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Abréviations 

– RAM : Rupture Artificielle des Membranes

– OMS : Organisation Mondiale de la Santé

– AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Périnatalogie, 

obstétrique et Gynécologie

– CCIN : Conseil Consultatif de l'Informatique Médicale

– CNGOF : Collège National des Gynécologues-obstétriciens de France

– CHU : Centre Hospitalier Universitaire

– CRIHA : Centre de Ressources en Informations Hospitalière des Alpes

– HCE : Hôpital Couple Enfant

– ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé

– NA : Non Adapté

– TC : Taux de Conformité

– ERCF : Evaluation du Rythme Cardiaque Foetal

– SAD : Sondage à Demeure

– SAUGO : Service d'Accueil des Urgences de Gynécologie et Obstétrique

– APD : Analgésie Péridurale

– DARU : Délivrance Artificielle et Révision Utérine

– RU : Révision Utérine

– CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés

– CCNE : Comité Consultatif National d'Ethique

– EVA : Echelle Visuelle Analogique
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I) INTRODUCTION

Le  partogramme  est  défini  par  l'Organisation  Mondiale  de  la  Santé  comme  étant 

« l'enregistrement graphique des progrés du travail et des principales données sur l'état de la 

mère et du foetus ». L'analyse graphique de la progression de l'accouchement s'est développée à 

partir des publications de Friedman en 1954. Le but étant de dépister précocement les anomalies 

du travail afin d'améliorer la prise en charge maternelle et feotale [1].

Le  partogramme  se  compose  d'une  partie  graphique  comportant  deux  courbes :  une 

représentant  la  dilatation  cervicale  et  l'autre  la  progression  du mobile  foetal  dans  le  bassin 

maternel. Est associé au graphe, l'ensemble des paramètres de la surveillance de la mère et du 

fœtus  ainsi  que  les  thérapeutiques,  les  actes  réalisés  et  les  événements  majeurs.  L'OMS 

recommande de commencer le partogramme à partir de 3 cm (phase active du travail), au début 

du déclenchement artificiel du travail (RAM, ocytociques) ou au début de l'analgésie péridurale 

[5]. 

En France, l'uniformité absolue du partogramme est surtout théorique. Son contenu dans 

la forme et dans le fond varie considérablement selon les équipes. Nous remarquons qu'il n'existe 

pas de texte réglementaire déterminant précisément les informations obligatoires devant figurer 

sur le partogramme. Le décret n°92.329 du 30 mars 1992 relatif au dossier médical mentionne 

uniquement le compte rendu d'accouchement [11].

C'est dans ce contexte que l'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé a établi 

des recommandations en 2000 conjointement à la mise en place d'une évaluation des pratiques 

professionnelles sur la qualité du partogramme. Ces recommandations visent à définir une base 

commune pour garantir un suivi de qualité et une utilisation optimale du partogramme mais aussi 

pour répondre à l'importance grandissante du médico-légal. Ce référentiel de bonnes pratiques 

n'a  pas  de  valeur  légale  d'un  point  de  vue  strictement  juridique  mais  possède  un  caractère 

opposable (conféré par la méthodologie, l'indépendance des experts et la rigueur du travail et des 

recherches) et donc obligatoire [12]. 

L'apparition des technologies numériques de l'information et de la communication dans le 

milieu médical hospitalier français débute dans les années 2000. Se développe alors une stratégie 

d'informatisation globale d'établissement [13]. 

« L'écrit  sur  support  électronique  a  la  même force  probante  que  l'écrit  sur  support  papier » 
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(article 1316-3 du Code Civil inséré par la loi n°2000-230 du 13 mars 2000). 

En 1974, le Conseil Consultatif de l'Informatique Médicale (CCIM) développe un dossier 

informatisé  périnatal.  En 1982,  les  membres  du CCIM décident  de fonder  l'Association  des 

Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Périnatalogie, Obstétrique et Gynécologie (AUDIPOG). 

L'objectif d'AUDIPOG est de promouvoir l'utilisation du dossier périnatal commun structuré et 

l'informatisation des données en gynécologie-obstétrique au sein des maternités. En 1998 est 

rédigé un guide pour « informatiser une base de données périnatales », en accord avec le Collège 

National des Obstétriciens (CNGOF).

C'est dans ce contexte qu'est né le partogramme informatisé au sein de l'environnement 

informatique du CHU de Grenoble,  Cristal-net. La numérisation du partogramme est impulsée 

par le Professeur SCHALL, gynécologue-obstétricien et  chef de service en 2005. Le modèle 

informatique s'appuie sur la base du modèle papier au départ puis les groupes de travail formés 

pour penser le partogramme modifient peu à peu son contenu. Des « référents terrain » sont 

nommés  afin  de  former  le  personnel  de  la  salle  d'accouchement  au  logiciel.  Puis  le  travail 

d'équipe  entre  l'équipe  médicale  de  la  salle  d'accouchement  et  informaticiens  du  CRIHA a 

permis des améliorations au cours du temps de ce partogramme informatisé en fonction des 

demandes et  des remarques du service.  A ce jour,  le partogramme informatisé est  encore en 

perpétuel remaniement. 

Le  partogramme  longtemps  manuscrit  est  pleinement  concerné  par  l’essor  des 

technologies  informatiques.  Le  but  de  ce  mémoire  est  d'évaluer  la  qualité  de  la  tenue  du 

partogramme informatisé par les sages-femmes de l'HCE de Grenoble. L'objectif de cette étude 

est de déterminer si le remplissage des critères du partogramme informatisé est en corrélation 

avec les critères établis par l'ANAES.

Secondairement, nous mettrons en avant la question : est ce que le partogramme informatisé tel 

qu'il est mis en place à l'HCE de Grenoble est adapté aux pratiques cliniques et professionnelles 

des sages-femmes ? 
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II) Matériel et Méthodes

   1) Type et lieu d'étude

L'étude rétrospective et monocentrique effectuée porte sur 3 semaines d'accouchements 

(semaine du 9 au 15 mai, du 6 au 12 juin et du 4 au 10 juillet de l'année 2011) dans la maternité 

de type 3 de l'HCE de Grenoble.

 

   2) Critères d'inclusion et d'exclusion

Dans cette étude sont inclues :

– toutes les patientes ayant accouché dans le service

 Dans les critères d'exclusion nous retenons : 

– les césariennes programmées ou avant le travail

– les accouchements effectués à l’extérieur de la maternité 

– le suivi de travail et l'accouchement de mort foetale in utéro

   

   3) Critère de jugement principal

La conformité de chaque critère du partogramme est analysé par rapport au référentiel de 

l'ANAES. Un critère conforme entraîne une réponse « oui », un critère non conforme entraîne 

une réponse « non » et un critère ne pouvant être évalué est qualifié de « non adapté » ou « non 

applicable » (NA). Nous nous sommes aidés de la fiche d'aide à la lecture des critères du guide 

de l'évaluation de l'ANAES pour le recueil des informations. Cette grille d'évaluation se divise 

en 6 catégories : 

– la présentation du partogramme

– le fœtus

– la mère

– les traitements
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– les actes et les marqueurs d'évènements

– la naissance et la surveillance immédiate

   4) Critère de jugement secondaire

Pour répondre à l'objectif secondaire de cette étude, nous analyserons et nous classerons 

toutes les informations mentionnées dans la rubrique « divers » du partogramme informatisé. Il 

est à noter que cette rubrique est une zone d'expression libre du partogramme. 

Les  données  seront  regroupées  dans  un  tableau.  Pour  chaque  type  d'information  relevé,  le 

pourcentage de dossiers contenant cette information sera calculé. 

   

   5)Méthodes statistiques utilisées

Les  données  de cette  étude ont  été  recueillies  dans  le  logiciel  du CHU de Grenoble 

Cristal-net et l'analyse des données a été effectuée grâce au logiciel statistique STATVIEW. 

Le taux de conformité est représenté par le pourcentage de « oui » . Dans les cas où le 

critère n'est pas applicable, le taux de conformité est calculé en ramenant la proportion de « oui » 

aux  nombres  de  partogramme  où  le  taux  est  applicable  c'est  à  dire  135  moins  les  « non 

applicables ». On notera (n)= 135 – x(NA). 
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III) Résultats

   1) Description de la population

                                                                  17 césariennes programmées

                                                                  3 dossiers non trouvés 

                                                                  4 MFIU

Tableau I : Diagramme d'inclusion. 

Dans cette étude 135 dossiers ont été inclus soit 85% des dossiers sélectionnés. 

   2) Résultats de l'étude

Les résultats obtenus à partir de la grille de recueil de données sont répertoriés dans les 

tableaux  de  II  à  IIV.  Les  taux  de  conformité  (TC)  sont  calculés  en  excluant  les  « non 

applicables » (NA) et sont exprimés en pourcentage. En gras sont mis en avant les critères non 

conformes.
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Tableau II: Critères d'évaluation portant sur la présentation du partogramme (8 critères) 

Critères TC (n)
1- Support papier en bon état
2- Ecrits lisibles 100% (135)
3- Ecrits indélébile 100% (135)
4- Partogramme fixé 100% (135)
4 bis- Identité de la mère 100% (135)
5- Noms des intervenants notés 73% (135)
6- Date, heure et modalités de déclenchement (travail spontané 

ou déclenchement artificiel)

94% (135)

7- horaire de chaque examen 100% (135)
8- le remplissage respect le rythme horaire 53% (132)

Tableau III : Critères d'évaluation portant sur la surveillance du fœtus (4 critères)

Critères TC (n)
9- Présentation notée 98% (135)
10- Variété de présentation notée à chaque examen 98% (134)
11- Niveau de la présentation noté à chaque examen 100% (135)
12- ERCF commenté à chaque examen 62% (135)
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Tableau IV : Critères d'évaluation portant sur la surveillance de la mère (8 critères)

Critères TC (n)
13- Comportement de la mère noté au moins une fois 44% (135)
14- Evaluation de la douleur notée à chaque examen 13% (135)
15- Surveillance du col utérin (position, longueur, consistance, 

dilatation)

0% (135)

16- Etat de la poche des eaux noté à chaque examen jusqu'à la 

rupture

93% (135)

17- Aspect du liquide amniotique à l'entrée ou à la rupture 65% (134)
18- Estimation de la quantité de liquide amniotique notée 69% (134)
19- Analyse des contractions utérines à chaque examen 38% (135)
20- Constantes (pression artérielle, température, pouls) 21% (135)

Tableau V : Critères d'évaluation portant sur les traitements administrés (5 critères)

Critères TC (n)
21- Heure de pose de la voie d'abord veineuse 13% (135)
22- Noms des prescripteurs 100% (131)
23- Noms des médicaments 100% (131)
24- Voie d'administration 69% (131)
25- Posologie notée en clair 43% (131)

Tableau VI : Critères d'évaluation portant sur les actes et les marqueurs d’événements (2 

critères)

Critères TC (n)
26- Actes 100% (124)
27- Marqueurs d'événements 38% (117)
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Tableau VII : Critères d'évaluation portant sur la naissance et la surveillance immédiate (9 

critères)

Critères TC (n)
28- Début des efforts expulsifs 96% (117)
29- Mode d'accouchement noté 100% (135)
30- Etat du périnée noté 100% (117)
31- Date et heure de naissance 100% (135)
32- Sexe, poids, APGAR et prénom du nouveau-né sont notés 91% (135)
33- pH au cordon 93% (135)
34-  Délivrance  (mode  et  heure,  indication  si  délivrance 

artificielle et révision utérine)

0% (135)

35- Révision utérine isolée et indication notées 89% (37)
36- Surveillance de l'accouchée (globe, constantes, volume des 

pertes)

82% (115)

  3) Analyse de la rubrique d'expression libre « divers »

Afin d'apporter plus de précision à cette étude et de répondre à notre objectif secondaire, 

nous  avons  répertorié  toutes  les  informations  notées  dans  la  rubrique  « divers ».  Ces 

informations sont soit répétées dans cette rubrique et donc apparaissent à deux endroits différents 

du partogramme soit mentionnées uniquement dans cette partie et donc absentes aux endroits 

spécialement réservés à leur annotation. 
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Tableau VIII : Etat des lieux des informations présentes dans la rubrique « divers »

Informations Taux de dossiers (%)
Position de la patiente 47%
Appel du médecin 35%
Anomalie du rythme cardiaque foetal 32%
Posologies  traitements  (syntocinon,  spasfon,  magnesium, 

gluconate de calcium, clamoxyl)

32%

Actes  (prise  de sang, extractions,  RAM, pH scalp,  SAD, 

sondage évacuateur...)

23%

Description de l'accouchement 21%
Analyse des contractions utérines 13%

IV) Discussion

   1) Biais de l'étude

L'évaluation  rétrospective  des  partogrammes  entraîne  un  biais  de  mesure.  En  effet, 

l'absence d'une donnée peut autant traduire le manque d'action que le manque de traçabilité. De 

ce fait, la grille d'aide à la lecture permet d'appliquer un seul et même cadre à l'ensemble des  

partogrammes pour une évaluation rigoureuse. 

Un autre  versant  du biais  de mesure est  constitué par l'activité  hospitalière  durant  la 

période d'inclusion et le recueil de données. Ainsi, pour limiter ce biais nous avons choisi trois 

semaines de recueil non consécutives. 

Pour finir, nous retrouvons un biais de sélection car nous pouvons avoir x partogrammes 

remplis par la même sage-femme et donc un automatisme et des habitudes de remplissage qui se 

retrouvent au sein des dossiers.
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2) Analyse des résultats

Nous analysons les tableaux de résultats les uns après les autres, du tableau II au tableau 

VIII.

A) Analyse des critères d'évaluation portant sur la présentation du partogramme

1) Analyse globale

Dans le tableau II, nous observons 5 critères conformes (critères 1, 2, 3, 4, 4bis et 7) et 3 

critères non conformes (5, 6 et 8). 

Le critère 5 conforme à 73% traduit la non mention du nom de l'interne de garde dans 

17% des cas alors que l'intervention de ce dernier est retrouvée dans les feuilles de surveillance 

au cours du travail. Par ailleurs, nous remarquons que le nom du pédiatre de garde n'est jamais 

mentionné dans le dossier au niveau des feuilles de surveillance. Il n'apparaît pas dans le menu 

déroulant du partogramme établi pour remplir ce critère. Nous pouvons prendre connaissance du 

pédiatre de garde uniquement dans la feuille « nouveau-né » et seulement s'il y a eu intervention 

de celui-ci.  D'autre part,  nous avons choisi  de ne pas prendre en compte dans cette étude la 

présence du nom de l'étudiant dans l'équipe de garde car nous n'avions pas les moyens de savoir  

si un étudiant était réellement présent durant le travail et/ou l'accouchement. 

Pour  le  critère  6  conforme  à  94%,  nous  avons  remarqué  que  la  modalité  du 

déclenchement apparaît dans la feuille « accouchement pour l'enfant ». Par ailleurs, les 6% de 

non conformité (8 dossiers) sont considérés comme  relatifs  dans notre étude. 

Enfin, la faible conformité du critère 8 s'explique par son caractère précis et strict : il 

arrive que la pose d'analgésie péridurale décale le temps entre deux examens. La pose d'une 

analgésie péridurale est retrouvée dans 84% des dossiers (114 dossiers). 
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2) Proposition d'axe d'amélioration

Le  partogramme  est  le  support  principal  de  transmission  entre  les  nombreux 

professionnels de santé intervenant en salle de naissance. Il est aussi un document médico-légal 

et s'impose comme étant le principal support d'expertise du dossier obstétrical en responsabilité 

médicale [1, 10]. Nous considérons le pédiatre comme faisant partie intégrante de l'équipe de 

garde en salle d'accouchement. Nous proposons de ce fait que son nom figure dans le menu 

déroulant  mentionnant  le  personnel  de garde au même titre  que celui  de la  sage-femme,  du 

médecin obstétricien, de l'interne et du médecin anesthésiste. 

La modalité de déclenchement apparaît dans la feuille « accouchement pour l'enfant ». Il 

serait plus approprié de rattacher cette information à la mère et de la basculer dans la feuille 

« accouchement pour la mère ». Dans un deuxième temps, il semblerait encore plus judicieux de 

renseigner cette information au moment de l'admission sur le logiciel (à l'entrée de la patiente au 

SAUGO). Elle pourrait alors apparaître automatiquement sur le partogramme et éviterait ainsi 

les redondances, la perte de temps et les erreurs de transcription.

B) Analyse des critères d'évaluation portant sur la surveillance du fœtus

1) Analyse globale

Dans le tableau III, un critère (11) est conforme et 3 critères (9, 10, 12) ne le sont pas.

La non conformité des critère 9 et 10 de 2% (2 dossiers) est à pondérer par rapport à la  

difficulté de l'examen en fonction de la dilatation du col et de la hauteur de la présentation.  

La variabilité du rythme cardiaque foetal n'est mentionnée que dans 62% des dossiers. 

Dans les  38% dossiers restant,  la  non présence de cette  annotation annule la  conformité  du 

critère. Cela explique le faible taux de conformité du critère 12 (62%).  Par contre, le rythme de 

base est mentionné dans 91% des cas. 
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2) Proposition d'axe d'amélioration

Nous émettons une hypothèse sur la non-conformité des critères 9 et 10 en stipulant que 

cette non-conformité traduit d'avantage une impossibilité ou un doute plutôt qu'une omission. 

Nous proposons de sensibiliser l'équipe pour qu'elle précise dans la case commentaire créée dans 

cette partie « examen » du partogramme : « présentation indéterminée », « début de travail »...

D'autre  part,  la  multiplicité  des  informations  demandées  pour  remplir  le  critère  12 

(rythme de base, variabilité, accélérations, ralentissements) requiert une précision et une rigueur 

allant au delà des attentes de l'ANAES. En effet, celle-ci tolère la mention « rythme cardiaque 

foetal normal » simplement et demande plus de précisions seulement si le rythme est anormal. 

Ainsi,  depuis  Janvier  2012,  une modification  a  été  apportée au partogramme informatisé  de 

l'HCE de Grenoble puisque dorénavant, il existe une case à cocher « rythme cardiaque foetal 

normal ». Il est à noté que cette modification a été faite suite aux propositions et remarques d'un 

groupe d'experts composé de médecins et de sages-femmes de l'HCE. 

C) Analyse des critères d'évaluation portant sur la surveillance de la mère

1) Analyse globale

Dans  le  tableau  IV  aucun  des  8  critères  n'est  conforme  aux  recommandations  de 

l'ANAES. 

La non conformité des critères 13 et 14 est le reflet d'un manque de sensibilisation de 

l'équipe en général.  

La conformité de 0% du critère 15 s'explique par le fait que le partogramme informatisé 

de l'HCE ne comporte pas la mention « position du col » pourtant demandée par l'ANAES. Ce 

défaut du partogramme élimine toute conformité de notre critère dans l'ensemble des dossiers 

traités. Nous soulignons malgré tout que le remplissage de la dilatation du col utérin est rendu 

obligatoire pour la validation de la fiche et est donc présent dans 100% des dossiers. De même, 

nous retrouvons les informations sur la longueur et la consistance du col utérin dans 91% des 

dossiers. 

L'analyse de la conformité des critères 16, 17 et 18 démontre un manque de précision et 
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de sensibilisation. 

La faible conformité du critère 19 s'explique de la même façon que la faible conformité 

du  critère  12  (analyse  de  l'ERCF).  La  partogramme  informatisé  à  l'HCE  de  Grenoble  est 

construit de telle façon que la fréquence et l'intensité des contractions utérines sont demandées. 

Dans notre étude, l'intensité des contractions utérines apparaît dans seulement 9% des dossiers et 

ainsi annule la validation du critère dans 91% des cas. 

Pour le critère 20, la présence de l'ensemble des constantes a été recherchée d'après les 

usages en salle de naissance. Le critère dans sa globalité est non conforme s'il manque une seule 

des  données  (pouls,  tension  artérielle,  température)  sur  un  point  horaire  de  l'ensemble  du 

partogramme.  Le  caractère  strict  de  ce  critère  explique  en  partie  la  faible  conformité.  Par 

ailleurs, l'ANAES recommande la prise de la température à chaque examen en cas de péridurale. 

Cette mesure n'est jamais appliquée dans le service. 

2) Proposition d'axe d'amélioration

Il paraît important que les informations concernant le comportement de la mère (critère 

13) doivent être appréciées par la sage-femme et notées dans la zone d'expression libre intitulée 

« divers » dans le partogramme. Cela permettrait de mettre en avant une prise en charge de la 

patiente dans sa globalité tant sur le plan psychologique que médical. L'HCE de Grenoble a déjà 

remédié au faible de taux de conformité du critère 14 par l'instauration dans le partogramme 

d'une case « EVA » à coter depuis Janvier 2012. 

Pour améliorer la sensibilité du critère 19, nous pouvons  nous demander si la création 

d'une  case  « contractions  utérines  normales »  ne  pourrait  pas  suffire  à  l'évaluation  de  la 

tocographie. Cela permettrait aussi un gain de temps dans un contexte actuel où l'activité en salle 

d'accouchement est grandissante.

Dans la pratique, nous soulignons l'absence de protocole établi sur la surveillance des 

constantes maternelles des patientes bénéficiant d'une analgésie péridurale. Une uniformisation 

des usages en accord avec les médecins anesthésistes réanimateurs pourrait venir améliorer la 

surveillance de la patiente sous APD. 
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D) Analyse des critères d'évaluation portant sur les traitements administrés au 
cours du travail

1) Analyse globale

Dans le tableau V, 2 critères sont conformes (22 et 23) et 3 critères sont non conformes 

(21, 24 et 25). 

L'heure de pose de la voie veineuse périphérique (critère 21), lorsqu'elle est consignée 

apparaît sur une autre feuille que les feuilles de surveillance du travail. Le plus souvent, elle se 

trouve  dans  la  dernière  feuille  de  surveillance  de  la  grossesse  puisque  cela  correspond  au 

moment où le  bilan d'entrée est  prélevé d'après  l'organisation du service et  donc où la  voie 

veineuse est posée. Parfois, l'heure de pose est très antérieure au début du partogramme comme 

par exemple dans des cas d'hospitalisation en grossesse à haut risque, maturations cervicales ou 

dystocies de démarrage. Se pose alors la question de la non adaptabilité de ce critère. 

La faible conformité des critères 24 et 25 s'explique par un manque de précision. Nous 

retrouvons  ainsi  des  annotations  telles  que  « éphedrine »  sans  voie  d'administration  ou  « 3 

spasfons » sans la posologie exacte. De même, dans 92% des dossiers, la présence d'un ringer 

n'est pas notée à chaque surveillance horaire. 

2) Proposition d'axe d'amélioration

Pour remédier à la non conformité du critère 21, nous pouvons proposer que l'heure de 

pose de la voie veineuse soit consignée dans la partie « prescriptions médicamenteuses ». En 

partant  du postula  que la  plupart  des  médicaments  sont  administrés  par  voie veineuse,  cette 

information aurait  toute sa place dans cette partie du partogramme informatisé et  permettrait 

d'éviter  la  redondance  de  la  précision  du  mode  d'administration.  Seuls  les  médicaments 

administrés en per os se verraient apporter la précision « per os » dans la case « autre » déjà 

existante dans cette même partie. 

Il  semble  par  ailleurs  important  de  sensibiliser  l'équipe  sur  la  précision  et  la 

rigueur  à  apporter  lors  de  l'administration  des  médicaments  en  détaillant  pour  chaque 

médicament  utilisé  sa  posologie  exacte.  La  partie  « prescription  médicamenteuses »  semble 

adaptée  à  la  pratique,  elle  permet  d'indiquer  les  principaux  médicaments  utilisés  en  salle 
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d'accouchement  comme  l'ocytocine,  le  ringer,  les  antibiotiques,  les  tocolytiques,  l'insuline, 

l'antihypertenseur,  le  tagamet.  Une case « autre » est  mise à disposition pour tous les autres 

médicaments pouvant être utilisés à savoir  le phloroglucinol,  le magnésium, le gluconate de 

calcium. Par ailleurs, pour chaque médicament mentionné, une case « dose » est proposée afin de 

préciser la posologie. 

E) Analyse des critères d'évaluation portant sur les actes et les marqueurs 
d'événements

1) Analyse globale

Dans le tableau VI, un critère est conforme (26) et un ne l'est pas (27). 

Les  62% de  non  conformité  du  critère  27  s'explique  par  le  fait  que  lors  des  poses 

d'analgésie  péridurale,  l'annotation  de  l'appel  du  médecin  anesthésiste  réanimateur  n'est  pas 

retrouvée et cela dans 100% des cas. Ainsi, la conformité du critère est annulée. 

2) Proposition d'axe d'amélioration

Le critère  marqueurs d'événements  qui  comporte  l'appel  et  l'arrivée des médecins  est 

particulièrement important d'autant plus qu'il s'agit d'une urgence vitale mais ne pouvons nous 

pas relativiser en cas d'appel pour une pose d'analgésie péridurale ? Cela grève largement le taux 

de conformité. 

Par ailleurs, la partie « intervention médicale » du partogramme semble particulièrement 

complète et détaillée. Elle propose pour chaque intervenant l'heure d'appel et le motif et pour 

chaque acte (Stan 21, pH in utéro, saturométrie foetale) l'heure de la décision de l'acte, l'heure de 

sa  réalisation  et  les  résultats.  Nous  émettons  l'hypothèse  que  l'utilisation  de  cette  partie  du 

partogramme reflète dans la majorité des cas une situation pathologique. D'aprés le Professeur 

J.H  Southoul,  gynécologue-obstétricien  et  auteur  de  nombreux  ouvrages  en  responsabilité 

médicale, le partogramme est « un des moyens de protection et de démonstration, à posteriori, 

d'un art obstétrical irréprochable » [10]. Une sensibilisation de l'équipe quant au remplissage de 

cette partie paraît très important afin de permettre un gain de temps,  une protection médico-
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légale optimale et  une cotation d'exercice et d'intervention exhaustive. Nous savons que lors de 

la  création  du  partogramme  informatisé,  des   référents  terrains  étaient  nommés  au  sein  de 

l'équipe afin de former le personnel médical à l'utilisation du logiciel. La plupart de ces référents 

ont aujourd'hui quitté l'établissement et nous soulevons un vrai problème de relève puisqu'ils 

n'ont pas été remplacés. Nous émettons l'hypothèse qu'une formation complète de l'équipe à la 

bonne utilisation du logiciel pourrait venir améliorer le taux de conformité de ce critère.

 

F) Analyse des critères d'évaluation portant sur la naissance et la surveillance 
immédiate

1) Analyse globale

Dans  le  tableau  VII,  3  critères  sont  conformes  (29,  30,  31)  et  6  critères  sont  non 

conformes (28, 32, 33, 34, 35, 36). 

La  non conformité  des  critères  28  et  33  est  le  reflet  d'une  négligence  de  la  part  de 

l'équipe.  Dans  les  7%  des  dossiers  ne  mentionnant  pas  le  pH  au  cordon,  100%  sont  des 

césariennes en cours de travail. Nous pouvons soulever également un aspect médico-économique 

comme conséquence de la non conformité de ce critère. En effet, dans ce cas, si le pH au cordon 

n'est pas mentionné dans le partogramme, il apparaît comme non côté et donc non facturé. Il 

n'est donc pas pris en compte dans la valorisation du séjour de la patiente et cela peut engendrer 

des pertes financières pour l'établissement. 

La non conformité du critère 32 s'explique par le fait que dans 9% des dossiers le prénom 

de l'enfant n'est pas choisi à la naissance. Cet élément fait défaut dans ce critère. 

L'indication  de  l'heure  de  la  délivrance  n'est  pas  retrouvée  dans  le  partogramme 

informatisé. En effet, aucun endroit n'est prévu pour renseigner cette information. Elle n'apparaît 

dans aucun partogramme traité dans notre étude. Le taux de conformité nul pour ce critère est 

donc du à un défaut du logiciel informatique. Notons cependant que le mode de délivrance est 

mentionné dans 100% des dossiers étudiés. 

Dans le  critère  35,  nous retrouvons 11% des dossiers dans lesquels l'indication d'une 

révision utérine n'est pas mentionnée. 

C'est  l'absence de l'ensemble des constantes  prises au moins  une fois  au cours de la 
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surveillance de l'accouchée qui explique le taux de conformité bas du critère 36.

Cependant, la multiplicité des tâches administratives pendant la période du post partum entraîne 

une perte de temps au détriment du temps passé auprès des patientes. 

2) Proposition d'axe d'amélioration 

Pour les dossiers ne mentionnant pas le pH au cordon, nous émettons l'hypothèse que 

cette information apparaît à un autre endroit du dossier que dans le partogramme informatisé. En 

effet, le papier d'impression comportant les résultats peut être joint au partogramme, le pH peut 

être spécifié dans le carnet des naissances effectué manuellement. 

En ce qui concerne la délivrance,  il  paraît  important de créer une case « heure de la 

délivrance ». Cette information semble indispensable lors de rétention placentaire nécessitant des 

actes invasifs ou lors d'hémorragie de la délivrance.

Dans les 11% des dossiers ne mentionnant par l'indication de la révision utérine, 100% 

sont des césariennes effectuées en cours de travail et donc une DARU est faite en systématique. 

Ne pouvons nous pas considérer que la césarienne suffit à elle-même comme justification de la 

RU. Dans le  cas  de césariennes  effectuées  en urgence,  la  pratique d'une RU nécessite-t-elle 

réellement de préciser l'indication ? 

G) Analyse des informations répertoriées dans la rubrique d'expression libre du 
partogramme informatisé notée « divers »

1) Analyse globale

Dans ce tableau, nous distinguons deux types d'information. D'une part, nous retrouvons 

des informations qui auraient dues être mentionnées aux endroits du partogramme prévus à cet 

effet : 

– la position de la patiente

– l'appel du médecin
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– l'analyse du rythme cardiaque foetal

– la posologie de médicaments utilisés (ocytocine, phloroglucinol, magnésium, gluconate 

de calcium, amoxicilline)

– les actes réalisés au cours du travail (prise de sang, extractions, RAM, pH scalp, SAD, 

sondage évacuateur)

– l'analyse des contractions utérines

D'autre part,  nous retrouvons une description complète de l'accouchement :  début des efforts 

expulsifs, durée des efforts expulsifs, heure de naissance de l'enfant, mode d'expulsion, score d' 

APGAR, sexe, poids, délivrance, état du périnée. 

2) Limites de la partie « divers » du partogramme informatisé

L'analyse  des  informations  mentionnées  dans  la  case  « divers »  reflète  un  vrai 

détournement  et  une  utilisation  inadéquate  de  cette  partie  ayant  pour  conséquence  une 

redondance  des  informations,  une  perte  de  temps  et  une  perte  de  l'intérêt  ergonomique  du 

logiciel informatique. 

Plusieurs  hypothèses  permettraient  d'expliquer  l'utilisation  démesurée  de  cette  partie. 

D'aprés une étude américaine, une interface de logiciel favorisant les cases à cocher et les choix 

d'items sur des menus déroulants est significativement plus efficace en terme de qualité pour la 

compilation des données : une meilleure retranscription de l'information et moins d'oublis [14]. 

Cependant,  le  grand  nombre  de  données  à  renseigner  sur  le  partogramme  informatisé  ne 

faciliterait pas son utilisation et sa lecture. Les événements majeurs à mentionner ne sont pas mis 

en évidence et sont noyés au sein d'autres informations plus aléatoires et moins spécifiques. Les 

sages-femmes utilisent alors cette zone d'expression libre pour mettre en évidence les éléments 

importants et spécifiques survenus au cours de la surveillance du travail (anomalie du rythme 

cardiaque foetal, des contractions utérines) . Nous pouvons alors nous questionner si l'utilisation 

de cette partie ne viendrait pas combler une perte d'autonomie, de réflexion, d'esprit clinique et le 

manque de nuance engendrés par l'informatisation du partogramme.

Par  ailleurs,  si  nous  reprenons  l'absence  de  formation  des  sages-femmes  au  logiciel 

informatique soulevée précédemment,  nous pouvons mettre en relation directe le manque de 
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connaissance avec l'utilisation inadéquate et la perte de temps entraînée par le remplissage de 

cette partie « divers ». En effet, la formation sur le terrain des sage-femme au logiciel effectuée 

par les collègues peut multiplier les erreurs d'utilisation et les utilisations inadaptées. 

D'autre part, d'un point de vue médico-légal, le partogramme informatisé est sécurisé. La 

confidentialité  et  la  sécurité  des  données  informatiques  sont  assurées  et  encadrées  par  de 

nombreux  textes  législatifs,  notamment  la  Loi  relative  à  l'informatique,  aux  fichiers  et  aux 

libertés, qui a entrainé en 1978 la création de la Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés  (CNIL).  Cependant  la  signature  informatique,  contraint  les  médecins  à  ouvrir  une 

session sous leur nom afin de retranscrire toute intervention réalisée auprès de la patiente ou 

toute conduite à tenir. Notre hypothèse est que la perte de temps engendrée par l'ouverture d'une 

nouvelle session, la réouverture du dossier de la patiente, le manque de poste disponible et le 

manque de sensibilisation des médecins quant à cette pratique, n'incitent pas la contre-signature 

des médecins. Ainsi, l'absence d'annotations ou de conduites à tenir par les médecins eux mêmes 

sur le partogramme informatisé conduit la sage-femme à retranscrire la demande d'un avis.  Nous 

retrouvons ainsi des précisions, des détails et des justifications très développés dans cette zone 

d'expression libre lorsque le travail à nécessiter l'intervention d'autres professionnels ou lorsque 

des actes médicaux spécifiques ont été réalisés. 

Pour clore cette partie, il est important de rendre à la zone d'expression libre « divers » 

son  utilité  principale  pour  permettre  d'optimiser  l'ergonomie  du  partogramme  informatisé  et 

d'améliorer son utilisation.  Pour cela, il paraît essentiel de mettre en place une formation afin de 

familiariser réellement les sage-femme avec le logiciel. Il va de soi de sensibiliser également les 

médecins à l'utilisation du partogramme informatisé afin que les informations soient les plus 

exhaustives et qu'ils puissent prendre le relais des sage-femme lorsque cela est nécessaire autant 

au niveau de la patiente directement qu'au niveau administratif. 

3) Le partogramme informatisé et la pratique quotidienne

Comme énoncé dans l'introduction, le partogramme permet une synthèse du déroulement 

de l'accouchement. Cependant, l'augmentation croissante de la charge administrative pèse sur la 

pratique. Par exemple, le poids de naissance de l'enfant doit être consigné sur le partogramme, 

dans le cahier d'accouchement, sur la feuille de transmission pour les suites de couches, sur le 

carnet de santé et sur la déclaration de naissance. Cette multiplicité des support peut être source 
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de routine. Peut on émettre l'hypothèse que cette routine quotidienne pourrait être en lien avec la 

baisse de conformité de certains critères ? En effet, d'aprés Altaf et al. « la routine  quotidienne 

aboutit  régulièrement  à  l'absence d'application stricte  des référentiels  professionnels pourtant 

intégrés dans les protocoles au sein de l'institution » [3]. C'est dans ce sens que le partogramme 

informatisé pourrait présenter un intérêt majeur afin de limiter les redondances, constituer un 

gain de temps et  éviter  les erreurs de transcription en informatisant de manière automatique 

certaines informations.

Par ailleurs, le partogramme constitue une véritable boîte noire  en terme de traçabilité 

des événements. Cependant, la nécessité de recenser la totalité des données de surveillance ne 

s'applique-t-elle  pas  au  détriment  de  la  synthèse ?  C'est  ce  que  nous  démontre  l'analyse  de 

l'utilisation  de  la  zone  d'expression  libre  « divers »   et  l'analyse  de  certains  critères  du 

partogramme.  Ainsi en augmentant  la  qualité de l'exhaustivité  du contenu pour diminuer les 

informations de la partie « divers » ou pour augmenter les taux de conformité de notre étude, ne 

risque-t-on pas d'alourdir la forme et la lisibilité et ainsi de nous éloigner de l'esprit de synthèse ? 

Nous abordons un autre  point  à présent,  souligné par  le  Comité Consultatif  National 

d'Ethique (CCNE) dans son avis n°91 de janvier 2006 sur l'informatisation de la prescription 

hospitalière et du dossier patient. Celui ci explique : 

– L'intrusion de l'outil informatique dans les services où la technique prend déjà une place 

importante peut être mal perçue, alimentant par « l'outillage électronique » la tendance à 

la « déshumanisation » de l'hôpital en manque de personnel.

– La crainte de la dégradation de la relation patient-soignant par l'écran d'ordinateur entre 

les  deux  protagonistes  qui  peut  parfois  capter  toute  l'attention  du  soignant,  risquant 

d'altérer la qualité relationnelle du dialogue. 

Les recommandations du CCNE sont alors portées sur l'importance de la formation, du débat, du 

travail  suivi  et  du  retour  d'expérience,  d'une  veille  informatique  et  surtout  de  l'esprit  de 

coopération qui est le principal gage de réussite. Pour cela, l'utilisation du dossier informatisée 

doit être simple et non considérée comme une tache administrative supplémentaire [16].

 Pour finir, il paraît important de replacer l'utilisation d'un logiciel informatique au sein 

de l'environnement de travail  très particulier qu'est  la salle d'accouchement.  De nombreuses 

études ont révélé que des périodes prolongées de saisie de texte, une mauvaise disposition du 

poste  de  travail,  des  mauvaises  habitudes  de  tenue  devant  un  écran,  des  conditions  et  des 

relations professionnelles stressantes peuvent être à l'origine de blessures corporelles telles que 
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le  syndrome  du  canal  carpien,  la  tendinite,  l'épanchement  de  synovie  et  d'autres  troubles 

musculaires et articulaires. Si l'utilisation d'un ordinateur a de telles répercussions sur le corps, 

qu'en  est-il  sur  l'esprit  et  la  capacité  de  concentration  et  de  réflexion.  Nous  pouvons  nous 

demander si la position, l'éclairage, le mobilier, l'organisation du travail,  les conditions et les 

habitudes n'affectent pas l'état d'esprit et la qualité du travail et de l'utilisation de l'informatique. 

Est  ce  que  l'ajustement  de  l'environnement  et  des  habitudes  personnelles  ne  pourraient  pas 

réduire la fatigue, l'inconfort et les risques de tension qui en résultent et ainsi améliorer la qualité 

du travail et le bien être personnel ? 
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V) Conclusion

L'évaluation du remplissage du partogramme informatisé par les sages-femmes de l'HCE 

de Grenoble ne peut pas se restreindre à l'étude de ses taux de conformité. Il paraît nécessaire de 

prendre en compte le contexte, les moyens, l'utilisation de l'informatique. 

Dans notre étude, nous retrouvons au total 24 critères sur 36 qui ne sont pas conformes 

aux recommandations de l'ANAES. Les raisons retenues sont d'une part une construction du 

logiciel  mal  adapté à  la  pratique clinique et  d'autre  part  un manque de sensibilisation et  de 

formation des sages-femmes à la bonne utilisation de ce logiciel. 

Le partogramme fait partie intégrante du dossier médical. Il est principalement élaboré 

par la sage-femme et constitue un outil essentiel dans sa pratique en salle d'accouchement. Si 

nous  réussissons  à  nous  affranchir  des  problèmes  matériels  et  techniques  (ordinateurs  non 

fonctionnels,  problème  d'imprimante),  à  élever  le  niveau  d'information  pour  éviter  les 

redondances, si nous arrivons à gagner la motivation des soignants et à maintenir les acquis tout 

en améliorant les faiblesses de la qualité de la tenue du partogramme par la mise en place de  

protocoles  et  de  formations,  l'HCE  de  Grenoble  disposera  alors  d'un  outil  perfectionné  et 

moderne  pour  la  surveillance  du  travail  et  de  l'accouchement,  pour  le  partage  sécurisé 

d'information et pour un bénéfice médico-économique à long terme. 

La sage-femme a ainsi un rôle central dans la qualité de la tenue du partogramme, dans 

son amélioration continue et dans son processus d'informatisation. Elle effectue grâce à cet outil 

et malgré ses imperfections la surveillance maternelle et foetale la meilleure qui soit. 
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Annexes

Annexe 1 : Grille d'évaluation proposée par l'ANAES

GRILLE D’ÉVALUATION 

N° de la grille 

Date de l’évaluation : …………………………… .. 
Service : ……………………………………………………………………………………………… 
Nom de l’évaluateur : ………………………………………………………………………………… 
Nom de la patiente : 

les 3 premières lettres 

Critère d’inclusion : toutes les patientes accouchées dans le service. 
Critère d’exclusion : césariennes programmées, accouchement à domicile. 
En cas de mort in utero, ne pas tenir compte des critères 12, 33 et l’Apgar à la naissance 

CRITÈRES D’ÉVALUATION 
* Renvoi au guide de l’évaluation OUI NON NA 

I- PRÉSENTATION DU PARTOGRAMME 

1. Le support papier est en bon état * 

2. Les écrits sont tous lisibles *

3. Les écrits sont tous indélébiles * 

4. Le partogramme est fixé dans le dossier * 
4 bis. L’identité civile de la mère est notée (date de naissance, nom marital, nom de jeune fille, 
prénom) ou une étiquette administrative d’identité est collée *  

5. Le partogramme permet de retrouver : * 
-le nom des sages-femmes 
et selon le cas : 
-le nom du médecin obstétricien 
-le nom de l’anesthésiste 
-le nom du médecin pédiatre 
-le nom du (ou des) stagiaire (s) 

6. Le partogramme comprend :
-la date, l’heure 
-la modalité de déclenchement (travail spontané ou déclenchement artificiel) 
 
7. L’horaire de chaque examen est noté précisément sur le partogramme• 

8. Le remplissage du partogramme respecte le rythme horaire * 
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II- LE FOE TUS 

9. La présentation du foetus est notée *
 
10. La variété de présentation est notée ou commentée : * 
-à la rupture de la poche des eaux 
-à chaque examen après la rupture 
 
11. Le niveau de la présentation est noté à chaque examen *

 
12. Le rythme cardiaque foe tal est commenté à chaque examen *

 
III- LA MÈRE 

13. Le comportement de la mère est noté au moins une fois *
 
14. Une évaluation de la douleur est notée à chaque examen *

15. La surveillance du col utérin comporte les éléments suivants : * 
-position 
-longueur 
-consistance 
-dilatation 
 
16. L’état de la poche des eaux est noté à chaque examen jusqu’à la rupture * 

17. L’aspect du liquide amniotique est noté à l’entrée ou à la rupture *
 
18. L’estimation de la quantité de liquide amniotique est notée
 
19. L’analyse des contractions utérines est effectuée à chaque examen *

20. Sont notés : 
-la pression artérielle 
-la température 
-le pouls 

 
IV- LE TRAITEMENT 

21. L’heure de la pose de la voie d’abord veineuse est notée
 
22. Le nom du prescripteur est noté pour chaque prescription
 
23. Le nom des médicaments est noté en clair *
 
24. La voie d’administration des médicaments est notée en clair
 
25. La posologie est notée en clair *
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V- LES ACTES ET MARQUEURS D’ÉVÉNEMENTS

 
26. Les actes sont notés en clair :  
-le sondage urinaire 
-la rupture des membranes (artificielle ou spontanée) 
et selon le contexte ou protocole de service : 
-la pose d’une tocographie interne 
-la pose d’une électrode de scalp 
-le pH in utero 
-l’oxymétrie de pouls foetal
 
26. Les actes sont notés en clair (suite) 
-l’amnio-infusion 
-la péridurale et les réinjections 
-l’anesthésie générale 
-autres analgésies 

 27. Les marqueurs d’événements sont notés en clair sur le partogramme 
(selon le contexte) : * 
-l’heure d’appel et d’arrivée des médecins : 
. l’obstétricien 
. l’anesthésiste 
. le pédiatre 
. autres 
-l’heure de la décision de césarienne 
-l’heure de transfert au bloc opératoire 
 

VI- LA NAISSANCE ET LA SURVEILLANCE IMMÉDIATE 

28-Le début des efforts expulsifs est noté
 
29-Le mode d’accouchement est noté :  
-expulsion spontanée 
-extraction instrumentale et son indication 
-césarienne et son indication 
-manoeuvres 

30 . L’état du périnée est noté *
 
31. La date et l’heure de naissance sont notées 
(cochez « non » si un des éléments manque) 
 
32. Le sexe, le poids, l’Apgar et le prénom du nouveau-né sont notés * 
(cochez « non » si un des éléments manque) 
 
33. Le pH au cordon est noté (selon protocole du service) 

34. L’heure et le mode de délivrance sont notés * 
34 bis. Si délivrance artificielle-révision utérine, l’indication est notée 

35. La révision utérine isolée est notée (selon contexte) 
35 bis. Si révision utérine, l’indication est notée
 
36. La surveillance de l’accouchée est notée et comprend les éléments suivants : * 
-globe « de sécurité » 
-pouls, pression artérielle et température 
-volume des pertes sanguines
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Annexe 2     : Aide à la lecture des critères de la grille d'évaluation

GUIDE DE L’ÉVALUATION - AIDE À LA LECTURE DES CRITÈRES 

Au cours de l’évaluation a posteriori, l’analyse du dossier doit permettre d’établir avec 
certitude la réalité d’absence du critère. 
Exemple : le nom de l’anesthésiste est absent, or la mère a bénéficié d’une péridurale (cochez 
« non » au critère correspondant). 

1. Le support papier est en bon état. 
Cet item signifie : pas déchiré, pas taché. 

2. Les écrits sont tous lisibles. 
Cochez « non » si l’évaluateur ne peut pas les lire. 

3. Les écrits sont tous indélébiles. 
Si les écrits présentent des traces de gommage ou de camouflage (du type « blanctypex 
» ), cochez « non ». Le crayon papier ne doit pas être utilisé. 

4. Le partogramme est fixé dans le dossier. 
Si le partogramme ne fait pas partie intégrante du dossier, il doit être fixé dans le dossier 
et non pas être une feuille « volante ». 

4 bis.L’identité civile de la mère est notée. 
Le nom marital, le nom de jeune fille, le prénom et la date de naissance doivent être 
présents si le partogramme ne fait pas partie intégrante du dossier ; cochez « non » à ce 
critère s’il manque un élément. Une étiquette imprimée d’identité peut être acceptée, si 
elle comporte ces 4 éléments. 

5. Le partogramme permet de retrouver les noms de tous les intervenants. 
(obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes, pédiatres, internes, étudiants… ). 
Ils peuvent être écrits dans un cartouche sur le partogramme. Les initiales de chaque 
intervenant doivent figurer lors de tout acte ou décision. 

L’allure du graphe pouvant intervenir dans la prise de décision, l’échelle de temps 
est importante. 

9. La présentation du foe tus est notée. 
Cet item comprend les différentes présentations : sommet, face, bregma, front, siège 
complet, siège décomplété. 

10. La variété de la présentation est notée ou commentée à chaque examen. 
Cet item décrit la présentation en fonction du fléchissement et de l’asynclitisme en 
phase active du travail et de l’apparition éventuelle d’une bosse sérosanguine. 
Un schéma représentant la variété de présentation est accepté. 

11. Le niveau de la présentation est noté à chaque examen. 
Niveau ou hauteur de la présentation (mobile, appliquée, fixée, engagée, partie haute, 
moyenne ou basse). 

12. Le rythme cardiaque foe tal est commenté à chaque examen, sauf en cas de mort 
in utero. 
-normal ; 
-anomalies notées en clair : bradycardie, tachycardie, amplitude des oscillations, 
ralentissements précoces, tardifs ou variables. 

13. Le comportement de la mère est noté au moins une fois. 
Exemple : calme, agitée, coopérante… 
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14. Une évaluation de la douleur est notée à chaque examen.
Éventuellement, à partir d’utilisation d’échelle analogique visuelle. 

15. La surveillance du col utérin est notée. 
Cochez « oui » si tous les éléments suivants figurent au moins au premier examen : 
position, longueur, consistance et dilatation. Lors des examens suivants, il est toléré 
que ne figurent que la dilatation et la consistance du col. 
Si l’accouchement est imminent à l’admission, cocher « NA ». 

16. L’état de la poche des eaux est noté à chaque examen jusqu’à la rupture. 
La poche des eaux doit être décrite : intacte, rompue, fissurée. Un schéma est accepté 
selon les habitudes du service. 

18. L’estimation de la quantité de liquide amniotique est notée lors de la rupture des 
membranes. 
Exemple : abondant, peu abondant. 

19. L’analyse des contractions utérines est notée à chaque examen. 
Cochez « oui » si vous retrouvez : la fréquence, l’intensité, les anomalies s’il y en a. 

20. Au début du partogramme, on doit retrouver la pression artérielle, le pouls et la 
température. 
En cas de péridurale, ces 3 mesures sont notées à chaque examen. Sinon, tenir compte 
du contexte clinique (rupture de la poche des eaux, hyperthermie, hyper ou 
hypotension artérielle… ) et des habitudes de service. Cochez « non » si ce n’est pas le 
cas. 

23. Le nom des médicaments est noté en clair. 
L’abréviation « synto » pour le Syntocinon® est acceptée. 
Attention aux abréviations personnelles incompréhensibles par tous. 

24/25. La posologie est notée en clair. 
La posologie du médicament doit être explicitée sous la forme suivante : unité, 
dilution et débit. 
Exemple : 5 unités de Syntocinon dans 500 cc de G5 % - Unité internationale/kg/min 
ou ml/h (si table de conversion disponible dans le service). La dilution peut être 
indiquée au début, puis seul le débit est noté. 

26/27. Les actes et les marqueurs d’événements sont notés en clair. 
Les abréviations admises localement sont acceptées. 
Exemple : anesthésie générale = AG. 
Ce critère comprend un certain nombre d’informations ou d’actes qu’il faut noter 
clairement sur le partogramme. 
L’appel aux médecins : obstétriciens, anesthésistes, pédiatres, autres, doit aussi 
apparaître en clair. 

29. Le mode d’accouchement est noté. 
Cet item doit préciser : 
-expulsion spontanée ; 
-extraction instrumentale (spatule, forceps, ventouse), et son indication ; 
-césarienne (et son indication, sauf si le compte rendu opératoire existe dans le dossier) ; 
-manoeuvres (s’il y en a eu). 

30. L’état du périnée est noté. 
Cet item doit préciser : 
-intact ; 
-le type de déchirure ; 
-épisiotomie ; 
-les modalités de la réfection. 
32. L’Apgar à 1 et 5 minutes est mentionné. 
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34. L’heure et le mode de délivrance sont notés. 
Cochez « oui » si l’heure et les modalités de délivrance (dirigée, naturelle, complète, 
incomplète, artificielle ou manuelle) sont notées. 

36. La surveillance de l’accouchée est notée. 
Cochez « non » si un des éléments manque. 
Le mode d’alimentation du nouveau-né est mentionné sur son dossier et non sur le 
partogramme. 
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Annexe 3     : Modèle d'une feuille de surveillance de travail du partogramme informatique 
de l'HCE de Grenoble
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Résumé

Introduction : 

Outil essentiel dans la pratique des sages-femmes, la bonne tenue du partogramme est le reflet de la 

qualité de la prise en charge materno-foetale. En 2000, le partogramme est informatisé dans le 

service maternité du CHU de Grenoble. Nous avons évalué la qualité de la tenue de celui-ci par les 

sages-femmes et son adaptation à la pratique en salle d'accouchement.

Matériel et méthode : 

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective réalisée au CHU de Grenoble, permettant l'analyse de 

135 partogrammes et la comparaison de la qualité de leur tenue aux recommandations de l'ANAES. 

Enfin, nous avons analysé les annotations apparaissant dans la case « divers » du partogramme.

 

Résultats : 

Nous avons trouvé 24 critères sur 36 non conformes aux recommandations de l'ANAES. Deux 

causes principales semblent ressortir. Le logiciel actuel ne permet pas de répondre à certains critères 

recommandés, et son ergonomie ne semble pas, à ce jour, optimale. Par ailleurs, le manque de 

formation et de sensibilisation à la bonne utilisation du logiciel ne permet pas une utilisation idéale. 

Enfin, il existe un détournement de la zone dédiée à l'expression libre, sur-exploitée. Ceci s'explique 

aussi par un défaut de formation, un manque de sensibilisation et un défaut de construction du 

partogramme informatisé.

 

Conclusion : 

Nous pouvons améliorer la qualité de la tenue du partogramme informatisé et son utilisation en 

proposant un remaniement informatique de certains points du logiciel et en formant les sages-

femmes à sa bonne utilisation.

Mots-clés : partogramme, informatisation, évaluation des pratiques professionnelles, surveillance du 

travail, sages-femmes. 
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