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GLOSSAIRE
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INTRODUCTION

L’hémorragie du post partum (HPP) est une pathologie obstétricale définie par « des
pertes sanguines supérieures a 500 millilitres dans les 24 heures qui suivent I'accouchement »
[1]. C'est une complication redoutable qui concerne 5 % des femmes et qui est la premiére cause
de mortalité maternelle en France [1], avec 16% des décés soit 1,6 déces pour 100 000

naissances vivantes [2].

La mortalité maternelle en santé publique est tout d’abord un indicateur de la santé
maternelle mais aussi un indicateur du niveau de développement des systémes de santé et des
inégalités sociales en matiere d’accés aux soins [3]. En effet, c’est un indicateur intégré dans
index de développement humain publié chaque année par le Programme des Nations Unies

pour le Développement (PNUD) qui lutte pour réduire la pauvreté, les inégalités et 'exclusion [3].

Améliorer la santé maternelle est aussi 'une des grandes priorités de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). Cet organisme ceuvre afin de réduire cette mortalité en
« développant la recherche, en fournissant des recommandations cliniques et programmatiques
fondées sur des données factuelles, en fixant des normes mondiales et en apportant un soutien
technique aux Etats Membres » [4]. Cette lutte contre la mortalité fait partie des propositions de
la stratégie mondiale pour la santé de la femme, de I'enfant et de I'adolescent 2016-2030 de
I'OMS. De fait, dans le cadre des objectifs de développement durable, la cible est de faire passer
le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour 100 000 naissances vivantes
puisqu’il est en moyenne de 239 pour 100 000 dans les pays en développement et de 12 pour
100 000 dans ceux développés [5]. La diminution de la mortalité maternelle nécessite un systéme
de santé fonctionnel permettant a toute femme enceinte d’accéder a des soins qualifiés. Les
professionnels de santé qui dispensent ces soins doivent étre compétents, qualifiés et travaillant

dans un environnement adapté.

Depuis 1996, une enquéte permanente est réalisée en France. Il s’agit de 'Enquéte
Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) qui répertorie et analyse 'ensemble
des déces. Parallélement, depuis 1995, un Comité National d’Experts sur la Mortalité Maternelle
(CNEMM) se réunit. Sous la tutelle de 'agence Santé Publique France, il est constitué de
gynécologues-obstétriciens, anesthésistes-réanimateurs, sages-femmes et épidémiologistes.
Les experts ont pour mission d’examiner les déces maternels répertoriés, d’en identifier les
facteurs de survenue et de proposer des mesures de prévention. A partir des conclusions de
cette mission, un rapport triennal est rédigé sur I'épidémiologie, les causes et I'évolution de la

mortalité maternelle [6].

Le nombre de décés par hémorragies obstétricales est en régression : 35 déces sur la
période 1998-2000, 33 déceés sur la période 2001-2003, 33 sur la période 2007-2009 et 29 déces
sur la période 2010-2012 [7,8]. De fait, le dernier rapport publié en septembre 2017, qui a analysé

les décés maternels sur la période 2010-2012, fait état d’'une diminution significative de la
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mortalité par hémorragie obstétricale. L’indicateur utilisé est le ratio de mortalité maternelle
(RMM) qui est le rapport du nombre de décés maternels au nombre de naissances vivantes
pendant la méme période exprimé pour 100 000 naissances vivantes. Sur 12 ans, on constate
une division par deux du RMM spécifique dans la catégorie « hémorragies obstétricales », soit
égal a 2,2 en 2001-2003 et égal a 1,2 en 2010-2012 (Figure 1).
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Figure 1. Evolution de la mortalité maternelle, en France, par étiologie sur la période 2001-2012 [8].

Cependant, bien qu’elles soient en diminution, les hémorragies obstétricales demeurent
la premiére cause de décées par causes obstétricales directes. D’autre part, les rapports existants
ont mis en lumiere que les décés maternels par hémorragies obstétricales (atonie et rupture
utérine, plaies chirurgicales, placenta de localisation anormale, hématome rétro-placentaire)
présentent la plus grande proportion de soins « non optimaux ». Ce qui représente 86.2% des
déces sur la période 1998-2000, 93.8% des décés sur la période 2001-2003, 81.3 % des déces
sur la période 2007-2009 et 100% des décés sur la période 2010-2012 [8]. De ce fait, le dernier
rapport publié (2010-2012) pointe du doigt le retard & la prise en charge lié & un défaut
d’anticipation, d’organisation ou de diagnostic, les traitements inadaptés, la sous-estimation des

pertes sanguines et un mangque de communication entre les différents acteurs [8].

Devant ce constat, il apparait nécessaire d’améliorer la prise en charge de ’hémorragie
du post partum en développant des outils pour améliorer la formation des professionnels de santé

qui y sont confrontés.

Il existe de nombreux outils pédagogiques pour améliorer les pratiques, parmi lesquels
se trouve la simulation. L’apprentissage par simulation consiste en :
« l'utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de
la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des
environnements de soins dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et
thérapeutiques, de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises de
décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels [9]. »
La simulation posséde une place particuliere en obstétrique depuis plusieurs siécles car,
bien avant l'arrivée des simulateurs informatisés, il existait des mannequins de simulation
d’accouchement, descendants du mannequin créé au XVllle siécle par Madame du Coudray,

sage-femme de profession. Effectivement, Angélique du Coudray était une maitresse sage-



femme de la maternité du Chatelet de Paris qui, aprés 16 années de pratique au sein de la
capitale, traversa la France pour former des accoucheuses a l'aide d’'un mannequin de son
invention : « La Machine » [10]. Ce dernier a été créé a partir d’'un bassin humain de femme. A
I'époque, les femmes dans les campagnes accouchent en présence de matrones non formées,
fortes de leur expérience personnelle. Aujourd’hui, il reste un exemplaire de « La Machine »

conservé au musée Flaubert et d’'Histoire de la Médecine a Rouen (Figures 2 et 3).

Figure 3. La Machine, © Musée d’Histoire de la Figure 2. La Machine, © Service de radiologie du
Médecine de Rouen. CHU de Rouen.

Dans les années 2000, la simulation dite de « haute-fidélité » (simulateurs informatisés)
integre les parcours de formation en santé. Ce type de simulation a fait 'objet d’études dans le
but d’en évaluer l'intérét. Ce dernier a été prouvé dans I'acquisition de compétences techniques
et non techniques et leur maintien dans le temps [11], ainsi qu'une amélioration de la
communication au sein de I'équipe soignante [12]. Plus particuliérement, la simulation en situation
d’'urgences obstétricales a démontré une baisse du taux d’hémorragie du post partum immédiate

sévere [13].

Parallelement et grace au progrés numérique, la simulation informatique se développe.
Elle « désigne I'exécution d’un programme informatique sur un ordinateur ou réseau en vue de
simuler un phénomene (...) réel » [9]. Moins colteuse et plus accessible, elle pourrait offrir une
alternative au mannequin informatisé. Dans le panel d’outils qu’offre la simulation informatique
se détache le « serious game », un jeu sérieux qui propose une approche particuliere : il combine
un support ludique et une intention pédagogique [14]. Il supprime également la contrainte

temporelle et de disponibilité physique des acteurs [15].

L’étude présentée ici vise a déterminer la place d’un « serious game » en
obstétrique dans I'apprentissage de la prise en charge de I’lhémorragie du post partum,

survenant aprés un accouchement par voie basse, par les étudiants sages-femmes.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le niveau de connaissances théoriques du

groupe bénéficiant de la formation sur le « serious game » par rapport a la formation classique.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer I'impact du « serious game » sur les
performances en laboratoire de simulation aussi bien que d’observer son influence sur des

compétences non techniques (aisance, assurance, anxiéte).



MATERIEL ET METHODE

1. Caractéristiques de I'étude

Du 31 mars au 31 novembre 2017, une étude portant sur I'évaluation des pratiques
pédagogiques a été menée au sein du département maieutique de la Faculté de Médecine et
Maieutique (FMM) de Lille.

Cette étude qui s’est déroulée en quatre phases a été menée auprés des étudiants en
premiére année de Formation Approfondie en Sciences Maieutiques (FASMAL), dans la mesure
ou I'enseignement théorique sur I’hémorragie du post-partum et la formation sur mannequin en

laboratoire de simulation haute-fidélité sont dispensés en FASMAL.

L’effectif total était de 28 participants incluant l'investigatrice. Dans un premier temps, les
27 participants (investigatrice non inclue) ont été répartis aléatoirement en 2 groupes puis
pseudoanonymiseés, soit h=14 dans le groupe 1 « PerinatSims » et n=13 dans le groupe 2
« Témoin ». Par la suite, pour le bon déroulement de la séance en laboratoire de simulation, des
binbmes ont été tirés au sort dans chaque groupe. Afin de pouvoir constituer des duos, une
étudiante du groupe 2 a été désignée aléatoirement pour constituer un binéme avec
l'investigatrice. Ce binbme n’a pas été évalué lors de la séance en laboratoire de simulation. Lors
de cette phase, ce sont alors 26 étudiants qui ont été évalués. Pour finir, lors de la troisieme
phase, les participants ont retrouvé leurs groupes initiaux, ramenant par conséquent, I'effectif
final a 27 participants (Figure 4).

L’étudiante investigatrice principale de I'étude de méme que tout étudiant redoublant la
quatrieme année de formation, qui aurait de ce fait déja bénéficié des formations théorique et

pratique n’ont pas été inclus.

Les criteres de jugements étudiés étaient : la connaissance théorique, la

performance, 'aisance, I’assurance, le stress.

Une déclaration a la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL) a été
effectuée sous le numéro 2047658 (Annexe I).

L'étude bénéficie également des autorisations nécessaires de la faculté de Médecine et
de Maieutique de Lille.



N =28
Etudiants en

FASMA 1

1
Etudiante

investigatrice
v exclue
)
N =27
Etudiants
sélectionnés

~——

v

)
N =27
Pré-test

~————

v v

N=14 N =13
Groupe 1 Groupe 2
« PerinatSims » « Témoin »

\ 4

N =27
Post-test 1

1
Etudiante en
bindbme avec

l'investigatrice

A 4

N =26
Etudiants
répartis en 13
binbmes

N =26
Réponses a
I'échelle de
Linkert

N =27
Post-test 2
Retour a
I'effectif initial

Figure 4. Carte des flux : évolution de I'échantillon au cours de I'étude.



2. Outils

Afin d’attribuer une éventuelle place a la simulation informatique représentée par le
« serious game » PERINATSIMS ® dans notre schéma pédagogique de formation des étudiants

en sciences maieutiques, nous avons décidé de I'évaluer.

Selon Donald McCain [16], docteur américain reconnu pour son travail dans le domaine
de I'économie et de I'éducation, I'évaluation a pour but de déterminer et d’améliorer la valeur
d’'une formation. Elle permet alors d’apprécier une formation dans le but de linstaurer, de la
maintenir, de 'améliorer ou de la supprimer. Aussi, dans une démarche de recherche de la
meilleure méthode d’évaluation, a été retenu le modéle de Donald Kirckpatrick (Figure 5). Ce
chercheur invente dans les années 50 un modéle d’évaluation de référence au niveau mondial
qui comprend 4 niveaux d’évaluation : réactions, apprentissages, comportements et résultats.
Chaque niveau est construit & partir des informations provenant du niveau précédent (niveau
d'impact complémentaire) ; plus on avance dans les niveaux, plus I'évaluation est fine et

rigoureuse [17].

RESULTATS
Dans quelle mesure l'evenement d'apprentissage

a-t-il contribug aux résultats organisationnels ?

AV Dans quelle mesure les apprenants appliquent-ils les
apprentissages réalisés lorsqu'ils sont de retour au travail ?

APPRENTISSAGE

Dans quelle mesure les participants ont-ils acquis
des conn nces, habiletes et attitudes visées
par l'événement d'apprentissage 7

' REACTION
Dans quelle mesure les participants ont-ils apprecie

l'evenement d'apprentissage 7

Figure 5. Le modéle de Donald Kirkpatrick in https://sfc.unistra.fr/wp-
content/uploads/2016/11/pyramide-kirkpatrick-768x282.png.

Nous avons choisi d’utiliser un niveau 3 ou il s’agit de repérer par I'intermédiaire de
questionnaires a plusieurs reprises dans le temps, les connaissances, compétences et attitudes
acquises lors de la formation qui donneraient lieu a une réutilisation dans la pratique
professionnelle [17].

2.1. Pré-test

Le premier test appelé « Pré-test » était un test d’évaluation des connaissances (Annexe
I). Il a été congu en trois parties : un algorithme (noté sur 34) détaillant la prise en charge de
’hémorragie du post-partum en phase initiale et en phase critique, élaboré a partir de l'algorithme
de prise en charge de I'HPP du réseau Ombrel (Annexe lll), le réseau de périnatalité de la
métropole lilloise. La deuxiéme partie comportait des cas cliniques (notés sur 4) inspirés

d’ouvrages de références en gynécologie-obstétrique [18,19]. Enfin, la troisieme partie comportait



des questions a choix multiples (QCM), notés sur 14,4 et créés a I'aide d’ouvrages de préparation
aux Epreuves Nationales Classantes en gynécologie-obstétrique [20,21]. Ce test a été validé par

le Dr Delgranche, gynécologue-obstétricien de I'hépital Saint Vincent de Paul de Lille.

La pondération est de 1/5, soit 0,20 par bonne réponse. Il n’a pas été retenu de baréme
a points négatifs car il a été considéré que I'erreur ne pourrait annuler la compétence que pourrait
avoir montré l'apprenant. Au total, la note montre le nombre de bonnes réponses que le
participant a donné. Ce baréme a été choisi dans le but d’étre le plus facile a corriger et a

interpréter, ainsi que le plus juste pour I'étudiant.

2.2. PERINATSIMS ®

PERINATSIMS ® est un simulateur médical numérique destiné aux professionnels,
étudiants et réseaux de périnatalité. Cet outil pédagogique comprend divers scénarii sur la prise
en charge des urgences obstétricales et plus particulierement sur 'hémorragie du post-partum
(Figure 6). Il a été congu en collaboration avec I'Université Paris Descartes, I'école de sages-

femmes Saint Antoine et un studio 3D.

Flexible, sur ordinateur ou tablette, il permet en équipe ou en solo, un entrainement
interactif, immersif et reproductible a I'envie. L’apprentissage est personnalisé : on peut se
concentrer sur un aspect de la prise en charge, conforter ses acquis, apprendre de ses erreurs
en répétant les scénarii a l'infini. L’apprenant peut répéter une tache, une manceuvre, une

procédure tout en apprenant par I'erreur, ce qui n’est plus tolérable en stage.

Figure 6. Serious game PERINATSIMS ® propriété de Medusims in :
https://www.theconnectedmag.fr/simulation-numerique.



2.3. Post-test 1

Un deuxiéme test d’évaluation des connaissances (Annexe Il) a été effectué juste apres
I'entrainement pour le groupe 1 sur le logiciel PERINATSIMS ® ou la séance de révision pour le
groupe 2. Afin d’identifier les groupes, il a été demandé au participant d’inscrire son numéro de

groupe sur la feuille d’examen. Le contenu de I'évaluation était le méme que pour le « Pré-test ».

2.4. Post-test 2

Un troisiéme et dernier test d’évaluation des connaissances (Annexe Il) a été effectué le
29 novembre 2017, soit 6 mois aprés le début de I'étude. Le contenu était identique aux

précédentes évaluations théoriques.

2.5. Girille de recueil des données

Lors de la séance en laboratoire de simulation, nous avons relevé les actes réalisés par
chaque binbme mais aussi ceux qui ont été oubliés, afin d’évaluer les performances des
étudiants. La grille de recueil de ces actes a été construite a partir de I'algorithme de prise en

charge de 'HPP proposé par le réseau Ombrel (Annexe 1V).

2.6. Echelle de Likert

A la fin de la séance en laboratoire de simulation, chaque participant a pu s’auto-évaluer
en répondant a 3 questions sur le stress, l'aisance et I'assurance (Annexe V). Les choix de
réponse étaient proposés sous la forme d’'une échelle de Likert. C’est une échelle construite par
un psychologue américain, Rensis Likert, reconnu pour son apport a la mesure des attitudes [22].
Par cette échelle de jugement, la personne interrogée exprime son degré d’accord ou de

désaccord vis-a-vis d’'une affirmation énoncée [23].

3. Déroulement de I'étude

Aprés le recueil du consentement éclairé des participants (Annexe VI), I'étude s’est

déroulée en plusieurs étapes.

e Premiere phase

En premier lieu, les étudiants ont tous assisté au cours théorique sur I'hnémorragie du
post-partum dispensé par le Dr. Desurmont, gynécologue-obstétricien de I'hdpital Saint Vincent

de Paul de Lille. Quelques jours aprés ce cours, nous avons effectué une premiere évaluation
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des connaissances théoriques sur I'hémorragie du post-partum appelée « Pré-test ». Ce premier
testa eu lieu le 31 mars, il a permis de connaitre le niveau de connaissances de départ de chaque

étudiant.

e Deuxieme phase

Dans un deuxieme temps, les participants ont été randomisés en deux groupes. Le
groupe 1 « PerinatSims » a bénéficié d'une séance de 2h30 sur le « serious game »
PERINATSIMS ®, tandis que le groupe 2 « Témoin » avait a disposition pendant 2h30 des cas
cliniques, des informations supplémentaires et une révision de I'enseignement théorique sur
'hémorragie du post-partum (Annexe VII). Ces documents ont été créés a partir d’études,

d’actualités, et d’extraits d’'ouvrages de référence en gynécologie et en obstétrique.

Pendant 2h30, le groupe 1 test s’est entrainé sur plusieurs scénarii de prise en charge
d’'une hémorragie du post-partum. Les décisions, les stratégies thérapeutiques et les actions ont
été décidées en groupe puis exécutées sur le « serious game » par une étudiante volontaire. Au
terme de la prise en charge, le logiciel a proposé un retour sur expérience détaillé, soulignant les

actions manquantes et celles bien réalisées.

Au terme de ces 2 séances différentes, une deuxieme évaluation des connaissances
théoriques appelée « Post-test 1 » dont le contenu était identique a la premiere évaluation, a été

réalisée dans le but d’'observer une éventuelle progression dans chaque groupe.

e Troisieme phase

A partir du 7 avril a eu lieu la troisieme phase au sein du PRISMM, le centre de Pédagogie

et de Recherche par Immersion et Simulation en Médecine et Maieutique de la faculté.

Répartis aléatoirement en bindmes, les étudiants ont participé a une séance en
laboratoire de simulation sur 'hémorragie du post-partum a l'aide d’'un mannequin connecté
(Figure 7). La séance s’est déroulée en trois parties : le « briefing », la séance de simulation, le

« débriefing ».

Lors du « briefing », le cadre de la séance et ses objectifs précis ont été expliqués. Ce
temps indispensable a permis aux participants de se familiariser avec le matériel (possibilités et
limites du mannequin, matériel a disposition), de présenter le contexte et I'environnement (locaux,
présence de tiers). Le formateur a rappelé aux apprenants mais également aux observateurs le
principe de confidentialité, les regles déontologiques et 'absence de jugement porté. Pour finir, il
a été demandé aux participants de ne pas diffuser et partager les scénarii des cas présentés afin

de ne pas biaiser le déroulement des séances de simulation & venir pour les participants suivants.
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Figure 7. Mannequin informatisé SImMom ® au sein du PRISMM de la Faculté de Médecine et
Maieutique, Université Catholique de Lille.

Dans un deuxiéme temps, pour une durée de 30 minutes, 2 étudiants ont joué le rble de
2 sages-femmes confrontées a la survenue d’'une hémorragie du post-partum chez une femme
venant d’accoucher. lIs ont d0 prendre en charge cette complication obstétricale sur le simulateur
patient comme dans la réalité. Le mannequin, Laerdal SimMom ® est piloté par ordinateur et a la
possibilité de respirer, parler, répondre a des stimuli lors d’interventions. lls obéissent a un
scénario préétabli, les constantes vitales et I'état clinique peuvent varier. Un gynécologue-
obstétricien et un anesthésiste étaient présents et préts a intervenir a la demande. Au cours du
scénario, I'ensemble des actions réalisées et celles oubliées a été répertorié par I'investigatrice.
Dans une salle attenante se tenaient des observateurs étudiants (Figure 8) qui avaient déja

bénéficié de la séance sur mannequin.

Figure 8. Observateurs étudiants (aprés consentement) lors d'une séance en laboratoire de simulation a la
faculté de Médecine et de Maieutique de Lille.
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Au terme du scénario, le « débriefing » a permis un temps d’analyse et de synthése
associant une réflexion sur la mise en situation simulée et des conseils de la part des
professionnels invités a participer. Les bindbmes ont pu également s’auto-évaluer a I'aide d’'une
échelle de Likert sur plusieurs critéres : I'assurance, l'aisance et le stress ressentis lors de la

séance.

e Quatrieme phase

La derniére phase a eu lieu en novembre 2017, a 6 mois du début de I'étude sous forme
d’évaluation des connaissances théoriques appelée « Post-test 2 » pour observer les

connaissances acquises et restantes quelques mois plus tard.

4. Méthodologie statistique

Pour 'analyse descriptive, la médiane et I'écart interquartile sont présentés pour résumer
les variables quantitatives, tandis que le mode est utilisé pour les variables qualitatives en raison

de faibles effectifs.

Pour les analyses univariées, le test des rangs de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé
pour comparer les notes et les performances entre les groupes tandis que le test des rangs signés
de Wilcoxon pour échantillons appariés a été utilisé pour comparer les notes des groupes entre

chaque test.
Le seuil de significativité est fixé & 5% soit p=0.05.

Le logiciel utilisé est R-3.4.4.
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RESULTATS

1. Description de I'’échantillon

Pour mener cette étude, nous avons sollicité la promotion d’étudiants de quatriéme année
(FASMA1) de 'année 2016-2017. Sur un effectif total de 28, nous avons sélectionné 27 étudiants
correspondants aux critéres d’inclusion. Il n’y a eu aucun refus de participation ou de perdu de
vue. Les 27 étudiants ont ensuite été répartis aléatoirement en 2 groupes soit 14 dans le groupe

1 « PerinatSims » et 13 dans le groupe 2 « Témoain ».

2. Résultats de I'étude

2.1. Evaluation des connaissances théoriques

2.1.1.Pré test

Le pré-test avait pour but d’évaluer les connaissances des étudiants des 2 groupes sur
la définition et la prise en charge d’'une hémorragie du post partum avant I'utilisation du « serious
game » PERINATSIMS ®.

La médiane du niveau de connaissances de l'algorithme (évaluée sur 34) est de 19.75
[16.13-20.75] pour le groupe 1 et de 18 [15-20.5] pour le groupe 2. A propos des cas cliniques
(évalués sur 4), la médiane du groupe 1 est de 3.1 [3-3.4] et celle du groupe 2 est de 3 [2.6-3.4].
En dernier lieu, en ce qui concerne les QCM (évalués sur 14.4), la médiane du groupe 1 est de
11 [10.3 - 11.95] et celle du groupe 2 est de 11.2 [10.8-11.4].

Il N’y a aucune différence significative entre les deux groupes (p=0.96 pour 'algorithme,

p=0.23 pour les cas cliniques et p=0.19 pour les QCM).

2.1.2.Post-test 1

Le post-test 1 avait pour but d’apprécier une éventuelle différence du niveau de
connaissances aprés la formation dans chacun des groupes. Il est constitué pareillement au pré-
test.

La médiane du niveau de connaissances de I'algorithme est de 24 [21.38-24.38] pour le
groupe 1 et également de 24 [21-25] pour le groupe 2. En ce qui concerne les cas cliniques, la
médiane du groupe 1 est de 3.1 [3-3.4] pour une médiane de 3 [2.8-3.2] dans le groupe 2. Enfin,
a propos des QCM, la médiane du groupe 1 est de 11.8 [11.3-12.15] pour une médiane de 12.2
[11-12.6] dans le groupe 2.

Il n’y a aucune différence significative entre les deux groupes (p=0.96 pour 'algorithme,

p=0.23 pour les cas cliniques et p= 0.19 pour les QCM).
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2.1.3.Post-test 2

Le post-test 2 avait pour but d’apprécier une potentielle différence du niveau de
connaissances 6 mois apres le début de l'étude afin d'étudier I'éventuel maintien des
connaissances dans le temps. Il est constitué de la méme facon que le pré-test et le post-test 1.

La médiane du niveau de connaissances de l'algorithme est de 18 [16.5-20.5] pour le
groupe 1 et de 19 [15.75-20.75] pour le groupe 2. En ce qui concerne les cas cliniques, la médiane
du groupe 1 est de 3 [3-3] et celle du groupe 2 est de 3 [2.75-3]. Enfin, a propos des QCM, la
médiane du groupe 1 est de 11 [10-11.5] pour une médiane de 10.5[10.25-10.75] dans le groupe
2.

Il N’y a aucune différence significative entre les deux groupes (p=0.59 pour 'algorithme,

p=0.12 pour les cas cliniques et p= 0.15 pour les QCM).

2.2. Progression

La progression pour chaque test a été étudiée par le test des rangs signés de Wilcoxon-
Mann-Whitney.

2.2.1.Algorithme

Du pré-test au post-test 1 (& un mois), on retrouve une progression significative pour
I'épreuve de l'algorithme dans chaque groupe soit p=0.01 pour le groupe 1 et p<0.01 pour le
groupe 2 (Tableau ).

En revanche il n’y a pas de progression significative a 6 mois du début de I'étude (post-

test 2) avec p=0.60 pour le groupe 1 « PerinatSims » et p=0.40 pour le groupe 2 « Témoin ».

Tableau I. Progression dans chaque groupe lors de I'épreuve de l'algorithme.

PRE-TEST POST-TEST POST-TEST
(PT) 1(PT1) 2 (PT2)
2 4F 19.75
.m?éir;?tﬁé [16.13- 24252:13'83]8' 18 [16.5-20.5]
GROUPE 1 20.75] '
« PERINATSIMS » | progression
par rapport au 0.014 0,60
PT (pvalue)
Médiane et 18 [15- 19 [15.75-
. ) 24 [21-25]
GROUPE 2 interquartile 20.5] 20.75]
« TEMOIN » Progression
par rapport au 0.009 0.40
PT (pvalue)
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On remarque que les notes médianes dans chacun des groupes augmentent au post-

test 1 par rapport au pré-test. Par contre, elles diminuent au post-test 2 (Figure 9).
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Figure 9. Evolution des notes médianes obtenues a 'algorithme des différents tests dans chaque groupe.

2.2.2.Cas cliniques

On remarque que les notes médianes dans chaque groupe évoluent peu tout au long de
I'étude (Figure 10). Pendant I'étude, on ne retrouve pas de progression significative pour

I'épreuve des cas cliniques, dans chaque groupe.

Cas Cliniques

-

2-

Note médiane

Préllest Post-'lesl 1 Post-llest 2
Tests

' PerinatSims * Teémoin

Figure 10. Evolution des notes médianes obtenues aux cas cliniques des différents tests dans chaque
groupe.
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2.2.3.QCM

Comme on le voit dans le tableau Il, du pré-test au post-test 1, on retrouve une
progression significative pour I'épreuve des QCM dans les 2 groupes ; soit p=0.04 pour le groupe
1 « PerinatSims » et p=0.02 pour le groupe 2 « Témoin ». En revanche, on ne remarque pas de
progression significative a 6 mois du début de I'étude soit p=0.39 pour le groupe 1 et p=0.29 pour

le groupe 2.

Tableau II. Progression dans chaque groupe lors de I'épreuve des cas cliniques.

PRE-TEST POST-TEST POST-TEST
(PT) 1 (PT1) 2 (PT2)
Médiane et 11 [10.3- 11.8[11.3-
: ) 11[10-11.5]
GROUPE 1 interquartile 11.95] 12.15]
« PERINATSIMS » Progression
par rapport au 0.04 0.39
PT (pvalue)
Médiane et 11.2 [10.8- 12.2 [11- 10.5 [10.25-
GROUPE 2 interquartile 11.4] 12.6] 10.75]
« TEMOIN » Progression
par rapport au 0.02 0.29
PT (pvalue)

Sur la figure 11, on remarque que les notes médianes augmentent du pré-test au post-

test 1 (a 1 mois) pour diminuer au post-test 2 a 6 mois du début de I'étude et revenir quasiment

au niveau du pré-test.

Qcm

— -

Note médiane

F‘ré-‘lest Post-ltesl 1 Post-ltest 2
Tests

' PerinatSims . Témoin

Figure 11. Evolution des notes médianes obtenues aux QCM des différents tests dans chaque

groupe.
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2.3. Evaluation des performances en laboratoire de simulation

Les figures ci-dessous présentent les éléments recueillis lors de la séance en laboratoire

de simulation.

La figure 12 présente le pourcentage d’actes effectués dans chaque groupe. 40 actes
étaient attendus en séance de simulation. Parmi ces actes, 11 actes ont été réalisés par tous les
étudiants du groupe 1 mais par aucun étudiant du groupe 2. Par exemple, aucun étudiant du
groupe 2 n’a réalisé les actes suivants : réinjection d’analgésie péridurale, révision de la filiere
génitale, administration de fibrinogéne, vérification de I'état de conscience, surveillance de la

diurése, mise en position de Trendelenburg.

On peut observer par exemple que 100% des étudiants du groupe 1 « PerinatSims » ont
posé une sonde a demeure a leur patiente contre 33% des étudiants du groupe 2 « Témoin ».
De plus, aucun étudiant n’a administré du gluconate de calcium, réalisé une transfusion ou un

hémocue ® (dosage capillaire de I’'hémoglobine) par heure.

La figure 13 montre la différence de réalisation d’actes entre les 2 groupes. Les résultats

complets sont disponibles sur celle-ci.

On constate que les étudiants du groupe 1 « PerinatSims » ont réalisé plus d’actes que
les étudiants du groupe 2 « Témoin ». On remarque également que les étudiants du groupe 1 ont
davantage pensé a prendre la température de la patiente, faire une réinjection d’analgésie
péridurale, administrer de 'oxygéne et du sulprostone. A contrario, les étudiants du groupe 2 ont
davantage pensé a se présenter a la patiente, a mettre des champs stériles, a faire une révision

utérine de contrdle et a ouvrir une feuille de surveillance.

Pour six actes : transmissions, réalisation d’'un hémocue par heure, commande de sang,
administration d’un soluté de remplissage de type macromolécules, administration de gluconate
de calcium 2g dilué dans 100mL de soluté de chlorure de sodium, le pourcentage de réalisation

est soit identique soit inexistant dans les 2 groupes.
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Révision utérine (RU) de contrdle
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Gluconate de calcium
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Commande de sang "urgence vitale"
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Vérification de la perméabilité, accélération du remplissage
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Surveillance diurése

Vérification de I'état de conscience

Parle a la patiente, l'informe et lui explique
Antécédents, Allergie, Etat général
Déterminer l'origine du saignement
Oxytocine 10 ui

Monitorage

Délivrance artificielle et/ou révision utérine
Appel obstétricien et anesthésiste
Diagnostic HPP

Massage utérin en continu

Oxytocine 5 ui

Couverture chauffante

2e voie veineuse périphérique + bilan
Antibiothérapie
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Figure 12. Pourcentage d’étudiants ayant effectué les gestes selon le groupe de formation.
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Figure 13. Différence de réalisation des actes dans le groupe 1 par rapport au groupe 2.
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2.4. Evaluation du ressenti

2.4.1.Aisance

Les étudiants du groupe 1 « PerinatSims » sont globalement plus « moyennement a

l'aise » par rapport aux étudiants du groupe 2 « Témoin » qui sont globalement plus « pas a
l'aise » (Figure 14).

Pas du tout a l'aise Pas a l'aise Moyennement a Al'aise
I'aise

>

w

N

[N

B Groupe 1 "PerinatSims"  ® Groupe 2 "Témoin"

Figure 14. Echelle de Likert reflétant le degré d'aisance dans chaque groupe.

2.4.2.Assurance

D’apres la figure 15, voici les réponses des étudiants a la proposition suivante « Vous
vous sentez plus a l'aise pour affronter cette pathologie en stage ». Les étudiants du groupe 1
« PerinatSims » semblent en majorité « d’accord » et ceux du groupe 2 « Témoin » semblent
« plutét d’accord ». On observe plus d’étudiants dans le groupe 1 qui répondent « Tout a fait

d’accord » que dans le groupe 2.
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, N ]
Pas d’accord Plutét d’accord D’accord Tout a fait

d’accord
B Groupe 1 "PerinatSims"  H Groupe 2 "Témoin"

Figure 15. Echelle de Likert reflétant le degré d'assurance dans chaque groupe.
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2.4.3.Stress

Comme le montre la figure 16, dans le groupe 2, il y a plus d’étudiants qui se disent « tres
stressé » que dans le groupe 1. On remarque également que la majorité des étudiants du groupe
1 se disent « stressé » contrairement aux étudiants du groupe 2 qui se disent majoritairement

« treés stressé ».

9

8

7

6

5

4

3

2 I

1

- mm N L

Pas stressé Moyennement Stressé Trés stressé
stressé
M Groupe 1"PerinatSims"  ® Groupe 2 "Témoin"

Figure 16. Echelle de Likert reflétant le degré de stress dans chaque groupe.
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DISCUSSION

1. Forces et faiblesses de I'étude

Cette étude peut étre qualifiée d’originale puisque a I'heure actuelle, peu de recherches

existent sur ce sujet.

1.1. Points faibles
1.1.1.Validité interne

o Biais de mesure

Pendant les séances en laboratoire de simulation, des professionnels de santé étaient
présents pour jouer leur propre rble (gynécologues-obstétriciens et anesthésistes). Comme ceux-
ci «étaient différents pour toutes les séances, les résultats ont été ajustés. En effet, pendant
chaque séance de simulation, seuls les actes réalisés sur initiative personnelle et non aprés
demande du professionnel ont été répertoriés. Ainsi, les performances propres et non influencées

ont répertoriées.

Un seul observateur a assisté a toutes les séances de simulation (Figure 17) et rempli
chaque grille de recueil des données. Ainsi, chaque grille a été remplie identiquement et par la

méme personne.

Figure 17. Observation d'un scénario de la prise en charge d'une HPP dans le laboratoire de simulation
PRISMM de la faculté de Médecine et Maieutique de Lille.

Dés lors, les deux groupes ont eu les mémes différentiels facilitateurs (professionnels de
santé), ainsi qu'un observateur inchangé. Ce biais de mesure non différentiel n'est donc pas
génant dans cette étude comparative.
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1.1.2.Validité externe
o Biais de sélection

Le nombre de sujets nécessaires n’'a pas été calculé en amont de I'étude. En effet, cette
étude s’intéressant aux étudiants en sciences maieutiques, il a fallu s’adapter a leur disponibilité
et au schéma pédagogique de la faculté qui posséde le logiciel. En conséquence, I'effectif total
de participants a été conditionné par le nombre d’inscrits en Formation Approfondie en Sciences
Maieutiques 1¢ Année (FASMA 1) de I'année 2016-2017, soit 28 éleves.

On retrouve cet effectif dans différentes études. D’une maniére générale, les études en
simulation concernent le plus souvent de petits effectifs. Par exemple, Birch et al [24] ont comparé
chez 36 sages-femmes et obstétriciens les résultats obtenus a lissue d’'une formation soit

uniquement théorique sur 'HPP, soit par simulation, soit un enseignement mixte.

Cependant le manque de puissance est atténué par une diminution de la variabilité étant
donné qu’il existe un contrdle des paramétres matériels (étude monocentrique). Effectivement,
réaliser cette étude dans une seule faculté a permis une homogénéisation des enseignements,
c’est-a-dire I'assurance que les étudiants participants a I'étude ont bien recu les informations et
les cours identiques en amont et pendant I'étude.

o Choix méthodologique

L’introduction du logiciel PERINATSIMS ® entre le cours théorique et la séance en
laboratoire de simulation a été réalisée en fonction du calendrier pédagogique du programme de
'année pour les FASMA 1. Deés lors, les résultats issus de cette étude sont adaptés a ce
programme pédagogique particulier et sont exploitables pour la faculté de Médecine et de
Maieutique de Lille. Néanmoins, I'enseignement théorique de 'HPP étant homogénéisé puisqu’il
est encadré par des recommandations nationales plut6t strictes, la validité externe semble alors
bonne.

1.2. Points forts

1.2.1.Randomisation et organisation des groupes

Les étudiants ont été répartis aléatoirement dans les 2 groupes. D’autre part, pour éviter
un biais d’exposition, les séances en laboratoire de simulation ont été organisées de telle fagon

a ce que chaque participant ne soit observateur qu’aprés son premier passage en tant qu’acteur.

1.2.2.Disponibilité du matériel nécessaire

La faculté de Médecine et de Maieutique de Lille disposait en amont de I'étude d’un

laboratoire de simulation «<PRISMM » ainsi que du logiciel PERINATSIMS ®. Le matériel était
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donc disponible dés le début de I'étude. Les séances en laboratoire de simulation se sont toutes
déroulées la méme semaine scolaire ce qui a permis de ne pas creuser d’écart entre les premiers
a bénéficier de la séance et les derniers. Cette organisation rapide était d’autant plus nécessaire

gue le post-test 2 a 6 mois montre une décroissance de la courbe de rétention d’'information.

1.2.3.Post-test a court et a long terme

Deux post-test ont été réalisés : I'un aprés un délai court de 1 mois puis I'autre aprés un
délai plus long de 6 mois. Cette disposition a permis l'observation d’'une évolution des

connaissances théoriques dans le temps.

2. Analyse des résultats et comparaison avec les données de la littérature

Cette recherche a permis de démontrer I'impact de I'utilisation d’'un « serious game »

dans la formation des étudiants sages-femmes.

Les principaux résultats obtenus consistent en une amélioration des connaissances
théoriques et des performances en laboratoire de simulation, une meilleure gestion du stress et

de I'anxiété associée a une augmentation de I'aisance et de I'assurance.

2.1. Connaissances théoriques

Le pré-test met en évidence une absence de différence du niveau de connaissances
théoriqgues dans les 2 groupes, aprés une formation théorique sur I'HPP identique. En

conséquence, I”étude a démarré avec un niveau équivalent dans chaque groupe.

Lors du post-test 1, dans chacun des groupes, les notes sont significativement
augmentées dans I'épreuve de l'algorithme et des QCM, contrairement aux cas cliniques. En
effet, les notes de ces derniers étaient déja élevées au pré-test ; aussi semble-t-il cohérent que
les notes restent stables du pré-test au post-test 1. En revanche, on observe une absence de
supériorité d’'un groupe sur l'autre, aussi peut-on conclure que la formation PERINATSIMS ®
n’est pas moins adaptée pour apprendre des notions théoriques qu’une séance de révision sur

des documents papiers.

Lors du post-test 2, il n’y a aucune progression significative & 6 mois de I'étude. Par
ailleurs, le post-test 2 ne montre pas de supériorité d’'un groupe sur l'autre car il n’y a aucune
différence significative entre les 2 groupes. En conclusion, a 6 mois, le groupe 1 qui a eu la
formation en simulation PERINATSIMS ® n’a pas moins de connaissances théoriques que le
groupe 2. En effet, dans le « serious game », les connaissances a avoir sont abordées a la fin du

scénario, lors du débriefing théorique de fin.
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La formation classique n’est pas supérieure dans I’apport de connaissances
théoriques a la formation sur PERINATSIMS ®

2.2. Progression

Les figures suivantes reprennent les résultats présentés précédemment, elles rappellent les
médianes obtenues aux différents tests (Tableaux | et ). Elles illustrent 'augmentation puis le

déclin des connaissances théoriques.

Groupe 1 PerinatSims

30
24
25
19,75
20
18
15 11 11,8
10 o ® — 10,5
5 3,1 3,1
C C ® 3
0
Pré-test Post-test 1 Post-test 2
a 1 mois a 6 mois

=@ Algorithme =@=Cas clinique =@=QCM

Figure 18. Evolution des connaissances par comparaison des médianes du groupe 1 « PerinatSims ».

Groupe 2 Témoin
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Figure 19. Evolution des connaissances par comparaison des médianes du groupe 2 « Témaoin ».
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Les connaissances théoriques ont été évaluées a 3 reprises (Figures 18 et 19). On
retrouve cette organisation dans I'étude de Birch et al [24] qui utilise un pré-test, un post-test et
un deuxieme post-test a 3 mois. Comme dans notre étude, les auteurs montrent une

augmentation significative des connaissances dans les groupes étudiés.

Une augmentation du niveau de connaissances dans les 2 groupes apres la formation
sur PERINATSIMS ® ou la séance de révision est également montrée par I'équipe japonaise de
Kato C et Kataoka Y [25]. Les auteurs montrent que les performances mais aussi les
connaissances a propos de la prise en charge d'une hémorragie du post-partum sont

significativement augmentées un mois apres un entrainement par simulation.

On retrouve également ces résultats dans une étude américaine [26] menée pour
apprécier l'effet d'une seule journée de simulation sur les connaissances théoriques et la
confiance en soi d’internes en obstétrique a propos d’urgences obstétricales, dont I’hémorragie
du post-partum. L’étude se présente sous la forme de 4 tests (pré-test, post-test immédiat, post-
test a 4 mois et post-test a 12 mois). Les résultats, malgré qu’il n’y ait pas de groupe contrdle,

montrent que les connaissances théoriques sont statistiquement augmentées.

Les connaissances théoriques sont statistiguement augmentées a un mois dans

les deux groupes.

A six mois du début de I'étude, le post-test 2 montre une absence de progression
significative et au contraire une décroissance des notes médianes dans chaque groupe. Cette
courbe montre la nécessité de réactualiser fréiquemment ses connaissances et a moins de 6

mois.

Cette décroissance est normale ; elle illustre le déclin de la mémoire dans le temps
conformément a Hermann Ebbinghaus, philosophe allemand, considéré comme le pére de la
psychologie expérimentale de I”apprentissage [27]. En 1885, il homme cette décroissance la
« Courbe de I'oubli » qui montre la vitesse a laquelle nous oublions les informations que nous

apprenons (Figure 20).

100%

Pourcentage
de rétention .
Gain grice au

rappel

20% : ' . i' Courbe normale
: 1 ' v de loubli

10 min 1 jour 1 semaine I mois & mois

Figure 20. Courbe de I'Oubli d'Hermann Ebbinghaus. In : https://www.penserchanger.com/marre-doublier-
voici-la-courbe-debbinghaus.
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Cette courbe est générale et ne prend pas en compte les variabilités inter-individuelles

d’utilisation de la mémoire. Néanmoins, elle propose un schéma de la rétention d’information.

On observe une décroissance systématique des performances parallelement a
'augmentation du délai entre I'étude et le test ; mais également que cette diminution peut étre
amoindrie par la répétition. Ces résultats sont également retrouvés dans la littérature avec
I'équipe de Van de Ven J et al [28] qui démontre une décroissance des acquis sur la prise en
charge des urgences obstétricales. lls montrent que les apports bénéfiques d’'un jour de formation
en simulation sur des scénarii d’'urgences obstétricales déclinent aprés 3 mois. lls suggérent donc

de répéter les séances tous les trois mois.

La diminution des connaissances semble plus importante sur 'algorithme. De fait, la
confrontation a un cas clinique ou a des QCM nécessite la réflexion alors que le remplissage d’un

arbre d’algorithme ne mobilise que les connaissances personnelles.

Dans notre étude, les étudiants, tous groupes confondus, sont allés en stage entre le
post-test 1 et le post-test 2 et ont vécu pour certains des situations réelles d’hémorragie du post
partum. La prise en charge ne correspondait pas forcément a I'algorithme demandé dans I'étude
méme s'il a été construit sur le modéle du réseau Ombrel qui est affiché en salle de naissance.
Les professionnels ne suivent pas forcément a la lettre ce protocole et il y a plusieurs variations
individuelles, ce qui pourrait expliquer les différences de remplissage entre pré-test et post test
2. Par exemple, dans l'algorithme du réseau Ombrel, la pose d’'une deuxiéme voie veineuse
périphérique est préconisée a la phase active (2¢ phase, >30 minutes). Néanmoins, dans les

salles de naissances lilloises, cette deuxieme voie est posée le plus vite possible.

Au total, guand bien méme les étudiants sont allés en stage et ont pour certains pris en

charge une hémorragie du post partum, le niveau de connaissance a baissé.

Quelle que soit la formation, les connaissances théoriques des étudiants sur ’HPP

ont diminué a 6 mois.
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2.3. Performances en laboratoire de simulation
2.3.1.Différence des actes relevés

o Constat général

Les étudiants du groupe 1 ont réalisé plus d’actes attendus que les étudiants du groupe
2. Cette différence pourrait étre globalement expliquée par I'apport visuel, ludique du « serious

game » qui demande un investissement personnel différent par rapport a la relecture d’'un cours.

D’autre part, la simulation numérique se base sur la pédagogie par I'erreur. L’étudiant
retient les erreurs qu’il a commises dans le but de ne plus les réaliser, au fur et a mesure qu’il

répete les scénarii sur le « serious game ».

Les étudiants du groupe 1 « PerinatSims » réalisent plus d’actes que les étudiants du

groupe 2 « Témaoin ».

Les étudiants du groupe 1 sont soumis a un ou deux scénarii avant celui de la séance
de simulation. A contrario, pour les étudiants du groupe 2, le scénario dans le laboratoire de
simulation est le premier qu’ils découvrent. Les étudiants du groupe 1 bénéficient par conséquent

d’une préparation supérieure au groupe 2.

Lors du « serious game », les décisions ont été prises en équipe. Le risque de se tromper
est plus faible car il y a toujours quelqu’un pour penser aux allergies, contre-indications, effets
secondaires... A plusieurs, on envisage toutes les possibilités et on oublie moins de choses. Le
« serious game » permet en conséquence de travailler 'amélioration de la communication et le
travail en équipe, des compétences qui sont utilisées lors de la séance en laboratoire de
simulation. Ces gains sont aussi retrouvés dans différentes études menées sur la simulation

toutes formes confondues [29].

Les étudiants du groupe 1 « PerinatSims » sont davantage préparés ala séance en

laboratoire de simulation que les étudiants du groupe 2 « Témoin ».
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o Les actes du groupe 1 « PerinatSims »

Une fois passés sur le « serious game » PERINATSIMS ®, les étudiants du groupe 1
pensent plus a faire une réinjection d’analgésie péridurale. C’est un acte délégué aux SF dans le
« serious game » et s’il n’est pas réalisé avant tout geste sur la patiente, le joueur ne peut pas
continuer le scénario. lls pensent également plus a vérifier le groupe sanguin rhésus phénotypé
de la patiente et le résultat du préléevement de la recherche d’Agglutinines Irréguliéres (RAI). Ce
qui est trés facile a réaliser dans PERINATSIMS ® étant donné qu’il y a une icbne qui invite a se
plonger dans le dossier obstétrical de la patiente. De plus, les étudiants du groupe 1 ont
davantage pensé a réaliser un sondage évacuateur avant tout geste endo-utérin car dans le
« serious game », le geste endo-utérin n’est pas réalisable si la vessie n’a pas été vidée au

préalable.

Le scope avec les alarmes activées associées au pouls audible doit étre allumé au début
du sceénario, puis il est constamment mis en avant sur I'écran. Aussi, les étudiants du groupe 1
se familiarisent avec le son du pouls et sa fréquence. lls pensent donc peut-étre davantage a

allumer le scope en laboratoire de simulation ou bien plus rapidement que le groupe 2.

o Les actes du groupe 2 « Témoin »

A contrario, les étudiants du groupe 2 pensent plus a remplir la feuille de surveillance de
I’'hémorragie car dans PERINATSIMS ® la feuille est ouverte et remplie automatiquement, ils n’y
pensent donc pas. On remarque également que les étudiants du groupe 2 se présentent plus
facilement a 'accouchement, dans le logiciel cette action n’est pas possible. En outre, lorsqu’on
démarre le scénario on nous apprend que nous sommes la sage-femme qui a réalisé

I'accouchement, la patiente nous connait.

Dans le domaine de l'asepsie, les étudiants du groupe 2 ont davantage pensé a mettre
des champs stériles pour réaliser un geste (délivrance artificielle, révision utérine). Dans le
« serious game », les champs sont posés automatiquement, il ne faut pas faire le geste de les

demander, aussi les étudiants du groupe 1 semblent oublier plus souvent.

C’est Ia une des limites de la simulation qu’il convient de connaitre. En effet, dans un
scénario de simulation les étudiants ont tendance a oublier de se protéger, comme le port de
gants (cf résultats), ou de communiquer avec le patient qui est un simulateur. Ces éléments ont

été observés dans notre étude mais également dans celle de I'équipe de Weller [30].
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2.4. Impact sur l'aisance, I'assurance, le stress

Parallelement a I'objectif d’'amélioration des pratiques, la simulation semble également
avoir un impact sur I'abord psychologique de la gestion des situations d’urgences obstétricales.
Il existe un gain de confiance en soi (assurance), une diminution du stress, une augmentation de

I’'aisance.

Comme nous I'avons montré dans notre étude, Andrighetti P et al [31] montrent une
amélioration significative de la confiance en soi dans le groupe test (n=18) soumis a une séance
de simulation haute-fidélité. Ce parametre a été également mesuré par l'intermédiaire d’'une
échelle de Likert. Les participants étaient des infirmiéres diplomées qui se spécialisaient en
sciences maieutiques. Une seconde étude américaine menée par Straub H-L et al [32], montre
une augmentation significative de la confiance en soi en cas de prise en charge d’'une hémorragie
du post-partum aprés des exercices en simulation de haute-fidélité. Une derniere étude [26]
expose des résultats identiques : la confiance en soi des internes d’obstétrique a propos de la
prise en charge d’'une hémorragie du post-partum est statistiquement augmentée aprés un

entrainement par simulation.

L’étude de Birch et al [24] montre également, non seulement une confiance en soi
significativement plus élevée dans les groupes bénéficiant de la simulation, mais aussi des

résultats supérieurs concernant le ressenti des connaissances et la baisse de I'anxiété.

Les étudiants du groupe 1 « PerinatSims » montrent une meilleure aisance, une
assurance supérieure et un niveau de stress plus faible que les étudiants du groupe 2

« Témoin ».

3. Retours des étudiants

A la sortie de la formation sur PERINATSIMS ®, les retours étaient positifs.

« On dirait une vraie salle d’accouchement », les étudiants ont noté la qualité du

graphisme qui permet de se rapprocher d’'une situation et d’'un environnement réel.

« On réfléchit autrement et a plusieurs », les étudiants soulignent I'originalité de la
simulation numérique qui permet de mobiliser ses acquis d’'une maniére différente qu’un cours

classique (support papier, cours magistral).

Les participants ont souligné a I'unanimité I'utilité du débriefing de fin. Effectivement, a

fin du scénario, a lieu un débriefing global sur les résultats, le savoir-faire. Il permet de se rendre
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compte de ses erreurs et des actes bien faits. Tous les actes sont détaillés et ceux non réalisés
sont inscrits en rouge, ce qui en fait un élément marquant. Des lors, on retient ce qui a été moins

bien réalisé afin d’améliorer sa prise en charge et de mieux réussir la prochaine séance.

lIs ont également salué la flexibilité du logiciel qui peut étre utilisé sur différents supports

et ne nécessite pas un lieu particulier ou un instructeur expérimenté.

La ou certains participants sont rentrés immédiatement dans le jeu, d’autres ont déclaré
avoir eu plus de difficultés a s'immerger dans le scénario artificiel, ce qui a pu les empécher de
mobiliser leurs réflexes cliniqgues. Cependant, travailler en groupe sur le scénario a permis la

réflexion collective qui a pu pallier a ce manque.

Le logiciel PERINATSIMS ® semble faire 'unanimité parmi les étudiants qui I’ont
utilisé.

4. Perspectives
4.1. Limiter les freins au déploiement

Le codt initial de ce type de formation ne permet pas actuellement a I'ensemble des
professionnels concernés d’y participer. Néanmoins, ce colt pourrait étre relativisé au vu des
études récentes qui cherchent a étudier la rentabilité en termes d’impact clinique. C’est le cas
d’'une équipe australienne [33] qui a analysé les conséquences économiques de la simulation.
Elle montre que les issues néonatales étant améliorées, il y a moins de litiges devant les

tribunaux, dont les sommes sont des dizaines de fois supérieures au co(t de la simulation.

Un deuxiéme frein possible est la méconnaissance des outils de simulation méme si elle
se développe au fur et & mesure des années et que la conférence des Doyens de Faculté de
Médecine a proposé en 2015, « la généralisation des techniques de simulation dans toutes leurs
applications » [34] pour la formation clinique des étudiants en médecine. Plus il y aura de

publications sur la simulation, plus elle sera connue du grand public.

L’instruction des formateurs est indispensable pour mener correctement une séance de
simulation. De ce fait, il faut encourager les professionnels qui enseignent dans les universités et
écoles de la santé, a se former dans la pédagogie médicale afin de développer la simulation sur

tout le territoire francais.
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Les simulateurs étant de plus en plus réalistes, les limites de la technologie sont sans
cesse repoussées. Aussi les contraintes de faisabilité : touché différent, gestion des tissus, actes

non faisables, seront dans le futur, abolies.

4.2. Répétition a court terme

La plupart des études qui ont évalué les connaissances théoriques sur I'HPP présentent
les résultats de post-test apres I'entrainement par simulation, réalisés immédiatement ou a 1 mois
puis a 12 mois sans test intermédiaire. Aussi, ils concluent a une nécessaire réactualisation des
connaissances a 1 an. Pourtant, comme nous I'avons démontré conformément a I'équipe de Van
de Ven [28], il semble intéressant de rapprocher plus précocement les entrainements par séance
de simulation afin de ne pas oublier ce qui a été appris. Il semble pertinent de proposer une
réactualisation des connaissances sur la prise en charge d’'une hémorragie du post-partum tous

les 6 mois.

4.3. Place dans le schéma pédagogique

Notre étude montre que le groupe ayant bénéficié d’'une séance de simulation sur le
« serious game » est plus efficient, a un niveau d’anxiété et de stress moins élevé, associé a une
confiance en soi supérieure au groupe témoin. Depuis plusieurs années, a travers la France,
I'entrainement par simulation est intégré au sein de la formation des étudiants sages-femmes.
Afin d’améliorer la préparation et I'efficacité de ces étudiants qui s’entrainent sur le mannequin
informatisé, il semble pertinent de proposer la formation sur le « serious game »entre les cours

théoriques sur 'HPP et les séances en laboratoire de simulation.

4.4. Réflexion pour des recherches futures

Il n’a pas été étudié dans notre recherche le maintien de compétences dans le temps.
Plusieurs études ([35-37], prouvent I'amélioration des performances, des compétences
professionnelles, de la communication entre professionnels et avec les patients, dans les groupes
qui ont expérimenté par I'intermédiaire d’'une séance de simulation une mise en situation d’'un
évenement clinique rare. Si ces études ont démontré une supériorité de I'apprentissage par
simulation dans ces domaines, il serait intéressant d’étudier I'impact d’'un double apprentissage :

« serious game + mannequin informatisé ».
D’autre part, dans la mesure ou la majorité des études évalue les compétences au

travers de la simulation, on ne connait pas I'impact sur l'issue clinique des patients. Davantage

d’études sont nécessaires pour I'étudier.
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CONCLUSION

L’hémorragie du post partum est une complication parfois mortelle de 'accouchement,
qui nécessite une prise en charge pluridisciplinaire particuliere. Actuellement, dans le systeme
de soins francais, la prise en charge de cette pathologie est un marqueur de la qualité des soins

en obstétrique.

Quand bien méme des progrés sont notables et que la mortalité maternelle est en
régression, les différents rapports des enquétes de morts maternelles en France indiquent qu’elle
reste en majorité évitable. Dans ce contexte, le dernier rapport 2010-2012 propose dans ses axes
d’amélioration de « développer les exercices de simulation pour les acteurs de la naissance » [8].
Similairement, a l'international, cette proposition est développée dans le dernier rapport 2013-

2015 des Enquétes Confidentielles des Morts Maternelles au Royaume-Uni [38].

La simulation trouve alors légitimement une place comme outil pédagogique, permettant
aux professionnels de santé en formation initiale ou continue, d’étre confrontés a des situations

cliniques rares et devant étre gérées en pluridisciplinarité.

La simulation numeérique virtuelle présente de nombreux avantages pour la formation des
professionnels de la santé. Notre étude montre qu’elle offre une alternative aux méthodes
classiques d’apprentissage des connaissances théoriques et qu’elle prépare les étudiants aux
séances en laboratoire de simulation. De plus, elle permet un apprentissage par immersion qui
aide a travaliller sur la gestion de son stress, sur I'assurance, la confiance en soi, l'aisance. Ces

bénéfices sont particulierement retrouvés dans notre étude.

Enfin, nous avons pu relever lintérét des étudiants quant a intégrer les exercices de

simulation dans leur parcours universitaire en précisant les modalités d’utilisation de cet outil.

A ce titre, devant l'efficacité de cette formation, il parait pertinent de proposer un
entrainement par simulation aux étudiants en sciences maieutiques lors de leur formation initiale.
D’autre part, avec le développement de nouveaux « serious game » sur d’autres urgences telles
que la réanimation néonatale, il serait intéressant de le soumettre au sein de la formation continue
des professionnels du monde de la naissance. Enfin il est nécessaire de continuer la recherche

sur 'impact clinique réel de la simulation dans le domaine des urgences obstétricales.
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ANNEXE Il - Tests de connaissances théoriques

Pré-test / Post-test 1 / Post-test 2

Algorithme de prise en charge

Phase initiale < min
1
1 1 1 1 1 1
Diagnostic Informer Actions Thérapeutiques Réanimation Surveillance
Hémorragie contrblée ?
OUl: 2H de surveillance avec maintien de la perfusion docytociques
NON : phase critique
Phase critique > min
1
| 1 1 1 1 1 1
Diagnostic | | Critéres de | | Actions Bilan Thérapeutiques Réanimation Surveillance
gravité

Hémorragie controlée ?

OUlI : surveillance 2H avec maintien de la perfusion de prostaglandines : sulprostone Nalador ®

NON : phase aggravée



1. Cas clinigues

Madame F. 31 ans, primipare arrive en travail a 40 + 2 jours. La grossesse a été suivie. Les
différents examens et sérologies sont a jour. On note dans ses antécédents :

- un fiborome intra-mural de 3cm découvert a I'échographie du premier trimestre
- une pyélonéphrite a 25 ans
- une appendicectomie a I'adolescence.

Elle donne naissance, aprés un travail de 14heures et une épisiotomie, a un gargon de 4000g.
La délivrance a été naturelle et jugée compléte. La patiente présente dans les suites un
saignement persistant quantifié a 800 mL.

1. Quels sont les différents facteurs de risque d’HPP lié aux antécédents dans cette situation ?
Terme

Fibrome intra-mural

Age maternel

Appendicectomie

Pyélonéphrite

moow>»

Quels sont les différents facteurs de risque d’HPP lié au travail dans cette situation ?
A. Primiparité

B. Macrosomie

C. Travail long

D. Episiotomie

E. Délivrance naturelle

3. Malgré une prise en charge immédiate, la patiente continue de saigner, vous cherchez ?
Une atonie utérine

Un saignement de I'épisiotomie

Une déchirure cervicale

Une plaie vaginale

Un trouble de I'hémostase associé

moow»

4. Malgré vos efforts, I'atonie utérine persiste. Quelles sont les possibilités de traitement ?
Poursuite de la correction de 'hémostase

Perfusion de prostaglandines

Perfusion d’oxytocine

Utilisation d’un ballon intra-utérine de type Bakri

Embolisation si matériel sur place

moow»



Il. QCM

1. Quels sont les facteurs de risque d’'un hémorragie du post partum ?

T TSemoooTy

Macrosomie

Grossesse multiple

Rupture prématurée des membranes
Placenta praevia

Thrombopénie

Fibrome

Travail prolongé

Age maternel avancé

L’oxytocine a faible dose
Déclenchement artificiel

2. Vous étes appelée au chevet de Mme F qui a donné naissance il y a 15 min a un gargon
de 3700g. Mme F n’est pas délivrée et le saignement d’origine génitale est estimé a 600
mL. Le diagnostic d’'HPP est posé.

Quels sont les éléments de votre prise en charge immédiate ?

T TSTe@Tmooo0oTy

Sac de recueil

Appel obstétricien et anesthésiste

Pose d’une 2¢ voie veineuse périphérique
Massage utérin

Sondage évacuateur

Délivrance dirigée

DARU + RU

Révision de la filiere génitale (+/- valves)
Injection de prostaglandines (Sulprostone)
Surveillance non invasive des constantes

3. Sil'hémorragie n’est pas contrblée, quels sont les éléments de la suite de votre prise en
charge ?

Se@ TP o0Ty

Révision utérine

Oxytocine 5a 10 Ul en IVL ou IM
Sondage évacuateur

Sondage a demeure
Oxygénothérapie

2¢ voie veineuse périphérique > 16G
Bilan biologique : NFS + hémostase
Mise en réserve de culots globulaires

4. Quel sont les paramétres du bilan sanguin systématique que vous prélevez ?

S@ TP o0Ty

CRP

NF + plaguettes
Ferritinémie
TP/TCA
D-dimeéres
Groupe rhésus
Fibrinogéne
TGOITGP

5. Quelle(s) affirmation(s) est (sont) exacte(s) a propos de I'HPP ?

a.

~ooo00o

Elle est définie pour des pertes sanguines >500 mL par voie basse et par
césarienne

Elle représente 5% des accouchements en France

Elle représente la premiéere cause de mortalité maternelle non évitable en France
Elle peut survenir sans facteurs de risque

L’atonie utérine est I'étiologie la plus fréquente d’hémorragie du post-partum

La prise en charge active débute au seuil de 500 mL



6. Quelles affirmations sont exactes a propos de I'HPP ?

a.

b.
c.

d.
e.
f.

La reprise de l'utilisation des ocytociques alors que la délivrance n’est pas
réalisée ou incompléte est une cause de rétention placentaire

Lors d’'une hémorragie, il peut s’installer une CIVD et une fibrinolyse

Une délivrance artificielle doit étre réalisée si le placenta n’est pas expulsé au
bout de 30 min

La révision utérine s’effectue sous anesthésie et antibioprophylaxie

Tout accouchée doit étre surveillée systématique 2h en salle de travail

Il est recommandé de ne pas tracter le cordon

7. A propos de l'oxytocine :

a

b.
c.
d.

o

La dose cumulée de 50 Ul ne doit pas étre dépassée

Le débit de la perfusion d’entretien d’'oxytocine est de 10 Ul/h pendant 2 heures.
A 30 minutes d’inefficacité, un traitement de seconde intention doit étre entrepris
L’administration de 5Ul d’oxytocine au dégagement de I'épaule antérieure de
I'enfant est une mesure préventive de 'HPP

C’est un utérotonique secrété physiologiquement par la post-hypophyse

La délivrance dirigée consiste en une délivrance artificielle du placenta

8. Quels sont les éléments de la surveillance clinique ?

S@roo0Ty

Fréquence cardiaque

Pression artérielle

Hauteur et consistance utérine

Coloration des muqueuses et des téguments
Température

Saignement au point de ponction

Diurese

Quantification des pertes sanguines

9. A propos de I'hnémorragie du post partum sévere

a.

cooo

Il est recommandé d’utiliser du misoprostol ou de la sulprostone comme
traitement de seconde ligne.

La sulprostone devrait étre administrée en cas d’échec d’oxytocine.

Un ballon de tamponnement intra-utérin est utilisé dans la prise en charge initiale
Il'y a un risque d’hypothermie élevé avec un effet délétere sur la coagulation
L’hystérectomie d’hémostase représente le dernier recours

10. A propos du fibrinogéne, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) exacte(s) ?

a.

b.

Le fibrinogene est le premier facteur de coagulation a atteindre des
concentrations plasmatiques basses lors d’'une HPP

Une de ses indications du fibrinogéne humain est: le traitement de
I'hypofibrinogénémie acquise lors d’'une hémorragie sévére incontrélée

Il est administré a une posologie de 3g

L’effondrement du taux de fibrinogéne <2g/L est un facteur d’aggravation de
'HPP

Pendant la grossesse, le taux de fibrinogéne est faible



ANNEXE Il - Algorithme du réseau Ombrel

- El'E'I'-'(ZON'I)U'ITE A TENIR EN CAS D' HEMORRAGIE DU POST PARTUM PRECOCE

Protocole du resean perinafal Procedures d’etablissement

DIAGNOSTIC - 500ml = Pertes < 1000ml sur le sac de recusil mis systématiquement en place aprés I'accouchsment.
Z Ohbstétricien et Anssthésiste, (moter les heures d”appel) X

ACTIONS Sondage vesical evaummr Massage utérin DA+RU Reévision de la filiére

TRAITEMENT MEDICAL Syntocinon®: 5210 UL enIVL + § 2 10 UL/ heure pendant 2 heures — max 1 UL/ mn

Si réwision utérine : Augmentin® 2z en perfusette (ou Dalacine® 600mg =i allergis)
EEANIMATION Bemplissage par des cristalloides (Ringer® Sénm salé isa) 500 a 1000mI
SURVEILLANCE Brancher E.C.G. , SP0°, PNI (tensiométre) +mpnsm des mesures
Fannn}[unmle@der&&rm{e sl oalan apas été deja fait.
aver deux conformes au procole ERA

VERIFIER

VACiTE uterine et qualité de la mscmmenm

Protocole du résean périnatal Procédures d'établissement

TIAGNOSIIC  Pertes - 1000m] ou chec 4u Tait=ment de 13 premiere phase aver persisiance 4 Un suipnement Gsallant

QUANTIFIEE, . Peser champs et compressss,

W\{mmmdehp«mmﬁomleguuudﬂmbwg 07 : 6 litres an masque  Matelas chauffamt
Oruvrir une feuille de survedllance de Smdelmnmeadunme+mﬁm]mmndzhdnm

que I'hémostase n'est pas normale. Noter sa présence sur la feuille de réa
ACTION Massage utérin Poiser une denxiéme vole veineuse, 16g 5i possible, sur laquells on preléve le bilan
BILAN NF, Plaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne, PDF (3 envoyer)
Tramsferrine, Fer, Cosfficient de saturation de la sidérophiline (pour 4'4 de far IV post partum)
Un tube sec= Tunpsdgmgllhﬂm(‘fc') [acmsmpnmmmdxmﬂetwnﬂecmpmmmd
Commande de sang en « nreence vitale immadiate »
TRAITEMENT MEDICAL
Amét du Syntocinon®
Walador® - lmpmﬂ.edseSMHgdans mmguedej(}ml 112 ampoule en 20 mimates. soit 75ml'heure
/2 ampoule en 40 mimutes soit 37 Smlheure  Puis | 3 2 ampoules / 24 heures
Pmumrem‘hu.omuampmdmdshm Augmentin® 1g X 3 ou Dalacine® 600mg X 2
Traitement des troubles de coagulation, selon avis médical:
Fibrigoesns (Clotiafact®, Haemocomplettan®) 3er Si TC*> § min ou fbrinozéne < 1z
Exacyl® (antifibrinokytique) 1 gr/ 10 min (+/- 1 gen 1 heure 5 A P. sauf si anurie gu HELLP
)

Gluconate de Calcium : 2 ampeules en perfiusette en 30 mi i suspicion 4" Hypocalcémie ou si

BREANIMATION
I?.mphssagepmespmnpenespardﬁdes?hmm@)wﬂwuwwlmdmswmlﬁ)siﬂmlkg
Transfusion accord patiente le but estd'obtenirune Hh ~ 8 2

KON Traiternent efficace en moins de 90 min?

=eo

wvacuité utérine et la qualité de la rétraction
Utérine

PHASE -\GGR.—\V.EE
S SR

erinatal Procedures &’ stablissement

EEANIMATION
Poursuite du remplissage, mnsﬁmonuNahdo\r CellSa\m'tvslHunnmgmpunpgmlre
Amines pressives :
l\mnruubulan{)dzmn—dessus—w ing)
W{E.stlﬂalﬁmllg Tragahilité hémovigilance,

: (EF.5.) si taux < 50 000 pg + 'hagatulmehqugﬂme
Novoseven® (CHEU via SAMU) 527 mg, aprés comection de calcémie, pH, et

Protocole du résean périnatal
CHIRURGIE
Privilggiar les gestes chirurgicany par laparotomie avec mtmﬂw&pm}mﬂwmﬂnfm: er a I'étape suivante 5i ingfficace)
1 : Ligature des pédicules utérins 2 2 - Lisature des ronds et utéro ovariens (imip! - 3 Capitonnage utérin (points en U ou B
Lynch) < 4 : Eventuelle lizature des hypogastriques (fenir compte de la nécessité d"étre forms 3 ce geste, de 1'impossibilité
" embolisation par cette vwoie par la suite)
3+ 5 : Hystéreciomie d"hémostase : d'emblée sila situation hemodynamique |"exige

Transfert Post opératoire en service de réanimation
Copie fenille de réanimation et réduction 43 —A4 pour faker aux interlocuteurs avant accord téléphonique de ransfert

pmumn’ms‘gmlxle pombre de SAP +/- combinaisen anti-G, préparer une mpndzlafanlle deréa+

+ culots livres non mansfusés &
!

EMBOLISATION Procedures d'etablissement

Copie de Ia feuille de réa + réduction A3 - A4 pour faxer au interlocutenrs avant téléphone pour transfert

Appel cbstémricien de garde service de destination (noter I'heure 4 appel)

Appel anesthésiste de garde service de destination (noter I'heure d"appel)

Appel rdiologue dzgarmem:ededmm(hmmenmmﬁnpulnbm:m)

Appel SAMU (15) & ._.h.... pour ransfert signaler 1= nombre de SAP +/- combinaisen anti-G, préparer une copie de la feuille de réa +
lettre transfert + eroupe sanguin + culots kivreés non mansfusés 3 administrer dans les § heures (remplir | imprimeé spécifique)
Cempresses vaginales, champs hémostatiques

Prévenir et informer la famille Noter sur feuille de réa a localisation du service

&t n° de teéléphone du service dhospitalisation du nouveau-né

Validation date : Obstétricien Bsi Réunion de revae de morbidieé du_...... /.

Version 2013



ANNEXE IV - Grille de recueil des données en laboratoire de simulation

Phase initiale

CHECK LIST

. . [l Diagnostic dHPP
Diagnostic ) ) .
[1 Déterminer I'origine
Histoire de la [J Le participant se présente et demande I'identité de la patiente
patiente [] Questions sur les antécédents, allergies, état générall
[1 Appel obstétricien et anesthésiste
Communication [l Travail d’équipe : bonnes transmissions, communication
[1 Parle a la patiente, I'informe et lui explique la situation
[1 Sondage vésical évacuateur
[1 Massage utérin initial
Actions [1 Reéaliser la délivrance artificielle si non faite et/ou révision utérine
[l Révision de la filiere génitale avec valves (périnée, sutures ..)
[] Réinjection analgésie péridurale
. [ Monitorage (FR, FC, TA, SA02)
Surveillance o o )
[l Vérification réguliere saignements et constantes
[1 Amoxicilline Augmentin ® 2g en perfusette (ou Dalacine 600mg
Thérapeutiques si allergie)
pettiq [1 Oxytocine Syntocinon ® 5Ul en intraveineuse directe (VD)
[l Oxytocine syntocinon ® 10Ul en intraveineuse a débit lent (IVL)
[1 Vérification de la perméabilité de la voie, accélération du Ringer
500 cc ou nouvelle poche
Réanimation [1 Vérification RAI, Groupe sanguin rhésus phénotypé
[1 Hémocue de référence
[1 Vérification de I'état de conscience

Phase critique

Diagnostic

Pertes >1000 mL

Communication

Travail d’équipe

Actions

o R S )

Sondage vésical a demeure

Massage utérin en continu

2¢ voie veineuse + bilan : NF, plaq, TP, TCA, Fg, tube sec
(temps de coagulation)

Oxygénothérapie (O2 6L/min)

Couverture chauffante

Surveillance

Constantes

Diurese

Feuille de surveillance
Hémocue toutes les H

Thérapeutiques

I s Y A

Sulprostone Nalador ® : 1 amp de 500ug/50 cc dans 50 ml,
débit 75 ml/H dans une SAP.
Puis %2 amp a 37,5 ml/H. Puis 1 & 2 amp sur 24H

Réanimation

Commande de sang « urgence vitale immédiate »
Traitement troubles de coagulation : fibrinogéne 3g ou acide
tranxanémique 1g/10 mL en 10 min soit 60mL/h
Remplissage :macromolécules

Gluconate de calcium 1g dans 100ml de chlorure de sodium




ANNEXE V - Recueil du ressenti des étudiants lors de la séance de

simulation

Satisfaction et Assurance des étudiants dans I’apprentissage

Voici trois énoncés portants sur vos attitudes personnelles lors de 'activité de simulation.
Chaque item représente une déclaration de votre attitude a I'égard de la satisfaction et de la
confiance en soi pour disposer de I'enseignement dont vous avez besoin.

Il N’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Vous serez probablement d’accord avec
certaines des déclarations et en désaccord avec d’autres.

Merci d’étre sincére et de décrire votre attitude telle qu’elle est réellement et non pas ce que vous
aimeriez qu’elle soit. Ce questionnaire est anonyme, les résultats seront compilés en tant que

groupe et non individuellement.

Questions :

« Comment vous étes-vous senti au cours de la séance ? »

Pas du tout a
l'aise

Pas a l'aise

Moyennement a
l'aise

A l'aise

Trés a l'aise

« Quel a été votre niveau de stress au cours de la séance ? »

Pas du tout
stressé

Pas stressé

Moyennement
stressé

Stressé

Trés stressé

« Vous sentez vous plus a l'aise pour affronter cette pathologie en stage »

Pas du tout
d’accord

Pas d’accord

Plut6ét d’accord

D’accord

Tout a fait
d’accord




ANNEXE VI - Recueil du consentement des étudiants

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Vous étes invité(e) a participer a un projet de recherche dont les modalités sont
renseignées ci-dessous. Pour participer, vous devrez signer le consentement a la fin de ce
document.

Titre : « Quand le serious game s'’invite en salle de naissance : intérét de la simulation numérique
dans la formation des étudiants sages-femmes pour la prise en charge de 'hémorragie du post
partum »

Sous la direction du Dr. Guillaume Ficheux et Mr. Romain Demailly, sage-femme enseignant

Lieu : Faculté de Médecine et de Maieutique de Lille, 56 rue du Port, 59 000 Lille

Investigateur principal : Anna Favaretto (Formation Approfondie en Sciences Maieutiques lére
Année)

But de I'étude : Evaluer la place de la simulation numérique dans I'apprentissage de la prise en
charge de 'HPP.

Engagement du participant : L'étude cherche a évaluer les connaissances théoriques, les
compétences technigues et non techniques entre 2 groupes : groupe 1 « PerinatSims » et groupe
2 « Témoin ». Aprés avoir été réparti aléatoirement dans un groupe, le participant remplira
plusieurs évaluations écrites (avant et apres la formation sur le « serious game » ou la séance
de révision et a 6 mois). Dans un deuxieme temps, lors de la participation a une séance en
laboratoire de simulation, les binbmes crées seront observés et ses actes recueillis. Au terme de
cette séance, chaque participant répondra a une auto-évaluation sur I'assurance, l'aisance, le
stress ressentis.

Engagement de linvestigateur principal : Je m’engage a mener cette recherche selon les
dispositions éthiques et déontologiques, a protéger l'intégrité physique, psychologique et sociale
des personnes tout au long de la recherche et a assurer la confidentialité des informations
recueillies. Je m’engage également a fournir aux participants tout le soutien permettant d’atténuer
les effets négatifs pouvant découler de la participation a cette recherche.

Liberté du participant : Votre participation est volontaire, vous restez libre a tout moment de mettre
fin & votre participation sans avoir a motiver votre décision. Toutefois, lorsque vous aurez rempli
et retourné le questionnaire, il sera impossible de détruire les données puisqu’aucune information
identifiante n’a été recueillie.

Information du participant: le participant a la possibilité dobtenir des informations
supplémentaires concernant cette étude auprés de l'investigateur principal et ce dans les limites
des contraintes du plan de recherche.

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants seront
conservées de fagon anonyme et confidentielle.

Je, soussigné déclare accepter,
librement, et de fagon éclairée, de participer comme sujet a cette étude.

Fait a le

Signatures : Le participant L’investigateur principal

Cette recherche est réalisée dans le respect des régles de bonnes pratiques cliniques et de la |égislation nationale en vigueur.

Les données de santé vous concernant feront I'objet d’un traitement informatique destiné a I'évaluation scientifique de la recherche. Elles seront transmises dans
des conditions garantissant leur confidentialité, c’est-a-dire de maniére anonymisée. En vertu des articles 39, 40 et 56 de la loi n° 78-17 du 06 Janvier 1978
modifiée par la loi 2004-801 du 06 aodt 2004 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous pourrez exercer vos différents droits dont celui d’accés,
d’interrogation, de rectification et d’opposition concernant la levée du secret médical auprés du médecin qui vous propose de participer a la recherche. Par ailleurs,
conformément a I'article L.1111-7 du Code de la Santé Publique, les données de santé vous concernant peuvent vous étre communiquées par le médecin de la
recherche et pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé, a d’autres entités de cet organisme,
responsable de I'étude.



ANNEXE VIl — Document de révision du groupe 2 « Témoin »

L’Hémorragie du post-partum

Pourquoi s’y intéresser ?

= C’est une pathologie obstétricale, pas si rare et parfois mortelle mais qui surtout est en
grande majorité évitable.

1. International : global causes of maternal death
L. Say, D Chou, A. Gemmill et al. Global causes of maternal death : a WHO systematic analysis
— Lancet Global Health 2014 ; 2 : 223-33

A Global CoDD

ABO ] —_——
EMB _|ii==—
= HEM ] .
HYP _| —
SEP _] =
DIR |
IND -
T T T T T T T T
CoDD=cause of
L. . Antepartum Intrapartum Postpartum Haemorrhage total
death distribution.
N % N % N % N %
ABO=abortion. (95% UI) (95% UI) (95% UI) (95% )
EMB=embolism. Worldwide 158000 65% 23000 0-0% 480000 19.7% 661000 271%
EM=haemorrh age. (4-3-9-6) (0:4-2-2) (12-9-28-9 (13-9-362)
HYP=hypertension. Developed 700 48% 510 35% 1200 8-0% 2400 163%
SEP=sepsis regions (33-79) (16-111) (47-15:5) (111-24-6)
. ' Developi 157000 65% 23000 O-9% 9000 19-7% 659000 271%
DIR=direct causes. e
- regions (43-96) (0-4-2-2) (12-9-29) (19-9-364)
IND=indirect . _ _
Northem 720 32% 380 17% 7200 32-0% 8300 36-9%
causes. Africa (15-62) (03-68) (18-9-473 (241-51.6)
De\_’:d eveloped SubSaharan 110000 84% 12000 0-9% 200000 152% 321000 24:5%
regions. Africa (5:0-137) (0-2-3) (8-6-251) (16-9-341)
EastemAsia 3800 66% 210 04% 16000 287% 20000 358%
(1-6-17-4) (0-1-17) (61-639) (109-682)
SouthernAsia 30000 3-8% 3400 0-4% 205000 261% 238000 303%
(15-85) (01-15) (10-4-514) (14-0-54-8)
Southeastern 7000 47% 3100 21% 34000 231% 44000 299%
Asia (2-0-107) (0-3-87) (9-4-46-1) (15-2-51-3)
Western Asia 1700 6-0% 710 25% 6400 222% 8900 307%
(2:9-117) (0-4-104) (101-415){ (17-4-49-1)
Caucasus and 280 52% 230 42% 720 134% 1200 22-8%
central Asia (3:5-7-9) (16-107) (9-4-19-8) (17-2-30-3)
LatinAmerica 4000 58% 2900 41% 9200 133% 16000 231%
and Caribbean (457-8) (2:1-9:0) (10-0-16-4 (197-27-8)
Oceania 200 48% 76 18% 940 22.9% 1200 295%
(1-0-138) (0:1-11.3) (4-1-57-8) (8:5-617)
Percentages shown are the subgroup as a proportion of all deaths for that region inthe input dataset.
Table 2: Subgroup analysis of haemorrhage deaths by Millennium Development Goal region

En France, le Comité National d’Experts sur les Morts Maternelles examine les déces
maternels. D’aprés leurs conclusions du dernier rapport 2012-2015, 'hémorragie du post partum
est la premiére cause de mortalité maternelle évitable !

INSERM, Santé publique France - Les morts maternelles en France : mieux comprendre pour
mieux prévenir - 5¢ rapport de I'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles
[ENCMM] 2010-2012 - France - 2017 - Pages 34 - 62.




2. Prise en charge des hémorragies graves du post-partum apres un accouchement
par voie basse : étude en population dans 106 maternités frangaises
Dupont C, Deneux-Tharaux C, Cortet M et al - Prise en charge des hémorragies graves du post-
partum aprés un accouchement par voie basse: étude en population dans 106 maternités
francaises - Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction — Volume 41 —
Issue 3 — Pages 279-89.

Résumé
Obijectifs

Décrire la prise en charge des hémorragies graves du post-partum (HPP) et sa conformité
aux recommandations et identifier certains déterminants des soins non optimaux.

Conclusion

Les pratiques de prise en charge de 'HPP grave peuvent étre améliorées et varient selon
les caractéristiques des maternités. Une approche qualitative permettrait d’identifier les facteurs
individuels et organisationnels expliquant la non application des recommandations.

= Les pratiques sont différentes et différents protocoles ont été mis en place mais en 2012,
en France, la prise en charge n’est toujours pas optimale. Comment améliorer les
pratiques ? S’interroger sur celles-ci ? Exemple de I'utilisation fréquente de I'ocytocine

3. Administration d’ocytocine pendant le travail : risque associé d’hémorragie du
post-partum et pratiques francaises
C. Deneux-Tharaux , J. Belghiti, G. Kayem. Administration d’ocytocine pendant le travail : risque
associé d’hémorragie du post-partum et pratiques francaises

Résumé
But

Les bénéfices de I'administration d’ocytocine pendant le travail sont mal définis, et les
effets adverses associés a cette pratique sont peu étayés quoique soupgonnés. Dans ce
contexte, nos objectifs étaient d’'une part d’étudier I'association entre ce traitement et le risque
d’hémorragie grave du post-partum, et d’autre part de documenter les caractéristiques de cette
pratique en France.

Conclusion

L’administration d’ocytocine pendant le travail est une pratique trés répandue en France,
probablement au-dela des indications classiques. Elle est associée a une augmentation du risque
d’'HPP. Cet état de fait devrait conduire les cliniciens a évaluer précisément a la fois ses
indications afin de réserver cette intervention aux situations ou son rapport bénéfices-risques est
favorable, et aussi les modalités de son utilisation pour éviter une exposition & des doses non
justifiées.

4. Aide-mémoire

Pour identifier la cause de 'hémorragie du post partum il faut tout vérifier et se poser les
bonnes questions. Les anglo-saxons ont mis au point un organigramme pour ne rien oublier : les
4 T: Thrombin (Coagulation, Tone (facteurs de risque), Tissue (placenta), Trauma
(traumatisme).



* Pre-eclampsia
. * Placental abruption

T h ro m b l n ® Pyrexia in labour

* Bleeding disorders: haemophilia, anticoagulation, vonWillebrand
disease
. * Retained placenta
TI SS u e * Placenta accreta

* Retained products of conception (RPOC)

* Placenta praevia

* Over distension of the uterus: multiple pregnancy, polyhydramnios,
macrosomia

* Uterine relaxants

* Previous PPH

* Caesarean section
Tra u m a  Episiotomy

* Macrosomia (>4kg baby)
* Asian ethnicity
* Anaemia

Ot h  Induction

e r * BMI>35

* Prolonged labour
* Age »‘:;ﬁi":;.,-))

e Ta T,

= Etailleurs?

5. Initiative internationale
e Helping Mothers Survive (HMS)

En Tanzanie et au Kenya, plus de 10% des femmes ont une hémorragie du post-partum.
Ce qui représente 30% des morts maternelles soit 90 000 femmes par an.

En collaboration avec la Confédération Internationale des Sages-Femmes (ICM), la
Fédération Internationale des Gynécologues Obstétriciens (FIGO) propose un entrainement a la
gestion de 'hémorragie du post-partum. Il consiste en 1 module d’une journée et a pour but de
donner des compétences en communication, gestion active de la 3¢ phase du travail, détection
précoce et prise en charge initiale dans le but de réduire les morts maternelles dues aux
hémorragies du post-partum.

Cette méthode a été validée lors d’une étude menée dans 3 pays : Zanzibar, Inde et Malawi.
Les résultats montre une amélioration significative des connaissance et de I'assurance aprés
'entrainement dans ces 3 pays.

Evans C-L. , Johnson P, Bazant E et al - Competency-based training « Helping Mothers
Survive : Bleeding for providers from central and remote facilities in three countries -
International Journal of Gynecology and Obstetrics — Volume 126 — 2014 — Pages 286-290.

6. Cas clinique
Madame K, 41 ans. 1m68, 57 kg. A+. G2P2

2008 : déclenchement pour grossesse prolongée : maturation par prostaglandines a 41 SA+5j
puis ocytocine/amniotomie. Césarienne pour stagnation de la dilatation a 5 cm, hystérotomie
segmentaire transversale. Fille de 3 700g, Apgar 10 10.

Aujourd’hui : 41 SA + 5j

Prise de poids de 19kg

HU =37 cm

Col postérieur, court, souple, 1 doigt Ol, présentation appliquée (Bishop 5)
Echo a 41 SA : PA au 55¢ p, BIP au 80¢ p, LF >97¢ p

Déclenchement RAM + ocytocine



Analgésie péridurale
Tocométrie interne

Ocytocine jusqu’a 14 mUi/min
RCF initialement parfait

Dilatation compléte, présentation engagée :
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(Tocométrie interne débranchée pendant les efforts expulsifs)

16h00 : Naissance par forceps. Extraction en OP. Gargon de 3 850¢g, Apgar 8/10/10 pH = 7,20

Patiente algique ++.



¢ Quels sont les facteurs de risque d’hémorragie du post-partum ?
e Quels sont les signes qui pourraient évoquer une rupture utérine ?

16h20 : Délivrance complete
Suture de I'épisiotomie
Saignement actif

17h00 : saignement actif quantifié a 600 cc
e Que faites-vous ?

La révision utérine ne raméne pas de débris placentaires mais vous sentez une désunion de la
cicatrice de césarienne. Il n’y a pas d’autres lésions a I'examen sous valves.
La sage-femme suture I'épisiotomie qui saigne avant le passage au bloc opératoire.

Transfert de la patiente au bloc ou elle est transfusée.

e Quels sont les risques liés a cette transfusion ?
e Quelles sont les regles de la transfusion ?
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TITRE : QUAND LE SERIOUS GAME S’INVITE EN SALLE DE NAISSANCE : INTERET DE
LA SIMULATION NUMERIQUE DANS LA FORMATION DES ETUDIANTS SAGES-FEMMES
POUR LA PRISE EN CHARGE DE L’'HEMORRAGIE DU POST PARTUM
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MOTS-CLES : Hémorragie du post partum, étudiant en sciences maieutiques, simulation,

formation, serious game, évaluation, connaissances, aisance, assurance, stress.

RESUME :
Introduction

L’hémorragie du post partum (HPP) est une pathologie obstétricale représentant la premiere
cause de mortalité maternelle. L’amélioration de sa prise en charge un enjeu de santé publique
puisque 'HPP est en majorité évitable. Dans ce contexte, il est nécessaire d’améliorer la formation
des professionnels qui y sont confrontés. Véritable outil pédagogique, la simulation a prouvé de
nombreux bénéfices. Le but de ce mémoire est d’analyser la place de la simulation humérique par

I'introduction d’'un « serious game » dans la formation des étudiants sages-femmes.

Matériel et méthode

Cette étude est réalisée auprés des étudiants de 4° année (n=28) de la faculté de Médecine
et de Maieutique de Lille. Deux groupes sont formés aléatoirement : le groupe 1 bénéficiant d’'une
formation sur le « serious game » PERINATSIMS ® et le groupe 2 bénéficiant d’'une formation
classique. Par l'intermédiaire d’'une évaluation écrite, cette étude compare I'acquisition et le maintien
de connaissances a plusieurs reprises. Puis, lors de la séance sur mannequin haute-fidélité, les actes
réalisés et ceux oubliés dans chaque groupe ont été relevés. Pour finir, a 'aide d’'une échelle de Likert,

les niveaux d’aisance, d’assurance et de stress ressentis des 2 groupes sont compares.

Résultats

L’étude retrouve une amélioration significative des connaissances a 1 mois avec une
dégradation des résultats a 6 mois similaire dans les deux groupes. Elle démontre en laboratoire de
simulation, que le groupe 1 présente une aisance et une assurance supeérieure au groupe 2 de méme
gu’un niveau de stress inférieur. De plus, le groupe 1 a réalisé de meilleures performances techniques
gue le groupe 2.

Discussion

L’apprentissage de la prise en charge de 'HPP nécessite une répétition réguliere des
entrainements pour le maintien des connaissances, facilitée par I'outil numérique. Cependant son
intégration dans les structures de formation est freinée par son codt a I'achat et la formation nécessaire
des enseignants. Le « serious game » permet ainsi une préparation efficace des étudiants sages-
femmes entre le cours magistral et le laboratoire de simulation tant au niveau théorique qu’au niveau

technique.




