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I. INTRODUCTION

En métropole et a I'lle de la Réunion, les indicateurs de périnatalité posent probleme. La France
se situe au 17°™ rang des pays de I'Union Européenne en matiére de mortalité infantile(1) et
affiche un taux de mortalité maternelle de 8.4 pour 100 000 naissances, soit deux points au-
dessus de la moyenne européenne(2,3). La Cour des Comptes, dans son bilan de février 2012,
lance un appel d’'urgence pour une remobilisation des professionnels de santé dans ce domaine.

Dans les DOM, et en particulier a la Réunion, il existe une surmortalité maternelle et infantile par
rapport a la métropole : taux de mortalité maternelle de 26,4 soit 3 fois supérieur a la métropole
et mortalité infantile de 6.1%0 soit 2 fois supérieure a la métropole (1,4,5).

Par ailleurs le taux de natalité et I'indice de fécondité sont plus élevés a la Réunion qu’en
métropole : respectivement 18.7 pour 1000 habitants en 2007 contre 12.7 en métropole et 2.45
enfants par femme a la Réunion contre 1.9 en métropole (1,4).

Les causes de ces mauvais indicateurs sont mal connues et sont probablement multiples. La
prévalence de maladies chroniques comme le diabéte, I'obésité, 'HTA ainsi que les données
socio-économiques (taux de chGmage trois fois plus élevé qu’en métropole), sont des facteurs en
partie responsables (6). La complexité des facteurs médicaux, psychosociaux et socio-
environnementaux devrait étre prise en compte dans le suivi de grossesse (7).

La qualité du suivi peut également étre influencée par des disparités en matiére de niveau de
performance des professionnels. Une hétérogénéité des pratiques au sein de la population des
médecins généralistes pourrait s’expliquer par une activité en termes de suivi de grossesse et des
niveaux de formation inégaux dans ce domaine(7,8).

Par ailleurs, les données de la démographie médicale montrent qu’a I'ile de la Réunion la densité
de médecins spécialistes libéraux est deux fois plus faible qu’en métropole (6). Dans cet
environnement, les soignants de premiers recours (sages-femmes et médecins généralistes) ont
donc un role essentiel dans le suivi des grossesses en ambulatoire (7). La densité des médecins
généralistes est semblable a celle de la métropole. Celle des sages-femmes libérales est deux fois
supérieure a celle de la métropole (6,9,10).

C’est dans ce contexte que I’Agence Régionale de Santé Océan Indien (ARS Ol), dans le cadre du
nouveau projet régional de santé 2012-2016, s’est fixé comme objectif de réduire la mortalité
maternelle et infantile. Parmi les propositions d’actions a mener, il est prévu d’'impliquer les
professionnels de santé du secteur ambulatoire, d’impulser la démarche qualité dans le suivi
prénatal, y compris en soins de ville, et d’assurer le suivi des femmes enceintes le plus
précocement possible afin de dépister les situations a risque. (4)

Par conséquent, il nous a semblé essentiel, pour réduire ces mauvais indicateurs, d’améliorer la
qualité du suivi prénatal et de trouver des stratégies pour uniformiser les pratiques.

Apres une période de réflexion en 2012, a été lancée, en 2013, la premiére action de I'étude
intitulée SUPREME - SUivi PREnatal en MEdecine de ville - au sein du Réseau Périnatal Réunion,
visant a construire un outil visant une amélioration de la sécurisation des soins et de la
performance du suivi prénatal.

Le suivi prénatal est tres bien codifié en termes de recommandations, et il apparait logique qu’un
dossier prénatal intégrant une méthodologie de type check-list serait adapté dans ce cadre ou il
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existe de nombreux parametres a vérifier et ou les niveaux de compétences des professionnels
peuvent étre variables. Pour cette raison, nous avons pensé soumettre et expérimenter un
nouveau dossier prénatal intégrant des check-lists a la Réunion auprés de professionnels de
santé de premier recours (médecins généralistes et les sages-femmes libérales).

Les check-lists ont prouvé leur efficacité dans les procédures notamment dans le domaine de
I’'aéronautique afin d’améliorer le niveau de sécurité. Elles commencent a étre intégrées dans les
procédures de soins tels que la prise en charge des patients au bloc opératoire (11). Par ailleurs,
en Grande Bretagne, un dossier prénatal intégrant des check-lists, créé en 2001, est utilisé
aujourd’hui comme support pour la majorité des grossesses. (12)

La question de recherche posée est la suivante :

- Lutilisation de check-lists est-elle adaptée au suivi de grossesse par les professionnels de
santé de premier recours a la Réunion ?

Les objectifs secondaires de notre travail concernent les criteres de qualité que doivent recouvrir
I'outil a savoir la pertinence, I'efficience et I'adhésion des professionnels. Nous avons par
conséquent souhaité répondre aux questions suivantes :

- Pour répondre a la question de la pertinence : les professionnels de santé de premiers
recours considérent-ils que I'utilisation de ce nouveau dossier prénatal intégrant des check-
lists les aide a améliorer la qualité du suivi prénatal et répond a leurs besoins ?

- Pour répondre a la question de |'efficience, c’est a dire en termes de temps requis pour
remplir le nouveau dossier : Les professionnels de santé de premiers recours considerent-ils
gue ce nouveau dossier prénatal intégrant des check-lists peut étre utilisé dans le cadre de
leur pratique de routine ?

- Pour répondre a la question de I'adhésion : Les professionnels de santé de premier recours
sont-ils favorables a utiliser ce nouveau dossier prénatal intégrant des check-lists en
remplacement de I'ancien dossier ?

Nous allons vous exposer dans ce travail :
- les éléments de réflexion qui ont précédé et motivé la construction de cet outil.

- le prototype que I'on a souhaité dans un premier temps soumettre pour avis a différents
professionnels de santé des secteurs ambulatoire et hospitalier, privés et publics, et dans un
deuxieme temps que I'on a souhaité tester aupres de 28 médecins généralistes et 8 sages-
femmes libérales.

- la phase de test qui a reposé sur son utilisation en pratique courante pendant une période de
3 mois, et sur son évaluation par le biais de questionnaires satisfaction pré et post phase
test.

- les ajustements proposés lors d’une réunion en focus group avec les utilisateurs et la
finalisation du dossier prénatal afin de répondre au mieux a leurs besoins.
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Il. CONTEXTE

A. Présentation de I'lle de la Réunion
1. Géographie

Située dans I’'hémisphére Sud, au Sud-Ouest de I'Océan Indien, au Nord du Tropique du Capricorne,
I'lle de La Réunion se trouve a 210 km de I'lle Maurice, a 800 km de Madagascar, a 1 400 km de
Mayotte et a 9 200 km de Paris. Elle fait partie, avec I'lle Maurice et I'lle Rodrigues, de I'archipel des
Mascareignes. (Figure 1)

......

Figure 1 : Carte de I’Océan Indien

Sa superficie totale est de 2 512 kilomeétres carrés, soit 70 km de long sur 52 km de large. Elle est
bordée par 210 km de cétes, pour I'essentiel inhospitaliéres, sauf dans I'ouest de I'fle. Sa surface est
aux deux tiers montagneuse et 40% de I'lle se trouve a plus de 1 000 métres d’altitude.

Elle est constituée de deux ensembles volcaniques (Figure 2) :

- Dans la partie Nord-Ouest, le Piton des Neiges (3 069 metres) éteint depuis plus de 50 000
ans, est le point culminant. Il domine les trois cirques, résultat de son effondrement et de
I’érosion de ses flancs : Cilaos, Salazie et Mafate. Ce dernier, ou vivent environ 700 habitants
est inaccessible en voiture.

- Au Sud-Est, le Piton de la Fournaise (2 631 meétres) est un volcan actif de type hawaien. Ses
éruptions sont fréquentes, la plus récente datant d’octobre 2010.
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Figure 2 : Carte de I'ile de la Réunion

2. Histoire
Découverte par les Portugais vers 1500, les premiers habitants ne s’installent a La Réunion qu’a
partir de 1663. lls sont d’origines diverses et arrivent par différentes vagues d’'immigration d’Europe,
de Madagascar, d’Inde, d’Afrique et de Chine.

Baptisée « ile Bourbon » en 1642 par les Frangais, I'esclavage ne sera aboli qu’en 1848.

Depuis la fin de la seconde Guerre Mondiale, les immigrants sont essentiellement métropolitains,
mahorais et comoriens.

3. Population
a. Démographie (1)
La population réunionnaise est estimée a 839 500 habitants au ler janvier 2011.
La Réunion est le département d’outre-mer (DOM) le plus peuplé.
En 11 ans, elle a gagné 110 000 habitants et pourrait dépasser le million d’habitants aux alentours de

2030 d’apres les projections de I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques).
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L'excédent des naissances sur les déces, moteur de la croissance démographique, contribue pour
I’essentiel a I'augmentation de la population depuis 1990.

La densité moyenne est de 322 habitants par km2 Mais les Réunionnais sont assez inégalement
répartis sur le territoire (la moitié de I'lle n'est pas habitée). Ainsi, comme plus de 80% de la
population vit sur le littoral, dans « Les Bas », les densités peuvent atteindre 1 000 habitants par km?2.
En revanche, dans « Les Hauts » (au-dela de 600-800 metres), avec un peu plus de 10% de la
population, les densités sont beaucoup plus faibles.

La population réunionnaise est une population jeune mais elle vieillit plus vite que celle de France
métropolitaine. L’age moyen des Réunionnais est passé de 27 ans et demi en 1991 a 33 ans en 2010
(en métropole : 36 ans et demi en 1991 a 40 ans en 2010).

Les personnes agées de moins de 25 ans représentent 41% de la population de I'lle contre 31% en
France métropolitaine. En revanche, les personnes de plus de 60 ans ne sont que 11% a La Réunion
contre 22% en métropole.

La pyramide des ages régionale se distingue ainsi de la pyramide des ages nationale par une base
plus large. En revanche, elle est plus étroite sur la tranche des 20 a 40 ans, du fait de la migration des
jeunes qui, selon I'INSEE, quittent I'lle pour poursuivre leurs études ou démarrer leur vie
professionnelle (généralement en métropole).

b. Métissage

La population réunionnaise est largement métissée. Elle est le résultat de mouvements migratoires
en provenance d’Europe, d’Afrique, d’Inde, de Chine et des fles de I'Océan Indien. On distingue :

- Les Réunionnais natifs : les créoles blancs, les créoles d’origine africaine, les créoles d’origine
indienne de confession tamoule, les créoles d’origine indienne de confession musulmane et
les créoles d’origine chinoise.

- Les Métropolitains.

- Les natifs de pays voisins : les Mahorais, les Malgaches, les Comoriens et les Mauriciens,

- Les natifs de pays étrangers éloignés : ils sont au nombre de 9000, dont 35% sont originaires
du Maghreb. Les autres pays bien représentés sont asiatiques (Inde, Chine, Vietnam) ou
européens (Allemagne, Belgique). Ces personnes nées a |'étranger ont la nationalité francgaise
dans huit cas sur dix.

Tous ces groupes sont parfaitement intégrés a la vie communautaire et conservent leurs
coutumes, leur religion et leur mode de vie propre.
4. Contexte socio-économique
a. Secteurs du travail (1)
Depuis la départementalisation en 1946, La Réunion a connu une transformation économique

considérable, avec notamment le développement du secteur tertiaire et I'effondrement du secteur
primaire.
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La composition sectorielle de I'emploi a La Réunion différe de celle de la métropole. Le poids de
I'industrie y est plus faible (7% des salariés contre 15% en métropole) alors que celui du tertiaire,
surtout celui du non-marchand, y est plus important (84% contre 78%).

Avec les politiques de grands travaux et le développement de l'urbanisation, le secteur de la
construction joue un réle important dans les économies locales. Il emploie 6.5% des salariés, comme
en France métropolitaine. L’agriculture est plus importante dans notre département, elle emploie
1.8% des salariés (contre 0.9% en métropole).

En 2010, le nombre d’emplois créés a La Réunion était de 246 000. La croissance de I'emploi sur la
période 1990-2008 a été nettement plus vive qu’en métropole : + 2.3% par an, soit deux fois plus
gu’en France métropolitaine.

C’est dans le tertiaire marchand (+ 64%) et non-marchand (+ 36%) que la croissance a été la plus
importante. Mais elle n’a pas été suffisante pour faire diminuer le chdomage.

b. Chomage (1)
Le taux de chdmage est particulierement élevé dans I'lle : 29.5% en 2011 contre 9.1% en métropole.

Le chémage a tres fortement augmenté depuis le début de la crise (24.8% en 2008 et 29.0% en
2010). Les jeunes sont les plus touchés avec 60% de chGmeurs parmi les actifs de 15 a 24 ans.

Les femmes sont davantage au chdmage que les hommes (31.8% contre 27.5%). Cette situation
perdure depuis de nombreuses années, mais I'écart s’accentue entre 2010 et 2011 puis que le taux
de chdmage des femmes augmente de 1.8 points tandis qu’il baisse pour les hommes de 0.7 points.

c. Pauvreté, précarité et couverture sociale (1)(13)

En 2008, la moitié des Réunionnais ont un revenu inférieur a 920 euros par mois. Ce revenu, dit
médian, est inférieur de 39% a celui des Métropolitains.

Par ailleurs, 49% des Réunionnais (contre 13% en métropole) vivent sous le seuil de pauvreté
national (qui est, en 2008, de 911 euros par mois).

La pauvreté touche avant tout les familles monoparentales et les familles nombreuses. Ainsi, 58%
des enfants a La Réunion, soit 144 000 enfants, vivent sous ce seuil de pauvreté. Les personnes agées
sont aussi plus fortement touchées.

Les prestations sociales sont beaucoup plus répandues qu’en métropole. En 2010, le département
comptabilise 101 400 allocataires d’au moins un minimum social (Revenu Minimal d’Insertion RMI,
Revenu de Solidarité Active RSA, Allocation Parent Isolé API ou Allocation aux Adultes Handicapés
AAH) soit prés de 37% des ménages réunionnais. Et prés d’un Réunionnais sur cing est couvert par le
RMI.

C’est dans ce contexte, qu’en 2011, environ 18% de la population réunionnaise bénéficie de la CMU

(Couverture Maladie Universelle) de base (2% en métropole en 2008) et environ 35% de la
population de I'lle, de la CMU complémentaire (6% en métropole en 2008).
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5. Etat de santé des Réunionnais
a. L’espérance de vie (1)

Depuis les années cinquante, I'espérance de vie des femmes et des hommes réunionnais a
considérablement augmenté. Grace a la diminution de la mortalité infantile et a 'amélioration des
conditions de vie, I'espérance de vie a la naissance est passée de 54 ans (1953) a presque 83 ans en
2009 pour les femmes, et de 47 ans a presque 75 ans pour les hommes.

L'écart avec la France métropolitaine se réduit d’année en année (77.8 ans pour les hommes et 84.3
ans pour les femmes en 2009). Toutefois, la Réunion se situe en derniére position des régions
francaise.

b. Mortalité (1,14)

En 2010, le taux de mortalité a la Réunion est beaucoup plus faible que celui de la France
métropolitaine (5.0 pour mille contre 8.6 pour mille). Cet écart tient au seul fait de la jeunesse de la
population réunionnaise.

Le nombre de décés augmente et continuera de croitre dans les années a venir en raison du
vieillissement de la population. Ainsi, on comptait 3000 déces au début des années 1990 et plus de
4200 en 2010.

Les taux de mortalité par age sont systématiquement plus élevés chez les hommes. Par contre, la
mortalité prématurée (avant 65 ans) est 1.4 fois supérieure a celle de la France métropolitaine et
représente 40% de I'ensemble des décés en 2005. La encore, il existe une forte disparité entre les
sexes, 70% des décés prématurés concernant des hommes.

c. Pathologies Réunionnaises (14)

L’état de santé des Réunionnais s"améliore méme s'il reste moins bon que celui des Métropolitains.
Pour certaines pathologies, la situation est trés préoccupante, situant La Réunion parmi les régions
francaises les plus a risque en termes de mortalité :

- Les maladies cardiovasculaires, alimentées par |'obésité et le diabéte, constituent la
premiere cause de mortalité (30.1% de I'ensemble des décés en 2005). Ces maladies sont
plus fréquentes chez les femmes avec 33.4% des déces féminins attribués a ces maladies,
contre 27.6% chez les hommes.

- Les pathologies liées a I'alcool : en 2004, 10 a 20% de la population réunionnaise a des «
comportements d’alcoolisation a risque », bien que la consommation d’alcool soit
globalement inférieure a celle des Métropolitains. Méme si la situation s’est améliorée, on
meurt encore 2.5 fois a 4 fois plus de I'abus d’alcool qu’en métropole (il y a une dizaine
d’années, la mortalité était multipliée par 6 ou 7).

- Le diabete est un véritable probleme de santé publique dans notre département. En 2005, sa
prévalence est prés de quatre fois supérieure a celle estimée en métropole (11.2% contre
3%). Le taux de mortalité par diabéte est 3.6 fois supérieur au taux métropolitain.

- L'obésité est un probléme croissant : une personne sur deux de plus de 18 ans est en
surpoids a la Réunion (contre 41% en métropole) et 15% des Réunionnais sont obéses, 11%
en métropole.
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- L'asthme a une prévalence 2 fois plus élevée qu’en métropole. En 2000, la proportion
d’enfants asthmatiques en classe de maternelle était de 21.9% dans notre fle contre 11.6%
en France métropolitaine. Le taux d’hospitalisation y est deux fois supérieur et la mortalité
par asthme quatre a six fois supérieure selon le sexe.

6. Offre de soins a la réunion

a. Les secteurs sanitaires de soins (6)

D’aprés le SROS (Schéma Régional d’Organisation des Soins), la Réunion est divisée en trois secteurs
sanitaires distincts (Figure 3) :

- Le secteur Nord-Est de Saint-Denis a Sainte-Rose (39% de la population),
- Le secteur Ouest de La Possession a Saint-Leu (25% de la population),
- Le secteur Sud des Avirons a Saint-Philippe (36% de la population).

Figure 3 : Territoires de santé a la Réunion (6)
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b. Etablissements de soins (6)

Au 1% janvier 2011, la Réunion recense 21 établissements sanitaires, dont 5 établissements publics et
16 établissements privés. Les hopitaux de St-Pierre au Sud et de St-Denis au Nord, sont devenus
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) depuis le début d’année 2012.

Le secteur sanitaire Ouest rassemble la moitié des établissements de I'fle avec un centre hospitalier
(Gabriel Martin), un établissement spécialisé en psychiatrie (E.P.S.M.R. de Saint-Paul), un
établissement d’hospitalisation de chirurgie (Clinique Les Orchidées), un établissement de soins
chirurgicaux (Clinique Avicenne), un centre de rééducation nutritionnelle (OMEGA), un établissement
de soins pluridisciplinaires (Clinique Jeanne d’Arc), deux centres de réadaptation fonctionnelle (Ylang
Ylang et Les Tamarins), une maison de santé pour les maladies mentales (Clinique les Flamboyants),
un centre de convalescence (Maison des Oliviers a Saint-Gilles-Les-Hauts) et un centre d’alcoologie
(Institut Robert Debré).

La Réunion est la région francgaise la moins bien dotée pour le court séjour hospitalier, excepté en
gynécologie-obstétrique (GO).

En médecine et en chirurgie, elle compte les taux d’équipements en lits et places les plus faibles.

On compte huit maternités sur 'ensemble du territoire :

- Secteur Nord-Est : la maternité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Nord, Félix Guyon a
Saint-Denis de niveau 3, et deux maternités de niveau 2A, I'une a la clinique Sainte-Clotilde
(Saint-Denis) et I'autre au Groupe Hospitalier Est Réunion (GHER) de Saint-Benoit.

- Secteur Sud : la maternité du CHU Sud a Saint-Pierre de niveau 3 et une maternité de niveau
1 a la clinique Durieux au Tampon.

- Secteur Ouest : la maternité du Centre Hospitalier Gabriel Martin (CHGM) de Saint-Paul de
niveau 2B et celle de la clinique Jeanne d’ Arc du Port de niveau 2A.

c. Professionnels de santé (6,9,10)

Médecins généralistes (6)

Au 1% janvier 2011, on compte a la Réunion 820 médecins généralistes libéraux, soit une densité de
101 médecins libéraux pour 100 000 habitants, contre 109 en France métropolitaine. (Figure 4)

La répartition des médecins est inégale entre les différents territoires sanitaires : seul le territoire
Ouest enregistre une densité supérieure a celle de la métropole (112 généralistes libéraux pour
100 000 habitants avec un total de 231 médecins libéraux).

De méme, ces 820 médecins ne sont pas uniformément répartis au sein de chaque territoire. A La

Réunion, les médecins se concentrent davantage au niveau des centres-villes. La densité de médecins
généralistes libéraux est faible voire inexistante dans les hauts de I'ile.
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Effectif | Partdes | Partdes Age Part des Densité* Densité*
libéraux | femmes moyen 55ans et | généralistes | généralistes
+ libéraux
Métropole 100 666 67% 41% 50.7 39% 162 109
2011
La Réunion 1154 71% 32% 50.1 33% 143 101
Territoire 299 77% 40% 49 30% 144 112
Ouest

Source : Adeli — ARS-O! (Agence Régionale de la Sante-Océan Indien)
*Pour 100 000 habitants
Figure 4: Caractéristiques des médecins généralistes en activité au 1* janvier 2011

Médecins spécialistes (6)

Au 1% janvier 2011, on dénombre 944 médecins spécialistes en activité dont 48% de libéraux, ce qui
représente une densité de 117 spécialistes pour 100 000 habitants, contre 174 en métropole. Le
territoire le moins pourvu est celui de I’'Ouest avec une densité de 98 pour 100 000 habitants.

(Figure 5)

Cette différence est plus significative pour les spécialistes libéraux, 2 fois moins nombreux a la
Réunion qu’en métropole.

Effectif | Partdes | Partdes Age Part des Densité* Densité*
libéraux | femmes moyen 55ans et | spécialistes spécialistes
+ libéraux
Métropole 108 061 51% 41% 51.4 43% 174 109
2011
La Réunion 944 48% 30% 49.9 39% 117 56
Territoire 202 57% 37% 48.2 33% 98 56
QOuest
Source : Adeli — ARS-O! / DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, et de I’Evaluation des
Statistiques)
*Pour 100 000 habitants

Figure 5: Caractéristiques des médecins spécialistes en activité au 1* janvier 2011

Sages-femmes (9)(10)

Au 1% janvier 2009, on compte 354 sages-femmes en activité sur le département. La densité de
sages-femmes est de 22 pour 1 000 naissances vivantes a la Réunion, contre 24 en métropole.

Si I'on s’intéresse aux sages-femmes exergant en libéral, la densité est de 13 sages-femmes libérales
pour 100 000 habitants sur I'fle, contre 5 pour 100 000 en métropole. Cette densité est en rapport
avec le nombre élevé de naissances a La Réunion. Leur répartition est assez homogene sur l'ile.

Ainsi, méme si I'on assiste a une augmentation constante des effectifs médicaux et paramédicaux
depuis les années 2000, les densités restent globalement inférieures a celles de la France
métropolitaine. Or, la Réunion, composée d’une population jeune avec une forte fécondité, a des
besoins particuliers en sages-femmes, en gynécologues-obstétriciens ou encore en pédiatres.




B. Données périnatales réunionnaises
1. Indicateurs de santé en périnatalité
a. Fécondité et taux de natalité (1) :

A la Réunion, en 2010, le taux de natalité atteint 17.4 naissances pour mille habitants. Il est
supérieur de 4.6 points a celui de France métropolitaine (12.8%o).

Les Réunionnaises ont plus d’enfants qu’en France métropolitaine et elles les ont également plus
jeunes.

Chiffres clés La Réunion Meétropole
Taux de natalité (2010) 17.4%o 12.8%o
Indicateur conjoncturel de fécondité” ICF 2.38 2.03
(2009)
Age moyen des méres a la maternité (2010) 28.5 ans 30.1ans
Naissance de méres mineures (2010) 3.7% 0.5%

Sources : Insee, état-civil, estimations de population

Figure 6: Chiffres clés de la natalité et de la fécondité a La Réunion et en France
métropolitaine

Les garcons naissent plus nombreux que les filles et représentent 51% des naissances. Toutefois, en
raison de la migration et de la surmortalité masculine, les filles deviennent majoritaires dés I'age de
23 ans.

Les naissances hors mariage sont plus nombreuses dans notre département. En 2010, 72% des bébés
naissent de parents non mariés contre 55% en métropole. En 2008, les familles monoparentales
représentent 27.9% de I'ensemble des familles réunionnaises contre 13.5% en métropole.

b. Mortalité maternelle (2,3)

La France se situe au sommet des pays européens en matiére de natalité et fécondité (834 000
naissances en 2008 et un ICF supérieur a 2). Pourtant les indicateurs de santé en périnatalité sont
trés moyens.

A I’échelle nationale, le taux de mortalité maternelle est de 8.4 pour 100 000 naissances, soit deux
points au dessus de la moyenne européenne(2,3). La France se situe au 20°me rang des pays de
I'Union Européenne en matiere de mortalité maternelle. Annuellement, 70 a 75 femmes décedent
de leur grossesse ou de ses suites.

La Réunion affiche une surmortalité maternelle par rapport a la métropole, avec un taux de 26.4
pour 100 000 naissances. (1)
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Région Naissances Déces Taux brut IC95% Taux
standardisé* [IC
95%]
DOM 196 760 63 32.0 [24.6-41.0] 30.8 [22.8-38.8]
La Réunion 87029 23 26.4 [16.8-39.7] 26.5[15.4-37.7]
Autres 3573628 269 7.5 [6.7-8.5] 7.5 [6.7-8.5]
régions**
France entiére 4 829 866 463 9.6 [8.7-10.5]

Source : BEH 19 janvier 2010 / n°2-3

*Les taux standardisés ont été calculés avec la structure type, naissances par groupe d’dge maternel

des régions de métropole (hors IDF)
**Toutes les régions de métropole ensemble, hors IDF

Figure 7: Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes, brut et standardisé sur

I'age, 2001-2006

D’autre part, la distribution des décés maternels par cause differe significativement entre les DOM et
les autres régions de métropole. Dans les DOM, les hémorragies du post-partum constituent de loin
la premiére cause (20.6% des décés maternels), suivies des causes obstétricales non précisées
(12.7%), des complications de I’hypertension (11.1%), des thrombo-embolies (9.5%) et enfin des

septicémies (4.8%).

Dans les autres régions, le profil est trés différent. La cause la plus fréquente est une cause

obstétricale indirecte :

les accidents vasculaires cérébraux (13.4%), suivis des thrombo-embolies

(11.9%), des embolies amniotiques (11.2%), des hémorragies du post-partum (10%) et enfin des

complications de I’hypertension (8.9%).
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Figure 8: Taux de mortalité maternelle spécifique par cause entre 2001 et 2006
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c. Mortalité infantile (1,2,4,5,15)

La France affiche un taux de mortalité infantile de 3.5%o et se situe donc au 17
de I'Union Européenne.

eme

rang parmi les pays

A la Réunion la mortalité infantile est de 6.1%s., soit 2 fois supérieure au taux de la métropole(4).

Il'y a donc une surmortalité infantile a la Réunion par rapport a la métropole.
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Figure 9: Evolution du taux de mortalité infantile a La Réunion et en métropole depuis 1990

Les causes de mortalité infantile les plus fréquentes sont les affections périnatales (prématurité,
hypotrophie) qui représentent 67% des déces pour la période 2003-2005, devant les anomalies

congénitales (19%).

Par ailleurs, en 2007, d’autres indicateurs de mortalité sont plus élevés a la Réunion qu’en

métropole :
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Année 2007 Mortalité néonatale Mortinatalité
Nombre d’enfants décédés Nombre d’enfants décédés de
avant 28 jours pour 1000 22 SA a la naissance pour 1000
naissances vivantes naissances totales (vivantes et
mort-nées)
La Réunion 4.7%o0 11.9%o0
France métropolitaine 2.3%o0 9.3%o0

Source : INSEE — Etat civil Exploitation ORS (Observatoire Régional de la Santé)

Figure 10: Comparaison des taux de mortalité néonatale et de mortinatalité entre la
Réunion et la métropole en 2007

2. Etat des lieux du suivi de grossesse en médecine générale a la Réunion

Selon une enquéte réalisée a la Réunion par E.DABAS et A.LAFFITTE, en 2002, et ayant fait I'objet
d’une thése de médecine (7) :

— 41,7% des femmes Réunionnaises enceintes se font suivre par leurs médecins généralistes
pour leurs grossesses.

— 15,4% des femmes enceintes, métropolitaines mais vivant a la Réunion, se font suivre par un
médecin généraliste pour leurs grossesses.

— Sur 199 patientes qui ont accouché au GHSR en 2002, 78 ont été suivies principalement par
un médecin généraliste.

— Le suivi des grossesses ne serait pas toujours optimal selon cette enquéte. Seulement 57,7%
des patientes interrogées, suivies par leur Généraliste, avaient réalisé le dépistage du
diabéte gestationnel. Par ailleurs seulement 17% des patientes enceintes avaient été
orientées vers la préparation a I'accouchement et, dans la majorité des cas, un médecin
spécialiste était a I'origine de cette orientation.

En 2012, une autre enquéte a été menée aupres des médecins généralistes installés dans le secteur
ouest de la Réunion sur le suivi de la grossesse. Ce travail a également fait I'issue d’une thése de
médecine :

— « Le suivi de grossesse en médecine générale : état des lieux dans le secteur Quest de la
Réunion » soutenue le 7 novembre 2012 par C. FARNY (8)

L'objectif de cette enquéte était de faire un état des lieux du suivi de grossesse par les médecins
généralistes dans ce secteur. Cette étude a permis de faire une analyse quantitative et qualitative
des pratiques des médecins généralistes et d’identifier les difficultés rencontrées.

88 médecins généralistes ont participé a cette enquéte (soit un taux de réponse de plus de 56%). lls
semblent particulierement impliqués dans le suivi de grossesse : 99% des médecins suivent des
femmes enceintes. 61% d’entre eux suivent 10 a 20 grossesses par an, et 84% d’entre eux vont
assurer le suivi au-dela du deuxiéme trimestre. Les médecins généralistes sont donc fortement
impliqués dans le suivi des grossesses a la Réunion.
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Cette enquéte a permis de mettre en évidence une grande hétérogénéité dans les pratiques
médicales, malgré des référentiels bien codifiés pour assurer le suivi des grossesses a bas risque.
Certaines de ces recommandations, pourtant essentielles, ne sont pas suffisamment appliquées :

Seulement 36% des médecins prescrivent systématiquement de I'acide folique en début de
grossesse.

Seulement 61% des médecins prescrivent I'ensemble des examens recommandés par la HAS
pour le premier bilan biologique du suivi.

67% des médecins ne proposent pas systématiquement |’entretien prénatal précoce, et dans
ce cas, c’est pour 40% en raison d’un oubli.

Seulement 15% des médecins prescrivent I'ensemble des cing examens recommandés par la
HAS pour le bilan du 6°™ mois.

Pour le dépistage du diabete gestationnel, seulement 28% des médecins prescrivent
systématiquement une glycémie a jeun au premier trimestre et une HGPO 75 a 24 SA.
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3. Le carnet de santé maternité (16,17)
a. Présentation générale du carnet de maternité

Le carnet de santé maternité, créé par la loi du 18 décembre 1989, a été actualisé en juin 2007. Il a
pour mission de donner une information claire sur le déroulement de la grossesse et de faciliter le
dialogue entre la mere et les professionnels du secteur médical ou social.

Il se présente en trois parties :

- un livret d'accompagnement de la grossesse comportant des espaces d'annotations pour la
mere et les professionnels qui la suivent,

N

- des fiches d'informations pratiques sur les examens a suivre, les soins, les services de
préparation, les démarches a entreprendre, assorties de messages de prévention
(exemples : conseils alimentaires, de suivi dentaire),

- un dossier prénatal de suivi médical a remplir par les professionnels de santé, qui peut étre
remplacé par le dossier de suivi médical utilisé dans leur réseau de soins.

Il est gratuit et sa distribution, sur I'ensemble du territoire Frangais, est sous la responsabilité du
conseil général de chaque département. A la Réunion, les médecins généralistes regoivent les carnets
a leur cabinet et les remettent directement aux patientes en début de grossesse.

Une de ses caractéristiques, prévue par I'arrété du 21 juin 2007, est que ce Carnet de maternité peut
étre personnalisé par chaque département selon les besoins. (Annexe)

b. L'utilisation du carnet de maternité

Selon I'enquéte de 2012 réalisée dans le secteur ouest de la Réunion, 99% des médecins interrogés
utilisent le carnet de maternité. (8)

D’aprés les résultats des enquétes menées dans d’autres régions de métropole, la Réunion ferait
figure d’exception :

- Dans la Somme, en 2009, 69.3% des médecins interrogés I'utilisent souvent, 17.3% d’entre eux de
temps en temps, et 13.3% pas du tout. (18)

- Dans les Yvelines, en 2008, 76% des médecins généralistes le connaissent et 39% I'utilisent. (19)

- Dans la région de la Marne, en 2006, ils ne sont que 20.7% a I'utiliser régulierement. (20)

- Dans la région parisienne, en 2006, 27% des médecins généralistes qui suivent des grossesses |'ont
déja utilisé et pour la majorité d’entre eux, cela remonte a au moins 5 ans. (21)

A noter que les deux derniéres études citées (dans la Marne et en région parisienne) datent de 2006,
les résultats concernent donc I’ « ancienne version » du carnet de maternité.

Comment expliquer de telles différences entre régions ?
Dans d’autres départements, comme dans la Somme, le carnet de maternité est envoyé directement
aux patientes aprés la déclaration de grossesse. Il semble, par ailleurs, que dans certaines régions, il

soit difficile aux médecins de s’en procurer.

La tres large utilisation du carnet de maternité a La Réunion par rapport aux autres régions
métropolitaines pourrait s’expliquer, en partie, par un acces plus facile et une distribution efficace
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dans notre département. Pourtant, cet argument n’a pas été évoqué dans les travaux cités
précédemment.

Les principales raisons avancées par les médecins généralistes qui n’utilisent pas le carnet de
maternité sont :

[oN

la redondance avec le dossier du cabinet,
la surcharge de travail,
la possibilité de perte ou d’oubli par la patiente. (19)

Le dossier prénatal : des mises a jour nécessaires (22-26)

Nous avons constaté sur le dossier prénatal actuel plusieurs points qui ne sont plus en accord avec
les recommandations récentes :

4.

eme

Le dossier actuel invite a proposer le dépistage de la trisomie 21 par les marqueurs du 2
trimestre alors que les recommandations conseillent le dépistage combiné entre 11 et 13.5
S.A.

Le dossier actuel invite a proposer un dépistage du diabéte gestationnel par le test
d’O‘Sullivan alors que les recommandations conseillent une glycémie a jeun et une
hyperglycémie provoquée par voie orale a 26 S.A.

Le dossier laisse entendre qu’il faut proposer une sérologie hépatite C alors que les
recommandations conseillent de proposer cette sérologie uniquement chez les personnes a
risque.

Le dossier invite a proposer systématiquement les sérologies toxoplasmose et rubéole alors
que le recueil des antériorités immunitaires permettrait d’économiser ces examens dans
certaines situations et d’éviter une surconsommation médicale.

Dans ce dossier, un emplacement est prévu pour le recueil des données du toucher vaginal

alors que cet examen ne fait plus partie des parameétres a vérifier en routine.

Projet régional de santé 2012-2016 (4)

L'Agence Régionale de Santé Océan Indien (ARS Ol), dans le cadre du nouveau projet régional de
santé 2012-2016, s’est fixé comme objectif de réduire la mortalité maternelle et infantile. Parmi les

hY

propositions d’actions a mener, il est prévu d’impliquer les professionnels de santé du secteur
ambulatoire, d’impulser la démarche qualité dans le suivi prénatal, y compris en soins de ville, et
d’assurer le suivi des femmes enceintes le plus précocement possible afin de dépister les situations a

risque.

Cette politique prévoit donc une remobilisation pluridisciplinaire des professionnels de santé afin
d’améliorer ces indicateurs de santé en périnatalité.

31



5. Le Réseau Périnatal Réunion

Créé en 2001, ce réseau a pour mission de promouvoir la qualité et la sécurité des suivis de
grossesses a la Réunion. Il organise des formations destinées aux médecins généralistes, spécialistes,
sages-femmes, infirmieres et puéricultrices concernant la prise en charge globale de la femme
enceinte et du nouveau-né. Il diffuse des référentiels de bonne pratique a I’échelle du département.
Les praticiens peuvent aussi solliciter le réseau ponctuellement au cours du suivi pour avoir une aide
dans I'orientation et la construction des soins pour une femme enceinte. Il a également pour mission
de favoriser I’évaluation des pratiques, d’organiser des audits cliniques ciblés et des revues de morbi-
mortalité hospitalieres et ville-hopital. Enfin, il permet le recueil et la transmission des données et
des alertes épidémiologiques.

C. Le concept de « Check-list »

1. Définition et généralités

Une « Check-list » est une aide cognitive qui met a disposition les concepts nécessaires pour mener
une procédure avec un maximum de sécurité, en épargnant I'effort mnésique pour I'opérateur.

Elle se présente sous forme de liste de vérification et est généralement utilisée pour vérifier que
I’ensemble des étapes d’une action ont bien été prises en compte, avant de passer a une action
suivante.

Cet outil permettrait de travailler plus vite et de maniére plus slre, en invitant a ne rien oublier.
Dans de nombreux domaines, les check-lists se sont montrées efficaces pour I'amélioration des
performances et la prévention des erreurs (27,28). Cet outil a particulierement sa place aujourd’hui
dans certains métiers a haute responsabilité comme I'aviation ou I'aéronautique.

Le format et la présentation d’'une « Check-list » peuvent étre trés variables. Elles sont parfois trés

synthétiques, nécessitant une formation spécifique pour son utilisation, ou alors a l'inverse tres
explicites et accessible a tous publics.
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Landing gear
Autopilot
Landing speed

After touchdown

Spoilers

Brakes

o L o U oJ o o

Check down

Off

140 KIAS

Apply reverse thrust

60 KIAS: cancel reverse thrust
Verify extended

As required

Landing procedure checklist for a Boeing 737-800 aircraft. Adapted
from the Atlantic Sun Airways CAT B pilot procedures and checklists
series [52]. KIAS, knots indicated airspeed.

Figure 11: Check-list d’atterrissage pour Boeing (29)

2. L'utilisation des check-lists en médecine

Malgré une utilisation plus large en aéronautique,

plusieurs facteurs ont probablement freiné le

développement de ce genre d’outil en médecine qui est encore peu utilisé :

— Selon une revue de la littérature sur le développement des check-lists, publié en 2008 dans
International Journal for Quality in Health Care, |l n’existerait pas de véritable méthodologie
standard validée pour la création d’'une Check-list dans le domaine médicale (28). Ce facteur
est rappelé dans plusieurs autres publications (29,30).

— La complexité de situations rencontrées en clinique n’est pas toujours compatible avec

I"'usage d’une check-list.

— L'utilisation d’une aide mémoire peut parfois étre malheureusement pergue comme le reflet

d’un manque de compétence (31).

Certaines situations, demandant des réflexes tres stéréotypés et reproductibles, ont donné lieu a la

mise en place de check-lists.

Pour exemple, depuis janvier 2010, la check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire »,
développé par 'OMS et adapté par I'HAS, est devenue exigible en France a travers la procédure de
certification des établissements de santé. Sa mise en place est systématiquement vérifiée par les

experts-visiteurs. (11)

33



CHECK-LIST Bloc : Salle:
, £ 2 2 Date d'intervention :. o Heure (début):
Identification du patient « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » o
. o Chirurgien « intervenant » :
: - o Version 2011 - 01 L. )
om, prénom d « »:
HAS Meabed sisudle Coord (s) check-list :
it o |_SeTabissement
AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause avant incision Pause avant sortie de salle d'opération
€) Lidentité du patient est correcte : Q Oui O ANon* €) \Vérification « ultime » croisée au sein de [équipe, en présence ) Confirmation orale par le personnel auprés de ['équipe :
des chirurgen(s) - anesthésiste(s) / IADE - IBODE / IDE « del'intervention enregistrée, QOO0 O mw*
€ Uintervention et site opératoire sont confirmés : « identite patient confirmée Q Ou O Noo* « ducompte final correct O Ou O Mn*
« idéalement parlepatientetdans 0 Oui O Aon* « intervention prévue confirmée Q Ou O Noo* des compresses, aiguilles, 0 A
tous les cas, par le dossier ou « site opératoire confirmé QOu O No* instruments, etc.
procédure spécifique « installation correcte confirmée 0 Oui O Noo* . del'éti o i .
« la documentation clinique et Q Oui 0O non* X RS 3 on‘ deletquetagedcsptdevanems, Sl Ehs
T e e « documents nécessaires disponibles O Oui O Non pidces opératoires, etc. 0 WA
e (notamment imagerie) 0 nA « sides événements indésicablesou 0 Oui O Aon*
S S 5 5 porteurs derisques médicaux sont O WA
© Lemode dlinstallation est connu QOui O nen o L‘;"'“"n"{;m?m‘e?‘:m::"!z survenus : ont-ils fait lobjet d'un
del'équipe en salle, cohérent avec fivt:?e?ﬁon(ﬁmean) L fads, signalement / déclaration ?
le site / intervention et non dangereux pour le patient S 4 S aucun évinement indésirable n'est
« sur le plan chirurgical ) 0 Oui O N server pendant lintervention, cochez NA
O Lpsuaiemaimickinin 00w O e
est documentée dans la fiche de Q NA AT AR érationnakité etc) @) Les prescriptions pour les suites OO0u O Mw*
liaison service / bloc opératoire . e Tod O N opératoires immédiates sont
(ou autre procédure en ceuvre dans l'établissement) + sur le plan anesthésique ) o Now faites de maniére conjointe entre
Acte s pise en charge neshésque 01 NA les équipes chirurgicale et anesthésiste
© Uéquipement / matériel nécessaire pour ['intervention tmw'z,"'dste,s‘"m"’,"w'd;) - - -
est vérifié et ne présente pas de dysfonctionnements DEGSONCGIC;I;: EN CAS DE NON-CONFORMITE
« pour |apartie chirurgicale Q Oui O non* . . " " OUDE NSE MARQUEE DUN *
« pour|a partie anesthésique OOui O Aon* © Uantibioprophylaxie a étéeffecuée Q Ou 0Q No*
Acte sms prive an chargemestrésipe 0 N/A selon les recommandationset O R
en vigueur dans ['établissement
arificati o "éaui . o La préparation du champ opératoie 0O Oui O Noo*
O e s e e s e it riisie wion e potocoen. 01 A
Le patient présente-t-il un: vigueur dans [établissement
« risque allergique O Non 0O 0u* Attestation que la check-fist 2 été renseignée suite
« risque dinhalation, de difficulté O Non 0O 0u* & un partage des informations entre les membres de l'équipe
d'intubation ou de ventilation Q N/A Chirurgien Anesthésiste / 1ADE Coordonatew (L
au masque
« risque de saignement important Q Non 0O 0u* :::m“&_"umw_"mlmm

LE ROLE DU COORDONNATEUR CHECK-UST, SOUS LA RESPONSABILITE DU (DES) CHIRURGIEN(S) ET ANESTHESISTE(S) RESPONSABLES DE L'INTERVENTION, EST DE NE COCHER LES ITEMS DE LA CHECK-LIST QUE
(1) SI LA VERIACATION A BIEN ETE EFFECTUEE, (2) SIELLE A ETE FAITE ORALEMENT EN PRESENCE DES MEMBRES DE LEQUIPE CONCERNES ET
(3) SILES NON-CONFORMITES (MARQUEES D'UNE *) ONT FAIT LOBJET 'UNE CONCERTATION EN EQUIPE ET D'UNE DECISION QUN DOIT LE CAS ECHEANT ETRE RAPPORTEE DANS LENCART SPECIFIQUE.

Figure 12: Check-list du bloc opératoire. HAS 2011 (11)
3. Pourquoi une « Check-list » pour le suivi prénatal ?

Les recommandations professionnelles disponibles sur le suivi de grossesse sont récentes,
nombreuses, et trés complétes. (22-26,32,33)

Ces recommandations sont tres claires et consensuelles. Elles détaillent un nombre trés important de
parametres a verifier, d’examens complémentaires a réaliser, d’information a délivrer et de
prescriptions a remettre. Par ailleurs ces étapes doivent étre réalisées selon une chronologie bien
précise.

La grande majorité des grossesses sont normales et le suivi médical consiste surtout en la
surveillance. Dans ce cadre, les étapes du suivi sont stéréotypées et reproductibles d’'une patiente a
une autre.

Une étude randomisée, publiée dans le British medical journal en 1992, a montré la supériorité d’un
recueil des antécédents médicaux, dans le cadre du suivi prénatal, avec des questionnaires
structurés comportant des check-lists, par rapport a un recueil libre sur un dossier non-structuré.
(48) Dans cette étude, le recueil des antécédents sur un questionnaire structuré avait débouché sur
un plus grand nombre d’actions cliniques en réponse a des risques décelés et ces actions avaient été
jugées plus pertinentes.

Par ailleurs les Guidelines, du National Institute for Care excellence de la NHS, émettent, pour le suivi

anténatal, une recommandation de grade A concernant le dossier utilisé pour le suivi (34):
—  Celui-ci doit étre structuré pour guider les pratiques.
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Pour ces raisons, nous avons imaginé que I'ensemble du suivi de grossesse serait un domaine
intéressant pour appliquer I'utilisation d’une check-list en médecine.

4. L'exemple du dossier prénatal « structuré » de la NHS (12)

En Grande-Bretagne, un dossier prénatal papier, structuré avec des check-lists, appelé « Pregnancy
notes » serait actuellement le support du suivi pour plus de 60% des grossesses sur le territoire. Ce
dossier prénatal a été développé en 2002 par I'équipe multidisciplinaire du Perinatal Institute of
Birmingham selon un processus de consultation continuel qui comprend des pilot-tests répétés, des
améliorations successives ainsi que des mises a jour régulieres.

Selon I'institut, ce dossier prénatal aurait pour vocation :
— d’améliorer la qualité et la sécurité des soins,
— d’augmenter l'identification des risques et de mieux orienter les femmes enceintes,
— de remplacer I'hétérogénéité des différents modeles de dossiers prénataux sur
I'ensemble du territoire.

Le format papier, tenu par la patiente, a été choisi pour augmenter la transparence du suivi, la
communication praticien-patiente et pour inviter les patientes a participer activement aux décisions

médicales.

Le document est disponible en PDF sur : http://www.preg.info/PregnancyNotes/ViewThePages.aspx
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lll. ETUDE DESCRIPTIVE DE LA CONSTRUCTION ET DE LA PHASE D’EVALUATION D’UN
NOUVEAU DOSSIER PRENATAL PAPIER A LA REUNION

A. Objectifs de I'étude

Initialement notre mission était de mettre a jour et de moderniser le dossier prénatal actuellement
utilisé par les praticiens de premiers recours a la Réunion, en lui conférant une dimension
supplémentaire : celle d’un outil d’aide a la pratique.

Au vu de la complexité du suivi de grossesse, mais aussi du caractére reproductible des parametres a
surveiller lorsque la grossesse est normale, il nous semblait logique qu’une Check-list serait utile.

Pour ces raisons, nous avons pensé soumettre et expérimenter un nouveau dossier prénatal
intégrant des check-lists a la Réunion, auprés de professionnels de santé de premier recours

(médecins généralistes et sages-femmes libérales).

La question de recherche posée est la suivante :

- Lutilisation d’un dossier médical comportant des check-lists est-elle adaptée au suivi de
grossesse par les professionnels de santé de premier recours a la Réunion ?

Les objectifs secondaires de notre travail concernent les critéres de qualité que doivent recouvrir
I'outil (pertinence, efficience et adhésion). Nous avons souhaité répondre aux questions
suivantes :

- Les professionnels de santé de premiers recours considérent-ils que l'utilisation de ce
nouveau dossier prénatal intégrant des check-lists les aide a améliorer la qualité du suivi
prénatal et répond a leurs besoins ? Pertinence

- Les professionnels de santé de premiers recours considerent-ils que ce nouveau dossier
prénatal intégrant des check-lists peut étre utilisé dans le cadre de leur pratique de routine ?
Efficience

- Les professionnels de santé de premier recours sont-ils favorables a utiliser ce nouveau
dossier prénatal intégrant des check-lists en remplacement de I'ancien dossier ? Adhésion

B. Méthodes

1. Phase de construction d’un prototype

a. Méthodologie pour la création d’'une check-list

Afin de respecter une méthodologie scientifique pour la création de notre dossier médical composé
de check-lists nous avons consulté les publications émettant des recommandations pour

I’élaboration de celles-ci.

En effet, il existe des « guidelines » pour le développement général de check-lists.
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Apres plus de trente ans d’expérience spécifiquement dans ce domaine, Daniel L. Stufflebeam,
professeur au centre de méthodologie et d’évaluation de I'Université du Western Michigan, a publié
des recommandations générales a suivre pour I'élaboration d’une check-list. (41)

Ces recommandations se présentent, curieusement mais astucieusement, sous la forme d’une
check-list des étapes nécessaires pour I’élaboration d’une check-list.

CHECKLISTS DEVELOPMENT CHECKLIST (CDC)
1. Focus the checkiist task
Defne the content area of Interest
Define the checklist's Intended uses
Reflact on and draw upon pentinent Falning and expenence
Study the relevant iterature
Engage and have conversations with experts In the content area

Clartty ang Jusiy the criterla to be met by Me checkis! (e.g., perinence, comprenensivensss,
clarty, concretensss, ease of use, parsimony, applicability to the ful range of Intended uses, and
taimess)

2. Make a candidats list of checkpoints
T Ust gescriptors for well-established critena of ment
o EBrefy define each of e nitlal checkpoints
Add descriptors for chackpoinis needed to round out 3 deflinition of mert for the content area
Provide deMnitions for each of Me adoed descriptors
Classify and sort the checkpoints
Write 2ach descriptor and definition on a separate 4” x 67 card
Sort the caros In search of categores
Identify the main candidate categories and |3del 2ach category
Define and Nlesh out the categories
Defne 2ach category and s key concepts and tems
Write 3 rationale for each category
Present relevant wamings about being overzealous I applying the checkpaint
Review the chackpoints In each category for Inclusiveness, clarfty, and parsimony
AQD, sublract, and rewrte chackpoints 3s appropriate
5. Determine the order of categories
T Decide If orger Is an Important conskderation ragarding the Intended uses of the chacklist
O 1150, write a rationale for the prefermed order
O Provide an orgerng of the categones
€. ODtaln Initial reviews of the checkiist
Prepare a review version of the checkist
Engage potentiad users 10 review and critigue the checklist

[=]
=
T Intendew Me citics 1o gain an In-d2pi understanding of their concems and suggestions
(=
7.

oooonaonan

0Oo0o0oo0oson of«on

Ust the Issues In need of attention

Revise the checklist contant
O Examine and decide how 10 address the IdeninNed ssues

O Rewrfie the checklist content

|

8. Delineate and format the checklist to ssrve the Intended uses

Detrmine with potential users whether category andior total 5c0res are needed of deslred
Determine with usars what n2eds exist regaraing diferential welghting of categores analor
Indhidual checkpoints

Determine with usars any chackpolnts o categories of checkpolnts that must be passed for 3
satisfactory score on the overal checkllst

Determine with usars what n2eds exist regarding profling of checkist rasuts

Format the checkist based on the above derminations

S. Evaluats the chacklist
O Ootan reviews of the chacklist from intendad users and relevant experts

O Engage Intended usars to fieid-12st the chacklist

o Generally, 3ssess whether the checkilst meets the requirements of pertinence,
comprehensiveness, cianty, applicability to the full range of Intendad uses, concretenass,

rsimony. e3se of use, and falrmess

10. Finalize the checkllst

o Sysi2matcaly consider and address the review and fleid-1est indings

O Printthe finalized checklist

11. Apply and dissaminats the checklist

o Apply the checkist 1o iis Intended use

O Make the checkist avalable via such means as joumals, professional papers, web pages, efc.

O Invite users 1o provide feedback to the developer

12. Periodically review and revise the checkiist

o Use all avalable feagdack o raview and improve the chacklist at appropriate Intervals

oo o ooon

Figure 13: Check-list de Stufflebeam des étapes nécessaires pour I’élaboration d’une Check-list.
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En médecine, bien qu’il ne semble pas exister de véritable méthodologie, standard et validée, pour la
création d’une check-list (28-30), plusieurs publications médicales citent, comme référence, les
recommandations générales de Stufflebeam. (28,30)

Ces publications proposent des protocoles similaires pour la création d’une check-list médicale basés
sur les points principaux des recommandations de Stufflebeam, avec des nuances subtiles adaptées
a chaque situation et aux spécificités propres a la médecine.

Determine need for the checklist
e |dentify the goal and audience for the checklist
e Develop content using the following:
o Broad spectrum of peer-reviewed literature
o Expert judgment
o Consensus among relevant opinion leaders
o Multidisciplinary input
o Consideration of current practices
e Design must consider (see Table 4) [26, 30]:
o Context for the checklist
Readability
Proper categorization of information
Structure of checkpoints
Limited use of images
Appropriate use of colour
Avoid jargon —use common terminology
Flow of real-time user activities
o Clinician state of mind
e Pilot test — validation in simulated clinical environment is a must
e Review with appropriate multidisciplinary representation
e Obtain approval from appropriate regulatory authorities as required, prior to
implementation in the clinical environment
e Develop an education plan to properly train users
e Frequent review of evidence-based checklist content

O00OO0OO0OO0O

Figure 14: points clés pour le développent d’une check-list médicale selon une publication dans
I'International Journal for quality in Health Care (28)
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Aprés avoir consulté les publications sur plusieurs de ces projets (28,30,35), nous avons proposé le
protocole suivant pour la construction de notre dossier prénatal :

Phase 1
Mise en ceuvre des recommandations

{

Phase 2
Elaboration d’un 1* prototype

4

Phase 3
Consultations — auditions — entretiens avec des praticiens référents
dans ce domaine

4

Phase 4
Période d’amélioration et de perfectionnement du prototype

4

Phase 5
Enquéte pré-test (opinion sur la pertinence de notre projet)

4

Phase 6
Mise a I’épreuve — Test en pratique
clinique par un échantillon de
praticiens

4

Phase 7
Enquéte post-test (avis général des praticiens apres utilisation en
pratique clinique)

4

Phase 8
Focus group — travail de synthese des dysfonctionnements et des
modifications a apporter

4

Phase finale
Proposition d’une version finalisée

Figure 15: Notre protocole pour le développement du dossier prénatal intégrant des check-lists
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b. Etude des recommandations pour le suivi prénatal (période de septembre a novembre 2012).

Pour le recueil et la synthése des concepts essentiels et nécessaires au suivi de grossesse, nous nous
sommes appuyés sur les recommandations suivantes :

- HAS. Comment mieux informer les femmes enceintes ? Recommandations pour les

professionnels de santé. Avril 2005

- HAS. Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque
identifiées. Recommandations professionnelles. Mai 2007

- HAS. Projet de grossesse : informations, messages de prévention, examens a proposer.
Document d’information pour les professionnels. Septembre 2009

- HAS. Préparation a la naissance et a la parentalité (PNP). Recommandations professionnelles.
Novembre 2005

- HAS. Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de
I'accouchement. Recommandations professionnelles. Décembre 2009.

- SSMG. Recommandations de bonne pratique pour le suivi de grossesse. 2008.

- URPS pays de la Loire. Guide pratique pour la surveillance d’une grossesse a bas risque. Mai
2011.

- Directive Clinique de la SOGC-JOGC. Immunisation pendant la grossesse. N°220, décembre
2008.

- CNGOF. Prévention de l'allo-immunisation Rhésus-D foeto-maternelle. Recommandations
pour la pratique clinique. 2005.

- HAS. Surveillance sérologique et prévention de la toxoplasmose et de la rubéole au cours de
la grossesse. Recommandations en santé publique. Octobre 2009.

- Service de diabétologie du CHR Saint Pierre. Diabéete gestationnel, aspects diabétologiques.
Avril 2011.

- Réseau Périnatal Réunion. Synthese des recommandations pour le dépistage du diabéte
gestationnel a la Réunion. 2011.
c. Phase d’élaboration du prototype (période de novembre 2012 a janvier 2013)
Nous avons voulu garder le méme type de format que le dossier prénatal actuellement utilisé avec
une construction et des graphismes similaires. Nous souhaitions que le futur utilisateur puisse ainsi

s’adapter le plus facilement possible a notre nouveau dossier.

Nous avons élaboré notre maquette avec le logiciel Microsoft Word 2007.
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Apres avoir énuméré les concepts essentiels au suivi qui seraient compatibles avec une formulation
type check-list, nous les avons intégrés a notre maquette qui, au départ, ressemblait beaucoup au
dossier prénatal actuel.

Des emplacements spécifiqguement dédiés a I'identification du risque prénatal ont été créés: c’est
I’'un des réles essentiels du praticien en charge de la surveillance. (23)

Au fur et a mesure, nous avons ré-agencé les différents items du dossier selon un ordre qui nous
semblait logique et pratique.

d. Phase de consultations et d’auditions aupres de praticiens experts dans ce domaine (période
de février a avril 2013)

Les praticiens suivants ont étés sollicités, en entretien, pour nous soumettre leurs avis sur la
maquette et nous proposer des conseils variés en vue de I'améliorer :

- Dr Annick LAFFITTE, gynécologue-obstétricien CHU-réunion SUD

- Mme Valerie DUBOIS, sage-femme CHU-réunion SUD

- Dr Laetitia HUIART, Centre de méthodologie et de recherche, CHU-réunion NORD
- Dr Paul ARCIZET, gynécologue-obstétricien, clinique DURIEUX

- DrTiana RAZAFINTSALAMA, gynécologue-obstétricien

- Mr Philippe DE VOS, sage-femme cadre de maternité, clinique DURIEUX
- Mlle Fanny LOBJOY, sage-femme, clinique DURIEUX

- Mme Glawdys LARAVINE, sage-femme cadre de maternité, CHGM

- Dr Hélene M'LAMALLI, gynécologue-obstétricien, CHGM

- Dr Sophie LACAZE, gynécologue-obstétricien, CHGM

- Dr Anh Dao NGUYEN, conseillere médicale en périnatalité, ARS-OI

Nous souhaitions nous adresser a des personnes référentes en matiere de suivi prénatal, mais de
catégories, grades, disciplines et établissements de santé différents. Nous imaginions avoir de cette
fagon une vision plus globale sur le projet.

Nous avons étés soutenus et encouragés par la majorité de ces personnes référentes.

Les avis ont étés tres variés et de nombreuses modifications ont étés proposées. Nous avons essayé
de les porter sur le document le jour méme de chaque entretien ou au décours de celui-ci. Le
prototype a donc évolué progressivement durant cette période de trois mois.

Les avis ont parfois divergé de maniere trés contradictoire. Alimentée par une grande hétérogénéité
de remarques, cette période a surtout consisté en un travail de synthese afin que le prototype et son
contenu convienne autant que possible a I’ensemble des personnes référentes.

2. Phase d’évaluation et d’amélioration du prototype

a. Période d’utilisation par les professionnels de santé de premier recours : Pilot test (mai a
aodt 2013)

Cette mise a I’épreuve en pilot test est I'étape clé de notre protocole. Elle permet de confronter
notre prototype a la réalité du terrain et de savoir s’il est utilisable en pratique clinique.
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Nous avons choisi une période de trois mois, période suffisante pour se faire une idée de son
utilisation, mais assez courte pour avoir un retour rapide.

36 praticiens libéraux de premier recours, choisis et engagés sur la base du volontariat, y ont
participé. lls sont, pour la majorité, adhérents au Réseau Périnatal Réunion. En effet, nous voulions
que les praticiens du pilot test soient bien familiarisés avec la périnatalité et le suivi de grossesse.

Etant donné que notre projet visait initialement a améliorer les pratiques en médecine générale, la
publicité aupres des médecins a été plus grande qu’auprés des sages-femmes. Pour cette raison,
nous n’avons malheureusement pu recruter que 8 sages-femmes pour le pilot test, pour 28
médecins.

Aprés avoir signé un contrat d’engagement, les praticiens ont eu une formation bréve (10min) sur
I"utilisation du nouveau dossier. Nous avons laissé 10 exemplaires a chaque participant ; ils devaient
s’efforcer de I'utiliser aussi souvent que possible au cours des trois mois.

b. Enquéte de satisfaction par le biais de questionnaires Pré-test et Post-test

Pour recueillir I'avis des participants a la phase d’évaluation, nous leurs avons demandé de répondre
a deux questionnaires construits sur un modeéle type échelle de Likert.

Ces deux questionnaires invitaient la personne interrogée a exprimer son degré d’accord ou de
désaccord vis-a-vis d’'une série d’affirmations énoncées.

Les participants pouvaient alors nuancer leur degré d’accord d’un niveau allantde 1a5:

Pas du tout d'accord

Pas d'accord

Ni en désaccord, ni d'accord
D'accord

Tout a fait d'accord

kW e

Le premier questionnaire concernait surtout I’état actuel du suivi et le dossier prénatal actuellement
édité. Les participants ont répondu a ce questionnaire avant de commencer la phase test, dés leur
engagement. (Annexe)

Le deuxieme questionnaire concernait spécifiquement le nouveau dossier prénatal. Les participants
ont répondu a ce questionnaire en fin de phase test, permettant ainsi aux participants de livrer leurs

opinions sur le prototype proposé apres I'avoir expérimenté. (Annexe)

Nous souhaitions, par le biais d’un questionnaire pré-test et post-test, comparer les avis sur le
dossier prénatal actuel et le nouveau prototype testé.
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c. Réunion en focus group pour cléturer la phase d’évaluation

Nous avons convié I'ensemble des participants a une réunion en focus groupe au terme de la période
test. Cette réunion avait pour objectifs :

— decléturer la phase test,

— de recueillir verbalement, et plus intimement, le ressenti des utilisateurs sur notre nouveau
dossier,
— de recueillir les derniers questionnaires manquants,

— de faire une synthese globale et consensuelle sur les modifications a apporter au nouveau
dossier.

Suite a cette réunion, nous avons travaillé de nouveau notre prototype, en suivant de prés les
demandes formulées par les participants a la phase test, puis nous avons proposé une version finale.
d. Analyse statistique des réponses aux questionnaires

Les réponses aux questionnaires ont étés regroupées sous forme de tableau avec le logiciel Excel
2007.

Les variables qualitatives étaient décrites en termes de fréquence et de pourcentage. Les variables
quantitatives étaient décrites en termes de moyenne, d'écart-type et de médiane.

Les comparaisons bi-variées des variables quantitatives ont été effectuées par le test de Mann et
Whitney.

Toutes les hypothéses ont été testées de fagon bilatérale au seuil alpha de 5%. L'analyse a été
effectuée a I'aide du logiciel SAS 9.2 (SAS Institute Inc).

Pour les scores SV1 et SV2, les alphas de Cronbach étaient respectivement égal a 0,68 et 0,84.

C. Résultats
1. Structure du dossier prénatal (annexe)

Le prototype que nous avons utilisé pour la période de test en pratique clinique est composé de cing
parties :

a. Etat civil et tableau de bord du suivi (page 1 — couverture)

Cette partie reprend majoritairement les éléments du dossier prénatal actuel, avec quelques
modifications.

Il'y figure tout d’abord une zone prévue pour I'identification claire des professionnels en charge du
suivi ainsi que des autres intervenants (consultations satellites au suivi, ponctuelles ou
paramédicales).

Par ailleurs, il y figure une zone prioritaire (couleur rouge) pour la synthése globale du suivi et des
risques principaux identifiés. Nous souhaitions que ce tableau de bord en couverture puisse, dans
I'idéal, résumer I'ensemble des points importants relatifs au suivi. Un praticien extérieur au suivi,
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mais intervenant dans les soins, pourrait de cette maniére se situer tres rapidement sans avoir a
chercher les informations dans le dossier.

b. Antécédents (page 2)

La structure de la page des antécédents est également trés proche de celui du dossier actuel, ayant
une zone pour les antécédents généraux et un tableau de six lignes pour les antécédents
obstétricaux.

Le recueil des antécédents est guidé par des « check-points » type présence/absence permettant de
reproduire un interrogatoire stéréotypé, en ciblant les parametres les plus importants a vérifier et les
risques les plus fréquents.

Une zone en bas de page est prévue pour la synthése et la matérialisation d’'un éventuel risque
décelé parmiles antécédents de la patiente.

c. Résultats d’examens complémentaires (page 3)

Tout comme dans le dossier actuel, cette partie fait suite au recueil des antécédents. Elle permet la
synthese des résultats d’examens complémentaires qui doivent étre systématiquement réalisés.
Quelques mises a jour sont proposées concernant :

— Le dépistage du diabéte gestationnel, qui se fait par une glycémie a jeun et une HGPO 75 et
non par un test d’O’sullivan.

— Le dépistage du risque de T21, qui se fait maintenant en combinant le dosage des marqueurs
du 1% trimestre 3 I'épaisseur de la clarté nucale.

— La possibilité d’épargner le suivi sérologique pour la toxoplasmose ou la rubéole en cas
d’'immunité ancienne documentée. On souligne ainsi I'importance et les motivations du
recueil des antériorités en matiere de suivi sérologique ou de vaccinations.

— La possibilité de rechercher le groupe sanguin feetal sur sang maternel en cas de risque
d’incompatibilité Rhésus.

— Le résultat de la recherche de streptocoque B par prélevement vaginal, élément important
pour les intervenants en salle d’accouchement.
d. Suivi en consultation : une zone dédiée pour chaque trimestre (page 4 — 11)

Cette partie consacrée au suivi est divisée en trois zones, chaque zone correspondant a un trimestre.
Pour chaque trimestre, sont proposées :

— Une check-list pour les points importants, les examens a demander, ce qu’il faut prescrire, et
I'information a délivrer. Lorsque I'un des items est réalisé lors d’une consultation, le check-
point est coché. On pourrait donc avoir une vision d’ensemble avec ce tableau de check-list.
Lors d’une prochaine consultation, ce tableau nous montre d’emblée ce qui est déja fait et ce
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qu’il reste a faire. Ainsi I'on se situe rapidement, non pas de fagon chronologique en
semaines d’aménorrhée, mais de fagcon conceptuelle, selon I'état d’avancement dans le suivi.

— Des zones « consultation » pour le recueil des paramétres cliniques.

— Une étape synthése, avant de passer au trimestre suivant, qui réinvite
s’interroger sur le niveau de risque pour la grossesse en cours.

le praticien a

Cette division en trimestre nous paraissait astucieuse dans la mesure ou les praticiens de premier
recours ne sont parfois amenés a suivre que la premiére partie de la grossesse. Par ailleurs, il est
recommandé dans certaines publications de scinder une check-list en plusieurs sous-parties si le
processus est trop long ou s’il y figure trop d’items. (17)

Voici, pour illustration, le tableau check-list du premier trimestre :

CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 1% TRIMESTRE (cochez quand réalisé)

DAcide folique prescrit en pré-conceptionnelle et /ou au
moins avant 8 S.A.

Information donnée sur l'utilisation des médicaments
durant la grossesse

Conseils donnés concernant les risques alimentaires
(toxoplasmose — listériose)

DCaIendrier global de suivi pour la grossesse expliqué et
projet de naissance débuté

DEntretien prénatal précoce proposé ainsi que les séances de
« préparation a la naissance et a la parentalité »

[[]Dépistage par frottis cervico-vaginal ajour / mis a jour, et
gestes d’autopalpation mammaire acquis

[Jinformation sur I'allaitement

DBioIogie compléte réalisée :
-Groupe sanguin et Rh / RAI
-NFS et électrophorese de Hb (si FDR pour drépanocytose)
-Sérologie toxoplasmose, rubéole
-Sérologie syphilis, proposer sérologie VIH
-Si risque proposer sérologie VHC et VHB
-Glycémie a jeun (norme < 0.92g/I)
-Albuminurie, glycosurie et BU (+/- ECBU si FDR)

DAnémie recherchée = supplémentation en fer proposée

DEchographie Tlentre 11S.A. et 13 S.A. 6J (centre Agrée)

[[JDépistage du risque T21 proposé selon méthode
combinée du 1% trimestre = biologie réalisée rapidement
sur présentation du résultat d’échographie et de la fiche

de consentement rempli.

DRisque d’incompatibilité Rh recherché

Figure 16: check-list d’aideau suivi du 1 trimestre

e. Consultations spécialisées et informations venant de I’h6pital (page 12)

Cette partie est prévue pour consigner les éléments d’'une consultation spécialisée ou d’une
éventuelle hospitalisation. L’amélioration du suivi prénatal nécessite une amélioration de la
coordination et de la communication entre les différents intervenants.
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2. Présentation des résultats de notre étude
a. Praticiens ayant participé a la phase test

36 praticiens ont participé a I’évaluation du nouveau dossier prénatal durant la phase test. Cet
échantillon est composé de praticiens de premier recours :

— 28 médecins généralistes libéraux (77.78 % de I’échantillon)

— 8sages-femmes libérales (22.22 % de I’échantillon)

Chaque participant a répondu au questionnaire « pré-test » au moment de son engagement et de
son inclusion dans I'étude. Nous avons donc les réponses des 36 participants pour le questionnaire
« pré-test ». Parmi ces 36 participants inclus au départ, 4 personnes ont quitté I'étude en cours et
n’ont finalement pas participé a la période d’évaluation pour les motifs suivants :

— Un praticien a cédé son cabinet.

— Un praticien n’a jamais eu l'occasion d’utiliser le dossier prénatal pendant la période
d’évaluation.

— Deux praticiens étaient en congés prolongés durant cette période

Ces 4 praticiens perdus de vue sont des médecins généralistes. Nous n’avons pas leurs réponses au
questionnaire « post-test ».

36 Praticiens inclus dans I’étude au départ :
28 Médecins généralistes libéraux
8 Sages-femmes libérales

—

[ ]

:> 4 Médecins généralistes
perdus de vue

32 Praticiens ont finalement évalué le dossier prénatal en pratique
et ont répondu au questionnaire « post-test » :

24 Médecins généralistes libéraux
8 Sages-femmes libérales

Figure 17 : Participants perdus de vue
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Pour ces questionnaires « post-test », nous avons donc les réponses de 24 médecins généralistes
(75%), et de 8 sages femmes (25%), soit 89% des participants initialement engagés.

L'on considere que 11% des données sont manquantes.

Praticiens ayant réellement testé le dossier
et ayant répondu au questionnaire "post-
test"

B Médecins généralistes libéraux

W Sages-femmes libérales

Figure 18: Praticiens ayant répondu aux questionnaires « post-test »

b. Résultats du questionnaire pré-test

Comme nous l'avons évoqué, le questionnaire pré-test concerne surtout [I'état actuel du suivi
prénatal. Avant de tester notre prototype, nous voulions recueillir I'opinion des participants sur I'état
actuel du suivi de grossesse a la Réunion, sur la qualité du dossier prénatal, et sur la pertinence de
notre initiative. 36 praticiens ont répondu a ce questionnaire.
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A la premiére affirmation

« Pour le suivi prénatal, une amélioration est possible concernant les soins
actuellement prodigués en ambulatoire »

29 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note > 4/5) soit 81% de
notre échantillon.

21 participants ont répondu qu’ils étaient trés d’accord (note=5/5).
La note a la médiane des réponses est de 5/5.

2 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5) soit 6% de notre
échantillon.

5 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

Notre groupe pense que l'on peut encore améliorer les soins actuellement prodigués en
ambulatoire pour le suivi des grossesses.

Profil des réponses
« Pour le suivi prénatal, une amélioration est possible
concernant les soins actuellement prodigués en
ambulatoire »

25

20

15

B participants ayant attribué cette

10

note

ol

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 19: Profil des réponses a la premiére affirmation du questionnaire pré-test
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A la deuxiéme affirmation

« La qualité du dossier prénatal est un élément essentiel pour aider
les soignants de premier recours »

34 participants ont répondu qu’ils étaient plutot d’accord ou trés d’accord (note = 4/5) soit
94% de notre échantillon.

31 participants ont répondu qu’ils étaient trés d’accord (note=5/5) soit 86% de I’échantillon.
La note a la médiane des réponses est de 5/5.

Aucun participant n’a répondu étre en désaccord (note <2.5/5).

2 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

Selon le groupe, la qualité du dossier prénatal est essentielle pour aider les professionnels de
santé.

35
30
25
20
15
10

Profil des réponses
« La qualité du dossier prénatal est un élément essentiel
pour aider les soignants de premier recours »

B participants ayant attribué cette

note

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 20 : Profil des réponses a la deuxiéme affirmation du questionnaire pré-test
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A la troisiéme affirmation

« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait adapté aux recommandations
actuelles concernant le suivi »

— 2 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord (note = 4/5) soit 6% de notre échantillon.

— 17 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5) soit 47% de notre
échantillon.

— 17 participants ont répondu de maniere neutre (note 3 ou 3.5) soit 47%.

— Le groupe pense que le dossier prénatal actuellement utilisé n’est pas assez adapté aux
recommandations actuelles concernant le suivi.

Profil des réponses
« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait
adapté aux recommandations actuelles concernant
le suivi »

20
15
10 - I
M participants ayant attribué cette
note
5 -4
O -4

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 21: Profil des réponses a la troisieme affirmation du questionnaire pré-test
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A la quatrieme affirmation

« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait satisfaisant pour permettre un
suivi de grossesse optimal »

— 2 participants ont répondu qu’ils étaient plutét d’accord (note > 4/5) soit 6% de notre
échantillon.

— 34 participants ont répondu par une note inférieure ou égale a 3/5, soit 94% de notre
échantillon.

— 6 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord total (note=1/5) soit 17% de
I’échantillon.

— Notre groupe ne trouve pas le dossier prénatal actuellement édité assez satisfaisant pour
permettre un suivi de grossesse optimal.

Profil des réponses
« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait
satisfaisant pour permettre un suivi de grossesse
optimal »
20
15
10 . Lo
B participants ayant attribué cette
5 - note
O T T T . T T 1
note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 22 : Profil des réponses a la quatriéeme affirmation du questionnaire pré-test
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A la cinquiéme affirmation

« Selon moi, il serait souhaitable que I’ensemble des soignants de premier recours utilisent le

méme modeéle de dossier prénatal »

La totalité des participants ont répondu qu’ils étaient plutét d’accord ou trés d’accord
(note > 4/5) soit 100% de notre échantillon.

35 participants ont répondu qu’ils étaient trés d’accord (note=5/5) soit 97% de I’échantillon.

Tous les participants sont d’accord : il est souhaitable que I'ensemble des soignants utilisent
le méme dossier prénatal.

40

30

20

10

Profil des réponses
« Selon moi, il serait souhaitable que I'ensemble des
soignants de premier recours utilisent le méme modele de
dossier prénatal »

B participants ayant attribué cette
note

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 23 : Profil des réponses a la cinquiéme affirmation du questionnaire pré-test
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C.

Résultats du questionnaire post-test

Ce questionnaire concerne le nouveau dossier prénatal proposé et testé. Nous voulions évaluer la
satisfaction des utilisateurs et leurs opinions sur le prototype diffusé pour la phase test.

32 des 36 participants inclus au départ ont donc répondu a cette partie apres la période d’évaluation
ou ils se sont familiarisés avec le dossier prénatal.

A la premiére affirmation

« Le nouveau dossier prénatal proposé est adapté pour appliquer les recommandations

actuelles. »

29 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note = 4/5) soit 91% de
notre échantillon de 32 répondeurs [IC 95% : 75-98].

16 participants ont répondu qu’ils étaient trés d’accord (note=5/5).

1 participant a répondu qu’il était en désaccord (note < 2.5/5) et 2 participants ne se
prononcent pas (note 3 ou 3.5).

2 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

Le groupe a trouvé notre nouveau dossier prénatal adapté pour appliquer les
recommandations actuelles.
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16
14
12
10

ON DB OO

Profil des réponses
« Le nouveau dossier prénatal proposé est adapté pour

appliquer les recommandations actuelles. »

B participants ayant attribué cette

note

| . .

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 24 : Profil des réponses a la premiére affirmation du questionnaire post-test
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A la deuxiéme affirmation

« L'utilisation du nouveau modéle va aider les praticiens ambulatoires a améliorer la qualité du
suivi de grossesse. »

21 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note > 4/5) soit 66% de
notre échantillon de 32 répondeurs [IC 95% : 47-81].

11 participants ont répondu qu’ils étaient trés d’accord (note=5/5) soit 34% de I’échantillon.

3 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5) soit 9% de notre
échantillon.

8 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

Selon le groupe, ce nouveau dossier devrait aider les praticiens a améliorer la qualité du suivi
de grossesse.

Profil des réponses
« L'utilisation du nouveau modele va aider les praticiens
ambulatoires a améliorer la qualité du suivi de
grossesse. »
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Figure 25 : Profil des réponses a la deuxieme affirmation du questionnaire post-test

54



A la troisieme affirmation

« L’utilisation du nouveau modele devrait permettre de mieux évaluer le risque prénatal. »

25 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note > 4/5) soit 78% de
notre échantillon de 32 répondeurs [IC 95% : 60-91].

10 participants ont répondu qu’ils étaient trés d’accord (note=5/5), soit 31% de I’échantillon.

4 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5), soit 12.5% de notre
échantillon. 3 participants ne se prononcent pas (note 3 ou 3.5).

3 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

Selon le groupe, ce nouveau dossier devrait permettre de mieux évaluer le risque prénatal.

Profil des réponses
« L'utilisation du nouveau modeéle devrait permettre de
mieux évaluer le risque prénatal. »
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Figure 26 : Profil des réponses a la troisieme affirmation du questionnaire post-test
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A la quatrieme affirmation

« Son utilisation n’engendre pas une surcharge de temps de travail par rapport a I'utilisation du

dossier actuel. »
8 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note > 4/5) soit 25% de
notre échantillon de 32 répondeurs [IC 95% : 11-43].
16 participants (soit 50% de I’échantillon) ont attribué une note de 3 ou supérieure a 3/5.
La note a la médiane des réponses est de 2.5/5 et la moyenne des notes est de 2.5/5 (1.34).

16 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5), soit 50% de notre
échantillon.

8 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

Selon le groupe, l'utilisation de ce nouveau dossier demande davantage de temps que
I"utilisation du dossier actuel.

12

10

Profil des réponses
« Son utilisation n’engendre pas une surcharge de temps
de travail par rapport a l'utilisation du dossier actuel. »

1 M participants ayant attribué cette
4 I note

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 27: Profil des réponses a la quatrieme affirmation du questionnaire post-test
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A la cinquiéme affirmation

« Ce nouveau modeéle me convient. »

16 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note = 4/5) soit 50% de
notre échantillon de 32 répondeurs [IC 95% : 32-68].

8 participants attribuent une note de 3/5.
La note a la médiane des réponses est de 3.5/5 et la moyenne des notes est de 3.3/5 (1.35)

8 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5) soit 25% de notre
échantillon.

Ce prototype convient a la moitié de nos participants. Il ne convient pas a un quart du
groupe.

O R, N WA UIO N OO

Profil des réponses
« Ce nouveau modele me convient. »

H participants ayant attribué cette
note

note 1 note note 2 note note 3 note note 4 note note 5
1,5 2,5 3,5 4,5

Figure 28 : Profil des réponses a la cinquiéme affirmation du questionnaire post-test
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A la sixieme affirmation

« Il est souhaitable de remplacer le dossier prénatal actuel par le nouveau modéle proposé. »
— 17 participants ont répondu qu’ils étaient d’accord ou trés d’accord (note > 4/5), soit 53% de
notre échantillon de 32 répondeurs [IC 95% : 35-71].
— 7 participants (soit 22%) attribuent une note de 3/5 et ne se prononcent donc pas.
— Lanote ala médiane des réponses est de 4/5. La moyenne des notes est de 3.5/5 (1.40).

— 8 participants ont répondu qu’ils étaient en désaccord (note < 2.5/5) soit 25% de notre
échantillon.

— 7 participants ont répondu de maniére neutre (note 3 ou 3.5)

— Un peu plus de la moitié de notre groupe est favorable au remplacement du dossier prénatal
actuel par ce prototype.

Profil des réponses
« Il est souhaitable de remplacer le dossier prénatal actuel
par le nouveau modeéle proposé. »
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Figure 29 : Profil des réponses a la sixieme affirmation du questionnaire post-test

58



d. Récapitulatif des résultats

Pour une vision plus globale, nous représentons ici, sous forme de tableau récapitulatif, les
moyennes et les médianes des notes ainsi que le pourcentage des participants d’accord pour chaque
affirmation :

AFFIRMATION MOYENNE MEDIANE | POURCENTAGE
(ECART TYPE) D’ACCORD
« Pour le suivi prénatal, une amélioration est possible 4.3 (0.89) 5 81%
concernant les soins actuellement prodigués en ambulatoire »
« La qualité du dossier prénatal est un élément essentiel pour 4.8 (0.52) 5 94%
aider les soignants de premier recours »
« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait adapté 2.4 (0.85) 3 6%
aux recommandations actuelles concernant le suivi »
« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait 2.4 (0.83) 2.75 6%
satisfaisant pour permettre un suivi de grossesse optimal »
« Selon moi, il serait souhaitable que I'ensemble des soignants 5(0.17) 5 100%
de premier recours utilisent le méme modele de dossier
prénatal »

Figure 30 : Tableau récapitulatif des résultats du questionnaire Pré-test

AFFIRMATION MOYENNE MEDIANE | POURCENTAGE
(ECART TYPE) D’ACCORD
« Le nouveau dossier prénatal proposé est adapté pour 4.4 (0.86) 4.75 91%
appliquer les recommandations actuelles. »

« L'utilisation du nouveau modele va aider les praticiens 3.9 (1.08) 4 66%
ambulatoires a améliorer la qualité du suivi de grossesse. »

« L'utilisation du nouveau modele devrait permettre de mieux 3.9 (1.04) 4 78%

évaluer le risque prénatal. »
« Son utilisation n’engendre pas une surcharge de temps de 2.5(1.34) 2.5 25%
travail par rapport a I'utilisation du dossier actuel. »
« Ce nouveau modele me convient. » 3.3 (1.35) 3.5 50%
« Il est souhaitable de remplacer le dossier prénatal actuel par 3.5 (1.40) 4 53%

le nouveau modele proposé. »
Figure 31: Tableau récapitulatif des résultats du questionnaire Post-test

Remarques

— Nous n’avons pas constaté de différence significative dans les réponses au questionnaire
post-test entre le groupe accord+ et le groupe accord- de la premiere affirmation du
questionnaire pré-test (« une amélioration est possible concernant les soins actuellement
prodigués »).

eme

affirmation post-test, ont

eme ,eme
, 4

— Les participants ayant répondu qu’ils étaient d’accord avec la 2
également, plus souvent que les autres, répondu qu’ils étaient d’accord avec les 3
5°M et 6°M° affirmations post-test (liaison significative selon le test de Wilcoxon et Kruskal-
Wallis).

’

eme

— Les participants ayant répondu qu’ils étaient plutot d’accord avec la 4™ affirmation post-
test ont également, plus souvent que les autres, répondu qu’ils étaient d’accord avec les
5°M et 6°M° affirmations post-test (liaison significative selon le test de Wilcoxon et Kruskal-
Wallis).
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e. Comparaison du groupe Médecins généralistes versus le groupe Sages-femmes libérales

AFFIRMATION MOYENNE MG MOYENNE SFL P
(ECART TYPE) (ECART TYPE)
« Pour le suivi prénatal, une amélioration est possible 4.4 (0.87) 4.3 (1.03) 0.983
concernant les soins actuellement prodigués en ambulatoire »
« La qualité du dossier prénatal est un élément essentiel pour 4.9 (0.45) 4.6 (0.74) 0.296
aider les soignants de premier recours »
« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait adapté 2.3(0.82) 2.8(0.92) 0.120
aux recommandations actuelles concernant le suivi »
« Le dossier prénatal actuellement utilisé me parait 2.4 (0.82) 2.6 (0.90) 0.657
satisfaisant pour permettre un suivi de grossesse optimal »
« Selon moi, il serait souhaitable que I'ensemble des soignants 5(0.19) 5 (0.00) 0.593
de premier recours utilisent le méme modele de dossier
prénatal »

Figure 32 : comparaison MG versus SFL pour le questionnaire pré-test

Pour le questionnaire Pré-test, il n’y a pas de différence significative entre les réponses des médecins
généralistes et celles des sages-femmes.

AFFIRMATION MOYENNE MG MOYENNE SFL P
(ECART TYPE) (ECART TYPE)
« Le nouveau dossier prénatal proposé est adapté pour 4.5 (0.93) 4 (0.53) 0.021
appliquer les recommandations actuelles. »

« L'utilisation du nouveau modele va aider les praticiens 4.2 (1.08) 3.1 (0.64) 0.005
ambulatoires a améliorer la qualité du suivi de grossesse. »

« L'utilisation du nouveau modele devrait permettre de mieux 4.2 (0.92) 3.3(1.16) 0.037

évaluer le risque prénatal. »
« Son utilisation n’engendre pas une surcharge de temps de 2.8(1.26) 1.9 (1.46) 0.077
travail par rapport a I'utilisation du dossier actuel. »
« Ce nouveau modele me convient. » 3.7 (1.18) 2.3 (1.34) 0.015
« Il est souhaitable de remplacer le dossier prénatal actuel par 3.9 (1.25) 2.4 (1.30) 0.012

le nouveau modele proposé. »
Figure 33 : comparaison MG versus SFL pour le questionnaire pré-test

Pour le questionnaire Post-test, les sages-femmes ont globalement accordé des notes plus basses
que les médecins généralistes, avec une différence statistiquement significative, sauf pour la 4°™
affirmation ou cette différence n’est pas significative.

f. Construction d’un score de valorisation synthétique

A partir des réponses aux questionnaires du pré-test et du post-test, nous avons élaboré deux scores
synthétiques de valorisation, SV1 et SV2, mesurant respectivement I'adhésion des participants au
dossier actuellement utilisé et au nouveau dossier.

Avec ces scores, nous souhaitions évaluer le niveau de satisfaction global des deux dossiers, en
tenant compte des concepts suivants :

— Le niveau de satisfaction global

— Leniveau de corrélation avec les recommandations actuelles

— L’aide au praticien pour améliorer la qualité des soins

— La capacité a dépister le niveau de risque prénatal

— Larapidité et la simplicité d’utilisation
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L'unidimensionnalité de chaque score a été évaluée a I'aide du coefficient Alpha de Cronbach.
Ainsi, pour 'estimation du score SV1, nous avons retenu les réponses aux questions 1, 3 et 4 du
questionnaire pré-test. La réponse a la question 1 a été inversée afin de conserver une corrélation

positive avec le total.

Pour I'estimation du score SV2, nous avons retenu les réponses aux questions 1 a 5 du questionnaire
post-test.

Chaque score a été pondéré afin d’obtenir un résultat sur 100 pour les deux scores.

Score de Pour I'’ensemble Groupe Groupe P
valorisation des participants MG SFL
Ssvi 43 (13.18) 42 (12.73) 47 (14.95) 0.460
SsvV2 72 (18.05) 77 (16.60) 58 (15.40) 0.005

Figure 34 : score de valorisation pour I’ensemble des participants et par sous groupe
Selon ces calculs, le nouveau dossier étudié est mieux valorisé globalement que le dossier actuel.

Pour ce nouveau dossier, les médecins généralistes ont accordé un plus haut niveau de valorisation
que les sages-femmes, avec une différence statistiquement significative.

Par contre, pour le groupe Sages-femmes nous n’avons pas constaté de différence significative entre
le score SV1 et SV2.

g. Synthese des résultats de la phase Test

Pour résumer I’avis général des praticiens ayant participé a cette phase test, on retient les points
suivants :

— Une amélioration est possible concernant les soins actuellement prodigués pour le suivi des
grossesses a la Réunion et la qualité du dossier prénatal est essentielle pour aider les
praticiens.

— Il est souhaitable que tous les praticiens utilisent le méme dossier prénatal.

— Le dossier prénatal actuellement édité n’est pas assez satisfaisant pour permettre un suivi de
grossesse optimal.

— Le nouveau dossier étudié est plus adapté pour suivre les recommandations actuelles et il
devrait aider les praticiens a améliorer la qualité du suivi des grossesses et a mieux évaluer
le risque prénatal.

— Ce nouveau dossier affiche un score de valorisation global supérieur a celui du dossier actuel
et nous en déduisons par conséquent qu’il apporte une amélioration.

— Parcontre, le prototype étudié ne convient qu’a 50% des praticiens testeurs et nous en
déduisons qu’il est donc largement perfectible. Le principal inconvénient est la surcharge de
temps de travail nécessaire pour l'utilisation de ce nouveau dossier.

— Le prototype étudié convient plus aux médecins généralistes qu’aux sages-femmes libérales.
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3. Réunion en focus group pour cléturer la phase test
Les praticiens suivants étaient présents a notre réunion de synthése en focus group :

— Mme BARITEAU Blandine, sage-femme libérale a Saint-Pierre

— Dr CARTIER Marie-Laure, médecin généraliste a Saint-Pierre

— Dr CHERON Jean-Luc, médecin généraliste au Tampon

— Mme DEBARGE Amandine, médecin généraliste remplagant, médecin visiteur
— M. DONLON Graham, Réseau Périnatal Réunion

— Dr DESMARCHELIER Philippe, médecin généraliste a Petite-lle

— Dr DUFEUTREL Yasmine, médecin généraliste a Saint-Gilles-Les-Bains
— Dr DUVAL Yasmine, médecin généraliste remplagant, médecin visiteur
— Dr DYALL Linda, médecin généraliste a la Riviére Saint-Louis

— Dr FRANCO Jean-Marc, Réseau Périnatal Réunion

— Mme GENTILHOMME Agathe, sage-femme libérale a Saint-Joseph

— Mme LECOCQ Danielle, sage femme libérale au Tampon

— Mme LODEREAU Marion, , sage-femme libérale a Petite-lle

— Mme QUIRIN Véronique, sage-femme libérale au Tampon

— DrRIQUEL Line , médecin généraliste a la Riviere Saint-Louis

— Dr SCHUTZ Cécile, médecin généraliste a Trois Bassins

— Dr TCHANG Marie-Thérése, médecin généraliste

— Dr THIA KIME Prosper, médecin généraliste a Saint-Joseph

— Mme TURPIN Stéphanie, sage-femme libérale au Tampon

— Dr WEIBEL Jean, médecin généraliste a Saint-Joseph

Parmi les participants a la phase d’évaluation du dossier, 16 des 36 praticiens se sont présentés a
cette réunion.

Cette réunion a permis d’identifier les principaux dysfonctionnements rencontrés lors de I'utilisation
du dossier, et de recueillir les propositions de modifications pour en améliorer la pertinence et
I'utilisation, dans un contexte de consultation restreint en termes de durée.

Apres un exposé rapide du contexte, de la mise en place du projet SUPREME, et des principaux
enjeux (amélioration du suivi prénatal par les professionnels de santé de premier recours et en
particulier les médecins généralistes), la parole est laissée au groupe et un tour de table est réalisé.

Le groupe est globalement favorable au fait de changer de dossier prénatal car cette démarche
répond a deux objectifs principaux : le dépistage du risque prénatal, qui doit étre clairement
formalisé, et la prise en compte des derniéres recommandations de bonne pratique. Le groupe nous
soutient dans notre action.

Les remarques principales ont porté sur la longueur et la complexité des items a remplir; les

concepteurs ont en effet intégré beaucoup d’éléments proposés par les professionnels consultés
dans la phase préparatoire.
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Nous avons retenu, aprés un certain consensus au sein du groupe, les propositions principales
suivantes de modifications a apporter :

— Concernant la premiere page, I'état civil du conjoint est jugé superflu, et il est demandé de
supprimer cette rubrique. La présentation du tableau de bord « synthése des risques » est
jugée floue, surtout en ce qui concerne la hiérarchisation dans le « listing » des informations
« clés » relatives au suivi (DG, DDR, Poids, IMC).

— Sur la page « antécédents », les risques psycho-sociaux doivent prendre moins de place dans
cette rubrique qui est avant tout médicale. La page « antécédents » est fastidieuse a remplir
mais jugée utile. En échange, il est demandé de prévoir un espace spécifique dans le dossier
pour faire figurer le compte-rendu de I'entretien prénatal précoce.

— Le portage vaginal du streptocoque B doit figurer parmi les antécédents.

— La page « Synthése des résultats d’examens » est jugée trop longue et trop complexe pour
pouvoir étre remplie en consultation. Une présentation plus aérée et chronologique, sous
forme de calendrier synthétique des examens, semble recueillir un avis unanime parmi les
participants.

— Les participants souhaitent un emplacement pour consigner |'injection de Rophylac afin d’en
établir la tragabilité.

— lls souhaitent également que la consultation post natale soit intégrée au suivi et donc au
dossier prénatal.

Nous n’avons pas eu de retours négatifs concernant les check-lists d’aide pour chaque trimestre.

4. Proposition d’une version finale

La version finale (annexe) pour ce dossier prénatal intégre les propositions de modifications retenues
suite a la réunion en focus group. La page 3 de synthése des résultats d’examens a notamment été
reconstruite de maniére plus simple et chronologique. Une zone dédiée a la consultation post natale
a été créée.
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IV. DISCUSSION

A. Les limites de notre étude
1. Les personnes référentes sollicitées lors de la phase de création

Il nous paraissait logique de recueillir en premier lieu, auprés des experts en périnatalité
(gynécologues-obstétricens et sages-femmes en établissement public et privé, méthodologistes,
médecin de I’Agence Régionale de Santé Océan Indien, responsable du Centre d’étude en
Périnatalité), les items et les indicateurs essentiels pour construire le prototype.

Cependant, nous sommes rendus compte tardivement, et contrairement a ce qui est recommandé
en matiere de composition de groupe de travail (30,35,41,42) qu’aucun professionnel utilisateur, a
savoir les praticiens libéraux de premier recours, ne faisait partie du groupe de travail sollicité au
cours de la période de création du prototype.

En effet, parmi les personnes référentes que nous avons auditionnées, aucun membre n’est médecin
généraliste libéral ou sage-femme libérale. Ces praticiens de terrain et principaux utilisateurs étaient
pourtant la cible de notre travail et ce sont eux au final qui ont jugé de la qualité de notre prototype
lors de la phase test.

Nous émettons I’hypothése suivante : si des praticiens libéraux de premiers recours avaient été
sollicités pour la création du prototype, ce dernier aurait peut-étre été moins complexe, moins
chronophage et davantage utilisable. Ce nouveau dossier aurait peut-étre été mieux recu par les
praticiens lors de la phase test, et les résultats auraient été peut-étre plus probants.

2. Notre échantillon de praticiens pour la phase Test
a. Taille de I’échantillon

Seuls 32 praticiens ont participé a [I'évaluation du dossier. Cet échantillon n’est donc pas
représentatif de I'ensemble des praticiens a la Réunion et ne constitue pas un effectif suffisant pour
espérer montrer la supériorité d’un dossier prénatal par rapport a I'autre.

L'effectif réduit de notre échantillon nous a permis de conduire, en toute simplicité, une mise a
I’épreuve de notre prototype dans I'objectif de déterminer s’il serait utilisable en pratique.
Il s’agit d’un test de faisabilité.

b. Composition de I’échantillon : une majorité de médecins généralistes

L’action SUPREME (Suivi PRenatal En MEdecine de ville) dans laquelle s’inscrit la création de ce
nouveau dossier prénatal prévoit la formation des médecins généralistes afin d’améliorer le suivi
prénatal. La construction du prototype devait par conséquent intégrer des éléments pédagogiques
permettant a des médecins généralistes peu habitués et/ou peu formés au suivi de grossesse d’étre
guidés par le bais des check lists.
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Notre objectif de départ était donc de créer un outil permettant d’améliorer les pratiques des
médecins généralistes. Les premiers praticiens que nous avons contactés pour participer a I'étude
étaient donc des médecins généralistes.

Bien que les sages-femmes libérales soient bien évidemment expertes dans ce domaine et n’aient a
priori pas besoin d’outil d’aide a la pratique, Il nous est apparu logique en tant qu’utilisatrices
potentielles, de les intégrer dans le groupe de professionnels qui ont testé le prototype. Dans la
mesure ou ce nouveau dossier prénatal pourrait remplacer le précédent, 'ensemble des praticiens
de premier recours devaient étre sollicités.

C’est pour cette raison que le « test group » n’est constitué qu’a 25% de sages-femmes, ce qui n’est
probablement pas représentatif du poids de leurs prestations en termes de suivi de grossesse a la
Réunion.

Selon une enquéte réalisée a la Réunion par E.DABAS et A.LAFFITTE, en 2002, et ayant fait I'objet
d’une these de médecine, 38% des femmes enceintes seraient suivies par une sage-femme a
domicile. (7)

Pour les raisons énoncés ci-dessus, I'échantillon de testeurs ne serait donc pas tout a fait a I'image de
I’ensemble des praticiens de premiers recours qui suivent des grossesses a la Réunion.

Les sages-femmes devront, au méme titre que les gynécologues-obstétriciens libéraux qui suivent
également des grossesses a bas risque, participer activement a améliorer le contenu de ce nouveau
dossier dans la mesure, bien entendu, ou il continuerait a étre diffusé.

3. Les questionnaires utilisés pour I'enquéte

a. Type de questionnaire
Nous avons opté pour un questionnaire fermé.
Si leur utilisation a généralement pour conséquence une perte de précision, d’information et de
nuance, ils permettent par contre un recueil de réponses plus facile et plus rapide, auprés d’un plus
grand nombre de répondants, et une analyse plus simple des données comme le souligne Herve

MAISONNEUVE dans un article paru dans e-respect. (44)

Pour choisir le format du questionnaire, il est conseillé de s’inspirer de modeles déja utilisés et
validés pour des enquétes antérieures dans le méme domaine. (44)

Nous avons choisi un questionnaire permettant des réponses graduées sur une échelle type Likert,

de 1 a 5, selon le degré de son accord. Pour les enquétes type satisfaction-opinion, c’est I'un des
modeles les plus communément adoptés.
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Nous pensons que ce type de questionnaire est adapté car plusieurs travaux d’une certaine notoriété
I’emploient précisément pour évaluer la fonctionnalité de leurs check-lists dans le domaine médical :

— L’évaluation des check-lists obstétricales de la US Air Force Medical Service (35).

— Programme national d’auto-évaluation de la check-list HAS du bloc opératoire (11)
(disponible  sur:  http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-
11/cl_documentautoevaluation_vvd.pdf).

b. Leremplissage des questionnaires

Notre échelle de Likert était initialement établie de 1 a 5 en valeurs ordinales de nombres entiers.
Suite a une incompréhension, cing participants ont répondu avec des valeurs intermédiaires (1.5 -
2.5-3.5-4.5).

Pour réaliser I'analyse des données, nous avons donc été dans I'obligation de graduer les réponses
sur une échelle de neuf valeurs :1-1.5-2- 25-3 -3.5-4-45-5

La nécessité de cette adaptation n’a pas eu d’impact significatif sur les résultats, mais nous
souhaitons souligner I'importance de la clarté dans la construction du questionnaire afin d’éviter ces
inconvénients.

¢. Unrisque de biais par désirabilité sociale

En psychologie, la désirabilité sociale est définie comme le biais qui consiste a vouloir se présenter
sous un jour favorable a ses interlocuteurs. Ce mécanisme psychologique peut s'exercer de
facon implicite, sans que I'on en ait conscience, ou, au contraire, étre le résultat d'une volonté

consciente de manipuler son image aux yeux des autres.

Pour notre enquéte nous n’avons pas anonymisé les réponses aux questionnaires. Ce facteur
pourrait représenter un biais important, mais difficile a évaluer, dans la maniére de répondre.

Pour exemple, un participant pourrait inconsciemment surévaluer son estime pour notre projet dans

I'intérét d’étre mieux pergu aux yeux des institutions (Le Réseau Périnatal Réunion), et d’étre
reconnu parmi les professionnels qui soutiennent les actions visant a améliorer la qualité des soins.
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B. Les principaux résultats
1. Les praticiens de premier recours ne sont pas satisfaits du dossier prénatal actuel

Les participants ont jugé que le dossier prénatal actuellement édité n’est pas assez adapté aux
recommandations actuelles et pas assez satisfaisant pour permettre un suivi de grossesse optimal.
Pourtant la qualité du dossier prénatal est jugée essentielle.

Dans notre étude seulement 6% des participants considerent que le dossier prénatal actuel est
satisfaisant pour permettre un suivi de grossesse optimal.

Dans une autre enquéte réalisée auprés de médecins généralistes a Dieppe en Haute-Normandie en
2010 et ayant fait I'objet d’une thése de médecine (45) :

— Seulement 32% des médecins trouvent le carnet de maternité satisfaisant,
— 56% se prononcent comme étant non-satisfaits du carnet,

— Latotalité des médecins non-satisfaits trouvent qu’il serait utile de reconcevoir un dossier de
grossesse unique,

— La majorité souhaiterait que ce nouveau dossier soit en format papier et remis a la patiente
en fin de consultation.

L'auteur de cette these portant sur le ressenti des médecins dans le suivi des grossesses propose
d’intégrer des guides pour la pratique et des check-lists dans un éventuel futur dossier prénatal
papier. (45)

Notre initiative de proposer une rénovation et une amélioration du dossier prénatal répond
pertinemment a une demande explicite des utilisateurs.

2. Tous les praticiens devraient utiliser le méme dossier prénatal

Les participants a la phase test s’accordent unanimement sur ce point : tous les praticiens devraient
utiliser le méme dossier prénatal. A travers les différents entretiens nécessités par notre étude et le
focus group de cléture, les participants nous ont laissé entendre que ['utilisation d’un modéle
commun facilite la communication entre les acteurs de santé.

Selon une enquéte en 2006 menée dans la région parisienne et ayant fait I'objet d’une these de
médecine (21), une trés grande majorité (plus de 90%) des professionnels de santé en périnatalité
estiment que I'utilisation d’un carnet de maternité facilite la communication entre intervenants ainsi
que la continuité des soins.

Cette enquéte a également permis de rappeler que la majorité des grossesses sont suivies de
maniere partagée entre les acteurs :

— aucune des 169 femmes enceintes interrogées n’a été suivie exclusivement par son médecin
généraliste,

— seulement 5% ont été suivies exclusivement par leur gynécologue-obstétricien libéral,

— seulement 6% ont été suivies exclusivement a la maternité.
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Une autre enquéte réalisée a la Réunion par E.DABAS et A.LAFFITTE, en 2002, et ayant fait I'objet
d’une thése de médecine, a permis de constater que 39% des femmes enceintes sont suivies par 3
professionnels de santé et 54% des femmes enceintes sont suivies par 3 professionnels de santé ou
plus. (7)

L'on comprend aisément qu’il est plus simple de partager des informations sur un support unique et
avec lequel I'ensemble des acteurs se sont familiarisés.

Deux articles parus en 1998 dans Contraception, Fertilité, Sexualité soulignent également
I'importance de l'utilisation du carnet dans le suivi des femmes enceintes et son r6le dans la
communication entre soignants.

- Dans le premier article, A. BENBASSA dresse une liste des erreurs a éviter par les médecins
généralistes et spécialistes concernant le suivi de grossesse. Parmi elles : « ne pas remplir le
carnet de maternité, indispensable lien entre les différents acteurs ». (46)

- Dans le second, M.F. LE GOAZIOU rappelle I'importance du carnet de maternité, outil
indispensable au suivi conjoint des grossesses, a condition qu’il soit « facile a utiliser, a
disposition dées la premiere consultation d’une femme enceinte et utilisé par tous ». (47)

3. Une amélioration est possible concernant les soins actuellement prodigués

Les participants a notre étude s’accordent sur la possibilité d’'une amélioration concernant les soins
actuellement prodigués en ambulatoire.

Cette opinion coincide bien avec les données de I'enquéte sur les pratiques en médecine générale
pour le suivi de grossesse a la Réunion en 2012 (8). En effet, les recommandations actuelles sont
insuffisamment mises en ceuvre par les praticiens et, dans un certain nombre de cas, ce serait en
raison d’un oubli.

Plusieurs publications, dans la littérature médicale sur le développement de check-lists, stipulent que
pour réussir un tel projet, il faut avant tout bien définir un besoin, et il faut également Ia
reconnaissance de ce besoin par les futurs utilisateurs de la check-list. (35,42) En médecine, ce
besoin est généralement une différence notable entre les pratiques idéalement préconisées et les
pratiques réelles. (35)

L'hétérogénéité probable des pratiques dans le suivi prénatal a la Réunion représente, pour nous, un
besoin pour une intervention dans ce domaine. En admettant la possibilité d’'une amélioration, les

utilisateurs manifestent a leur tour leur reconnaissance de ce besoin.

Notre contexte est donc probablement une terre fertile pour le développement d’une check-list.
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4. Cet outil permettrait d’améliorer les pratiques

Selon les participants, ce dossier prénatal intégrant des check-lists devrait aider les praticiens a
améliorer la qualité du suivi des grossesses et a mieux évaluer le risque prénatal :

— 66% des participants pensent que ce prototype permettrait d’améliorer la qualité du suivi
des grossesses et 9% pensent qu’il ne le permettrait pas.

- 78% des participants pensent que ce prototype permettrait de mieux évaluer le risque
prénatal et 12.5% pensent qu’il ne le permettrait pas.

Cette opinion coincide bien avec les résultats de cette étude contrélée randomisée ayant montré la
supériorité de I'usage d’un dossier prénatal structuré de check-lists pour le recueil des antécédents
et son impact positif sur les actions cliniques mises en ceuvre par les professionnels. (48)

L'usage d’un tel outil serait donc pertinent pour répondre a un besoin d’améliorer la qualité du suivi
des grossesses a la Réunion.

5. Le nouveau dossier globalement plus apprécié que le dossier actuel

Selon notre étude, le nouveau prototype est plus adapté aux recommandations actuelles que le
dossier actuel :

— 91% des participants pensent que le nouveau dossier est adapté aux recommandations
actuelles.

— 6% des participants pensent que le dossier actuel est adapté aux recommandations actuelles.

Les scores synthétiques de valorisation SV1 (pré test) et SV2 (post test) permettent de comparer la
valorisation accordée envers le nouveau dossier par rapport au dossier actuel.

La construction de ces scores implique probablement des biais méthodologiques et ils doivent étre
interprétés avec prudence.

Néanmoins, les coefficients alpha de Cronbach étaient de 0.68 et 0.84 pour les scores SV1 et SV2
respectivement, ce qui montre I'unidimensionnalité des réponses et une bonne cohérence interne
pour ces scores. Classiquement, ce procédé est scientifiquement acceptable pour un coefficient
supérieur ou égal a 0,7 et nos conseillers experts en statistique nous donnent leur accord
méthodologique pour comparer ces deux scores.

En valorisant le dossier actuel a 43/100 et le nouveau dossier a 72/100, les participants manifestent
leur préférence pour le nouveau dossier proposé.

Ce constat est concordant avec les réponses a I'affirmation « il serait souhaitable de remplacer le
dossier actuel par le nouveau dossier proposé » :

— La médiane des réponses est de 4.

— La moyenne est de 3,5.

— Seulement 25% sont en désaccord.
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6. Le format papier, tenu par la patiente, apparait adéquat

Le format papier du dossier et tenu par la patiente permet le partage des informations médicales
avec I'ensemble des professionnels impliqués dans le suivi et en toutes circonstances.

Son principal inconvénient est qu’il double le travail administratif du praticien qui doit consigner les
informations sur le dossier prénatal papier, mais aussi sur son dossier informatique, a titre médico-
légal.

Pourtant parmi les praticiens qui souhaitaient un nouveau dossier prénatal dans I'enquéte réalisée
aupres des médecins généralistes a Dieppe (45) :

— 59% souhaitaient un format papier, remis a la patiente.

— 31% souhaitaient un dossier informatique partagé.

Selon cette enquéte le principe du format papier serait accepté et préféré par certains
professionnels.

Plusieurs études contrbélées randomisées montrent la supériorité du dossier prénatal papier, tenu par
la patiente, dans sa capacité a impliquer la patiente dans son suivi et a améliorer la communication
patiente-soignant. (49-51)

Pour notre travail, nous avons choisi le format papier pour des mesures de simplicité, mais ce format
a visiblement des avantages significatifs pour les patientes et il serait également préféré par certains
professionnels.

Nous avons eu la chance d’avoir pu contacter I'un des membres du Perinatal Institute de Birmingham
ayant participé a la création du dossier prénatal papier « structuré » de la NHS. lls sont également
familiarisés avec ce dilemme de doublon médical par les praticiens. Pour y remédier, ils ont
développé un format compatible avec I'utilisation d’un stylo digital de technologie ANOTO® qui
permet simultanément d’écrire au stylo a bille dans le dossier et d’informatiser les données sur un
logiciel grace a une caméra numérique intégrée au stylo. Le stylo et son logiciel seraient accessibles
au praticien pour 200 pounds (environ 235 euros), mais leur utilisation nécessite I’emploi d’un papier
spécifique, compatible, rendant I'impression du dossier prénatal plus coliteuse.

7. Des discordances entre le groupe médecins généralistes et sages-femmes

Notre enquéte montre que le nouveau dossier proposé plait moins aux sages-femmes qu’aux
médecins généralistes.

En effet, a I'affirmation « ce modéle me convient », la moyenne des scores médecins est de 3,7 alors
que pour les sages-femmes, elle est de 2,3.

Ce résultat implique une connotation péjorative : le nouveau dossier proposé ne convient pas aux
sages-femmes.
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Les scores de valorisation vont également dans ce sens :
— Les médecins valorisent le nouveau dossier a 77/100.
— Les sages femmes valorisent le nouveau dossier a 58/100.

— Aucune différence significative n’est constatée entre la valorisation du nouveau dossier et
celle du dossier actuel par les sages-femmes.

Pourquoi cette divergence d’opinion ?

Nous pouvons formuler I’hypothese selon laquelle les sages-femmes a la Réunion n’auraient pas
besoin d’un guide structuré de check-lists pour mener les consultations de grossesses et que celui-ci
constitue une perte de temps génante dans leur pratique. Pourtant, en Grande Bretagne, le dossier
prénatal structuré de check-lists est de plus en plus utilisé, notamment par les sages-femmes. (12)

Une autre hypothése serait une variabilité de désirabilité sociale entre ces deux groupes de statuts
professionnels différents et de liens différents avec le Réseau Périnatal et avec les concepteurs, eux-
mémes médecins généralistes. Ce facteur subtil, qui fait intervenir la complexité des comportements
sociaux, est tres difficile a quantifier.

Pour finir, nous rappelons que les sages-femmes ont été incluses au projet tardivement par rapport
aux médecins, et n‘ont peut-étre pas eu autant d’attention et d’explications avant de tester le
dossier. Elles ne se sentent peut-étre pas assez actionnaires du projet et n’ont peut étre pas eu une
formation suffisante a l'utilisation avant I'emploi. Par ailleurs, nous n’avons pas informé le conseil
départemental de I'Ordre des Sages-femmes, ni de I’'URPS sages-femmes de notre projet.

Au départ du projet SUPREME en 2012, un courrier d’information qu’une action de formation allait
étre entreprise aupres des médecins généralistes avec I'utilisation d’outils d’aide a la pratique. Les
sages-femmes n’avaient pas été dentinaires de ce courrier.

Plusieurs publications soulignent I'importance d’impliquer aux maximum toutes les catégories de
futurs utilisateurs dans de tels projets, en tant qu’actionnaires (28,30,52). Les utilisateurs doivent
également étre rigoureusement formés a I'utilisation de la check-list avant son emploi.(28,30,52)

Une publication rappelle qu’en I'absence d’un soutien solide des dirigeants des disciplines
concernées, le changement est trés long et difficile a orchestrer. (35)

Nous pensons qu’une meilleure coopération entre médecins et sages-femmes et une plus grande
implication des sages-femmes ainsi que de leurs institutions dans le projet amélioreraient les
résultats en termes d’adhésion.

8. Une surcharge de temps de travail

Un article publié dans La Revue du Praticien Médecine générale (53) reprend les résultats de
I’enquéte du Barometre des pratiques en médecine générale menée par 'URML Bretagne en 2003,
et rappelle que :

— Le temps disposé est I'une des contraintes principales des médecins généralistes, limitant la
qualité de leurs soins,

— 8 médecins sur 10 expriment le sentiment de devoir se dépécher dans leur travail,

— Moins d’'un médecin sur deux considere qu’il dispose d’un temps suffisant pour effectuer
correctement son travail.
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Par ailleurs les publications médicales sur les qualités requises pour une check-list soulignent
unanimement que celle-ci ne doit pas étre trop chronophage et ne doit certainement pas interférer
avec I'administration des soins. (28,30,35)

Le temps de remplissage est donc un critére primordial permettant de déterminer si une check-list
est utilisable ou non.

Dans notre étude, les participants ont jugé que le nouveau dossier prénatal demandait trop de
temps :

— 50% pensent que le dossier représente une surcharge de temps de travail.
— 25% ne se prononcent pas.
— 25% pensent que le dossier ne représente pas une surcharge de temps de travail.

— La moyenne des notes est de 2,5/5.

Ainsi selon les utilisateurs, notre prototype ne serait pas assez efficient.

C. Procédure pour obtenir la validation d’une check-list médicale

1. Etude Canadienne de revue de la littérature médicale en 2007 (28)
Dans la revue de la littérature médicale, conduite par Hales B. et Terblanche M. publiée en 2008
dans International Journal for Quality in Health Care, on peut identifier trois niveaux dans la

validation d’une check-list médicale en vue de son implémentation.

Premier niveau : Création

Pour adopter une méthodologie valide lors de la création, il est conseillé :
— d’évaluer les pratiques actuelles,
— de prendre appui sur les recommandations actuelles dans la littérature,
— de déterminer le besoin et I'objectif de la check-list,
— de prendre en considération des avis experts dans le domaine,
— de faire participer des futurs utilisateurs dans la création.

Deuxiéme niveau : L’évaluation par les utilisateurs

Cette évaluation par les utilisateurs serait I'étape « clé » pour la validation et elle permettrait de
procéder ou non a I'implémentation de la check-list apres I'autorisation des institutions locales.

Les utilisateurs évaluent et valident I'outil selon les critéres suivants :
— Son caractére utilisable et pratique.
— Son efficacité.
— Le besoin général pour la check-list.

Cette évaluation doit se baser sur une mise a I'épreuve en milieu clinique, mais la méthode exacte a
adopter n’est pas précisée.

Troisiéme niveau : Mesurer I'impact

Apres I'implémentation d’une check-list, il est intéressant de mener des études pour évaluer I'impact
de son utilisation sur les pratiques et sur I'état de santé des patients concernés. En cas de résultats
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probants, cette étape permettrait de conforter sa validation par les utilisateurs et de recommander
son utilisation basée sur un niveau de preuve.

Dans cet article, il est fermement conseillé d’intégrer ces étapes dans un processus évolutif et non-
statique en réalimentant périodiquement I'outil des recommandations récentes et des avis des
utilisateurs.

2. Procédure de validation adoptée par 'OMS

Deux projets conduits par 'OMS ont permis le développement et I'implémentation de check-lists
ayant démontré leur efficacité en pratique clinique :

— La check-list sécurité a la naissance de 'OMS. (54)
— La check-list sécurité du patient au bloc de I'OMS. (55)

La méthodologie employée et publiée (52,56) pour ces projets est relativement superposable a ce
qui est décrit dans la revue de la littérature médicale, conduite par Hales et Terblanche (28).

La validation avant implémentation repose bien sur I'opinion favorable des utilisateurs, mais I'accent
est mis sur I'importance de fragmenter cette étape en un processus plus graduel et évolutif.

En multipliant les essais « tests », le premier prototype, qui ne convient pas forcément au départ,
s’améliore progressivement, grace a un maximum de retours des utilisateurs, permettant des
résultats optimaux. Plusieurs petites phases tests sont donc préférées a une grande phase test de
validation. (Figure 35 et 36)
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3. Procédure pour le dossier prénatal « structuré » de la NHS (12)

Cette procédure de validation, par des essais multiples, a également été adoptée par le Perinatal
Institute ayant développé le dossier prénatal de la NHS.

Selon leurs informations, le dossier est continuellement en évaluation depuis sa mise a disposition en
2001 et serait annuellement amélioré par les retours des utilisateurs.

Ce dossier prénatal n’a, a aucun moment, été imposé aux praticiens, qui choisissent de I'acheter a
leurs frais auprés de l'institut s’ils souhaitent I'adopter.

L'amélioration du dossier au cours du temps est d’ailleurs corrélée a une augmentation linéaire des
ventes depuis sa création. (figure 37)

Cet exemple illustre bien la validation progressive, et non statique, d’un tel outil qui doit étre
perfectionné en plusieurs étapes, voire continuellement.
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Figure 37 : Chiffres des ventes des « Perinatal notes » du Perinatal Institute.
(Données fournies par I'institut)

L'on peut noter que le volet Postnatal de leur dossier est devenu de plus en plus populaire alors que
les résultats des premiers pilot-tests pour cette partie étaient, au départ, décevants en raison de leur
caractére trop complexe et chronophage. (12)(Syntheése pilot-test disponible en ligne)
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D. Comment améliorer ce dossier prénatal
1. Cibler de plus pres les besoins des sages-femmes et impliquer les gynécologues libéraux

La littérature rappelle que pour pouvoir valider un tel outil, il faut auparavant que I'ensemble des
utilisateurs se I'approprient, et se sentent actionnaires du projet. Ceci est conditionné par un soutien
des dirigeants des différentes disciplines concernées.

Les sages-femmes devront étre davantage sollicitées aux cours des prochaines étapes du projet,
notamment pour le processus de simplification ou leurs avis sont essentiels. Nous souhaitons, par ce
biais, rendre le dossier prénatal plus pratique et plus utile pour les sages-femmes. Au méme titre,
des gynécologues libéraux devront étre impliqués.

2. Lasimplicité : notre priorité

L’équipe ayant développé la check-list « safe childbirth » de 'OMS décrit le développement de leur
outil comme un processus de « distillation du savoir des experts » qui, au départ, avait tendance a
suralimenter la check-list d’idées, la rendant trop complexe et inutilisable. (56) Ce sont, pour eux, les
futurs utilisateurs de terrain qui ont joué le rble essentiel dans leur projet, en guidant Ia
simplification de I'outil afin de I'adapter a la pratique.

Lors de notre focus group, le reproche principal formulé était, a juste titre, le caractere trop
complexe de certaines pages, trop longues a remplir, en particulier les éléments relatifs aux résultats
biologiques qui, selon les participants, n’étaient pas suffisamment mis en perspective sur le plan
chronologique. La surcharge de temps de travail qu’il engendre est le principal défaut de notre
dossier prénatal qui serait difficile a utiliser en pratique.

Notre phase test a consisté en I’évaluation d’un outil purement théorique, qui n’avait pas encore été
retravaillé ou « distillé » par les utilisateurs. Nous souhaitons poursuivre notre projet, sur les conseils
de cette équipe de I'OMS, en priorisant la simplicité et en filtrant successivement par étapes, les
items qui figurent dans le prototype. Ce processus devra impliquer au maximum des praticiens
libéraux mais aussi les professionnels travaillant dans les établissements publics amenés a suivre des
grossesses a bas risque.

3. Reprogrammer plusieurs phases d’évaluation et d’amélioration du prototype
Nous souhaiterions reprogrammer des actions visant a évaluer et a améliorer notre prototype en
favorisant la réactivité et la dynamique d’évolution du prototype. Des groupes de travail plus petits
seraient préférables, méme si nous devrons inclure des sages-femmes libérales et des gynécologues-

obstétriciens libéraux plus équitablement.

Pour exemple, nous pourrions travailler avec un groupe de 4 médecins généralistes, 4 sages femmes
et 4 gynécologues-obstétriciens libéraux et solliciter un retour mensuel sur une période de six mois.
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4. Prévoir une stratégie pour informatiser les données

L'informatisation de notre dossier prénatal permettrait de contribuer a diminuer le temps de travail
qu’il engendre, en éliminant la double saisie qui consiste a remplir simultanément le dossier patient
et le dossier praticien.

Plusieurs options seraient envisageables :

— Le dossier prénatal pourrait étre entierement informatisé et accessible sur une plate-forme
via internet par le biais d’un login.

— Le dossier prénatal papier pourrait étre informatisable via un stylo digital type ANOTO®, ce
qui permettrait de conserver les avantages du dossier papier tenu par la patiente en termes
de communication et de partage d’informations.

5. Mesurer la pertinence et I'impact du nouveau dossier prénatal

Comme nous l'avons vu précédemment, aprées I'implémentation d’une check-list, il est intéressant de
mener des études pour évaluer l'impact de son utilisation a deux niveaux sur les pratiques
(procédures) et sur I'état de santé des patients concernés (résultats de santé).

A dela de I'existence de check-lists au sein du nouveau dossier prénatal, les objectifs étaient aussi
d’améliorer la visibilité en matiére d’identification du professionnel qui suit la grossesse et des
professionnels impliqués dans ce suivi, et en matiere d’identification du risque prénatal.

Il serait par conséquent souhaitable de mener une étude permettant de vérifier si lors de |'utilisation
du nouveau dossier prénatal, comparativement aux données issues de I'ancien dossier, il existe :

- une amélioration de l'identification des personnes qui suivent la grossesse,

- une amélioration des pratiques en vérifiant la conformité aux recommandations et
I'identification ou non d’un ou plusieurs risques.

En cas de résultats probants, cette étape permettrait de conforter sa validation par les utilisateurs et
de recommander son utilisation basée sur un niveau de preuve.

Si ce dossier est largement diffusé et utilisé par les professionnels de santé, une étude pourrait étre
menée sur 'amélioration de I'état de santé des femmes enceintes concernées et de leurs enfants.
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V. CONCLUSION

A la Réunion, les médiocres indicateurs en termes de mortalité maternelle et infantiles (1,4,5), le
taux encore élevée de fécondité (1), la faible densité des gynécologues obstétriciens (6) et
I'hétérogénéité des pratiques des professionnels de santé (8) conduisent a mener des actions en
particulier ciblées sur le suivi prénatal auprées des professionnels de premier recours. (4)

L'identification des professionnels qui suivent la grossesse, l'identification claire des risques et la
mise ne place de check-lists (ou listes de taches) pourraient conduire a une meilleure uniformisation
des pratiques et une amélioration de la sécurité des soins dans le suivi des grossesses a la Réunion et
ailleurs.

En effet, dans différentes situations, le recours a une check-list de travail s’est montré efficace pour
améliorer les performances des professionnels de santé et la sécurité des soins (54,55). Le suivi
prénatal est bien codifié et 'utilisation de check-lists semble donc bien adaptée dans ce domaine.
Justement, un dossier prénatal intégrant des check-lists est actuellement utilisé pour la majorité des
suivis de grossesses en Grande-Bretagne (12). Nous pensons qu’un outil similaire pourrait étre mise
en place a I'lle de la Réunion, d’autant que le dossier prénatal actuel inclus dans les carnets de
maternité n’intégre pas les derniéres recommandations de bonne pratique et devrait étre mis a jour.

La mise en place d’un tel outil a la Réunion constituerait une réponse pertinente :

— a la demande des autorités sanitaires locales d’impulser la démarche qualité dans le suivi
prénatal,

N

— alanécessité de rénover le dossier prénatal actuel

— aun besoin d’homogénéiser les pratiques des professionnels de santé a la Réunion.

Le premier prototype que nous avons créé ne convient pas encore suffisamment aux praticiens que
nous avons interrogés, méme s’il est globalement préféré par rapport au dossier prénatal
actuellement édité.

Notre dossier prénatal, intégrant des check-lists, s’est heurté a un obstacle fréquemment décrit : Il
est jugé trop complexe et demande un temps trop long au praticien pour étre utilisable. La littérature
stipule que l'efficience des check-lists s’acquiert progressivement en les perfectionnant sur mesure
selon les retours des mises a I'épreuve successives (12,28,52,56). Nous souhaitons faire subir ce
processus d’amélioration et de simplification a notre dossier prénatal avant de conclure trop
rapidement a son invalidation.

Par ailleurs, I'adhésion des professionnels a notre projet est encore insuffisante, notamment parmi
les sages-femmes libérales. Pour réduire ce scepticisme nous devrons également impliquer
davantage les professionnels concernés, et mener davantage de campagnes d’information en
obtenant notamment le soutien des dirigeants de I'ensemble des disciplines concernées. (28,35)

Dans le futur, si nous parvenons a faire valider notre dossier prénatal structuré de check-lists comme
étant utilisable lors des tests de faisabilité, la diffusion de cet outil devra impérativement étre
accompagnée de I'étude de son impact sur les pratiques et sur certains indicateurs de santé (28). Il
serait en effet intéressant de lancer une étude visant a montrer une amélioration de la conformité
aux recommandations des procédures de suivi chez les professionnels utilisant ce nouveau dossier en
comparaison avec ceux qui utilisent I'ancien dossier.
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VII. ANNEXES

A. Annexe 1: Mortalité maternelle des pays de I'UE (2)

Figure 6.1 Maternal mortality ratio, 2006-2010
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B. Annexe 2 : Mortalité infantile des pays de I'UE (2)

Figure 7.8 Infant mortality rates per 1000 live births at or after 22 weeks in 2010
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C. Annexe 3 : Texte de loi relatif au carnet de santé maternité (16)

JORF n®173 du 28 juillet 2007

Texte n°38

ARRETE
Arrété du 21 juin 2007 relatif au modéle et au mode d’utilisation du carnet de grossesse dit
« carnet de santé maternité »

NOR: SJSP0O757856A

La ministre de l'intérieur, de I'outre-mer et des collectivités territoriales et la ministre de la santé, de la
jeunesse et des sports,

Vu les articles L. 2122-1 et L. 2122-2 du code de la santé publique,
Arrétent :

Article 1

Le carnet de grossesse prévu par l'article L. 2122-2 du code de la santé publique est établi conformément
au modele annexé au présent arrété (1) qui a été homologué par le CERFA sous le numéro 13139*01. 1l
peut étre personnalisé par le département a la condition que figurent sur la couverture les mentions « carnet
de santé maternité », « ministére chargé de la santé » et l'illustration symbolisant la maternité existant sur le
modéle annexeé.

Article 2

Le président du conseil genéral délivre ou fait délivrer a toute femme enceinte lors du premier examen
prénatal, avant la fin du 3e mois de grossesse, un carnet de grossesse conforme au modéle défini a I'article
ler.

Article 3

Lors de chague examen médical, le médecin ou la sage-femme consigne ses constatations et indications sur
le carnet de grossesse que la femme enceinte lui présente.

Article 4

L'arrété du 16 novembre 1990 relatif au modéle et au mode d'utilisation du carnet de grossesse est abrogé.

Article 5

Le directeur général des collectivités locales et le directeur général de la santé sont chargés, chacun en ce
qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République
francgaise.

Fait a Paris, le 21 juin 2007.

La ministre de la santé, La ministre de l'intérieur, de I'outre-mer
de la jeunesse et des sports, et des collectivités territoriales,

Pour la ministre et par délégation : Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général de la santé, Le directeur général

D. Houssin des collectivités locales,

E. Jossa



D. Annexe 4 : Dossier prénatal actuel (17)

MATERNITE:

Correspondant(e)s:

PATIENTE A I L1 [

/Nom:

GSIER PRENATAL

Prénom:
Date de naissance: Age:
Adresse:
Téléphone:
Nationalité: . . Lieu de naissance:
Profession:
o \En couple: non || oui [ |
/ CONJOINT
Age: : ~ Poids: - , Taille:
Nationalité: Lieu de naissance:
Profession::
Pathologies :
~_avant la grossesse nombre/jour:
® Tabac: non [_| oui || pendant la grossesse  nombrejour:
__avant la grossesse nombre/jour:
® Alcool: non [ | oui || pendant la grossesse  nombre/jour:
® Toxicomanie: non | | oui [ ]

ANTECEDENTS HEREDITAIRES ET FAMILIAUX

MATERNELS PATERNELS
[] HA L]
[]  diabete ] .
[ ] maladies héréditaires | |
) | | malformations ] .
[1 allergie(s) ]
[ ] autres ]
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/ MEDICAUX

CHIRURGICAUX

GYNECOLOGIQUES \

OBSTETRICAUX — FAUSSE(S) COUCHE(S), GROSSESSE(S) EXTRA-UTERINE(S) —

date lieu terme grossesse accouchement nouveau-né
o /
/ GROUPE SANGUIN B AB 0 RHESUS | positif | négatif
RAI

Rubéole: le
Toxoplasmose: le
Syphilis (TPHAVDRL): le
Recherche Ag HBs: le vaccinée: non | | oui ||
Sérologie VIH 1 et 2: le
Sérologie hépatite C: le
Hémoglobine: le
Plaquettes: le
Electrophorése de I'hémoglobine: non || oui |
HT 21 proposé: non | ] refus ||
(145A, 217 SA 16 )): oui ] résultat:
Amniocentése: oui ] motif:
Bilan glycémique: Test O'SULLIVAN de charge en glucose (24 SA - 28 SA) le:

HGPO: || normale L]

pathologique ||

Frottis cervical (moins de 3 ans): non [ ] oui |
Poids initial : Taille:

-
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(_ GROSSESSE ACTUELLE: DDR:

DG retenue: AP:

ECHOGRAPHIES

1 échographie Date: Nombre d’embryons:
T: CN:
LCC: Autres :
BIP:
2¢ échographie Date: T:
Conclusion:
3¢ echographie Date: T:
Conclusion:
CONSULTATION
/I.e: Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose : Bilans et traitements:
MA: RAI:
\TV:
CONSULTATION
/ Le: Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements:
MA: RAI:

\\TV:
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CONSULTATION

/Le:

Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements:
MA: RAI:
\TV:
CONSULTATION
/Le: Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose : Bilans et traitements:
MA: RAI:
\\TV:
CONSULTATION
/Le: Terme: Par:
Poids : Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements :
MA: RAI:
\TV:
/ Le: Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements:
MA: RAI:

\\TV:




CONSULTATION

/Le:

Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements:
MA: RAI:
\TV:
CONSULTATION
/Le: Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose : Bilans et traitements:
MA: RAI:
\\TV:
CONSULTATION
/Le: Terme: Par:
Poids : Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements :
MA: RAI:
\TV:
/ Le: Terme: Par:
Poids: Signes particuliers:
TA: Sucre:
HU: Albumine:
BDC: Toxoplasmose: Bilans et traitements:
MA: RAI:

\\TV:




CONSULTATIONS PREVUES

Le: a: Docteur:
Le: a: Docteur:
Le: a: Docteur:
Le: a: Docteur:
Le: a: Docteur:
Le: a: Docteur:
Consultation d’anesthésie: Le:
Cours de préparation a la naissance: Le:

Par:

ACCOUCHEMENT

SF:
SF:
SF:
SF:
SF:
SF:

[

Date de naissance: « | L L

Lieu de naissance (nom de |’établissement et adresse):

Age gestationnel (en semaines d’aménorrhée révolues):

|| siege

|| déclenché

Présentation: || sommet

Début de travail: [ ] spontané
Rupture membranaire plus de 12 heures avant I'accouchement:

| ] aucune || péridurale

Analgésie: [ | générale
Naissance par:
| | voie basse non instrumentale

|| césarienne programmée

En cas de césarienne, quelle est I'indication?
| | cause maternelle

| clair
[ ] non

[ teinté

[ Joui

Couleur du liquide amniotique:

Fievre maternelle:

Examen de I'enfant a la naissance

[ ] non [ ] oui

Pathologie pendant le séjour en maternité:

Transfert:

Poids: g PC: cm

~

N\

\

Heure de naissance: . h min

| autre

" | césarienne avant travail

| non | oui
| rachianesthésie autre

| extraction voie basse instrumentale

| césarienne en urgence

| cause feetale

| autre

| méconial

Taille: cm
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E. Annexe 5 : Dossier prénatal intégrant des check-lists utilisé pour la phase test

/ PRATICIEN EN CHARGE DU SUIVI DE

CORRESPONDANT(E)S MATERNITE : \

o

Téléphone :

En couple : oui[]

non[]

GROSSESSE :
4 )
-
ﬁ PATIENTE \
Nom marital : Nom de jeune fille :
Prénom :
Date de naissance : / / Age:

GSM :

personne de confiance :

KAmbulance de proximité (TEL) :

/Ou en cas d’urgence = joindre le 15 /

t DOSSIER PRENATAL

,~———— CONIJOINT - PERE ~
Nom : Prénom :
ABE . POIdS =.......osrnsr Taille @
- J
SYNTHESE SUIVI GLOBAL }
Parité:G___ P DDR: / / DG : / /
DDR (évaluation échographique) : / / Poids initial: ____ Kg
TERME PREVU (41 SA) : A T
Si la patiente n’a pas encore accouché elle doit se présenter IMCinitial: .
a la maternité a cette date au plus tard.
Risques identifiés = Conduite a tenir
ATCD I
=
1% TRIM
=
2°™ TRIM
23
3*™ TRIM
>
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ANTECEDENTS

Maladies héréditaires :

non[]

ATCD thromboembolique :nonD

oui[]

Consanguinité : nonD possibIeD

\
Familiaux @7_[ Consommation Toxiques J—
Diabete : non[] oui[] Maladies héréditaires :non[] oui[] Tabac : zéro[ ] oui] Nb/j:

Parfois[] :...

oui D

Autres pathologies :

Alcool : zéro[_] oui[]
occasionnel []:
journalier D

Zamal : zéroD oui[]

Conso autre toxiquesD

Activité professionnelle :

Médicaux

Soutien/entourage :

Voiture a disposition :

oui[]

Durée transports quotidiens ;.

ouiD un peu[]

.mn/j

ALLERGIES :
Traitements :

nonD

Diabete :

non[]
ATCD thrombose :non []
non[]
non[]
non[]

ATCD transfusion :non D

oui[]
oui[]
oui [
oui[]
oui[]
oui[]

HTA :
Obeésité :

1.U. récidivantes :

Gynécologiques

ATCD Herpes génital : non D

Autre ATCD gynécologique — MST :

Chirurgicaux

ouiD

Vaccinations

ATCD vaccinHep B: oui D non D
ATCD vaccin Rubéole : oui D non D
ATCD varicelle : oui D non D

=En cas d’épidémie grippale,
penser a proposer la vaccination

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX - FAUSSE COUCHES — GEU-IVG

DATE LIEU TERME GROSSESSE ACCOUCHEMENT NOUVEAU-NE
PRESENCE DANS LE PASSE Hémorragie du post-partum :nonD oui D FCS a repetition :nonD oui D
D’UN DES ANTECEDENTS RCIU ou malformation non[] oui[] MAP: non[]  oui[]
SUIVANTS : Diabete gestationnel : nonD oui D HTA/éclampsie : nonD oui D

SYNTHESE — Risques identifiés parmi les antécédents © demander un avis spécialisé \
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{ Synthese résultats échographies }

/ ECHO T1

Date: .../ o

Nombre d’embryons :_

Conclusion :

Terme (datation) : ... . SA__.J

ECHO T2

ECHO T3

Date: .

J Terme: . ...

Poids foetal estimé: ...

LCC: CN:

Conclusion :

Réalisé entre 12 et 13+5 S.A:

oui[] non[]

Conclusion :

e

Synthese résultats biologiques

GROUPESANGUIN: ...

RHESUS :___

Possede une carte de groupe compléte : oui D

Recherche groupe sanguin foetal/sang maternel :

nonD

Inventaire immunité ancienne avant suivi sérologique
2 sérologies positives ou 2 vaccinations documentées
sont nécessaires pour épargner un suivi sérologique.
Rubéole : (le..
Rubéole : (le..
Toxoplasmose :
Toxoplasmose :

Rubéole :
Controle rubéole 20SA :

Toxoplasmose 1% Tr. : __
Séroconversion : .

RAIdEbUL : e
Syphilis :
Sérologie VIH
Sérologie Hep C )
SérologieHepB: . . . . ...
Ag HBs :

Hémoglobine :
Hémoglobine :

Glycémie 1% trim: ..

HGPO 75 :

B Y Y S—
Dépistage T21 :
Résultats test HT21intégré (le /. . ./ .. )

Dépistage combiné 1% Trim :__

Dépistage combiné 2°™ Trim :

Dépistage marqueurs seuls 2°™ Trim

Amniocentese : non[_]
oui [T MOtif -

Résultat :

(le...

Prélevement vaginal en recherche de strepto B
35-38 SA :[] Positif
D Négatif

AUTRES :
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SUIVI - 1=% TRIMESTRE

L

r CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 1°* TRIMESTRE (cochez quand réalisé)

]
)

DAcide folique prescrit en pré-conceptionnelle et /ou au
moins avant 8 S.A.

Information donnée sur I'utilisation des médicaments
durant la grossesse

Conseils donnés concernant les risques alimentaires
(toxoplasmose — listériose)

DCaIendrier global de suivi pour la grossesse expliqué et
projet de naissance débute

DEntretien prénatal précoce proposé ainsi que les séances de
« préparation a la naissance et a la parentalité »

DDépistage par frottis cervico-vaginal a jour / mis a jour, et
gestes d’autopalpation mammaire acquis

DBiologie compléte réalisée :
-Groupe sanguin et Rh / RAI
-NFS
-Sérologie toxoplasmose, rubéole
-Sérologie syphilis, proposer sérologie VIH
-Si risque proposer sérologie VHC et VHB
-Glycémie a jeun
-Albuminurie, glycosurie et BU (+/- ECBU si FDR)

DAnémie recherchée = supplémentation en fer proposée

DEchographie Tlentre 11S.A. et 13 S.A. 6) (centre Agrée)

[JDépistage du risque T21 proposé selon méthode
combinée du 1* trimestre = biologie réalisée rapidement
sur présentation du résultat d’échographie et de la fiche

de consentement rempli.

DRIsque d’incompatibilité Rh recherché

CONSULTATION

Terme :

Poids : ... Taille : M

Kg

Etat général et bucco-dentaire : D optimal
[] sous-optimal

TA:

Auscultation cardio-pulmonaire : [ ] normal
[Isigne notable

D oui
D non

PICA syndrome présent :

Signes fonctionnels urinaires : D oui

D non

Albuminurie :

Toxoplasmose :

RAI:

BU/ECBU :

Nom soignant :

Notes :
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CONSULTATION

Terme: ...SA.
Poids : ... Kg
TA:
Signes fonctionnels urinaires :  oui D
non[]
Albuminurie :

Toxoplasmose : ...

RAI :

Nom soignant :

Notes :

\
SYNTHESE SUIVI 1¥" TRIMESTRE J

Faire a cette étape la déclaration de grossesseA
] Déclaration faite entre 12 et 16 SA O.K.
D Déclaration faite tardivement apres 16 SA

Situation nécessitant un accompagnement,
-Social : oui[[] non[]
-Psychologique : oui D non D

Evaluation du niveau de risque médico-psycho-social et
Orientation recommandée :

D Bas risque = Suivi simple possible par une sage-
femme ou médecin généraliste

D Ne peut pas étre considéré a bas risque
= Suivi partagé avec référents
spécialistes nécessaire

Risques identifiés :

Orientation proposée :
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SUIVI - 2°™ TRIMESTRE

CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 2™ TRIMESTRE (cochez quand réalisé)

[[] Les séances de Préparation a la Naissance et ala
Parentalité ont été proposées

D Un praticien référent pour le suivi est choisi

[[] Vous avez ré-abordé le sujet tabac, alcool
et autres toxiques avec la patiente

D Les signes nécessitant de consulter en urgence a la
maternité ont été clairement expliqués :
e perte des eaux ou hemorragie génitale
e contractions régulieres
e douleurs abdominales ou pelviennes
o fievre
e arret des mouvements actifs fostaux

[[] Biologie complete de 26 SA réalisée :
-NFS
-Ag HbS
-RAl
-HGPO 75 (si absence de diabéte connu)

D Dépistage T21 avec les marqueurs du 2°™ Trimestre
proposé en rattrapage si nécessaire

[[] ECHO T2 morphologie 22 S.A.

D Une biologie de routine mensuelle est prescrite :
-RAI 6, 8, 9*™ mois (si Rh négatif ou ATCD Transfusionnel)
-sérologie TOXO /mois si séronégatif
-sérologie rubéole controle a 20 SA si séronégative
-Albuminurie glycosurie et BU/mois
-ECBU si risque d’infections urinaires

Nom soignant :

Notes :

ouiD

-Signes fonctionnels urinaires :

-signes fonctionnels HTA :

CONSULTATION
B — Terme: . .SA
Poids:....Kg Prisedepoids: . Kg ~ CEdemes: . . . . .
TA:
-H.U.: BDC foetaux © ...

non[]

-contractions :

-douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU :_
Albuminurie :

Toxoplasmose :
RAl:

Glycosurie : ...
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CONSULTATION

S — Terme: _..SA Nom soignant :

Kg  Prisede poids:  Kg GEdemes: ..
TA: Notes :
-HU.: BDC foetaux : ...
-Signes fonctionnels urinaires : ouiD non D
-signes fonctionnels HTA :
-Contractions :
-Douleurs abdominales / pelviennes :
-Leucorrhées / Métrorragies :
-Mouvements actifs :
BU/ECBU oo Toxoplasmose ..
Albuminurie : . LU —
Glycosurie ..o

CONSULTATION

Terme : Nom soignant :
Kg Prise de poids ;. Kg CEdemes: ..
Notes :

TA:
-H.U.: BDC foetaux ...
-Signes fonctionnels urinaires :  oui[] non[]

-signes fonctionnels HTA :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU :_ Toxoplasmose :

Albuminurie RAL: e

Glycosurie :
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CONSULTATION

Terme:  S.A. Nom soignant :
Poids :_...... Kg  Prisedepoids: .. Kg ~ CEdémes: ...
TA: Notes :
-H.U.: BDC fostaux : ...
-Signes fonctionnels urinaires :  oui[_] non[]

-signes fonctionnels HTA :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU =, Toxoplasmose : ... .. . .

Albuminurie : RAI :

Glycosurie :

CONSULTATION
Le:odid o Terme: ... S.A. Nom soignant :
Poids: . Kg Prisedepoids: __ Kg Cdemes: ...
Notes :
TA:
-H.U.: BDC feetaux :
-Signes fonctionnels urinaires : oui[] nonD

-signes fonctionnels HTA :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU .o Toxoplasmose : ... ..
Albuminurie RAL: s
Glycosurie :

{ EME )
| SYNTHESE suIvI 2" TRIMESTRE |

Evaluation du niveau de risque

et orientation recommandée

[] Basrisque

D Ne peut pas étre considéré
a bas risque

99




SUIVI - 3°™ TRIMESTRE

4[ CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 3°™ TRIMESTRE (cochez quand réalisé) }

D Consultation sur le lieu d’accouchement programmeée
D Consultation d’anesthésie programmée

D Les signes nécessitant de consulter en urgence a la
maternité ont été réexpliqueés :
e perte des eaux ou hémorragie génitale
e contractions régulieres
e douleurs abdominales ou pelviennes
o fievre
e arrét des mouvements actifs foetaux
e céphalées-phosphenes-acouphénes-cedemes

D Prophylaxie Rophylac® faite a 28 S.A. SiRh-:
(vérifier la négativité des RAI, et proposer une
INJ. I.M. de RHOPHYLAC 300mg ® au 28 S.A.)

D Echo T3 croissance 32 S.A.

D EEV prescrite si facteur de risque ou symptomes
possiblement en rapport avec une M.A.P.

D PV prescrit pour recherche de strepto B (35-38 S.A.)

D Une éventuelle anémie a été bien traitée

CONSULTATION

Terme : _

Nom soignant :

Notes :

-signes fonctionnels HTA :

Poids:.....Kg Prisedepoids:. . ..Kg  GEdemes: ..
TA:

-H.U.: BDC foetaux :

-Signes fonctionnels urinaires : ouiD non D

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU ©__.ooooeeor Toxoplasmose :
Albuminurie :
Glycosurie :

RALL s
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10

CONSULTATION

Terme : S.A. Nom soignant :

Poids: . Kg Prise de poids :__ Kg CGEdemes:
TA: Notes :
HU.: BDC foetaux ..
-Signes fonctionnels urinaires :  oui[ ] non[]
-signes fonctionnels HTA :
-Contractions :
-Douleurs abdominales / pelviennes :
-Leucorrhées / Métrorragies :
-Mouvements actifs :
BU/ECBU :__ Toxoplasmose :
Albuminurie : RAIl :
Glycosurie :

CONSULTATION

Terme: S.A. Nom soignant :

Poids: ... Kg Prisedepoids: _ Kg — CEdemes: . . . .
TA - Notes :
-H.U.: BDC footaux ...
-Signes fonctionnels urinaires : oui D nonD

-signes fonctionnels HTA :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU ..o Toxoplasmose :

Albuminurie : RAI :

Glycosurie :
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CONSULTATION

od Terme : S.A.

Poids: .. Kg Prise de poids :____Kg

TA:

Nom soignant :

-Signes fonctionnels urinaires : ouiD

-signes fonctionnels HTA :

non[]

-H.U.: BDC foetaux @ ...,

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

Albuminurie
Glycosurie : _

Toxoplasmose :

/— CONSULTATION

le: fid . Terme: . . .SA

Nom soignant :

CONSULTATION

Nom soignant :

-

EME

SYNTHESE - SUIVI 3" TRIMESTRE

| N—

Présentation :

Mode prévu pour
I'accouchement :

ATCD d’infection néonatale : D non

D oui

11
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12

HOSPITALISATIONS

[ Résumé de I'hospitalisation du au

\

ﬁésumé de I'hospitalisation du au

N

AN

r

CO n Su Itati 0 n S SpéCia I iSéeS (Cardio/diabéto/généticien etc...)

J

/Résumé de la consultation Du

\

/Résumé de la consultation Du

AN
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F.

Annexe 6 : Questionnaire d’évaluation pré-test

Questionnaire d’évaluation du nouveau dossier prénatal

NOM : .

Avis des participants en focus groupe
Avant période de test

TITRE (SFL / MG) :

Donnez une note d’évaluation graduée de 1 a 5 pour chaque affirmation
(1=désaccord 5=accord total)

Concernant I’état actuel du suivi prénatal :

1.

Pour le suivi prénatal, une amélioration est possible concernant les soins
actuellement prodigués en ambulatoire.

La qualité du dossier prénatal est un élément essentiel pour aider les soignants
de premier recours.

Le dossier prénatal actuellement utilisé, me parait adapté aux recommandations
actuelles concernant le suivi.
Le dossier prénatal actuellement utilisé, me parait satisfaisant pour permettre un

suivi de grossesse optimal.

Selon moi, il serait souhaitable que I’ensemble des soignants de premier recours
utilisent le méme modeéle de dossier prénatal.

Commentaires :

/5

/5

/5

/5

/5

A i f ¢
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G. Annexe 7 : Questionnaire d’évaluation post-test

Questionnaire d’évaluation du nouveau dossier prénatal
Avis des participants en focus groupe

Apres période de test

NOM : TITRE (SFL / MG) :

Donnez une note d’évaluation graduée de 1 a 5 pour chaque affirmation
(1=désaccord 5=accord total)

Concernant le nouveau dossier prénatal proposé :

1. Lenouveau dossier prénatal proposé est adapté pour appliquerles SN/ /5
recommandations actuelles.

2. L'utilisation du nouveau modéle va aider les praticiens ambulatoires a améliorer < rt]] /5

la qualité du suivi de grossesse.

3. Lutilisation du nouveau modéle devrait permettre de mieux évaluer le risque < 5| .5

prénatal.

4. Son utilisation nengendre pas une surcharge de temps de travail par rapport a <:]] d
I'utilisation du dossier actuel.

5. Ce nouveau modéle me convient. <::|‘ wed 5

6. |l est souhaitable de remplacer le dossier prénatal actuel par le nouveau modeéle /5
proposé.

7. Quel item supplémentaire / modification voudriez-vous voir rajouter dans le dossier
proposé ? Réponse libre :

Commentaires :
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H. Annexe 8 : Dossier prénatal final aprés les derniéres modifications

3 la matemité 3 cette date au plus tard.

Si la patiente n’a pas encore accouché elle doit se présenter

/" PRATICIEN EN CHARGE DU SUIVI DE CORRESPONDANT(E)S MATERNITE : _"\
' GROSSESSE :

N S/

e T T T T N
Ll ; J
m PATIENTE '\
& Nom marital : Nom de jeune fille :

Prénom :
m Date de naissance : / / Age:
|-|-| Téléphone : GSM :
L
m En couple - oui[ ] non[] personne de confiance :
m \Ambdmdepmxinité(‘rﬂ): /Ou en cas d’urgence = joindre le 15 /
O SYNTHESE SUIVI GLOBAL }
Q Parité:G___P___ DDR: / \
Svabuation & i i . Poids initial: ____ Kg
/ DG (évaluation échographique) :
IMC initial: ____
TERME PREVU (41 5A) / /

Risques identifiés = Conduite a tenir
ATCD
Y
1% TRIM
=
2 TRIM
=
3" TRIM
=
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ANTECEDENTS

ATCD thromboembolique :non[]

ouiD

\
Familiaux @7_[ Consommation Toxiques J_
Diabete : non[T] oui[] Maladies héréditaires :non[ ] oui[] Tabac - [Jzéro [Joui
Maladies héréditaires :  non[_] oui[] Consanguinité : non[]  possible[] | Alcool : [Jzéro []oui

Autres pathologies :

Autres toxiques : D zéro Qoui

Mode de vie

l Médicaux l

Activité professionnelle @ ...

ALLERGIES :

Voiture 3 disposition ;[ ] oui

Durée transports quotidiens ;. mn/j

[Jnon

Traitements :

Diabete :

non[]

ATCD thrombose :non []

non[]
non[]

.U. récidivantes : non[_]

oui[]
oui[]
oui []
oui[]
oui[]
oui[]

HTA:

Obésite :

ATCD transfusion :non El

Gynécologiques

ATCD Herpés génital :  non D
ATCD portage strepto B : nonD
Autre ATCD gynécologique — MST :

Chirurgicaux

oui[]
oui []

Vaccinations documentées

ATCD vaccinHep B:  oui[] non |
ATCD vaccin Rubéole : oui D non D
ATCD varicelle : oui D non D

=En cas d’épidémie grippale,
penser a proposer la vaccination

ANTECEDENTS OBSTETRICAUX - FAUSSE COUCHES — GEU-IVG

Diabéte gestationnel :

nonD oui D

DATE LIEU TERME GROSSESSE ACCOUCHEMENT NOUVEAU-NE
PRESENCE DANS LE PASSE Hémorragie du post-partum :nonD oui D FCS a repetition :nonD oui D
D’UN DES ANTECEDENTS RCIU ou malformation non[[] oui[[] MAP: non[] oui[]
SUIVANTS : HTA/éclampsie : non[]

oui D

SYNTHESE - Risques identifiés parmi les antécédents © demander un avis spécialisé
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-

1% trimestre
e

s — 00

CHRONOLOGIQUE DES
EXAMENS / SEMAINES
D’AMMENORHEE

Y
Recueillir
les antériorités /\i
sérologiques ‘>/l

)~ e

[

Hémoglobine : g/dl

Glycémie a jeun

Groupe sanguin
RAI :

Sérologie Toxoplasmose :

Sérologie Rubéole: .

Sérologie Syphilis :
Sérologie VIH :
Sérologie VHC : _
Sérologie VHB :

ECHOT1

Date: ../ o

Nombre
d’embryons: ...

1
) Résultats test HT21 intégré Dépistage combiné 1 Trim :
Résultats test HT21 intégré Dépistage combiné 2°™ Trim:_____

éme

Dépistage marqueurs seuls 2°™ Trim: ...
Amniocentése : Non proposée proposée
Refusée Réalisée

12
\ (72
(

16

20

2°™M€ trimestre

24

32

trimestre

.

36

40

41

—

Sérologie contréle
Rubéole 20SA:

)

Hémoglobine: .. ... . .

HGPO 75 :

Prélévement vaginal en recherche de strepto B

35-38 SA : [] Positif
] Negatif

Risques ident

ifiés parmi les résultats h

AN

Terme
(datation) : ... .SA ...
LCC: e CN
Conclusion ..o .
/ ECHO T2
(oL Y A S—
Terme: ...oSAL.d
Conclusion & ...
\C
/ ECHO T3
Date: . ./ . .
Terme A
Poids foetal

estimé: . . . ...©g

Conclusion :

\Z
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SUIVI - 1¥% TRIMESTRE J

{ CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 1°* TRIMESTRE (cochez quand réalisé) ]—

DAcide folique prescrit en pré-conceptionnelle et /ou au DBioIogie compléte réalisée :
moins avant 8 S.A. -Groupe sanguin et Rh / RAI
-NFS et électrophorese de Hb (si FDR pour drépanocytose)
Information donnée sur l'utilisation des médicaments -Sérologie toxoplasmose, rubéole
durant la grossesse -Sérologie syphilis, proposer sérologie VIH
-Si risque proposer sérologie VHC et VHB
Conseils donnés concernant les risques alimentaires -Glycémie a jeun (norme < 0.92g/1)
(toxoplasmose - listériose) -Albuminurie, glycosurie et BU (+/- ECBU si FDR)
DCaIendrier global de suivi pour la grossesse expliqué et DAnémie recherchée = supplémentation en fer proposée

projet de naissance débute
DEchographie Tlentre 11S.A. et 13 S.A. 6J (centre Agrée)
DEntretien prénatal précoce proposé ainsi que les séances de

« préparation a la naissance et a la parentalité » [[Jpépistage du risque T21 proposé selon méthode
combinée du 1¥' trimestre = biologie réalisée rapidement
DDépistage par frottis cervico-vaginal a jour / mis a jour, et sur présentation du résultat d’échographie et de la fiche
gestes d’autopalpation mammaire acquis de consentement rempli.
Dlnformation sur 'allaitement DRIsque d’incompatibilité Rh recherché
CONSULTATION
Terme : _ Nom soignant :

Poids : ..

Ke Taille: ..M IMC: ..

Notes :

Etat général et bucco-dentaire : D optimal
D sous-optimal

Auscultation cardio-pulmonaire : [ ] normal
D signe notable

Signes fonctionnels urinaires : ] oui

D non

Albuminurie: .

Toxoplasmose : .. ...

RAI':

BU/ECBU :
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CONSULTATION

Terme : S.A. Nom soignant :

Notes :

Poids: ... Kg

TA:

Signes fonctionnels urinaires :  oui []

nonD

Albuminurie : _

Toxoplasmose : ...

RAI':

BU/ECBU :

)
SYNTHESE SUIVI 1* TRIMESTRE J

Faire a cette étape la déclaration de grossesseA Risques identifiés :
[ péclaration faite entre 12 et 16 SA O.K.

D Déclaration faite tardivement apres 16 SA

Situation nécessitant un accompagnement,
-Social : oui[[] non

-Psychologique : oui D non D

Evaluation du niveau de risque médico-psycho-social et

Orientation recommandée :

D Bas risque = Suivi simple possible par une sage- Orientation proposée :
femme ou médecin généraliste

D Ne peut pas &tre considéré a bas risque
© Suivi partagé avec référents

spécialistes nécessaire
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SUIVI - 2°™ TRIMESTRE

CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 2°™ TRIMESTRE (cochez quand réalisé)

] Les séances de Préparation a la Naissance et a la
Parentalité ont été proposées

D Un praticien référent pour le suivi est choisi

[[] Vous avez ré-abordé le sujet tabac, alcool
et autres toxiques avec la patiente

D Les signes nécessitant de consulter en urgence a la
maternité ont été clairement expliqués :
e perte des eaux ou héemorragie génitale
e contractions régulieres
e douleurs abdominales ou pelviennes
o fievre

e arrét des mouvements actifs fostaux

[[] Biologie compléte de 26 SA réalisée :
-NFS
-Ag HBs
-RAl
-HGPO 75 (si absence de diabéte connu)

|:| Dépistage T21 avec les marqueurs du 2°™ Trimestre
proposé en rattrapage si nécessaire

[[] ECHO T2 morphologie 22 S.A.

D Une biologie de routine mensuelle est prescrite :
-RAI 6, 8, 9*™ mois (si Rh négatif ou ATCD Transfusionnel)
-sérologie TOXO /mois si séronégatif
-sérologie rubéole controle a 20 SA si séronégative
-Albuminurie glycosurie et BU/mois
-ECBU si risque d’infections urinaires

SYNTHESE DE L'ENTRETIEN PRENATAL PRECOCE

Nom soignant :
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CONSULTATION

S A Terme: _  SA. Nom soignant :
Kg Prise de poids : . Kg Edémes:_
Notes :

TA:
-H.U.: BDC foetauX : ...
-Signes fonctionnels urinaires : oui D non [:l
-signes fonctionnels HTA:
-Contractions :
-Douleurs abdominales / pelviennes :
-Leucorrhées / Métrorragies :
-Mouvements actifs :
BU/ECBU : Toxoplasmose:
Albuminurie : RALL e
Glycosurie :

CONSULTATION

Terme: .. S.A. Nom soignant :
Poids : ... Kg Prise de poids :__._Kg CEdemes ...
Notes :

TA:
-H.U.: BDCfoetaux: ... .. ... .. ..
-Signes fonctionnels urinaires : ouiD non D

-signes fonctionnels HTA:

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU & Toxoplasmose :

Albuminurie : .. RAI:
Glycosurie :
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CONSULTATION

Terme : S.A. Nom soignant :
Poids:....Kg Prisedepoids: .. .Kg  (Edemes: ...
TA: Notes :
H.U.: BDC fostaux ..o
-Signes fonctionnels urinaires : ouiD non D

-signes fonctionnels HTA:

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU :_ . Toxoplasmose: .. . . .
Albuminurie RAI :
GlyCOSUNI® & ...
CONSULTATION

Le: S Terme: . S.A. Nom soignant :

Poids: .. Kg Prise de poids ;. Kg CEdemes ;...

TA: Notes :
-H.U.: BDC foetaux : _

-Signes fonctionnels urinaires :  oui[] non[]

-signes fonctionnels HTA :

-contractions :

-douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU : ..o Toxoplasmose : ...

Albuminurie : RALL o
Glycosurie : .

{ EME )
L SYNTHESE SUIVI 277" TRIMESTRE J

Evaluation du niveau de risque

et orientation recommandée

[ Basrisque

D Ne peut pas étre considéré
a bas risque
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SUIVI - 3°™ TRIMESTRE

4[ CHECK-LIST D’AIDE AU SUIVI DU 3*™ TRIMESTRE (cochez quand réalisé) ]

D Consultation sur le lieu d’accouchement programmée
D Consultation d’anesthésie programmée

I:] Les signes nécessitant de consulter en urgence a la
maternité ont été réexpliqués :
e perte des eaux ou hémorragie génitale
e  contractions régulieres
e douleurs abdominales ou pelviennes
o fievre
e arrét des mouvements actifs foetaux
e céphalées-phosphenes-acouphénes-cedemes

D Prophylaxie Rophylac® faite a 28 S.A. Si Rh-:
(verifier la négativité des RAI, et proposer une
INJ. .M. de RHOPHYLAC 300mg ® au 28 S.A.)
DATE:. /.../ ... N°LOT e

D Echo T3 croissance 32 S.A.

D EEV prescrite si facteur de risque ou symptomes
possiblement en rapport avec une M.A.P.

D PV prescrit pour recherche de strepto B (35-38 S.A.)

[June éventuelle anémie a été bien traitée

CONSULTATION

Terme :

Nom soignant :

ouiD

-Signes fonctionnels urinaires :

-signes fonctionnels HTA :

non []

Notes :

Poids : ... Kg Prise de poids ;. Kg CEdemes ... . .
TA:
-H.U.: BDC foetaux :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

Toxoplasmose : .. .

Albuminurie : RAL .
Glycosurie :
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CONSULTATION

Terme: . ..S.A. Nom soignant :
Poids: . Kg Prise de poids :__ Kg CEdemes: .. ... ..
TA: Notes :
-H.U. : BDC foetaux :
-Signes fonctionnels urinaires : oui[] non D
-signes fonctionnels HTA :
-Contractions :
-Douleurs abdominales / pelviennes :
-Leucorrhées / Métrorragies :
-Mouvements actifs :
BU/ECBU © oo Toxoplasmose : ...
Albuminurie RAL .. s
Glycosurie : _

CONSULTATION

Terme: . S.A Nom soignant :
Poids: _ Kg Prisedepoids: _ Kg CGEdemes: ...
TA Notes :
-H.U. : BDC foetaux & ...
-Signes fonctionnels urinaires : oui D nonD

-signes fonctionnels HTA :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU :.
Albuminurie

Toxoplasmose : .
RAI :

Glycosurie :

10
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/— CONSULTATION
le:.../.../ S.A

CONSULTATION

S Terme: . .SA. Nom soignant :

Poids : .. Kg Prise de poids :__ Kg CGdemes ...

.......... Notes :
TA:

-H.U.: BDC footaux : ...

-Signes fonctionnels urinaires : ouiD non D

-signes fonctionnels HTA :

-Contractions :

-Douleurs abdominales / pelviennes :

-Leucorrhées / Métrorragies :

-Mouvements actifs :

BU/ECBU © e Toxoplasmose :

Albuminurie : RAL: e

Glycosurie :

Terme: _  S.A Nom soignant :

/— CONSULTATION
Le: it ud o Terme : ...SA. Nom soignant :

\_

~—

SYNTHESE - SUIVI 32ME TRIMESTRE

Présentation :

Mode prévu pour

I'accouchement :

ATCD d’infection néonatale : D non

D oui

11
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\ HOSPITALISATIONS J
césumé de I'hospitalisation du au \

\

/Résumé de I'hospitalisation du au

AN

{ N\
.o 1 4 . . ’
Consultations speécialisees (c.cimio/sensticenste.)
\ J
[Le ik Terme: . ...SA  Nomsoignant: ... Mot clé : \
\_ J
[Le o] Terme:__SA.  Nomsoignant: . Motclé : \

CONSULTATION DU POST PARTUM le:...

-Accouchement :

w 4

-Etat psychique :

-Contraception :

-Vaccinations :

-Environnement affectif :

-Réévaluation d’une pathologie de grossesse

-Qualité de vie :

contrdle d’un diabéte gestationnel :

-Bilan du périnée :

-Seins :

-Synthése et mesures préventives pour une
prochaine grossesse :

-Allaitement :

K-Examen général :

%
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IX. ABSTRACT FRANCAIS / ANGLAIS ET RESUME FRANCAIS / ANGLAIS

Construction et évaluation d’un nouveau dossier prénatal papier intégrant des
check-lists pour une meilleure sécurisation des soins a I'ile de la Réunion

Abstract

Contexte : Au vu des indicateurs de santé en périnatalité et de I’'hétérogénéité des pratiques médicales a
I'lle de la Réunion, des stratégies visant a améliorer la qualité et la sécurité du suivi des grossesses
s’averent nécessaires. Les check-lists se sont montrées efficaces pour améliorer les performances dans
certains domaines et, en Grande-Bretagne, des check-lists guidant les pratiques ont été intégrées au
dossier prénatal de suivi.

Objectifs : Nous avons repensé le dossier prénatal papier utilisé a I'lle de la Réunion, en intégrant des
check-lists d’aide a la pratique, et nous avons sollicité un groupe de praticiens pour I’évaluer.

Méthodes : Le prototype a été élaboré sur la base des recommandations de bonnes pratiques validées et
soumis a des avis de professionnels locaux experts en périnatalité. La mise a I'épreuve a consisté en son
utilisation, en pratique clinique, sur une période de trois mois, par un groupe de 24 médecins
généralistes et 8 sages-femmes. Un questionnaire pré-test et post-test et une réunion en focus group ont
permis aux professionnels d’exprimer leur opinion sur la pertinence de cet outil et son utilisation en
pratique courante.

Résultats : 66% des participants estiment que ce nouveau dossier aiderait les praticiens a améliorer la
qualité du suivi prénatal et 78% estiment qu’il permettrait de mieux identifier les risques. Des scores de
valorisation ont mis en évidence une tendance globale a préférer ce nouveau dossier prénatal par
rapport au dossier actuel qui ne plalt pas aux utilisateurs. En effet, seulement 6% des praticiens
considerent le dossier actuellement en circulation adapté aux recommandations actuelles et satisfaisant
pour permettre un suivi de grossesse optimal. Cependant, le prototype que nous avons créé est jugé trop
complexe et trop chronophage pour étre utilisable puisque 50% des participants estiment qu’il engendre
une surcharge de temps de travail.

Discussion : Selon la littérature médicale, la fluidité et la facilité d’utilisation des check-lists peuvent étre
augmentées en multipliant les tests de faisabilité et en améliorant successivement I'outil sur les retours
précieux des utilisateurs. Ce processus dynamique doit se poursuivre jusqu'a I'obtention du résultat
optimal. Le dossier a donc été amélioré selon les avis des professionnels recueillis en focus group.

Conclusion : Ce nouveau dossier prénatal constitue une réponse pertinente a un besoin d’améliorer la
qualité du suivi prénatal a la Réunion et le dépistage des risques liés aux grossesses. Des travaux
supplémentaires, sous forme de cycles d’évaluation et « feedback » des utilisateurs, seront nécessaires
afin de le simplifier et le rendre plus efficient.

Mots clés : Dossier prénatal, check-list, sécurité des soins, risque prénatal, ile de la Réunion, évaluation,
test, grossesse.
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Development and field evaluation of new handheld pregnancy case notes that
incorporate structured check-lists to improve quality and safety of healthcare in
Reunion Island

Abstract

Background: Local health indicators and the recent evaluation of current practices reflect a need for
safety strategies and quality improvement of prenatal care in Reunion Island. Check-lists have proven
effective in enhancing performance in a variety of medical settings and, in point of fact, the majority of
pregnancy case notes used in Great Britain contain such tools, precisely for this purpose.

Objective: We designed an upgraded version of the hand held pregnancy case notes, used here in
Reunion Island, that incorporates check-lists for guided practice, and conducted a field evaluation for
suitability.

Methods: Our prototype was built upon official recommendations for good practice and local expert
opinion. Field testing consisted of its regular use for care providing, during a 3 month period, by 24
General Town Practitioners and 8 Town Midwives. A pre-trial and post-trial questionnaire was employed
to obtain feedback from the group of users concerning the need and usefulness of our prototype as well
as its usability.

Results: 66% of the users claim that the tested case notes will help to provide better quality of
pregnancy healthcare and 78% claim that they will improve pregnancy risk assessment by practitioners.
Calculated valorization scores enabled us to detect an overall preference for the new version of case
notes compared to the version currently in use, which further more is not appreciated by healthcare
providers. Indeed, only 6% of our test-users consider the case notes, currently in use, up to date with
recommendations and sufficient to support optimal care conditions.

Unfortunately, our prototype was judged to be quite complex and too time consuming for real time use
during consultation periods: 50% of the users state that it added a significant amount of work to their
practice.

Discussion: Literature on this topic describes this problem to be common when developing check-lists
and strongly advises simplification and calibration to the initial tool by multiplying user feedback and
field testing in a dynamic process until optimal results are obtained.

Conclusion: Our new version of pregnancy case notes, structured with check-lists, would be a useful and
accurate response to a local need for better quality healthcare and improved pregnancy risk assessment.
Further adjustments need to be progressively made with the important help of our future stakeholders

in order to achieve user friendliness and clinical environment shape.

Keywords: Pregnancy case notes, prenatal, Reunion Island, check-list, field trial
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Construction et évaluation d’'un nouveau dossier prénatal papier intégrant des check-lists pour une
meilleure sécurisation des soins a I'lle de la Réunion en 2013

Au vu des indicateurs de santé en périnatalité et de I’hétérogénéité des pratiques médicales a I'lle de la
Réunion, des stratégies visant a améliorer la qualité et la sécurité du suivi des grossesses s’averent
nécessaires. Les check-lists se sont montrées efficaces pour améliorer les performances dans certains
domaines et, en Grande-Bretagne, des check-lists ont été intégrées au dossier prénatal de suivi. Nous
avons repensé le dossier prénatal papier utilisé a la Réunion, en intégrant des check-lists d’aide a la
pratique, et nous avons sollicité un groupe de 24 médecins généralistes et 8 sages-femmes pour
expérimenter son utilisation pendant une période de trois mois. Un questionnaire pré-test et post-test
ainsi qu’une réunion en focus group ont permis aux professionnels d’exprimer leur opinion sur la
pertinence et |'utilisabilité de cet outil. 66% des participants ont estimé que ce nouveau dossier aiderait
les praticiens a améliorer la qualité du suivi prénatal et 78% ont estimé qu’il permettrait de mieux
identifier les risques. Des scores de valorisation ont mis en évidence une tendance globale a préférer ce
nouveau dossier prénatal par rapport au dossier actuel qui ne plait pas aux utilisateurs interrogés.
Cependant, ce prototype que nous avons créé a été jugé trop chronophage pour étre utilisable puisque
50% des participants ont estimé qu’il engendre une surcharge de temps de travail. Selon la littérature
médicale, la fluidité et la facilité d’utilisation des check-lists peuvent étre augmentées en multipliant les
tests de faisabilité et en améliorant successivement I'outil sur les retours des utilisateurs. Ce nouveau
dossier prénatal constitue donc une réponse pertinente a un besoin d’améliorer la qualité du suivi
prénatal a la Réunion et le dépistage des risques liés aux grossesses. Des travaux supplémentaires, sous
forme de cycles d’évaluation et « feedback » des utilisateurs, seront nécessaires afin de le simplifier et le
rendre plus efficient.

Mots clés : Dossier prénatal, check-list, sécurité des soins, risque prénatal, ile de la Réunion, évaluation,
test, grossesse.

122



Development and field evaluation of new handheld pregnancy case notes that incorporate structured
check-lists to improve quality and safety of healthcare in Reunion Island

Local health indicators and the recent evaluation of current practices reflect a need for safety strategies
and quality improvement of prenatal care in Reunion Island. Check-lists have proven effective in
enhancing performance in a variety of medical settings and, in point of fact, the majority of pregnancy
case notes used in Great Britain contain such tools, precisely for this purpose. We designed an upgraded
version of the hand held pregnancy case notes, used here in Reunion Island, that incorporates check-lists
for guided practice, and conducted a field evaluation for suitability. Field testing consisted of its regular
use during a 3 month period, by 24 General Practitioners and 8 Midwives. A pre-trial and post-trial
questionnaire was employed to obtain feedback from the test group concerning the usefulness of our
prototype as well as its usability. 66% of the users claimed that the tested case notes would help to
provide better quality of pregnancy healthcare and 78% claimed that they would improve pregnancy risk
assessment by practitioners. Calculated valorization scores enabled us to detect an overall preference for
the new version of case notes compared to the version currently in use, which further more is not
appreciated by healthcare providers. Unfortunately, our prototype was judged too time consuming for
real time use during consultation periods: 50% of the users stated that it added a significant amount of
work to their practice. Literature on this topic strongly advises simplification and calibration to the initial
tool by multiplying user feedback and field testing until optimal results are obtained. Our new version of
pregnancy case notes would be a useful and accurate response to a local need for better quality
healthcare and improved pregnancy risk assessment. Further adjustments need to be progressively
made with the help of our future stakeholders in order to achieve user friendliness and clinical
environment shape.

Keywords: Pregnancy case notes, check-list, safety strategies, prenatal risk, Reunion Island, field
evaluation.

123



SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs
consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les
demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui
me sont confiés. Regu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets
des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai
pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai 1'indépendance nécessaire a 1’accomplissement
de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles
dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je
suis fidele a mes promesses : que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y
manque.
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