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A	  l’ensemble	  des	  trente	  deux	  praticiens	  libéraux	  qui	  ont	  accepté	  d’expérimenter	  l’utilisation	  de	  ce	  

nouveau	  dossier	  prénatal	  et	  de	  le	  sculpter	  vers	  son	  amélioration	  en	  livrant	  leurs	  opinions.	  
Ce	  projet	  est	  le	  vôtre.	  
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Liste	  des	  abréviations	  
	  
	  
AAH	  :	  Allocation	  aux	  Adultes	  Handicapés	  	  
API	  :	  Allocation	  Parent	  Isolé	  	  
ARS	  OI	  :	  Agence	  Régionale	  de	  Santé	  Océan	  Indien 
BEH	  :	  Bulletin	  Epidémiologique	  hebdomadaire	  	  
CHGM	  :	  Centre	  Hospitalier	  Gabriel	  Martin	  
CHR	  :	  Centre	  Hospitalier	  Régional	  	  
CHU	  :	  Centre	  Hospitalier	  Universitaire	  	  
CNGOF	  :	  Collège	  National	  des	  Gynécologues	  et	  Obstétriciens	  Français	  	  
CMU	  :	  Couverture	  Maladie	  Universelle	  
DDR	  :	  Date	  des	  Derniers	  Règles	  	  
DG	  :	  Diabète	  Gestationnel	  	  
DOM	  :	  Département	  d’Outre	  Mer	  	  
EPSMR	  :	  Etablissement	  Public	  de	  Santé	  Mentale	  de	  la	  Réunion	  	  
GHER	  :	  Groupe	  Hospitalier	  Est	  Réunion	  
GHSR	  :	  Groupe	  Hospitalier	  Sud	  Réunion	  
HAS	  :	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  	  
HGPO	  :	  Hyper	  Glycémie	  Provoquée	  par	  voie	  Orale	  	  
HTA	  :	  Hyper	  Tension	  Artérielle	  	  
IC	  :	  Intervalle	  de	  Confiance	  	  
ICF	  :	  Indice	  Conjoncturel	  de	  Fécondité	  	  
IMC	  :	  Indice	  de	  Masse	  Corporelle	  
INSEE	  :	  Institut	  National	  de	  la	  Statistique	  et	  des	  Etudes	  Economiques	  
MG	  :	  Médecin	  Généralistes	  	  	  
NHS	  :	  National	  Health	  Service	  	  
OMS	  :	  Organisation	  Mondiale	  de	  la	  Santé	  	  
RSA	  :	  Revenu	  de	  Solidarité	  Active	  	  
RMI	  :	  Revenu	  Minimal	  d’Insertion	  
RSA	  :	  Revenu	  de	  Solidarité	  Active	  	  
SA	  :	  Semaines	  d’aménorrhée	  	  
SAS	  Institute	  :	  Statistical	  Analysis	  System	  Institute	  
SFL	  :	  Sage-‐femme	  libérale	  	  
SOGC-‐JOGC	  :	  Society	  of	  Obstetricians	  and	  Gynaecologists	  of	  Canada	  	  -‐	  Journal	  of	  Obstetrics	  and	  
Gynaecology	  Canada	  	  	  
SROS	  :	  Schéma	  Régional	  d’Organisation	  des	  Soins	  
SSMG	  :	  Société	  Scientifique	  de	  Médecine	  Générale	  	  
SUPREME	  :	  SUivi	  PREnatal	  	  en	  MEdecine	  de	  ville	  	  
SV1	  :	  Score	  de	  Valorisation	  du	  dossier	  prénatal	  actuel	  	  
SV2	  :	  Score	  de	  Valorisation	  du	  nouveau	  dossier	  prénatal	  	  
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I. INTRODUCTION	   	   	  
	  

	  
En	  métropole	  et	  à	  l’île	  de	  la	  Réunion,	  les	  indicateurs	  de	  périnatalité	  posent	  problème.	  La	  France	  
se	   situe	  au	  17ème	   	   rang	  des	  pays	  de	   l’Union	  Européenne	  en	  matière	  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	  à	  la	  Réunion,	  il	  existe	  une	  surmortalité	  maternelle	  et	  infantile	  par	  
rapport	  à	  la	  métropole	  :	  taux	  de	  mortalité	  maternelle	  de	  26,4	  soit	  3	  fois	  supérieur	  à	  la	  métropole	  
et	  mortalité	  infantile	  de	  6.1‰	  	  soit	  2	  fois	  supérieure	  à	  la	  métropole	  (1,4,5).	  	  	  
	  
Par	   ailleurs	   le	   taux	   de	   natalité	   et	   l’indice	   de	   fécondité	   sont	   plus	   élevés	   à	   la	   Réunion	   qu’en	  
métropole	  :	  respectivement	  18.7	  pour	  1000	  habitants	  en	  2007	  contre	  12.7	  en	  métropole	  et	  2.45	  
enfants	  par	  femme	  à	  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	   diabète,	   l’obésité,	   l’HTA	   ainsi	   que	   les	   données	  
socio-‐économiques	  (taux	  de	  chômage	  trois	  fois	  plus	  élevé	  qu’en	  métropole),	  sont	  des	  facteurs	  en	  
partie	   responsables	   (6).	   La	   complexité	   des	   facteurs	   médicaux,	   psychosociaux	   et	   socio-‐
environnementaux	  devrait	  être	  prise	  en	  compte	  dans	  le	  suivi	  de	  grossesse	  (7).	  	  
	  
La	  qualité	  du	   suivi	   peut	   également	   être	   influencée	  par	  des	  disparités	   en	  matière	  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’à	  l’île	  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	  rôle	  essentiel	  dans	   le	  suivi	  des	  grossesses	  en	  ambulatoire	  (7).	  La	  densité	  des	  médecins	  
généralistes	  est	  semblable	  à	  celle	  de	  la	  métropole.	  Celle	  des	  sages-‐femmes	  libérales	  est	  deux	  fois	  
supérieure	  à	  celle	  de	  la	  métropole	  (6,9,10).	  	  

	  
C’est	  dans	  ce	  contexte	  que	  l’Agence	  Régionale	  de	  Santé	  Océan	  Indien	  (ARS	  OI),	  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	   à	   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	  à	  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.	  
	  
Après	   une	   période	   de	   réflexion	   en	   2012,	   a	   été	   lancée,	   en	   2013,	   la	   première	   action	   de	   l’étude	  
intitulée	  SUPREME	  -‐	  SUivi	  PREnatal	  en	  MEdecine	  de	  ville	  -‐	  	  au	  sein	  du	  Réseau	  Périnatal	  Réunion,	  
visant	   à	   construire	   un	   outil	   visant	   une	   amélioration	   de	   la	   sécurisation	   des	   soins	   et	   de	   la	  
performance	  du	  suivi	  prénatal.	  	  
	  
Le	  suivi	  prénatal	  est	  très	  bien	  codifié	  en	  termes	  de	  recommandations,	  et	  il	  apparaît	  logique	  qu’un	  
dossier	  prénatal	  intégrant	  une	  méthodologie	  de	  type	  check-‐list	  serait	  adapté	  dans	  ce	  cadre	  où	  il	  
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existe	  de	  nombreux	  paramètres	  à	  vérifier	  et	  où	   les	  niveaux	  de	  compétences	  des	  professionnels	  
peuvent	   être	   variables.	   Pour	   cette	   raison,	   nous	   avons	   pensé	   soumettre	   et	   expérimenter	   un	  
nouveau	   dossier	   prénatal	   intégrant	   des	   check-‐lists	   à	   la	   Réunion	   auprès	   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	  
l’aéronautique	  afin	  d’améliorer	  le	  niveau	  de	  sécurité.	  Elles	  commencent	  à	  être	  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	  :	  	  
- L’utilisation	   de	   check-‐lists	   est-‐elle	   adaptée	   au	   suivi	   de	   grossesse	   par	   les	   professionnels	   de	  

santé	  de	  premier	  recours	  à	  la	  Réunion	  ?	  	  
	  

Les	  objectifs	  secondaires	  de	  notre	  travail	  concernent	  les	  critères	  de	  qualité	  que	  doivent	  recouvrir	  
l’outil	   à	   savoir	   la	   pertinence,	   l’efficience	   et	   l’adhésion	   des	   professionnels.	   Nous	   avons	   par	  
conséquent	  souhaité	  répondre	  aux	  questions	  suivantes	  :	  
- Pour	   répondre	   à	   la	   question	   de	   la	   pertinence	  :	   les	   professionnels	   de	   santé	   de	   premiers	  

recours	  considèrent-‐ils	  que	  l’utilisation	  de	  ce	  nouveau	  dossier	  prénatal	  intégrant	  des	  check-‐
lists	  les	  aide	  à	  améliorer	  la	  qualité	  du	  suivi	  prénatal	  et	  répond	  à	  leurs	  besoins	  ?	  	  

- Pour	   répondre	   à	   la	   question	   de	   l’efficience,	   c’est	   à	   dire	   en	   termes	   de	   temps	   requis	   pour	  
remplir	  le	  nouveau	  dossier	  :	  Les	  professionnels	  de	  santé	  de	  premiers	  recours	  considèrent-‐ils	  
que	  	  ce	  nouveau	  dossier	  prénatal	  intégrant	  des	  check-‐lists	  peut	  être	  utilisé	  dans	  le	  cadre	  de	  
leur	  pratique	  de	  routine	  ?	  	  

- Pour	  répondre	  à	   la	  question	  de	  l’adhésion	  :	  Les	  professionnels	  de	  santé	  de	  premier	  recours	  
sont-‐ils	   favorables	   à	   utiliser	   ce	   nouveau	   dossier	   prénatal	  intégrant	   des	   check-‐lists	   en	  
remplacement	  de	  l’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	   l’on	   a	   souhaité	   dans	   un	   premier	   temps	   soumettre	   pour	   avis	   à	   différents	  

professionnels	  de	  santé	  des	  secteurs	  ambulatoire	  et	  hospitalier,	  privés	  et	  publics,	  et	  dans	  un	  
deuxième	  temps	  que	   l’on	  a	  souhaité	  tester	  auprès	  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	  à	  leurs	  besoins.	  
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II. CONTEXTE	  
	  
A. Présentation	  de	  l’île	  de	  la	  Réunion	  	  

	  
1. Géographie	  

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

	  	  	   	  
Figure	  1	  :	  Carte	  de	  l’Océan	  Indien	  

	  
 

Sa	  superficie	   totale	  est	  de	  2	  512	  kilomètres	  carrés,	   soit	  70	  km	  de	   long	  sur	  52	  km	  de	   large.	  Elle	  est	  
bordée	  par	  210	  km	  de	  côtes,	  pour	  l’essentiel	  inhospitalières,	  sauf	  dans	  l’ouest	  de	  l’île.	  Sa	  surface	  est	  
aux	  deux	  tiers	  montagneuse	  et	  40%	  de	  l’île	  se	  trouve	  à	  plus	  de	  1	  000	  mètres	  d’altitude.	  

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

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

- Au	  Sud-‐Est,	  le	  Piton	  de	  la	  Fournaise	  (2	  631	  mètres)	  est	  un	  volcan	  actif	  de	  type	  hawaïen.	  Ses	  
éruptions	  sont	  fréquentes,	  la	  plus	  récente	  datant	  d’octobre	  2010.	  	  
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Figure	  2	  :	  Carte	  de	  l’île	  de	  la	  Réunion	  
	  

	  
2. Histoire	  	  
	  

Découverte	   par	   les	   Portugais	   vers	   1500,	   les	   premiers	   habitants	   ne	   s’installent	   à	   La	   Réunion	   qu’à	  
partir	  de	  1663.	  Ils	  sont	  d’origines	  diverses	  et	  arrivent	  par	  différentes	  vagues	  d’immigration	  d’Europe,	  
de	  Madagascar,	  d’Inde,	  d’Afrique	  et	  de	  Chine.	  
	  
Baptisée	  «	  île	  Bourbon	  »	  en	  1642	  par	  les	  Français,	  l’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	  à	  839	  500	  habitants	  au	  1er	  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’après	   les	   projections	   de	   l’INSEE	   (Institut	   National	   de	   la	   Statistique	   et	   des	   Etudes	  
Economiques).	  	  
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L’excédent	   des	   naissances	   sur	   les	   décès,	  moteur	   de	   la	   croissance	   démographique,	   contribue	   pour	  
l’essentiel	  à	  l’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	   l’île	   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	  km².	  
En	   revanche,	   dans	   «	   Les	   Hauts	   »	   (au-‐delà	   de	   600-‐800	   mètres),	   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’âge	  moyen	  des	  Réunionnais	  est	  passé	  de	  27	  ans	  et	  demi	  en	  1991	  à	  33	  ans	  en	  2010	  
(en	  métropole	  :	  36	  ans	  et	  demi	  en	  1991	  à	  40	  ans	  en	  2010).	  
	  
Les	  personnes	  âgées	  de	  moins	  de	  25	  ans	  représentent	  41%	  de	   la	  population	  de	   l’île	  contre	  31%	  en	  
France	  métropolitaine.	  En	  revanche,	  les	  personnes	  de	  plus	  de	  60	  ans	  ne	  sont	  que	  11%	  à	  La	  Réunion	  
contre	  22%	  en	  métropole.	  	  
	  
La	  pyramide	  des	   âges	   régionale	   se	  distingue	  ainsi	   de	   la	  pyramide	  des	   âges	  nationale	  par	  une	  base	  
plus	  large.	  En	  revanche,	  elle	  est	  plus	  étroite	  sur	  la	  tranche	  des	  20	  à	  40	  ans,	  du	  fait	  de	  la	  migration	  des	  
jeunes	   qui,	   selon	   l’INSEE,	   quittent	   l’île	   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	  îles	  de	  l’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	  à	  l’étranger	  ont	  la	  nationalité	  française	  
dans	  huit	  cas	  sur	  dix.	  	  
	  
Tous	   ces	   groupes	   sont	   parfaitement	   intégrés	   à	   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	   l’effondrement	  du	  secteur	  
primaire.	  	  
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La	   composition	   sectorielle	   de	   l’emploi	   à	   La	   Réunion	   diffère	   de	   celle	   de	   la	  métropole.	   Le	   poids	   de	  
l’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	  rôle	  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	  à	  La	  Réunion	  était	  de	  246	  000.	  La	  croissance	  de	  l’emploi	  sur	   la	  
période	  1990-‐2008	  a	  été	  nettement	  plus	   vive	  qu’en	  métropole	   :	   +	  2.3%	  par	  an,	   soit	  deux	   fois	  plus	  
qu’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	  chômage.	  

	  
	  

b. Chômage	  (1)	  
	  
Le	  taux	  de	  chômage	  est	  particulièrement	  élevé	  dans	  l’île	  :	  29.5%	  en	  2011	  contre	  9.1%	  en	  métropole.	  	  
	  
Le	   chômage	   a	   très	   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	  chômeurs	  parmi	  les	  actifs	  de	  15	  à	  24	  ans.	  

	  
Les	   femmes	   sont	   davantage	   au	   chômage	   que	   les	   hommes	   (31.8%	   contre	   27.5%).	   Cette	   situation	  
perdure	  depuis	  de	  nombreuses	  années,	  mais	  l’écart	  s’accentue	  entre	  2010	  et	  2011	  puis	  que	  le	  taux	  
de	  chômage	  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	   à	   920	   euros	   par	  mois.	   Ce	   revenu,	   dit	  
médian,	  est	  inférieur	  de	  39%	  à	  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	  à	  La	  Réunion,	  soit	  144	  000	  enfants,	  vivent	  sous	  ce	  seuil	  de	  pauvreté.	  Les	  personnes	  âgées	  
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	  près	  de	  37%	  des	  ménages	  réunionnais.	  Et	  près	  d’un	  Réunionnais	  sur	  cinq	  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	  l’île,	  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,	   l’espérance	   de	   vie	   des	   femmes	   et	   des	   hommes	   réunionnais	   a	  
considérablement	  augmenté.	  Grâce	  à	   la	  diminution	  de	   la	  mortalité	   infantile	  et	  à	   l’amélioration	  des	  
conditions	  de	  vie,	  l’espérance	  de	  vie	  à	  la	  naissance	  est	  passée	  de	  54	  ans	  (1953)	  à	  presque	  83	  ans	  en	  
2009	  pour	  les	  femmes,	  et	  de	  47	  ans	  à	  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	   dernière	   position	   des	   régions	  
française.	  
	  
	  

b. Mortalité	  (1,14)	  
	  
En	   2010,	   le	   taux	   de	   mortalité	   à	   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	   décès	   augmente	   et	   continuera	   de	   croître	   dans	   les	   années	   à	   venir	   en	   raison	   du	  
vieillissement	  de	  la	  population.	  Ainsi,	  on	  comptait	  3000	  décès	  au	  début	  des	  années	  1990	  et	  plus	  de	  
4200	  en	  2010.	  	  
	  
Les	   taux	  de	  mortalité	   par	   âge	   sont	   systématiquement	  plus	   élevés	   chez	   les	   hommes.	   Par	   contre,	   la	  
mortalité	   prématurée	   (avant	   65	   ans)	   est	   1.4	   fois	   supérieure	   à	   celle	   de	   la	   France	  métropolitaine	   et	  
représente	  40%	  de	   l’ensemble	  des	  décès	  en	  2005.	   Là	  encore,	   il	  existe	  une	   forte	  disparité	  entre	   les	  
sexes,	  70%	  des	  décès	  prématurés	  concernant	  des	  hommes.	  

	  
	  

c. Pathologies	  Réunionnaises	  (14)	  
	  
L’état	  de	  santé	  des	  Réunionnais	  s’améliore	  même	  s’il	  reste	  moins	  bon	  que	  celui	  des	  Métropolitains.	  
Pour	  certaines	  pathologies,	   la	  situation	  est	  très	  préoccupante,	  situant	  La	  Réunion	  parmi	   les	  régions	  
françaises	  les	  plus	  à	  risque	  en	  termes	  de	  mortalité	  :	  	  

- Les	   maladies	   cardiovasculaires,	   alimentées	   par	   l’obésité	   et	   le	   diabète,	   constituent	   la	  
première	   cause	   de	  mortalité	   (30.1%	   de	   l’ensemble	   des	   décès	   en	   2005).	   Ces	  maladies	   sont	  
plus	   fréquentes	   chez	   les	   femmes	   avec	   33.4%	   des	   décès	   féminins	   attribués	   à	   ces	  maladies,	  
contre	  27.6%	  chez	  les	  hommes.	  	  

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

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

- L’obésité	   est	   un	   problème	   croissant	   :	   une	   personne	   sur	   deux	   de	   plus	   de	   18	   ans	   est	   en	  
surpoids	  à	  la	  Réunion	  (contre	  41%	  en	  métropole)	  et	  15%	  des	  Réunionnais	  sont	  obèses,	  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	   île	  contre	  11.6%	  
en	  France	  métropolitaine.	  Le	  taux	  d’hospitalisation	  y	  est	  deux	  fois	  supérieur	  et	   la	  mortalité	  
par	  asthme	  quatre	  à	  six	  fois	  supérieure	  selon	  le	  sexe.	  	  
	  
	  

6. Offre	  de	  soins	  à	  la	  réunion	  	  
	  

a. Les	  secteurs	  sanitaires	  de	  soins	  (6)	  
	  

D’après	  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	  à	  Sainte-‐Rose	  (39%	  de	  la	  population),	  	  	  
- Le	  secteur	  Ouest	  de	  La	  Possession	  à	  Saint-‐Leu	  (25%	  de	  la	  population),	  	  
- Le	  secteur	  Sud	  des	  Avirons	  à	  Saint-‐Philippe	  (36%	  de	  la	  population).	  	  

	  

	  
Figure	  3	  :	  Territoires	  de	  santé	  à	  la	  Réunion	  (6)	  



23 
 

	  
	  

b. Etablissements	  de	  soins	  (6)	  	  
	  

Au	  1er	  janvier	  2011,	  la	  Réunion	  recense	  21	  établissements	  sanitaires,	  dont	  5	  établissements	  publics	  et	  
16	   établissements	   privés.	   Les	   hôpitaux	   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	  l’île	  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	  à	  Saint-‐Gilles-‐Les-‐Hauts)	  et	  un	  centre	  d’alcoologie	  
(Institut	  Robert	  Debré).	  	  
La	  Réunion	  est	   la	   région	   française	   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	  l’ensemble	  du	  territoire	  :	  	  

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

- Secteur	  Sud	  :	  la	  maternité	  du	  CHU	  Sud	  à	  Saint-‐Pierre	  de	  niveau	  3	  et	  une	  maternité	  de	  niveau	  
1	  à	  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	  1er	  janvier	  2011,	  on	  compte	  à	  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	   à	   celle	   de	   la	   métropole	   (112	   généralistes	   libéraux	   pour	  	  	  	  	  
100	  000	  habitants	  avec	  un	  total	  de	  231	  médecins	  libéraux).	  	  
	  
De	  même,	  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	  l’île.	  	  
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Figure	  4:	  Caractéristiques	  des	  médecins	  généralistes	  en	  activité	  au	  1er	  janvier	  2011	  	  

	  
	  
Médecins	  spécialistes	  (6)	  
	  
Au	  1er	  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	  l’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	   à	   la	  
Réunion	  qu’en	  métropole.	  
	  

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

	  
	  

Sages-‐femmes	  (9)(10)	  
	  
Au	   1er	   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	  à	  la	  Réunion,	  contre	  24	  en	  métropole.	  
	  
Si	  l’on	  s’intéresse	  aux	  sages-‐femmes	  exerçant	  en	  libéral,	  la	  densité	  est	  de	  13	  sages-‐femmes	  libérales	  
pour	  100	  000	  habitants	  sur	   l’île,	  contre	  5	  pour	  100	  000	  en	  métropole.	  Cette	  densité	  est	  en	  rapport	  
avec	  le	  nombre	  élevé	  de	  naissances	  à	  La	  Réunion.	  Leur	  répartition	  est	  assez	  homogène	  sur	  l’île.	  
	  
Ainsi,	  même	   si	   l’on	   assiste	   à	   une	   augmentation	   constante	   des	   effectifs	  médicaux	   et	   paramédicaux	  
depuis	   les	   années	   2000,	   les	   densités	   restent	   globalement	   inférieures	   à	   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.	  
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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	  à	  celui	  de	  France	  métropolitaine	  (12.8‰).	  
	  
Les	   Réunionnaises	   ont	   plus	   d’enfants	   qu’en	   France	  métropolitaine	   et	   elles	   les	   ont	   également	   plus	  
jeunes.	  	  

	  

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

métropolitaine	  
	  

Les	  garçons	  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	  dès	  l’âge	  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	  l’ensemble	  des	  familles	  réunionnaises	  contre	  13.5%	  en	  métropole.	  
	  
	  

b. Mortalité	  maternelle	  (2,3)	  
	  

La	   France	   se	   situe	   au	   sommet	   des	   pays	   européens	   en	   matière	   de	   natalité	   et	   fécondité	   (834	   000	  
naissances	  en	  2008	  et	  un	   ICF	   supérieur	  à	  2).	  Pourtant	   les	   indicateurs	  de	   santé	  en	  périnatalité	   sont	  
très	  moyens.	  	  
	  
A	   l’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	   20ème	   	   rang	   des	   pays	   de	  
l’Union	  Européenne	  en	  matière	  de	  mortalité	  maternelle.	   	  Annuellement,	  70	  à	  75	  femmes	  décèdent	  
de	  leur	  grossesse	  ou	  de	  ses	  suites.	  
	  
La	   Réunion	   affiche	   une	   surmortalité	  maternelle	   par	   rapport	   à	   la	  métropole,	   avec	   un	   taux	   de	   26.4	  
pour	  100	  000	  naissances.	  (1)	  
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Figure	  7:	  Taux	  de	  mortalité	  maternelle	  pour	  100	  000	  naissances	  vivantes,	  brut	  et	  standardisé	  sur	  

l’âge,	  2001-‐2006	  
	  

D’autre	  part,	  la	  distribution	  des	  décès	  maternels	  par	  cause	  diffère	  significativement	  entre	  les	  DOM	  et	  
les	  autres	  régions	  de	  métropole.	  Dans	  les	  DOM,	  les	  hémorragies	  du	  post-‐partum	  constituent	  de	  loin	  
la	   première	   cause	   (20.6%	   des	   décès	   maternels),	   suivies	   des	   causes	   obstétricales	   non	   précisées	  
(12.7%),	   des	   complications	   de	   l’hypertension	   (11.1%),	   des	   thrombo-‐embolies	   (9.5%)	   et	   enfin	   des	  
septicémies	  (4.8%).	  	  
	  
Dans	   les	   autres	   régions,	   le	   profil	   est	   très	   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	  l’hypertension	  (8.9%).	  
	  

	  
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‰	  et	  se	  situe	  donc	  au	  17ème	  rang	  parmi	  les	  pays	  
de	  l’Union	  Européenne.	  	  	  
	  
A	  la	  Réunion	  la	  mortalité	  infantile	  est	  de	  6.1‰,	  soit	  2	  fois	  supérieure	  au	  taux	  de	  la	  métropole(4).	  	  
	  
Il	  y	  a	  donc	  une	  surmortalité	  infantile	  à	  la	  Réunion	  par	  rapport	  à	  la	  métropole.	  	  

	  

	  
	  

Figure	  9:	  Evolution	  du	  taux	  de	  mortalité	  infantile	  à	  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	   décès	   pour	   la	   période	   2003-‐2005,	   devant	   les	   anomalies	  
congénitales	  (19%).	  
	  
Par	   ailleurs,	   en	   2007,	   d’autres	   indicateurs	   de	   mortalité	   sont	   plus	   élevés	   à	   la	   Réunion	   qu’en	  
métropole	  :	  	  
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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	  à	  la	  Réunion	  	  
	  

Selon	  une	  enquête	   réalisée	   à	   la	   Réunion	  par	   E.DABAS	  et	  A.LAFFITTE,	   en	  2002,	   et	   ayant	   fait	   l’objet	  
d’une	  thèse	  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	  à	  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	  enquête.	  Seulement	  57,7%	  
des	  patientes	  interrogées,	  	  suivies	  par	  leur	  Généraliste,	  avaient	  réalisé	  le	  dépistage	  du	  
diabète	  gestationnel.	  Par	  ailleurs	  seulement	  17%	  des	  patientes	  enceintes	  avaient	  été	  
orientées	  vers	  la	  préparation	  à	  l’accouchement	  et,	  dans	  la	  majorité	  des	  cas,	  un	  médecin	  
spécialiste	  était	  à	  l’origine	  de	  cette	  orientation.	  	  	  	  	  

	  
En	  2012,	  une	  autre	  enquête	  a	  été	  menée	  auprès	  des	  médecins	  généralistes	  installés	  dans	  le	  secteur	  
ouest	  de	  la	  Réunion	  sur	  le	  suivi	  de	  la	  grossesse.	  Ce	  travail	  a	  également	  fait	  l’issue	  d’une	  thèse	  de	  
médecine	  :	  	  
	  

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

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

− Seulement	  36%	  des	  médecins	  prescrivent	  systématiquement	  de	  l’acide	  folique	  en	  début	  de	  
grossesse.	  	  

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

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

− Seulement	  15%	  des	  médecins	  prescrivent	  l’ensemble	  des	  cinq	  examens	  recommandés	  par	  la	  
HAS	  pour	  le	  bilan	  du	  6ème	  mois.	  

− Pour	  le	  dépistage	  du	  diabète	  gestationnel,	  seulement	  28%	  des	  médecins	  prescrivent	  
systématiquement	  une	  glycémie	  à	  jeun	  au	  premier	  trimestre	  et	  une	  HGPO	  	  75	  à	  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	  mère	  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	  
mère	  et	  les	  professionnels	  qui	  la	  suivent,	  

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

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

	  
Il	   est	   gratuit	   et	   sa	   distribution,	   sur	   l’ensemble	   du	   territoire	   Français,	   est	   sous	   la	   responsabilité	   du	  
conseil	  général	  de	  chaque	  département.	  A	  la	  Réunion,	  les	  médecins	  généralistes	  reçoivent	  les	  carnets	  
à	  leur	  cabinet	  et	  les	  remettent	  directement	  aux	  	  patientes	  en	  début	  de	  grossesse.	  	  
	  
Une	  de	  ses	  caractéristiques,	  prévue	  par	  l’arrêté	  du	  21	  juin	  2007,	  est	  que	  ce	  Carnet	  de	  maternité	  peut	  
être	  personnalisé	  par	  chaque	  département	  selon	  les	  besoins.	  (Annexe)	  
	  

b. L’utilisation	  du	  carnet	  de	  maternité	  
	  

Selon	  l’enquête	  de	  2012	  réalisée	  dans	  le	  secteur	  ouest	  de	  la	  Réunion,	  99%	  des	  médecins	  interrogés	  
utilisent	  le	  carnet	  de	  maternité.	  (8)	  
	  
D’après	   les	   résultats	   des	   enquêtes	  menées	   dans	   d’autres	   régions	   de	  métropole,	   la	   Réunion	   ferait	  
figure	  d’exception	  :	  	  
-‐	  Dans	  la	  Somme,	  en	  2009,	  69.3%	  des	  médecins	  interrogés	  l’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%	  l’utilisent.	  (19)	  	  
-‐	  Dans	  la	  région	  de	  la	  Marne,	  en	  2006,	  ils	  ne	  sont	  que	  20.7%	  à	  l’utiliser	  régulièrement.	  (20)	  	  
-‐	  Dans	  la	  région	  parisienne,	  en	  2006,	  27%	  des	  médecins	  généralistes	  qui	  suivent	  des	  grossesses	  l’ont	  
déjà	  utilisé	  et	  pour	  la	  majorité	  d’entre	  eux,	  cela	  remonte	  à	  au	  moins	  5	  ans.	  (21)	  	  
	  
A	  noter	  que	  les	  deux	  dernières	  études	  citées	  (dans	  la	  Marne	  et	  en	  région	  parisienne)	  datent	  de	  2006,	  
les	  résultats	  concernent	  donc	  l’	  «	  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	  après	  la	  déclaration	  de	  grossesse.	  Il	  semble,	  par	  ailleurs,	  que	  dans	  certaines	  régions,	  il	  
soit	  difficile	  aux	  médecins	  de	  s’en	  procurer.	  
	  
	  La	   très	   large	   utilisation	   du	   carnet	   de	   maternité	   à	   La	   Réunion	   par	   rapport	   aux	   autres	   régions	  
métropolitaines	  pourrait	   s’expliquer,	  en	  partie,	  par	  un	  accès	  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	  :	  	  

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

	  
	  

c. Le	  dossier	  prénatal	  :	  des	  mises	  à	  jour	  nécessaires	  (22-‐26)	  
	  

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

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

	  
− Le	   dossier	   actuel	   invite	   à	   proposer	   un	   dépistage	   du	   diabète	   	   gestationnel	   par	   le	   test	  

d’O‘Sullivan	   alors	   que	   les	   recommandations	   conseillent	   une	   glycémie	   à	   jeun	   et	   une	  
hyperglycémie	  provoquée	  par	  voie	  orale	  à	  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	  à	  
risque.	  	  

	  
− Le	  dossier	  invite	  à	  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	  paramètres	  à	  vérifier	  en	  routine.	  	  
	  
	  

4. Projet	  régional	  de	  santé	  2012-‐2016	  (4)	  	  
	  
L’Agence	  Régionale	  de	   Santé	  Océan	   Indien	   (ARS	  OI),	   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	   à	   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	  à	  
risque.	  
	  
Cette	   politique	   prévoit	   donc	   une	   remobilisation	   pluridisciplinaire	   des	   professionnels	   de	   santé	   afin	  
d’améliorer	  ces	  indicateurs	  de	  santé	  en	  périnatalité.	  	  	  
	  
	   	  



32 
 

5. Le	  Réseau	  Périnatal	  Réunion	  	  
	  

	  Créé	   en	   2001,	   ce	   réseau	   a	   pour	   mission	   de	   promouvoir	   la	   qualité	   et	   la	   sécurité	   des	   suivis	   de	  
grossesses	  à	  la	  Réunion.	  Il	  organise	  des	  formations	  destinées	  aux	  médecins	  généralistes,	  spécialistes,	  
sages-‐femmes,	   infirmières	   et	   puéricultrices	   concernant	   la	   prise	   en	   charge	   globale	   de	   la	   femme	  
enceinte	  et	  du	  nouveau-‐né.	  Il	  diffuse	  des	  référentiels	  de	  bonne	  pratique	  à	  l’échelle	  du	  département.	  
Les	  praticiens	  peuvent	  aussi	  solliciter	  le	  réseau	  ponctuellement	  au	  cours	  du	  suivi	  pour	  avoir	  une	  aide	  
dans	  l’orientation	  et	  la	  construction	  des	  soins	  pour	  une	  femme	  enceinte.	  	  Il	  a	  également	  pour	  mission	  
de	  favoriser	  l’évaluation	  des	  pratiques,	  d’organiser	  des	  audits	  cliniques	  ciblés	  et	  des	  revues	  de	  morbi-‐
mortalité	  hospitalières	  et	  ville-‐hôpital.	   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	  à	  disposition	  les	  concepts	  nécessaires	  pour	  mener	  	  
une	  procédure	  avec	  un	  maximum	  de	  sécurité,	  	  en	  épargnant	  l’effort	  mnésique	  pour	  l’opérateur.	  
	  
Elle	   se	  présente	  sous	   	   forme	  de	   liste	  de	  vérification	   	  et	  est	  généralement	  utilisée	  pour	  vérifier	  que	  
l’ensemble	   des	   étapes	   d’une	   action	   ont	   bien	   été	   prises	   en	   compte,	   avant	   de	   passer	   à	   une	   action	  
suivante.	  	  
	  
Cet	  outil	  permettrait	  de	  travailler	  plus	  vite	  et	  	  de	  manière	  plus	  sûre,	  en	  invitant	  à	  ne	  rien	  oublier.	  
	  
Dans	   de	   nombreux	   	   domaines,	   les	   check-‐lists	  	   se	   sont	   montrées	   efficaces	   pour	   l’amélioration	   des	  
performances	  et	  la	  prévention	  des	  erreurs	  (27,28).	  Cet	  outil	  a	  particulièrement	  sa	  place	  aujourd’hui	  
dans	  certains	  métiers	  à	  haute	  responsabilité	  comme	  l’aviation	  ou	  l’aéronautique.	  	  
	  
Le	   format	  et	   la	  présentation	  d’une	  «	  Check-‐list	  »	  peuvent	  être	   très	  variables.	  Elles	   sont	  parfois	   très	  
synthétiques,	   nécessitant	   une	   formation	   spécifique	   pour	   son	   utilisation,	   ou	   alors	   à	   l’inverse	   très	  
explicites	  et	  accessible	  à	  tous	  publics.	  	  	  
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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,	  Il	  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	  
l’usage	  d’une	  check-‐list.	  	  

− L’utilisation	  d’une	  aide	  mémoire	  peut	  parfois	  être	  malheureusement	  perçue	  comme	  le	  reflet	  
d’un	  manque	  de	  compétence	  (31).	  	  	  

	  
Certaines	  situations,	  demandant	  des	  réflexes	  très	  stéréotypés	  et	  reproductibles,	  ont	  donné	  lieu	  à	  la	  
mise	  en	  place	  de	  check-‐lists.	  	  
	  
Pour	   exemple,	   depuis	   janvier	   2010,	   la	   check-‐list	   «	   Sécurité	   du	   patient	   au	   bloc	   opératoire	   »,	  	  
développé	  par	   l’OMS	  et	  adapté	  par	   l’HAS,	  est	  devenue	  exigible	  en	  France	  à	  travers	   la	  procédure	  de	  
certification	   des	   établissements	   de	   santé.	   Sa	  mise	   en	   place	   est	   systématiquement	   vérifiée	   par	   les	  
experts-‐visiteurs.	  (11)	  
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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	  très	  complètes.	  (22-‐26,32,33)	  
	  
Ces	  recommandations	  sont	  très	  claires	  et	  consensuelles.	  Elles	  détaillent	  un	  nombre	  très	  important	  de	  
paramètres	   à	   verifier,	   d’examens	   complémentaires	   à	   réaliser,	   d’information	   à	   délivrer	   et	   de	  
prescriptions	   à	   remettre.	   Par	   ailleurs	   ces	   étapes	   doivent	   être	   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	  à	  
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	   	   à	  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	  à	  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	  être	  structuré	  pour	  guider	  les	  pratiques.	  	  	  
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Pour	   ces	   raisons,	   	   nous	   avons	   imaginé	   que	   l’ensemble	   du	   suivi	   de	   grossesse	   serait	   un	   domaine	  
intéressant	  pour	  appliquer	  l’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	   l’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	  à	  jour	  régulières.	  	  
	  
Selon	  l’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	   l’hétérogénéité	   des	   différents	   modèles	   de	   dossiers	   prénataux	   sur	  

l’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	  à	  participer	  activement	  aux	  décisions	  
médicales.	  
	  
	  Le	  document	  est	  disponible	  en	  PDF	  sur	  :	  http://www.preg.info/PregnancyNotes/ViewThePages.aspx	  
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III. ETUDE	   DESCRIPTIVE	   DE	   LA	   CONSTRUCTION	   ET	   DE	   LA	   PHASE	   D’EVALUATION	   D’UN	  
NOUVEAU	  DOSSIER	  PRENATAL	  PAPIER	  A	  LA	  REUNION	  

	  
	  

A. Objectifs	  de	  l’étude	  
	  
	  
Initialement	  notre	  mission	  était	  de	  mettre	  à	  jour	  et	  de	  moderniser	  le	  dossier	  prénatal	  actuellement	  
utilisé	   par	   les	   praticiens	   de	   premiers	   recours	   à	   la	   Réunion,	   en	   lui	   conférant	   une	   dimension	  
supplémentaire	  :	  celle	  	  d’un	  outil	  d’aide	  à	  la	  pratique.	  	  
	  
Au	  vu	  de	  la	  complexité	  du	  suivi	  de	  grossesse,	  mais	  aussi	  du	  caractère	  reproductible	  des	  paramètres	  à	  
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	   à	   la	   Réunion,	   auprès	   de	   professionnels	   de	   santé	   de	   premier	   recours	  
(médecins	  généralistes	  et	  sages-‐femmes	  libérales).	  
	  

La	  question	  de	  recherche	  posée	  est	  la	  suivante	  :	  	  
	  
- L’utilisation	   d’un	   dossier	   médical	   comportant	   des	   check-‐lists	   est-‐elle	   adaptée	   au	   suivi	   de	  

grossesse	  par	  les	  professionnels	  de	  santé	  de	  premier	  recours	  à	  la	  Réunion	  ?	  	  
	  

Les	  objectifs	  secondaires	  de	  notre	  travail	  concernent	  les	  critères	  de	  qualité	  que	  doivent	  recouvrir	  
l’outil	   (pertinence,	   efficience	   et	   adhésion).	   Nous	   avons	   	   souhaité	   répondre	   aux	   questions	  
suivantes	  :	  
	  
- Les	   professionnels	   de	   santé	   de	   premiers	   recours	   considèrent-‐ils	   que	   l’utilisation	   de	   ce	  

nouveau	   dossier	   prénatal	   intégrant	   des	   check-‐lists	   les	   aide	   à	   améliorer	   la	   qualité	   du	   suivi	  
prénatal	  et	  répond	  à	  leurs	  besoins	  ?	  Pertinence	  	  
	  

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

	  
- Les	   professionnels	   de	   santé	   de	   premier	   recours	   sont-‐ils	   favorables	   à	   utiliser	   ce	   nouveau	  

dossier	  prénatal	  intégrant	  des	  check-‐lists	  en	  remplacement	  de	  l’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	  
l’élaboration	  de	  celles-‐ci.	  	  	  
	  
En	  effet,	  il	  existe	  des	  «	  guidelines	  »	  pour	  le	  développement	  général	  de	  check-‐lists.	  
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Après	   plus	   de	   trente	   ans	   d’expérience	   spécifiquement	   dans	   ce	   domaine,	   Daniel	   L.	   Stufflebeam,	  	  
professeur	  au	  centre	  de	  méthodologie	  et	  d’évaluation	  de	  l’Université	  du	  Western	  Michigan,	  a	  publié	  
des	  recommandations	  générales	  à	  suivre	  pour	  l’élaboration	  d’une	  check-‐list.	  (41)	  
	  
Ces	   recommandations	   se	   présentent,	   curieusement	   mais	   astucieusement,	   	   sous	   la	   forme	   d’une	  
check-‐list	  des	  étapes	  nécessaires	  pour	  l’élaboration	  d’une	  check-‐list.	  	  

	  

	  

	  
Figure	  13:	  Check-‐list	  de	  Stufflebeam	  des	  étapes	  nécessaires	  pour	  l’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	  
à	  chaque	  situation	  et	  aux	  spécificités	  propres	  à	  la	  médecine.	  	  	  
	  
	  

	  	  	  	  	   	  
Figure	  14:	  points	  clés	  pour	  le	  développent	  d’une	  check-‐list	  médicale	  selon	  une	  publication	  dans	  

l’International	  Journal	  for	  quality	  in	  Health	  Care	  (28)	  
	  
	   	  



39 
 

Après	  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	  :	  	  
	  
	  

    
                                                       ò  

	   	  
                                                ò 	  

	  	   	  
                                                ò 	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  
                                                ò 	  

	  	   	  
                                                ò 	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	   	  
                                                ò 	  

	  	   	  
                                                ò 	  

	  	    
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ò 	  	  	  	  

	  	  	   	   	  
	  
Figure	  15:	  Notre	  protocole	  pour	  le	  développement	  du	  dossier	  prénatal	  intégrant	  des	  check-‐lists	  	  

	  
	   	  

Phase	  1	  
Mise	  en	  œuvre	  des	  recommandations	  

 

Phase	  2	  	  
	  Elaboration	  d’un	  1er	  prototype	  

 

Phase	  3	  	  
	  Consultations	  –	  auditions	  –	  entretiens	  avec	  des	  praticiens	  référents	  

dans	  ce	  domaine	  
 

Phase	  4	  	  
	  Période	  d’amélioration	  et	  de	  perfectionnement	  du	  prototype	  

 

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

 

Phase	  6	  	  
	  Mise	  à	  l’épreuve	  –	  Test	  en	  pratique	  

clinique	  par	  un	  échantillon	  de	  
praticiens	  

 

Phase	  7	  	  
Enquête	  post-‐test	  (avis	  général	  des	  praticiens	  après	  utilisation	  en	  

pratique	  clinique)	  
 

Phase	  8	  	  
	  Focus	  group	  –	  travail	  de	  synthèse	  des	  dysfonctionnements	  et	  des	  

modifications	  à	  apporter	  
 

Phase	  finale	  
Proposition	  d’une	  version	  finalisée	  
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b. Etude	  des	  recommandations	  pour	  le	  suivi	  prénatal	  (période	  de	  septembre	  à	  novembre	  2012).	  
	  
Pour	  le	  recueil	  et	  la	  synthèse	  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	   à	   risque	  
identifiées.	  Recommandations	  professionnelles.	  Mai	  2007	  	  

	  
	  

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

	  
	  

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

	  
- HAS.	  Grossesses	  à	  risque	  :	  orientation	  des	  femmes	  enceintes	  entre	  les	  maternités	  en	  vue	  de	  

l’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	  à	  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	   fœto-‐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.	  Diabète	  gestationnel,	  aspects	  diabétologiques.	  
Avril	  2011.	  	  

	  
- Réseau	   Périnatal	   Réunion.	   Synthèse	   des	   recommandations	   pour	   le	   dépistage	   du	   diabète	  

gestationnel	  à	  la	  Réunion.	  2011.	  	  
	  
	  

c. Phase	  d’élaboration	  du	  prototype	  (période	  de	  novembre	  2012	  à	  janvier	  2013)	  	  
	  
Nous	  avons	  voulu	  garder	   le	  même	  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	  à	  notre	  nouveau	  dossier.	  	  	  	  
	  
Nous	  avons	  élaboré	  notre	  maquette	  avec	  le	  logiciel	  Microsoft	  Word	  2007.	  
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Après	  avoir	  énuméré	  les	  concepts	  essentiels	  au	  suivi	  	  qui	  seraient	  compatibles	  avec	  une	  formulation	  
type	  check-‐list,	  nous	   les	  avons	   intégrés	  à	  notre	  maquette	  qui,	   au	  départ,	   ressemblait	  beaucoup	  au	  
dossier	  prénatal	  actuel.	  	  	  
	  
Des	   emplacements	   spécifiquement	  dédiés	   à	   l’identification	  du	   risque	  prénatal	   ont	   été	   créés	  :	   c’est	  
l’un	  des	  rôles	  essentiels	  du	  praticien	  en	  charge	  de	  la	  surveillance.	  (23)	  	  
	  
Au	   fur	   et	   à	  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	  auprès	  de	  praticiens	  experts	  dans	  ce	  domaine	  (période	  
de	  février	  à	  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	  l’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	  
- Dr	  Tiana	  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	  Hélène	  M’LAMALLI,	  	  gynécologue-‐obstétricien,	  CHGM	  	  
- Dr	  Sophie	  LACAZE,	  	  gynécologue-‐obstétricien,	  CHGM	  	  
- Dr	  Anh	  Dao	  NGUYEN,	  conseillère	  médicale	  en	  périnatalité,	  	  ARS-‐OI	  	  

	  
Nous	   souhaitions	   nous	   adresser	   à	   des	   personnes	   référentes	   en	  matière	   de	   suivi	   prénatal,	  mais	   de	  
catégories,	  grades,	  disciplines	  et	  établissements	  de	  santé	  différents.	  Nous	  imaginions	  avoir	  de	  cette	  
façon	  une	  vision	  plus	  globale	  sur	  le	  projet.	  	  
	  
Nous	  avons	  étés	  soutenus	  et	  encouragés	  par	  la	  majorité	  de	  ces	  personnes	  référentes.	  	  
	  
Les	  avis	  ont	  étés	  très	  variés	  et	  de	  nombreuses	  modifications	  ont	  étés	  proposées.	  Nous	  avons	  essayé	  
de	   les	   porter	   sur	   le	   document	   le	   jour	   même	   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	  manière	  très	  contradictoire.	  Alimentée	  par	  une	  grande	  hétérogénéité	  
de	  remarques,	  cette	  période	  a	  surtout	  consisté	  en	  un	  travail	  de	  synthèse	  afin	  que	  le	  prototype	  et	  son	  
contenu	  convienne	  autant	  que	  possible	  à	  l’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	  à	  
août	  2013)	  	  

	  
Cette	  mise	   à	   l’épreuve	   en	   pilot	   test	   est	   l’étape	   clé	   de	   notre	   protocole.	   Elle	   permet	   de	   confronter	  
notre	  prototype	  à	  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.	  Ils	  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	  à	  améliorer	   les	  pratiques	  en	  médecine	  générale,	   la	  
publicité	   auprès	   des	  médecins	   à	   été	   plus	   grande	   qu’auprès	   des	   sages-‐femmes.	   Pour	   cette	   raison,	  
nous	   n’avons	   malheureusement	   pu	   recruter	   que	   8	   sages-‐femmes	   pour	   le	   pilot	   test,	   pour	   28	  
médecins.	  	  
	  
Après	  avoir	   signé	  un	  contrat	  d’engagement,	   les	  praticiens	  ont	  eu	  une	   formation	  brève	   (10min)	   sur	  
l’utilisation	  du	  nouveau	  dossier.	  Nous	  avons	  laissé	  10	  exemplaires	  à	  chaque	  participant	  ;	  ils	  devaient	  
s’efforcer	  de	  l’utiliser	  aussi	  souvent	  que	  possible	  au	  cours	  des	  trois	  mois.	  	  
	  
	  

b. Enquête	  de	  satisfaction	  par	  le	  biais	  de	  questionnaires	  Pré-‐test	  et	  Post-‐test	  
	  
Pour	  recueillir	  l’avis	  des	  participants	  à	  la	  phase	  d’évaluation,	  nous	  leurs	  avons	  demandé	  de	  répondre	  
à	  deux	  questionnaires	  	  construits	  sur	  un	  modèle	  type	  échelle	  	  de	  Likert.	  	  
	  
Ces	   deux	   questionnaires	   invitaient	   la	   personne	   interrogée	   à	   exprimer	   son	   degré	   d’accord	   ou	   de	  
désaccord	  vis-‐à-‐vis	  d’une	  série	  d’affirmations	  énoncées.	  	  
	  
Les	  participants	  pouvaient	  alors	  nuancer	  leur	  degré	  d’accord	  d’un	  niveau	  allant	  de	  1	  à	  5	  :	  
	  	  

1. Pas	  du	  tout	  d'accord	  
2. Pas	  d'accord	  
3. Ni	  en	  désaccord,	  ni	  d'accord	  
4. D'accord	  
5. Tout	  à	  fait	  d'accord	  

	  
Le	  premier	  questionnaire	  concernait	  surtout	  l’état	  actuel	  du	  suivi	  et	  le	  dossier	  prénatal	  actuellement	  
édité.	  Les	  participants	  ont	  répondu	  à	  ce	  questionnaire	  avant	  de	  commencer	   la	  phase	  test,	  dès	   leur	  
engagement.	  (Annexe)	  	  
	  
Le	  deuxième	  questionnaire	  concernait	  spécifiquement	   le	  nouveau	  dossier	  prénatal.	  Les	  participants	  
ont	  répondu	  à	  ce	  questionnaire	  en	  fin	  de	  phase	  test,	  	  permettant	  ainsi	  	  aux	  participants	  de	  livrer	  leurs	  
opinions	  sur	  le	  prototype	  proposé	  après	  l’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	  clôturer	  la	  phase	  d’évaluation	  	  
	  
Nous	  avons	  convié	  l’ensemble	  des	  participants	  à	  une	  réunion	  en	  focus	  groupe	  au	  terme	  de	  la	  période	  
test.	  Cette	  réunion	  avait	  pour	  objectifs	  :	  

− de	  clôturer	  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	   synthèse	  globale	  et	   consensuelle	   sur	   les	  modifications	  à	  apporter	  au	  nouveau	  

dossier.	  	  
	  
Suite	   à	   cette	   réunion,	   	   nous	   avons	   travaillé	   de	   nouveau	   notre	   prototype,	   en	   suivant	   de	   près	   les	  
demandes	  formulées	  par	  les	  participants	  à	  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	   hypothèses	   ont	   été	   testées	   de	   façon	   bilatérale	   au	   seuil	   alpha	   de	   5%.	   L’analyse	   a	   été	  
effectuée	  à	  l’aide	  du	  logiciel	  SAS	  9.2	  (SAS	  Institute	  Inc).	  
	  
Pour	  les	  scores	  SV1	  et	  SV2,	  les	  alphas	  de	  Cronbach	  étaient	  respectivement	  égal	  à	  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	  cinq	  
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	  l’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	  synthèse	  globale	  du	  suivi	  et	  des	  
risques	  principaux	   identifiés.	  Nous	  souhaitions	  que	  ce	   tableau	  de	  bord	  en	  couverture	  puisse,	   	  dans	  
l’idéal,	   résumer	   l’ensemble	   des	   points	   importants	   relatifs	   au	   suivi.	   Un	   praticien	   extérieur	   au	   suivi,	  
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mais	   intervenant	   dans	   les	   soins,	   pourrait	   de	   cette	  manière	   se	   situer	   très	   rapidement	   sans	   avoir	   à	  
chercher	  les	  informations	  dans	  le	  dossier.	  	  
	  
	  

b. Antécédents	  (page	  2)	  
	  
La	  structure	  de	  la	  page	  des	  antécédents	  est	  également	  très	  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	  paramètres	  les	  plus	  importants	  à	  vérifier	  et	  les	  
risques	  les	  plus	  fréquents.	  	  
	  
Une	   zone	   en	   bas	   de	   page	   est	   prévue	   pour	   la	   synthèse	   et	   la	   matérialisation	   d’un	   éventuel	   risque	  
décelé	  	  parmi	  les	  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	  
synthèse	   des	   résultats	   d’examens	   complémentaires	   qui	   doivent	   être	   systématiquement	   réalisés.	  
Quelques	  mises	  à	  jour	  sont	  proposées	  concernant	  :	  	  
	  

− Le	  dépistage	  du	  diabète	  gestationnel,	  qui	  se	  fait	  par	  une	  glycémie	  à	  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	  1er	  trimestre	  à	  l’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	   l’importance	   et	   les	   motivations	   du	  
recueil	  des	  antériorités	  en	  matière	  de	  suivi	  sérologique	  ou	  de	  vaccinations.	  	  

	  
− La	   possibilité	   de	   rechercher	   le	   groupe	   sanguin	   fœtal	   sur	   sang	   maternel	   en	   cas	   de	   risque	  

d’incompatibilité	  Rhésus.	  
	  

− Le	   résultat	  de	   la	   recherche	  de	  streptocoque	  B	  par	  prélèvement	  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	  à	  un	  trimestre.	  
Pour	  chaque	  trimestre,	  sont	  proposées	  :	  
	  

− Une	  check-‐list	  pour	  les	  points	  importants,	  les	  examens	  à	  demander,	  ce	  qu’il	  faut	  prescrire,	  et	  
l’information	  à	  délivrer.	  Lorsque	  l’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	  déjà	  fait	  et	  ce	  
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qu’il	   reste	   à	   faire.	   Ainsi	   l’on	   se	   situe	   rapidement,	   non	   pas	   de	   façon	   chronologique	   en	  
semaines	  d’aménorrhée,	  mais	  de	  façon	  conceptuelle,	  selon	  l’état	  d’avancement	  dans	  le	  suivi.	  	  	  

	  
− Des	  zones	  «	  consultation	  »	  pour	  le	  recueil	  des	  paramètres	  cliniques.	  

	  
− Une	   étape	   synthèse,	   avant	   de	   passer	   au	   trimestre	   suivant,	   qui	   réinvite	   	   le	   praticien	   à	  

s’interroger	  sur	  le	  niveau	  de	  risque	  pour	  la	  grossesse	  en	  cours.	  	  	  
	  
Cette	   division	   en	   trimestre	  nous	  paraissait	   astucieuse	  dans	   la	  mesure	  où	   les	   praticiens	   de	  premier	  
recours	  ne	  sont	  parfois	  amenés	  à	   suivre	  que	   la	  première	  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	  :	  
	  
	  

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

	  
	  

e. Consultations	  spécialisées	  et	  informations	  venant	  de	  l’hôpital	  	  (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	  à	  la	  phase	  test	  
	  
36	   praticiens	   ont	   participé	   à	   l’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	  l’échantillon)	  	  
− 8	  sages-‐femmes	  libérales	  	  (22.22	  %	  de	  l’échantillon)	  	  

	  
Chaque	  participant	   a	   répondu	  au	  questionnaire	   «	  pré-‐test	  »	   au	  moment	  de	   son	  engagement	   et	   de	  
son	   inclusion	  dans	   l’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	   l’étude	  en	  cours	  et	  
n’ont	  finalement	  pas	  participé	  à	  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	  ».	  	  
	  

	  
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	  considère	  que	  	  11%	  des	  données	  sont	  manquantes.	  	  
	  

	  
	  
	  

	  
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	   	   l’état	   actuel	   du	   suivi	  
prénatal.	  Avant	  de	  tester	  notre	  prototype,	  nous	  voulions	  recueillir	  l’opinion	  des	  participants	  sur	  l’état	  
actuel	  du	  suivi	  de	  grossesse	  à	   la	  Réunion,	  sur	   la	  qualité	  du	  dossier	  prénatal,	  et	  sur	   la	  pertinence	  de	  
notre	  initiative.	  36	  praticiens	  ont	  répondu	  à	  ce	  questionnaire.	  	  
	  
	   	  

Pramciens	  ayant	  réellement	  testé	  le	  dossier	  
et	  ayant	  répondu	  au	  quesmonnaire	  "post-‐

test"	  

Médecins	  généralistes	  libéraux	  

Sages-‐femmes	  libérales	  	  
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A	  la	  première	  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	  très	  d’accord	  (note	  ≥	  4/5)	  soit	  81%	  de	  

notre	  échantillon.	  	  
	  

− 21	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  très	  d’accord	  (note=5/5).	  
	  

− La	  note	  à	  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	  manière	  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.	  	  

	  
	  

	  
	  

	  
	  

Figure	  19:	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  première	  affirmation	  du	  questionnaire	  pré-‐test	  
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«	  Pour	  le	  suivi	  prénatal,	  une	  amélioramon	  est	  possible	  

concernant	  les	  soins	  actuellement	  prodigués	  en	  
ambulatoire	  »	  	  	  

par�cipants	  ayant	  a�ribué	  ce�e	  
note	  	  
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A	  la	  deuxième	  affirmation	  
	  

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

	  
− 34	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  plutôt	  d’accord	  ou	  très	  d’accord	  (note	  ≥	  4/5)	  soit	  

94%	  de	  notre	  échantillon.	  	  
	  

− 31	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  très	  d’accord	  (note=5/5)	  	  soit	  86%	  de	  l’échantillon.	  
	  

− La	  note	  à	  la	  médiane	  des	  	  réponses	  est	  de	  5/5.	  	  	  	  	  
	  

− Aucun	  	  participant	  n’a	  répondu	  	  être	  en	  désaccord	  	  (note	  ≤	  2.5/5).	  	  
	  

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

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

	  
	  

	  
	  

	  
	  

Figure	  20	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  deuxième	  affirmation	  du	  questionnaire	  pré-‐test	  
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«	  La	  qualité	  du	  dossier	  prénatal	  est	  un	  élément	  essenmel	  

pour	  aider	  	  	  les	  soignants	  de	  premier	  recours	  »	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

par�cipants	  ayant	  a�ribué	  ce�e	  
note	  	  
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A	  la	  troisième	  affirmation	  

	  
«	  Le	  dossier	  prénatal	  actuellement	  utilisé	  me	  paraît	  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	  manière	  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.	  	  

	  
	  
	  
	  

	  
Figure	  21:	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  troisième	  affirmation	  du	  questionnaire	  pré-‐test	  
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par�cipants	  ayant	  a�ribué	  ce�e	  
note	  	  
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A	  la	  quatrième	  affirmation	  
	  

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

	  
	  

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

	  
− 34	   participants	   ont	   répondu	   par	   une	   note	   inférieure	   ou	   égale	   à	   3/5,	   	   soit	   94%	   de	   notre	  

échantillon.	  	  	  	  	  
	  

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

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

	  
	  
	  

	  
Figure	  22	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  quatrième	  affirmation	  du	  questionnaire	  pré-‐test	  
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A	  la	  cinquième	  affirmation	  
	  

«	  Selon	  moi,	  il	  serait	  souhaitable	  que	  l’ensemble	  des	  soignants	  de	  premier	  recours	  utilisent	  le	  
même	  modèle	  de	  dossier	  prénatal	  »	  

	  
− La	   totalité	   des	   participants	   ont	   répondu	   qu’ils	   étaient	   plutôt	   d’accord	   ou	   très	   d’accord	  	  	  	  	  

(note	  ≥	  4/5)	  soit	  100%	  de	  notre	  échantillon.	  	  
	  

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

− Tous	  les	  participants	  sont	  d’accord	  :	  il	  est	  souhaitable	  que	  l’ensemble	  des	  soignants	  utilisent	  
le	  même	  dossier	  prénatal.	  	  	  	  	  

	  
	  
	  
	  

	  
Figure	  23	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  cinquième	  affirmation	  du	  questionnaire	  pré-‐test	  
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par�cipants	  ayant	  a�ribué	  ce�e	  
note	  	  
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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	  à	  cette	  partie	  après	  la	  période	  d’évaluation	  
où	  ils	  se	  sont	  familiarisés	  avec	  le	  dossier	  prénatal.	  	  
	  
	  

A	  la	  première	  affirmation	  
	  

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

	  
− 29	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  	  d’accord	  ou	  très	  d’accord	  (note	  ≥	  4/5)	  soit	  91%	  de	  

notre	  échantillon	  de	  32	  répondeurs	  [IC	  95%	  :	  75-‐98].	  
	  

− 16	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  très	  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	  manière	  neutre	  (note	  3	  ou	  3.5)	  
	  

− Le	   groupe	   a	   trouvé	   	   notre	   nouveau	   dossier	   prénatal	   	   adapté	   pour	   appliquer	   les	  
recommandations	  actuelles.	  	  

	  
	  
	  
	  

	  
Figure	  24	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  première	  affirmation	  du	  questionnaire	  post-‐test	  
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A	  la	  deuxième	  affirmation	  
	  

«	  L’utilisation	  du	  nouveau	  modèle	  va	  aider	  les	  praticiens	  ambulatoires	  à	  améliorer	  la	  qualité	  du	  
suivi	  de	  grossesse.	  »	  

	  
	  

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

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

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

échantillon.	  	  
	  

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

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

	  
	  
	  

	  

	  
Figure	  25	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  deuxième	  affirmation	  du	  questionnaire	  post-‐test	  
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grossesse.	  »	  

	  	  	  

par�cipants	  ayant	  a�ribué	  ce�e	  
note	  	  
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A	  la	  troisième	  affirmation	  
	  

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

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

	  
− 10	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  très	  d’accord	  (note=5/5),	  soit	  31%	  de	  l’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	  manière	  neutre	  (note	  3	  ou	  3.5)	  
	  

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

	  
	  
	  

	  
Figure	  26	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  troisième	  affirmation	  du	  questionnaire	  post-‐test	  
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par�cipants	  ayant	  a�ribué	  ce�e	  
note	  	  
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A	  la	  quatrième	  affirmation	  
	  

«	  Son	  utilisation	  n’engendre	  pas	  une	  surcharge	  de	  temps	  de	  travail	  par	  rapport	  à	  l’utilisation	  du	  
dossier	  actuel.	  »	  

	  
	  

− 8	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  	  d’accord	  ou	  très	  d’accord	  (note	  ≥	  4/5)	  soit	  25%	  de	  
notre	  échantillon	  de	  32	  répondeurs	  [IC	  95%	  :	  11-‐43].	  

	  
− 16	  	  participants	  (soit	  50%	  de	  l’échantillon)	  ont	  attribué	  une	  note	  de	  3	  ou	  supérieure	  à	  3/5.	  

	  
− La	  note	  à	  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	  manière	  neutre	  (note	  3	  ou	  3.5)	  
	  

− Selon	   le	   groupe,	   l’utilisation	   de	   ce	   nouveau	   dossier	   demande	   davantage	   de	   temps	   que	  
l’utilisation	  du	  dossier	  actuel.	  	  

	  
	  
	  
	  

	  
Figure	  27:	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  quatrième	  affirmation	  du	  questionnaire	  post-‐test	  
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A	  la	  cinquième	  affirmation	  
	  

«	  Ce	  nouveau	  modèle	  me	  convient.	  »	  
	  

− 16	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  d’accord	  ou	  très	  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	  à	  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	   à	   la	   moitié	   de	   nos	   participants.	   Il	   ne	   convient	   pas	   à	   un	   quart	   du	  
groupe.	  	  

	  
	  
	  
	  

	  
Figure	  28	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  cinquième	  affirmation	  du	  questionnaire	  post-‐test	  
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A	  la	  sixième	  affirmation	  
	  

«	  Il	  est	  souhaitable	  de	  remplacer	  le	  dossier	  prénatal	  actuel	  par	  le	  nouveau	  modèle	  proposé.	  »	  
	  
	  

− 17	  	  participants	  ont	  répondu	  qu’ils	  étaient	  d’accord	  ou	  très	  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.	  	  

	  
− La	  note	  à	  la	  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	  manière	  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.	  	  

	  
	  
	  

	  

	  
Figure	  29	  :	  Profil	  des	  réponses	  à	  la	  sixième	  affirmation	  du	  questionnaire	  post-‐test	  
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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	  
(ECART	  	  TYPE)	  

MEDIANE	   POURCENTAGE	  
D’ACCORD	  

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

4.3	  (0.89)	   5	   81%	  

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

4.8	  (0.52)	   5	   94%	  

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

2.4	  (0.85)	   3	   6%	  

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

2.4	  (0.83)	  	   2.75	   6%	  

«	  Selon	  moi,	  il	  serait	  souhaitable	  que	  l’ensemble	  des	  soignants	  
de	  premier	  recours	  utilisent	  le	  même	  modèle	  de	  dossier	  

prénatal	  »	  

5	  (0.17)	  	   5	   100%	  

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

AFFIRMATION	   MOYENNE	  
(ECART	  	  TYPE)	  

MEDIANE	   POURCENTAGE	  
D’ACCORD	  

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

4.4	  (0.86)	   4.75	   91%	  

«	  L’utilisation	  du	  nouveau	  modèle	  va	  aider	  les	  praticiens	  
ambulatoires	  à	  améliorer	  la	  qualité	  du	  suivi	  de	  grossesse.	  »	  

3.9	  (1.08)	   4	   66%	  

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

3.9	  (1.04)	   4	   78%	  

«	  Son	  utilisation	  n’engendre	  pas	  une	  surcharge	  de	  temps	  de	  
travail	  par	  rapport	  à	  l’utilisation	  du	  dossier	  actuel.	  »	  

2.5	  (1.34)	   2.5	   25%	  

«	  Ce	  nouveau	  modèle	  me	  convient.	  »	   3.3	  (1.35)	   3.5	   50%	  
«	  Il	  est	  souhaitable	  de	  remplacer	  le	  dossier	  prénatal	  actuel	  par	  

le	  nouveau	  modèle	  proposé.	  »	  
3.5	  (1.40)	   4	   53%	  

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	  première	  affirmation	  du	  
questionnaire	  pré-‐test	  («	  une	  amélioration	  est	  possible	  concernant	  les	  soins	  actuellement	  
prodigués	  »).	  	  
	  

− Les	  participants	  ayant	  répondu	  qu’ils	  étaient	  d’accord	  avec	  la	  2ème	  affirmation	  post-‐test,	  	  ont	  
également,	  plus	  souvent	  que	  les	  autres,	  	  répondu	  qu’ils	  étaient	  	  d’accord	  avec	  les	  	  3ème,	  4ème,	  
5ème	  et	  6ème	  affirmations	  post-‐test	  (liaison	  significative	  selon	  le	  test	  de	  Wilcoxon	  et	  Kruskal-‐
Wallis).	  
	  

− Les	  participants	  ayant	  répondu	  qu’ils	  étaient	  plutôt	  d’accord	  avec	  la	  4ème	  affirmation	  post-‐
test	  	  ont	  également,	  plus	  souvent	  que	  les	  autres,	  répondu	  qu’ils	  étaient	  	  d’accord	  avec	  les	  	  
5ème	  et	  6ème	  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	  
(ECART	  	  TYPE)	  

MOYENNE	  SFL	  
(ECART	  	  TYPE)	  

P	  

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

4.4	  (0.87)	   4.3	  (1.03)	   0.983	  

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

4.9	  (0.45)	   4.6	  (0.74)	   0.296	  

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

2.3	  (0.82)	   2.8	  (0.92)	   0.120	  

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

2.4	  (0.82)	   2.6	  (0.90)	   0.657	  

«	  Selon	  moi,	  il	  serait	  souhaitable	  que	  l’ensemble	  des	  soignants	  
de	  premier	  recours	  utilisent	  le	  même	  modèle	  de	  dossier	  

prénatal	  »	  

5	  (0.19)	   5	  (0.00)	   0.593	  

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	  
(ECART	  	  TYPE)	  

MOYENNE	  SFL	  
(ECART	  	  TYPE)	  

P	  

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

4.5	  (0.93)	   4	  (0.53)	   0.021	  

«	  L’utilisation	  du	  nouveau	  modèle	  va	  aider	  les	  praticiens	  
ambulatoires	  à	  améliorer	  la	  qualité	  du	  suivi	  de	  grossesse.	  »	  

4.2	  (1.08)	   3.1	  (0.64)	   0.005	  

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

4.2	  (0.92)	   3.3	  (1.16)	   0.037	  

«	  Son	  utilisation	  n’engendre	  pas	  une	  surcharge	  de	  temps	  de	  
travail	  par	  rapport	  à	  l’utilisation	  du	  dossier	  actuel.	  »	  

2.8	  (1.26)	   1.9	  (1.46)	   0.077	  

«	  Ce	  nouveau	  modèle	  me	  convient.	  »	   3.7	  (1.18)	   2.3	  (1.34)	   0.015	  
«	  Il	  est	  souhaitable	  de	  remplacer	  le	  dossier	  prénatal	  actuel	  par	  

le	  nouveau	  modèle	  proposé.	  »	  
3.9	  (1.25)	   2.4	  (1.30)	   0.012	  

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	   4ème	  
affirmation	  où	  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	   l’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	  
− Le	  niveau	  	  de	  corrélation	  avec	  les	  recommandations	  actuelles	  
− L’aide	  au	  praticien	  pour	  améliorer	  la	  qualité	  des	  soins	  	  
− La	  capacité	  à	  dépister	  le	  niveau	  de	  risque	  prénatal	  	   	  
− La	  rapidité	  et	  la	  simplicité	  d’utilisation	  
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L’unidimensionnalité	  de	  chaque	  score	  a	  été	  évaluée	  à	  l’aide	  du	  coefficient	  Alpha	  de	  Cronbach.	  
	  
Ainsi,	   pour	   l’estimation	   du	   score	   SV1,	   nous	   avons	   retenu	   les	   réponses	   aux	   questions	   1,	   3	   et	   4	   du	  
questionnaire	  pré-‐test.	  La	   réponse	  à	   la	  question	  1	  a	  été	   inversée	  afin	  de	  conserver	  une	  corrélation	  
positive	  avec	  le	  total.	  	  
	  
Pour	  l’estimation	  du	  score	  SV2,	  nous	  avons	  retenu	  les	  réponses	  aux	  questions	  1	  à	  5	  du	  questionnaire	  
post-‐test.	  
	  
Chaque	  score	  a	  été	  pondéré	  afin	  d’obtenir	  un	  résultat	  sur	  100	  pour	  les	  deux	  scores.	  
	  

Score	  de	  
valorisation	  

Pour	  l’ensemble	  
des	  participants	  

Groupe	  
MG	  

Groupe	  
SFL	  

P	  

SV1	   43	  (13.18)	   42	  (12.73)	   47	  (14.95)	   0.460	  
SV2	   72	  (18.05)	   77	  (16.60)	   58	  (15.40)	   0.005	  
Figure	  34	  :	  score	  de	  valorisation	  pour	  l’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. Synthèse	  des	  résultats	  de	  la	  phase	  Test	  
	  
Pour	  résumer	  l’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	  à	  la	  Réunion	  et	  la	  qualité	  du	  dossier	  	  prénatal	  est	  essentielle	  pour	  aider	  les	  
praticiens.	  	  

− Il	  est	  souhaitable	  que	  tous	  les	  praticiens	  utilisent	  le	  même	  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	  à	  	  améliorer	  la	  qualité	  du	  suivi	  des	  grossesses	  	  et	  à	  mieux	  évaluer	  
le	  risque	  prénatal.	  	  

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

− Par	  contre,	  le	  prototype	  étudié	  ne	  convient	  qu’à	  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	  clôturer	  la	  phase	  test	  
	  
Les	  praticiens	  suivants	  étaient	  présents	  à	  notre	  réunion	  de	  synthèse	  en	  focus	  group	  :	  
	  

− Mme	  BARITEAU	  Blandine,	  sage-‐femme	  libérale	  à	  Saint-‐Pierre	  	  
− Dr	  CARTIER	  Marie-‐Laure,	  médecin	  généraliste	  à	  Saint-‐Pierre	  	  
− Dr	  CHERON	  Jean-‐Luc,	  médecin	  généraliste	  au	  Tampon	  	  
− Mme	  DEBARGE	  Amandine,	  médecin	  généraliste	  remplaçant,	  médecin	  visiteur	  	  
− M.	  DONLON	  Graham,	  Réseau	  Périnatal	  Réunion	  	  
− Dr	  DESMARCHELIER	  Philippe,	  médecin	  généraliste	  à	  Petite-‐Ile	  	  
− Dr	  DUFEUTREL	  Yasmine,	  médecin	  généraliste	  à	  Saint-‐Gilles-‐Les-‐Bains	  	  
− Dr	  DUVAL	  Yasmine,	  médecin	  généraliste	  remplaçant,	  médecin	  visiteur	  	  
− Dr	  DYALL	  Linda,	  médecin	  généraliste	  à	  la	  Rivière	  Saint-‐Louis	  	  
− Dr	  FRANCO	  Jean-‐Marc	  ,	  Réseau	  Périnatal	  Réunion	  	  
− Mme	  GENTILHOMME	  Agathe,	  sage-‐femme	  libérale	  à	  Saint-‐Joseph	  	  
− Mme	  LECOCQ	  Danielle,	  sage	  femme	  libérale	  au	  Tampon	  	  
− Mme	  LODEREAU	  Marion,	  ,	  sage-‐femme	  libérale	  à	  Petite-‐Ile	  	  
− Mme	  QUIRIN	  Véronique,	  sage-‐femme	  libérale	  au	  Tampon	  	  
− Dr	  RIQUEL	  Line	  ,	  médecin	  généraliste	  à	  la	  Riviere	  Saint-‐Louis	  	  
− Dr	  SCHUTZ	  Cécile,	  médecin	  généraliste	  à	  Trois	  Bassins	  	  
− Dr	  TCHANG	  Marie-‐Thérèse,	  médecin	  généraliste	  	  
− Dr	  THIA	  KIME	  Prosper,	  médecin	  généraliste	  à	  Saint-‐Joseph	  	  
− Mme	  TURPIN	  Stéphanie,	  sage-‐femme	  libérale	  au	  Tampon	  	  
− Dr	  WEIBEL	  Jean,	  médecin	  généraliste	  à	  Saint-‐Joseph	  

	  
Parmi	   les	  participants	   à	   la	  phase	  d’évaluation	  du	  dossier,	   16	  des	  36	  praticiens	   se	   sont	  présentés	   à	  
cette	  réunion.	  	  
	  
Cette	  réunion	  a	  permis	  d’identifier	  les	  principaux	  dysfonctionnements	  rencontrés	  lors	  de	  l’utilisation	  
du	   dossier,	   et	   de	   recueillir	   les	   propositions	   de	   modifications	   pour	   en	   améliorer	   la	   pertinence	   et	  
l’utilisation,	  dans	  un	  contexte	  de	  consultation	  restreint	  en	  termes	  de	  durée.	  	  
	  
	  Après	   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	   à	   deux	   objectifs	   principaux	   :	   le	   dépistage	   du	   risque	   prénatal,	   qui	   doit	   être	   clairement	  
formalisé,	  et	  la	  prise	  en	  compte	  des	  dernières	  recommandations	  de	  bonne	  pratique.	  Le	  groupe	  nous	  
soutient	  dans	  notre	  action.	  	  
	  
Les	   remarques	   principales	   ont	   porté	   sur	   la	   longueur	   et	   la	   complexité	   des	   items	   à	   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,	   après	   un	   certain	   consensus	   au	   sein	   du	   groupe,	   les	   propositions	   principales	  
suivantes	  de	  modifications	  à	  apporter	  :	  	  
	  

− Concernant	   la	  première	  page,	   l’état	  civil	  du	  conjoint	  est	   jugé	  superflu,	  et	   il	  est	  demandé	  de	  
supprimer	   cette	   rubrique.	   La	  présentation	  du	   tableau	  de	  bord	  «	  synthèse	  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	  à	  remplir	  
mais	  jugée	  utile.	  En	  échange,	  	  il	  est	  demandé	  de	  prévoir	  un	  espace	  spécifique	  dans	  le	  dossier	  	  
pour	  faire	  figurer	  le	  compte-‐rendu	  de	  l’entretien	  prénatal	  précoce.	  	  
	  

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

− La	  page	  «	  Synthèse	  des	   résultats	  d’examens	  »	  est	   jugée	  trop	   longue	  et	   trop	  complexe	  pour	  
pouvoir	   être	   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	  l’injection	  de	  Rophylac	  	  afin	  d’en	  

établir	  la	  traçabilité.	  	  
	  

− Ils	   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	  intègre	  les	  propositions	  de	  modifications	  retenues	  
suite	  à	  la	  réunion	  en	  focus	  group.	  La	  page	  3	  de	  synthèse	  des	  résultats	  d’examens	  a	  notamment	  été	  
reconstruite	  de	  manière	  plus	  simple	  et	  chronologique.	  Une	  zone	  dédiée	  à	  la	  consultation	  post	  natale	  
à	  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,	   auprès	   des	   experts	   en	   périnatalité	  
(gynécologues-‐obstétricens	   et	   sages-‐femmes	   en	   établissement	   public	   et	   privé,	   méthodologistes,	  
médecin	   de	   l’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	  à	  ce	  qui	  est	   recommandé	  
en	  matière	  de	  composition	  de	  	  groupe	  de	  travail	  (30,35,41,42)	  qu’aucun	  professionnel	  utilisateur,	  à	  
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	   l’hypothèse	   suivante	  :	   si	   des	   praticiens	   libéraux	   de	   premiers	   recours	   avaient	   été	  
sollicités	   pour	   la	   création	   du	   prototype,	   ce	   dernier	   aurait	   peut-‐être	   été	   moins	   complexe,	   moins	  
chronophage	   et	   davantage	   utilisable.	   Ce	   nouveau	   dossier	   aurait	   peut-‐être	   été	  mieux	   reçu	   par	   les	  
praticiens	  lors	  de	  la	  phase	  test,	  et	  les	  résultats	  auraient	  été	  peut-‐être	  plus	  probants.	  
	  
	  

2. Notre	  échantillon	  de	  praticiens	  pour	  la	  phase	  Test	  
	  

a. Taille	  de	  l’échantillon	  	  
	  
Seuls	   32	   praticiens	   ont	   participé	   à	   l’évaluation	   du	   dossier.	   Cet	   échantillon	   n’est	   donc	   pas	  
représentatif	  de	  l’ensemble	  des	  praticiens	  à	  la	  Réunion	  et	  ne	  constitue	  pas	  un	  effectif	  suffisant	  pour	  
espérer	  montrer	  la	  supériorité	  d’un	  dossier	  prénatal	  par	  rapport	  à	  l’autre.	  	  
	  
L’effectif	   réduit	   de	   notre	   échantillon	   nous	   a	   permis	   de	   conduire,	   en	   toute	   simplicité,	   une	   mise	   à	  
l’épreuve	  de	  notre	  prototype	  dans	  l’objectif	  de	  déterminer	  s’il	  serait	  utilisable	  en	  pratique.	  	  	  
Il	  s’agit	  d’un	  test	  de	  faisabilité.	  	  
	  
	  

b. Composition	  de	  l’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	  à	  des	  médecins	  généralistes	  peu	  habitués	  et/ou	  	  peu	  formés	  au	  suivi	  de	  grossesse	  d’être	  
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	   à	   l’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	   à	   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	  où	  ce	  nouveau	  dossier	  prénatal	  pourrait	   remplacer	   le	  précédent,	   l’ensemble	  des	  praticiens	  
de	  premier	  recours	  devaient	  être	  sollicités.	  	  
	  
C’est	  pour	  cette	  raison	  que	  le	  «	  test	  group	  »	  n’est	  constitué	  qu’à	  25%	  de	  sages-‐femmes,	  ce	  qui	  n’est	  
probablement	  pas	   représentatif	  du	  poids	  de	   leurs	  prestations	  en	   termes	  de	   suivi	  de	  grossesse	  à	   la	  
Réunion.	  	  
	  
Selon	  une	  enquête	   réalisée	   à	   la	   Réunion	  par	   E.DABAS	  et	  A.LAFFITTE,	   en	  2002,	   et	   ayant	   fait	   l’objet	  
d’une	   thèse	   de	   médecine,	   38%	   des	   femmes	   enceintes	   seraient	   suivies	   par	   une	   sage-‐femme	   à	  
domicile.	  (7)	  
	  
Pour	  les	  raisons	  énoncés	  ci-‐dessus,	  l’échantillon	  de	  testeurs	  ne	  serait	  donc	  pas	  tout	  à	  fait	  à	  l’image	  de	  
l’ensemble	  des	  praticiens	  de	  premiers	  recours	  qui	  suivent	  des	  grossesses	  à	  la	  Réunion.	  
	  
Les	   sages-‐femmes	   devront,	   au	  même	   titre	   que	   les	   gynécologues-‐obstétriciens	   libéraux	   qui	   suivent	  
également	  des	  grossesses	  à	  bas	  risque,	  participer	  activement	  à	  améliorer	  le	  contenu	  de	  ce	  nouveau	  
dossier	  dans	  la	  mesure,	  bien	  entendu,	  où	  il	  continuerait	  à	  être	  diffusé.	  	  
	  
	  

3. Les	  questionnaires	  utilisés	  pour	  l’enquête	  	  
	  

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,	  	  auprès	  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	   modèles	   déjà	   utilisés	   et	  
validés	  pour	  des	  enquêtes	  antérieures	  dans	  le	  même	  domaine.	  (44)	  	  
	  
Nous	  avons	  choisi	  un	  questionnaire	  permettant	  des	  réponses	  graduées	  sur	  une	  échelle	   type	  Likert,	  
de	   1	   à	   5,	   selon	   le	   degré	   de	   son	   accord.	   Pour	   les	   enquêtes	   type	   satisfaction-‐opinion,	   c’est	   l’un	   des	  
modèles	  les	  plus	  communément	  adoptés.	  	  
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Nous	  pensons	  que	  ce	  type	  de	  questionnaire	  est	  adapté	  car	  plusieurs	  travaux	  d’une	  certaine	  notoriété	  
l’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. Le	  remplissage	  des	  questionnaires	  
	  
Notre	  échelle	  de	  Likert	  était	  initialement	  établie	  de	  1	  à	  5	  en	  valeurs	  ordinales	  de	  nombres	  entiers.	  	  
Suite	   à	  une	   incompréhension,	   cinq	  participants	  ont	   répondu	  avec	  des	   valeurs	   intermédiaires	   (1.5	   -‐	  
2.5	  -‐	  3.5	  -‐	  4.5).	  	  
	  
Pour	  réaliser	   l’analyse	  des	  données,	  nous	  avons	  donc	  été	  dans	   l’obligation	  de	  graduer	   les	  réponses	  
sur	  une	  échelle	  de	  neuf	  valeurs	  :	  1	  -‐	  1.5	  -‐	  2	  -‐	  	  2.5	  -‐	  3	  	  -‐	  3.5	  -‐	  4	  -‐	  4.5	  -‐	  5	  
	  
La	   nécessité	   de	   cette	   adaptation	   n’a	   pas	   eu	   d’impact	   significatif	   sur	   les	   résultats,	   mais	   nous	  
souhaitons	  souligner	  l’importance	  de	  la	  clarté	  dans	  la	  construction	  du	  questionnaire	  afin	  d’éviter	  ces	  
inconvénients.	  	  
	  
	  

c. Un	  risque	  de	  biais	  par	  désirabilité	  sociale	  	  
	  
En	  psychologie,	   la	  désirabilité	   sociale	  est	   définie	   comme	   le	  biais	  qui	   consiste	   à	   vouloir	   se	   présenter	  
sous	   un	   jour	   favorable	   à	   ses	   interlocuteurs.	   Ce	   mécanisme	   psychologique	   peut	   s'exercer	   de	  
façon	  implicite,	   sans	   que	   l’on	   en	   ait	   conscience,	   ou,	   au	   contraire,	   être	   le	   résultat	   d'une	   volonté	  
consciente	  de	  manipuler	  son	  image	  aux	  yeux	  des	  autres.	  
	  
Pour	   notre	   enquête	   nous	   n’avons	   pas	   anonymisé	   les	   réponses	   aux	   questionnaires.	   Ce	   facteur	  
pourrait	  représenter	  un	  biais	  important,	  mais	  difficile	  à	  évaluer,	  dans	  la	  manière	  de	  répondre.	  	  
	  
Pour	  exemple,	  un	  participant	  pourrait	  inconsciemment	  surévaluer	  son	  estime	  pour	  notre	  projet	  dans	  
l’intérêt	   d’être	   mieux	   perçu	   aux	   yeux	   des	   institutions	   (Le	   Réseau	   Périnatal	   Réunion),	   et	   d’être	  
reconnu	  parmi	  les	  professionnels	  qui	  soutiennent	  les	  actions	  visant	  à	  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	   considèrent	   que	   le	   dossier	   prénatal	   actuel	   est	  
satisfaisant	  pour	  permettre	  un	  suivi	  de	  grossesse	  optimal.	  	  	  
	  
Dans	  une	  autre	  enquête	  réalisée	  auprès	  de	  médecins	  généralistes	  à	  Dieppe	  en	  Haute-‐Normandie	  en	  
2010	  et	  ayant	  fait	  l’objet	  d’une	  thèse	  de	  médecine	  (45)	  :	  

− Seulement	  32%	  des	  médecins	  trouvent	  le	  carnet	  de	  maternité	  satisfaisant,	  	  
− 56%	  se	  prononcent	  comme	  étant	  non-‐satisfaits	  du	  carnet,	  
− La	  totalité	  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	  à	  la	  patiente	  

en	  fin	  de	  consultation.	  	  
	  
L’auteur	   de	   cette	   thèse	   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	  à	  une	  demande	  explicite	  des	  utilisateurs.	  	  
	  
	  

2. Tous	  les	  praticiens	  devraient	  utiliser	  le	  même	  dossier	  prénatal	  
	  
Les	  participants	  à	  la	  phase	  test	  s’accordent	  unanimement	  sur	  ce	  point	  :	  tous	  les	  praticiens	  devraient	  
utiliser	  le	  même	  dossier	  prénatal.	  A	  travers	  les	  différents	  entretiens	  nécessités	  par	  notre	  étude	  et	  le	  
focus	   group	   de	   clôture,	   les	   participants	   nous	   ont	   laissé	   entendre	   que	   l’utilisation	   d’un	   modèle	  
commun	  facilite	  la	  communication	  entre	  les	  acteurs	  de	  santé.	  	  
	  
Selon	   une	   enquête	   en	   2006	  menée	   dans	   la	   région	   parisienne	   et	   ayant	   fait	   l’objet	   d’une	   thèse	   de	  
médecine	   (21),	  une	   très	  grande	  majorité	   (plus	  de	  90%)	  des	  professionnels	  de	  santé	  en	  périnatalité	  
estiment	  que	  l’utilisation	  d’un	  carnet	  de	  maternité	  facilite	  la	  communication	  entre	  intervenants	  ainsi	  
que	  la	  continuité	  des	  soins.	  	  	  
	  
Cette	   enquête	   a	   également	   permis	   de	   rappeler	   que	   la	   majorité	   des	   grossesses	   sont	   suivies	   de	  
manière	  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	  à	  la	  maternité.	  	  
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Une	  autre	  enquête	   réalisée	  à	   la	  Réunion	  par	   E.DABAS	  et	  A.LAFFITTE,	   en	  2002,	   et	   ayant	   fait	   l’objet	  
d’une	  thèse	  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	  l’ensemble	  des	  acteurs	  se	  sont	  familiarisés.	  	  
	  
Deux	   	   articles	   parus	   en	   1998	   dans	   Contraception,	   Fertilité,	   Sexualité	   soulignent	   également	  
l’importance	   de	   l’utilisation	   du	   carnet	   dans	   le	   suivi	   des	   femmes	   enceintes	   et	   son	   rôle	   dans	   la	  
communication	  entre	  soignants.	  	  
	  

- Dans	  le	  premier	  article,	  A.	  BENBASSA	  dresse	  une	  liste	  des	  erreurs	  à	  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	   l’importance	   du	   carnet	   de	   maternité,	   outil	  

indispensable	   au	   suivi	   conjoint	   des	   grossesses,	   à	   condition	   qu’il	   soit	   «	   facile	   à	   utiliser,	   à	  
disposition	  dès	  la	  première	  consultation	  d’une	  femme	  enceinte	  et	  utilisé	  par	  tous	  ».	  (47)	  

	  
	  

3. Une	  amélioration	  est	  possible	  concernant	  les	  soins	  actuellement	  prodigués	  
	  
Les	  participants	  à	  notre	  étude	  s’accordent	  sur	  la	  possibilité	  d’une	  amélioration	  concernant	  les	  soins	  
actuellement	  prodigués	  en	  ambulatoire.	  	  
	  
Cette	  opinion	  coïncide	  bien	  avec	   les	  données	  de	   l’enquête	   sur	   les	  pratiques	  en	  médecine	  générale	  
pour	   le	   suivi	   de	   grossesse	   à	   la	   Réunion	   en	   2012	   (8).	   En	   effet,	   les	   recommandations	   actuelles	   sont	  
insuffisamment	  mises	  en	  œuvre	  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	   la	  
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	  à	  la	  Réunion	  représente,	  pour	  nous,	  un	  
besoin	  pour	  une	   intervention	  dans	  ce	  domaine.	  En	  admettant	   la	  possibilité	  d’une	  amélioration,	   les	  
utilisateurs	  manifestent	  à	  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	   à	  	  
améliorer	  la	  qualité	  du	  suivi	  des	  grossesses	  	  et	  à	  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	  coïncide	  bien	  avec	  les	  résultats	  de	  cette	  étude	  contrôlée	  randomisée	  ayant	  montré	  la	  
supériorité	  de	  l’usage	  d’un	  dossier	  prénatal	  structuré	  de	  check-‐lists	  pour	   le	  recueil	  des	  antécédents	  
et	  son	  impact	  positif	  sur	  les	  actions	  cliniques	  mises	  en	  œuvre	  par	  les	  professionnels.	  (48)	  	  
	  
L’usage	  d’un	  tel	  outil	  serait	  donc	  pertinent	  pour	  répondre	  à	  un	  besoin	  d’améliorer	  la	  qualité	  du	  suivi	  
des	  grossesses	  à	  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	  être	  
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	   l’unidimensionnalité	  des	  réponses	  et	  une	  bonne	  cohérence	   interne	  
pour	   ces	   scores.	   Classiquement,	   ce	   procédé	   est	   scientifiquement	   acceptable	   pour	   un	   coefficient	  
supérieur	   ou	   égal	   à	   0,7	   et	   nos	   conseillers	   experts	   en	   statistique	   nous	   donnent	   leur	   accord	  
méthodologique	  pour	  comparer	  ces	  deux	  scores.	  	  
	  
En	  valorisant	  le	  dossier	  actuel	  à	  43/100	  et	  le	  nouveau	  dossier	  à	  72/100,	  les	  participants	  manifestent	  
leur	  préférence	  pour	  le	  nouveau	  dossier	  proposé.	  	  
	  
Ce	   constat	   est	   concordant	   avec	   les	   réponses	   à	   l’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,	  apparaît	  adéquat	  	  
	  
Le	   format	  papier	  du	  dossier	   et	   tenu	  par	   la	   patiente	  permet	   le	   partage	  des	   informations	  médicales	  
avec	  l’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,	  à	  titre	  médico-‐
légal.	  	  
	  
Pourtant	  parmi	   les	  praticiens	  qui	   souhaitaient	  un	  nouveau	  dossier	  prénatal	  dans	   l’enquête	   réalisée	  
auprès	  des	  médecins	  généralistes	  à	  Dieppe	  (45)	  :	  	  

− 59%	  souhaitaient	  un	  format	  papier,	  remis	  à	  la	  patiente.	  	  
− 31%	  souhaitaient	  un	  dossier	  informatique	  partagé.	  

	  
Selon	   cette	   enquête	   le	   principe	   du	   format	   papier	   serait	   accepté	   et	   préféré	   par	   certains	  
professionnels.	  	  
	  
Plusieurs	  études	  contrôlées	  randomisées	  montrent	  la	  supériorité	  du	  dossier	  prénatal	  papier,	  tenu	  par	  
la	  patiente,	  dans	  sa	  capacité	  à	  impliquer	  la	  patiente	  dans	  son	  suivi	  et	  à	  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	  l’un	  des	  membres	  du	  Perinatal	  Institute	  de	  Birmingham	  
ayant	  participé	  à	   la	   création	  du	  dossier	  prénatal	  papier	  «	  structuré	  »	  de	   la	  NHS.	   Ils	   sont	  également	  
familiarisés	   avec	   ce	   dilemme	   de	   doublon	   médical	   par	   les	   praticiens.	   Pour	   y	   remédier,	   ils	   ont	  
développé	   un	   format	   compatible	   avec	   l’utilisation	   d’un	   stylo	   digital	   de	   technologie	   ANOTO®	   	   qui	  
permet	  simultanément	  d’écrire	  au	  stylo	  à	  bille	  dans	   le	  dossier	  et	  d’informatiser	   les	  données	  sur	  un	  
logiciel	  grâce	  à	  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	  l’emploi	  d’un	  papier	  
spécifique,	  compatible,	  rendant	  l’impression	  du	  dossier	  prénatal	  plus	  coûteuse.	  	  
	  
	  

7. Des	  discordances	  entre	  le	  groupe	  médecins	  généralistes	  et	  sages-‐femmes	  
	  
Notre	   enquête	   montre	   que	   le	   nouveau	   dossier	   proposé	   plaît	   moins	   aux	   sages-‐femmes	   qu’aux	  
médecins	  généralistes.	  	  
	  
En	  effet,	  à	  l’affirmation	  «	  ce	  modèle	  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	  à	  77/100.	  
− Les	  sages	  femmes	  valorisent	  le	  nouveau	  dossier	  à	  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	   l’hypothèse	   selon	   laquelle	   les	   sages-‐femmes	   à	   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	  gênante	  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	  hypothèse	  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-‐
mêmes	  médecins	  généralistes.	  Ce	  facteur	  subtil,	  qui	  fait	  intervenir	  la	  complexité	  des	  comportements	  
sociaux, est	  très	  difficile	  à	  quantifier.	  	  
	  
Pour	  finir,	  nous	  rappelons	  que	  les	  sages-‐femmes	  ont	  été	  incluses	  au	  projet	  tardivement	  par	  rapport	  
aux	   médecins,	   et	   n’ont	   peut-‐être	   pas	   eu	   autant	   d’attention	   et	   d’explications	   avant	   de	   tester	   le	  
dossier.	  Elles	  ne	  se	  sentent	  peut-‐être	  pas	  assez	  actionnaires	  du	  projet	  et	  n’ont	  peut	  être	  pas	  eu	  une	  
formation	   suffisante	   à	   l’utilisation	   avant	   l’emploi.	   Par	   ailleurs,	   nous	   n’avons	   pas	   informé	   le	   conseil	  
départemental	  de	  l’Ordre	  des	  Sages-‐femmes,	  ni	  de	  l’URPS	  sages-‐femmes	  de	  notre	  projet.	  	  
	  
Au	  départ	  du	  projet	  SUPREME	  en	  2012,	  un	  courrier	  d’information	  qu’une	  action	  de	  formation	  allait	  
être	  entreprise	  auprès	  des	  médecins	  généralistes	  avec	   l’utilisation	  d’outils	  d’aide	  à	   la	  pratique.	   Les	  
sages-‐femmes	  n’avaient	  pas	  été	  dentinaires	  de	  ce	  courrier.	  	  
	  
Plusieurs	   publications	   soulignent	   l’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	  être	  rigoureusement	  formés	  à	  l’utilisation	  de	  la	  check-‐list	  avant	  son	  emploi.(28,30,52)	  	  
Une	   publication	   rappelle	   qu’en	   l’absence	   d’un	   soutien	   solide	   des	   dirigeants	   des	   disciplines	  
concernées,	  le	  changement	  est	  très	  long	  et	  difficile	  à	  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	  
l’enquête	  du	  Baromètre	  des	  pratiques	  en	  médecine	  générale	  menée	  par	   l’URML	  Bretagne	  en	  2003,	  
et	  rappelle	  que	  :	  

− Le	  temps	  disposé	  est	  l’une	  des	  contraintes	  principales	  des	  médecins	  généralistes,	  	  limitant	  la	  
qualité	  de	  leurs	  soins,	  

− 8	  médecins	  sur	  10	  expriment	  le	  sentiment	  de	  devoir	  se	  dépêcher	  dans	  leur	  travail,	  
− Moins	   d’un	  médecin	   sur	   deux	   considère	   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	  être	  trop	  chronophage	  et	  ne	  doit	  certainement	  pas	  interférer	  
avec	  l’administration	  des	  soins.	  (28,30,35)	  
Le	  temps	  de	  remplissage	  est	  donc	  un	  critère	  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	  l’objectif	  de	  la	  check-‐list,	  	  
− de	  prendre	  en	  considération	  des	  avis	  experts	  dans	  le	  domaine,	  
− de	  faire	  participer	  des	  futurs	  utilisateurs	  dans	  la	  création.	  	  

	  
Deuxième	  niveau	  :	  L’évaluation	  par	  les	  utilisateurs	  

	  
Cette	   évaluation	   par	   les	   utilisateurs	   serait	   l’étape	   «	  clé	  »	   pour	   la	   validation	   et	   elle	   permettrait	   de	  
procéder	  ou	  non	  à	  l’implémentation	  de	  la	  check-‐list	  après	  l’autorisation	  des	  institutions	  locales.	  	  
	  
Les	  utilisateurs	  évaluent	  et	  valident	  l’outil	  selon	  les	  critères	  suivants	  :	  	  

− Son	  caractère	  utilisable	  et	  pratique.	  
− Son	  efficacité.	  	  
− Le	  besoin	  général	  pour	  la	  check-‐list.	  

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

Troisième	  niveau	  :	  Mesurer	  l’impact	  	  
	  

Après	  l’implémentation	  d’une	  check-‐list,	  il	  est	  intéressant	  de	  mener	  des	  études	  pour	  évaluer	  l’impact	  	  
de	  son	  utilisation	  sur	  les	  pratiques	  et	  sur	  l’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	   l’outil	   des	   recommandations	   récentes	   et	   des	   avis	   des	  
utilisateurs.	  	  
	  
	  

2. Procédure	  de	  validation	  adoptée	  par	  l’OMS	  	  
	  
Deux	   projets	   conduits	   par	   l’OMS	   ont	   permis	   le	   développement	   et	   l’implémentation	   de	   check-‐lists	  
ayant	  démontré	  leur	  efficacité	  en	  pratique	  clinique	  :	  	  

− La	  check-‐list	  sécurité	  à	  la	  naissance	  de	  l’OMS.	  (54)	  	  
− La	  check-‐list	  sécurité	  du	  patient	  au	  bloc	  de	  l’OMS.	  (55)	  

	  
La	  méthodologie	  employée	  et	  publiée	   (52,56)	  pour	  ces	  projets	   	  est	   relativement	  superposable	  à	  ce	  
qui	  est	  	  décrit	  dans	  la	  revue	  de	  la	  littérature	  médicale,	  conduite	  par	  Hales	  et	  Terblanche	  (28).	  
	  
La	  validation	  avant	  implémentation	  repose	  bien	  sur	  l’opinion	  favorable	  des	  utilisateurs,	  mais	  l’accent	  
est	  mis	  sur	  l’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,	   grâce	   à	   un	   maximum	   de	   retours	   des	   utilisateurs,	   permettant	   des	  
résultats	  optimaux.	   Plusieurs	  petites	  phases	   tests	   sont	  donc	  préférées	   à	  une	   grande	  phase	   test	   de	  
validation.	  (Figure	  35	  et	  36)	  
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Figure	  35	  :	  Schéma	  général	  des	  phases	  test	  pour	  la	  Check-‐list	  OMS	  «	  sécurité	  à	  la	  naissance	  »	  (56)	  

	  
	  

	  
Figure	  36	  :	  Schéma	  général	  des	  phases	  test	  pour	  la	  Check-‐list	  OMS	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

«	  sécurité	  du	  patient	  au	  bloc	  opératoire»	  (52)	  
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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	  à	  disposition	  en	  
2001	  et	  serait	  annuellement	  amélioré	  par	  les	  retours	  des	  utilisateurs.	  	  
	  
Ce	  dossier	  prénatal	  n’a,	  à	  aucun	  moment,	  été	   imposé	  aux	  praticiens,	  qui	  choisissent	  de	   l’acheter	  à	  
leurs	  frais	  auprès	  de	  l’institut	  s’ils	  souhaitent	  l’adopter.	  	  
	  
L’amélioration	  du	  dossier	  au	  cours	  du	  temps	  est	  d’ailleurs	  corrélée	  à	  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	   être	  
perfectionné	  en	  plusieurs	  étapes,	  voire	  continuellement.	  	  
	  
	  

	  
Figure	  37	  :	  Chiffres	  des	  ventes	  des	  «	  Perinatal	  notes	  »	  du	  Perinatal	  Institute.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

(Données	  fournies	  par	  l’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	  
caractère	  trop	  complexe	  et	  chronophage.	  (12)(Synthèse	  pilot-‐test	  disponible	  en	  ligne)	  
	  
	   	  



76 
 

D. Comment	  améliorer	  ce	  dossier	  prénatal	  	  	  
	  

1. Cibler	  de	  plus	  près	  les	  besoins	  des	  sages-‐femmes	  et	  impliquer	  les	  gynécologues	  libéraux	  	  
	  
La	   littérature	  rappelle	  que	  pour	  pouvoir	   	  valider	  un	  tel	  outil,	   il	   faut	  auparavant	  que	   l’ensemble	  des	  
utilisateurs	  se	  l’approprient,	  et	  se	  sentent	  actionnaires	  du	  projet.	  Ceci	  est	  conditionné	  par	  un	  soutien	  
des	  dirigeants	  des	  différentes	  disciplines	  concernées.	  	  
	  
Les	   sages-‐femmes	   devront	   être	   davantage	   sollicitées	   aux	   cours	   des	   prochaines	   étapes	   du	   projet,	  
notamment	  pour	  le	  processus	  de	  simplification	  où	  leurs	  avis	  sont	  essentiels.	  Nous	  souhaitons,	  par	  ce	  
biais,	   rendre	   le	  dossier	  prénatal	  plus	  pratique	  et	  plus	  utile	  pour	   les	   sages-‐femmes.	  Au	  même	   titre,	  	  
des	  gynécologues	  libéraux	  devront	  être	  impliqués.	  	  
	  
	  

2. La	  simplicité	  :	  notre	  priorité	  
	  
L’équipe	  ayant	  développé	  la	  check-‐list	  «	  safe	  childbirth	  »	  de	  l’OMS	  	  décrit	  le	  développement	  de	  leur	  
outil	   	  comme	  un	  processus	  de	  «	  distillation	  du	  savoir	  des	  experts	  »	  qui,	  au	  départ,	  avait	  tendance	  à	  
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	   rôle	   essentiel	   dans	   leur	   projet,	   en	   guidant	   la	  
simplification	  de	  l’outil	  afin	  de	  l’adapter	  à	  la	  pratique.	  	  
	  
Lors	   de	   notre	   focus	   group,	   le	   reproche	   principal	   formulé	   était,	   à	   juste	   titre,	   le	   caractère	   trop	  
complexe	  de	  certaines	  pages,	  trop	  longues	  à	  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	  à	  utiliser	  en	  pratique.	  	  
	  
Notre	  phase	  test	  a	  consisté	  en	  l’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	   l’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	  à	  suivre	  des	  
grossesses	  à	  bas	  risque.	  	  	  	  	  
	  
	  

3. Reprogrammer	  plusieurs	  phases	  d’évaluation	  et	  d’amélioration	  du	  prototype	  	  
	  
Nous	   souhaiterions	   reprogrammer	   des	   actions	   visant	   à	   évaluer	   et	   à	   améliorer	   notre	   prototype	   en	  
favorisant	  la	  réactivité	  et	  la	  dynamique	  d’évolution	  du	  prototype.	  Des	  groupes	  de	  travail	  plus	  petits	  
seraient	  préférables,	  même	  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	  à	  diminuer	  le	  temps	  de	  travail	  
qu’il	  engendre,	  en	  éliminant	  la	  double	  saisie	  qui	  consiste	  à	  remplir	  simultanément	  le	  dossier	  patient	  
et	  le	  dossier	  praticien.	  	  
	  
Plusieurs	  options	  seraient	  envisageables	  :	  	  
	  

− Le	  dossier	  prénatal	  pourrait	  être	  entièrement	   informatisé	  et	  accessible	  sur	  une	  plate-‐forme	  
via	  internet	  par	  le	  biais	  d’un	  login.	  	  

	  
− Le	  dossier	  prénatal	  papier	  pourrait	  être	   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	  l’impact	  du	  nouveau	  dossier	  prénatal	  
	  

Comme	  nous	  l’avons	  vu	  précédemment,	  après	  l’implémentation	  d’une	  check-‐list,	  il	  est	  intéressant	  de	  
mener	   des	   études	   pour	   évaluer	   l’impact	   de	   son	   utilisation	   à	   deux	   niveaux	   sur	   les	   pratiques	  
(procédures)	  et	  sur	  l’état	  de	  santé	  des	  patients	  concernés	  (résultats	  de	  santé).	  	  
	  
A	  delà	  de	   l’existence	  de	   check-‐lists	   au	   sein	  du	  nouveau	  dossier	  prénatal,	   les	  objectifs	  étaient	  aussi	  
d’améliorer	   la	   visibilité	   en	   matière	   d’identification	   du	   professionnel	   qui	   suit	   la	   grossesse	   et	   des	  
professionnels	  impliqués	  dans	  ce	  suivi,	  et	  en	  matière	  d’identification	  du	  risque	  prénatal.	  
	  
Il	  serait	  par	  conséquent	  souhaitable	  de	  mener	  une	  étude	  permettant	  de	  vérifier	  si	  lors	  de	  l’utilisation	  
du	  nouveau	  dossier	  prénatal,	  comparativement	  aux	  données	  issues	  de	  l’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	  

l’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	  être	  
menée	  sur	  l’amélioration	  de	  l’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	  
l’hétérogénéité	   des	   pratiques	   des	   professionnels	   de	   santé	   (8)	   conduisent	   à	   mener	   des	   actions	   en	  
particulier	  ciblées	  sur	  le	  suivi	  prénatal	  auprès	  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	  tâches)	  pourraient	  conduire	  à	  une	  meilleure	  uniformisation	  
des	  pratiques	  et	  une	  amélioration	  de	  la	  sécurité	  des	  soins	  dans	  le	  suivi	  des	  grossesses	  à	  la	  Réunion	  et	  
ailleurs.	  	  
	  
En	  effet,	  dans	  différentes	  situations,	  le	  recours	  à	  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	   l’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	  être	  mise	  
en	   place	   à	   l’île	   de	   la	   Réunion,	   d’autant	   que	   le	   dossier	   prénatal	   actuel	   inclus	   dans	   les	   carnets	   de	  
maternité	  n’intègre	  pas	  les	  dernières	  recommandations	  de	  bonne	  pratique	  et	  devrait	  être	  mis	  à	  jour.	  	  	  
	  
La	  mise	  en	  place	  d’un	  tel	  outil	  à	  la	  Réunion	  constituerait	  une	  réponse	  pertinente	  :	  

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

− à	  la	  nécessité	  de	  rénover	  le	  dossier	  prénatal	  actuel	  	  
− à	  un	  besoin	  d’homogénéiser	  les	  pratiques	  des	  professionnels	  de	  santé	  à	  la	  Réunion.	  	  

	  
Le	  premier	  prototype	  que	  nous	  avons	  créé	  ne	  convient	  pas	  encore	  suffisamment	  aux	  praticiens	  que	  
nous	   avons	   interrogés,	   même	   s’il	   est	   globalement	   préféré	   par	   rapport	   au	   dossier	   prénatal	  
actuellement	  édité.	  	  
	  
Notre	  dossier	  prénatal,	   intégrant	  des	  check-‐lists,	   s’est	  heurté	  à	  un	  obstacle	   fréquemment	  décrit	  :	   Il	  
est	  jugé	  trop	  complexe	  et	  demande	  un	  temps	  trop	  long	  au	  praticien	  pour	  être	  utilisable.	  La	  littérature	  
stipule	  que	   l’efficience	  des	  check-‐lists	  s’acquiert	  progressivement	  en	   les	  perfectionnant	  sur	  mesure	  
selon	   les	   retours	   des	   mises	   à	   l’épreuve	   successives	   (12,28,52,56).	   Nous	   souhaitons	   faire	   subir	   ce	  
processus	   d’amélioration	   et	   de	   simplification	   à	   notre	   dossier	   prénatal	   avant	   de	   conclure	   trop	  
rapidement	  à	  son	  invalidation.	  	  
	  
Par	  ailleurs,	   l’adhésion	  des	  professionnels	  à	  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	  l’ensemble	  des	  disciplines	  concernées.	  (28,35)	  	  
	  
Dans	  le	  futur,	  si	  nous	  parvenons	  à	  faire	  valider	  notre	  dossier	  prénatal	  structuré	  de	  check-‐lists	  comme	  
étant	   utilisable	   lors	   des	   tests	   de	   faisabilité,	   la	   diffusion	   de	   cet	   outil	   devra	   impérativement	   être	  
accompagnée	  de	  	  l’étude	  de	  son	  impact	  sur	  les	  pratiques	  et	  sur	  certains	  indicateurs	  de	  santé	  (28).	  Il	  
serait	  en	  effet	   intéressant	  de	   lancer	  une	  étude	  visant	  à	  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	  l’ancien	  dossier.	  	  
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IX. ABSTRACT	  FRANÇAIS	  /	  ANGLAIS	  ET	  RESUME	  FRANÇAIS	  /	  ANGLAIS	  	  	  
	  
	  
Construction	  et	  évaluation	  d’un	  nouveau	  dossier	  prénatal	  papier	   intégrant	  des	  
check-‐lists	  pour	  une	  meilleure	  sécurisation	  des	  soins	  à	  l’île	  de	  la	  Réunion	  
	  
Abstract	  
	  
Contexte	  :	  Au	  vu	  des	  indicateurs	  de	  santé	  en	  périnatalité	  et	  de	  l’hétérogénéité	  des	  pratiques	  médicales	  à	  
l’île	   de	   la	   Réunion,	   des	   stratégies	   visant	   à	   améliorer	   la	   qualité	   et	   la	   sécurité	   du	   suivi	   des	   grossesses	  
s’avèrent	  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	  à	   l’île	  de	   la	  Réunion,	  en	   intégrant	  des	  
check-‐lists	  d’aide	  à	  la	  pratique,	  et	  nous	  avons	  sollicité	  un	  groupe	  de	  praticiens	  pour	  l’évaluer.	  	  
	  
Méthodes	  :	  Le	  prototype	  a	  été	  élaboré	  sur	  la	  base	  des	  recommandations	  de	  bonnes	  pratiques	  validées	  et	  
soumis	  à	  des	  avis	  de	  professionnels	  locaux	  experts	  en	  périnatalité.	  La	  mise	  à	  l’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	  à	  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	   à	   préférer	   ce	   nouveau	   dossier	   prénatal	   par	  
rapport	   au	   dossier	   actuel	   qui	   ne	   plaît	   pas	   aux	   utilisateurs.	   En	   effet,	   seulement	   6%	   des	   praticiens	  
considèrent	  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	  être	  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	  être	  
augmentées	  en	  multipliant	  les	  tests	  de	  faisabilité	  et	  en	  améliorant	  successivement	  l’outil	  sur	  les	  retours	  
précieux	   des	   utilisateurs.	   Ce	   processus	   dynamique	   doit	   se	   poursuivre	   jusqu'à	   l’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	  à	  un	  besoin	  d’améliorer	   la	  
qualité	   du	   suivi	   prénatal	   à	   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,	  île	  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.	  	  
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Construction	   et	   évaluation	   d’un	   nouveau	   dossier	   prénatal	   papier	   intégrant	   des	   check-‐lists	   pour	   une	  
meilleure	  sécurisation	  des	  soins	  à	  l’île	  de	  la	  Réunion	  en	  2013	  
	  
	  
Au	  vu	  des	  indicateurs	  de	  santé	  en	  périnatalité	  et	  de	  l’hétérogénéité	  des	  pratiques	  médicales	  à	  l’île	  de	  la	  
Réunion,	   des	   stratégies	   visant	   à	   améliorer	   la	   qualité	   et	   la	   sécurité	   du	   suivi	   des	   grossesses	   s’avèrent	  
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	   à	   la	   Réunion,	   en	   intégrant	   des	   check-‐lists	   d’aide	   à	   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	  l’utilisabilité	  de	  cet	  outil.	  66%	  des	  participants	  ont	  estimé	  que	  ce	  nouveau	  dossier	  aiderait	  
les	   praticiens	   à	   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	  à	  préférer	  ce	  
nouveau	   dossier	   prénatal	   par	   rapport	   au	   dossier	   actuel	   qui	   ne	   plaît	   pas	   aux	   utilisateurs	   interrogés.	  
Cependant,	  ce	  prototype	  que	  nous	  avons	  créé	  a	  été	  jugé	  trop	  chronophage	  pour	  être	  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	  être	  augmentées	  en	  multipliant	  les	  
tests	  de	   faisabilité	  et	   en	  améliorant	   successivement	   l’outil	   sur	   les	   retours	  des	  utilisateurs.	  Ce	  nouveau	  
dossier	   prénatal	   constitue	   donc	   une	   réponse	   pertinente	   à	   un	   besoin	   d’améliorer	   la	   qualité	   du	   suivi	  
prénatal	  à	  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.	  	  	  
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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	  	  
	  
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.	  	  
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