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INTRODUCTION :

L’'hémorragie du post partum (HPP) est définie comme un saignement de plus de
500mL aprés un accouchement. Elle reste une affection fréquente puisqu’elle touche 10%
des accouchements par voie basse et revét le stade d’HPP grave dans 2% des cas (1). La
morbi-mortalité de I'HPP a diminué durant les derniéres décennies grace a |'organisation
des maternités en 3 niveaux de soins, I'adoption de protocoles de prises en charge tres
codifiés, mais aussi la disponibilité et la sécurisation de la transfusion. L'amélioration de la
santé maternelle fait partie des 8 grands objectifs du millénaire de I'OMS (2). Malgré cela
I’'HPP reste la premiere cause de déces maternelle. Ces décés sont pourtant évitables
dans 80 % des cas (1) (3). L'inadéquation des soins ou leur défaut d’organisation sont
respectivement responsables de 65% et 35% de ces déces évitables (3). Ces facteurs
humains doivent nous conduire a I'amélioration de la performance de nos équipes dans la

gestion des HPP.

La performance se définit comme |'application de compétences aux cours de la
réalisation d’une tache (4). La performance d’équipe est la combinaison des compétences
de I'équipe dans la réalisation d’'une méme tache. L'HPP requiert une collaboration
multidisciplinaire entre obstétriciens, anesthésistes, sage-femmes et aides-soignants
visant a faire cesser le saignement de la parturiente. Cette performance fait appel a des
compétences techniques et non techniques(5) (6) (7), déja largement décrites dans les
recommandations (8). La place des compétences non-techniques a déja été montrée dans
la gestion des HPP comme dans le reste des situations médicales d’urgence. Ces
compétences se regroupent dans le concept de « crisis ressources management » (9).
Elles sont particulierement nécessaire durant I’'HPP en raison du haut niveau de risque et
de stress, de la pression du temps imposant des décisions rapides, et du pluralisme des

intervenants.

La simulation en santé, parce qu’elle permet de reproduire des conditions proches
de la réalité, évolue depuis plusieurs années d’un terrain d’apprentissage sans risque pour
le patient (10) vers un environnement d’évaluation de la performance (11). En ce sens,
elle ouvre la voie a la recherche translationnelle dans la performance d’équipe tout en
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permettant aussi aux équipes expertes de bénéficier d'un lieu d’entrainement a cette
performance. Néanmoins, n’est améliorable que ce qui est mesurable. Il est donc
nécessaire de créer des outils fiables de mesure de la performance d’équipe (18). A ce
jour il n’existe aucun outil permettant d’évaluer la performance d’équipe au travers des
compétences techniques et non techniques dans le contexte précis de I'HPP. La
contextualisation de la mesure de la performance nous semble primordiale afin de

disposer d’indicateurs fiables, vecteurs d’une optimisation du travail d’équipe.

L'objectif de ce travail est de créer et valider un score de performance d’équipe
dans la prise en charge de I'hémorragie du post-partum immédiat aprés un
accouchement par voie basse (AVB) en simulation.

Notre hypothése est qu’il est possible de créer un score de performance d’équipe
dans la prise en charge de I'HPP grave aprés un AVB prenant en compte les compétences
techniques et non techniques ainsi que la pression du temps qui présente des preuves de

validité suffisante pour une utilisation en simulation pleine-échelle.



MATERIELS et METHODES :

L’étude se déroule en trois étapes : une phase de création initiale du score, une
méthode de Delphi Review Round (DRR), et enfin, une analyse statistique a la fin de

chaque tour de DRR ou round.

Création du score initial :

Une premiére version du score a été créée sous la forme d’une grille d’évaluation
pour chaque corps de métier intervenant dans la prise en charge (équipe obstétricale,
équipe anesthésique, sage-femme, aide-soignant). Chaque grille comportait des items
classés dans deux volets : « compétences techniques » ou « compétences non techniques
». Les items correspondaient a des actions qui devaient étre réalisées au cours de la prise
en charge. Chaque item pouvait étre c6té par 0, 1 ou 2 (0 : non réalisé, 1 : partiellement
ou mal réalisé ou mauvaise temporalité, 2 : correctement réalisé). Les items étaient
classés de haut en bas dans la grille selon leur temporalité, les premiers correspondaient
aux premieres actions a réaliser. Il existait en outre, une séparation en deux parties
temporelles bien précises : la premiére partie correspondait aux 30 premiéres minutes
dite « HPP débutante », la seconde, au passage a une « HPP persistante ou sévére ». Ce
premier score a été créé sur la base des recommandations nationales et internationales
ainsi que sur la littérature récente ayant trait a la prise en charge de I'hémorragie du post

partum (12) (13) (8) (14) (15) (16) (17).

Méthode de Delphi Review Round :

Le développement du score s’est appuyé sur une méthode de Delphi Review
Round, visant a utiliser I'intelligence collective d’un panel d’experts sur plusieurs rounds
d’évaluation, afin d’atteindre le consensus au sein du panel. Les experts étaient recrutés
par les investigateurs. Les critéres de sélection associaient une expertise dans la prise en
charge de I’'HPP et en simulation en santé, leur nombre de publications dans le domaine
et leur participation a la rédaction des recommandations actuelles. Les experts pouvaient

étre anesthésistes, gynécologue-obstétriciens, sages-femmes ou aides-soignants.



A chaque round, les experts notaient les items sur une échelle de Likert de 1 a 9
selon leur validité scientifique et leur pertinence dans le score. lls étaient aussi invités a
commenter les items afin de proposer une suppression, un ajout ou un amendement. A
chaque fin de tour de notation, les investigateurs colligeaient les données obtenues,
amendaient le score en fonction des commentaires, créaient I'itération suivante du score
a resoumettre au panel d’experts. Les rounds sont répétés jusqu’a I'obtention d’un
consensus. Le consensus était défini comme un accord fort entre tous les experts sur tous
les items. L'accord fort était défini selon la méthodologie GRADE utilisée dans
I’établissement des recommandations. L’accord fort était atteint lorsqu’au moins 70% du
panel donnait une note supérieure ou égale a 7 et moins de 20% une note inférieure ou
égale a 3 sur I'échelle de Likert.

L’envoi du questionnaire et la collecte des résultats ont été réalisés de maniere
informatique avec le logiciel Lime Survey®. Les réponses des experts étaient individuelles
et anonymes évitant ainsi un biais de confirmation. Chaque tour se déroulait de la méme
maniere : les experts devaient noter la pertinence de chaque item dans la prise en charge
de I’'HPP selon une échelle de Likert a 9 points de 1 a 9 (1 : désaccord complet, item non
pertinent, 9 : accord complet, item indispensable). Ils étaient ensuite incités a commenter
I'item en suggérant sa modification, sa suppression, ou bien I'ajout d’'un autre item. Le
tour se terminait lorsque tous les participants avaient répondu au questionnaire.

A la fin du tour, le score était alors modifié par les investigateurs en fonction des
notations et des commentaires des experts. Un item ayant obtenu un accord fort entre
les experts pouvait tout de méme étre modifié ou clarifié en fonction des commentaires.

Cette nouvelle itération du score était alors soumise au panel lors d’'un nouveau
tour de reviewing jusqu’a I'obtention d’un accord fort sur I'ensemble des items. La

version finale du score était alors établie.

L’analyse statistique :

La validité de contenu du score était évaluée avec le coefficient de validité de
contenu décrit par Lawshe (18). Ce coefficient évalue I'agrément entre les différents
experts sur la validité d’un item. Il permet de considérer un item valide lorsque plus de

50% des experts le jugent essentiel. Aussi appelé « Content Validity Ratio » (CVR), il était
4



calculé pour chaque item, a chaque round, et comparé entre les différents rounds. Si on
considere « ne » le nombre d’experts jugeant I'item essentiel et N le nombre d’experts
total, le CVR est défini comme : CVR = (ne — N/2)/(N/2). La valeur du CVR pouvait varier de
-1a +1 (+1 étant la validité de contenu maximum). Le CVR moyen de I'ensemble des items
était utilisé comme test de validité du contenu pour le score. La valeur seuil critique de
significativité du CVR était définie a priori en fonction du nombre d’experts du panel selon
les travaux de Wilson (19) (annexe 2). Les notes étaient exprimées en médiane et espace
inter-quartile. Les CVR étaient exprimés en moyenne +/- écart-type. Les variables
qualitatives étaient exprimées en nombre et pourcentage. Les données non-
paramétriques ont été comparées par le test U de Mann-Whitney. Les données
paramétriques ont été comparées en utilisant un test t de Student a deux voies. Une

valeur de p <0,05 était considéré nécessaire pour rejeter I’'hypothése nulle.



RESULTATS :

La création du score s’est déroulée d’avril 2018 a mai 2019. Le panel d’expert a été
constitué en septembre 2018 par les investigateurs principaux. Il comprenait 15 experts,
répartis en 5 anesthésistes-réanimateurs, 5 gynécologue-obstétriciens, 4 sages-femmes,
et 1 aide-soignant. Les experts étaient : H. KEITA-MEYER, M. ROSSIGNOL, M.P. BONNET,
A.S. DULOY BOUTHORS, D. BENHAMOU, M. DREYFUS, D. GALLOT, C. HUISSOUD, B.
LANGER, O. MOREL, C. DUPONT, F. LEPLEUX, M.O. LEGLINEL, C. BELLAIS, V. ROBB. En
comptant 15 experts, le seuil minimal de CVR pour juger d’un agrément au sein du panel
sur un item était de 0,506, considérant un p de 0,05 pour un test bilatéral.

Le score initial a été créé en mai 2018 par les investigateurs. Il comprenait un total
de 81 items dont 49 concernaient des compétences techniques et 32 des compétences
non techniques. lls étaient répartis, pour I'équipe d’anesthésie en 19 items techniques et
11 items non techniques, pour I'équipe d’obstétrique en 10 items techniques et 9 items
non techniques, pour la sage-femme en 11 items techniques et 7 items non techniques et

pour I'aide-soignant en 9 items techniques et 5 items non techniques.

Le premier tour de Delphi a eu lieu d’octobre 2018 a décembre 2018. Un accord
fort a été obtenu pour 64 items sur 81 (79,0%). Les notes médianes et moyennes de

chaque item sont décrites dans la figure 1. Le CVR moyen était de 0,66 +/- 0,26 (p > 0,05).

A l'issue du premier tour, les résultats et I'analyse des commentaires ont permis
de retirer 14 items du score initial. Trois items ont été ajoutés, 37 items ont été modifiés.

Les items retirés concernaient des compétences techniques et des compétences
non techniques pour respectivement 8 et 6 d’entre eux. La principale cause de retrait des
items (10 sur 14) découlait d’'un désagrément sur l'attribution des taches entre les
professionnels. Un item a été ajouté dans les compétences techniques, 2 dans les non
techniques. Vingt items ont été modifiés dans les compétences techniques, 17 l'ont été
dans les compétences non techniques. Les principales modifications apportées aux items
correspondaient dans 31 cas, a 'ajout d’une précision d’ordre médico-technique (comme

par exemple la précision d’une posologie).



La version du score soumise au deuxieme tour de DRR comportait 70 items dont
42 techniques et 28 non techniques. La répartition pour ces items techniques et non
techniques était respectivement de 19 et 11 pour I'équipe d’anesthésie, 10 et 9 pour

I’équipe d’obstétrique, 9 et 6 pour la sage-femme et 4 et 2 pour I'aide-soignant.

Le second tour de DRR a eu lieu de mars 2019 a mai 2019. L’accord fort a été
obtenu sur 69 des 70 items soit 98,6% du score (figure 1).

Seul I'item concernant I'administration de I'oxygéne n’a pas obtenu I'accord fort
selon la méthodologie GRADE avec un CVR a 0,47. Aprés discussion entre les
investigateurs et aprés analyse de I'ensemble des commentaires des experts, cet item a
été conservé dans le score final. Le CVR global était de 0,91 +/- 0,11 (p<0,05), supérieur

au seuil critique de 0,506.

Concernant les commentaires, au décours du premier tour, les experts ont émis
303 commentaires soit une moyenne de 3,7 par item et de 20,2 par expert. lls ont été
classés en quatre catégories : médico-techniques, glissement de tache, variabilité de
pratique locale, commentaire de construction de la grille (tableau 4). Les commentaires
médico-techniques étaient majoritaires (48 %) suivi de ceux concernant les glissements
de tache (27%), la construction de la grille (17%) et les variabilités de pratique locales (8
%) (figure 2).

Lors du second tour, les experts ont émis 132 commentaires. La proportion de
chaque type de commentaire était similaire a celle du premier tour.

Au cours des deux tours, les experts effectuaient plus souvent des commentaires
médico-techniques sur les items ayant trait a leur domaine de compétence. En revanche,
la répartition des taches était discutée par I'ensemble des experts indépendamment de
leur profession (figure 3).

Les commentaires médico-techniques comportaient des précisions sur les
pratiques médicales recommandées (posologies médicamenteuses, commande de
produits sanguins, organisation des soins) ou controversées lorsqu’aucune
recommandation de haut-niveau de preuve n’était disponible (fibrinogene,
réchauffement externe par couverture chauffante, massage utérin).

Les commentaires concernant la répartition des taches s’expliquaient par

le chevauchement de certains domaines de compétences des trois professions médicales
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(I'obstétricien, I'anesthésiste et la sage-femme). Par exemple la révision utérine peut étre
réalisée soit par la sage-femme soit par I'obstétricien. De la méme maniere, I'organisation
de chaque centre, et les contraintes de chaque situation clinique peuvent entrainer un
changement d’acteur pour une tache (par exemple la sage-femme qui sert le matériel de
suture car I'aide-soignant est occupé).

Les commentaires de construction de grille découlaient pour la plupart de la
fragmentation des taches nécessaire a |'établissement du score.

Le score final retenu a la fin du deuxiéme round comportait 70 items, ce score

définitif est présenté en annexe 1.



DISCUSSION :

Le travail présenté montre que la création d’un score de performance d’équipe
pluriprofessionnelle dans I'HPP sévere aprés accouchement par voie basse, intégrant
compétences techniques, non techniques et la contrainte de temps donne des critéres de

validité de contenu satisfaisants.

La littérature offre de multiples scores d’évaluation de la performance clinique en
simulation. Deux grands types de scores se distinguent.

Les scores contextes-indépendants permettent d’évaluer le leader ou I'équipe
dans une large palette de situations, sans élément spécifique d’'une pathologie ou d’une
spécialité. En général, ces scores se concentrent sur les éléments non-techniques du
travail d’équipe(20). C’est le cas de I’Anesthetist Non-Technical Skills ou « ANTS » de
Rhonda Flin et al. (21) qui se concentre sur 4 catégories de compétences non techniques
de I'anesthésiste leader : organisation des taches, travail en équipe, prise de conscience
de la situation, prise de décision. Le Team Emergency Assessment Measure ou « TEAM »
de Cooper et al. (22), lui, s’intéresse aux performances non techniques de I'équipe au
travers de 3 grandes entités : le leadership, le travail en équipe, le management des
taches. On peut encore citer le Simulation Team Assessment Tool ou « STAT » de Reid et
al. (23), le Clinical Teamwork Scale ou « CTS » de Guise et al. (24), ou encore I’Assessment
of Obstétric Team Performance/Global Assessment of Obstetric Team Performance ou
« AOTP/GAOTP » de Morgan et al. (25). Ce dernier est un systeme d’évaluation
comportementale d’une équipe incluant un anesthésiste, un obstétricien, une infirmiere.
Il est basé sur 18/6 items répartis entre la communication, I'organisation des taches, le

travail en équipe, la prise de conscience de la situation, et I'’environnement.

Les scores contexte-spécifiques permettent d’évaluer les compétences techniques
et non-techniques dans la prise en charge d’une situation précise. C’'est le cas des scores
suivants. L’Obstetric Crisis Team Training Program ou « OBCT » de Robertson et al. (26)
est un score dédiées aux situations de crises obstétricales qui évalue 27 compétences,
techniques et surtout non techniques, d’une équipe obstétricale de 4 membres. Le score

de Scavone et al. (27) s’intéresse a la réalisation d’une induction anesthésique pour
9



césarienne et comprend pas moins de 47 items majoritairement techniques. La checklist
de Hilton et al.(28) est un score d’équipe multidisciplinaire a 15 items techniques et non
techniques mais il évalue de maniere imprécise la performance de I'équipe. Enfin le
« TeamOBS-PPH » de Brogaard et al. (29) évalue in vivo les obstétriciens et sages-femmes
prenant en charge une hémorragie de post partum au travers d’un score associant 19
items techniques et non techniques.

Ces scores présentent I'avantage d’une modélisation plus concréte de la performance.
Leur désavantage reste leur faible champ d’applicabilité et la nécessité d’un travail de
création et de validation unique pour chaque score, rendant leur utilisation plus
sporadique dans un cursus de simulation.

Enfin, de nombreux scores se focalisent sur les actions et la performance du team
leader (30)(31)(32), en raison de I'accent mis depuis plusieurs décennies sur I'importance
de la qualité du leadership. Il en résulte que pour de nombreux scores, aucun indice de
performance standardisé n’est prévu pour évaluer le reste de I'équipe.

Nous avons choisi de créer un score contexte-spécifique capable d’aider a
optimiser la performance des équipes dans le cadre de I'HPP. Nous souhaitions
également disposer d’un indicateur de performance, en vu de tester des interventions
expérimentales dans la recherche en performance dans ce cadre clinique bien précis. A
cet effet, nous avons donc choisi d’évaluer I'ensemble des membres de I'équipe sur des
actions spécifiques. Au vu du caractere critique de la situation d’'une HPP sévere ou
persistante, nous avons décidé d’intégrer la contrainte du temps dans I’évaluation de la
performance.

Le choix d’établir une grille individuelle, pour chaque acteur de la prise en charge,

permet a la fois une évaluation globale de I'équipe a travers I'’ensemble de ses membres,
mais également de mieux segmenter I'évaluation. Elle permet ainsi de souligner le role
individuel de chacun au sein de I'équipe.
Elle n'est cependant pas parfaite, il existe probablement des taches qui peuvent étre
réalisées par plusieurs personnes au cours de la prise en charge, selon la disponibilité de
chacun, ou de l'organisation spécifique d’équipe. De fait, s'il existe des compétences
propres a chaque profession, il existe surement des compétences propres a I’équipe dans
son ensemble.

La contrainte de temps permet aussi la structuration de I'évaluation de la

performance, notamment car les recommandations définissent I’"HPP persistante par une
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durée supérieure a 30 minutes. Elle est par ailleurs un indicateur d’efficience de I'équipe.
En effet, la détection précoce des signes de gravités et I'instauration rapide de mesure
thérapeutiques est indispensable a une prise en charge optimale. Cette contrainte de
temps est d’ailleurs reprise dans plusieurs études concernant la prise en charge du

polytraumatisé mais aussi en obstétrique (4) (33) (34).

Ce travail a l'intérét de créer un score dans une situation clinique bien délimitée,

encadrée par des recommandations récentes, limitant donc les cas particuliers et les
éléments d’évaluations flous. Par ailleurs, nous avons bati ce score selon les
recommandations de bonne pratique de I'’évaluation de la performance en simulation de
Rosen et al.(4) Nous avons particulierement porté attention a I'observabilité des
compétences des items, |'appréciation de différents niveaux de performances
(individuels, collectifs), la recherche des compétences spécifiques, la congruence du score
avec le déroulement de la prise en charge d’une HPP.
A cet effet, nous avons constitué un panel d’experts issus des différentes professions
impliquées tout en veillant a sélectionner autant que possible des experts rompus a la
simulation en santé de facon a bénéficier de leur double expertise. Cela nous a permis de
créer un score pragmatique a utiliser en simulation, et potentiellement en conditions
réelles. Par ailleurs, les DRR ont recueillis un grand nombre de commentaires, prées de 20
par experts et une moyenne 3 par item lors du premier round. Si I'approche quantitative
est importante dans cette méthodologie de DDR, c’est bien lintelligence collective
exprimée par les commentaires qui permet I'évolution rapide du score vers le consensus.
L'augmentation notable du CVR moyen du score entre les 2 rounds en est I'expression.

Ce travail présente aussi des limites. Tout d’abord, nous avons construit un score
établissant le standard de bonnes pratiques selon les recommandations nationales. Il est
vrai qu’une partie des experts a fait partie du comité de rédaction des recommandations
actuelles, induisant peut-étre un biais de confirmation. Néanmoins, nous avons pris soin
d’y intégrer d’autres experts francais.

Sur le plan de la construction du score, nous avons eu recours a un grand nombre
d’items. Cette complexité reflete celle de la pratique clinique. Les scores
pluridisciplinaires décrits dans la littérature suivent la méme tendance a comporter plus

d’items que les scores génériques ou contexte-indépendants, qui se focalisent souvent
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sur un set de compétences ou un seul membre d’équipe. Dans la balance entre la
simplicité d’utilisation et la modélisation complexe de la dynamique d’équipe, nous avons
fait le choix d’'une plus grande exhaustivité. De ce fait, il est a attendre que ce score soit
plus complexe a utiliser en pratique et qu’il nécessite une formation des observateurs.

Par ailleurs, certains items sont composites, notamment les items obstétricaux
concernant la gestion de I’'hémorragie persistante ou sévere. Dans ces items, la prise de
décision, la réalisation de l'acte technique, et la vérification de son efficacité sont
regroupés. Ceci s’explique en partie par le fait que I'ensemble de ces éléments soient
indissociables dans la pratique clinique mais aussi du fait que I'observabilité de certains
parametres en simulation, méme haute-fidélité, reste limitée. Ainsi certains éléments
pourtant primordiaux n’apparaissent pas dans le score, comme par exemple les temps
chirurgicaux.

A contrario, le regroupement de certains items a été plus difficile dans la grille
anesthésique ou, une grande partie de la prise en charge consiste au management précis
du choc hémorragique jusqu’au controle de I’hémostase. De fait, chaque élément de la
prise en charge avait son importance propre, il était alors difficile de rassembler ces items
au sein d’un seul. Le risque aurait alors été de perdre en précision dans I'évaluation de la
performance.

L'organisation du score en une grille déforme le flux du temps et des actions et
peut sembler artificiel. Cette sensation s’explique par la décomposition d’une prise en
charge complexe en une multitude d’actions donnant alors un effet de stratification. Il
peut donner I'impression d’étre complexe et difficile d’utilisation en pratique. Cependant
cet écueil est aussi la force des mesures de la performances basées sur I'observation de la
réalisation de taches (35). Elle permet une évaluation la plus exhaustive possible et la plus
précise de la performance.

Le score présenté comporte un item sans accord fort obtenu. Il s’agit de I'item 9
des compétences techniques de I'équipe d’anesthésie intitulé « Administre de I'oxygene a
la patiente». L'item avait obtenu un accord fort au premier tour mais pas au second,
malgré un CVR a 0,47. Il avait fait I'objet d’une situation tranchée de la part des experts,
certains le jugeant indiscutable, d’autres futile a la phase initiale. L’absence d’accord fort
au second tour s’explique par les notes basses qui étaient pour plus de 20% inférieures ou
égales a 3. Lorsqu’on s’intéresse aux raisons de la perte de I'accord fort au second tour,

elle tient de I’évolution d’une note d’un obstétricien en dessous de 3.
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Dans l'analyse des commentaires, certains experts, notamment des obstétriciens,
excluaient I'administration d’oxygéne en I'‘absence de désaturation lors de I'HPP
débutante. Cependant, la nécessité d’'un complément d’anesthésie, fréquent durant
I’'hémorragie du post partum, nécessite I'apport d’oxygéne, et ce, conformément aux
régles de bonne pratique de I'anesthésie. De plus, la lutte précoce contre I’hypoxémie et
I'acidose lactique via I'oxygénothérapie fait partie des thérapeutiques visant a contrer la
triade létale de I'hémorragie. Enfin I'oxygénation fait partie des recommandations du
CNGOF pour I'anesthésiste réanimateur. Pour ces raisons cet item a été conservé dans le

score.

La poursuite de la validation de ce score en simulation pleine échelle multi-
professionnelle débutera prochainement. Cette deuxiéme phase permettra de mesurer
les criteres d’évidence de construction du score mais aussi d’autres indices de validité
comme la reproductibilité inter et intra-observateur. Ce score pourrait permettre
I’émergence de démarches de perfectionnement des équipes prenant en charge des HPP.
Il pourrait aussi étre utilisé comme outil de recherche en simulation, par exemple, pour la
mesure de |'effet d’une checklist de gestion de crise au cours d’une HPP. Enfin, parce qu’il
représente un synthése structurée des bonnes pratiques dans la gestion de I'HPP, il
pourrait étre utilisé a but éducatif au cours de la formation des personnels médicaux
comme paramédicaux en rendant pragmatique ['entrelacement des compétences

techniques et non techniques.
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CONCLUSION :

Nous avons créé et procédé a la validation de contenu d’un score de performance
d’équipe dans la prise en charge d’'une hémorragie du post partum aprés un
accouchement par voie basse. Il s’agit d’'un score multidisciplinaire, associant les
compétences techniques et non techniques de chacun, nécessaire a la prise en charge
d’une HPP, en incluant la contrainte de temps.

La validation de ce score se poursuit actuellement en simulation a I'Institut
Toulousain de Simulation en Santé (ITSimS).

A l'issue de cette phase il permettra |’évaluation de la performance d’équipe dans
la prise en charge de I'HPP aprés un accouchement par voie basse en simulation.
Secondairement, il pourra étre un outil pour comprendre I'impact de certains facteurs
(humains, environnementaux...) sur la performance d’équipe au cours d’études
translationnelles. In fine, a travers I'amélioration des performances, ce score permettra

I’'amélioration de la qualité des soins et la diminution de la morbi-mortalité des patientes.
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FIGURES

Figure 1 : Tableau présentant les résultats des Delphi Review Rounds

Round 1 Round 2
Médiane  Accord CVR  Modification Médiane Accord CVR
(Q1-Q3) fort (Q1-Q3) fort
HPP débutante
Monitorage de la patiente 9(9-9) 0,71 modifié 9(9-9) 0,87
Vérifie |a carte de groupe 9(7,5-9) 0,57 9(9-9) 0,73
Evaluation hémodynamique (hémocue, remplissage) 9(9-9) 0,86 9(9-9) 0,6
Evalue et compléte si besoin anesthésie analgésie 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 0,87
CT |Administre OCYTOCINE si besoin 7,5 (6-9) NON 0,14 modifié 9 (8-9) 1
Administre antibioprophylaxie 9(7,25-9) 0,57 modifié 9(9-9) 1
Rechauffement de la patiente 8(6,25-9) 0,43 9(7,5-9) 0,73
ANESTHESIE Administre de I'oxygéne 8,5(5,5-9) 0,43 8(5-9) NON 0,47
Debute SULPROSTONE 9(9-9) 0,71 modifié 9(9-9) 1
Répartition des taches par le MAR 9 (8,25-9) 1 9 (8,5-9) 1
Communique avec obstétricien sur stratégie analgésique 9 (8,25-9) 0,86 9(9-9) 1
ONT Informe obstétricien de I'administration d'OCYTOCINE 9 (6,75-9) 0,42 modifié 9 (8-9) 0,87
Informe de I'administration de I'antibioprophylaxie 9(5,25-9) NON 0,14 modifié 9(9-9) 0,87
Informe obstétricien état hémodynamique et respiratoire patiente 9 (9-9) 1 9(9-9) 1
Informe obstétricien début SULPROSOTONE 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Réalise la délivrance artificielle 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 0,87
Réalise la révision utérine 9(9-9) 0,71 modifié 9(9-9) 0,87
S'assure de la vacuité vésicale 9 (6-9) NON 0,29 modifié 9(9-9) 1
CT |Effectue I'examen sous valve de la filiere 9(9-9) 1 9(9-9) 0,87
Effectue la suture des plaies si besoin 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Effectue le massage utérin 9 (6,25-9) 0,42 modifié 9 (8,5-9) 0,87
OBSTETRIQUE Pose une sonde vésicale 9(7,25-9) 0,86 9(9-9) 1
Demande évaluation des pertes a la sage femme 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Informe anesthésiste fin délivrance artificielle 9(9-9) 0,86 9(9-9) 1
CNT Informe anesthésiste fin révision utérine 9(9-9) 0,86 9(9-9) 1
Informe anesthésiste de la fin de I'examen sous valve 9(9-9) 0,71 9(9-9) 0,87
Briefing avec I'équipe sur type d'hémorragie, et prise en charge 9(9-9) 1 9(9-9) 1
Annonce diagnostic HPP séveére ou persistance et conduite a tenir 9(9-9) 0,86 modifié 9 (9-9) 1
Note I'heure du début HPP sur feuille dédiée 9(9-9) 1 modifié 9(9-9) 1
Met en place la poche de recueil 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Releve les constantes vitales 8(5-9) NON 0,14 modifié 9(9-9) 0,87
oT Debute le remplissage vasculaire 8,5(5,25-9) NON 0,14 supprimé
Administre 'OCYTOCINE 8(6-9) NON 0,26 supprimé
SAGE FEMME Appelle I'é{qui;A)‘e obstétricale et anesthéfique 9(9-9) 1 mod?fié 9(9-9) 1
Annonce réguliérement les pertes sanguines 9 (8,25-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Annonce les 30 premiéres minutes ajouté 9(9-9) 1
Rempli la feuille de surveillance HPP 8,5(5,25-9) NON 0,29 modifié 9(9-9) 1
ONT Briefing avec équipe anesthésie 9(9-9) 1 9(9-9) 1
Briefing avec équipe obstétrique 9(9-9) 1 9(9-9) 1
Informe I'équipe de la quantité des pertes sanguines 9 (8,25-9) 0,86 modifié 9 (6,5-9) 0,47
Complete la feuille de surveillance HPP 8(4,25-9) NON 0,29 supprimé
Mesure la température de la patiente 4,5 (3-7) NON -0,14 supprimé
CT |Prépare le matériel du sondage évacuateur 8,5(7-9) 0,57 9(7,5-9) 0,6
AIDE Prépare le kit de suture d'épisiotomie 9(7-9) 0,71 9(7-9) 0,6
SOIGNANT Annonce les 30 premiéres minutes 8(5,5-9) NON 0,42 supprimé
Annonce la température de la patiente 5,5(3,5-8,5) NON -0,14 supprimé
CNT Informe I'obstétricien de la disponibilité du sondage vésical 6,5 (5-9) NON 0 supprimé
Informe I'obstétricien de la disponibilité du kit de suture 6 (5-8,5) NON -0,14 supprimé
Reste présent en salle et assiste les différents membres ajouté 9(9-9) 0,73
CVR global - Moyenne (écart type) 0,66(0,26) 0,91(0,11)
p<0,0001

CT : compétences techniques, CNT : compétences non techniques, HPP : hémorragie du post partum, Q1 : premier quartile, Q3 : troisiéme quartile, CVR : content validity
ratio ou coefficient de validité de contenu

18



Figure 1 : Suite du tableau présentant les résultats des Delphi Review Rounds

Round 1 Round 2
Médiane  Accord CVR  Modification Médiane Accord CVR
(Q1-03) fort (Q1-Q3) fort
HPP persistante ou sévere d'emblée
Pose la 2eme VVP réalise le bilan 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Commande des produits sanguins (CGA, PFC) 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Administre |'acide tranexamique 9 (8-9) 0,71 modifié 9(9-9) 0,87
Administre les produits sanguins (CGA,PFC) 9(9-9) 1 9(9-9) 1
oT Administre le fibrinogéne 9(7,5-9) 0,57 modifié 9(9-9) 0,87
Commande et administre plaquette 9 (8,25-9) 0,71 modifié 9(9-9) 1
Administre NORADRENALINE si nécessaire 9(9-9) 0,86 9(9-9) 1
ANESTHESIE Pose KT artériel +/- voie centrale 8(6,25-9) 0,42 modifié 9 (8,5-9) 0,86
Previent bloc ou radiologie du transfert 9 (8,25-9) 0,71 9(9-9) 0,73
Médicalise le transfert vers le bloc 9(9-9) 0,86 9(9-9) 1
Envoie la biologie et récupére résultats 9 (6,25-9) 0,42 modifié 9(9-9) 0,87
Appel a l'aide si transfusion massive, instabilité 9(9-9) 1 modifié 9(9-9) 1
CNT |Previent EFS de la situation et transfusion massive 9 (8,25-9) 0,86 9(9-9) 1
Assigne une personne a la transfusion massive 9(9-9) 0,86 modifié 9(9-9) 1
Informe I'obstétricien de la mise sous catécholamine 9(9-9) 1 9(9-9) 1
Décide avec anesthésiste, ballonet intra utérin, embolisation ou 0.86
chirurgie 9(9-9) ’ modifié 9(9-9) 1
CT |Selon stratégie : demande ballonet ou appel radiologue ou 1
transfert bloc 9(9-9) 9(9-9) 1
OBSTETRIQUE Si persistance hémorragie : hystérectomie d'hémostase 9(9-9) 1 modifié 9(9-9) 1
Annonce a |'équipe la stratégie retenue 9(9-9) 1 9(9-9) 1
ONT Annonce a |'équipe la réalisation d'une hystérectomie 1
d'hémostase 9(9-9) modifié 9(9-9) 1
Informe la patiente et/ou I'accompagnant de la prise en charge 9(9-9) 0,71 modifié 9(9-9) 0,87
Evalue régulierement les pertes sanguines 9(9-9) 1 modifié 9(9-9) 1
oT Effectue I'envoi de la biologie 9(7-9) 0,57 supprimé
Prepare le ballonet intra utérin 9(7,5-9) 0,57 modifié 9(9-9) 0,73
SAGE FEMME Prepare le transfert vers le bloc opératoire ou radiologique 8,5(7,25-9) 0,71 9(9-9) 1
Confirme a I'anesthésiste |'envoi de la biologie en urgence 9(9-9) 0,86 supprimé
CNT |Indique a l'obstétricien que le matériel est prét(échographe, ballon 8 (5,25-9)  NON 0,29 modifié 9(9-9) 0,87
Informe régulierement I'équipe de la quantité pertes sanguines 9(9-9) 1 9(9-9) 0,73
Complete la feuille de surveillance HPP 9 (5,5-9) 0,42 supprimé
T Envoie la commande de produits sanguins 7 (3,5-9) NON 0 supprimé
AIDE Prepare le matériel pour le transport 9 (6-9) 0,42 9(9-9) 0,87
SOIGNANT Aide au transfert de la patiente vers le bloc 9(9-9) 0,86 9(9-9) 0,87
Informe I'anesthésiste de I'envoi de la commande 8(3,5 NON 0,14 supprimé
CNT |Informe I'équipe que le matériel de transport est prét 9 (5,5-9) NON 0,43 supprimé
Conduit I'accompagnant en dehors de la salle d'accouchement ajouté 9(7,5-9) 0,73
CVR global - Moyenne (écart type) 0,66(0,26) 0,91(0,11)
p<0,0001

CT : compétences techniques, CNT : compétences non techniques, HPP : hémorragie du post partum, Q1
ratio ou coefficient de validité de contenu

: premier quartile, Q3 : troisieme quartile, CVR : content validity

Figure 2 : Répartition des commentaires par catégorie et par round de méthode de

delphi review round

Round 1 Round 2
Total commentaires 303 ” 100% 132 100%
Catégories de commentaire
Médico-technique 144 48% 65 49%
Glissement de tache 82 27% 36 27%
Variabilité de pratique locale 25 8% 10 8%
Construction de grille 52 17% 21 16%
Commentaires par item 3,7 1,9
Commentaires par expert 20,2 8,8
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Figure 3 : Analyse par groupe d'expert de la répartition des catégories de commentaires en fonction du type

d'item commenté.

Round 1

Type d'items Items "équipe anesthésie"|ltems "équipe obstétrique” Items "Sage femme" Items "Aide soignant"
Catégorie de commentaires | MT GT VPL CG MT GT VPL CG MT GT VPL CG MT GT VPL CG
Groupe d'experts

Anesthésistes 32 8 2 8 9 6 2 3 11 8 4 5 8 10 3 7
Obstétriciens 9 6 3 21 7 1 10 8 4 5 6 7 3 6
Sages femmes 4 3 1 1 6 6 1 16 5 1 3 6 4 1 3
Aide soignant 1 1 2 1 4 2 1 1
Round 2

Type d'items Items "équipe anesthésie"|ltems "équipe obstétrique" Items "Sage femme" Items "Aide soignant”
Catégorie de commentaires| MT GT VL CG | MT GT VL CG | MT GT WL CG | MT GT VPL CG
Groupe d'experts

Anesthésistes 14 4 1 2 5 3 2 2 4 4 1 3 5 4 2
Obstétriciens 6 3 2 9 3 1 4 3 2 4 3 2
Sage femmes 3 1 1 2 1 6 2 2 1 3 2 2 2
Aide soignants 1 3 1 1

MT : médico-technique, GT : glissement de tdche, VPL : variabilité de pratique locale, CG :

commentaire de construction de grille
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ANNEXES

Annexe 1 : HPP score

Equipe anesthésie

Echelle de Compétences techniques
temps  |iom Non réalisé Partiellement Réalisé
S'assure du monitorage hémodynamique et respiratoire de la patiente (SpO2,TA,FC,FR) = o
Vérifie la carte de groupe m] u}
Evaluation et maintient I'hémodynamique (hémocue, remplissage cristalloides 0 Crma”?fd?s non |
e o comptabilisés ou hémocue O
comptabilisés) .
non fait
_. T |Evaluel'analgésie et anesthésie, si insuffisant complete |'anesthésie en fonction de . L
w 9 s . . . e L. . .. 0 Anesthésie complétée sans
o Z I'hémodynamique et de I'état de conscience (réinjection péridurale, rachianesthésie, (O évaluation clinique
3. g- morphiniques, anesthésie générale)
5
% % Demande a la sage femme si de I'OCYTOCINE prophylactique a été administrée, au 5
© 3 [besoin aprés discussion avec I'obstétricien, administre de I'OCYTOCINE (20 Ul max)
o - S ; -
Administre une antibioprophylaxie des gestes endo utérins (selon protocole local ou L .
, . A . 0 Posologie inadaptée o
SFAR : CEFAZOLINE adapté au poids, si allergie CLINDAMICINE 900 mg)
. . C | t
Rechauffe de la patiente par rechauffement actif externe m] ° ?uvre sedlement fa u}
patiente
Administre de I'oxygene O o [u}
Apres échec de la prise en charge initiale et discussion avec I'obstétricien : Débute oerreur 5
SULPROSTONE a 100 pg/h débit
. . L. . 0 Oubli d'un des deux
Pose une 2eme voie veineuse et réalise un bilan o i m]
éléments
Commande des produits sanguins (CGA, PFC) adapté au dégré d'urgence : commande
des plasma a partir de 4CGA (ratio 1:2 a 1:1), en cas d'urgence vitale immédiate fait |o o [u}
appel au stock d'urgence de la maternité si il existe.
Administre I'acide tranexamique (1g puis 1g sur 1h si I'HPP persiste) u] o u}
% Administre les produits sanguins (CGA,PFC) m] o u}
e _: Administre du fibrinogéne (1 a 3 g) en cas d'HPP séveére o o o
E. g Commande et administre des plaquettes (si taux inférieur a 50G/L avec saignement 5 5
o g..' actif ou si le saignement persiste aprés transfusion d'une demi masse sanguine)
o 3 |Administre de la NORADRENALINE en débutant sur voie périphérique si o 0 Objectif supérieur a 65 5
L I'hémodynamique le nécessite (objectif PAM entre 60 et 65 mmHg) mmHg
Pose KT artériel en cas de recours aux amines +/- voie centrale si cela ne retarde pas o La VVCretarde la prise en
la prise en charge charge
Dés la décision d'un traitement spécifique, previent le bloc opératoire ou radiologique o Information incompléte,
o ' .. - . . a . .
du transfert en urgence en précisant I'état clinique et le matériel nécessaire oubli du degré d'urgence
Médicalise le transfert vers le bloc en monitorant les fonctions vitales ] o Transfert non scopé o

21




Equipe anesthésie

Echelle de Compétences non techniques
temps  Jjrem Partiellement Réalisé
Le MAR répartit les taches dans I'équipe d'anesthésie en hiérarchisant les priorités et o absence de hiérarchisation
s'assure de recevoir le feedback ou feedback e
Communique avec obstétricien sur le niveau d'analgésie et le délai nécessaire pour oinformation non dirrigée ou
— % |une analgésie suffisante intelligible, incomplete 0
& T |informe obstétricien de I'administration d'OCYTOCINE (posologie et heure) de o information non dirrigée ou
3 & maniére inteliigible pour permettre la tracabilité intelligible, incomplete C
2 g L , . i N i o information non dirrigée ou
E § Informe obstétricien de I'administration de |'antibioprophylaxie (dose, heure) intelligible, incompléte m]
®  [Informe obstétricien de I'état hémodynamique et respiratoire de la patiente, et de la o information non dirrigée,
survenue de toute autre défaillance d'organe incomplete e
o information non dirrigée ou
Informe obstétricien de I'administration de SULPROSOTONE (posologie, heure) intelligible, incompléte o
Envoie la biologie (ou la fait envoyer), récupére les résultats et les communique a o information non dirrigée ou
'obstétricien intelligible, incompléte o
° % Appel a I'aide (selon les disponibilité locale : IDE, IADE, sage femme, MAR) si o o
c o transfusion massive, instabilité hémodynamique, saignement important
§~ 5_ Previent EFS de la situation et qu'une transfusion massive est en cours o o
% §" Assigne une personne a la transfusion massive si elle survient (vérification, cross, o information non dirrigée ou 5
2 |accélérateur réchauffeur) intelligible, incomplete
Informe I'obstétricien de la mise sous catécholamine, en raison du collapsus résistant oinformation non dirrigée ou
au remplissage intelligible, incompléte u
Equipe obstétrique
Echelle Compétences techniques
de temps| ;e Partiellement Réalisé
Demande a la sage femme si la délivrance artificielle est réalisée sinon la réalise o Information non dirigée [u}
Demande a la sage femme si la révision utérine est réalisée sinon la réalise o Information non dirigée m]
= % S'assure de la vacuité vésicale si besoin réalise un sondage évacuateur o u}
; % Effectue I'examen sous valve de la filiere périnéale et génitale sous valve o o
E g Effectue la suture des plaies de la filiere avec complément d'anesthérie locale si o 5
§' 2 |besoin
= & [|Effectue le massage utérin cependant en cas de persistance de I'HPP, I'escalade est o Efficacité du massage non
poursuivie réévaluée
Pose une sonde vésicale a demeure devant la persistance de I'HPP depuis plus de 30 o 5
minutes
Décide en accord avec I'anesthésiste (selon les possibiliés locales) d'effectuer soit : o 5
la pose d'une ballonet intra utérin, une embolisation ou une chirurgie d'hémostase
Selon stratégie : demande le ballonet ou organise I'embolisation ou le bloc opératoire o 5

219A3S NO
aquessisiad ddH

et controle I'efficacité de cette stratégie

Si persistance de I'hémorragie décide d'une hystérectomie d'hémostase apres
concertation de I'anesthésiste et si possible information de la patiente et du conjoint

0 Absence de discussion avec
I'équipe d'anesthésie
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Equipe obstétrique

chaque relevé

Echelle Compétences non techniques
de temps|jzem Non réalisé Partiellement Réalisé
Demande évaluation des pertes sanguines a la sage femme (toutes les 10 minutes) |o o Information non dirigée u]
Informe I'anesthésiste de la fin délivrance artificielle ] o Information non dirigée u]
= % Informe I'anesthésiste de la fin révision utérine O o Information non dirigée u}
o v » ) ) .
3 % Informe anesthésiste de la fin de I'examen sous valve O o Information non dirigée [u}
E' g Effectue un briefing avec I'anesthésite ainsi que I'ensemble de I'équipe sur type
§ 2 d'hémorragie, les difficultés a le contrdler et la conduite a tenir pour les prochaines ] olnformations non complétes 0
= & |minutes
En cas d'HPP persistante (30 minutes) ou d'HPP sévére, annonce avec |'anesthésiste
le diagnostic a I'ensemble de I'équipe et la conduite a tenir en fonction de la quantité |o olnformations non complétes O
de saignement et de la stabilité hémodynamique.
T |Annonce a I'équipe la stratégie retenue (ballonet intra utérin, embolisation ou 5 o information non dirrigée ou
° 3 chirurgie conservatrice) intelligible, incompléte
€ T
§. 5_ Aprés échec des stratégies conservatrices, annonce a |'équipe la réalisation d'une 0 information non dirrigée ou
o g, hystérectomie d'hémostase intelligible, incompléte
o
E . , : . "
S Informe la patiente et/ou I'accompagnant de la prise en charge effectuée et de |'état 5 5
actuel de la patiente
Sage femme
Echelle Compétences techniques
de temps Item Non réalisé Partiellement Réalisé
Note I'heure du début de I'HPP sur la feuille dédiée o o o
Met en place la poche de recueil des pertes sanguines (si non en place) et évalue les o 5
T |pertes avant I'arrivée des équipes obstétricale et anesthésique
’g 3 |Reléve les constantes vitales (FC, FR, SpO2, TA) au diagnostic d'HPP ouis de maniére o 5
3 % répétées sur la feuille de surveillance d'une HPP dédiée
5" T [Appelle (ou demande a I'aide soignant si elle est occupée) I'équipe obstétricale et . L
c g L, ) . . . ., , . 0 oubli d'une équipe, appel
T o anesthésique, avec un message clair et concis (situation, antécédents, évolution, [m] imprécis [m}
E]
< = demande).
. PR " . o plus de 10 minutes entre
Estime régulierement les pertes sanguines (10 minutes) o i m]
chaque relevé
Annonce les 30 premiéres minutes écoulées a I'ensemble de I'équipe m] O u}
, . . . o plus de 10 minutes entre
% Evalue régulierement les pertes sanguines (10 minutes) m) P , u}
o © chaque relevé
ﬁ 5 Prepare le ballonet intra utérin (ou demande d el'aide a I'aide soignant) et
. . s o o o
® &, |I'échographe nécessaire a sa pose
o=
o
% Prepare le transfert vers le bloc opératoire ou radiologique O O u}
Sage femme
Echelle Compétences non techniques
de temps|jtem Non réalisé Partiellement Réalisé
Débute le remplissage de la feuille de surveillance HPP en tragant I'ensemble des 5 5
= actions et des décisions
w g Effectue un briefing avec équipe d'anesthésie a son arrivée (situation, antécédents, o Information non dirigée, 5
=} . . s . N
3 % thérapeutiques débutées) incompléte
5 o) Briefing avec équipe d'obstétrique a son arrivée (situation, antécédents, o o Information non dirigée, 5
c . . A ; N
= oF |thérapeutiques débutées) incompléte
2 3
=8 L e " . o plus de 10 minutes entre
Informe régulierement |'équipe de la quantité des pertes sanguines O . [u}
chaque relevé
% . T e - L. ar [ 2 o Information non dirigée,
o © Indique a I'obstétricien que le matériel est prét (échographe, ballonet) O . R o
incompléte
€ T
2 o
S »
s @
a I L, D L, i 0 plus de 10 minutes entre
3 Informe régulierement I'équipe de la quantité des pertes sanguines m) o
o
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Aide soignant

Echelle

Compétences techniques

de temps|jtem

Non réalisé

Partiellement

Réalisé

(saanuiw og)
91ueIngap ddH

Prépare le matériel du sondage évacuateur et effectue la détersion cutanée

Prépare le kit de suture d'épisiotomie et le présente

o o Ouverture non stérile

2I3A3S NO
ajuessisiad ddH

Aide au transfert de la patiente vers le bloc

Prepare le matériel pour le transport (oxygéne, brancard, scope, respirateur si besoin)

a
a

Aide soignant

Echelle

Compétences non techniques

de temps|tem

Non réalisé

Partiellement

Réalisé

(senuiw og)
21ueInqgap ddH

Reste présent en salle et assiste les différents membres a leur demande

3J3A3S NO
ajuessisiad ddH

Conduit I'accompagnant en dehors de la salle d'accouchement
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Annexe 2 : Valeurs critiques du « Content Validity Ratio »
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VIDAL Quentin 2019 TOU3 1586

CREATION ET VALIDATION D’UN SCORE DE PERFORMANCE D’EQUIPE
DANS LA PRISE EN CHARGE D’UNE HEMORRAGIE DU POST PARTUM
APRES UN ACCOUCHEMENT VOIE BASSE EN SIMULATION

INTRODUCTION : L’hémorragie du post partum (HPP) est la premicre cause de déces
maternelle (16%). Ces déces sont évitables dans 80 % des cas, dont une part implique des
facteurs humains. Avoir des outils d’évaluation de la performance d’équipe est nécessaire
afin d’améliorer nos pratiques. A ce jour, il n’existe aucun outil de ce type. Notre objectif
¢était de créer un score de performance globale d’une équipe pluriprofessionnelle dans la
prise en charge d’une HPP aprés accouchement par voie basse.

MATERIELS ET METHODES : La premicre version du score a été créé par les
investigateurs principaux, en se basant sur la littérature et les recommandations, intégrant
les compétences techniques et non techniques des différents acteurs de la prise en charge.
Nous avons utilis¢ une méthode de Delphi auprés d’un panel d’experts nationaux
(Anesthésiste-Réanimateur, Obstétricien, Sage-Femme, Aide-Soignant). A chaque tour de
cotation, les experts devaient noter I’importance des items du score (échelle de Likert: 1 a
9) et proposer leurs commentaires. Un item obtenait 1’accord fort si au moins 70 % des
notes étaient >7 et moins de 20 % étaient <3 (méthode GRADE). Le score était modifié
aprés chaque tour jusqu’a I’obtention d’un consensus. La validité du contenu était mesurée
par Content Validity Ratio, avec un seuil critique défini a priori a 0,506 pour p < 0,05.
RESULTATS : Le panel comportait 15 experts. Au ler tour, 64/81 items ont obtenu un
accord fort. 36 items ont été modifiés, 5 ont été ajoutés, 8 ont été supprimés. Le CVR
global était de 0.66 (p < 0,05). Au 2eéme tour, 69 items sur 70 ont obtenu un accord fort. Le
CVR global était de 0.91 (p < 0,05). 303 commentaires ont été¢ soumis au 1" tour et 132 au
2™ tour. Ils portaient sur des considérations médicotechniques (>50%), la répartition des
taches ou sur des variabilités de pratiques locales.

CONCLUSION : Ce score de performance d’équipe pluriprofessionnelle inteégre les
compétences techniques et non-techniques et le facteur temps dans la prise en charge d’une
HPP apres un accouchement par voie basse. Ce score sera soumis a une procédure de
validation en simulation pleine-échelle prochainement.

TITRE EN ANGLAIS : TEAM PERFORMANCE SCORE ASSESSMENT IN POST
PARTUM HEMORRHAGE

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique
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techniques, compétences non techniques, anesthésie, obstétrique,
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