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Résumé: 
 

But : Cette étude a eu pour but de mesurer le degré de conformité du remplissage des 

partogrammes à la maternité d’Albertville. Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude mono 

centrique, descriptive, rétrospective (mois d’aout 2014). L’étude a porté sur 63 dossiers, dont 

chaque partogramme a fait l’objet d’une analyse de conformité pour chacun de ses items selon 

les critères de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Résultats : Les résultats furent hétérogènes, néanmoins on peut conclure que les objectifs ne 

sont que trop rarement atteints. 

Les non-conformités sont très majoritairement accompagnées  d’une notation de l’item dans 

le dossier mais pas sur le partogramme. La raison principale semblait être le manque de place 

sur le partogramme et l’absence de certains items marqués sur le partogramme. Quand l’item 

était normal, les professionnels avaient tendances à ne pas le noter dans le partogramme. 

Conclusion : Des réunions de sensibilisation des équipes, des améliorations de la présentation 

du partogramme (espace plus grand, cases plus précises) s’imposeraient pour atteindre les 

objectifs de l’HAS, avant une probable informatisation du partogramme. 

Mots clés : partogramme, maternité Albertville, objectifs de la Haute Autorité de Santé.  

 

 

Objectives: This study evaluated the compliance of the partograph completion within the 

maternity ward of Albertville. Materials and methods: It is a mono-centric, descriptive, 

retrospective study (August 2014). This study is about 63 files, whose each partograph has 

been the target of a compliance analysis for each partograph item according to ”Haute 

Autorité de Santé” standards.  

Results: Results have been miscellaneous but the “HAS” marks were rarely archieved. 

Non-compliances mostly go along with an item scoring in the file but not on the partograph. 

The main reason seemed to be a lack of space on the partograph. Much non-compliances were 

linked with a normality of the non-written information. 

Conclusion: Awareness team meetings, enhancements of the partograph presentation (larger 

space, more accurate boxes) are essential to achieve the “HAS” goals, before a likely 

partograph computerization. 

Key words: partograph, maternity ward, Albertville, “Haute Autorité de Santé” goals. 
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Abréviations 

 

AG : Age Gestationnel 

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

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

EVA : Evaluation Visuelle Analogique 

ERCF : Enregistrement du Rythme Cardiaque Fœtal 

HAS : Haute Autorité de  Santé 

pH : potentiel Hydrogène 

PSE : Pousse Seringue Electrique 

OMS : Organisation Mondiale dela Santé 

RCF : Rythme cardiaque fœtal 

RPDE : Rupture de la Poche Des Eaux 

SA : Semaine d’Aménorrhée 
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I. Introduction : 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans un article du Lancet de 1994 [1], déclare 

que « le partogramme est considéré comme l’une des plus grandes avancées en obstétrique 

moderne ». L'OMS  considère le partogramme comme un outil nécessaire dans la prise en 

charge du travail et préconise son utilisation universelle pendant le travail de l’accouchement 

[12]. En effet, le partogramme regroupe tous les éléments de surveillance maternelle et fœtale 

pendant le travail de l’accouchement, afin de pouvoir réaliser un suivi optimal des femmes et 

des fœtus [2][16]. 

De plus, il constitue un support pour l’enseignement, la recherche clinique et l’évaluation des 

pratiques professionnelles (EPP) [3] 

Enfin, la qualité de sa tenue est primordiale d’un point de vue médico-légal pour les 

professionnels des services d’obstétriques comme l’expliquait le Professeur Southoul qui 

écrivait que le partogramme est « un des moyens de protection et de démonstration, a 

posteriori, d’un art obstétrical irréprochable» [4]. 

 

L'analyse graphique de la progression de l'accouchement s'est développée à partir des 

publications de Friedman en 1954, instaurant le concept d'un partogramme décrivant 

graphiquement la dilatation cervicale durant le travail [5]. 

 

En 1960, l'obstétricien français Michel Lacomme ajoute au cervicographe les éléments de 

surveillances maternelles et fœtales. C'est ainsi qu'il prend le nom de diagramme 

d'accouchement .Outre la dilatation cervicale, il s'agit d'un tableau contenant des informations 
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relatives à la présentation fœtale, l'état de la poche des eaux, l'analyse des contractions 

utérines, les bruits du cœur fœtal et l'emploi de thérapeutiques notées en fonction de l’heure.  

En 1972, Philpott et Castle ont développé le concept de Friedman en en faisant un outil de 

surveillance du travail par l'ajout au graphique de ce qu'on appelle les lignes «d'action» et 

«d'alerte»[6].  

Le partogramme actuel est un tracé de données, support des transmissions, permettant aux 

professionnels de santé intervenant en salle de naissance (sages-femmes, obstétriciens, 

anesthésistes, internes, pédiatres et étudiants) de dépister de façon précoce toute anomalie et 

permettant d'aider à la prise de décision en matière d'intervention directe ou de transfert au 

bloc opératoire [13]. 

 Le partogramme est un outil très largement utilisé à travers le monde, sous des présentations 

diverses [7], [11].  

L'évolution constante des progrès de la médecine, mais aussi les exigences économiques, 

sociales et juridiques, ont imposé aux professionnels de santé l’acquisition croissante de 

connaissances et le perfectionnement de leurs compétences. On recherche dans tous les 

domaines à optimiser une démarche qualité dans le système de santé. C’est dans ce contexte 

que la Haute Autorité de Santé (HAS) a créé des recommandations, en 2000 [8], relatives à la 

tenue du partogramme et a réalisé un audit clinique pour identifier des dysfonctionnements et 

apporter des axes d’amélioration [14]. La mission principale de ces recommandations est de 

favoriser des actions d'auto-évaluations des professionnels et des établissements. 

C’est dans cet esprit d’obligation déontologique de Formation Professionnelle Continue et 

d’amélioration de la qualité que s’inscrivent les objectifs de ce mémoire. 
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L’objectif principal de l’étude a été d’analyser l’utilisation du partogramme de la maternité de 

type 2 d’Albertville avec comme référentiel les recommandations de la HAS [9], en vérifiant 

si chaque item est renseigné correctement et dans quelle proportion. 

L’objectif secondaire a été de proposer, si besoin, des moyens d’amélioration de la tenue du 

partogramme de l’hôpital d’Albertville, pour les items qui ne sont pas correctement remplis 

ou dans une trop faible proportion. 
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II. Matériel, population et méthode : 

1.Type et lieu d’étude  : 

Il s’agit d’une étude mono centrique, descriptive, rétrospective sur les dossiers médicaux de 

l’Hôpital d’Albertville. Cette étude a porté sur 4 semaines, en étudiant les partogrammes de 

tous les accouchements survenus durant le mois d’Août de l’année 2014 dans la Maternité du 

Centre Hospitalier d’Albertville. 

Il s’agit d’une maternité de type 2 B. C'est-à-dire qu’elle peut assurer la prise en charge de 

grossesses à risque fœtal identifié ou suspecté. Elle prend en charge les enfants qui ont un 

poids de naissance supérieur ou égal à 1500 g et un AG supérieur à 32SA.  

 Le recueil des données a été rétrospectif et a été effectué dans un cahier d’observation papier 

avec pour chaque dossier la grille référentielle d’évaluation de l’HAS [9]. J’ai effectué 

personnellement le recueil des données.  

2. Echantillon : 

Critère d’éligibilité : tous les dossiers d’accouchement du mois d’Août 2014 survenus dans la 

maternité d’Albertville.     

Critère d’exclusion : les césariennes programmées et les accouchements effectués à l’extérieur 

de la maternité. 

3. Critères de jugement : 

Les critères de jugements seront de quantifier le taux de conformité de chaque item du 

partogramme en prenant comme référentiel ceux formulés par l’ANAES dans sa publication 

« Evaluation de la qualité de la tenue du partogramme » en 2000 [8]. 
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Un critère conforme entraîne une réponse « oui ». 

Un critère non conforme entraîne une réponse « non » ; ce sera aussi le cas pour les items 

remplis de manière incomplète ou imprécise. 

Un critère ne pouvant être évalué, parce que la situation clinique n’a pas présenté ces 

circonstances (par exemple, absence de péridurale dont l’horaire n’est donc pas noté) est codé 

« non applicable» (NA). 

 

Nous nous sommes aidés de la fiche d'aide à la lecture des critères du guide de l'évaluation de 

l'ANAES [8] pour le recueil des informations.   

 

Cette grille d'évaluation se divise en 6 catégories ou 6 tableaux : 

n°1 : Présentation du partogramme 

n°2 : Surveillance du fœtus 

n°3 : Surveillance de la mère 

n°4 : Surveillance des traitements 

n°5 : Surveillance des actes et marqueurs évènementiels 

n°6 : Naissance et surveillance immédiate 

4. Traitement des données et analyse statistique : 

L’analyse des données donnera un pourcentage de conformité. Pour obtenir ce pourcentage, 

j’ai utilisé le logiciel statistique « Statview ».  

Pour les items qui ont un faible pourcentage de conformité, nous avons d’abord tenté d’en 

comprendre la cause en relisant les dossiers concernés. Puis, nous sommes retournés plusieurs 

jours à la maternité d’Albertville pour  interroger oralement les professionnels de santé sur 

leur pratique quotidienne et sur l’existence d’un éventuel protocole propre au service. 
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III. Résultats : 

1. Description de la population : 

 

Figure A : diagramme d’inclusion de l’étude réalisée 

2- Description du partogramme d’Albertville  : 

La feuille d’hospitalisation reprend les données du premier examen à l’admission de la 

patiente jusqu’au passage en salle de naissance où on utilise ensuite le partogramme. (cf 

Annexe 1). Sur cette feuille, il y a suffisamment de place pour marquer toute la surveillance 

en pré-travail (verso vierge). Le partogramme permet un suivi maximal de 15 heures en salle 

de naissance (Cf. Annexe 2). La feuille « suites de couches » est utilisée en cas de 

réadmission de la patiente après sa sortie de l’hôpital (ce n’est pas la feuille de sortie de suites 

de couches). La feuille « nouveau-né » en salle de naissance (cf. Annexe 3) permet de 

synthétiser l’adaptation de l’enfant à la naissance et les soins qui lui ont été administrés. Il est 

à noter que la sage-femme de salle de naissance est toute seule pour s’occuper de toutes les 

femmes qui viennent accoucher et qu’elle doit aussi s’occuper des consultations en urgence.    
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3-Résultats de l’étude  : 

Dans tous les tableaux, nous désignons par « taux de conformité » le rapport exprimé en 

pourcentage du nombre de dossiers conformes divisés par le nombre total des dossiers 

concernés (soit 63 dossiers moins les dossiers NA). 

 

Tableau n°1 : la présentation du partogramme : 

Eléments étudiés  Taux de 

conformité (N/63-NA) 

Le support papier est en bon état  96,8% (61/63) 

Les écrits sont tous lisibles 82,5% (52/63) 

Les écrits sont tous indélébiles 90,5% (57/63) 

Le partogramme est fixé dans le dossier 100% (63/63) 

L’identité civile de la mère est notée 81,0% (51/63) 

Le partogramme permet de retrouver le nom des intervenants : 

- Les sages-femmes 

- Les médecins obstétriciens  

- Les anesthésistes  

- Les pédiatres 

- Les stagiaires 

 

87,3% (55/63) 

97,3% (36/37) 

98% (49/50) 

100% (9/9) 

100% (2/2) 

Le partogramme comprend : 

-  la date, l’heure 

- la modalité de déclenchement 

 

77,8% (49/63) 

11,1% (7/63) 

L’horaire de chaque examen est noté précisément sur le partogramme  96,8 (61/63) 

Le remplissage du partogramme respecte le rythme horaire 92% (58/63) 
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Tableau n°2: la surveillance du fœtus : 

Eléments étudiés Taux de conformité 
(N/63-NA) 

La présentation du fœtus est notée 77,8% (49/63) 

La variété de présentation est notée à la rupture 

La variété de présentation est notée à chaque examen 

46% (29/63) 

42,9%(27/63) 

Le niveau de la présentation est noté à chaque examen 77,8% (49/63) 

Le rythme cardiaque est commenté à chaque examen 58,7% (37/63) 

 

Tableau n° 3 : la surveillance de la mère : 

Eléments étudiés Taux de conformité 
(N/63-NA) 

Le comportement de la mère est noté au moins une fois 87,3% (55/63) 

Une évaluation de la douleur est notée à chaque examen 7,9% (5/63) 

La surveillance du col utérin comporte :  

-la position,  

-la longueur,  

-la consistance, 

- la dilatation 

 

17,4% (11/63) 

82,5% (52/63) 

63,5% (40/63) 

92,0% (58/63) 

L’état de la poche des eaux est noté à chaque examen jusqu’à la 

rupture 

85,7% (54/63) 

L’aspect du liquide amniotique est noté à l’entrée ou à la rupture 90,5% (57/63) 

L’estimation de la quantité de liquide amniotique est notée 61,9% (39/63) 

L’analyse des contractions utérines est effectuée à chaque examen 65% (41/63) 

Sont notés : 

- la pression artérielle, 

- la température,  

-le pouls 

 

76,2% (48/63) 

14,3% (9/63) 

52,4% (33/63) 
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Tableau n°4 : Surveillance du traitement : 

Eléments étudiés Taux de conformité 
(N/63-NA) 

L’heure de la pose de la voie d’abord veineuse est notée 22,2% (14/63) 

Le nom du prescripteur est noté pour chaque prescription 47,6% (30/63) 

Le nom des médicaments est noté en clair 49,2% (31/63) 

La voie d’administration des médicaments est notée en clair 49,2 (31/63) 

La posologie est notée en clair 31,7% (20/63) 

 

Tableau n°5 : Les actes et marqueurs d’événements : 

Eléments étudiés Taux de conformité 
(N/63-NA)  

Les actes sont notés en clair : 

- les sondages 

- les RPDE 

- pour la péridurale et les réinjections 

- pour les Anesthésie générale 

- pour les autres analgésies 

 

37,7% (20/53) 

73,0% (46/63) 

90,9% (40/44) 

100% (3/3) 

100% (6/6) 

Les marqueurs d’événements sont notés en clair sur le partogramme : 

- L’heure d’appel et d’arrivée de l’obstétricien 

- L’heure d’appel et d’arrivée de l’anesthésiste 

- L’heure d’appel et d’arrivée du pédiatre 

- L’heure de décision de la césarienne 

- L’heure du transfert au bloc 

 

51,7% (15/29) 

22,9% (11/48) 

50% (2/4) 

63,6% (7/11) 

58,3% (7/12) 
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Tableau n°6 : La naissance et la surveillance immédiate : 

Eléments étudiés Taux de conformité 

(N/63-NA)  

Le début des efforts expulsifs est noté 81% (51/63) 

Le mode d’accouchement est noté 100% (63/63) 

L’état du périnée est noté 95,2% (60/63) 

La date et l’heure de naissance sont notées 74,6% (47/63) 

Le sexe, le poids, l’Apgar et le prénom du nouveau-né sont notés 46% (29/63) 

Le ph au cordon est noté 60,3% (38/63) 

L’heure et le mode de délivrance sont notés 82,5 (52/63) 

Délivrance artificielle et révision utérine sont notées ainsi que l’indication 

Révision utérine et son indication sont notées 

80% (8/10) 

100% (3/3) 

La surveillance de l’accouchée est notée et comprend : 

-  le globe de sécurité,  

- le pouls, la pression artérielle, la température  

- le volume des pertes sanguines 

 

73% (46/63) 

7,9% (5/63) 

73,0% (46/63) 
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IV Discussion 

1 . Biais de l'étude 

 

Rappelons tout d’abord qu’une étude mono centrique ne peut amener que des indications sur 

une pratique locale et qu’elle ne doit faire pas faire l’objet d’une généralisation. 

 

L'évaluation rétrospective des partogrammes entraîne des difficultés d’interprétation dans 

l’étude. Ainsi, l'absence d'une donnée peut signifier le manque d'action, mais aussi le manque 

de traçabilité. C’est l’essai de la distinction entre les deux qui a été recherché et développé 

dans notre objectif secondaire. 

  

La période de recueil pendant le mois d’Août entraine un autre biais de sélection car nous 

avons eu très probablement des partogrammes remplis par les mêmes sages-femmes en raison 

des systèmes de planning. La période de vacances estivales conduit un nombre plus réduit que 

le reste de l’année du nombre de sages-femmes présentes.  

Or, un même professionnel de santé présente forcément des habitudes personnelles qui vont 

influer sur les résultats du taux de conformité des partogrammes remplis.   

Enfin, le recueil de données n’a pas été contrôlé, ce qui a induit un biais d’appréciation sur la 

conformité ou la non-conformité des items.   
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2 .  Analyse des résultats 

Nous avons analysé les tableaux de résultats les uns après les autres, du tableau n°1 au tableau 

n°7. 

Nous avons traité d’abord l’objectif principal, c'est-à-dire l’analyse globale du tableau 

concerné du partogramme. Cela nous a amené à étudier tous les taux de conformités qui ne 

sont pas de 100%. Dans un second temps, nous nous sommes penchés sur l’objectif 

secondaire, soit des propositions d’amélioration du partogramme pour les items 

insuffisamment conformes. Enfin, nous avons proposé des outils pour améliorer le taux de 

conformité des items concernés. 

 

1) Tableau n°1 : présentation du partogramme 

 

a. Analyse globale 

L’étude du tableau n°1 est caractérisée par une homogénéité des taux de conformité de 77,8 à 

100% à une exception près. Il s’agit de la bonne notation de la modalité de déclenchement qui 

ne montre qu’un score de 11,1% de taux de conformité. Ces items sont importants car ils 

posent les bases de l’utilisation ultérieure du partogramme. 

b. Analyse des non conformités et propositions d’amélioration 

L’hypothèse de recherche complémentaire concernant le faible taux de conformité pour l’item 

sur la modalité de l’accouchement a été que la modalité d’accouchement se trouvait précisée 

dans le dossier. Après réexamen des 56 dossiers concernés, on a pu, effectivement, en 

retrouver l’indication dans le dossier sur la feuille d’hospitalisation dans 54 cas.  
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Les 2 dossiers, où la modalité n’était retrouvée sur aucun document concernaient des 

accouchements qualifié « d’extrêmement rapide ».  Bien que cela n’ait été noté sur aucun 

support, il s’agissait donc très probablement de travail spontané. 

En incluant ces 2 dossiers, son pourcentage était donc ré évaluable à 96,8 %. La raison 

principale du non renseignement est  qu’il n’existe pas d’emplacement spécifique pour 

l’indication de la modalité de l’accouchement sur le partogramme. Il faudrait concevoir une 

case spécifique pour  remédier à cet oubli fréquent. 

Le taux de conformité sur les personnes présentes à l’accouchement est non conforme. Si on 

rajoutait une case permettant de marquer l’équipe de garde cela permettrait d’éviter ce genre 

d’oubli. 

L’item de « l’identité de la patiente » est non conforme et est du à un oubli de coller 

l’étiquette donnant l’identité de la patiente sur le partogramme. Même si tous les 

partogrammes sont fixés dans les dossiers. Cependant, l’identification formelle de la mère 

apposée sur le partogramme directement reste importante d’un point de vue médicolégal [4] et 

ne devrait pas faire l’objet d’oubli. Il faudrait donc peut être faire une réunion dans le service 

de sensibilisation et/ ou rajouter en haut de la feuille du partogramme une case marquée 

« étiquette patiente » qui permettrait d’éviter les oublis. 

L’item « les écrits sont tous lisibles » n’est pas conforme car le partogramme est sous forme 

manuscrite et donc surajoute le risque que les écrits soient peu lisibles selon l’écriture de 

chacun.  

L’item « le remplissage respecte le rythme horaire » devrait être conforme car il permet de 

diagnostiquer une stagnation [1], [2], [6]. L’interrogatoire des professionnels a permis de 

savoir que c’était parfois du à un manque de personnels car il n’y a qu’une sage femme pour 
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le service salle de naissance et urgences obstétricales. Ce qui fait que parfois, elle n’a pas le 

temps de voir toutes les patientes à chaque heure fixe. 

2) Tableau n°2 : la surveillance du fœtus 

 

a. Analyse globale 

Dans le tableau n°2, les 5 items sont non conformes. 

Les deux items qui ont le meilleur taux de conformité sont en relation avec le niveau de 

présentation du fœtus. 

Compte tenu de l’importance pronostique d’une variation de l’ERCF au cours du travail, les 

résultats bas des taux de conformité sont étonnants et doivent être améliorés. 

 

b. Analyse des non conformités et propositions d’amélioration 

La relecture des 26 partogrammes avec une analyse de l’ERCF absente a permis de montrer 

que dans 70 % des cas l’ERCF avait été noté au premier examen. Mais, cette notation n’avait 

pas été effectuée systématiquement lors des examens ultérieurs.  

Il n’y avait qu’un dossier qui montrait qu’il y avait eu une anomalie de rythme qui était 

marquée sur le partogramme, mais qui n’était explicitée et décrite que sur la feuille 

d’hospitalisation. 

 Au total, la non indication à chaque examen de l’ERCF est assez fréquente sur le 

partogramme. Ces absences sont  peut-être en lien avec une case insuffisamment grande pour 

pouvoir la remplir de manière suffisamment précise, comme une autre étude a pu le montrer 

[15]. On a surtout pu constater que l’ERCF n’était pas décrit à chaque examen. Selon le 

témoignage des sages femmes, c’est la surcharge de travail en salle d’accouchement qui 

explique qu’en cas d’ERCF normal, ce critère ne soit rempli qu’une fois au début du 
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partogramme, et puis par la suite uniquement dans les cas où il deviendrait anormal. En 

pratique, le service bénéficie d’une centrale permettant de voir l’ensemble des ERCF des 

patientes en salle de naissance. Le but est que ces tracés soient analysés régulièrement par les 

professionnels. C’est une analyse de routine pour les professionnels [15] ce qui peut expliquer 

que quand le tracé est normal ils oublient de le marquer. Pourtant en remplissant cette case on 

montre qu’on a bien analysé le tracé. Un audit des pratiques permettrait de savoir s’il s’agit 

d’un manque de traçabilité ou d’une analyse non faite. 

La variété de présentation n’est pas conforme et cela s’explique par le fait que ce n’est pas 

marqué à chaque examen, et que parfois même si la poche des eaux est rompue, il est difficile 

de donner une variété de présentation si la dilatation est faible et si la hauteur de la 

présentation est haute. On peut supposer que la non-conformité est du à une impossibilité de 

déterminer le type de présentation. Cependant, il revient aux professionnels de pouvoir 

prouver qu’il a fait l’examen de façon conforme donc il faudrait l’indiquer même quand on 

n’a pas trouvé de quel type de présentation il s’agissait. D’autre part le partogramme 

d’Albertville ne permet pas de montrer la descente fœtale sous forme graphique, il serait peut 

être judicieux que cela apparaisse sur un diagramme inverse à la dilatation. L’HAS ne donne 

pas clairement de recommandations à ce sujet mais dans de nombreux ouvrages, il est indiqué 

que cette pratique est indispensable pour détecter une stagnation [5], [6], [8], [16]. 

Pour espérer un meilleur taux de renseignement de l’ensemble des items du tableau n°2, il 

faudrait que les professionnels soient plus sensibilisés sur l’importance d’analyser les tracés et 

de pouvoir amener la preuve que cela a été fait. 
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Tableau n°3 : la surveillance de la mère  

a. Analyse globale 

Dans le tableau n°3, aucun des  critères n'est totalement conforme. Le taux extrêmement 

faible de renseignement sur l’évaluation de la douleur de la mère pourrait sembler être le 

reflet d'un manque de prise en compte de ce critère par l'équipe. 

Pour le critère « la position du col », cela s'explique par le fait que le partogramme de la 

Maternité d’Albertville ne comporte pas cette mention de manière explicite. 

L’item de la température de la mère est particulièrement non conforme Or, l'ANAES 

recommande la prise de la température à chaque examen en cas de péridurale. Cette mesure 

n'est presque jamais respectée dans le service sans que nous ayons pu en déterminer la raison. 

 

b. Analyse des non conformités et propositions d’amélioration 

 

 La notification de l’appréciation de la  douleur de la mère n’a été relevée comme conforme 

que dans 5 dossiers, il était apparu comme plus logique de chercher à comprendre s’il était 

possible de trouver la caractéristique commune à ces 5 dossiers. Mais, la relecture des 5 

dossiers n’a pas permis de mettre en évidence un point commun. Il ne s’agissait ni du même 

personnel, ni du même jour, ni de parturientes particulièrement algiques. La pose ou l’absence 

de pose d’une péridurale n’est pas apparue comme un critère explicatif. 

Pourtant, la prise en compte de la douleur de la mère et son ressenti est une préoccupation 

importante pendant l’accompagnement de la parturiente. Sa non retranscription vient peut-être 

du fait que cela ne peut être noté que dans une case indiquée « autre ». La mise en place d’une 

case spécifiquement dédiée à la douleur, par exemple notée sur une échelle de 0 à 10, appelée 
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échelle EVA,  ne nécessiterait qu’une petite place et serait surement très incitatif à la remplir 

correctement. 

La surveillance du col est divisée en 4 items : position, longueur, consistance et dilatation. 

Une relecture des 52 partogrammes incomplets a eu pour but de vérifier que cette notion était 

notée, au minimum lors du premier examen sur la feuille d’hospitalisation. C’était 

effectivement le cas pour 48 dossiers. Quand les patientes vont en salle de naissance, le col est 

quasi systématiquement effacé et centré, les sages femmes ont donc parfois l’impression que 

ce n’est plus utile de le repréciser pendant la suite du travail. 

 La dilatation du col est presque conforme, car pour les professionnels, c’est un indicateur  

important qui nous permet de détecter une stagnation de la dilatation. Mais une stagnation de 

la descente fœtale doit aussi être détectée, il est donc important que ces items soient plus 

conformes. On pourrait penser qu’une réunion d’information pourrait être utile.  

L’analyse des  contractions utérines est non conforme pourtant sur les partogrammes, on peut 

tout décrire. Peut être par un manque de temps les professionnels privilégient d’autres 

informations à marquer. Cet item n’est pas rempli à chaque examen sans doute car il y a une 

bonne dynamique et le professionnel oublie de l’inscrire. On peut imaginer que les 

professionnels pensent à marquer l’analyse de contractions utérines quand il y a une anomalie, 

ou pour justifier l’utilisation d’ocytocine par exemple. Pourtant il est important d’analyser les 

contractions car elles sont un repère pour déterminer les anomalies du rythme cardiaque fœtal. 

Une réunion permettrait de souligner que c’est pourtant important de le faire, y compris 

lorsqu’il n’y a aucune anomalie. La réunion d’équipe pourrait aboutir à des groupes de 

travails sur l’amélioration des pratiques ce qui permettrait que les professionnels se sentent 

plus concernés par cette traçabilité. 
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Pour que les taux concernant les constantes soient conformes, il fallait que tous les éléments 

soient retrouvés au premier examen et à chaque examen en cas de péridurale. Le faible taux 

de conformité s’explique par le caractère strict de ce critère. En cas de pose de péridurale, la 

tension et le pouls de la mère sont systématiquement monitorés, d’après les témoignages des 

professionnels de la maternité d’Albertville. On ne retrouve pas ces données dans le dossier. 

Les professionnels disent oublier de retranscrire ces données sur le partogramme parce qu’ils 

les voient en direct sur l’appareil. Le monitorage de ces constantes peut être imprimées, 

certains professionnels le font mais il faudrait que ce soit systématique. En salle de naissance, 

certains gestes sont automatiques, et en deviennent une routine, quand les constantes sont 

normales, les professionnels peuvent avoir tendances à oublier de les noter [15].  

Par ailleurs, le taux de non-conformité de la température reste inexplicable. C’est donc un 

manquement dans la  pratique des professionnels qui ne pensent pas à le tracer voire à la 

prendre à chaque examen selon les propos rapportés par certaines sages femmes. On peut 

penser que s’il y avait un contexte infectieux ou une hyperthermie maternelle, le professionnel 

le marquerait car cela changerait la prise en charge de la patiente et amènerait des examens 

complémentaires. 

4) Tableau n°4 : Surveillance du traitement 

 

a) Analyse globale 

 

Tous les critères sont très peu conformes. Ils doivent impérativement être améliorés. Dans la 

pratique de la maternité d’Albertville, l’heure de la pose de la voie veineuse périphérique 

apparaît sur la feuille d’hospitalisation au moment où le bilan d'entrée est prélevé selon 

l'organisation du service et donc où la voie veineuse est posée. Beaucoup d’informations 

soient déjà notées sur cette feuille d’hospitalisation le professionnel peut donc trouver cela 
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fastidieux de le marquer à nouveau sur le partogramme. On pourrait penser à revoir la forme 

de cette feuille ou à l’intégrer au sein du partogramme. Parfois, l'heure de pose est très 

antérieure au début du partogramme, ce qui explique son absence de notation sur le 

partogramme. Cependant, il faudrait la noter en début de partogramme. 

 

La faible conformité des autres  critères  se caractérisait surtout  par un manque de précision 

rendant l’item entier non conforme. Nous avons retrouvé ainsi des annotations partiellement 

conformes avec une posologie correctement renseignée, mais sans que la voie 

d’administration soit explicitée. Dans la pratique, cette omission est souvent peu impactant 

car le mode d’administration est évident. 

 

En ce qui concerne l’heure de pose de la voie veineuse périphérique, il faudrait que le 

partogramme permette de cocher une case si sa pose est antérieure au début du partogramme. 

C’est, en grande partie, le caractère médico-légal du partogramme qui justifie une plus grande 

sensibilisation des équipes à l’obligation de le remplir précisément et complètement [4], [8].  

Le partogramme ne doit pas être compréhensible uniquement par les membres de l’équipe. 

 

b. Analyse des non conformités et propositions d’amélioration  

 

Compte tenu de l’importance de la bonne traçabilité des informations concernant les 

traitements et au vue de leur taux de conformité moyen, les dossiers où le partogramme était 

incomplet sur ce point, ont été relus. Le but était de quantifier la proportion où ces 

informations étaient notées dans le dossier, mais pas sur le partogramme. 

Une lecture de tous les dossiers a permis de vérifier l’hypothèse : sur les 63 dossiers, il n’a été 

retrouvé que 3 dossiers où le traitement n’était noté ni sur le partogramme, ni sur la feuille 
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d’hospitalisation. Dans ces 3 cas, il s’agissait d’une omission de l’heure de pose de la voie 

veineuse.  

Au total, le traitement est insuffisamment noté de manière conforme sur le partogramme, tout 

en étant dans la quasi-totalité des accouchements noté sur la feuille d’hospitalisation. Donc le 

taux de conformité parait plus élevé en prenant en compte la feuille d’hospitalisation, mais il 

faudrait que ce soit fait de manière plus ciblée sur le partogramme. 

5) Tableau n°5 : Les actes et marqueurs d’événements  

 

a) Analyse globale 

C’est conforme pour la notation d’une Anesthésie générale ou d’une autre analgésie. 

Pour l’item concernant spécifiquement la péridurale et ses temps de réinjection, l’élément 

manquant est l’heure de réinjection. 

 

Pour l’item non conforme sur les sondages, j’ai spécifiquement interrogé le personnel sur la 

fréquence du geste de sondage. Leurs réponses étaient concordantes pour affirmer que le 

sondage est un acte quasiment systématique durant un travail ou avant l’accouchement. Dans 

la case « autre » du partogramme actuel d’Albertville on pourrait rajouter « sondage » pour 

que le professionnel pense plus à le marquer. 

 

L’heure de décision des césariennes et l’heure de transfert au bloc devraient être plus 

conformes, c’est un élément qui doit être noté car cela permet de voir si on  a été 

suffisamment rapide selon l’indication de la césarienne et son urgence.  
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Le taux de conformité de l’appel des médecins est bas alors que c’est un élément clef médico-

légal.  

Un pédiatre a été appelé pour 4 accouchements. Compte tenu du peu de dossier concerné, le 

taux de conformité de 50% ne peut pas faire l’objet d’une analyse. 

 

 

b) Analyse des non conformités et propositions d’amélioration 

 

Nous avons réétudié les dossiers à la recherche de l’heure d’appel et d’arrivée des médecins 

ailleurs que sur le partogramme. 

Dans 40% des cas, on a pu retrouver la notion dans le dossier d’hospitalisation. Mais, cela 

doit être encore pondéré par le fait que l’heure d’appel est restée manquante dans 50% de ces 

dossiers. 

J’ai pu vérifier avec le Docteur Boulet que dans la pratique courante, l’heure d’appel est 

souvent notée sur le monitoring. Sur les monitorings, on peut d’ailleurs marquer en temps réel 

les événements en appuyant sur un bouton qui permet d’avoir une flèche sur le monitoring et 

donc de prouver que la notation a été faite au moment même de l’action et pas à postériori. 

D’ailleurs, c’est souvent là où on marque d’abord les événements et ensuite on les marque sur 

le partogramme. Cela donne aux professionnels, un repère chronologique précis des 

événements tout en ayant en vu l’ERCF et la tocographie.  Les monitorings sont gardés, ils 

sont mis dans le dossier. Cette pratique plus rapide ne devrait pas conduire à omettre  de le 

noter sur le partogramme. Une formation auprès des professionnels sur l’utilisation optimale 

du matériel en salle de naissance permettrait surement un gain de temps. 
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 L’heure d’appel et d’arrivée du médecin appelé auprès de la parturiente ou de son nouveau né 

pourraient s’avérer indispensables à connaître de manière précise et indiscutable en cas 

de litiges [2], [4], [9]. 

Seule leur consignation immédiate sur le partogramme pourrait éviter des approximations 

ultérieures. Or parfois dans l’urgence on a des actes à réaliser auprès de la patiente et du 

nouveau né. Les équipes doivent être plus sensibilisées au caractère médicolégal d’un 

remplissage irréprochable du partogramme. 

 

Il est à noter que le partogramme utilisé à la maternité d’Albertville ne comporte pas de case 

spécifique où pourraient être notés les appels et arrivées des intervenants médicaux.  

Cette absence est probablement majoritairement responsable de l’oubli et de la disparité de 

support où sont notées par l’équipe ces informations [16]. 

Ces notifications  pourraient être notées sur un rabat supplémentaire qui serait accolé au 

partogramme et où on prévoirait des lignes spécifiques au renseignement de ces interventions 

médicales.  

 

Les réinjections de péridurales sont difficilement quantifiables, quand la péridurale est mise 

avec un PSE, surtout si c’est la patiente qui gère elle-même les bolus de la péridurale. 

En ce qui concerne l’oubli de noter le sondage évacuateur, c’est une omission caractéristique 

de la systématisation d’un geste technique. Il faudrait attirer l’attention des professionnels sur 

l’importance de noter tous les gestes pendant l’accouchement sur le partogramme, y compris 

ceux qui sont systématiques afin d’avoir un partogramme complet, en conformité avec les 

objectifs de l’HAS, seule manière de pouvoir démontrer à postériori qu’un  geste a bien été 

effectué et de pouvoir en préciser l’horaire exact. 
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6) Tableau n° 6 : La naissance et la surveillance immédiate  

 

a) Analyse globale 

Il est important de noter que la révision utérine seule ne s’est imposée que dans 3 dossiers, 

donc l’indication constante sur le partogramme n’est pas réellement exploitable. 

Pour l’état du périnée, les 3 cas non renseignés concernaient des césariennes avec des périnées 

intacts. On peut donc considérer que le taux de conformité est de 100% en estimant ces trois 

dossiers comme NA pour l’item. 

Le début des efforts expulsifs est non conforme, alors que l’item est clairement indiqué sur la 

dernière page du partogramme.  

 

b) Analyse des non conformités et propositions d’amélioration 

 

L’item « apgar, sexe poids, prénom du nouveau né »  est non conforme car si un seul 

renseignement était absent cela rendait l’item entier non conforme. Nous avons fait 

l’hypothèse que c’était majoritairement le prénom du nouveau né qui était absent. En effet, les 

couples décident parfois du prénom après la naissance. Après relecture des 34 dossiers, nous 

avons obtenu la confirmation de notre hypothèse de travail. C‘était bien le prénom qui 

manquait dans 28 dossiers sur les 34. Mais, nous avons remarqué que dans 4 dossiers ; le 

prénom était absent du partogramme, alors qu’il était déjà choisi et noté dans la feuille de 

surveillance du nouveau-né en salle de naissance. Ces items sont aussi repris sur la feuille de 

surveillance du nouveau-né, cela peut donc paraitre redondant pour les professionnels de le 

marquer à deux endroits. Pour les 6 autres dossiers, c’était le sexe qui n’était pas noté. Dans 

aucun de ces cas, il ne s’agissait d’ambigüité sexuelle. Nous avons émis l’hypothèse qu’il 
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s’agissait de cas où le prénom indiquait sans ambiguïté le sexe du nouveau né et donc amenait 

un oubli du professionnel. On peut aussi penser que cet oubli est du au fait qu’on doit marquer 

cette information sur beaucoup de document: le carnet de santé, la feuille de surveillance du 

nouveau né, la feuille de déclaration de naissance, dans le livret des accouchements…  

En premier lieu, nous rappelons pour l’item du pH du cordon n’a pas un emplacement défini 

sur le partogramme utilisé à la Maternité d’Albertville. Par habitude de service, les sages 

femmes vont le noter à la fin du partogramme au moment de la naissance. La mise en place 

d’une case clairement destinée à noter le pH du cordon augmenterait certainement le taux de 

conformité. 

Par contre, le pH du cordon a été noté sur la feuille de surveillance du nouveau né où il 

apparait explicitement. En relisant les 25 dossiers non conformes, nous l’avons trouvé noté 

dans 23 dossiers. Les 2 dossiers avec le pH du cordon totalement absent étaient en lien avec 

un dysfonctionnement technique. Dans un cas, la machine de mesure était en panne. Dans 

l’autre cas, le prélèvement avait coagulé, rendant impossible la mesure. Cet incident était 

précisé sur la feuille de surveillance du nouveau-né.  

L’item concernant la surveillance de l’accouchée a montré une importante disparité dans ces 

taux de conformité. Il est à noter qu’il n’y a pas de case permettant de marquer la température 

de l’accouchée. En rajoutant cette case, cela pourrait permettre de sensibiliser plus les 

professionnels et donc de diminuer les oublis. 

Dans notre étude il y a eu 11 césariennes après un début de travail et donc avec un 

partogramme décrivant ce travail. Dans cette maternité, la surveillance de l’accouchée par 

césarienne se fait en salle de réveil par les infirmières. Toutes les informations sont marquées 

sur une autre feuille de surveillance. Ce qui a encore minoré le taux de conformité sur la 

surveillance de l’accouchée. 
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V- Conclusion : 

Une réunion d’information auprès des professionnels permettrait surement d’améliorer le taux 

de conformité des partogrammes. L’idéal serait d’organiser une première réunion de 

sensibilisation, puis de refaire une étude de la tenue des partogrammes, puis de réorganiser 

une réunion pour cibler les objectifs atteints et ceux qui resteraient perfectibles. Des groupes 

de travails entre ces deux réunions permettraient que les professionnels se sentent plus 

concernés par ce sujet. On peut se demander si ce n’est pas la forme globale du partogramme 

qui est à revoir. Les sages-femmes ont un rôle majeur dans son utilisation et les intégrer dans 

des groupes de travails pourrait permettre de créer un partogramme plus actuelle répondant 

mieux à leurs besoins et à leurs pratiques. Les sages-femmes sont seules en salles de 

naissances et ont parfois une surcharge de travail qui fait qu’il peut y avoir des oublis sur le 

remplissage des partogrammes. On peut penser que si on rend plus complet cet outil de 

travail, certains oublis pourront être évités. 

 A coté de l’amélioration de la tenue du partogramme dans un intérêt purement professionnel, 

il devient important de sensibiliser les équipes sur les aspects médico-légaux du partogramme. 

Souvent un item est non conforme car non renseigné  et il ne l’a pas été parce qu’il était resté 

normal, jugé donc peu important à noter. Or l’augmentation des litiges où le professionnel 

doit faire la preuve de sa bonne pratique, doit amener les professionnels à tout noter pour  

apporter la preuve de la qualité de leur travail. On remarque qu’il y a des améliorations 

facilement réalisables sur la présentation du partogramme de la maternité d’Albertville.  

Principalement, nous proposons de rajouter 3 cases : une pour le mode de déclenchement, une 

pour  l’évaluation de la douleur, et une pour la température en post-partum immédiat. Le but 
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de rajouter ces cases seraient de permettre aux professionnels de penser plus facilement à 

marquer ce qui est fait en routine. 

Pour remédier au manque de place sur le partogramme pour marquer les événements 

marquants (appel du médecin, anomalie de rythme), on pourrait envisager de rajouter un rabat 

partiel sur le partogramme permettant de tout notifier. 

Une partie du dossier notamment les consultations de grossesses, les antécédents de la 

patiente sont déjà informatisés dans l’hôpital d’Albertville. L’avenir appartient sans doute à 

l’informatique, qui assurera une  identification obligatoire de la parturiente, une lisibilité 

parfaite [10]. Ainsi, le tableau n°1 (présentation du partogramme) obtiendrait un taux de 

conformité égal à 100%. L’informatique doit assurer l’impossibilité de pouvoir passer à la 

page suivante si tous les items  ne sont pas remplis. Le logiciel ne fait pas à lui seul l’usage de 

celui-ci, il faut qu’il corresponde aux attentes des professionnels et qu’ils soient former à 

l’utiliser de façon optimal. 
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Annexe 

Annexe 1 : Feuille d’hospitalisation 
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Annexe 2 : Le partogramme d’Albertville: 
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 Annexe 3 : la feuille de surveillance  du nouveau-né 
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Annexe 4 : Aide à la lecture des critères : 
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Annexe 5 : Les critères de jugements de l’HAS 
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