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• INTRODUCTION

Définition de la mortalité maternelle d'après la Classification internationale 
des maladies (CIM).

« La mort maternelle est le décès d'une femme survenu au cours de la 
grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa fin, quelle qu'en soit la 
durée ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou 
aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés, mais ni 
accidentelle, ni fortuite. »



La mort maternelle tardive, notion introduite depuis la CIM 10,est

« le décès d'une femme relevant de la même définition mais survenu plus 
de 42 jours, mais moins d'un an, après la fin de la grossesse ».

World Health Organisation. ICD 10 international statistical classification of diseases and related health problems. Geneva (Switzerland): World Health Organization; 1992 [10th revision].



• Les morts maternelles se repartissent en deux groupes :
• Les décès par cause obstétricale directe 

« résultent de complications obstétricales (grossesse, travail et suites de couches), 
d’interventions, d’omissions, d’un traitement incorrect ou d’un enchainement 
d’événements résultant de l’un quelconque des facteurs ci-dessus ».

• Les décès par cause obstétricale indirecte 

« résultent d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue au cours de la 
grossesse sans qu’elle soit due à` des causes obstétricales directes, mais qui a été´
aggravée par les effets physiologiques de la grossesse ».



Les indicateurs 

• Ratio de mortalité maternelle : 

Nombre de décés maternel

nombre de naissances vivantes (100 000 naissances)

MM Estimée en Algérie à 48,5 pour 100 000 naissances

suite à une enquête de consolidation de 2019 réalisée au cours de l'année en cours par le ministère de la 
Santé, de la Population et de la Réforme hospitalière



Malgré les causes peu claires et multifactorielles 

Il est important d’évaluer la cause de la mortalité maternelle pour 

orienter les meilleures pratiques et améliorer ainsi le devenir de la 

mère et de l’enfant 



• La formation basée sur la simulation 

Les urgences obstétricales sont rares mais dévastatrices à la mère et à 
l’enfant 

Elles sont inopinées  

Surviennent chez des patientes en bonne santé

La simulation sans équivoque Permet des exercices réguliers pour 
accroitre des compétences dans la prise en charge  de ces urgences 
obstétricales rares 



ARRET CARDIQUE CHEZ LA FEMME ENCEINTE 

Évènement rare : entre à 1/12000 à 1/30000 admissions en salle de naissance

Les facteurs de risque pendant la grossesse  :
Parturiente âgée de plus de 35ans 
la multiparité ≥ 4 naissances 
parturientes de race noire 

Kristen L. Fardelmann,, Aymen Awad Alian Advances in Anesthesia 38 (2020) 229–250

Advances in Anesthesia 38 (2020) 229–250



Hypertension pulmonaire 
Malignité 
Maladie cardiovasculaire 
Troubles hypertensifs de la grossesse 
Maladie du foie 
Maladies du système nerveux
Maladies des voies respiratoires inférieures 
Lupus érythémateux disséminé 
Maladie rénale chronique 
Drépanocytose 
Toxicomanie/dépendance 
Diabète gestationnel

Les comorbidités associées à l’arrêt cardiaque  chez la femme enceinte 

Affections maternelles Affections obstétricales 

Mort né 
Accouchement par césarienne 
Prééclampsie/éclampsie sévère 
Décollement placentaire 
Polyhydramnios
Placenta prævia

Mhyre JM, Tsen LC, Einav S, et al. Anesthesiology 2014;120:810–8.
Beckett VA, Knight M, Sharpe P.. BJOG 2017;124: 1374–81.
Balki M, Liu S, Leon JA, et al. Anesth Analg 2017;124:890–7.



• Causes déclenchantes de l’arrêt cardiaque maternel 
Hypovolémie/hémorragie 

Post-partum 
Antépartum
Intrapartum

Cardiaque
Insuffisance cardiaque
Infarctus aigu du myocarde 
Dissection/rupture aortique 
Tamponnade cardiaque

Thromboembolie veineuse 
Septicémie 
Complications anesthésiques  
Éclampsie 
Trouble cérébrovasculaire
Traumatisme 

Traumatisme obstétrical 
Hypoxie

Pneumopathie d’inhalation
Œdème pulmonaire 
État de mal asthmatique  

Drogue toxique
Toxicité du magnésium 

Anaphylaxie 
Rupture de l'artère pulmonaire

Mhyre JM, Tsen LC, Einav S, et al. Anesthesiology 2014;120:810–8.
Beckett VA, Knight M, Sharpe P.. BJOG 2017;124: 1374–81.
Balki M, Liu S, Leon JA, et al. Anesth Analg 2017;124:890–7.

L'hémorragie reste la principale cause déclenchante

La survie la plus élevée observée 
pneumopathie d‘inhalation, 
anaphylaxie, 
toxicité systémique anesthésique locale (LAST), 
la toxicité du magnésium 
les complications de l'anesthésie.8 

Survie était moins probable 
un arrêt cardiaque survenait à l'extérieur de l'hôpital, 
la césarienne périmortem a été retardé.



• Modifications respiratoires liées à la grossesse

•hyper métabolisme donc augmentation de la consommationd’O2

•augmentation du volume courant 

•diminution de la CRF 

•voies aériennes modifiées: œdème, hyperhémie et calibre réduit du     
larynx avec modification du score de Mallampati en fin de grossesse

•au total : 

• -désaturation à l’apnée survient beaucoup plus rapidement

• -toujours à considérer comme Intubation difficile avec risque 
d’inhalation de liquide gastrique



• Modifications respiratoires liées à la grossesse

Horizontalisation des côtes 
Diminution de hauteur du thorax
Élévation du diaphragme
+ Prise de poids
Augmentation du volume mammaire

Donc position des mains pour le MASSAGE CARDIAQUE EXTERNE modifiée: toujours sur partie 
inférieure du sternum mais un peu plus haut



• Prise en charge 

CEE chez la femme enceinte 

ILCOR
ERC 2015 
Guidelines from the AHA
UK Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
European Society of Cardiology Guidelines for management 

of cardiovascular disease during pregnancy
European Resuscitation Council Guidelines 2021: 
Cardiac arrest in special circumstances

palette gauche positionnée + haut donc en axillaire et sous le sein gauche

retirer le capteur d’ERCF (brûlure cutanée et risque d’électrocution ftale) pendant le CEE

même impédance : 150-200 J biphasique







Les recommandations 
pour le traitement de l'arrêt cardiaque pendant la 
grossesse sont éditées par plusieurs sociétés savantes (l'American Heart Association 
et la Society pour l'anesthésie obstétricale et la périnatalogie…) 
Connaissances sous-optimales dans  la prise en charge de l'arrêt cardiaque
pendant la grossesse ont été identifiées dans plusieurs études avec simulation 

multidisciplinaire et un enseignement/certification plus fréquents sont essentiels pour  l'amélioration 
de la prestation de soins

Zelop CM, Einav S, Mhyre JM, et al. . Resuscitation 2018;132:17–20.
Lipman SS, Daniels KI, Carvalho B, et al. Am J Obstet Gynecol
2010;203:179.e1-5.
Adams J, Cepeda Brito JR, Baker L, et al. . Crit Care Res Pract
2016;2016:5283765.



• COMPLICATIONS OBSTETRICALES

Hémorragies obstétricales 

L'hémorragie maternelle est la première cause d'arrêt cardiaque pendant l'hospitalisation pour un 
accouchement

Survie à l'hémorragie maternelle continue de s'améliorer mais est associée à la 
transfusion sanguine 
et à l'hystérectomie.

Creanga AA, Syverson C, Seed K, et al. Obstet Gynecol 2017;130(2):366–73
.Kramer MS, Berg C, Abenhaim H, et al. Am J Obstet Gynecol 2013;209:449.e1-7.
19 Bateman BT, Berman MF, Riley LE, et al. Anesth Analg 2010;110:1368–73.



• Anciennement définition de l’hémorragie du post partum

« L’hémorragie du post-partum est un saignement provenant du tractus 
génital, anormal par son abondance, survenant dans les 24 heures qui 
suivent l’expulsion fœtale par les voies naturelles ou par césarienne »

Subtil D, Sommé A, Ardiet E, Depret-Mosser S. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2004;33(8 Suppl):4S9–4S16

Le College Américain d’obstétriciens et de  Gynecologues
Le programme reVITALize a récemment redéfini l'hémorragie post-partum (HPP) comme 
« perte de sang totale supérieure ou égale à 1000 mL ou perte de sang accompagnée 
par des signes ou des symptômes d'hypovolémie dans les 24 heures suivant l'accouchement, 
quel que soit du mode d’accouchement »

Committee on Practice Bulletins-Obstetrics, Shields LE, Goffman D, Caught AB. ACOG practice
bulletin number 183: postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol 2017;130(4):e168–86.



Les etiologies de l’hémorragie du post partum sont multifactorielles:

1ère cause de mortalité maternelle
atonie uterine (70-80%) Principalement au Travail prolongé ou 
provoqué, en particulier en cas d'utilisation prolongée de l'ocytocine
Grossesses multipares , chorioamnionite, macrosomie,fibromes

utérins, mort in utéro , pré éclampsie

Accouchement par césarienne avec ou sans travail, surtout s'il est 

effectué sous anesthésie générale

rétention placentaire (10%) (chirurgie utérine antérieure, placenta 
proevia, placenta accreta,)

Coagulopathie (5%)(troubles de la coagulationhéréditaires, 
anticoagulants  complications de la grossesse :embolie amniotique, 
hémoragies, mort fœtale, preeclampsie, HELLP syndrome) 

Traumatismes (lacérations, les hématomes, rupture utérine, épisiotomie 

Committee on Practice Bulletins-Obstetrics, Shields LE, Goffman D, Caught AB. ACOG practice
bulletin number 183: postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol 2017;130(4):e168–86.

Bateman BT, Berman MF, Riley LE, et al. Anesth Analg 2010;110:1368–73.



Cause Effectif (%)

Hémorragie 27,7%

Pré éclampsie/ Eclampsie 16,9%

Rupture utérine 9,6%

Infection 12,0%

Pathologie chronique 15,7%

Autre cause 39,8%

Causes de mortalité maternelle en Algérie

INSP 2016

• L’analyse des dossiers par le Comité National 

d’Experts sur la Mortalité Maternelle

(CNEMM) montre que l’HPP :

- reste la 1ère cause de Mortalité Maternelle

(MM)



• Algorithmes de prise en charge 

Accouchement par voie basse

Première phase 



Deuxième phase 



Troisième phase 



24



SIMULATION 







• EMBOLIE AMNIOTIQUE OU LE SYNDROME ANAPHYLACTOIDE DE LA 
GROSESSE

événement rare, mais potentiellement dévastateur

incidence estimée entre 1,7 et 6,6 pour 100 000 maternités

mortalité de 0,3 à 1,7 pour 100 000 maternités

Fitzpatrick KE, Tuffnell D, Kurinczuk JJ, et al. BJOG 2016;123:100–9
. Sultan P, Seligman K, Carvalho B. Anesthesiol 2016;29:288–96.

Embolie amniotique peut être associée 
Parturientes plus de plus de 35 ans, 
grossesse multiple, 
placenta praevia, 
Déclenchement du travail, 
accouchement par césarienne 
accouchement vaginal instrumental

Fitzpatrick KE, Tuffnell D, Kurinczuk JJ, et al. .
BJOG 2016;123:100–9.

Knight M, Berg C, Brocklehurst P, et al.. BMC Pregnancy Childbirth 2012;12:7.



caractérisée par l'entrée de tissu fœtal dans circulation maternelle 
entraînant une activation du système immunitaire et une réponse anaphylactoïde

Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), Pacheco LD, Saade G, Hankins GDV, et al.Am J Obstet Gynecol 2016;215:B16–24.
Sultan P, Seligman K, Carvalho B. Curr Opin Anesthesiol 2016;29:288–96.

C’est un diagnostic clinique d'exclusion 
avec des signes et symptômes et aucun critère diagnostique absolu

Neurologique 
État mental altéré Désorientation, agitation, agitation, engourdissement/picotement Saisie

Respiratoire 
dyspnée t Hypoxie Œdème pulmonaire Insuffisance/défaillance respiratoire SDRA

Cardiovasculaire 
Douleur thoracique malaise, Hypotension Arythmie Insuffisance cardiaque 
Phase initiale : insuffisance ventriculaire droite 
Phase secondaire : Insuffisance ventriculaire gauche Hypertension pulmonaire Arrêt cardiaque

Hématologie
Hémorragie maternelle, Coagulopathie ,Coagulation intravasculaire disséminée

Clark SL. Amniotic fluid embolism. Obstet Gynecol 2014;123:337–48.
Sultan P, Seligman K, Carvalho B. Curr Opin

Anesthesiol 2016;29:288–96.



Thromboélastométrie rotationnelle (ROTEM) a été suggéré comme test 
Facilitant  le diagnostic 

Bradycardie sévère avec hypotension profonde
A- Profil de coagulation et prise de sang pour 

l'analyse ROTEM 
ont été envoyés compte tenu de l'augmentation 
des saignements peropératoires. 

B- Produits sanguins 
administré

C- Les résultats de ROTEM ont confirmé 
la coagulation intravasculaire
disséminée avec hyperfibrinolyse

et une consommation de facteurs de coagulation

D-E Le concentré de fibrinogène a été utilisé 
Pour traiter l'hypofibrinogénémie
en attendant le cryoprécipité. 

Analyse ROTEM de suivi a révélé 
une amélioration de la coagulation 

Pujolle E, Mercier FJ, Le Gouez A.. Int J Obstet Anesth 2019;38:146–7.
Legrand M, Rossignol M, Dreux S, et al. Crit Care Med 2012;40(7):2059–63.



Tryptase,
C3 et C4, 
Sialyl-Tn, 
C1 estérase inhibiteur
analogue à l'insuline-1

Exemple de biomarqueurs pour le la suspicion d’embolie amniotique 

Clark SL. Obstet Gynecol 2014;123:337–48.
Sultan P, Seligman K, Carvalho B.. Curr Opin Anesthesiol 2016;29:288–96

Legrand M, Rossignol M, Dreux S, et al. Crit Care Med 2012;40(7):2059–63.

l‘utilisation  à la phase aiguë est controversé 
car les niveaux sont probablement anormaux chez de nombreuses parturientes gravement malades.

Clark SL.. Obstet Gynecol 2014;123:337–48.
Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), Pacheco LD, Saade G, Hankins GDV, et al.

Am J Obstet Gynecol 2016;215:B16–24.



En 2016, la Société pour la médecine maternelle et fœtale

a édité des recommandations pour le diagnostic et le traitement de l’embolie amniotique 

Nous recommandons la prise en compte de l'AFE dans le diagnostic différentiel 
du collapsus cardiorespiratoire soudain chez un femme en travail ou qui a accouché 
récemment.

Nous ne recommandons pas l'utilisation d’un test de laboratoire spécifique pour
pour confirmer ou infirmer le diagnostic d‘embolie amniotique ; à l'heure actuelle, 
l‘embolie amniotique reste un diagnostic clinique.

Nous recommandons une réanimation cardiopulmonaire de haute qualité selon des 
protocoles standards
chez les patients qui développent un arrêt cardiaque associé à embolie graisseuse.

Nous recommandons qu'une équipe multidisciplinaire, comprenant anesthésie, 
inhalothérapie, soins intensifs et médecine mère-fœtus, 

devraient être impliqués dans les soins continus des femmes avec embolie amniotique .
Suite à un arrêt cardiaque avec embolie amniotique, nous recommandons l’ accouchement en présence d'un 
fœtus ≥ 23 semaines de gestation.

Nous recommandons l’administration d'une oxygénation et ventilation adéquates et,
lorsque l'état hémodynamique l'indique,l'utilisation des vasopresseurs et agents inotropes 

dans la prise en charge initiale de l’embolie amnotique.
L'administration excessive de liquide doit être évitée.

Étant donné que la coagulopathie peut suivre un collapsus cardiovasculaire avec embolie 
amniotique, 
nous recommandons une évaluation précoce de l'état de la coagulation et 
une gestion agressive des saignements cliniques avec un protocoles de transfusion massive.



.

La prise en charge anesthésique comprend le  traitement 
du collapsus cardiaque et respiratoire et des anomalies hématologiques. 

Clark SL. Obstet Gynecol 2014;123:337–48
Sultan P, Seligman K, Carvalho B. Curr Opin

Anesthesiol 2016;29:288–96.

Deux rapports de cas suggèrent un rôle bénéfique de l'atropine, de 
l'ondansétron et 
du kétorolac dans le traitement de l‘embolie amniotique ;

Rezai S, Hughes AC, Larsen TB, et al Rep Obstet Gynecol 2017;2017:8458375.
Copper PL, OttoMP, Leighton BL. a case report. 2013.
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• URGENCES HYPERTENSIVES DE LA GROSSESSE 

L'hypertension artérielle sévère contribue de manière significative à la mortalité maternelle 
Elle se complique des 

maladies cérébrovasculaires. 
hémorragie, 
ischémie myocardique insuffisance cardiaque congestive

Critères diagnostiques de l'urgence hypertensive lors de la grossesse comprennent 
TA > 160 mm Hg et/ou TA diastolique supérieure à 110 mm Hg à au moins 15 minutes d'intervalle.

Bernstein PS, Martin JN Jr, Barton JR, et al. Obstet Gynecol 2017;130:347–57.

American College of Obstetrics and Gynecology Committee Opinion No. 767: .

Obstet Gynecol 2019;133:e174–80.

Les objectifs du traitement comprennent :
la diminution de la TA˂ d 155 à 160/ 100 à 110 mm Hg 
pour prévenir la morbidité et la mortalité maternelles graves
tout en maintenir une perfusion utéroplacentaire et une oxygénation fœtale adéquates.

American College of Obstetrics and Gynecology Committee Opinion No. 767: Obstet Gynecol 2019;133:e174–80.
Martin JN Jr, Thigpen BD, Moore RC, et al. Obstet Gynecol 2005;105(2):246–54.



Bernstein PS, Martin JN Jr, Barton JR, et al. Obstet
Gynecol 2017;130:347–57
Dyer RA, Swanevelder JL, Bateman BT. Hypertensive disorders. In: Chestnut DH,Wong CA,
Tsen LC, et al, editors. Chestnut’s obstetric anesthesia. Philadelphia: Elsevier; 2019.
p. 840–78.





HELLP SYNDROME

accompagne la prééclampsie et marquée par 
une hémolyse microangiopathique
anémie, 
élévation des enzymes hépatiques et 
diminution du nombre de plaquettes



La mortalité estimée à 1% pour la parturiente 

Sibai BM. Diagnosis,. Obstet Gynecol 2004;103:981–91.
Fitzpatrick KE, Hinshaw K, Kurinczuk JJ, et al. Obstet Gynecol 2014;123:618–27.

Facteurs de risque 
Parturientes plus de 35 ans, 
nullipares, 
avec une HTA dans une grossesse précédente, 
et avec une grossesse  multiple Fitzpatrick KE, Hinshaw K, Kurinczuk JJ, et al. Obstet Gynecol 2014;123:618–27.



Prise en charge du HELLP syndrome 

Martin discute des « 3 principes » dans  la gestion du HELLP :
Utilisation de  glucocorticoïdes puissants, 
utilisation du sulfate de magnésium i 
ntraveineux et
contrôle de la TA systolique ( pour éviter les 
urgences hypertensives et les AVC 
Hémorragiques)      

Martin JN.). Int J Gynaecol Obstet 2013;121:202–7.



• COMPLICATIONS ANESTHESIQUES

Rachianesthésie totale 

peut survenir dans le cadre de anesthésie péridurale 
par injection involontaire d'anesthésique local dans la sous-arachnoïde ou sous-dural,
migration d'un cathéter péridural dans l'espace sous-dural ou l'espace sous-arachnoïdien, 
surdosage d'anesthésique local dans la colonne vertébrale ou espace péridural.

après une rachiaesthésie

les incidence de la rachianesthésie totale : 1:4336 anesthésies obstétricales



une communication continue et rassurer le patient est
indispensable en complément de la prise précoce des agents 
sédatifs-hypnotiques tels midazolam.



INTOXICATION SYSTÉMIQUE AUX ANESTHÉSIQUES LOCAUX 

Incidence

0,34 et 1,9/1000 nerf périphérique blocs nerveux périphériques 

Neal JM, Barrington MJ, Fettiplace MR, et al.. Reg Anesth Pain Med 2018;43:113–23.

des cas récents chez des parturientes ont impliqué l'utilisation de TAP (transversus plan de l'abdomen) 
pour l'analgésie post-césarienne

Weiss E, Jolly C, Dumoulin JL, et al.. Reg Anesth Pain Med 2014;39: 248–51
Bern S,Weinberg G.. Curr Opin Anesthesiol 2011;24:262–7.



La grossesse est un facteur de risque avec d’autres mécanismes 
• disponibilité accrue de la fraction libre des médicaments  
• risque accru d'arythmie due aux effets de l'estradiol et de la progestérone 
sur la physiologie des cardiomyocytes, 
• augmentation de la sensibilité neuronale aux anesthésiques locaux 
• abaissement du seuil épileptogène et 
• augmentation de la distension de la veine épidurale avec possibilité d'augmentation 

de la fixation intravasculaire et/ou de la migration du cathéter

Neal JM, Barrington MJ, Fettiplace MR, et al.. Reg Anesth Pain Med 2018;43:113–23
Griffiths JD, Le NV, Grant S, et al Br J Anaesth 2013;110(6):996–1000.



Neal JM, Barrington MJ, Fettiplace MR, et al.. Reg Anesth Pain Med 2018;43:113–23



Mesures préventives comprennent
l'utilisation de la dose efficace la plus faible, 
aspiration et injection 
le guidage échographique
l'identification des patients à risque.

Neal JM, Barrington MJ, Fettiplace MR, et al.. Reg Anesth
Pain Med 2018;43:113–23.

Barrington MJ, Kluger R. Reg Anesth Pain Med 2013;38:289–99.





ACCÈS DIFFICILE AUX VOIES AÉRIENNES

échec à l’intubation 
L'échec de l'intubation trachéale demeure une préoccupation importante pour les anesthésistes 
une incidence estimée de 2,3 pour 1000 GA pour une césarienne.

Mortalité maternelle secondaire à l'échec de l'intubation est estimé à 2,3 pour 100 000 GA 
pour la césarienne section avec hypoxémie et l’inhalation du liquide gastrique est la cause principale

Kinsella SM, Winton AL, Mushambi MC, et al. Int J Obstet Anaesth 2015;24:356–74.
Br J Anaesth 2013;110(1):74–80.



• Facteurs prédicteurs d’intubation difficile lors de l’anesthésie générale 
chez une femme enceinte 

un âge croissant, 
un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé 

Score de Mallampati supérieur à 1 
chaque augmentation de 1 kg/m2 de l'IMC étant corrélée à un risque 
accru de 7 % d'échec de l'intubation trachéale chez les femmes obèses
Tour de cou supérieur à 39,5 cm, 
Prise de poids pendant la grossesse supérieure à 11,7 kg

Quinn AC, Milne D, Columb M, et al. Br J Anaesth 2013;110(1):74–80
Jarraya A, Choura D, Mejdoub Y, et al.. Trends in Anaesthesia and Critical Care 2019;24:

22–5.



Les changements physiologiques de la grossesse contribuent 
à la gestion difficile des voies respiratoires

Changements physiologiques conséquences

Engorgement vasculaire et œdème des 
muqueuse

Augmentation des saignements des voies 
respiratoires et de l'œdème 
Augmentation du score de Mallampati
Aggravation de l'examen des voies 
respiratoires avec la progression de la 
grossesse et du travail

Diminution de la capacité résiduelle 
fonctionnelle 

Désaturation précoce

Augmentation de la demande en oxygène Désaturation précoce

Diminution du tonus du sphincter de 
l’œsophage 

Risque d’inhalation du liquide gastrique 

Vidange gastrique retardée
Douleur pendant le travail 
Administration d’opoides

Risque d’inhalation du liquide gastrique 

Augmentation du tissu mammaire Difficulté d’insertion du laryngoscope

Association and Difficult
Airway Society guidelines for the management of difficult and failed tracheal intubation in 
obstetrics.
Anaesthesia 2015;70(11):1286-1306.



• Prise en charge des malades à risque

Evaluation précoce Communication précoce avec 
l’obstétricien pour les patients à risque

Prévention de l’inhalation Restreindre l’ apport oral pour les 
patients à haut risque 
Donner des antiacides et des anti H2 et 
métoclopramide

Anesthésie locorégionale Anticiper pour la mise enplace d’un ALR 
chez les patients à risque

Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology.
Anesthesiology 2016;124:270-300.



• LA SIMULTION POUR LES URGENCES OBSTÉTRICALES 

• La simulation en sante´ est un outil pédagogique parmi d’autres ayant 
pour objectif d’améliorer la prise en charge des patients. 

• Les urgences obstétricales  présentent souvent une faible incidence et 
lors de la formation initiale, la confrontation avec chacune d’entre elles 
est rare ce qui ne favorise pas l’apprentissage clinique. Par ailleurs, 
l’acceptation par notre société´ de professionnels de sante´ se formant 
essentiellement sur le patient n’est plus de mise, et n’est pas éthique. 



• Dans ce contexte, la simulation trouve légitimement une place comme 
outil pédagogique permettant aux professionnels de sante´ en formation 
initiale et continue d’être confrontes a` des situations cliniques rares et 
devant être gérées en situation d’équipe.

• La simulation permet la répétition des taches, des manœuvres, des 
procédures avec un apprentissage par l’erreur qui n’est pas acceptable 
lors de l’apprentissage sur le patient.



• La simulation permet 
• d’améliorer l’acquisition et le maintien de compétences techniques et procédurales 

(manœuvres, gestuelles), et non techniques telles que la compréhension du contexte 
clinique, 

• le vécu de la prise en charge en urgence, 

• la confiance en soi des soignants. 

• Elle permet également une amélioration de la communication au sein de l’équipe 
soignante et vis-à-vis de la patiente dans ces contextes d’urgence obstétricale.



«La compétence est quelque chose dont on ne sait jamais quand on peut 

en avoir besoin. Il vaut mieux qu'on ait la compétence

et ne jamais l'utiliser que de ne pas l'avoir et un jour en avoir besoin ». 


