et la défaillance neurologique.



1.3.1) L’état de choc

Deux théories semblent expliquer I’état de choc au cours de 'ELA : la théorie mécanique
qui repose sur une obstruction de I'arbre artériel pulmonaire par les composants particulaires du
liquide amniotique, et la théorie immuno-allergique qui repose sur un phénomene proche du choc
anaphylactique, c’est-a-dire une réponse chimique a la présence

de composants du LA libérant principalement de 'endothéline.

Dans la théorie mécanique, l'obstruction pulmonaire est multifactorielle, avec une

composante mécanique « pure », et une composante

vasculaire. liquide amniotique
Le liquide amniotique contient essentiellement .
embols endothéline
aprés 20 semaines d’aménorrhée des urines et des
débris feetaux solides associant squames cutanées, HTAP

duvet feetal, dérivés des cheveux, lanugo, vernix / \

shunt (PFO) dilatation

caseosa, mucine intestinale et occasionnellement du cavités droites

méconium.

vasoconstriction coronaire

inotrope —

Leur passage dans la circulation maternelle va obstruer

lartere pulmonaire avec un phénomeéne similaire a

I'embolie pulmonaire (Figure 1). Figure 1 : ELA: théorie mécanique
d’apres Hankins[26] et E1 Maradny[25]

Cet effet est majoré par la constitution autour du matériel amniotique d’un thrombus
fibrino-plaquettaire par activation de la coagulation au contact de ces éléments [23]. S’associe
enfin a cette part mécanique une vasoconstriction artérielle pulmonaire intense induite
par différents facteurs dont 'endothéline. Ce médiateur est par ailleurs aussi responsable d’une
vasoconstriction artérielle intense de la circulation coronaire qui réduit la perfusion myocardique
et favorise les troubles du ryhtme.

L’obstruction artérielle pulmonaire, en augmentant brutalement la postcharge du
ventricule droit, induit une augmentation des pressions vasculaires en amont et crée un cceur
pulmonaire aigu avec une dilatation des cavités droites, un bas débit cardiaque, et une géne au
remplissage du ventricule gauche en cas de septum paradoxal [24]. La fonction systolique du

ventricule gauche est également altérée secondairement a un effet inotrope négatif direct de



I'endothéline [25]. Cette défaillance cardiaque se traduit alors cliniquement par I’état de choc
observé dans le tableau clinique de 'ELA.

Dans la population générale, 20 a 25% des patients gardent un foramen ovale perméable.
Habituellement fermé du fait du gradient de pression entre les oreillettes gauche et droite, il peut
s’ouvrir en cas d’augmentation brutale des pressions dans loreillette droite. Il provoque alors un
shunt, avec un passage de sang veineux de loreillette droite directement dans la circulation
gauche, a Torigine d’une hypoxémie sévére et non améliorée par apport en oxygene. Iétat de

choc et cet éventuel shunt sont a l'origine de la détresse respiratoire et de I’hypoxémie observée

dans ’'ELA.

La théorie anaphylactique a été soutenue par Benson [26] en 1993, suggérant que le
passage du liquide amniotique dans la circulation maternelle est a Porigine d’une activation
immunologique suivie d’une réaction inflaimmatoire majeure de lorganisme maternel, avec
libération d’histamine, de bradykinine, de cytokines, de prostaglandines, de leucotricnes et de
thromboxane. Cette réaction se traduirait alors par un tableau clinique similaire a celui du choc
anaphylactique, associant un état de choc et une détresse respiratoire avec bronchoconstriction.

Le liquide amniotique contient de nombreux antigénes feetaux, qui pourraient se
comporter comme des allergénes pour le systeme immunitaire maternel. Le sexe foetal masculin, a
lorigine d’une plus grande discordance immunitaire avec la mére, a été pour les mémes raisons
proposé comme facteur de risque ’ELA dans la littérature [8].

La théorie mécanique semble donc expliquer en grande partie état de choc et la détresse
respiratoire a la phase initiale de 'ELLA, mais s’y associe probablement une réaction inflammatoire

ou immunologique maternelle a l'origine du tableau clinique, essentiellement a la phase tardive

27].
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Figure 2: Contributions relatives au choc et a ’hypoxémie d’apres Moore [28]



1.3.2) Effets sur ’/hémostase

I’ELA est a Porigine d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) dans 83% des
cas [§].

Harnett a retrouvé que le liquide amniotique, au contact du sang de femmes enceintes,
provoquait un état d'hypercoagulabilité a I'origine d’une coagulopathie de consommation [29].
Cette hypercoagulabilité est en rapport avec la présence en grande quantité dans le liquide
amniotique de puissants activateurs de la coagulation, notamment les prostaglandines PGE2 et
PGF2 avec une concentration augmentée de 20 a 30 fois la valeur initiale pendant le travail, et le
facteur tissulaire ou thromboplastine, avec un taux 45 fois plus élevé que dans le plasma en fin de
grossesse [30]. Le liquide amniotique méconial, par augmentation de la concentration de facteur
tissulaire, intensifierait encore la CIVD [31]. La CIVD est en partie a Porigine de la grande
fréquence des hémorragies du post-partum observée au cours de I'ELA. Elle apparait

principalement dans ’heure suivant le début des symptomes, mais peut étre retardée voire étre la

seule manifestation de 'ELA [32].

1.3.3) Troubles neurologiques

Ils sont principalement secondaires a ’hypoxie cérébrale induite par I’état de choc et
I’hypoxémie. La symptomatologie n’est donc pas spécifique et peut associer des céphalées, une

confusion, des crises convulsives, ou un coma [33].

1.4) Diagnostics

1.4.1) Circonstances de survenue

L’¢tude du registre national américain [8] montre que embolie amniotique se manifeste
dans la quasi-totalité des cas au cours du péri-partum, avec 70% des cas durant le travail et 29%
des cas dans le post-partum immédiat (19% apres césarienne et 10% aprés accouchement voie
basse).
En outre, lorsqu’elle survient dans le post-partum, celle-ci se manifeste dans 69% des cas dans les
5 minutes qui suivent la naissance.

Par ailleurs, 'embolie amniotique survient dans 78% des cas apres la rupture des

membranes, qu’elle soit spontanée dans 28% des cas ou artificielle dans 60,5% des cas. Il semble



exister une association entre la rupture artificielle des membranes ou la pose d’un capteur intra-

utérin et le choc qui survient en moyenne dans les trois minutes qui suivent [15].

1.4.2) Diagnostic positif

Le registre américain [8] redéfinit en 1995 le tableau clinique de I'embolie amniotique par :
- Une hypotension aigué¢ dans 100% des cas voire un arrét cardiaque dans 87% des cas,
- Une hypoxémie aigué avec un arrét respiratoire dans 93% des cas,
- Une coagulation intra-vasculaire disséminée dans 83% des cas,
- Une défaillance neurologique avec des convulsions dans 48% des cas ou un coma hypotonique
inaugural dans 23% des cas,
- La survenue des troubles au cours du travail, d’une césarienne, d’une évacuation utérine ou dans
les 30 minutes du post-partum,

- Bt Pabsence d’une autre pathologie pouvant expliquer les symptomes.

De nombreux cas dans la littérature se présentent cependant avec un tableau clinique
incomplet ou pauci-symptomatique [6,34]. L’absence de diagnostic de certitude rend néanmoins
difficile I'interprétation de ces cas, possiblement a I'origine de faux positifs.

Les prodromes sont nombreux et aspécifiques, associant a des degrés variables malaises,
dyspnée, cyanose, bronchospasme, désaturation capillaire en oxygene, toux, angoisse, agitation,
sueurs, céphalées, nausées, vomissements, douleurs thoraciques, hypertonie utérine et bradycardie
feetale. L'intervalle entre l'apparition de ces symptomes et 'embolie amniotique varie de quelques
minutes a plus de 4 heures. Ces prodromes constituent des signes d’alarme, précédant le tableau
clinique plus bruyant et doivent conduire I’équipe et notamment la sage-femme a la vigilance [11]

En cas d’embolie amniotique précédant la naissance, il est quasi-constamment retrouvé
des anomalies du rythme cardiaque feetal (RCF), en rapport avec 'hypoxie feetale secondaire au
collapsus maternel et a T’hypoxémie. Ces troubles du RCF peuvent parfois précéder la

symptomatologie maternelle [§].

1.4.3) Diagnostics différentiels

Le diagnostic positif de 'embolie amniotique repose également sur I’élimination des

diagnostics différentiels qui peuvent étre discutés, devant I'absence d’examens paracliniques
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tiables et rapidement disponibles pour le diagnostic. Le tableau 1 regroupe les différents

diagnostics différentiels possibles [35].

Hypotension et signes de choc

- Choc anaphylactique

- Choc hémorragique

- Choc septique

- Infarctus du myocarde

- Troubles du rythme cardiaque

Détresse respiratoire
- Embolie pulmonaire (thrombose, gazeuse,
graisseuse)
- (Edéme pulmonaire cardiogénique
- (Edéme pulmonaire 1ésionnel transfusionnel ou
non transfusionnel

- Pneumothorax, crise d’asthme

- Complications anesthésiques

Troubles neurologiques Syndrome hémorragique
- CIVD
- Eclampsie - Décollement  prématuré dun placenta
- Epilepsie normalement inséré
- Hémorragie cérébro-méningée - Rupture utérine
- Accident vasculaire cérébral - Atonie utérine
- Hypoglycémie - Rétention utérine

Tableau 1 : Diagnostics différentiels principaux de ’embolie amniotique en fonction de

la symptomatologie[35]

1.4.3.1) Etat de choc

Le tableau clinique de I’état de choc est peu dépendant de son étiologie.

Le choc anaphylactique survient a la suite d’un contact avec I'allergene, principalement
les antibiotiques, les curares ou le latex. Les antécédents atopiques de la patiente, associés a un
bronchospasme et des signes cutanéo-muqueux doivent faire reconsidérer le diagnostic. Des
prélevements spécifiques, dosage de lhistamine, de la tryptase et des Immunoglobulines E
spécifiques, doivent étre effectués en cas de doute [306].

Le choc hémorragique survient en général dans un contexte d’hémorragie du post-partum
sans étre accompagné d’autre défaillance, notamment respiratoire. Néanmoins, ’hématome-rétro
placentaire, les anomalies de I'insertion placentaire ou la rupture utérine peuvent faire discuter le

diagnostic en cas de tableau clinique atypique, notamment en cas de CIVD précoce [37].
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Le choc septique, enfin, s’accompagne souvent de signes précurseurs, notamment un
syndrome inflammatoire clinique et biologique, ainsi que de symptoémes en rapport avec

I’étiologie.

1.4.3.2) Détresse respiratoire

Le principal diagnostic différentiel du fait de la similitude physiopathologique et dans le
contexte pro-thrombotique de la grossesse est 'embolie pulmonaire. L'examen clinique est alors
peu contributif, hormis les signes de phlébite périphérique qui orientent fortement vers le
diagnostic d’embolie pulmonaire. A contrario, association a une CIVD orientera plutédt vers le
diagnostic d’embolie amniotique. Ajoutons que la probabilité de développer une embolie

pulmonaire massive au cours du travail est assez peu importante.

1.4.3.3) Troubles neurologiques

Les convulsions doivent faire rechercher en fonction du contexte une éclampsie ou un
passage intravasculaire des anesthésiques locaux, notamment en association avec des troubles du
rythme ou un arrét cardiaque. Dans la premicre des situations, c’est le contexte (HTA,
protéinurie) qui oriente vers I’éclampsie, et les autres défaillances sont absentes. En revanche, le
passage systémique des anesthésiques locaux peut donner une agitation, des convulsions, puis des
troubles du rythme et un arrét cardiaque. Il est important de garder ce diagnostic a 'esprit, ce
d’autant que l'administration rapide d’intralipides constitue désormais le traitement
étiopathogénique de choix, les anesthésiques locaux étant combinés aux lipides, favorisant le

déplacement de ces derniers de leurs récepteurs cardiaques et nerveux.

1.5) Examens

1.5.1) Examens non spécifiques

Les examens non spécifiques permettent d’évaluer la gravité de 'embolie amniotique ainsi que

d’améliorer la prise en charge [35,38]. Nous distinguons les examens biologiques et I'imagerie :
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» Examens biologiques : ces examens doivent étre systématiquement réalisés des la

suspicion de PEA. Ils permettent d’aider au diagnostic, d’évaluer I’état hémodynamique

et les défaillances d’organe, ainsi que de guider la transfusion :

NFS (Numération Formule Sanguine) et Plaquettes

Groupe Sanguin Rhésus, RAI (Recherche d’Agglutinine Irréguliere)

Bilan d’Hémostase : TP (Taux de Prothrombine), TCA (Temps de Céphaline
Activée), Fibrinogene, D-Dimeéres, Complexes solubles et plus ou moins dosage
des facteurs de la coagulation II, V, VII, et X, antithrombine III.

Ionogramme sanguin, urée plasmatique, créatinémie

CPK (dosage sérique des Créatinines PhosphoKinases), Troponine et BNP
(Peptide B Natriurétique)

Gaz du sang et lactate

Electrocardiogramme

» Imagerie:

Echographie cardiaque: Elle permet d’évaluer
rapidement le retentissement hémodynamique sur les
cavités droites. Elle est a réaliser en premicre

intention et ne nécessite pas la mobilisation de la

patiente. La visualisation du thrombus intracardiaque
est possible avec cet examen.

Radiographie pulmonaire : Elle peut mettre en évidence un cedeme alvéolo
interstitiel bilatéral non spécifique ou
une cardiomégalie [39]. Cet examen ne
nécessite pas le déplacement de la

patiente.

Angioscanner : I peut mettre en évidence des images
d’cedéme aigu du poumon ou la visualisation du
matérie]l amniotique dans les cavités cardiaques et
lartere pulmonaire et ses branches. I nécessite la

mobilisation de la patiente.
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1.5.2) Examens a visée diagnostic

1.5.3.1) Examens anatomo-pathologiques

L’autopsie permet la mise en évidence de débris feetaux dans 73% des cas [8]. Ces
¢éléments peuvent étre retrouvés au niveau des vaisseaux artériels pulmonaires ou au niveau
d’autres organes comme le cerveau [35]. De méme, I’étude de la picce d’hystérectomie peut
permettre de retrouver d’importantes quantités de débris amniotiques intravasculaires ainsi
évocateurs d’une embolie amniotique.

A ce jour, l'autopsie reste le seul examen permettant le diagnostic de certitude de I'embolie

amniotique.

1.5.3.2) Examens histologiques

Les composants du liquide amniotique peuvent étre retrouvés sur le sang maternel,
obtenu par prélevement a partir d’'une voie veineuse centrale ou dans le liquide de lavage
broncho-alvéolaire (LBA). Il est important de réaliser les prélevements le plus précocement
possible, au début de la réanimation maternelle, afin d’éviter des faux négatifs, notamment apres

la transfusion massive. L’analyse du lavage broncho-alvéolaire semble avoir une meilleure

sensibilité et spécificité que celle du sang maternel [32].

Néanmoins, la présence d’autres éléments feetaux tels que la mucine, le vernix caseosa ou
le lanugo, ainsi que la présence de macrophages autour de cellules squameuses pouvant faire
suspecter une réaction maternelle, permettent parfois la distinction entre contamination simple et

embolie amniotique [32].

1.5.3.3) Examens biologiques et immunologiques

Plusieurs examens ont été décrits dans la littérature :
- Dosage du complexe zinc-coproporphyrine 1, dérivé de la bilirubine, composant

caractéristique du méconium [40].
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- Recherche de I'antigéne Sialyl Tn, présent dans la mucine feetale et le méconium,
via I'anticorps monoclonal TKH-2 [21].

- Dosage de T'IGFBP1 (Insuline Like Growth Factor Binding Protein 1), la
fibronectine foetale et 'alpha-foetoprotéine [41].

- Dosage de la tryptase sérique, témoin de la dégranulation mastocytaire dans le

cadre de la théorie immunoallergique [42].

A Theure actuelle, il n’existe pas de prélevement biologique fiable pour le diagnostic de
I’embolie amniotique. Néanmoins, la réalisation de ces différents dosages permet de conforter ou

remettre en cause le diagnostic clinique pour une patiente donnée.

1.6) Role de la sage-femme dans la prise en charge de
I’Embolie amniotique en salle de naissance

L'embolie amniotique survient majoritairement chez des parturientes sans antécédent
particulier, la sage-femme est alors souvent en premicre ligne lors de la survenue de 'accident. Le
pronostic materno-foetal dépend de la rapidité de la prise en charge initiale et d'un travail
multidisciplinaire efficace et coordonné. Il n'existe aucun traitement étiologique et la prise en
charge maternelle de l'embolie amniotique est avant tout symptomatique, visant a maintenir
l'oxygénation, a restaurer 'hémodynamique et a corriger les troubles de la coagulation.

En cas de survenue d’une embolie amniotique, son action a alors trois objectifs principaux :

» L’Alerte
L'alerte doit étre donnée rapidement devant une patiente présentant des signes cliniques
d'un tableau compatible avec I'embolie amniotique, en précisant bien le caractére d’urgence de la
situation et I’heure de début des symptomes. Elle concerne les équipes d’anesthésie-réanimation,
d’obstétrique, de néonatologie et I’équipe paramédicale. La reconnaissance des signes de choc
(cyanose, froideur des extrémités et marbrures) et des signes de détresse respiratoire (dyspnée,

tirage, signes de lutte) est donc primordiale.

» La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) non spécialisée

Une fois lalerte donnée, la sage-femme en collaboration avec linfirmiere débute la
réanimation non spécialisée qui constitue une étape primordiale pour le pronostic materno-foetal.
Celle-ci comprend plusieurs axes :

A Mettre en place le monitorage continu :
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Fréquence cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR), pression artérielle (PA) et saturation

artérielle en oxygene (SpO2), monitorage du rythme cardiaque feetal.

A Assurer 'oxygénation de la patiente :

Libération des voies aériennes supérieures, oxygénation au masque a haute concentration,

ventilation au masque en oxygene pur en cas d’arrét respiratoire.

A Assuter un soutien hémodynamique :

Réalisation des premiers gestes d’urgence en cas d’arrét cardiaque ou de trouble du rythme
cardiaque. Le massage cardiaque externe doit étre débuté immédiatement en cas d’arrét cardiaque.
La recherche du pouls carotidien ou la prise de pression artérielle n’ont plus leur place dans
I'algorithme de la réanimation cardio-pulmonaire non spécialisée. Il a clairement été montré que
tout retard au début des manceuvres de réanimation a des conséquences sur le pronostic des
patients et sur les séquelles neurologiques, notamment au-dela des 6 premicres minutes [43].

La fréquence des compressions est de 100 battements/minute, avec un rythme de 30 massages
pour 2 ventilations. Il ne doit étre arrété qu’a la récupération d’un rythme cardiaque spontané, au
moment de la délivrance d’un choc électrique externe, ou en cas d’arrét de la réanimation.

La compression aorto-cave par 'utérus gravide a un
impact majeur sur le rendement du massage cardiaque
externe, avec une diminution des 2/3 du volume d’é¢jection
systolique généré a chaque compression. Il doit donc étre
réalisé en libérant au mieux la veine cave inférieure, soit en

demandant a une aide de déplacer manuellement 'utérus vers

la gauche (30°), soit en sutrélevant le flanc droit de la patiente.

En cas d’échec des manceuvres initiales de réanimation, Katz [44] en 2005 suggere donc
de réaliser la césarienne dans les 4 minutes qui suivent larrét cardiaque, permettant alors
d’augmenter significativement le débit cardiaque et d’améliorer la réanimation.

En cas de trouble du rythme, notamment fibrillation ventriculaire, la sage-femme doit
mettre en place et utiliser le défibrillateur automatique ou semi-automatique sans attendre
larrivée des réanimateurs. L'emplacement des électrodes reste inchangé avec la grossesse. Les
choix de lintensité et de la délivrance du choc sont dictés par le défibrillateur selon la procédure

fournie avec 'appareil.
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Sur une série de 40 chocs électriques externes, il n’y a pas de conséquences feetales si le
placement des électrodes est respecté [45], 'amélioration de ’hémodynamique maternelle au

décours du choc améliorant également la perfusion feetale

> La préparation de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) spécialisée
Parmi les multiples réles de la sage-femme, cette derniére « prépare» l'arrivée de
l'anesthésiste-réanimateur et de I'obstétricien dans le méme temps qu’elle poursuit la réanimation
cardio-pulmonaire non spécialisée. Cette préparation participe a lanticipation de la suite de la
prise en charge.
A Ramener ou faire ramener le chariot d’urgence
A Poser une deuxiéme voie veineuse périphérique de gros calibre pour le remplissage
vasculaire.
A Vérifier le groupe sanguin et la validité de la recherche d’agglutinines irrégulieres (RAI).
A Anticiper Pextraction feetale (forceps, césarienne en salle de naissance ou brancardage
en cas de stabilité hémodynamique, pose d’une sonde urinaire a demeure) si la
réanimation n’a pas permis de récupérer une circulation spontanée en moins de 4 a 5

minutes.

L'embolie amniotique est une pathologie rare, du moins dans sa forme la plus grave,
pouvant précipiter la mort maternelle et feetale. Le niveau de connaissance a son sujet est
probablement assez faible. Pourtant, sa reconnaissance clinique plus rapide et l'application
immeédiate de protocoles de prise en charge (Annexe I) pourraient permettre d'en améliorer le

pronostic, maternel comme feetal.

L'enseignement d'une pathologie rare est complexe. L’incidence de 'EA est tellement rare
que la probabilité qu'un étudiant sage-femme la rencontre lors de sa formation est tres faible, si
ce n’est nulle. II existe, de nos jours, de nouvelles modalités de formation comme 1'E-learning et
la simulation haute-fidélité, qui pourraient permettre d'améliorer cette formation en permettant a
tous les apprenants d’en voir les caractéristiques cliniques, ainsi que les grands principes de prise
en charge.

C’est ce que nous avons voulu documenter dans la suite de ce travail.
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2) L’enseighement par la simulation clinique

La simulation sur mannequin de haute-fidélité est une pratique émergente en France alors
qu’elle est apparue il y a déja 15 ans Outre-Atlantique [46]. Elle vient de faire 'objet d’un rapport
de 'HAS, qui insiste sur le retard important a combler dans notre pays dans les prochaines
années. Cette méthode d’apprentissage initial de la gestion des situations a risque ou d’entretien
des acquis a pour but de maitriser les éléments critiques dont certains sont trop rares pour étre
rencontrés en routine [47,48].

C’est une méthode d’enseignement qui peut étre utilisée pour apporter une impression de
réalité a Pexpérience d’apprentissage. La simulation est une reproduction de la réalité dans
laquelle les apprenants réagissent comme si la situation était réelle. I’apprenant construit ses
connaissances a travers une activité en situation, I'action en situation étant le facteur principal
menant a Pacquisition de connaissances. Mis en situation, et observé par ses collegues, mais aussi
par les instructeurs, 'exercice de simulation est en fait un prétexte a une séance de débriefing, ou
chacun prend conscience de ses limites, de ses insuffisances, et au cours de laquelle
Iapprentissage par Uerreur est mis en avant. Pourquoi avons-nous mal fait ou insuffisamment ?
En remontant aux manques théoriques ou pratiques, le débriefing est la pierre angulaire de
I'enseignement par simulation.

La connaissance théorique est alors doublée d’un apprentissage pratique [49] réalisé « sur
le terrain ». Ainsi, s’acquicrent les gestes techniques et les procédures habituelles.

Les progres réalisés en informatique ont permis le développement de modeles sophistiqués qui
peuvent faciliter I'enseignement. Utilisés de manicre répétitive, sans aucun risque pour le patient,
ces différents modeles sont basés sur le principe d’interactivité. L’apprentissage est toujours
meilleur lorsqu’il est actif. L’élaboration de simulateurs sur ordinateur (training device) ou en
situation réelle (full scale simulator) permet d’aborder I’étude des incidents et de I'apprentissage

de la gestion de situations de crise [50].

2.1) Notion historique de la simulation clinique

» Histotique :

Toute activité dangereuse, onéreuse ou rare fait naitre un besoin de simulation.
Dans la formation médicale, les premiers simulateurs sont apparus au XVIIIeme siecle [51]. 1
s’agissait de mannequins imaginés par une sage-femme, Madame Du Coudray (1712-1790) dans

le but d’améliorer la formation des matrones afin que la vie des femmes et des enfants soit
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préservée. Pendant 25 ans, Madame Du Coudray a sillonné la France pour dispenser son
enseignement, vendant ses ingénieuses "machines" dans les différentes villes du Royaume. La
"machine", déposée en 1778, est le seul exemplaire et est exposée au musée Flaubert et d’histoire
de la Médecine, 2 Rouen.

Elle comprend un mannequin représentant, en
grandeur réelle, la partie inférieure du corps d’une femme, une
poupée de la taille d'un nouveau-né et différents accessoires

montrant, entre autres, 'anatomie de la femme, un feetus a sept

mois et des jumeaux.

Vers 1960, sont apparus des mannequins pour la réanimation cardiopulmonaire, puis des
bras pour I'apprentissage de la mise en place de voies veineuses. En cardiologie, sont apparus des
dispositifs pour s’entrainer a la défibrillation et au traitement des troubles du rythme cardiaque.

Vers 1970, ont été commercialisés deux types de simulateurs, les « training device » et les

« full scale simulator » :

e les «training device » sont des logiciels installés sur ordinateur qui constituent une base
de données pour assister le médecin dans le diagnostic ou le traitement de certaines
pathologies [52]. Plus tard, ont été mis au point des programmes qui simulent la
pharmacocinétique de médicaments, les échanges gazeux alvéolaires, la distribution des
anesthésiques halogénés [53]. L’Anesthesia Simulator Recorder, en 1987, reproduit sur
écran les différents éléments pour mener une anesthésie [54].

e Les «full scale simulator » sont des appareillages qui, assistés par ordinateur, permettent
de reproduire le déroulement d’une anesthésie. Un mannequin est raccordé aux appareils.
Le premier type a été décrit en 1969 par Abrahamson [55,50]. Le « Sim One » permet
I'induction d’une anesthésie avec intubation du mannequin.

En 1984, la notion d’erreur humaine responsable des accidents en médecine a été intégrée.

> Erreur humaine :

En 1980, la notion d’erreur humaine est apparue comme un facteur déterminant dans la
survenue des accidents de tous types (There Miles Island, Tchernobyl...) [57].
Plusieurs évenements émaillent 'évolution d’une intervention [58]. Ils sont dus a la pathologie du
patient (hypertension systémique par exemple), a des modifications physiologiques induites par
'anesthésie et/ou la chirurgie (hypertension a lincision), a des problemes techniques ou a des

erreurs de anesthésiste réanimateur ou du chirurgien. Il s’agit alors d’incident simple.
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Un incident simple, non détecté et corrigé a temps, peut s’aggraver, se propager et avoir des
conséquences générales plus graves. Il s’agit alors d’un incident critique, défini par Cooper
comme «une erreur humaine ou une défaillance matérielle qui aurait pu (si non découvert et
corrigé a temps) ou qui a entrainé une conséquence indésirable, allant de la prolongation du
séjour a ’hopital jusqu’au déces du patient » [59].

Un incident critique accompagné d’un « Substantive Negative Outcome » (SNO= résultat négatif)
est considéré comme un accident, s’il entraine le déces, un arrét cardiaque, larrét de 'opération,
une prolongation du séjour en salle de réveil, en unité de soins intensifs ou a ’hopital [60]. Un

accident est une erreur qui a eu des conséquences néfastes.

2.2) Les simulateurs full scale

2.2.1) Description

Les simulateurs full scale reproduisent assez fidélement 'environnement de la salle
d’opération [56] et comportent un mannequin représentant le patient, un appareil d’anesthésie,
les différentes modalités habituelles de monitorage, des dispositifs d’administration de produits
d’anesthésie (perfusion, pompe, vaporisateur), un systeme informatique comprenant différents
modules physiologiques (cardiovasculaire, respiratoire, métabolique et pharmacologique)

interconnectés et un systeme de caméra vidéo sonore.

2.2.2) Le mannequin

Le mannequin a des caractéristiques anatomiques et physiologiques proches de la réalité.
L’anatomie des voies aériennes permet la
ventilation au masque, les intubations oro- ou
nasotrachéale, une ponction trans-cricoidienne, le

3 ’ . . .
placement d’un masque laryngé et la visualisation
laryngoscopique des structures laryngées (cordes

vocales, épiglotte, aryténoides). La raideur de

nuque et ouverture de bouche sont modulables.

Les structures périlaryngées peuvent étre artificiellement cedématiées, pour simuler une

intubation difficile. Un laryngospasme est mimé par le gonflement des ballonnets situés au niveau
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des cordes vocales. Les structures oropharyngées sont respectées pour introduire sonde gastrique
ou thermometre cesophagien. Certains systemes comportent un dispositif provoquant
régurgitation et inhalation [56].

Les paupicres s’ouvrent et se ferment selon les circonstances, les pupilles sont réactives a
la lumiere ou sont maintenues en mydriase, aréactives. Les bras fléchissent spontanément ou a la

demande.

La fonction respiratoire est étroitement simulée: le
mannequin ventile spontanément et élimine du CO2. Des hauts
parleurs reproduisent les bruits respiratoires qu’il est possible
d’ausculter. Ils sont modifiés en cas de pathologie respiratoire.
Des capteurs intrathoraciques déterminent le volume insufflé en

ventilation controlée et la composition des gaz inspirés

(oxygene, N2O, halogénés). ILes modules informatiques
respiratoires et pharmacologiques sont interconnectés et induisent une réduction de la fréquence
et/ou de 'amplitude respiratoire lors de 'administration du produit anesthésique. La mécanique

thoracopulmonaire est modifiable a volonté.

La fonction cardiovasculaire est également reproduite. Les pouls radiaux et carotidiens
sont palpables. Si la pression systolique chute, I'amplitude des pouls radiaux puis des pouls
carotidiens diminue puis disparait. L’onde de pouls est synchronisée a I'électrocardiogramme. Les
bruits cardiaques sont reproduits par un haut-parleur intra thoracique. Le massage cardiaque est
possible et des capteurs situés au niveau du sternum détectent la fréquence et lintensité de

I’assistance.

La fonction neuromusculaire est testée au niveau du pouce selon les modes de
neurostimulation. Le mode¢le pharmacologique détermine le degré de relaxation musculaire.
Certains mannequins sont équipés d’un systeme de modification de coloration qui permet de

mimer une cyanose.

2.2.3) Dispositifs de monitorage

Tous les dispositifs de monitorage peuvent étre utilisés. Ils recoivent leurs informations

de 'ordinateur via un systeme de cablage. Les cables de TECG sont fixés au thorax et 'ordinateur
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envoie 5 ou 12 dérivations a écran. I’image électrocardiographique est synchronisée a 'onde de
pouls, et peut afficher les troubles du rythme cardiaque. L’oxymetre de pouls est fixé au doigt
mais 'onde de pouls est créée et envoyée par Pordinateur a 'appareil de monitorage. Le brassard
de pression artérielle non invasive est fixé au bras du mannequin et 'ordinateur envoie la valeur
des pressions au moniteur. Les pressions invasives artérielles systémiques et pulmonaires sont
générées par l'unité centrale et affichés sur I’écran. Les capteurs fixés au mannequin (ligne
artérielle, cathéter veineux...) sont fictifs. L.a température du patient est fournie par 'ordinateur.
Le monitorage qui réunit le capnographe, 'analyseur de gaz et le capteur de pression et de débit
au niveau des voies aériennes, fonctionne en ligne. De 'oxygene est absorbé et du CO2 est

éliminé. Les courbes de capnographie obtenues sont proches de la normale.

2.2.4) Le systeme informatique

L’ordinateur central est placé dans une
piece adjacente d’ou 'opérateur peut observer le
déroulement de la simulation. I’ordinateur est
connect¢é au mannequin qui lui envoie des
informations et aux différents appareils de
monitorage a qui il transmet les parameétres

physiologiques calculés en permanence en

fonction des modéles informatiques,

cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques et pharmacologiques, interconnectés entre eux.

2.2.5) Le systeme vidéo

Les séances de simulation sont enregistrées par un systeme de caméra vidéo et de micro
pour analyser rétrospectivement la séquence des évenements et les actions entreprises par
lopérateur.

Ces enregistrements vont servir a étudier le mécanisme de lerreur humaine et les

techniques de récupération des incidents et de gestion de crise.
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2.2.6) Déroulement d'une séance de simulation

Une séance met en jeu au minimum trois personnes.
Le directenr de simulation, anesthésiste
réanimateur ou autre praticien formé et
familiarisé au simulateur, est responsable
du bon déroulement de la séance. Il
détermine le scénario proposé, choisit les

incidents adaptés au degré de formation et

adapte la simulation.

En cours de simulation, il fournit les éléments nécessaires a /anesthésiste-réanimatenr ou le praticien
testé. Le directeur de simulation est en contact radio permanent avec /gpératenr informaticien qui,
dans la piece voisine, devant 'ordinateur, introduit manuellement les informations nécessaires a
I'ordinateur (laryngoscope...).

En coordination avec le directeur de simulation, il déclenche les éveénements préprogrammés et

adapte ceux-ci a I'attitude du praticien testé.

Une séance se déroule en trois phases : briefing, simulation, débriefing.
Lors du briefing, le directeur de simulation présente un cas clinique que doit analyser puis
prendre en charge 'apprenant ou I'équipe. Celui-ci peut éventuellement compléter 'exploration,
puis établir une stratégie.
La simulation se déroule dans une picce rappelant une
salle d’opération, et un ou deux évenements sont
programmés. Le praticien testé peut induire des
incidents non planifiés par le directeur de simulation
[61].

Lors du débriefing, la vidéo est analysée. Le

directeur de simulation commente la performance et le

comportement du praticien testé en insistant sur les points positifs et a améliorer.

2.2.7) Evénements et incidents programmables

Le simulateur permet de reproduire beaucoup d’incidents et accidents, comme une

hémorragie aiglie, un choc anaphylactique, une hypertension, une ischémie myocardique, des
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troubles du rythme cardiaque, des troubles ioniques, une hyperthermie maligne, diverses
intubations difficiles, un pneumothorax, un bronchospasme...
Il dispose d’une base de patients aux caractéristiques morphologiques et physiologiques
préprogrammeées.

D’autres patients peuvent aussi étre créés a volonté. Les évenements peuvent étre
modifiés, accélérés, avoir plus ou moins de répercussions physiologiques, étre déclenchés de
maniere aléatoire ou 2 un moment précis. La difficulté des événements est adaptée au degré de

formation du praticien.

2.3) L’enseighement par la simulation clinique

2.3.1) Criteres garantissant la réussite d’une formation

par simulation

Avec 'enseignement traditionnel, on observe un passage direct de 'enseignement a
Pexpéri .
expérience clinique.
Pour améliorer les compétences, le concept de cercle d’apprentissage s’est développé.
Au départ, il y a 'acquisition des connaissances et des bases théoriques lors des cours en

faculté, dans les livres, d’étude de traités et la participation a

des congtes, par I'enseignement médical traditionnel...

Puis, il y a 'apprentissage des gestes cliniques lors des

A

2

d'apprentissage

travaux pratiques. Il y a ensuite 'utilisation de simulateurs
informatiques qui permettent 'apprentissage des protocoles
de soins par micro-simulation.

Enfin, il y a Dlapprentissage des gestes techniques en \\
équipe sur simulateurs patients suivi par apprentissage des \\

conduites cliniques en stage a ’hopital.

Le groupe BEME (Best Evidence For Medical Education) a réalisé une revue
systématique de la littérature traitant d’enseignement par Simulation. 109 articles ont été analysés
afin de répondre a la question suivante : « Quels facteurs concourent a un apprentissage de
qualité lors d’un enseignement par simulation de haute-fidélité » » [62].

Parmi les caractéristiques retrouvées, il est possible de citer :

24



e e débriefing (47%) : il permet une approche globale et constructive des compétences et
des comportements individuels et collectifs. Il renforce 'impact émotionnel de I'exercice
grace a la verbalisation des actes (bons ou mauvais).

e La pratique répétée (39%)

e L’intégration dans le curriculum (25%)

e Le briefing (présentation du matériel, du mannequin...)

Parmi les caractéristiques retrouvées, il est également possible de citer : la reproduction de
plusieurs niveaux de difficulté (14%), Iutilisation de stratégies multiples d’apprentissage (10%), la
possibilité de reproduire des conditions cliniques variées (10%), l'utilisation d’un environnement
controlé (9%), les expériences pédagogiques reproductibles, standardisées, impliquant activement

les participants (9%), les objectifs précis et explicites (3%), la validité du simulateur (3%).

D’une manicre générale, les prérequis nécessaires sont :

e [a fidélité psychologique : il s’agit du degré avec lequel le participant accepte la simulation

comme alternative valable a la réalité (90% des étudiants redemandent une simulation).

e La fidélité de équipement : il s’agit du degré avec lequel le simulateur reproduit 'aspect et

le comportement de I’équipement réel.

e [a fidélité de I'environnement : il s’agit du degré avec lequel le simulateur reproduit les

indices visuels et sensoriels réels (alarmes, habillement...)

e la fidélité temporelle : il s’agit de la référence a la facon dont le temps se déroule. La

réalité du temps est importante. Tout « raccourci » temporel réduit cette dimension.

2.3.2) Avantages des simulations réalistes

A travers le monde, de nombreuses équipes ont intégré la simulation dans leur
programme de formation aux gestes techniques, formation aux protocoles de soins, formation
clinique au lit du malade, acquisition de compétences managgériales, gestion des ressources en

situation de crise (exemple : lancer un feu dans le bloc opératoire et évaluer le comportement de

Iéquipe).

> Simulation et formation des acteurs de santé :
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e Simulateurs et formation initiale :

De nombreuses catégories de personnels de santé peuvent bénéficier de formations sur
simulateurs (secouristes, personnels paramédicaux, personnels médicaux). Seuls varieront le
théme ou la sophistication des scénarios.

L’utilisation d’un simulateur dans la formation initiale a plusieurs avantages, pour 'apprenant

comme pour le patient.

En effet, 'apprenant se voit épargné du «stress de la premicre fois »: 'entrainement
initial sur le mannequin permet de répéter un méme geste, une méme situation, jusqu’a une
maitrise parfaite de la technique, sans danger pour le patient. Cette pédagogie de la répétition est
inconcevable sur un méme patient, d’autant plus que la situation peut étre rare. Les situations
cliniques simulées sont tres diverses, dans la mesure ou elles peuvent étre programmeées sur
ordinateur (prise en charge de l'arrét cardiaque, des troubles du rythme, d’un bronchospasme,
d’un état de choc, d’une hyperthermie maligne...). Quant au patient, il évite 'inconfort de servir

de « cobaye ».

e Simulateurs et risques d’erreur humaine :

Les institutions ont recours a la simulation pour former leurs professionnels de santé car

celle-ci permet de minimiser le risque d’erreur humaine.

Selon le rapport « To Er ris Human » de I'lnstitute of Medicine (IOM) [73], 98 000
personnes meurent chaque année a ’hopital a cause d’erreurs médicales aux Etats-Unis.
Toujours selon ce rapport, «les organismes de santé doivent élaborer des programmes de
formation en équipe a destination du personnel soignant dans les secteurs les plus critiques... a
I'aide de méthodes éprouvées, comme les techniques de gestion des ressources humaines

employées dans I'aviation, y compris la simulation ».

Risser et al. décrivent un systeme de travail en équipe destiné a améliorer la qualité des
soins et a réduire le nombre d’erreurs médicales. Les comportements en équipe sont diffférents
des compétences médicales. Ces comportements peuvent étre enseignés a 'aide de la simulation.

Un accident est la conséquence d’une suite d’incidents et la simulation permet de mettre

des « filtres » pour éviter une cascade d’incidents par succession d’erreurs.
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James Reason a ainsi proposé de passer du concept d’ «erreur humaine » a celui de

« défaillance organisationnelle ». Il a formalisé dans ,— = ~
Modeéle du fromage suisse
son schéma du « gruyere » (« Swiss Cheese Model ») des causes d’accidents
.. 5 . Certains trous sont causes
les conditions d’occurrence des accidents et un par les defalllances actives

ensemble de barriéres de défenses redondantes visant

D’autres trous sont causes

a prévenir les trajectoires accidentelles (Figure 3). simgnd st e

Pertes

Les barricres peuvent présenter des faiblesses,
Q Couches successives de defenses, d'obstacles et de protections.

/

matérialisées par des «trous» dont la conjonction

peut provoquer un accident [64]. Figure 3 : Diagramme de Reason 1993 [98

La répétition de situations de crise permet d’améliorer la performance de I'individu en
augmentant la vigilance et en améliorant la construction de cartes mentales (mental map)
adéquates [65,60].

I est en effet maintenant clairement démontré que I'apprentissage initial sur simulateur

améliore les performances d’une équipe confrontée a un accident clinique réel [67,68].

e Simulateurs et évaluation des pratiques professionnelles (EPP) :

La simulation permet le développement des compétences individuelles et collectives des
apprenants. Selon Ericsson, « seule I'expérience permet de devenir un vrai professionnel, mais la
richesse de votre expérience ne fait pas forcément de vous un expert ».

Laloi du 13 aout 2004 de réforme de I’Assurance Maladie soumet tous les médecins a une
obligation d’évaluation de leurs pratiques professionnelles [69].

Les modalités de mise en ceuvre de 'Evaluation des Pratiques Professionnelles par les
équipes médicales peuvent inclure des approches qui, par exemple, permettent de mieux
controler les processus de soins en plagant évaluation au sein des pratiques cliniques (protocoles
cliniques, arbres de décision diagnostique ou thérapeutique...) [70].

Dans ce contexte, I'utilisation d’un simulateur pourrait répondre a ces objectifs, permettant de
comparer réguliecrement les gestes effectués et les résultats obtenus, avec les recommandations

professionnelles.

27



° Simulateurs et apprentissage de la gestion des crises et de la communication
opérationnelle :

L’intérét du simulateur est qu’il permet de tester et d’améliorer linteraction des

professionnels au sein d’une équipe lors de la gestion dune crise, et ce d’autant plus que
I'incidence de ces évenements critiques est rare [71].
Le simulateur permet une formation continue a la gestion des incidents critiques. Les objectifs
sont alors de reconnaitre précocement l'incident, faire appel a des renforts, prendre la direction
des actions, gérer les moyens disponibles et répartir les taches de travail (communication entre les
différents acteurs) [72].

La répétition de lalgorithme d’une situation rare comme larrét cardiaque permet a
I’équipe d’éprouver son fonctionnement commun d’une facon sure et efficace [73].

Plus que 'apprentissage des gestes, le travail sur simulateur permet d’améliorer le travail
en équipe et la communication opérationnelle.

La séquence briefing-passage sur simulateur-débriefing permet a 'apprenant de revoir ses
erreurs ou ses omissions et renforce deés lors la mémorisation de la bonne séquence.

Avec le simulateur, 'erreur n’a pas de conséquence, et 'apprentissage est facilité par le
retour immédiat de I'information [74,75]. Des programmes d’enseignement de gestion de crises
(Anesthesia Crisis Ressource Management) [76,77] sont utilisés dans plusieurs centres. Plusieurs
études ont montré leur efficacité en termes d’amélioration de la performance de l'individu dans
des situations difficiles. Les participants a ces séances leur conférent un indice de satisfaction

élevé [60, 78, 79, 80, 81, 82].
» Le simulateur comme outil de recherche « clinique »
Le simulateur facilite /a recherche sur Perreur humaine et la geneése des accidents. Des
programmes de recherche ont permis d’améliorer la connaissance des mécanismes qui favorisent

Ierreur et commencent a fournir des éléments qui permettraient de minimiser I'incidence de ces

erreurs [83,84].
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2.3.3) Les limites des simulateurs réalistes

> Les limites financiéres :

Les cotts directs d’un simulateur performant sont importants, pouvant atteindre plus de
150 000 euros, auxquels il convient d’ajouter des frais de maintenance. De plus, la mise en
situation d’'un apprenant est d’autant plus crédible et réaliste que tout 'environnement du
simulateur est proche de son activit¢é quotidienne: il est donc important de recréer
Ienvironnement autour du simulateur afin d’immerger completement I'apprenant dans la
situation simulée. Les couts engendrés alors par le décor, les solutés médicaux, etc. s’ajoutent et
sont a prendre en compte.

De plus, les cotits en personnels comprennent la formation des instructeurs et le cout des
heures passées a linstruction. Ces couts importants sont indubitablement un frein au
développement de la simulation. Ajoutons qu’a ces couts s’ajoutent la disponibilité et le nombre

de formateurs expérimentés en simulation.

En effet, en médecine, a la différence d’autres domaines, les couts de simulation

dépassent ceux de la situation réelle (exemple d’une heure de vol sur un avion grande ligne) [85].

» Les limites techniques

Les simulateurs sont actuellement trés performants, mais ils ne peuvent reproduire toutes les
situations cliniques. De plus, le mannequin manque encore de réalisme, ce qui peut représenter
un frein dans Pimplication de I'apprenant dans le scénario.

Néanmoins, les progres sont permanents, et il est possible d’espérer pour I'avenir des

mannequins de plus en plus performants et crédibles [85].

La périnatalité constitue cependant un paradigme pour la simulation. Qu’elle permette de
travailler sur des situations fréquentes et tres standardisées (’hémorragie du post-partum), ou tres
rares comme I'EA, la simulation met autour du mannequin la transdisciplinarité, linter-
professionnalité, et la recherche d’un travail en équipe si essentiel a la bonne sécurité et qualité

des soins en obstétrique.
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Deuxieme partie :
MATERIELS et METHODES, EXPLOITATION des
RESULTATS et DISCUSSION

1) Matériels et Méthodes

1.1) Problématique

L'embolie de liquide amniotique est une complication rare en obstétrique, avec une
incidence comprise entre 1/17 000 et 1/13 000 grossesses entre 2006 et 2008 [2,3]. Cependant,
elle représente l'une des plus redoutables pathologies de par sa sévérité et sa soudaineté. La
mortalité reste importante (entre 13% et 21,6% respectivement au Canada en 2006 [2] et aux
Etats-Unis en 2008 [3]) ainsi que la morbidité neurologique (entre 85% aux USA en 1995[8] et
7% au Royaume-Uni en 2005 [11]). Elle est, en France, la deuxi¢éme cause de mortalité
maternelle apres les hémorragies, d'apres le dernier rapport du Comité National d'Experts sur la
Mortalité Maternelle paru en 2010[10].

Les professionnels de santé sont peu préparés dans le contexte de la maternité a faire face
a une urgence vitale maternelle. La sage-femme est dans la majorité des cas seule avec la patiente
au moment de la survenue d’une telle détresse. Actrice de premicre ligne, elle a donc un role
primordial a jouer dans la prise en charge initiale de I'embolie amniotique.

S'agissant d'un événement tres rare, il est tres difficile de tester ses connaissances
(knowledge) comme ses compétences techniques (technical skills) dans cette situation. Il serait
alors intéressant d'utiliser la possibilité de recréer un environnement d’apprentissage avec une
simulation haute-fidélité le plus proche possible du réel et de s’entrainer autant que possible, sans
risque pour le soignant ni pour le malade, a reconnaitre les signes de gravité notamment les signes
précurseurs, puis commencer ensuite les gestes de survie de base en attendant une équipe de
réanimation. La simulation permet également de s'auto-évaluer et de se comparer aux autres en

permettant un apprentissage par 'exécution, mais aussi par reconnaissance de ses erreurs.
Ainsi, notre problématique est la suivante: La simulation clinique haute-fidélité

permet-elle d'améliorer les connaissances des sages-femmes pour une meilleure prise en

charge de 'Embolie de Liquide Amniotique ?
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1.2) Hypotheéses et objectifs

Pour essayer de répondre a notre problématique, notre étude s'appuie sur différentes hypotheses

et objectifs.

1.2.1) Hypotheéses

Nos hypothéses sont les suivantes :
» Les sages-femmes et étudiants sages-femmes de France ont de bonnes connaissances
théoriques et cliniques sur I'Embolie de Liquide Amniotique.

» Les futur(e)s diplomé(e)s sages-femmes sont en difficultés pour la prise en chatge clinique
de 'ELA.

» La simulation clinique haute-fidélité permet un meilleur apprentissage de l'algorithme de

prise en charge de 'ELA.

1.2.2). Objectifs

Les objectifs de notre étude sont les suivants :
» Evaluer le niveau de connaissances théoriques et cliniques des sages-femmes et étudiants
sages-femmes sur 'Embolie de Liquide Amniotique.
» Evaluer le niveau de prise en charge clinique des futures sages-femmes face a un tableau
d'Embolie de Liquide Amniotique.
» Evaluer l'impact de la simulation haute-fidélité sur I'amélioration de la formation et des

pratiques des sages-femmes.

1.3) Le protocole de recherche

1.3.1) Le questionnaire informatique

1.3.1.1) L'élaboration du questionnaire « Enquéte Nationale

sur I'Embolie amniotique »

11 s'agit d'une étude prospective, descriptive et multicentrique.
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Nous savons qu’un questionnaire par courrier correctement congu procure 20 a 30% de
résultats. C’est la raison pour laquelle nous avons opté pour une autre forme d’adressage du
questionnaire, un questionnaire par internet. Il s'agit d'un questionnaire web-based, réalisé grace
au logiciel internet LimeSurvey. 1l s'agit d'un logiciel hébergé avec un code secret qui permet de
créer un nombre illimité de questions et pouvant étre activé ou désactivé, ouvert au public ou
bien limités a des participants invités, ceux-ci peuvent étre anonymes ou bien LimeSurvey peut

détecter leur adresses IP.

LimeSurvey

You have to login first.

Username
Password

1

Language Default -

Login

o7

Nous avons élaboré ce questionnaire, a partir de nos interrogations. Il a été complété par
notre directeur de mémoire. Le questionnaire (Annexe II) est constitué de 34 questions simples
fermées, mais également de questions ouvertes avec possibilité de réponses détaillées. Les
questions sont réparties en quatre groupes. Une premicre partie concerne les éléments personnels
du participant, la deuxieme partie porte sur I'évaluation des connaissances au sujet des facteurs de
risques, de la physiopathologie et de la présentation clinique de l'embolie amniotique. La
troisieme partie porte sur I’évaluation des connaissances au sujet du diagnostic et du traitement de
I'embolie amniotique. Enfin, la derni¢re partie permet au participant d'entrer ses données
personnelles afin d'étre informé de la suite du travail et des résultats de l'étude et permet
également au participant de s'exprimer librement.

Le questionnaire a été testé par quelques étudiants sages-femmes de notre promotion.

D . @ @ & ﬁ @@@ @ gGruupes de question : parui 11 - = |-

Groupe de questions Partie II (Identifiant (ID) :11)

2
Questions : Di: L'embolie amnictigue est : EE

Question L'embolie amniotigue est : (Identifiant (ID) :104)
= o[x]#

7 DA B

Editer les sous-questions

Francais{Langue de base)

Code Sous-question
SQO001 Iz 1&re cause de mortalité maternalle en France
SQO002 |z zéme cause de mortalité maternelle en France

SQ003 Ia 3éme cause de mortalité maternelle en France

SQO04 en incidence croissante

SQO005 une affection dont la mertalité semble diminuer

SIS S

SQO06 une affection qui touche des femmes avec des facteurs de risque bien définis
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1.3.1.2) Choix de la population, lieu et période de I'étude

L'objectif du questionnaire est d'évaluer les connaissances théoriques des sages-femmes et
des étudiants sages-femmes sur 'Embolie de Liquide Amniotique.

Le questionnaire a été envoyé aux étudiants de deuxieme phase des écoles de sages-
femmes de France. Nous l'avons également envoyé aux sages-femmes de maternités de
différents niveaux ainsi qu'a des associations de sages-femmes. Nous avons pu également publier
le lien du questionnaire sur des sites internet.

Le questionnaire a été mis en ligne du 23 décembre 2011 au 20 février 2012.

1.3.1.3) Biais de I'étude

Certains biais sont a noter notamment le biais de sélection. En effet, le questionnaire a pu
étre envoyé a des ¢tudiants sages-femmes treés performants et motivés, leur connaissance étant
alors surévaluée par rapport aux étudiants sages-femmes de France. De plus, il est impossible
d'exclure que le questionnaire ait été renseigné en groupe ou a l'aide de cours ou de recherches.

Enfin, le temps de réponse au questionnaire non contraint constitue également un biais
car le temps de réponse n'étant pas limité, les réponses pouvaient étre sauvegardées et reprises

ultérieurement.

1.3.2) Séance de simulation clinique

Nous avons réalisé une séance de simulation clinique sur un scénario d'embolie
amniotique. Nous avons observé le comportement de 20 étudiants sages-femmes de deuxieme
année de deuxieme phase de I’école de sage-femme Baudelocque face a un cas clinique d'embolie
amniotique. Ces ¢étudiants étant en dernicre année d’étude et donc bientét diplomés, nous avons
choisi d’observer leur prise en charge lors d’une situation critique comme Iembolie amniotique

et, plus particuliecrement, la qualité de leurs gestes d’urgence.

1.3.2.1) L'élaboration du scénario

Nous avons créé un scénario sur I'embolie amniotique (Annexe III) a partir de 'Instructor
PC et joué ce dernier sur le mannequin SimMan 3G. Les parametres vitaux de la patiente

figuraient sur le Patient Monitor.
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1.3.2.1.1) L'Instructor PC et le Patient Monitor

L' « Instructor PC » permet de créer des scénarios et de piloter le mannequin en ajoutant
les actions réalisées par les étudiants modifiant ainsi I'état du mannequin.
La patiente a présenté une pression artérielle, une
fréquence cardiaque ainsi qu'une saturation normales
(PA a11/8, FC 2 90 bpm et Sat a 100%) jusqu'a
dégradation a la quatriecme minute du scénario.
La pression artérielle et la saturation en oxygene ont
chuté progressivement et la patiente a alors présenté une
tachycardie, puis a fait un arrét cardiorespiratoire a la

cinquieme minute du scénario. Elle a ensuite présenté

une fibrillation ventriculaire (Annexe V) a la septiéme minute du scénario.

Sur le plan neurologique, la patiente présentait d’emblée une confusion mentale (ou suis-
je? Qui étes-vous ?) ainsi qu'une agitation dans les trois premicres minutes du scénario. Elle
gémissait ensuite dans la minute précédant l'arrét, et ne répondait plus sur le plan verbal ou

moteur a l'arrét cardiaque. Elle était alors inconsciente.

Le rythme cardiaque feetal (Annexe IV) présentait un tracé tout a fait normal initialement

puis une décélération profonde et prolongée lorsque la patiente était en arrét cardiaque.

Le « Patient Monitor » permettait de visualiser les
parametres de monitorage de la patiente.

Ainsi, la pression artérielle, la saturation en oxygene,
la fréquence cardiaque et le tracé d'ECG étaient
visibles.

La tension pouvait étre reprise a volonté par les

¢tudiants en cliquant sur I'écran du Patient Monitor.

1.3.2.1.2) Le mannequin

Le mannequin utilisé est le SimMan 3G, mannequin de troisieme génération. 11 s'agit d'un
systeme entierement sans fil et autonome alimenté par une prise électrique et pneumatique

intégrée. 11 dispose de batteries rechargeables et une autonomie estimée de 4 heures en utilisation
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wireless intégrale. Il dispose de capteurs de position de téte. Les résistances et compliances
pulmonaires sont ajustables et I'amplitude des mouvements thoraciques est paramétrable. Il

dispose de 11 sites d'auscultation pulmonaire et peut présenter une cyanose labiale.

Le SimMan 3G dispose d'un systeme de reconnaissance des drogues ﬁ

/

par détection de la spécialité pharmaceutique, de sa concentration

et de la quantité injectée par radiofréquence.

11 réalise alors une réponse physiologique appropriée a I'injection.

Le mannequin présente des signes oculaires avec des pupilles réactives et des paupieres mobiles.

11 est possible d'avoir un acces intra-osseux au niveau du tibia et du sternum.

Ce mannequin de troisieme génération posséde des modules de

saignements actifs.

Le SimMan 3G dispose également d'une technologie Q-CPR avec
mesures des compressions, des décompressions, de la fréquence, des
temps de pose et de la qualité en temps réel.

Le massage cardiaque externe génere des pouls centraux, une courbe

de pression et des artéfacts sur le tracé scopique.

Les mouvements pouvant étre réalisés sont les trémulations et les clonies. Les pouls pédieux et

poplités peuvent étre palpables.

Le mannequin peut présenter des sécrétions au niveau de la
bouche en réaction a une action chimique, biologique, nucléaire
ou radiologique. Le mannequin a des écoulements (liquides clairs
ou sang) depuis les yeux, les oreilles, le nez, la bouche.

11 présente également des sueurs au niveau du front.
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1.3.2.1.3) Limites du SimMan3G

I’absence de « ventre » de grossesse de la patiente et 'absence du défilement du Rythme
Cardiaque Feetal, tel que dans la réalité, constituent une limite du SimMan 3G et peut porter
certains  participants a la
confusion.

Aujourd’hui, grace aux avancées
technologiques, nous pouvons
observer le nouveau mannequin
obstétrical (Noel de Medicalem
Gaumard).

Ce modéle permet de réaliser

des accouchements dans

différentes  positions,  des
césariennes, des manceuvres obstétricales (tels que l'utilisation de Forceps, les manceuvres pour
I'accouchement du siege...), la palpation abdominale, 'examen vaginal avec des modcles de

dilatation cervicale, des délivrances (naturelles ou artificielles).

Il dispose d’un moteur « propulsant» la sortie du
foetus dans différentes positions (céphalique, siege).

Ce mannequin est équipé d’'un module générant les
sons de battement du cceur feetal et le RCEF est

retransmis sut le Patient Monitor.

1.3.2.2) Déroulement de la séance

La séance de simulation s’est déroulée l'aprés-midi du 19 janvier 2012 au Département
d'Anesthésie Réanimation de I'hopital Cochin.
Les 20 participants ont été répartis en deux groupes de dix. Les étudiants sont passés par
binémes crées de maniere aléatoire, permettant aussi d’évaluer les capacités de travail ensemble
avec des étudiants pas obligatoirement habitués a travailler ensemble.

De plus, chaque binéme devait garder secret le scénario apres leur passage sur simulateur

afin de ne pas biaiser Iétude.
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Le passage sur simulateur a duré 10 minutes par bindome, la tenue de blouse était exigée
afin d'étre dans un environnement le plus réaliste possible.

La simulation s'est déroulée dans
une picce rappelant une salle de naissance
avec le patient, le chariot d'anesthésie
réanimation, les chariots contenant le
matériel obstétricale et le chariot
d'urgence a l'extérieur de la picce.

Le rythme cardiaque feetal était affiché
sur un tableau que nous faisions découvrir

au fur et 2 mesure de la simulation.

Lors de la séance, le directeur de simulation, professeur d'anesthésie-réanimation, était
responsable du bon déroulement de la séance. Lors du briefing, il présentait le mannequin et ses
fonctionnalités aux étudiants, le monitor et le matériel a leur disposition.

En cours de simulation, il fournissait les éléments nécessaires aux participants testés et observait
les étudiants dans leur prise en charge.

L'opérateur informaticien, médecin anesthésiste, introduisait manuellement les
informations nécessaires a 'ordinateur (administration des drogues, oxygénation, etc...).

En coordination avec le directeur de simulation, il déclenchait les événements préprogrammés et
adaptait ceux-ci a attitude des étudiants testés.

Un infirmier anesthésiste jouait le role de I'infirmier de salle de naissance.

Nous avons également mimé la voix de la patiente.

Le directeur de simulation a présenté le cas clinique a chaque entrée de binéme dans la
salle de travail ou se trouvait la patiente : « Il s'agit d'une patiente de 28 ans, primigeste nullipare,
sans antécédents particuliers avec une grossesse de déroulement normal. La patiente est a terme
et est arrivée ce matin a 9h en début de travail spontané. L'anesthésiste a posé une péridurale sans
difficulté qui est entretenue par une seringue électrique. Elle est sous Syntocinon®, on est a 4-5
cm. Une réinjection d'anesthésie péridurale a été effectuée il y a une heure. Pour accélérer les
choses, la sage-femme a effectué une rupture artificielle des membranes il y a 15 minutes. La

patiente est a 5 cm de dilatation ».
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L'infirmer de salle de naissance intervient aupres des sages-femmes (le bindéme) afin de
leur signaler son inquiétude quant a l'état de la patiente : « Je vous appelle, car la patiente ne se

sent pas bien et dit qu'elle a du mal a respirer».

Nous avons observé, ainsi que le directeur de simulation, les étudiants lors de leur passage
sur simulateur et la notation a été réalisée sur la grille d'évaluation (Annexe VI). Les étudiants
étant chronométrés, nous pouvions ainsi noter les actions sur une échelle de temps.

Un court débriefing apres chaque passage de bindme a été réalisé ou le directeur de
simulation commentait la performance et le comportement des étudiants en insistant sur les
points positifs et les points a améliorer.

Apres le passage des cing premiers binémes sur simulateur, un débriefing commun a été
effectué en présence des dix étudiants qui ont ensuite regagné leur domicile.

Puis, un second débriefing a été effectué apres le passage des cing autres binomes.
Lors du débriefing, le directeur de simulation a fait un rappel sur 'Embolie de Liquide
Amniotique en expliquant sa physiopathologie, les signes cliniques et la prise en charge. Les

étudiants ont pu poser leurs questions a la fin du débriefing.

1.3.2.3) Biais

Le principal biais était que les étudiants savaient qu'ils participaient a une séance de
simulation dans le cadre d'un mémoire sur I'Embolie de Liquide Amniotique. Ils avaient aussi
déja pour la plupart rempli le questionnaire sur Internet quelques semaines auparavant. Ils y
participaient donc en ayant un fort doute sur le cas clinique et son diagnostic, mais aucun des

participants ne connaissait le scénario.

1.3.3) Questionnaire post-simulation

Un questionnaire post-simulation (Annexe VII) a ensuite été envoyé aux 20 participants de la
séance de simulation. Il s’agit également d’'un questionnaire internet congu via le logiciel
Limesurvey. Nous I'avons réalisé afin d’évaluer la satisfaction générale des participants, leurs
acquis et leurs difficultés. Il est constitué de 40 questions et possibilité de laisser des
commentaires a la fin du questionnaire sur les difficultés rencontrées et/ou ce que la séance de

simulation leur a apporté.
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2) Exploitation des Résultats et Discussion
2.1) Résultats de I'Enquéte Nationale sur I’Embolie Amniotique

2.1.1) Taux de réponses

Nous avons obtenu 817 réponses au questionnaire de 'Enquéte Nationale sur I'Embolie
de Liquide Amniotique.
Or, 311 réponses sont incompletes, cela pouvant étre da a des problémes de connexions Internet,
de réseau, a une difficulté a poursuivte ou a terminer le questionnaire par manque de
connaissances, a une sauvegarde non retrouvée...

LimeSurvey

Parcourir les réponses: (Enquéte Nationale sur I'Embolie Amniotique)

H 0D-E0® ey @ule

Résumé des réponses

Réponses complétes : 506
Réponses incomplétes : 211
Réponses totales : 817

Version 1.90+ Build 9642

Nous avons donc retenu les 506 réponses complétes pour 'analyse de nos résultats.
p y

Sur ces 506 réponses, nous avons obtenu :

Histogramme

- 358 réponses de sages-femmes dont une sage-femme 400
3560 1
directrice et deux sages-femmes enseignantes. 300
250 1

- 139 réponses d’étudiants sages-femmes dont trois 200 ]

Nombre

150 4

réponses de deuxiéme année, 11 réponses de troisieme o]

50

année, 23 réponses de quatriecme année et 101 réponses de

Etudiante Sage-Femme Sage-Femme

cinqui¢me année.

- Deux réponses d’obstétriciens

- Une réponse d’anesthésiste-réanimateur

- Deux réponses d’auxiliaires de puériculture

- Une réponse d’un étudiant en médecine mais dont 'année de formation n’est pas indiquée.
» Critéres d’inclusion :

Nous avons retenu les 358 réponses des sages-femmes ainsi que les réponses des étudiants

sages-femmes de deuxieme phase c’est-a-dire de quatriéme et cinquieme année.
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Il nous restait ainsi 124 réponses d’étudiants sages-femmes dont 23 en quatrieme année et 101 en

cinquieme année.

» Critéres d’exclusions :
Nous avons exclu les étudiants sages-femmes de premicre phase, les obstétriciens,

I'anesthésiste, les auxiliaires de puériculture et Uexterne.

Nous avons calculé les moyennes d’age et le temps de réponse au questionnaire des sages-
femmes et des étudiants sages-femmes.

Les sages-femmes, dont la moyenne d’age est de 33 ans, ont mis 23 minutes en moyenne
pour répondre au questionnaire.

Les étudiants sages-femmes, dont la moyenne d’age est de 24 ans, ont mis 19 minutes en
moyenne pour répondre au questionnaire.

Les statistiques ont été traitées grace au logiciel de statistique STATVIEW.

2.1.2) Résultats et Discussion

Nous pouvons noter que 21% des sages-femmes ont déja vu ou ont eu un fort doute
sur un cas d’embolie amniotique, contre 9% des étudiants sages-femmes. Cette différence
significative revient au fait que les sages-femmes ont plus d’années d’expériences et ont donc plus

de chance d’avoir vu ou vécu un cas d’embolie amniotique.

2.1.2.1) Evaluation personnelle des connaissances

Nous nous sommes intéressés a I'estimation personnelle des sondés sur leur niveau de
connaissance théorique et pratique de 'embolie amniotique.

Nous pouvons relever que 4% des sages-femmes et 10% des étudiants sages-femmes
considerent que leur niveau de connaissance théorique sur I'embolie amniotique est proche de
zéro. A Popposé, 19% des sages-femmes et 26% des étudiants sages-femmes estiment que leur
niveau de connaissance est bon, voire trés bon. La majorité des sondés estiment leur
connaissance a un niveau moyen.

Les sages-femmes sont 13% contre 37% des étudiants sages-femmes a estimer que leur

niveau de reconnaissance clinique de 'embolie amniotique est nul. Ils ne sont que 7% de
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sages-femmes et 6% d’étudiants sages-femmes a estimer que leur niveau de reconnaissance

clinique est bon.

Histogramme o Histogramme
Eclate par : Votre activite : Eclaté par : Votre activité :
Ce_lll-lle : .&age-Fgmme . . . Céllule : Etudiante Sage-Femme
150 Critere d'inclusion : Critére 1 de Resultats enquéte ELA Critére d'inclusion : Critére 1 de Résultats enquéte ELA
50
160 45 -
140 40
120 35
2100 2307
E £ 25
Z &0 ]
Z 0]
&0
15
40
10
20 e ]
0 04
Assezmoyen  Bon Moyen Nul Assezmoyen  Bon Moyen Nul

niveau de connaissance Reconnaissance clinigue

niveau de connaissance Reconnaissance clinigue

Nous en déduisons que si les connaissances théoriques ne sont pas si mauvaises,
Pexpérience clinique faible d’une situation heureusement tres rare est beaucoup moins bonne, et
des exercices de simulation permettant de voir et revoir des tableaux cliniques d’urgence

obstétricale seraient tres probablement fort utile.

De plus, 30% des sages-femmes et 42% des étudiants sages-femmes considerent que leur
niveau de connaissance thérapeutique est nul. Seuls 2% des sages-femmes et 5% des étudiants

sages-femmes estiment leur niveau de connaissance thérapeutique bon.

Concernant le niveau de connaissance sur le diagnostic de 'embolie amniotique, il est
estimé nul par 18% des sages-femmes et par 31% des étudiants sages-femmes. Les sages-femmes
sont 9% a estimer avoir un bon niveau de connaissances diagnostic contre 7% d’étudiants sages-

femmes.

Le niveau de connaissance pronostic de 'embolie amniotique est estimé nul par 9% des
sages-femmes et 10% des étudiants sages-femmes. A I'inverse, 36% des sages-femmes et 39% des
étudiants sages-femmes estiment que leur niveau de connaissance pronostic est bon voire

excellent.

Puis, nous nous sommes intéressés a leur niveau d’estimation personnelle par rapport aux

gestes de la réanimation :
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¢ Oxygénation :

7% des sages-femmes et 9% des étudiants sages-femmes estiment avoir un niveau d’expertise
nul Toxygénation. 72% des sages-femmes et 69% des étudiants sages-femmes estiment avoir un

bon niveau.

e Massage Cardiaque Externe :

14% des sages-femmes et 16% des étudiants sages-femmes estiment que leur niveau
d’expertise pour le massage cardiaque est nul. En revanche, 53% des sages-femmes et 43% des
étudiants sages-femmes estiment avoir un bon voire trés bon niveau pour le massage cardiaque

externe.

e DPréparer les drogues d’urgences :

Les sages-femmes sont 9% et les étudiants sages-femmes sont 19% a estimer que leur niveau
d’expertise pour la préparation des drogues d’urgence est nul. Elles sont 28% des sages-femmes
contre 15% des étudiants sages-femmes a estimer avoir un bon voire trés bon niveau pour la

préparation des drogues.

e Utilisation d’un défibrillateur :

23% des sages-femmes et 13% des étudiants sages-femmes estiment que leur niveau
d’expertise pour lutilisation du défibrillateur est nul. Ils sont 27%, dans les deux catégories, a

estimer avoir un bon niveau.

e Connaissance du chariot d’urgence :

7% des sages-femmes et 21% des étudiants sages-femmes estiment nul leur niveau d’expertise
pour la connaissance du chariot d’urgence.
32% des sages-femmes et 10% des étudiants sages-femmes estiment bien ou trés bien connaitre

le chariot d’urgence.
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2.1.2.2) Connaissances de la maladie

2.1.2.2.1) Connaissances théoriques

Nous avons dressé plusieurs tableaux regroupant les pourcentages de réponses correctes des

sages-femmes et des étudiants sages-femmes sur les connaissances théoriques au sujet de

I’Embolie amniotique.

» Tableau 1: Connaissances générales

Sages- Etudiants p
femmes | sages-femmes
Fréquence (2™ cause de mortalité) 31% 35% Non significatif
Incidence (entre 1/13 000 et 1/17 000) 6% 6% Non significatif
Incidence croissante 14% 19% Non significatif
Diminution de la mortalité 14% 9% Non significatif
Passage de LA dans circulation maternelle 92% 92% Non significatif
Passage particules feetales dans circulation 45% 56% Significatif
maternelle
Survenue pendant le travail en majorité 88% 82% Non significatif
Possibles cas dans le post-partum 62% 59% Non significatif
Aggravée par contractions utérines 31% 23% Non significatif
Aggravée par les oxytociques 27% 36% Non significatif

» Tableau 2 : Facteurs de risques

Sages-femmes

Etudiants SF

P

Age maternel élevé 72% 28% Non significatif
Rupture artificielle des membranes 65% 54% Non significatif
Feetus masculin 6% 20% Significatif

» Tableau 3 : Physiopathologie
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Sages- Etudiants p
femmes SF
Théorie mécanique 37% 37% Non significatif
Théorie anaphylactique 37% 53% Significatif
Pouvoir thrombotique du matériel amniotique 62% 55% Non significatif
Hypoxémie profonde souvent retrouvée 78% 78% Non significatif

» Tableau 4 : Examens

e Non spécifiques :

Sages-femmes Etudiants SF p
Gaz du sang et lactate 84% 72% Significatif
Troponine et BNP 76% 24% Non significatif
NFS et Plaquette 65% 65% Non significatif
Fibrinogene 54% 50% Non significatif

e A visée diagnostic :

Sages-femmes

Etudiants SF

p

Dosage IGFBP1 32% 35% Non significatif
Echographie cardiaque 71% 29% Non significatif
Examens histologiques 55% 44%, Non significatif

> Tableau 5 : Pronostic

Sages-femmes | Etudiants SF p
Catastrophique si arrét cardiaque 82% 83% Non significatif
Amélioration grace aux techniques de
réanimation 61% 65% Non significatif
Possibles techniques d’assistance cardiaque 47% 50% Non significatif
Césarienne améliore réanimation
maternelle et sauve feetus apres 25 SA 53% 57% Significatif
15 minutes apres AC maternel, chances
survie foetus>28SA sont faibles 48% 56% Non significatif
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Le niveau de connaissance théorique, estimée par les sondés, qui semble relativement bon
chez les sages-femmes (19%) et les étudiants sages-femmes (26%) n’est pas retrouvé dans
I'interrogatoire plus détaillé de ce niveau de connaissance.

En effet, ainsi qu’est résumé dans le tableau 1, seuls 6% des interrogés connaissent
I'incidence de 'embolie amniotique et environ 30% savent qu’il s’agit de la deuxi¢me cause de
mortalité maternelle en France.

De méme, 45% des sages-femmes et 56% des étudiants sages-femmes savent que le passage de
particule feetal dans la circulation maternelle est également a I'origine de 'embolie amniotique.

De plus, seuls 14% des sages-femmes et 19% des étudiants sages-femmes savent que I'incidence
de cette pathologie est en augmentation croissante. De méme, la diminution du taux de mortalité

est connue par 14% des sages-femmes et 9% des étudiants sages-femmes.

Le tableau 2, résumant les connaissances sur les facteurs de risques, montre que seuls
28% des étudiants sages-femmes savent que I’age maternel fait partie des facteurs de risque les
plus connus de la maladie.
De méme, 65% des sages-femmes et 54% des étudiants sages-femmes savent que la rupture
artificielle des membranes est un facteur de risque de 'embolie amniotique alors qu’il s’agit du

facteur de risque le plus retrouvé dans la littérature.

Les sages-femmes et étudiants sages-femmes sont seulement 37%, comme présenté dans
le tableau 3, a savoir que la théorie mécanique d’obstruction du cceur droit et de lartere
pulmonaire par le matériel amniotique intervient dans la physiopathologie de I’'embolie
amniotique. De méme, seuls 37% des sages-femmes savent que la théorie anaphylactique et
inflaimmatoire de lorganisme maternel intervient dans la physiopathologie de I'embolie

amniotique.

Comme nous I'avons vu précédemment, 9% des sages-femmes et 7% des étudiants sages-
femmes estiment avoir un bon niveau de connaissances diagnostic.
Les sages-femmes étaient 18% et les étudiants sages-femmes étaient 31% a estimer que leur
niveau de connaissance diagnostic sur 'embolie amniotique est nul.
Comme le montre le tableau 4, ils ne sont que 29% d’étudiants sages-femmes a savoir que
I’échographie cardiaque est un examen diagnostic de 'embolie amniotique. De méme, ils sont
44% a savoir que les prélevements histologiques sont des examens a visée diagnostic de cette

pathologie.
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Le dosage de I'IGFBP1 est connu seulement par 32% des sages-femmes et 35% des étudiants

sages-femmes.

Enfin, le niveau de connaissance pronostic qui semble relativement bon chez les sages-
femmes (36%) et chez les étudiants sages-femmes (39%) est en mis en évidence dans le tableau 5.
En effet, un peu plus de la moitié des sages-femmes et étudiants sages-femmes interrogés savent
que la césarienne améliore la réanimation maternelle et peut sauver le feetus apres 25 SA.

De méme, moins de la moitié des sages-femmes et 56% des étudiants sages-femmes savent que,
15 minutes apres un arrét cardiaque maternel, les chances de survie du feetus de plus de 28 SA

sont faibles.

Nous avions posé T'hypothese suivante : « Les sages-femmes et les étudiants sages-
femmes de France ont de bonnes connaissances théoriques et cliniques sur I'Embolie

amniotique ». Notre premicre hypothese est donc partiellement invalidée.

En effet, comme nous avons pu noter dans les tableaux précédents, les sages-femmes et
étudiants sages-femmes sont peu nombreux a avoir de bonnes connaissances théoriques sur
I’embolie amniotique.

Comme résumés dans les différents tableaux, ils sont en majorité moins de la moitié des
sages-femmes et des étudiants sages-femmes a avoir de bonnes connaissances sur 'incidence de
la maladie, sa part dans la mortalité maternelle, ses facteurs de risques, sa physiopathologie, ainsi

que les examens appropriés pour le diagnostic.

2.1.2.2.2) Connaissances cliniques

Nous avons également dressé un tableau regroupant les pourcentages de réponses correctes
des sages-femmes et des étudiants sages-femmes sur les connaissances cliniques de 'embolie

amniotique.
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» Tableau 6 : Le tableau clinique

Sages-femmes | Etudiants SF p
Détresse respiratoire 96% 94% Non significatif
Désaturation artérielle 85% 89% Non significatif
Dyspnée 88% 85% Non significatif
Etat de choc 98% 97% Non significatif
Convulsions isolées 43% 36% Non significatif
MFIU 36% 36% Non significatif
ARCF 62% 60% Non significatif

Prodromes possibles quelques heures avant

I'accident 28% 27% Non significatif

Les sages-femmes étaient 7% et les étudiants sages-femmes étaient 6% a estimer que leur
niveau de reconnaissance clinique de 'embolie amniotique est bon et 13% des sages-femmes et
37% des étudiants sages-femmes I'estimaient nul. Or, comme le montre le tableau 6, la majorité
des sages-femmes et étudiants sages-femmes connaissent les principaux signes cliniques de
I'embolie amniotique tels que la détresse respiratoire, la dyspnée, la désaturation artérielle et 'état
de choc. Cependant, seuls 43% des sages-femmes et 36% des étudiants sages-femmes savent
qu’un tableau clinique d’embolie amniotique peut présenter des convulsions isolées et un peu plus
de la moitié a savoir que des anomalies du rythme cardiaque feetal peuvent apparaitre.

Par ailleurs, on retrouve a peu pres les mémes ordres de grandeurs pour les sages-femmes
et étudiants sages-femmes : ils sont moins de 36% dans les deux groupes a savoir qu’un tableau
clinique d’embolie amniotique peut présenter une mort feetale in utéro et moins de 28% a savoir

que des prodromes peuvent survenir plusieurs heures avant ’accident.

Les sages-femmes et étudiants sages-femmes n’ont donc pas de bonnes connaissances

cliniques sur I'embolie amniotique. Notre premiere hypothese est donc totalement invalidée.

En effet, d’apres le tableau 6, les sages-femmes et étudiants sages-femmes sont peu
nombreux a savoir qu'un tableau d’embolie amniotique peut présenter des convulsions isolées,
une mort feetale in utero et 'apparition de prodromes plusieurs heures avant 'accident. De plus,
ils sont un peu plus de la moitié a savoir que des anomalies du rythme cardiaque feetal peuvent

apparaitre dans un tableau clinique d’embolie amniotique.
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En conclusion, d’aprés les résultats précédents, les sages-femmes et étudiants sages-

femmes manquent de connaissances cliniques sur 'embolie amniotique et les connaissances

cliniques retrouvées, a travers cette enquéte, ne sont pas de bon niveau.

2.1.2.2.3) Connaissances des gestes de réanimation

Nous nous sommes intéressés aux connaissances des gestes de réanimation des sages-femmes

et étudiants sages-femmes dont les pourcentages de réponses correctes sont regroupés dans les

tableaux suivants.

» Tableau 7 : En cas d’artét cardiaque

Sages-femmes

Etudiants SF

Césarienne s’impose apres 5 minutes de

réanimation sans succes 51% 49% Non significatif
Césarienne peut faciliter réanimation
maternelle 47% 47% Significatif
Césarienne peut sauver le feetus >25 SA 46% 61% Significatif
Envisager I'extraction la plus rapide dans
les 15 minutes apres un arrét cardiaque 69% 71% Non significatif
réanimé
Risque important d’hémorragie massive 78% 79% Non significatif

» Tableau 8: Recommandations en cas d’arrét cardiaque chez une femme a terme

avec suspicion d’embolie amniotique

Sages-femmes | Etudiants SF p
Laisser a plat sur plan dur 54% 44% Significatif
Déplacer I'utérus sur la gauche 41% 58% Significatif
MCE a 100 bpm sans s’arréter 28% 26% Non significatif
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» Tableau 9 : Médicaments ou traitement de P’arrét cardiaque

Sages-femmes | Etudiants SF p
Adrénaline 91% 91% Non significatif
Cordarone 6% 6% Non significatif
Choc électrique externe si fibrillation
ventriculaire 73% 77% Non significatif
Adrénaline : Seringue de 10 mL de
Img/1mL 56% 58% Non significatif

Comme résumé dans le tableau 7, moins de la moitié des sages-femmes et étudiants sages-
femmes sont conscients des bénéfices de la césarienne pour le sauvetage maternelle et feetal. En
effet, ils ne sont que 47% a savoir qu'une césarienne peut faciliter la réanimation maternelle. De
méme, moins de 46% des sages-femmes savent que la césarienne peut permettre de sauver un
feetus de plus de 25 SA.

De plus, comme présenté dans ce méme tableau, environ seulement la moitié des sages-
femmes et étudiants sages-femmes savent qu’une césarienne doit étre réalisée dans les 5 minutes

qui suivent une réanimation cardiorespiratoire sans succes.

Le niveau d’expertise du massage cardiaque estimé de bon voire trés bon par 53% des
sages-femmes et 43% des étudiants sages-femmes n’est pas retrouvé dans le tableau 8. En effet,
ils sont moins de 28% des sages-femmes et 26% des étudiants sages-femmes a savoir que le
massage cardiaque externe doit étre effectué a une fréquence de 100 battements par minutes et
sans interruption. De méme, les sages-femmes ne sont que 41% contre 58% d’étudiants sages-
femmes a savoir qu’il faut déplacer l'utérus vers la gauche grace a une aide pour améliorer le
retour veineux et donc améliorer la réanimation maternelle. Enfin, seuls 54% des sages-femmes
et 44% des étudiants sages-femmes savent que la réanimation cardiorespiratoire doit se faire sur

un plan dur.

Le niveau d’expertise pour la préparation des drogues d’urgences était estimé bon voire
tres bon par 28% des sages-femmes et 15% des étudiants sages-femmes.
D’apres le tableau 9, 91% des deux groupes savent qu’il faut administrer de 'adrénaline mais ils

ne sont qu’un peu plus de la moitié a en connaitre les posologies.
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En revanche, ils sont plus de 70% a effectuer un choc électrique externe si le tracé de

I’électrocardiogramme montre une fibrillation ventriculaire.

» Ordre de prise en charge d’un malaise avec hypotension, désaturation artérielle et

agitation chez une femme en début de travail sous anesthésie péridurale

Moins de 15% des sages-femmes et 8% des étudiants sages-femmes ont répondu
convenablement a cette question. En effet, en cas de malaise avec hypotension, désaturation
artérielle et agitation chez une patiente en début de travail sous anesthésie péridurale, 'ordre de

prise en charge proposé par les experts est le suivant :

1) Vérifier le RCF 6) Appeler 'anesthésiste

2) Accélérer la perfusion 7) Appeler I'obstétricien

3) Arréter Pocytocine 8) Arréter la péridurale

4) Mettre en DLG 9) Préparer de I’éphedrine
5) Administrer de 'oxygene 10) Préparer de lintralipide

Or, cette réponse n’est réellement pas significative. En effet, dans la vie pratique, ces
actions peuvent se réaliser en méme temps. Par exemple : Nous commengons par regarder le
RCF puis nous accélérons la perfusion tout en arrétant l'ocytocine et nous demandons a la
patiente de se mettre en DLG, puis nous administrons de l'oxygéne puis nous appelons
I'anesthésiste-réanimateur ainsi que 'obstétricien en urgence et on prépare enfin Péphédrine et
nous arrétons la péridurale.

L’interprétation de cette question est donc difficile sachant que les actions peuvent étre

réalisées en méme temps et par plusieurs personnes.

Notre seconde hypothese est la suivante : « Les sages-femmes sont en difficultés pour la

prise en charge clinique de 'embolie amniotique ». Cette hypothése est donc validée.

En effet, d’apres linterprétation des résultats des tableaux évaluant les connaissances des
sages-femmes et étudiants sages-femmes sur la prise en charge de I'embolie amniotique,
notamment par les gestes d’urgence, la moitié des sages-femmes et étudiants sages-femmes ne

sont pas conscients des bénéfices de la césarienne pour le sauvetage maternel et feetal.
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De méme, seuls la moitié des sages-femmes et étudiants sages-femmes savent qu’une
césarienne doit étre réalisée dans les 5 minutes qui suivent une réanimation cardiorespiratoire
sans succes améliorant ainsi la réanimation maternelle et permettant de sauver le feetus de plus de
25 SA. Notons qu’il s’agit du role de la sage-femme de préparer une boite de césarienne le plus
rapidement possible afin d’anticiper une éventuelle césarienne en salle de travail.

De plus, moins de 28% des sages-femmes et étudiants sages-femmes savent que la
fréquence du massage cardiaque externe doit étre de 100 battements par minutes et moins de la
moitié des sages-femmes savent qu’il est nécessaire de déplacer I'utérus sur la gauche afin
d’améliorer la réanimation maternelle.

Enfin, la majorité des sages-femmes et étudiants sages-femmes administreraient de
I'adrénaline en cas d’arrét cardiaque mais seuls un peu plus de la moitié en connaissent les

posologies.
En conclusion, les sages-femmes et étudiants sages-femmes manquent de connaissances

sur les gestes d’urgences, ils sont donc en difficultés pour la prise en charge clinique de 'embolie

amniotique.
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2.2) Résultats et Discussion de la séance de simulation

Les étudiants étant chronométrés lors de leur passage sur simulateur, chaque action a été
notée en fonction du temps dans la grille d'évaluation.
Ainsi, nous avons pu constater leur temps d’action par rapport a l'arrét cardiorespiratoire survenu

a la cinquieme minute du scénario :

» Concernant la prise en charge de 1'hypoxémie :

A Oxygénation :
- 3 binomes ont oxygéné la patiente dans les deux premicres minutes.
- 4 bindémes ont oxygéné dans les 30 secondes suivant l'arrét cardiaque de la patiente.

- 3 bindmes ont oxygéné deux minutes apres l'arrét de la patiente.

A Monitorage (PA + Saturation en oxygene):
- Tous les étudiants ont monitoré la patiente a I'arrivée dans la salle.
- 6 binomes regardaient régulierement le Patient Monitor.

- 3 bindémes ont repris des tensions a chaque évolution de I'état de la patiente.

A Mesure de la fréquence respiratoire :
Aucun des étudiants n'a mesuré la fréquence respiratoire ou n'a regardé le soulévement des

poumons.

A Drogues d’urgence :
- 3 bindémes ont fait de 'Ephédrine dans la minute qui suivait la chute de la pression artérielle
avant l'arrét cardiorespiratoire.

- 2 bindémes ont fait de 'Ephédrine dans la minute qui suivait I'arrét cardiaque.

» Concernant la prise en charge des troubles neurologiques :

A Evaluation de la conscience : (ouverture des yeux, réponse verbale et motrice)
- 7 bindmes ont évalué la conscience de la patiente dans la minute qui suivait leur entrée dans la
salle.

-1 binbme a évalué la conscience 2 la troisiéme minute du scénario.
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- 2 bindmes n'ont pas évalué la conscience de la patiente.

A Décubitus Latéral Gauche :
- 7 binobmes ont mis la patiente en DLG dans les quatre premicres minutes.
- 2 bindmes ont maintenu l'utérus sur le coté afin de diminuer le syndrome de compression
aorto-cave.

- 1 bindbme n'a pas pensé a mettre la patiente en DLG.

» Concernant la prise en charge du choc cardiogénique:

A Arrét de la péridurale :
- 2 binomes ont arrété la péridurale dans les deux premiéres minutes.
- 2 bindémes ont arrété la péridurale dans les deux minutes suivant l'arrét cardiaque.

- 6 binbmes n'ont pas arrété la péridurale.

A Arrét du Syntocinon® :
- 7 bindmes ont arrété le Syntocinon® dans les trois premieres minutes.
- 2 bindémes ont arrété le Syntocinon® dans les deux minutes suivant l'arrét.

- 1 bindéme n'a pas arrété le Syntocinon®.

A Remplissage vasculaire :
- 3 bindmes ont accéléré le Ringer Lactate dans les quatre premieres minutes.
- 2 bindémes ont rempli dans les deux minutes suivant I'arrét cardiaque.

- 5 bindémes n'ont pas fait de remplissage vasculaire.

A Scope :
- 3 bindmes ont scopé dans les trois premicres minutes.
- 1 binéme a scopé dans la minute suivant 'arrét cardiaque.
- 6 bindbmes ont scopé apres la deuxiéme minute suivant l'arrét sur suggestion du directeur de

simulation.
A Pose deuxieme voie veineuse périphérique :

- 2 bindémes ont chargé l'infirmer de salle de naissance a poser une deuxiéme voie d'abord dans

les trois premicres minutes.
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- 2 binomes ont demandé la pose d'une deuxiéme voie d'abord dans les deux minutes suivant
l'arrét cardiaque.

- 6 bindémes n'ont pas pensé a poser une deuxieme voie veineuse périphérique.

A Bilan en urgence :
- 3 bindémes ont chargé l'infirmer de prélever un bilan en urgence dans les quatre premieres
minutes : Groupe/Rhésus, NFS, plaquettes, RAI, TP/TCA.

- 7 bindémes n'ont pas prélevé de bilan.

A Libération des voies aériennes supérieures :
- 1 bindbme a posé une canule de Guedel a la deuxiéme minute.
- 2 bindmes ont posé¢ une canule de Guedel dans les 30 secondes qui suivent l'arrét cardiaque.
- 7 bindémes n'ont pas libéré les voies aériennes supérieures.

- 2 binbmes ont proposé l'intubation.
prop

A Massage cardiaque externe :
- 2 bindmes ont massé des le diagnostic de I'arrét cardiaque.
- 3 bin6mes ont massé dans la minute suivant l'arrét.
- 3 bindmes ont massé dans la deuxiéme minute suivant ’arrét.
- 1 bindme a massé trois minutes apres l'arrét.
- 1 bindbme a massé a la quatricme minute apres Parrét, sur suggestion du directeur de simulation.
La qualit¢ du MCE était évaluée par I'Instructor PC : aucun des binémes n'a réalis¢é un MCE

efficace.

A Défibrillateur et choc :
- Tous les étudiants ne savent pas interpréter un tracé sur le scope, notamment de fibrillation
ventriculaire.
- 2 bindémes ont pensé au défibrillateur mais sans en connaitre I'utilité ni le fonctionnement.

- 8 binomes n'ont pas pensé au défibrillateur.

A Appel de I'équipe anesthésique :
- 5 binomes ont appelé I'anesthésiste dans les trois premieres minutes.
- 2 bindémes ont appelé I'anesthésiste dans la minute suivant l'arrét cardiaque.

- 2 bindmes ont appelé I'anesthésiste tres tardivement, apres 4 minutes de l'arrét.
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- 1 bindbme n'a pas appelé 1'équipe d'anesthésie réanimation.

A Appel de I'équipe obstétricale :
- 4 binomes ont appelé l'obstétricien dans les trois minutes suivant l'arrét cardiaque.

- 6 bindémes n'ont pas appelé 1'équipe obstétricale.

A Drogues d'urgences :
- 2 bindémes ont chargé l'infirmer d'administrer de 'Adrénaline trois a quatre minutes apres l'arrét
cardiorespiratoire, mais sans en connaitre les posologies.

- 8 bindmes n'ont pas pensé aux drogues d'urgences

A Césarienne en salle de travail ou passage au bloc :
- Aucun étudiant n'a pensé a la césarienne en salle de travail
- 1 bindme a suggéré le passage au bloc opératoire dans les deux minutes qui suivaient l'arrét
cardiorespiratoire de la patiente.
- 9 binémes ont suggéré le passage au bloc tardivement, cinq minutes apres larrét

cardiorespiratoire de la patiente.

> Sur le plan feetal :

A Surveillance du Rythme Cardiaque feetal :
- Tous les ¢tudiants se sont renseignés sur le RCF des leur arrivée en salle de travail.
- 7 binbmes ont vu 'anomalie du RCF.

- 3 bindémes n'ont pas vu l'anomalie du RCF.
A Appel du pédiatre :

- 2 bindémes ont appelé le pédiatre dans la minute qui suivait l'arrét cardiaque

- 8 bindémes n'ont pas appelé le pédiatre.

Nous avons pu répartir les actions des étudiants observés en deux catégories : les actions

correctes et les points a améliorer.
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Parmi les actions correctes, nous pouvons constater que tous les étudiants ont monitoré
la patiente, 90% des participants ont mis la patiente en décubitus latéral gauche et ont eu le
réflexe d’arréter le Synotcinon®. 80% des étudiants ont évalué la conscience de la patiente.

De plus, 70% des étudiants ont oxygéné en un temps correct, ont appelé I'anesthésiste et ont vu
l'anomalie du rythme cardiaque feetal.

Enfin, 50% des étudiants ont administré de I'Ephedrine pour rétablir la pression artérielle.

Parmi les points a améliorer, nous avons constaté qu’aucun des étudiants n’a mesuré la
fréquence respiratoire et n'a pensé a la césarienne en salle de travail. En revanche, 90% des
étudiants ont proposé le passage au bloc opératoire pour une césarienne en urgence.

De plus, 80% des étudiants n’ont pas appelé le pédiatre, n’ont pas administré les drogues
d'urgences et n’ont pas apporté ou fait apporter le défibrillateur. Nous avons pu constater
quaucun des étudiants ne sait interpréter un tracé d’électrocardiogramme.

De méme, 70% des étudiants n’ont pas libéré les voies aériennes supérieures et n’ont pas fait
prélever de bilan en urgence.

Nous pouvons également constater que 60% des étudiants n’ont pas appelé I'obstétricien, n’ont
pas eu le réflexe d'éteindre la seringue de péridurale, n’ont pas posé une deuxieme voie d'abord,

et n’ont pas scopé la patiente.

Enfin, 50% des étudiants n’ont pas effectué de remplissage vasculaire et n’ont pas massé
suffisamment tot. De plus, le massage cardiaque effectué par les étudiants était de mauvaise
qualité d’apres Instructor PC.

Nous avons pu remarquer que la majorité des étudiants ont laissé apparaitre un stress important.

Ainsi, nous avons constaté que les participants, futur(e)s diplomé(e)s sages-femmes, sont
en difficultés pour la prise en charge clinique de 'embolie amniotique.

Nous validons bien notre seconde hypothese.

En effet, sur le plan de la prise en charge du choc cardiogénique, la moitié des participants
n‘ont pas massé dans un temps suffisamment correct afin d’augmenter les chances de
réanimation. Les étudiants n’ont pas massé a une fréquence de 100 battements par minute.

Les participants n’ont pas pensé a la césarienne en salle de travail afin de gagner du temps pour le

sauvetage maternel et feetal.
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LLa majorité des étudiants n’ont pas apporté le chariot d’urgence contenant le défibrillateur afin de
choquer la patiente des la fibrillation ventriculaire. Notons également que les étudiants ne savent
pas reconnaitre une fibrillation ventriculaire sur un tracé d’ECG diminuant ainsi la
compréhension et la réalisation du choc électrique lors d’un arrét cardiaque.

De plus, les drogues d’urgence n’ont pas été administrées et les voies aériennes n’ont pas été
libérées par la majorité des participants.

Enfin, la majorité des étudiants n’ont pas prélevé de bilan en urgence afin d’anticiper une
éventuelle transfusion. Seuls, la moitié¢ des étudiants ont rempli la patiente.

Notons également que les équipes anesthésiques et obstétricales n’ont pas été appelées par tous

les participants et les transmissions n’étaient pas ciblées sur la situation d’urgence.

Concernant la prise en charge de ’hypoxémie, tous les participants n’ont pas mesuré la
fréquence respiratoire et 30% des étudiants ont oxygéné tardivement diminuant ainsi 'efficacité
de la réanimation. Sur le plan neurologique, 20% des participants n’ont pas évalué la conscience

de la patiente.

Sur le plan fcetal, la majorité des participants n’ont pas appelé I'équipe pédiatrique et 30%
n’ont pas vu I'anomalie du rythme cardiaque feetal diminuant ainsi les chances de survie par

augmentation du temps écoulé entre I’apparition de 'anomalie et la réalisation de la césarienne.

En conclusion, nous pouvons ainsi affirmer que les participants étaient en difficultés pour
la prise en charge de 'embolie amniotique sur le plan de ’hypoxémie, du choc cardiogénique, des
troubles neurologiques et sur le plan feetal. Les gestes de réanimation ne sont pas maitrisés par les

étudiants.
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2.3) Résultats et Discussion du questionnaire post-simulation

LimeSurvey
Nous avons obtenu CS Parcourir les réponses; (Questionnaire post-séance de simulation)

I‘CpOﬁSCS attendues au questlonna1re E @D D .o [&.@@ i@@

Résumé des réponses

envoyé aux 20 participants de la séance
Réponses complétes: 20

de simulation. Réponses incomplétes: 0
Réponses totales: 20

2.3.1) Satisfaction générale

= Oui (3)
= Non (15)

Sur les 20 étudiants interrogés, 75% n’ont jamais
participé a une séance de simulation haute-fidélité et 25%

des étudiants n’ont participé qu’une fois a une séance de

simulation dont 20% sont passés sur un scénario

d’Embolie amniotique.

e 95% des participants sont satisfaits de cette
= Peu satisfait (1)
= Insatisfait (0)

expérience et souhaitent participer a une seconde séance
de simulation clinique.

Parmi ces étudiants, 85% se sont sentis dans des
conditions proches du réel et 95% ont qualifié¢ de « fiable »
un mannequin de troisicme génération.

En effet, 90% des étudiants ont pu constater 'impact de leurs actions sur 'amélioration

ou la dégradation de I’état du mannequin.

De plus, tous les participants estiment que cette séance de simulation haute-fidélité leur a
permis de prendre conscience de leurs difficultés ainsi que de leurs points faibles et 95% des
étudiants estiment que cette séance leur a été utile pour acquérir les gestes et les réflexes a adopter
en cas durgence. De méme, 90% des participants pensent qu’ils ont acquis de meilleures
connaissances théoriques et cliniques pour la réanimation cardiopulmonaire suite a cette séance

de simulation.
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2.3.2) Prise en charge de I'embolie amniotique

Sur les 20 participants interrogés, 95% n’ont jamais eu d’expérience d’arrét cardiaque dans

leur vie personnelle ou sur leurs terrains de stage. Seul un participant en a déja eu expérience et

a pu partlc1per 2 la réanimation.

Parmi les participants, 80% ont déja recu une formation sur la prise en charge de larrét

cardiaque.

Nous avons demandé aux 20 participants d’estimer leur niveau de prise en charge de

Parrét  cardiaque: 65% des étudiants

Pestiment mauvais, 20% I’estiment assez
bon et 15% estiment que cette prise en

charge est bonne. Rappelons que la moitié

des  participants n’ont pas  massé

rapidement apres Parrét cardiaque et n’ont

100

massé a une fréquence de

pas

battements par minute.

= Trés bon (0)

= 8on (3)

= Assez bon (&)
Mauvais (13)

Nous nous sommes intéressés a 'estimation de chaque participant quant a la qualité de

40%

10%

5%

= 1(1)
= 2(3)
= 3(6)

4(8)
= 5(2)

leur massage cardiaque: 40%  des

participants qualifient la qualité de leur
massage 30%

cardiaque de moyenne,

Pestiment assez bonne, 15% Iestiment
bonne, 10% l'estiment de mauvaise qualité
et 5% estiment que leur massage cardiaque

était de trés bonne qualité.

Rappelons que la qualité du MCE a été évaluée par I'Instructor PC lors de la séance de simulation

et aucun étudiant n’a réalisé un MCE efficace.

La majorité des participants (95%) ont trouvé la simulation bénéfique pour leur formation

sur la prise en charge de I'arrét cardiaque.

En effet, sur les 20 participants, 80% n’avaient jamais utilis¢ de défibrillateur.
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Suite a cette simulation, 70% des étudiants ont compris l'utilisation du défibrillateur et 80% des

participants ont compris a quel moment I'utilisation du défibrillateur est impérative.

Nous avions constaté, lors de la simulation, que tous les étudiants ne savent pas
interpréter un tracé d’Electrocardiogramme.

Suite a cette séance, nous pouvons noter que 70% des étudiants estiment pouvoir reconnaitre une
fibrillation ventriculaire sur un tracé ’ECG.

Tous les participants ont compris I'utilité du monitorage des patientes lors de situations
critiques. En effet, lors de la séance de simulation, seuls 40% des étudiants ont posé un scope a la
patiente. Or, sans la présence du tracé I’ECG, il aurait été difficile de savoir a quel moment il est
nécessaire de choquer la patiente.

Sur les 20 participants, 70% sauraient reconnaitre les éventuelles indications
d’oxygénation des patientes et 80% ont compris l'utilité de 'oxygénation. Rappelons également
que 30% des participants n’ont pas oxygéné rapidement la patiente et qu’aucun étudiant n’a
mesuré la fréquence respiratoire.

Nous avions constaté que 80% des participants a la séance de simulation n’ont pas pensé
a administrer les drogues d’urgences. Or, sur les 20% ayant chargé l'infirmer d’administrer les
drogues, aucun n’en connaissait les posologies.

Suite a cette séance de simulation, 75% des participants sauraient préparer les drogues d’urgence.

Lors de la séance de simulation, nous avions pu constater que 80% des étudiants n’ont
pas pensé a appeler le pédiatre, 60% n’ont pas appelé Pobstétricien et 30% n’ont pas appelé
I'anesthésiste. Or, sur les 70% ayant appelé I’équipe anesthésique, 40% Tont appelé tres
tardivement.

Suite a cette séance, 90% des participants ont compris a quel moment appeler les différentes
équipes et sur quelles indications.

De méme, nous avions également constaté que les transmissions effectuées n’étaient pas
efficaces et ne témoignaient pas du degré d’urgence de la situation.

Suite a cette séance, tous les participants estiment avoir compris 'utilité des transmissions et de la

communication au sein des équipes.

95% des participants interrogés n’ont jamais vu de césarienne réalisée en salle de travail et

90% des participants ignorent qu’une boite de césarienne se trouve dans chaque salle de travail.
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En effet, lors de la séance de simulation, aucun des étudiants n’a pensé a préparer le matériel pour
une éventuelle césarienne en salle de travail
Suite a cette simulation, 95% des participants ont compris 'indication d’'une éventuelle césarienne

en salle de travail.

Nous nous sommes intéressés a la capacité de reconnaissance clinique des signes de
I’Embolie amniotique suite a cette séance de simulation. Nous avons donc interrogé les
participants sur leur estimation quant a la reconnaissance des signes cliniques de ’hypoxémie, du
choc cardiogénique et de troubles neurologiques.

Sur les 20 participants, 65% sauraient reconnaitre les signes cliniques de ’hypoxémie, la moitié
des participants estiment pouvoir reconnaitre les signes cliniques du choc cardiogénique et 70%

des participants estiment pouvoir reconnaitre les signes cliniques de troubles neurologiques.

L’ensemble des participants a la séance de simulation ont compris l'utilité et 'importance
d’un diagnostic précoce, via une reconnaissance rapide des signes cliniques de I'Embolie

Amniotique, pour une meilleure prise en charge de la pathologie.

De plus, il nous semblait important de donner la possibilité aux participants de s’exprimer
sur les éventuelles difficultés rencontrées.
Nous avons pu remarquer que la difficulté de l'interprétation du scope revient a plusieurs
reprises dans les commentaires :
2 MNe pas savoir interpréter le scope!

8 Analyse du trace d'ECG

10  Difficultés dans l'interprétation des parameétres vitaux

En effet, comme nous I'avons cité plus haut, tous les étudiants ne savaient pas interpréter
un tracé d’ECG lors de la séance de simulation. Il serait donc important d’introduire une
formation sur I'interprétation de P'ECG dans le programme des études de sages-femmes pour

connaitre notamment les principales anomalies de TECG.

Les limites du mannequin ont posé problémes pour certains participants :

17 mannequin sans foetus, et pas de RCF

3 Difficulté a se mettre dans la situation en n'étant pas dans le contexte du suivi de la patiente
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En effet, ’'absence de fcetus et de monitoring a déstabilisé certains étudiants.
De plus, le fait de ne jamais avoir vu ce type de mannequin a constituer pour certains participants
un obstacle. Mais nous pensons que la répétition de ces expériences va finir par les familiariser et

les étudiants seront de plus en plus a I'aise avec la maitrise du mannequin.

Certains participants ont explicité le manque de théorie quant a la prise en charge de

l'arrét cardiaque et des gestes d’urgence en général :

65 mangue de théorie

9  Difficulté propre a la prise en charge d'un arrét cardiague

19 Posologie des medicaments Chronologie des gestes systematiques a avoir

En effet, seule une formation au SAMU de Paris est organisée en premicre année de
premiere phase des études de sages-femmes.
De plus, aucun cours théorique sur la prise en charge des gestes d’urgences n’est au programme
en deuxie¢me phase des études de sages-femmes. 1l serait donc important d’organiser un cours et
une simulation clinique sur la prise en charge des gestes d’urgences en cas d’arrét cardiaque

d’autant plus pour les étudiants en fin de cursus.

Nous avons pu observer un stress majeur des participants, lors de leur passage sur

simulateur, retrouvé dans le commentaire suivant :

16 Difficultés a garder les idées claires et s'avoir comment réagir face a la dégradation rapide de la patiente

Nous pensons donc quune répétition des gestes durgence, via des séances de
simulations, permet aux participants de les maitriser et de se les approprier afin de les utiliser lors

de situations critiques.

Par ailleurs, les participants ont eu la possibilité de s’exprimer sur ce que la séance de

simulation leur a apporté. Nous pouvons noter plusieurs points redondants :

e Ja reconnaissance des lacunes et des difficultés permettant ainsi une auto-

évaluation :
9 Permettre de mettre en lumiére ses lacunes pour le massage cardiague par exemple....
10  Lacunes dans les gestes de réanimation Massage cardiague pas effectué de fagon adéquate

15 M'a permis de prendre conscience de mes difficultés a gérer des situations d'urgence

18 permet de réaliser guelles sont nos lacunes.
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permet de se rendre compte de ses lacunes, défauts et autres dans ce genre de situation.

e FEtre confronté a une situation jamais rencontrée en stage et peu abordée en

théorie :

1 Mieux etre confronté a des situations gui n'étaient gue théorigues...

7 connaissances theorigues et pratiques

12  La confrontation a une situation clinigue rare et une expérience de sa prise en charge

13 mise en situation d'un arrét cardiague gue je n'ai jamais rencontré lors de mes stages.

14  Cette séance permet de se retrouver confronter a une situation qui parait bien réelle.

e Ilapprentissage des gestes d’urgence ou la révision de ces gestes pour certains,
L - , , .

permettant ainsi lacquisition de réflexes, d’approprier les gestes au tableau
clinique, une meilleure prise en charge de larrét cardiaque ainsi qu’une meilleure
gestion des situations d’urgences :

2  Gérer l'arrét cardiague, gérer son stress, communication avec |'équipe

3  du reflexe!

&

Les réflexes a adopter et les gestes a effectuer en fonction du tableau cliniques.

5 Elle permet de se poser les bonnes questions lorgue I'on a concrétement un arrét cardiague.

& toutll
8 Un apprentissage des gestes d'urgence et une révision

11 apprendre les gestes en cas d'urgence et surtout les gestes que l'on ne fait pas tous les jours.

16
17 améliore la rapidité des gestes d'urgences
Une rigueur dans la prise en charge Un rappel des differentes etapes de prise en charge d'un arret cardiague

Une aide pour se sentir plus préparée a reconnaitre et a faire face a un arrét cardiague

19
20  meilleures connaissances meilleurs réfléxes

e [’acquisition de plus d’assurance et une meilleure gestion du stress :

Plus d'assurance dans la prise en charge de patients critigques

gerer son stress,

e Mieux cerner 'importance de la communication au sein de I’équipe :
communication avec I'égquipe

e Certains étudiants ont demandé a bénéficier de ce type d’exercice au sein des

études de sages-femmes :
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Je pense qu'au sein des écoles de sf deux seances de simulation par an peuvent étre trés

La théroie est évidemment essentielle mais la meilleure fagon de savoir comment réagir dans de telles situations est permise par ce

genre de simulation. Donc mercit!!!!

il nous mangue beaucoup de mises en situation d'urgence en TD car on ne rencontre pas forcément ces situations en stage avt d'étre
diplomés.

C'est un bon exercice!!

Ainsi, notre troisicme hypothése est clairement validée. Nous avions posé I'’hypothése
suivante : « La simulation clinique haute-fidélité permet 'apprentissage de I'algorithme de prise en

charge de ’'Embolie Amniotique ».

En effet, nous avons pu constater que l'utilisation d’un simulateur dans la formation
initiale des études de sages-femmes a plusieurs avantages, pour l'apprenant comme pour le
patient.

En effet, comme précisé par les étudiants, ceux-ci éprouvaient un stress important que
nous avions également ressenti lors de la séance de simulation.

Dans ces exercices de simulation, 'apprenant se voit épargné du « stress de la premiere fois » :
I'entrainement initial sur le mannequin permet de répéter un méme geste, une méme situation,

jusqu’a une maitrise parfaite de la technique, sans danger pour le patient.

De plus, la simulation permet I'enseignement de différentes techniques et protocoles : il
est possible de répéter a volonté et sans risque la détection et la prise en charge de situations
difficiles comme I'embolie amniotique. Par exemple, il est possible d’apprendre la réalisation du
massage cardiaque, 'oxygénation...autant de fois que nécessaire jusqu’a leur maitrise complete.
Cette pédagogie de la répétition est inconcevable sur un méme patient, d’autant plus que la
situation peut tre rare.

De plus, en ayant répété les gestes jusqu’a leur maitrise, cela permet de minimiser le risque
d’erreur humaine. En effet, la répétition de situations de crise permet d’améliorer la performance
de lindividu en augmentant la vigilance et en améliorant la construction de cartes mentales

(mental map) adéquates.
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La répétition de Palgorithme arrét cardiaque ou dun scénario de pathologie critique
comme l'embolie amniotique permet aux apprenants non seulement l'apprentissage et la
perfection des gestes techniques mais également d’améliorer le travail en équipe et la

communication opérationnelle.

D’aprés les résultats de la séance de simulation et du questionnaire de satisfaction des
étudiants, nous pouvons ainsi clairement montrer les compétences enseignées grace a
I'intégration de la simulation dans le curus de la formation des sages-femmes.

Tout d’abord, ces séances permettent de développer des compétences en maticre
d’évaluation et de prise de décision. En effet, les éléves n’ont pas suffisamment d’occasions de
procéder a des évaluations et de prendre des décisions. Les scénarios standardisés permettent de
multiplier les occasions de mettre ses connaissances en pratique. Ils permettent une prise de
décision, un esprit critique, une gestion du temps, développer ses compétences techniques et
obtenir une confiance en soi dans un environnement sur et controlé.

De plus, des compétences en maticre d’analyse et de surveillance d’un monitorage
hémodynamique peuvent étre acquises. En effet, les éleves n’ont pas suffisamment d’occasions
d’analyser et d’interpréter les données monitorées d’un patient. Grace a la simulation, un grand
nombre d’informations peut étre affiché sur le « Patient monitor ». Il permet, par exemple,
d’apprendre linterprétation du tracé d’ECG comme nous avons pu le constater précédemment.

Ces séances permettent d’acquérir des compétences en maticre de communication. En
effet, la communication avec le patient, la famille ou les autres personnels n’est pas toujours
enseignée. Les fonctionnalités de certains mannequins de troisicme génération lui permettent de
poser et de répondre a des questions. Les scénarios trans-professionnels font participer différents
professionnels de santé. La simulation permet alors d’obtenir des compétences en maticre de
questionnement, de communication non-verbale, de gestion des conflits.

Enfin, elles permettent d’acquérir des compétences en termes de comportement affectif a

adopter. Il permet d’apprendre les notions de compassion, d’intimité, d’éthique et de diversité.

Ainsi, nous avons pu constater que les étudiants ont pris conscience de leurs lacunes et
difficultés quant a la prise en charge de situations critiques telles que 'embolie de liquide
amniotique. De plus, cette séance leur a permis d’étre confronté a une situation jamais rencontrée
en stage et tres peu abordée dans les cours théorique du cursus de sages-femmes.

Elle leur a également été utile a Iapprentissage des gestes d’urgence permettant ainsi

l'acquisition de réflexes, de s’approprier les gestes techniques et permettant ainsi une meilleure
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prise en charge de I'arrét cardiaque ainsi qu'une meilleure gestion de 'embolie amniotique. Ils ont
également mieux compris 'importance de la communication au sein de I'équipe.
Enfin, cette séance leur a clairement permis I'acquisition de plus d’assurance et une meilleure

gestion du stress.

En conclusion, toutes ces acquisitions nous permettent donc bien de valider notre troisieme
hypothése. Cette séance de simulation clinique haute-fidélité a permis aux futures sages-femmes
I'apprentissage de Ialgorithme de prise en charge de 'embolie amniotique.

Or, nous pensons qu’une séance ne suffit pas a maitriser et perfectionner les gestes
techniques en cas de survenue d’embolie amniotique. Ces séances doivent étre réalisées plusieurs
fois afin de familiariser les étudiants a ce mode d’enseignement et ainsi de s’approprier tous les
gestes nécessaires a la gestion de cette pathologie ainsi que d’autres situations critiques

(hémorragies...).
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Conclusion

Dans notre enquéte nationale sur 'Embolie de Liquide Amniotique, nous avons constaté
que les sages-femmes et les étudiants sages-femmes de France manquent de connaissances
théoriques et cliniques sur cette pathologie.

Le manque de connaissances sur les gestes d’urgences a également été révélé a travers cette
enquéte. La majorité des sages-femmes et étudiants sages-femmes n’ont pas assez de
connaissances sur la fréquence de la maladie, son incidence, les facteurs de risque, la
physiopathologie, les examens a effectuer et la reconnaissance clinique.

Nous avons également constaté I'absence de connaissances suffisantes sur les techniques de
réanimation notamment sur l'arrét cardiaque. Les recommandations et les techniques de gestion

de I'arrét cardiaque sont mal connues des sages-femmes et des étudiants sages-femmes.

Ce manque de connaissances a la gestion d’une situation rare et critique a également été
observé lors de la séance de simulation clinique organisée avec les 20 étudiants sages-femmes de
Paris en derniere année de cursus. En effet, les gestes techniques de réanimation ne sont pas

maitrisés et les ordres de priorités d’actions sont mal connus.

Grace a cette technique d’enseignement, les participants ont appris a gérer leur stress face
a une situation d’urgence vitale ainsi qu’a prendre conscience de leur difficultés et de leur manque
de connaissance théorique et pratique. Ils ont également revu les techniques de réanimation
notamment avec les recommandations pour le massage cardiaque externe, l'oxygénation,
I'administration des drogues d’urgence... Ils ont également apptis a reconnaitre une fibrillation
ventriculaire sur un tracé d’électrocardiogramme et ont pris conscience de I'importance de la

communication au sein d’une équipe.

Grace a la simulation, il est possible de reproduire plusieurs niveaux de difficulté, des
conditions cliniques variées et des expériences pédagogiques reproductibles, standardisées et
impliquant activement les participants. L’objectif de la simulation est d’approcher au plus pres la
réalité, permettant a apprenant de s'impliquer au mieux dans la situation simulée.

Les situations simulées permettent d’évaluer les compétences individuelles aussi bien que
celles des équipes. Elles créent également une dynamique de groupe ainsi qu’une culture positive

d’amélioration des pratiques au sein des équipes pluridisciplinaires. Elles permettent I'enseignement
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de différentes techniques et protocoles : il est possible de répéter a volonté et sans risque la
détection et la prise en charge de situations difficiles, méme si elles sont rares.

Les simulateurs ont maintenant atteint un niveau de sophistication proche des simulateurs
de vol, ce qui leur confére un statut de formation initiale et continue et permettant la formation

en groupe a la gestion des crises.

Pour des raisons structurelles (couts importants, logistique a mettre en ceuvre,
disponibilit¢ des formateurs), les simulateurs réalistes sont encore peu présents dans
Penvironnement médical.

Pourtant, la majorité des situations d’exception pouvant étre reproduites, la formation sur
simulateur réaliste présente des avantages majeurs qui devraient accroitre la sécurité dans le
domaine médical.

A terme, il est possible que les simulateurs deviennent des outils d’évaluation, a 'instar de

ce qui se passe pour les pilotes en aéronautique.

11 serait probablement important d’organiser des cours sur la prise en charge des gestes
d’urgences, notamment par Papprentissage ou la révision de la prise en charge de I'arrét cardiaque
(oxygénation, massage cardiaque externe, interprétation du tracé ’ECG...) sur chaque phase du
cursus de sage-femme ainsi que des séances de simulation en paralléles afin de mettre en pratique

les connaissances acquises en théorie.
Ces exercices couteux pourraient simposer progressivement au sein des écoles de sages-

femmes afin d’entrainer les futures sages-femmes, souvent actrices de premicre ligne lors de la

survenue d’un accident obstétrical en salle de naissance, a la gestion de situations critiques.
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Annexe I : Proposition d'un protocole spécifique

pour la prise en charge de I'Embolie amniotique

PUBLIQUE DE PARIS TS GROUPE HOSPITALIER COCGHIN

T

ASSISTANCE e HOPITAUX e

PROPOSITION D'UN PROTOCOLE, MATERNITE PORT-ROYAL :
PRISE EN CHARGE D'UNE SUSPICION D'EMBOLIE DE LIQUIDE AMNIOTIQUE (ELA)

Définition : passage du liquide amniotique dans la circulation maternelle principalement au cours du
travail, de I’accouchement ou de la césarienne et en post-partum.
Les signes cliniques sont :

v"Un état de choc (arrét cardiaque, hypotension, paleur, sueurs, extrémités froides)
v Une détresse respiratoire (dyspnée, hypoxémie, cyanose, tachypnée, arrét respiratoire)
v" Des troubles neurologiques (perte de connaissance, agitations, convulsions)
v Des troubles de I’hémostase (CIVD, hémorragie du post-partum)
Ces signes cliniques sont trés variables dans leur expression et leur gravité. Un seul signe doit faire

suspecter ’ELA.

ROLE DE LA SAGE-FEMME

Face a une patiente inerte, ne répondant & aucune stimulation dont la respiration est anormale ou inexistante :

[ Alerter rapidement et noter I’heure ]
Anesthésiste: Chef 14 318 Obstétricien:khef 14 510 Pédiatre si éhfant vivant: 14 181
Intarne 15 1A Interne 14 511

[ Debuter la RCP non spécialisee ]__,[ Assurer les fonctions vitales ]

v/ Si arrét cardiaque, débuter le massage cardiagque externe :
— En DLG ou déplacement manuel de 1’utérus vers la gauche.
— 100 battements/min, 30 massages pour 2 insufflations jusqu’a I’'IOT
— Utiliser le défibrillateur semi-automatique (dans la salle de bloc n°1 ou en salle de SSPI), pour
voir si un choc est délivrable (1 plaque sous I’aisselle gauche, 1 autre sous la clavicule droite).
L’utilisation n’est pas modifiée par la grossesse.

v Monitorage continu : FC, FR, PA, SpO, ECG et monitorage du RCF ;
Oxygéne au masgue & haute concentration 15L/min et ventilation au masque a 1’oxygéne pur ;
Remplissage rapide par 500 ml de sérum physiologique ;

\

\

v' Pose d’une 2°™ VVP (16G) et prélever un bilan sanguin en urgence (coursier 14 519 en indiquant
«urgence vitale ») : NFS/plaquettes, hémostase compléte, groupe sanguin/rhésus/RAI, ionogramme
sanguin, urée et créatininémie plasmatique, bilan hépatique complet, troponine, NT-pro BNP, GDS et
lactate ;

v’ Faire ramener le chariot d’urgence (au milieu du couloir entre la SSPI et la salle d’induction).



ROLE DE L'ANESTHESISTE ET DE L'OBSTETRICIEN

[ Agissent en parallelel\‘

Anesthésiste-réanimateur ]

Réanimation spécialisée non spécifique

Insister sur une durée de massage
cardiaque > 120 minutes

En raison du risque d’HPP majeur et de la
CIVD:
— Précommande de sang (CG, PFC,
plaquettes) : 12 669
—  Préparer une éventuelle
embolisation : 12 454

Examens complémentaires :
— Echographie cardiaque,
— Radiographie pulmonaire : 12 095
le jour et 12 469 la nuit.

{Obstétricien ]

v Prépare I’accouchement et choisit la
voie d’accouchement la plus rapide
(voie basse ou césarienne)

v’ Si arrét cardiorespiratoire : césarienne
ou voie basse en extréme urgence dans
les 10 minutes

APPELER LES RENFORTS
Réanimation Pasteur : 14 321

Réanimation médicale: 2525

PRELEVEMENTS A VISEE DIAGNOSTIQUE

Recherche de cellules amniotiques dans le sang (grossesses > 25 SA) et tryptase :
1 tube sec (6ml rouge) et 2 tubes EDTA (5ml violet).

Recherche de cellules amniotiques sur le LBA (grossesses > 25 SA) :

1 tube LBA

Envoyer au laboratoire d’anatomo-pathologie la piéce d’hystérectomie pour recherche

d’emboles amniotiques intravasculaires.

Recherche d’AFP (alpha-foetoprotéine) et A’ IGFBP1 sur sang maternel : demander aux
laboratoires de conserver les tubes (tube sec et tube EDTA) avant I’incident et ceux pendant la

prise en charge.



Prélevements a visée diagnostique

1. Recherche de cellules amniotiques dans le sang (grossesses > 25 SA) et tryptase (1 tube sec

et 2 tubes EDTA)

De préférence par voie veineuse centrale et avant toute transfusion ;

A défaut, préléevement périphérique possible ;

En cas de déces : ponction intracardiaque ;

Peut étre fait dans les 48 heures post ELA ;

Envoyer les prélévements en urgence (a 1’hdpital de la Croix Rousse de Lyon, voir adresse

ci-dessous).

2. Recherche de cellules amniotigues au niveau bronchigue (grossesses > 25 SA) (1 tube sec)

Patiente intubée : faire un lavage broncho-alvéolaire (LBA).
Patiente non intubée : discuter un prélevement par fibroscopie bronchique avec

I’aspirateur a mucosité en fonction de la tolérance.

Peut étre fait dans les 48 heures post ELA ;
Envoyer les prélevements en urgence (a I’hopital de la Croix Rousse de Lyon, voir adresse

ci-dessous).

Envoyer ces 3 prélevements avec 4 étiquettes patientes en plus, au centre de biologie avec la

feuille d’information a remplir (en annexes). Prévenir le service de I’envoi des examens et

envoyer en urgence les prélévements.

Dr. Boisson, Dr. Bon

UF Biologie Foeto- maternelle Standard : 08 20 08 20 69
Fédération de Biochimie Secrétariat : 04 72 07 18 55
Centre de Biologie Nord des HCL Dr. Boisson : 04 72 07 18 57
Hopital de la Croix Rousse Dr. Bon : 04 72 00 41 87

103 gde rue de la Croix Rousse
69317 Lyon Cedex 04

3. Recherche d’AFP (alpha-foetoprotéine) et d’ IGFBP1 sur sang maternel (2 tubes secs)

- Demander au laboratoire de conserver les tubes (les tubes secs et EDTA) avant 1’incident et
ceux pendant la prise en charge afin d’avoir une cinétique;

- Envoyer en urgence au laboratoire a température ambiante (voir adresse ci-dessous), en
remplissant la feuille d’informations (en annexes) et prévenir le service de I’envoi des tubes.

Pr. Porquet, Dr. Muller Standard : 01 40 03 20 00
Service de Biochimie Hormonologie Pr. Porquet : 01 40 03 47 07

Hopital Robert Debré

Secrétariat médical : 01 40 03 47 07

48, boulevard Sérurier
75935 PARIS CEDEX 19

Dr. Muller



Groupe hospitalier Cochin- Saint Vincent de Paul
Maternité Port Royal

123, bd de Port Royal

75014 Paris

Téléphone :

Fax :

UF Biologie Foeto- maternelle
Fédération de Biochimie

Centre de Biologie Nord des HCL
Hopital de la Croix Rousse

103 gde rue de la Croix Rousse
69317 Lyon Cedex 04

Paris, le
Dr Bon, Dr Boisson

Veuillez trouver ci-joint les tubes de prélevement a la recherche de cellules amniotiques pour une

suspicion d’ELA.

Identité de la patiente

(coller une étiquette)

1. Contexte clinigue (age gestationnel, date et heure et mode de 1’accouchement, heure de

I’ELA suspectée et signes cliniques) :

2. Prélévement veineux (heure et site, transfusion préalable ou pas) :

3. Prélevement bronchique (heure et technique) :

4. Nom des médecins concernés et coordonnées :




Groupe hospitalier Cochin- Saint Vincent de Paul
Maternité Port Royal

123, bd de Port Royal

75014 Paris

Téléphone :

Fax :

Service de Biochimie Hormonologie
Hépital Robert Debré
48, boulevard Sérurier

75935 Paris Cedex 19

Paris, le

Dr Porquet, Dr Muller

Veuillez trouver ci-joint les tubes de prélévement pour une suspicion d’ELA.

Identité de la patiente

(coller une étiquette)

1. Contexte clinique (age gestationnel, date et heure et mode de I’accouchement, heure de
I’ELA suspectée et signes cliniques) :

2. Prélévements (heure, transfusion préalable ou pas) :

3. Nom des médecins concernés et coordonnées :




Annexe II : Questionnaire « Enquéte Nationale

sur I'Embolie de Liquide amniotique »

LimeSurvey - Enquéte Nationale sur I'Embolie Amniotique

Bonjour,

L'embolie amniotique est une pathologie heureusement treés rare, du moins dans sa forme la plus
grave. Elle peut précipiter la mort maternelle et feetale. Le niveau de connaissance a son sujet est
probablement assez faible.

Pourtant, sa reconnaissance clinique plus rapide et l'application immédiate de protocoles
pourraient permettre d'en améliorer le pronostic, maternel comme foetal.

L'enseignement d'une pathologie rare est complexe, et des modalités plus modernes de formation,
notamment I'E-learning et la simulation haute-fidélité, pourraient permettre d'améliorer cette formation.

Nous avons donc décidé d'entreprendre un travail avec une Etudiante Sage-Femme de Paris,
Mariem ISMAIL, pour tenter de connaitre le niveau exact de connaissance des Sages-Femmes sur
cette pathologie, puis de tester lintérét des techniques de simulation pour la sensibilisation et
l'apprentissage, en utilisant notamment cet outil puissant : le questionnaire web-based.

Merci de prendre au maximum 20 minutes de votre temps pour y répondre, le plus sérieusement
possible. Naturellement, tous les résultats vous seront communiqués, et feront I'objet de travaux de
recherche. Il faudra alors accepter de nous fournir votre nom et votre mail. Ces données resteront
confidentielles, anonymes, et sont en aucun cas un outil de validation ou d'évaluation personnalisée
des connaissances.

Nous avons besoin de vous. Merci pour votre participation.

Mariem ISMAIL, Etudiante Sage-femme

Pr Alexandre MIGNON, Anesthésiste-réanimateur

.I 6 3
mieux former pour mieux soigner

Il'y a 34 questions dans ce questionnaire



Partie I

A votre sujet

1 [Q1]Année de Naissance : *

Veuillez écrire votre réponse ici

2 [Q2]Votre Ville : *

Veuillez ecrire votre réponse ici :

3 [Q3] Votre activité : *

Yeuillez sélectionner une seule des propositions suivantes

Etudiante Sage-Femme
Sage-Femme
Interne en obstétrique

Obstétricien

Interne  en anesthésie-réanimation

Anesthésiste Réanimateur

C OO CCOO

Autre

4 [Q3Bis] Quelle annee ? *

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
°La reponse était ‘Etudiante Sage-Femme' a la ques tion "3 [Q3]' (Votre activite ;)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() 1ére année
() 2&me année
() 3éme année
() 4éme année

() 5&me année

5 [Q4]Avez-vous déja vu et/ou vécu un cas d'embolie amniotique ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes -

O ou
() Non

(2 Ona eu un fort doute



6 [Q5]Comment estimez-vous votre niveau de connaissance par rapport a
I'embolie amniotique ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

1 2 3 4 5
Connaissance théorique O O O O O
Reconnaissance clinique O O O O O
Thérapeutique O O O O O
Comment faire lediagnostic? & O O O O
Pronostic O O O O O
1: Nul 27 AssezZ moyen 3. Moyen 4: Bon 5:Excellent

7 [QO6]Et votre niveau d'expertise (pratique) par rapport a I'embolie amniotique ?
En gros, sauriez-vous ce qu'il faut faire ? *

Choisissez |a réponse appropriée pour chague elément :

1 2 3 4 5
Je sais oxygéner (masque, ventilationauballon) & O O O O
Je sais faire le massage cardiague externe O O O O O
Je sais préparer les médicaments d'urgence O O O O O
Je sais me servir d'un défibrillateur O O O O O
Je connais bien le chariot d'urgence O O O O O
1:Nul  2: Assezmoyen 3: Moyen 4:Bon 5:Excellent

Partie II

Au sujet des facteurs de risque, de la physiopathologie, et de la présentation clinique de
I'embolie amniotique

8 [D1]L'embolie amniotique est : *

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

la 1ére cause de mortalité maternelle en France
la 2éme cause de mortalité maternelle en France
la 3éme cause de mortalité maternelle en France
en incidence croissante

une affection dont la mortalité semble diminuer

Ooodon

une affection qui touche des femmes avec des facteurs de risque bien définis



9 [D2]La frequence de I'embolie amniotique en France est de :

*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

OOooOon0on

1/13 000 a 1/17 000 naissances
1/35 000 a 1/40 000 naissances
1/50 000 a 1/55 000 naissances

mal connue, car il existe des formes frustres pauci-symptomatiques

mal connue, car le diagnostic de certitude est complexe et rarement obtenu

10 [D3]Les facteurs de risques |les plus connus de la maladie sont : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque elément :

Age maternel élevé
Foetus masculin

Mort Foetale in
utero

Rutpure artificielle
des membranes

Uterus cicactriciel

ATCD d'embolie
amniotique

Grossesse
gémellaire

Thrombophilie

OO0 OO0 O0O0¢

11 [D4]Concernant I'embolie amniotique : *

Choisissez la réponse appropriee pour chaque élément :

Correspond un
passage de liquide
amniotique dans la
circulation maternelle

Correspond un
passage de particule
foetale dans la
circulation maternelle
Est sytématiquement
associée a la mort
maternelle

Ne survient que lors
du travail

Est agravée par les
contractions

Non

O

Peut-étre

O

Non Je ne sais pas

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O
Qui Ne sais pas
O O
O O
O O



12 [D5]Le tableau clinique peut correspondre a : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Des convulsions
isolées

Une hypertension
artérielle

Une désaturation
artérielle

Une mort foetale in
utero

Un état de choc
Une détresse
respiratoire

Des anomalies du
RCF

13 [D6]Au sujet du tableau clinique : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Des prodromes sont
possibles dans les
heures qui précédent
l'accident grave

Une dyspnée peut
faire partie des
premiers signes

Une poussée
hypertensive peut
faire partie
également des
premiers signes

L'accident de
passage systémique
(sanguin) des
anesthésiques locaux
peut ressembler a
une embolie
amniotique

Tout état de choc
brutal doit faire
penser a une
embolie amniotique

Non

C OO0 O O O

Non

O

Peut-étre

O

C OO0 ©C O

Peut-étre

O

O OO0 O O O¢

Qui

Ne sais pas

O

©C OO0 O O

Ne sais pas

O



14 [D7]Quel est l'ordre le plus classique au début d'une forme trés grave
d'embolie amniotique ? *

Numérotez chaque case dans l'ordre de vos préférencesde 1a6

arrét cardiaque

convulsions

agitation

dyspnée

hémorragie

désaturation en oxygéne

15 [D8]Au sujet des circonstances de survenue d'une embolie amniotique : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque €lément :

Des cas en dehors
du travail obstétrical
sont trés frequents

C'est surtout au
cours du travail que
survient cet
evenement

On a rapporte des
cas dans le
post-partum
immediat

La rupture artificielle
des membranes ne
peut pas favoriser
cet accident

Les oxytocigques sont
susceptibles
d'aggraver la
pathologie

Non

O

Peut-&tre

o

O

Oui

Ne sais pas

O

O



16 [D9]Concernant la physiopathologie de I'embolie amniotique : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque elément :

Non Peut-étre Oui Ne sais pas
Elle est maintenant ® '®) 'S '®)
parfaitement connue
La théorie

mécanique fait jouer

un réle important &

l'obstruction du coeur O O O O
droit et de l'artére

pulmonaire par le

matériel amniotique

Des phénoménes de
CIVD sont activees

tardivement au cours O O O O

de l'embolie

amniotique

Une profonde

hypoxémie est

souvent observée, O (9 @) )
de mécanisme

multiple

Le matériel

amniotique a un fort O O O O
pouvoir thrombotique

La physiopathologie

de 'embolie

amniotique repose

sur une théorie O O O O
anaphylactique et

inflammatoire de

l'organisme maternel

17 [D10]Les mécanismes possibles de I'arrét cardiaque au cours de I'embolie
amniotique sont : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Non Peut-étre Qui Ne sais pas
Hypovolémie O O O O
hypertension
artérielle pulmonaire O Q O O
par obstruction
Hypertension
artérielle pulmonaire O O O O

par vasoconstriction

Anaphylaxie O Q Q O
Troubles du rythme
paroxystiques @) Q O O



Partie III

Au sujet du diagnostic et du traitement

18 [T1]En cas de malaise avec hypotension, désaturation artérielle et agitation
chez une femme en début de travail sous péridurale ; *

Numérotez chague case dans l'ordre de vos préférences de 1 a 10

J'arréte I'oxytocine

Je prépare de I'éphedrine

J'appelle en urgence |'obstétricien

J'administre de l'oxygéne

J'accélére la perfusion

J'arréte la péridurale

J'appelle en urgence |'anesthésiste réanimateur

LJe mets en décubitus latéral gauche

LJe vérifie le RCF

Je prépare de ['Intralipide




19 [T2]Dans un tableau clinique sévére faisant suspecter une embolie amniotique
= &

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément -

Non Peut-étre Qui Ne sais pas
Le diagnostic rapide
de certitude de
I'embolie amniotique O O O O

est facile

Le diagnostic rapide

de certitude de

I'embolie amniotique O
est utile et important

pour la suite de la

prise en charge

Des prélévements

spécifigues dans le

sang doivent &tre e
faits en urgence pour

le diagnostic de

certitude

Une échographie

cardiague (méme

avec l'appareil

d'obstétrique) peut @ ) @) @)
étre utile au

diagnostic et au

traitement

Des traitements

spécifiques de

I'embolie amniotique @) @) O O
doivent &tre mis en

route immeédiatement

20 [T5]Dans 15 premiéres minutes qui suivent un arrét cardiaque maternel
réanime, les chances de survie d'un foetus de plus de 28 SA sont : *

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[l Quasinulles

L] Faibles

] Fréquentes

[:| Cela dépend de I'endroit et des circonstances

[] Elles doivent faire envisager si possible I'extraction la plus rapide possible



21 [T6] Les examens non spécifiques doivent comporter : *

Choisissez la réponse appropriée pour chague élément :

Peut-étre

Les gaz du sang et
le lactate qui
témoignent de I'état
circulatoire

La troponine et la
BNP qui témoignent
d'une atteinte
cardiaque

La NFS plaquettes
qui permettent de
guider le diagnostic
et le traitement

Le fibrinogéne (qui
est trés bas, en
dessous en 1g/L)
Le fibrinogéne, qui
est un mauvais
marqueur de risque
d'’hémorragie
ultérieure

Non

O

O

Oui

Ne sais pas

O

22 [T7]Les examens a visée diagnostic de I'embolie amniotique sont: *

Choisissez la réeponse appropriée pour chaque élément :

Peut-&tre

Dosage de I''GFBP1

Radiographie
pulmonaire
Echographie
cardiaque

Examens
histologiques
Examens biologiques
Angioscanner

OO0 O O O 0§

oo O O OO0

OO O O O O0¢

Ne sais pas

oo O O OO



23 [T8]En cas d'arrét cardiaque : *
Choisissez la réponse approprige pour chaque élément :

Non Peut-étre Oul Ne sais pas
Aprés 25 SA, une

césarienne peut O '®) '®) '®)

permettre de sauver
le foetus

Aprés 25 SA, une
césarienne peut

faciliter la O O O @)
réanimation

maternelle

La césarienne

s'impose aprés 5

minutes de

réanimation O O O O
maternelle sans

succeés

La césarienne doit

se faire au bloc O O @) O

opératoire
Il y a un risque

important
d'hémorragie O O O O
massive

24 [T9] Quelles sont les recommandations en cas d'arrét cardiaque chez une
femme a terme fortement suspecte de présenter une embolie amniotique ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque &lément :

Non Peut-étre Oul Ne sais pas
Laisser a plat sur un
plan dur O @] O O
Mettre en décubitus
latéral gauche a 15° O @ O
Déplacer I'utérus sur
la gauche griace a un O O O O
aide
Commencer sans
s'arréter le massage
cardiaque externe a O O O O
80 bpm
Commencer sans
s'arréter le massage
cardiaque externe a O @ O O
100 bpm
Commencer sans
s'arréter le massage O O @) @)

cardiaque externe a
120 bpm



25 [T10] Quels sont les médicaments utiles ou les traitements de l'arrét
cardiaque ? *

Choisissez la réponse appropriee pour chaque eélément :

Peut-étre

Ne sais pas
éphédrine

isuprel (isoprénaline)
adrenaline
noradrenaline
cordarone

choc électrique
externe en cas
d'asystolie
oxytocine

choc electrique
externe en cas de
fibrillation
ventriculaire

O O O O000CE
© O O 00000
O O O O0000¢
© O O O000O0

26 [T10bis] Vous preparez de I'adrénaline comment ? *

Choisissez la reponse appropriée pour chague élément :

Peut-étre

MNe sais pas
1 mg en suppositoire
Une seringue de 10
ml de 1 mg/mi

3 mg dans une
seringue de 5 mi

5 mg dans une
seringue de 5 ml

10 mg dans une
seringue de 20 ml

O O 0O OO0F§
O 0 0 OO0
O 0 0 OO0
O 0 0 00



27 [T11]Le pronostic de I'embolie amniotique : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque &lément :

Non Peut-étre Oui Je ne sais pas
Reste

catastrophigue en O Q O O

cas d'arrét cardiaque
S'améliore grace aux

techniques de O O O O
réanimation

On peut envisager

de mettre en place

des techniques

d'assistance o O O O
cardiaque de

sauvetage maternel

La césarienne peut

permettre de sauver

le foetus aprés 25

SA et améliorer la O O O O
réanimation

maternelle

L'embolie amniotique

est souvent trés

proche dans son O O O O
tableau clinique d'une

HPP trés sévére

Suite et Fin

Si vous voulez connaitre les réponses de ce questionnaire, et en savoir plus sur la suite
du travail en cours, c'est a vous ...

28 [Q1]Votre Prénom :

Veuillez écrire votre réponse ici :

29 [Q2]Votre Nom :

Veuillez écrire votre réponse ici :

30 [Q3]Votre E-Mail :

euillez écrire votre réponse ici :




31 [Q4]Avez-vous déja vu et/ou vécu un cas d'embolie amniotique ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Oui
() Ona eu un fort doute

() Non

32 [Q4bis] Avez vous des commentaires sur cette situation : (Optionnel, vous
pourrez faire des commentaires a la fin du questionnaire)

Survie ou déces

Diagnostic évident ou suspecté
Circonstances

Organisation

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
°La réponse était 'On a eu un fort doute' ou "Oui' a la question '31 [Q4]' (Avez-vous déja vu et/ou vécu un cas
d'embolie amniotique 7)

Veuillez écrire votre réponse ici:




33 [Q5]Concernant ce questionnaire et le travail de recherche sur la simulation
haute fidélité que nous mettons en place :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Non Peut-étre Ou Ne sais pas

O

Nous avons besaoin

d'étre mieux formés O O
sur cette question

Les exercices de

O
simulation pourraient O @) Q O
étre trés utiles

Je suis intéressé(e)

d'y participer e o o o
Je suis intéressé(e)

de poursuivre ce O O Q O
travail de recherche

Je suis intéressé(e)

de pouvoir travailler

demain sur une O
plateforme de

simulation comme

formateur

34 [Q6] Merci d'indiquer vos commentaires ou remarques sur ce questionnaire
dans le cadre ci-dessous.

Veuillez écrire votre réponse ici :

Merci d'avoir pris ces quelgques minutes pour remplir ce questionnaire.
Votre participation est essentielle. Les résultats vous seront COI‘I‘IH‘IUI‘IiQLIE"S alafin de I'enquéte.

Mariem ISMAIL, Etudiante Sage-Femme
Pr Alexandre MIGNON, Anesthésiste Réanimateur

lI
- |
WL FOF G DOUF MbeUN Solgnar

www.ilumens.org




Annexe III : Scénario Embolie Amniotique

Scénario Embolie Amniotique

Nom : Arrét Cardiaque chez une femme en travail obstétrical

Une femme de 28 ans, primigeste, primipare, est arrivée en travail spontané ce
matin. Elle est a terme. Elle n’a pas d’antécédents majeurs, grossesse de déroulement
normal.

La patiente est admise en salle de naissance a 9H du matin. Une analgésie
péridurale est installée sans aucune difficulté, et les contractions, indolores, sont induites et
renforcées par administration de Syntocinon®. La dilatation progresse régulierement jusqu’a
5cms.

Dans le quart d’heure suivant la rupture des membranes, une réinjection
d’anesthésiques locaux dans le cathéter a été effectuée et la patiente présente une agitation
et devient confuse. L'infirmier de Salle de Travail qui vient changer la perfusion est inquiet et

appelle les sages-femmes.




Individu

Problématique

Reconnaitre la gravité de la
situation
Mettre en route les manceuvres
de base de RCP
Connaitre et anticiper les
spécificités a la situation
obstétricale
(sauvetage foetal par césarienne
dans les 5 minutes qui suivent
'ACR)

Mobilisation des ressources

maximales
Anticipation de tous les risques
Anticipation de toutes les
possibilités de traitement
Réanimateurs pédiatres

prévenus

Objectifs
pédagogiques

Mise en ceuvre de la RCP
Discuter des étiologies pour
mettre en place une stratégie
adaptée
(passage IV des AL, embolie
amniotique)
Anticiper la césarienne de

sauvetage maternel et foetal

Anticiper HPP et césarienne
Suivre un team leader bien
identifié
Conduire une discussion
diagnostique et stratégique

intelligente

Patiente sous APD depuis 1 H
Syntocinon et RAM

Pitch o . )
Agitation puis confusion
puis ACR
1IDE, 2 SF,
Staff
1 MAR
o Travail spontané, Agitation en
Briefing
SDT
Simulateur Pouvoir mettre en route de suite

(configuration)

1 VVP, PNI, RCF, 1 péridurale

Scope, Sa02

Piece Salle de Naissance
MO : TA 110/80 FC 90
Opération M4 : TA 90/60 FC 120 SaO2 92%
Simulateur Passage en FV a M7-M10
Anomalies du RCF (bradycardie)
_ Arrivée pendant les 5
Script

premieres minutes des 2 SF




Objectifs pédagogiques

Points majeurs de debriefing

Individus : Technical skills
Reconnaitre la gravité de la situation
Mettre en place le monitorage
Amener le chariot d’'urgence
Préparer les drogues de 'ACR
Mettre en DLG

Préparer et savoir gérer I'lOT
Maitriser le MCE

Maitriser le CEE

Anticiper la césarienne ou I'extraction en Salle de Naissance

Individus : CRM

Appeler de suite au secours

Identifier un team leader

Anticipation par les IDE et les SF de la trousse césarienne en salle de naissance
Prévenir les pédiatres

Gestion du papa

Description narrative du scénario

MO-M5
A l'arrivée en salle, I'infirmier et les SF sont inquiétés par I'état neurologique

Agitation, confusion

M5-M9
Situation se dégrade

M7

Passage en FV

Réanimation de 'ACR
Discussion étiologies possibles

Anticipation d’'une césarienne dans les 5 minutes si non restauration de I'HD.




Annexe IV : Rythme Cardiaque Foetal de la séance

de simulation
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Annexe V : Exemple de tracé d’une fibrillation

ventriculaire




Annexe VI : Grille d’évaluation des étudiants

19/01/2012 Groupe n° Noms :
GRILLE d’Evaluation des ESF5 SUR SIMULATEUR. Scénario simulé : Embolie de Liguide Amniotigue
Mesuré par : Signes cliniques Action Non Réalisé
Réalisé | réalisé = en partie
Sa02 (désaturation) Détresse respiratoire Oxygéner aM... aM...
Coloration (cyanose) Douleurs thoraciques Rassurer la patiente aM... aM..
L. FR (diminution) Cyanose Monitorage continu aM.. aM...
Hypoxémie Arrét respiratoire Fréquence respiratoire aM.... aM...
Agitation, convulsions
Comas
PA (diminution) Tachycardie, HypoTA, péleur, Arrét syntocinon aM.. aM..
FC (tachycardie) sueur, extrémités froides, Arrét APD aM... aM...
Sa02 céphalées, nausées, Remplissage vasculaire aM.. aM..
vomissements, troubles du DLG aM.. aM..
rythme cardiaque, arrét Scope aM.. aM..
Etat de Choc cardiaque, turgescence jugulaire, P(_)se 2éme VVP aM... aM...
A hv-lacti t cedémes, hépatomégalie Libérer VAS aM... aM...
nap Y' a(f '_Q- e Apport chariot d'urgence + défibrillateur aM.. aM..
Cardio-géniq. Boite césarienne aM.... aM....
Bilan en urgence ; Gpe/Rh, RAI, NFS/plg, Hémostase, lono, Urée, Créat, | a M.... aM...
GDS, Lactates, Troponine, BHC, NT ProBNP
Massage cardiaque externe
aM... aM..
Troubles neuro-logiques Perte de connaissance, comas, agitation, convulsions, Evaluation de la conscience (ouverture yeux, réponse verbale et motrice) = a M.... aM..
confusion mentale, AVC ischémique DLG aM.. aM...
Oxygéner aM... aM...
Troubles de I'hémostase Hémorragie postpartum, CIVD Bilan (Hemocue...) aM.... aM..
Commande de sang aM... aM...
Transfusion aM... aM...
Passage au bloc aM... aM...
Equipe pluri-disciplinaire Appel de I'équipe anesthésique, obstétricale, pédiatrique aM... aM...
Transmissions efficaces aM.. aM...
Communication avec I'équipe aM... aM...
Répartition des taches aM... aM...
Administration dogues d'urgences aM... aM...
Préparation césarienne en salle de travail aM... aM...

Autres

Rassurer la patiente
Interprétation du monitorage mére
Surveillance RCF




Annexe VII : Questionnaire post-séance de

simulation

LimeSurvey - Questionnaire post-séance de simulation

Questionnaire post-séance de simulation

Bonjour,

Vous avez participé a une séance de simulation haute-fidélité sur le
scénario d'Embolie Amniotique. Merci de prendre quelques minutes de
votre temps pour répondre a ce questionnaire.

Merci de votre participation

Mariem ISMAIL, étudiante Sage-femme

Pr Alexandre MIGNON, anesthésiste-réanimateur illmens €J9
mieux former pour mieux soigner

Il'y a 40 questions dans ce questionnaire

Satisfaction aénérale
1[Q1]

Aviez-vous déja participé a une séance de simulation haute-fidélité?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O ou
(:]' Non

2 [Q1 bis]Si oui, combien de fois? Et sur quel scénario?

Veuillez &crire votre réponse ici




3[Q2]

Comment estimez vous votre degré de satisfaction par rapport a cette séance ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent

[ satisfait
[] Peu satisfait
] Insatisfait

4 [Q3]

Comment avez-vous trouveé le temps consacreé a cette séance?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] Trop court
[] Trop long
[] correct

5 [Q4]

Pensez-vous avoir eté dans des conditions proches du reel ?
E

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

O] ou
[] Non
] Peu

6 [Q5]
Comment estimez-vous le degré de fiabilité d'un mannequin de troisieéme

généeration ?
E

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] Fiable
[] Peu fiable
[] Pas fiable



7 [Q6]

Avez-vous constaté |I'impact de vos actions sur I'amélioration ou la dégradation

de I'état du mannequin?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] ou
] Non
] Peu

8 [Q7]

Pensez-vous que cette séance vous a permis de prendre conscience de
vos difficultés et de vos points faibles ? #

Choisissez toute s les réponses qui conviennent:

L] Oui
[ ] Mon
[] Peu

9 [Q8]

Pensez-vous que cette simulation vous a été utile pour acquérir les réflexes et les

gestes a adopter en cas d'urgence ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent

[] ou
[] Non
[1 Peu



Prise en charge de l'arrét cardiaque

10 [Q1]
Lors de cette séance, comment estimiez-vous votre niveau de prise en charge de

I'arrét cardiaque ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[] Tres bon
[] Bon

[] Assezbon
L[] mauwvais

11 [Q2]
Aviez-vous déja eu I'expeérience d'un arret cardiaque dans votre vie personnelle

ou en stage ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
() Non

12 [Q2 bis]
Si oui, aviez-vous participé a la réanimation ?

Weuillez sélectionner une seule des propositions suivantes -

(O Oui
) Non

13 [Q3]

Aviez-vous dé&ja recu une formation sur la prise en charge d'un arrét cardiaque ?
*

Weuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
) Non



14 [Q4]

Lors de cette simulation, comment estimez-vous votre rapidité de diagnostic de
I'arrét cardiaque ?#

Choisissez toute s les réponses qui conviennent:

[ ] Rapide
L] Peu rapide
L] Lent

15 [Q5]
A combien estimez-vous la qualité de votre massage cardiaque ?

1: Trés bon, 2: Bon, 3 : Assez bon, 4 : Moyen, 5 : Mauvais
x

Vevillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O 1

ORONONO,

2
3
4
5

16 [Q6]
Avez-vous trouve la simulation bénéfique pour votre formation sur la prise en

charge de I'arrét cardiaque ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] ou
[] Non
[1 Peu

17 [Q7]

Aviez-vous déja utilisé un défibrillateur ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O ou
() Non



18 [Q8]

Suite a cette simulation, avez-vous compris |'utilisation du
défibrillateur?#*

Choisissez toute s les réponses qui conviennent :

[ ] Oui
] Mon
L] Peu

19 [Q9]

Avez-vous compris a quel moment il faut utiliser le défibrillateur ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[] ou
[ ] Non
] Peu

20 [Q10]

Savez-vous ou trouver le défibrillateur ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O ou
) Non

21 [Q11]
Pensez-vous a vous renseigner sur le chariot d'urgence lors de votre arrivée en

stage ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
2 Non



22 [Q12]

Suite a cette simulation, sauriez-vous reconnaitre une fibrillation ventriculaire

sur un trace d'ECG ?
E

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

1 ou
|:| MNon
] Peu

23 [Q13]

Avez-vous compris I'utilité du monitorage des patientes lors de situations
critiques ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] ou
] Non
[ 1 Peu

24 [Q14]

Sauriez-vous reconnaitre les indications pour I'oxygénation des patientes ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent -

O] oui
[] MNon
[:| Peu

25 [Q15]

Avez-vous compris l'utilité de l'oxygénation ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent |

] ou
[:| Non
[] Peu



26 [Q16]

Suite a cette simulation, sauriez-vous préparer les drogues d'urgences ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] ou
[] MNan
[:| Peu

27 [Q16 bis]
5i oui, avez-vous retenu les posologies?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes:

O Oui
() Mon

28 [Q17]

Si demain vous étes confrontés a un arrét cardiaque, pensez-vous avoir de
meilleures connaissances théoriques et cliniques pour la réanimation aprés cette

séance de simulation?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[1 oui
D Nan
D Peu

29 [Q19]

Avez-vous compris a quel moment appeler les différentes équipes et sur quelles
indications?
*

Choisissez toutes les réponses qui convienneht .

] Oui
[] Non
[:| Peu



30 [Q20]
Avez-vous compris l'utilité des transmissions et de la communication au sein des

équipes ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[] oui
[:| Non
D Peu

31 [Q21]

Avez-vous déja vu une césarienne effectuée en salle de
travail?#

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes:

L Qui
2 Non

32[Q22]

Avez-vous compris l'indication d'une éventuelle césarienne en salle de travail ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[] ou
[] Non
D Peu

33 [Q23]

Saviez-vous qu'une boite de césarienne se trouve dans chaque salle de travail ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O MNon



Conclusion

34 [Q1]

Suite a cette séance, sauriez-vous reconnaitre les signes cliniques de :
*

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élement

Qui Incertain
L'hypoxémie O @)
Du choc anaphylactique O @)
Du choc cardiogénique O )
O

De troubles neurologiques ()

O000E§

35[Q2]
Avez-vous compris l'utilité d'un diagnostic précoce pour une meilleure prise en

charge|de la pathologie ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Oui
O Non

36 [Q3]

Avez-vous trouvé le débriefing hénéfique ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

] oui
|:| Non
|:| Peu

37 [Q4]

Avez-vous pu poser toutes vos questions ?
*

Choisissez toutes les réponses qui conviennent :

[ Oui
|:] Naon
D Peu



38 [Q5]

Souhaiteriez-vous participer a une seconde séance de
simulation?#*

Yeuillez sélectionner une seule des propositions suivantes

O Oui
) Mon

39 [Q6]

Qu'est-ce-que cette séance de simulation vous a apporté?
*

Veuillez écrire votre réponse ici

40 [Q7]
Difficultés rencontrées lors de cette simulation :

Veuillez écrire vatre réponse ici -

Merci d'avoir répondu au questionnaire.

Mariem ISMAILL, étudiante Sage-femme
Pr Alexandre MIGNON, anesthésiste-réanimateur




Résumé

En 2010, PEmbolie de Liquide Amniotique représente la deuxi¢me cause de mortalité
maternelle en France (12%). La sage-femme a un role primordial a jouer dans la prise en charge
initiale de I'embolie amniotique. L'enseignement d'une pathologie rare est complexe, et des
modalités plus modernes de formation comme la simulation haute-fidélité pourraient permettre
d'améliorer cette formation.

Nous avons conclu, suite 2 une enquéte nationale, que les sages-femmes et étudiants
sages-femmes manquent de connaissances théoriques et cliniques sur 'embolie amniotique. Le
manque de connaissances sur les gestes d’urgences a également été révélé a travers cette enquéte.
Ce manque de connaissances a la gestion d’une situation rare et critique a également été observé
lors d’une séance de simulation clinique organisée avec 20 étudiants sages-femmes de Paris en
derniére année de cursus.

L’amélioration de la prise en charge de cette pathologie repose donc sur la formation des

professionnels des les études et le controle des connaissances au sein des équipes.

Mots-clés : embolie amniotique (ELA), collecte de données, internet, simulation haute-fidélité,
enseignement et éducation

Abstract

In 2010, the amniotic fluid embolism was the second leading cause of maternal mortality
in France. The midwife has a role to play in the initial management of amniotic fluid embolism.
The teaching of a rare disease is complex, and most modern training methods as high-fidelity
simulation could improve training.

We have concluded, according to a national survey, that the midwives and midwive
students haven’t an insufficient theoretical and clinical knowledge of the amniotic fluid
embolism. This lack of knowledge in the management of a rare and critical case was also
observed during a simulation session organized with twenty midwive students in their last year of
the midwifery School in Paris.

The improvement of this disease management is based on the training of professionals

since their studies and controlling them knowledge within the medical teams.



Keywords: embolism, amniotic fluid, data collection, internet, high-fidelity simulation,
teaching.



