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« La théorie, c'est quand on sait tout et que rierfonctionne.
La pratique, c'est quand tout fonctionne et ques@ene ne sait pourquoi.
Ici, nous avons réuni théorie et pratique : Rierforgctionne... et personne ne sait

pourquoi ! »

Albert Einstein
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INTRODUCTION



Depuis quelques années, le risque médico-légal uemcapparait de plus en plus

important pour les professionnels acteurs de lmatdité [1].

Le partogramme est, selon I'Organisation mondiade lal santé (OMS), un outil
indispensable a la surveillance du travail actitgat dans le monde. Son principal réle
est de donner un signal d’alarme en cas d’anonudida progression du travail. Il
permet ainsi de limiter les retards diagnostiquedeemettre en place rapidement les
actions correctives nécessaires. De cette manieparticipe a assurer une certaine
sécurité des parturientes et du (des) foetus emisand la prise des bonnes décisions, en
temps voulu, par I'équipe obstétricale [2]. En saenh permet de réduire la morbi-
mortalité maternelle et néonatale. Sa bonne testygar ailleurs, considérée comme le
reflet de la qualité des soins prodigués aux femrhassage-femme engage donc sa

responsabilité personnelle et médicale lors du liesgge du partogramme [3].

Ce role d’alarme du partogramme n’est pas recomeupar I'Organisation mondiale de
la santé, il est aussi un outil considéré commealdorental par la Haute autorité de
santé (HAS) et par les assureurs des hopitauxinSemces placent le partogramme au
coeur des préoccupations de I'amélioration de ldit§uet de la sécurité des soins, en
salle d’accouchement. Le partogramme s’il est ligngeau fur et a mesure du travail,
doit jouer un réle d’alerte aupres du professionpmlir qu’il mette en place, en temps
opportun, les actions utiles qui permettront deuiedla morbi-mortalité materno-fcetale
et néonatale. Dans une démarche de qualité quespond a une véritable gestion des
risques a priori, il est par ailleurs demandé -sdén cadre de la certification des
établissements de santé et du développement pomfast continu qui concerne
également les sages-femmes - aux professionneksatiser des analyses des pratiques

professionnelles (APP) [4, 5].

L'objectif principal de cet audit était d'optimidarqualité de la tenue du partogramme.

L'objectif secondaire était d'optimiser la quatiggéla tenue du chapitre accouchement et
post-partum immédiat du dossier obstétrical.

Dans une premiere partie, I'histoire du partogramsega reprise ainsi que la

construction d’'un partogramme et ses différentssél
1



Dans une autre partie, la population et la métlimdeette étude seront détaillées.

Ensuite, les résultats de I'audit seront exposgs gue les actions d’amélioration mises

en place et leurs impacts.
Pour finir, cette étude sera critiquée et comparéeresultats de la littérature, avant de

terminer sur des pistes d’amélioration.
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LITTERATURE



1. Historique

C'est en 1954 que le premier partogramme (initialmommeé « cervicographe ») a vu

le jour, grace aux travaux de Friedman [2]. Ce @ersouhaitait évaluer la progression

du travail. Pour cela, il a étudié les modificadorervicales d'une centaine de

primipares, puis a confirmé ses travaux par uneesstatistique portant sur 10 000

dossiers [2].

De ses travaux, il a pu distinguer I'existence dexdphases bien différentes au cours du
travail :

- La premiére est la phase de latence. Elle corresgobeffacement et au
début de la dilatation du col (jusqu'a trois cni)e Hure de huit a dix heures
pour une primipare (courbe rouge de la figure tljleecing a six heures pour
une multipare (courbe jaune de la figure 1).

- Faisant suite a cette premiere étape, Friedmarertifié une phase plus
rapide que I'on appelle encore aujourd’hui, la ghastive. Elle aboutit a la
dilatation compléte du col. Elle dure en moyenme) dieures (+ trois heures)
pour une primipare (courbe rouge) et deux heureeetie (£ une heure et

demi) pour une multipare (courbe jaune).

Figure 1 : Les deux phases de la premiére partteaglail chez la primipare versus chez

la multipare, selon Friedman [2].




La figure 2 illustre le partogramme de Friedmancaleeprésence de deux courbes [2].
Une courbe ascendante qui illustre la dilatatiawicale, I'autre descendante qui illustre

la descente du foetus.

De plus, Friedman identifie quatre périodes ausderla phase active [2, 6].

- La premiére est caractérisée par une acceélératidm dtesse de la dilatation
cervicale et de la progression du mobile foetal.

- La deuxiéme, se définit par une accélération enplre importante de ces
deux parametres. Cette période se termine lorsgupalturiente est a
dilatation complete.

- La troisieme refléte plutbt une décélération deragression du travail (ou
phase d’inertie).

- La derniére phase correspond a I'expulsion du fdetus des voies génitales

maternelles.

s A M DE _,
1 0 ’—‘ i Alérati
1o Descente -t A : Accélération
- .| Ve .
| - | M : Accélération
z 8 , N 1
5 | S - maximale
8 6 - 'f' s L2 g .
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< ! . %
1% k .
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B | '_.r, =
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-1 Wi i L\ 4
'] 1 T T T T T T T l T T T ‘ | 5

z 4 6 8 10 12 14
Durée du travail (heures)

Figure 2 : Les différents temps du travail d'agréedman [2].

Puis en 1960, Lacomme a ajouté au partogramme menfan des éléments de
surveillance materno-fcetale [2]. Ainsi, comme lentne la figure 3, outre la dilation

cervicale et la progression du mobile fcetal, onveodes renseignements sur I'état de la
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poche des eaux, les contractions utérines, la peésdes bruits du cceur foetal et les

diverses thérapeutigues éventuellement utiliséedard le travail.

apres debut I
aiss ldu travail ! 2 3 4 5 6 4
de  journée | Midi 15 16 17 18 19
Dilatation I ] ’/c\
(en centimétres) e N /
q o | 7Y
. . |descendd
Présentation tete SOMME PPy "! ::rule
fixée engagé |sur le co pirinde
Poche des eaux Nwm"‘j
Rupturedes
membranes
Rythme 8 4 |3z |32 | ¥
Contractions |Debut W W Wﬂ W
Bruits du ceaur + + + + +
Thérapeutique

Figure 3 : Diagramme de Lacomme [2].

En 1972, Philpott a créé le partogramme a deuxe$igdans le but de dépister
précocement les disproportions fceto-pelviennesseinkerties utérines, principale cause
de mortalité dans les pays du tiers-monde [2]. Premiére ligne correspond a la
« ligne d’alerte ». Elle est basée sur la vitessgmale de la dilatation du col (c’est-a-
dire un cm par heure). La seconde, paralléle admigre mais décalée de quatre heures
sur la droite, est la « ligne d’action ». Tout semnent entre la courbe de dilatation et la
ligne d'action impose une action immédiate.

C’est a partir des années 1970 que le partogrameweerd le support principal et
indispensable de I'obstétrique dans les pays ontade.
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Figure 4 : Partogramme a deux lignes d'aprés Rhilplo

Par ailleurs, en 1987 a eu lieu la premiére confi&dnternationale sur la maternité
sans risques. C’est lors de cette conférence qoenleept de « maternité sans risques »
a été défini pour la premiere fois. A la suite deite conférence, I'Organisation
mondiale de la santé s’est donnée comme objectdimiénuer de moitié la mortalité

maternelle sur un période de dix ans. Pour y parvelte a travaillé a I'élaboration et a

la diffusion d’'un partogramme [7].

Ci-dessous (figureb), le partogramme tel qu’il estommandé par I'Organisation
mondiale de la santé.
En plus des informations concernant la dilatatibdaeprogression du mobile foetal,
s’ajoute le modele de Philpott avec :
- la présence des deux lignes (ligne d’alerte etligjaction),
- des renseignements concernant le rythme cardiagted €t les contractions
utérines,
- les éventuelles thérapeutiques (dont une zone @lé@diécytocine),
- les constantes maternelles et des informationkagiliurese maternelle [2, 3,
8-9].
Ce partogramme est, aujourd’hui encore, largem&uairrdu dans les pays en voie de

développement.
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2. Construction du partogramme

L'Organisation mondiale de la santé, dans le cabireson programme de santé
maternelle, explique que le partogramme ne peatrétnpli que par des professionnels
habilités, ayant de I'expérience dans la survaifladu travail et des accouchements
eutociques. lls doivent également étre qualifiéssdavaluation de I'état du col et de la
descente du foetus dans I'excavation pelvienne [7].

Aujourd’hui, I'Organisation mondiale de la santénde du partogramme la définition
suivante « enregistrement graphique des progres du traviailess principales données
sur I'état de la mere et du foetufl).

Il est recommandé de ne pas inscrire la phasetdeck sur le partogramme car cela
risquerait d’entrainer une augmentation des intérors intempestives de la part des

professionnels [2].

En effet, plusieurs études — dont un mémoire sumphct de I'informatisation du
partogramme en salle de naissances de Boivento@t montré que« la fagcon dont
l'information médicale est présentée peut influerese décisions des médecinsCela

se voit particulierement lorsque la phase de |&terst retranscrite sur le partogramme.
Les interventions sont plus fréquentes si les amurde progression du travail
apparaissent plus plates or, inclure la phase téada sur le partogramme donne une
impression de courbes plus plates [2, 10].

Ainsi, pour débuter le partogramme, le diagnosacdébut de travail doit étre établi.
Celui-ci est posé devant I'apparition de contrastiotérines douloureuses, réguliéres en
intensité et en fréquence (au minimum deux contmastpar dix minutes), associées a
des modifications cervicales franches (effacemérmilatation du col de plus de trois
centimetres pour la primipare, quatre centimetmes fa multipare) [2].

En cas de déclenchement artificiel du travail, &tggramme doit étre débuté au
moment de la rupture artificielle de la poche dasixeou lors de l'administration
d'ocytociqgues. De méme, lorsqu'une analgésie patalest posée, le partogramme doit

étre initié.



Schéma de la progression du travail, le partogramenmet donc de faire une synthése

des éléments de surveillance maternelle et foetale.

Le partogramme manuscrit utilisé en France aujtwid’essemble dans la majorité des

maternités a celui présenté dans la figure 6.

™ X
ETIQUETTE PATIENT ETIQUETTE UF

37 17 J1a9 S
<HJO S (344 ] PARTOGRAMME :
r S 2 pfa [
. | r QH \OH Ik 3H 4H .
I 106 1 i | - i sH &H 7H 8H 9H 10H
C YL | Vi
PRESENTATION 0 l 108, S | |
>f
z , 5 Ahe S | ek |~
o - mobile !
- 8 =€ __—f ta
& - appliquée 7% 7 ;
A\
: ¢ —% - e d =
- - fixée . ! L 1, !
5 b} 1Y
< - C e !
iy - engagée & g2 | 4
a 2 teh 55 | 6L | oo ldloor:
- i lavubve - " 5 - - e : ) i s SC fuyl
a 3 = } : |
(V4 Fi / . : .
— I 7 = ey N L
Examenfitpar L HERYC -_e" ¥ ) £ T
HU: 2 & |
Pout e Th TR A TR SY aliismclE b0 Sl
Tempéraure m36 T 3% | oy ) @l L e M i oy <
= 7 = WEESA |S anee
L0 miin 40 [AD e 12 |- i
sRalich = = s | Tty U i
Analgésie ¥
Re-injections
Cal £ 5."\'[. S
ol
AN '(J“L
Poche des eaux
Quantité
Coulour
RCF ALSS Livwm VOR
]
pH
Thérapeutique i‘l A Sa0 o |

Bilan entrée 311L

Figure 6 : Exemple de partogramme utilisé en France

Il est constitué d'une partie purement graphiquelagjuelle on retrouve :

-La courbe ascendante illustrant la dilatation ioate. L'abscisse correspond au
temps, I'ordonnée renseigne sur la dilatation. §itaement, une unité sur I'axe des
abscisses correspond a une heure ; une unitéaxr dles ordonnées correspond a un
centimetre de dilatation.

-La courbe descendante représente la progressiamdile feetal dans le bassin
maternel. L'abscisse représente le temps selorélaaréchelle que pour la courbe de
dilatation. Lordonnée permet de définir les diéfdts niveaux de la présentation, selon
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une échelle validée : présentation haute, mohipliguée, fixée, engagée partie haute,
moyenne ou basse.

Au cours de ses differents examens, le professiormeeporter les données de son
examen sur le partogramme, permettant ainsi laticarti®n des courbes en temps réel.
D’autres parametres vont entrer en compte et sekgatement retranscrits sur le
partogramme. Tout cela va permettre d’avoir uneatvdité précise de la surveillance

materno-foetale globale durant toute la durée diailra

En plus de la partie graphique, on retrouve deseignements :

-généraux (identité de la patiente, nom des prafiessls prenant en charge la
parturiente, date et heure de début du partogramme)

-concernant le foetus (rythme cardiaque feetal (R@R)ype et la variété de la
présentation fcetale),

-concernant la mere (le mode de début de travaitomportement de la mere
avec une évaluation de la douleur, d’autres élésngmsurveillance cervicale tels que la
position, la consistance et la longueur du colat'ée la poche des eaux ainsi que la
couleur et la quantité de liquide en cas de ruptle® membranes, une analyse des
contractions utérines et les constantes materhelles

-concernant les thérapeutiques (le nom des médidanaec la posologie, la
voie d'administration et le nom du prescripteur),

-concernant les actes et les marqueurs d’évenerfreotimment la pose d'une
éventuelle analgésie péridurale, les sondagesigiadheure d'appel des médecins, le

motif et leur heure d'arrivée, I'heure d'un éveinamsfert au bloc, etc...).

Bien que le graphique se termine a la dilatatiom@ete du col, il parait pertinent d'y
ajouter les renseignements concernant la naissdaealélivrance (I'heure de début des
efforts expulsifs, le mode d'accouchement, I'heler@aissance, le mode et I'heure de la
délivrance, I'état du périnée, le sexe, le porlscbre d’Apgar et le pH du nouveau-né).
L'ensemble de ces informations permet de retraceosderiori le déroulement de
I'accouchement.

Le partogramme informatisé du logiciel Icos® uélia la maternité de niveau Il de la

région Auvergne est présenté en annexe |.
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3. Les différents roles du partogramme

Malgré l'importance du partogramme, il n’existe wmllement pas de texte
réglementaire précis définissant et encadrantl@&sents obligatoires devant figurer sur
le partogramme.

Les recommandations actuelles de la tenue du pantwge se basent sur les grilles
d’audits réalisés par l'agence nationale d'accedidih et d’évaluation en santé
(ANAES) et sur une réflexion de I'association détisateurs de dossiers informatisés

en pédiatrie, obstétrique et gynécologie (AUDIPQ&11-13].

3.1 Roéle d’alarme et outil d’aide a la décision

Comme expliqué plus haut, le partogramme permet puofessionnels de santé
intervenant pendant la parturition de dépister deori précoce toute anomalie
éventuelle, notamment les risques de dispropoftetn-pelvienne ou d’inertie utérine.

Il a pour but d’aider a la prise de décision enienatd’intervention directe ou de

transfert vers une autre maternité [2].

Des études ont montré que lintroduction du pasaimgne dans les pays en voie de
développement a permis de réduire le risque denatayp du travail et donc de

diminuer la morbi-mortalité materno-foetale [14].

3.2. Outil d’aide a la communication

Le partogramme est un outil précieux permettansglieer le lien entre les différents
professionnels qui interviennent au cours du ttaMastétrical d’'une parturiente (sages-
femmes, obstétriciens, anesthésistes, pédiatreg)erinet également d’assurer les
transmissions entre ces différents professionrtette daciliter le travail en équipe [6,
15].

11



3.3. Support pour I'enseignement, la recherche clinigfuéanalyse

des pratiques professionnelles

Le partogramme est un outil indispensable pourskggmement des étudiants sages-
femmes, des externes et internes en médecind. Uhesupport pour I'enseignement au

cours du travail, mais également pour une anaBtsespective des dossiers, lors d’'une
revue de morbi-mortalité ou encore lors d’un staff.

De méme, il est le support de nombreuses rechentimégues en raison de la richesse
des informations qu’il renferme. Il permet aussrdalisation d’analyse des pratiques
professionnelles, via la comparaison des taux deaines pratigues a d’autres

établissements de santé ou via des audits ou dessrde pertinence.

Le partogramme est un des reflets de la qualittadeise en charge materno-foetale
pendant le travail : un partogramme bien tenurctaécis et exhaustif témoigne de

soins attentifs et consciencieux. Alors qu'un pgraonme mal tenu voire inexistant,

témoignerait de soins a priori peu rigoureux vaiatentifs [6, 11, 16,17].

Aux yeux de la loi, I'inattention est considéréantoe une faute et peut étre a I'origine

d’un certain nombre de décisions erronées.

3.4. Document médico-légal

L'obstétrique est une discipline a haut risque m@diégal. La responsabilité médicale
est I'obligation morale ou juridique de répondre ks actes et d’en supporter les
conséquences. Pour que la responsabilité médiazte emgagée, cela nécessite
I'existence de trois éléments :

- une faute commise par I'équipe soignante,

- un préjudice causé au patient,

- un lien de causalité entre la faute et le priégpiiL8].

La sage-femme a, entre autres, la responsabilitéédaulement de I'accouchement
normal du début du travail jusqu’a la délivrancke lpeut prescrire les thérapeutiques et
les examens nécessaires a son bon déroulememnt,lsgloonditions définies par la loi
[19].

La sage-femme exerce une profession médicale. sp@nsabilité médicale peut donc

12



étre engagée apres une expertise médico-légalgattegramme est le support de
référence en cas d’expertise du dossier obstéttarad la recherche de la responsabilité

médicale au cours de I'accouchement [2, 3].

Il ne faut pas oublier que le partogramme est I'das piéces du dossier médical et il
doit y étre présent. Le partogramme bien tenu estelul document permettant la
synthese de la surveillance interprofessionnetie die la parturition [11].

Toutefois de nombreux autres documents doiventdiggans le dossier obstétrical :

- données administratives de la patiente (nomn@ré date de naissance,
adresses, coordonnées téléphoniques, personne nfiance, autorisation de soins
lorsque la femme est une mineure, etc.),

- consultation médicale (nom et qualification dessultants, date et motif de la
consultation, résultats d’examens si besoin, caimmtude la consultation),

- hospitalisations de la patiente (date d’entd®,sortie, modalités d’entrée,
observations médicales, nom et qualification degegsionnels intervenants),

- courriers, etd.12].

4. Analyse des pratiques professionnelles

Une étude de Lansac parue en 2007 s’interrogeasyuidlité des soins en obstétrique et
met en évidence les conséquences d’'un remplissagetirier » du partogramme. ||
semblerait que cela soit responsable d’'une moiasdgr rigueur dans la tenue du
partogramme. [11, 13, 18]

L'analyse des pratiques professionnelles portantespartogramme permet d’objectiver
les dysfonctionnements et de faire un rappel suollis les plus fréquents [20].

Pour rappel, un audit clinique se déroule en plusigeemps :
- premiére évaluation,
- mise en place des actions d’amélioration,
- deuxiéme évaluation,
- mesure de I'impact des actions d’amélioration,

- mise en place de nouvelles actions d’amélioragohesoin.
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Ces différentes étapes s'integrent dans la rouBetaing qui illustre la méthode de

gestion de la qualité (Figure 7).

Figure 7 : Roue de Deming.

Quelques audits ont déja été réalisés sur le sujet

- L'Organisation mondiale de la santé dans le€asri980 [7],

- La Haute autorité de santé : audit clinique cit#€2006 sur I'évaluation de la
surveillance du travail et de 'accouchement pdetaie du partogramme [13].
Ainsi que des mémoires d’étudiantes sages-femmes :

- Chapuis, avec une étude sur I'évaluation de HEitgude la tenue du
partogramme sous la forme d’un audit clinique d&e221F,

- Mottier, avec une étude sur I'évaluation de lalgé de la tenue du
partogramme selon les recommandations de I'agesteenale d’accréditation et
d’évaluation en santé, sous la forme d’un audiiglie parue en 2018]?,

- Gruss, dans une étude sur I'analyse critiqueaitogramme grace a la

technique d’un audit clinique de 200633]

1 Besancon

2 Angers

3 Hotel Dieu = ancienne maternité CHU de Clermontdred
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L'Organisation mondiale de la santé estime que 38%%déces maternels surviennent
dans les pays en développement. A ce titre, lorsadeampagne dans le cadre de la
santé maternelle, elle a réalisé plusieurs étudest une multicentrique (Malaisie,
Thailande et Indonésie) afin d'évaluer l'intérétpdmtogramme, en particulier dans les
pays en développement. Les résultats ont monte/egi'l'introduction généralisée du
partogramme, une diminution de la durée du tradaiit observée. Plus précisément, il
s’agissait d'une diminution du nombre de travaihmty une durée supérieure a 24
heures, ce qui entraine une diminution du nombreédariennes en raison des mesures
correctives mises en place. Cette diminution ddulge du travail a également entrainé
une baisse de la morbi-mortalité périnatale [7].

De méme, I'Organisation mondiale de la santé a aémdimportance de la ligne
d’action. En effet, celle-ci facilite la prise deéaksion en cas d’anomalies de la

progression du travail.

Parmi les études citées ci-dessus, on note uneicaat@n lors de la deuxiéme
évaluation de la majorité des criteres concernas fenseignements généraux,
obstétricaux, ainsi que pour la partie actes etquoeurrs d’évenements [6, 13].
Néanmoins, cette amélioration ne s’applique pamia kes items et n’est pas forcément
significative. D’autres criteres présentent uneédétation comme la réinjection de
I'analgésie péridurale, ces détériorations ne gumiy autant, pas toujours significatives
[6, 12].

Les différents critéres qui connaissent une ansdlimm ou une détérioration entre les
deux évaluations varient selon les études. Seuparkde concernant les renseignements

généraux semble montrer une amélioration quasitaotes

Les principales actions proposées pour le plandlamation relevaient d'une meilleure
accessibilité a certains matériels, a I'élaboratierprotocoles et a la participation a des
formations [13]. Les formations peuvent intérestiéférents sujets (analyse du rythme
cardiaque feetal, bonne tenue des dossiers, gagnsques a priori, etc...). Tous ces
themes abordés participeront de facon directe dweicte, a 'amélioration de la tenue

du partogramme.
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Un mémoire de maieutique a mis en évidence diftéregsultats dont les principaux
sont les suivants [21] :

- les modalités de déclenchement n'étaient notéeslans 17 % des cas,

- le nom des obstétriciens et des étudiants éta@gs dans environ 75 % des cas, celui
des pédiatres, dans 17 % des cas,

- le rythme cardiaque foetal n'était commenté ques daulement 16 % des cas,

- I'évaluation de la douleur était renseignée e dur deux,

- 'estimation de la quantité de liquide lors dedpture n'était renseignée que dans 6 %
des cas,

- la surveillance du col utérin n'était renseiggée dans 40 % des cas,

- I'analyse des contractions utérines était comésedans 73 % des cas,

- les constantes maternelles n'étaient notéesanesb % des cas,

- les heures d'appel et d'arrivée des médecinstf@mstes, pédiatres, obstétriciens)
étaient renseignées dans moins de 10 % des cas,

- I'état du périnée et les modalités de réfectiénngale n’étaient renseignés que dans

moins de 40 % des cas [21].

En 2006, un audit du partogramme a été réalisé @dternité de I'Hotel Dieu a
Clermont-Ferrand (ancienne maternité, remplacéeuadihui par la maternité de
niveau Il de la région Auvergne, site Estaing) [3]
Deux évaluations ont été faites. Les actions d’aradion mises en place ont permis
d’obtenir une amélioration lors du deuxiéme tourles criteres suivants :

- Lidentité civile de la mere,

- le nom des stagiaires,

- les modalités de déclenchement,

- lavariété de la présentation foetale,

- l'estimation de la quantité de liquide amniotique,

- le nom du prescripteur,

- la posologie des médicaments utilisés,

- I'neure de transfert au bloc opératoire si besoin,

- la date et I'heure de naissance,

- I'heure et le mode de délivrance,

- le volume des pertes sanguines.
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POPULATIONS ET
METHODES



1. Objectifs

Pour rappel, I'objectif principal de cette étudai@t'optimiser la qualité de la tenue du
partogramme.

L'objectif secondaire était d'optimiser la quatiggéla tenue du chapitre accouchement et
post-partum immédiat du dossier obstétrical.

2. Généralités

2.1. Type d’étude

Il s’agit d'une étude descriptive transversaleygeetaudit clinique.

2.2. Date de I'étude

L'étude s’est déroulée sur une période de deux daguin 2014 a juin 2016.

2.3. Lieu de I'étude

L'étude s’est déroulée a la maternité de niveaullliCentre Hospitalier Universitaire

(CHU) de la région Auvergne.

3. Populations

3.1. Population de I'étude

La population de notre étude était les femmes aganin accouchement par voie basse

acceptée a la maternité de niveau Il de la régiorergne.
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3.2. Description de I'échantillon

Les critéres d’inclusion de I'échantillon étaient :
- femme admise pour travail spontané ou déclenchearéfitiel du travalil,
ayant accouché a la maternité de niveau Il déden Auvergne,
- accouchement par voie basse spontanée ou instralment
- parturiente ayant eu une césarienne en cours\dslra

- enfant né vivant ou mort-né.

Les criteres d’exclusion étaient :
- femme ayant accouché dans une autre maternitéefjeede niveau Il de la
région Auvergne,
- femme ayant accouché a domicile,

- femme ayant eu une césarienne programmeée et/otiteazail.
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4. Méthodes

4.1. Construction de la grille d’audit

4.1.1. Construction de notre référentiel

La grille de cet audit (cf. Annexe Il) a été condt a partir de trois référentiels :

- LAgence nationale d’accréditation et d’évaloatien santé : évaluation de la
qualité de la tenue du partogramme (cf. Annexe2|)

- La Haute autorité de santé : audit clinique &i@ppliqué a I'évaluation de la
surveillance du travail et de l'accouchement partdaue du partogramme (cf.
Annexe V) [13].

- La grille des Indicateurs pour I'amélioration ldequalité et de la sécurité des
soins (IPAQSS) sur 'hémorragie du post-partumAciexe V) [22].

4.1.2. Description de la grille d’audit

Certains critéeres prévus par les grilles de I'Agenuationale d’accréditation et
d’évaluation en santé et de la Haute autorité deésant été supprimes.

A contrario, d’autres critéres ont été ajoutés apla grille des Indicateurs pour
I'amélioration de la qualité et de la sécurité geims sur 'némorragie du post-partum.

« Criteres prévus par le référentiel de I'’Agence arale d’accréditation et

d’'évaluation en santé non évalués :

» Criteres prévus pour le partogramme manuscrit maism adaptés au
partogramme informatisé :
0 - le support papier est en bon état,
0 - les écrits sont tous lisibles,
0 - les écrits sont tous indélébiles,
0 - le partogramme est fixé dans le dossier,
0

- I'étiquette administrative tenant lieu d’identiition.
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» Actes non réalisés a la maternité de niveau lladégion Auvergne :
- la tocographie interne,
- 'oxymétrie de pouls fecetal,

- I'amnio-infusion.

* Criteres ajoutés d’apres le référentiel Indicatgquosir 'amélioration de la

qualité et de la sécurité des soins:

- trace d’'une délivrance dirigée,

- trace de l'injection prophylactique d’ocytocine,

- trace de I'heure d’injection d’ocytocine, de lased, et de la voie
d’administration en cas de délivrance dirigée,

- conclusion de I'examen du placenta,

- trace de I'examen médical autorisant la sortiéadsalle de naissances.

Ces criteres ont été ajoutés en raison de I'impodalu theme.
En effet, 'hnémorragie du post-partum est I'une desplications obstétricales les plus

redoutées et reste la premiere cause de mortadiErnelle en France [23].

La grille d’évaluation comporte au total sept gremgbarties regroupant les différents
criteres :
» latenue du partogramme,
les renseignements concernant le fcetus,
les renseignements concernant la mere,
les thérapeutiques,
les actes et marqueurs d’évenements,

la naissance et la délivrance,

YV V V V V V

la surveillance du post-partum immeédiat.

Les différents critéres de la grille d’audit sorpkcités dans un lexique (cf. Annexe Il).

4.2. Critére de jugement

Le critére de jugement est le taux de conformitéraasommandations.
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4.3. Pré-test du questionnaire

Un pré-test a éteé réalisé sur quatre dossiers dsiagreguin 2014 afin d’estimer le temps
nécessaire pour l'audit d’'un dossier et de jugesiaile la faisabilité de I'étude portant
sur I'ensemble des dossiers du mois de juin.

Le but de ce pré-test était aussi de corriger ditugds criteres inutiles, difficiles a
colliger ou a évaluer.

Par ailleurs, il a été vérifié que la liste dessilrs a auditer ne comportait pas de

doublons.
4.4, Calendrier de I'étude
Actions Présentation du
d’amélioration : mémoire et ™
courriels staff avec retour
10 généraux, staff, onde sur les résultats
évaluation posteretc. évaluatiol finaux.
Juin De novembre Juin Mai - juin
2014 2014 a mai 2015 2016
2015

Figure 8 : Calendrier des différentes démarchesemmant I'étude sur l'audit du

partogramme.
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4.5. Recueil des données

4.5.1. Sources et mode de recueil des données

Les dossiers des parturientes ont été repérés \dadsier informatisé de la maternité
(dossier Icos® de la société lcogem®).

Les données ont été recuelllies, de facon rétroispea partir des pieces du dossier des
femmes (a partir du logiciel métier Icos® : partedmission, partogramme,
partogramme sous forme P.D.F., et résumé d’accoushiesous forme P.D.F.).

L'analyse des dossiers du mois de juin 2014 aézbsee en juillet 2014, celle portant
sur les dossiers de juin 2015, en juillet 2015.

Les femmes dont le partogramme avait débuté leuB03014 mais ayant accouché
apres ce jour n'ont pas été prises en compte ¢huditldes dossiers lors de la premiére
évaluation. Celles dont le partogramme avait débet&0 juin 2015 mais ayant
accouché aprés ce jour n'ont pas été prises enteodams I'audit des dossiers de la
seconde évaluation.

Une vérification des criteres d’éligibilité éta@talisée avant chaque audit de dossier.

A noter que pour chaque accouchement, le partogean®iD.F. et le résumé
d’accouchement P.D.F. doivent étre imprimés et @ngés dans le dossier papier de la
patiente dans le service. Ces documents sontagtilsmatin pour le staff d’obstétrique
par les externes qui présentent les dossiers, emen@mps le dossier informatisé est

disponible en lecture sur un grand écran.

4.5.2. Modalité des réponses et support utilisé

Pour compléter la grille d’audit, trois modalités tEponses étaient possibles pour la
plupart des critéeres.
» Laréponse « OUI » lorsque le critere audité cpoadait aux attentes.
» Laréponse « NON » lorsque le critere audité neespondait pas aux attentes.
» La réponse « NON ADAPTE (NA) » lorsque le critenedié ne pouvait étre
évalué. Le « lexique » prévoit les situations otieceéponse est possible (Annexe

.
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La grille d'évaluation a été saisie sur tableureé®c Les données ont été codées de la
facon suivante :

- 1 lorsque la réponse était « oui »

- 2 lorsque la réponse était « non »

- 3 lorsque la situation était « non adaptée (NA)

Les données ont été recueillies par I'auteur du aiem

4.6. Analyse statistique des données

4.6.1. Calcul des résultats

Une fois les données recueillies, le pourcentagauilet de non a été calculé.
Les non adaptés n’entraient pas en compte darmdcdel cles pourcentages.

4.6.2. Comparaison aux recommandations

Les résultats de chaque évaluation ont été comparésaux attendus compte-tenu du
référentiel choisi, soit 100 % de oui attendus gous les criteres.

Comme les non adaptés n’entraient pas en compte ldazalcul des pourcentages, le
pourcentage de «non» correspondait, en fait, awrcpntage d'écart aux

recommandations.

4.6.3. Comparaison des deux évaluations

Le test du chi-2 (avec la correction de Yates es @da besoin) a été utilisé pour
comparer les variables qualitatives via le logid@bstatgv®, pour les deux vagues
d’évaluation.

Le seuil de significativité a été fixé a 0,05.
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4.7. Aspects éthiques et réglementaires

Les données ont été saisies de facon anonyme wiéeir Excel®.
Le logiciel métier Icos® est déclaré a la Commisgiationale de I'informatique et des

libertés (CNIL).
L'ensemble des analyses a été réalisé au sein matkrnité de niveau Ill de la région

Auvergne.

24



RESULTATS



1. Comparaison des résultats entre les deux évaluatisn

En 2014 : 256 dossiers ont été retenus parmi I@sa8touchements enregistrés a la

maternité de niveau Il de la région Auvergne dutamois de juin.

En 2015 : 312 dossiers ont été retenus parmi I8sa@douchements enregistrés a la

maternité de niveau lll de la région Auvergne dutamois de juin.
Les dossiers retenus sont ceux qui répondent dexes d’éligibilité.

Tous les tableaux sont construits de la méme nm&nipour chaque critere audité et
pour chaque évaluation, correspond un pourcentagedabsiers conformes aux
recommandations ainsi que le nombre de dossienslgsguels I'évaluation n’était pas
possible (NA). La p-value — fixée a 0,05 - permejuber de la significativité ou non de

I'évolution des résultats entre 2014 et 2015 (NAlex pour le calcul statistique).
Les résultats sont présentés comme suit :

» en gras, lorsqu'un écart de plus de 10 % par ra@x recommandations est

observé, soit un taux inférieur a 90% de oui
» en vert, lorsqu’il existe une amélioration sigrafive entre les deux évaluations

» en rouge lorsqu’il existe une détérioration sigrEfive entre les deux

évaluations.
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1.1. La tenue du partogramme

Concernant la tenue du partogramme, seuls deus isensont statistiquement améliorés
entre les deux évaluations: les noms des profassi® notés dont le nom des

obstétriciens (Tableau ).

Tableau | ;. Comparaison des résultats entre les éealuations concernant la tenue du

partogramme.

Items grille d’audit 1% évaluation Zme gvaluation
p-value
Criteres % oui NA (nb) % oui  NA (nb)
L'identité civile de la mére est notée. 100 (0) 100 (0)
La date et heure de début de partogramme 100 (0) 99,36 (0) 0,57
sont notées.
La date et heure de début de partogramme 100 Q) 98,39 (2) 0,11
sont notées.
Le remplissage du partogramme respecte le 91,53 (8) 90,61 3) 0,71
rythme horaire.
Le partogramme permet de retrouver le r 90,52 0) 95,19 (0) 9,00*10*
des professionnels.
» Le nom de la (des) sage(s)-femme 100 0) 99,04 (0) 0,57
est noté.
> Selon les cas, le nom du (di 85,60 (6) 99,30 (0) 1,87*10°
médecins(s) obstétricien(s) est not
» Selon les cas, le nom de I' (de 99,56 (27) 98,27 (23) 0,34
anesthésiste(s) est noté.
> Selon les cas, le nom du (di 76,92 (243) 70,97 (281) 0,97

pédiatre est noté.

NA : Non Adapté
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La figure 9 illustre les résultats généraux deelaue du partogramme. En réunissant
tous les criteres, 96,98% des pratiques observéegent conformes aux
recommandations lors de la premiére évaluatior2198,pour la seconde.

% de cuidans la
deuxieme évaluation

% ouidans la premiére
évaluation

95 98 97 898 599 100

Figure 9 : Résultats de la tenue du partogramme.

Entre les deux évaluations, la tenue du partogramiaepas montré d’amélioration

significative (p=0,64).
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1.2. Le foetus

Concernant le feetus, seuls deux items se sonstjagment améliorés entre les deux

évaluations : la variété de la présentation notantra@ moment de la rupture de la

poche des eaux (Tableau II).

Tableau Il : Comparaison des résultats entre lax dealuations pour le foetus.

Items grille d’audit

18 évaluation

2me dvaluation

p-value
Criteres % oui NA (nb) % oui NA (nb)

La présentation du (des) foetus est notée 100 0) 98,08 (0) 0,07
La variété de la présentation est notée 36,12 (29) 57,93 3) 8,12*107
commentée.

» Alarupture de la poche des eau: 35,24 (27) 57,93 3) 2,06*107

» Achaque examen apres la ruptul 64,89 (31) 69,58 3) 0,25
Le niveau de présentation est noté a chaque 98,02 4) 97,12 0) 0,49
examen.
Le Rythme Cardiaque Fcetal (R.C.F.) 43,65 4) 42,11 (8) 0,71

commenté a chaque examen.

NA : Non Adapté

La figure 10 illustre les résultats des items comaet les renseignements du foetus.

En réunissant tous les criteres, 64,07% des pegigbservées étaient conformes aux

recommandations lors de la premiére évaluatio® &2P%6 pour la seconde évaluation.

% de ouidans la deuxigme
gévaluation

% ouidans la premiére évaluation

40 60 B0 100

Figure 10 : Résultats des renseignements concdmbmetus.

Lors de la réévaluation, cette partie présente @meélioration significative

(p=6,67*109).
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1.3. La meére

Concernant la mére, seulement un item s’est stateshent amélioré entre les deux
évaluations : le comportement de la meére. Quati@res se sont statistiquement
détériorés : la surveillance du col utérin, l'ars@ydes contractions dont la fréquence et
la tension artérielle (Tableau ).
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Tableau lll : Comparaison des résultats entre éesx @valuations pour la mére.

Items grille d’audit

1¢re évaluation

2me dvaluation

p-value
Critéres % oui NA (nb) % oui  NA (nb)
Les modalités d’entrée en travail sont notées. 100 0) 98,72 0) 0,19
En cas de déclenchement artificiel les 95,16 (194) 97,40 (235) 0,80
indications sont notées.
Le comportement de la mere est noté 87,50 0) 94,53 (1) 3,0%103
moins une fois.
Une évaluation de la douleur est noté 35,16 0) 33,12 (1) 0,61
chaque examen.
La surveillance du col utérin est notée 97,64 (2) 85,53 (2) 5,86*107
chaque examen.
> La position du col utérin est notée. 92,4 4) 90,35 1) 0,38
» Lalongueur du col utérin est notée. 93,¢ 4) 89,71 (1) 0,37
> La consistance du col utérin est 90,87 4) 88,75 (1) 0,41
notée.
> Ladilatation du col utérin est notée. 97,64 (2) 97,11 (1) 0,06
L'état de la poche des eaux est noté a chaque 98,44 0) 96,46 Q) 0,23
examen jusqu’a la rupture.
Les informations concernant le liqui 79,03 (8) 72,37 (8) 0,07
amniotique sont notées a chaque examen
> La couleur du liguide amniotique € 79,03 (8) 73,03 (8) 0,08
notée a la rupture et a chac
examen.
> L'estimation de la quantité de liquic 76,42 (20) 72,37 (8) 0,28
est notée a chaque examen.
L'analyse des contractions utérines est ni 72,83 2 46,95 (1) 5,14*10%C
a chaque examen.
» La fréquence des contractions 71,54 3) 65,59 (2) 2,79*10°8
notée.
> Lintensité des contractions € 58,50 3) 52,41 (1) 0,15
notée.
> Ladurée des contractions est noté 58,10 3) 52,09 (1) 0,15
Le pouls est noté. 63,33 0) 55,63 (1) 0,20
La tension artérielle est notée. 76,56 0) 68,39 (2) 0,03
La température est notée. 67,19 0) 62,70 (1) 0,27

NA : Non Adapté
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La figure 11 représente les résultats des rensmignis relatifs a la mére.

En réunissant tous les critéres, 78,82% des pediquliniques observées étaient
conformes aux recommandations lors de la premiakugtion, contre 73,78% lors de

la réévaluation.

% de ouidans la deuxigme
évaluation

% ouidans la premiére évaluation

o 20 40 60 80 100

Figure 11 ; Résultats des renseignements concdmardre.

Lors de la réévaluation, cette partie présente wderioration significative
(p=9,49*109).
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1.4. Les thérapeutiques

Concernant les thérapeutiques, seuls deux iterasrgestatistiquement améliorés entre
les deux évaluations : I'heure de la pose de la veineuse périphérique et le nom des
médicaments en dénomination commune internationgaatre items se sont

statistiqguement détériorés : la voie d’administraties médicaments dont la posologie,

la dilution et le débit des médicaments (Tableau IV

Tableau IV : Comparaison des résultats entre lesx dvaluations concernant les

thérapeutigues.
Items grille d’audit 1% gvaluation Zme gvaluation
p-value
Criteres % oui NA (nb) % oui NA (nb)

Lheure de la pose de la voie veinel 49,22  (0) 75,00 (0) 2,21*10%C
périphérique est notée.
Le nom du prescripteur est noté pour 99,57  (24) 99,65 (23) 0,58
chaque prescription.
Le nom des médicaments administrés est 98,26  (26) 98,95 (26) 0,77
noté en clair.
Le nom des médicaments est noté ave 2,23 (77) 35,21 (28) 3,20*101¢
D.C.l.
La voie d’administration des médicame 81,42 (30) 72,18 (105) 0,01
est notée en clair.
La posologie est notée en clair. 98,30 (80) 57,49 (105) 2,67*10%C

» Lunité des médicaments 98,64  (110) 98,07 (105) 0,99

administrés est notée.
> La dilution des médicaments ¢ 99,32 (110) 66,18 (105) 5,78*10%
notée.
> Le débit est noté. 98,63 (110) 63,29  (105) 9,03*10

NA : Non Adapté
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La figure 12 illustre les résultats des renseigrmameoncernant les thérapeutiques.

En réunissant tous les criteres, 79,29% des pegigqubservées sont conformes aux

recommandations pour la premiéere évaluation, coftr46% lors de la réévaluation.

% de oui dans la deuxigme
évaluation

% ouidans la premiére
evaluation

o 20 40 60 80 100

Figure 12 : Résultats concernant les thérapeutiques

Entre les deux évaluations, cette partie se dé&ride maniere significative
(p=3,49*10%.
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1.5. Les actes et marqueurs d’événements.

Concernant les actes et les marqueurs d’évenenmitsitems se sont statistiquement
ameéliorés entre les deux évaluations: I'heure rivée des meédecins dont les
obstétriciens et les anesthésistes. Seulemenitarecs’est statistiguement détérioré : le

motif et 'heure d’appel des médecins (Tableau V).

Tableau V : Comparaison des résultats entre les éealuations concernant les actes et

marqueurs d'événements.

Items grille d’audit 1€ évaluation Zme évaluation
Criteres %oui  NA(b)  %oui _ NA(nb) p-value
Les actes et leur heure de réalisation sont 99,16 (19) 97,22 (24) 0,20
notés en clair sur le partogramme.
- Le sondage urinaire évacuateur 98,91 (72) 100 (91) 0,40
est noté.
» Le sondage urinaire a demeure 61,54 (243) 71,43 (284) 0,53
noté.
» La rupture artificielle de la poct 100 (142) 100 (176)
des eaux est notée.
> Le pH au scalp est noté. (acte 100 (250) 100 (306)
valeurs).
> L'électrode de scalp est notée. 0 (256) 0 (312)
» Lanalgésie péridurale est notée. 10 (239) 100 (44)
» Les réinjections de [Ianalgés 50,00 (254) 40,00 (302) 0,60
péridurale sont notées.
» Lanesthésie générale est notée. 60,00 (251) 100 (308) 0,53
> Les autres analgésies sont notée 87,50 (240) 88,89 (303) 0,59
Le motif et I'heure d’appel des médec 35,90 (22) 14,55 (37) 2,23*108
sont notés.
> Le motif et I'neure d'appel d 78,16 (169) 70,73 (230) 0,27
I'obstétricien sont notés.
> Le motif et I'hneure d'appel d 12,28 (28) 14,65 (39) 0,44
I'anesthésiste sont notés.
> Le motif et I'heure d'appel d 50,00 (244) 30,43 (289) 0,26

pédiatre sont notés.
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L'heure d’arrivée des médecins est noté:

» L'heure d'arrivée de I'obstétricie
est notée.

» L'heure d'arrivée de I'anesthésis
est notée.

» Lheure darrivée du pédiatre €

notée.

L'heure de décision de césarienne
notée.
L'heure de transfert au bloc opératoire

notée.

4,78

15,48

86,28

8,33

63,16

42,86

(26)

(172)

(30)

(244)

(237)

(235)

79,93

40,51

95,96

45,45

82,14

62,96

(38)

(233)

(40)

(290)

(284)

(285)

7,50*10%

3,00*10*

1,10*10%

0,07

0,14

0,17

NA : Non Adapté

La figure 13 illustre les résultats des items comaet la partie actes et marqueurs

d’événements.

En réunissant tous les criteres, 61,99% des pegigqubservées sont conformes aux

recommandations lors de la premiére évaluation Etl4P6 lors de la seconde

évaluation.

% de ouidans la deuxiéme
évaluation

% ouidans la premiére
évaluation

0 20 40 50 80 100

Figure 13 : Résultats concernant les actes et margul'événements.

Cette partie présente donc une amélioration saaiifie lors de la réévaluation

(p=2,43*10%9).
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1.6. La naissance et la délivrance

Concernant la naissance et la délivrance, seutam g'est statistiguement amélioré
entre les deux évaluations : I'indication de I'épismie. Un seul critére également s’est

statistiqguement détérioré : I'état du périnee (éablVl).

Tableau VI : Comparaison des résultats entre lasx davaluations concernant la

naissance et la délivrance.

Items grille d’audit 1¢r évaluation Zme gvaluation
Criteres % oui NA (nb) % oui NA (nb) p-value

L'heure de début des efforts expulsifs est not 92,37 (20) 88,11 (26) 0,11
Le mode d’accouchement est noté. 100 (3) 99,02 (6) 0,32
En cas de voie basse instrumentale, I'indica 100 (219) 96,77 (281) 0,93
est notée.
En cas de voie basse instrumentale, le nivee 100 (219) 90,32 (281) 0,18
présentation feetale au moment de l'interven
est noté.
En cas de césarienne, l'indication est notée. 100 (236) 100 (283)
La date et I'heure de naissance sont notées. 98,83 (0) 99,04 (0) 0,87
Le sexe, le poids et le prénom de I'enfant ¢ 99,21 (3) 98,72 (0) 0,88
notés.
La valeur du pH artériel au cordon est notée. 96,05 (3) 97,70 @) 0,26
L'état du périnée est noté. 98,82 (2) 95,551 (0) 0,04
En cas d’'épisiotomie, I'indication est notée. 4,76 (193) 21,57 (261) 0,02
Les modalités de réfections périnéales ¢« 85,05 (62) 80,00 (87) 0,18
notées.
En cas de déchirure périnéale ou d’'épisiotoi 20,96 (64) 26,55 (86) 0,54
le nom de I'opérateur de la réfection est noté
Les valeurs de I'Apgar a 1, 5 et 10 mn s 99,60 (3) 97,70 (7 0,13
notées.
L'heure de la délivrance est notée. 97,66 (0) 96,47 (0) 0,41
Le mode de délivrance est noté. 99,61 (0) 98,40 (0) 0,32
En cas de délivrance dirigée, la trace d'injec 0,43 (24) 0 (36) 0,93
d’ocytocine est notée.

» L’heure d’injection est notée. 0 (24) 0 (36)

> Le nombre d'unités d'ocytocine € 0,43 (24) 0 (36) 0,93

noteé.
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» La voie d’administration d’ocytocine e 0 (24) 0 (36)

notée.
En cas de DA - RU, l'indication est notée. 73,33 (226) 100 (302) 0,17
En cas de RU isolée, I'indication est notée. 47,37 (237) 66,67 (297) 0,26
La conclusion de I'examen du placenta 99,61 (0) 98,07 Q) 0,21
notée.
La conclusion de I'examen du cordon est not 99,22 (0) 98,40 (0) 0,62

NA : Non Adapté

La figure 14 illustre les résultats des items comaet la naissance et la délivrance.

En réunissant tous les critéeres, 71,51% des pegigqbservées sont conformes aux

recommandations lors de la premiéere évaluatior35a,pour la réévaluation

% de ouidans la
deuxigme évaluation

% ouidans la premiére
evaluation

1] 50 100

Figure 14 : Résultats concernant la naissancedglirance.

Ces résultats ne permettent pas la mise en évid#noe différence statistiquement

significative entre les deux évaluations (p=0,87).
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1.7. La surveillance du post-partum immédiat

Concernant la surveillance du post-partum immédetix items se sont statistiquement
améliorés entre les deux évaluations : la dénomimatommune internationale et la
voie d’administration des médicaments. Huit crigese sont statistiquement détériorés :
le pouls au moins une ou deux fois dans le postypairmmeédiat, la tension artérielle
au moins une ou deux fois dans le post-partum inmhécEvaluation de la qualité du
globe utérin, des pertes sanguines, la posologenticaments ainsi que I'examen

meédical autorisant la sortie de la salle de nas==a(Tableau VII).

Tableau VII : Comparaison des résultats entre kgxdévaluations concernant la

surveillance du post-partum immédiat.

Items grille d’audit 19 évaluation Zme gvaluation
p-value
Critéres % oui NA (nb) % oui NA (nb)
Le pouls est noté au moins une fois dans 93,67 (29) 85,56 (28) 2,9*103
deux heures PPI.

» Sioui, au minimum deux fois. 87,71 (20) 79,93 (28) 0,02
La tension artérielle est notée au moins une 96,61 (20) 90,49 (28) 5,5%103
dans les deux heures PPI.

> Sioui, au minimum deux fois. 92,37 (20) 86,97 (28) 4,6*10?
La température est notée au moins une fois 86,86 (20) 83,80 (28) 0,33
les deux heures du PPI
Une évaluation de la qualité du globe utérin 96,61 (20) 92,58 (28) 4,6*10?
notée au moins une fois dans les deux heure
PPI.

»  Sioui, au minimum deux fois. 91,91 (20) 88,03 (28) 0,15
Une évaluation qualitative et quantitative ¢ 96,61 (20) 92,61 (28) 4,7*10?
pertes sanguines est notée au moins une
dans les deux heures du PPI.

»  Sioui, au minimum deux fois. 91,95 (20) 88,03 (28) 0,14
Les thérapeutiques sont notées. 93,07 (25) 89,67 (41) 0,18

» Le nom du prescripteur est noté pi 93,94 (25) 92,08 (46) 0,42

chaque prescription.
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» Le nom des médicaments administ
est noté en clair.

» Le nom des médicaments est noté se
la DCI.

» La voie d’administration des
médicaments est notée en clair.

» La posologie est notée en clair.

Les actes sont notés.

Une évaluation de la douleur est notée au m

une fois dans les deux heures du PPI.

La trace de I'examen médical autorisant la sc

de la salle de naissances est notée.

93,94

80,79

89,47

92,70

2,97

87,71

(25)

(48)

(27)

(47)

(78)

(20)

(19)

91,39

19,48

90,98

77,00

90,91

1,06

51,41

(49)

(45)

(46)

(99)

(81)

(28)

(28)

0,28

4,2*10M

6,0¥104

6,0*10*

0,52

0,21

1,1*10%¢

NA : Non Adapté

La figure 15 illustre I'ensemble des résultats demseignements relatifs a la

surveillance du post-partum immeédiat.

En réunissant tous les critéres,

81,91%

des pediggont conformes aux

recommandations pour la premiere évaluation cos@i@ement 77,20% lors de la

réévaluation.

% de ouidans la deuxigme
gvaluation

% ouidans la premiére
évaluation

0 20 40 60 B0 100

Figure 15 : Résultats concernant la surveillancpaii-partum immédiat.

Ces resultats mettent en évidence une détériorsigprficative de cette partie lors de la

réévaluation (p=4,16*1%).
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2. Les actions d’amélioration

Entre les deux périodes d’évaluation, des acticammélioration ont été mises en place.

» Information des professionnels
- Novembre 2014 : envoi d’'un courriel général asttas professionnels acteurs
du remplissage du partogramme et du dossier oigstigtiformatisé - sur leur
adresse professionnelle - pour qu'ils puissentgreenonnaissance de I'étude en

cours et des résultats.

- Février 2015 : staff au sein du pole femme etenbu les principaux résultats
ont été exposés aux professionnels. Seuls les pedsentant un écart de plus de
10% par rapport aux recommandations ont été abordés

- Mai 2015: nouveau courriel général sur les alesprofessionnelles -
identique a celui de novembre 2014 - pour fairerappel de I'audit en cours

avant de faire la seconde évaluation.

- Présentation des résultats de I'audit le 16 septe@®l5 a la journée qualité du

CHU de la région Auvergne (Annexe VI).

- Présentation en session pléniére a I¥"2®urnée de la Société Francaise de
Médecine Périnatale (SFMP) a Brest, le 16 octobfd52 Audit du
partogramme. Session Audipog « qualité, sécurnitéluation des pratiques et

gestion des risques en périnatalité ».

- Démarches présentées en Commission médicale d&Selent (CME) le 25

janvier 2016 au CHU de la région Auvergne.

- Audit ayant servi d’'exemple afin d’illustrer, lodsune conférence réalisée par
Vendittelli F. sur les analyses des pratiques pifmnelles en maternité :
méthodologies et expériences [Journée scientifigeS-SO. Filiere Sage-

femme. Sécurité et qualité en milieu intra et ekiapitalier : le rdle de la sage-
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femme. Le vendredi 29 mai 2015 a Genéve, Suisse].

» Rédaction d’'un posteren février 2015 : qui a été affiché en salle deszaces a
la maternité de niveau lll de la région AuvergneluGci reprend les principaux
résultats présentant un écart important par ragactrecommandations (Annexe
V).

Une période de cing mois a laissé un temps suffiaar professionnels pour

s’habituer aux modifications de leurs pratiquesadeplissage du logiciel Icos®.
» Autres actions d’amélioration envisagées modifications du logiciel Icos®

initialement prévues avant la seconde évaluatiors metard a la mise a jour du

logiciel (date de livraison prévue en 2016).
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3. Mesure de lI'impact des actions d’amélioration

La figure 16 illustre I'ensemble des amélioratiors détériorations lors de la

réévaluation, par comparaison avec la premiere  uatiah.

Tenue du
partcgramme
100

Surveillance du post-
partum immediat [

Maissance et délivrance <

Actes et marqueur'_i"
d'événements

: T hérapeutiques

== %oui 2014

sl %2 0ui 2015

Figure 16 ; Comparaison des deux évaluations.

Au total, entre les deux évaluations 12 criterescs# améliorés significativement et 18

se sont détériorés de facon significative.
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Criteres améliorés de facon significative :

Le partogramme permet de retrouver le nom des gsimfenels, en particuliers
celui des obstétriciens.

La variété de la présentation, principalement amert de la rupture de la poche
des eaux.

Le comportement de la mere.

L'heure de la pose de la voie veineuse périphérique

Le nom des médicaments selon la dénomination coranmi@rnationale.

L'heure d’arrivée des médecins, particulierementceonant les obstétriciens et
les anesthésistes.

L'indication de I'épisiotomie.

Le nom des médicaments et la voie d’administratitams le post-partum

immédiat.

Critéres détériorés de facon significative :

La surveillance du col utérin a chaque examen.

L'analyse des contractions utérines, principalenheunt fréequence.

La tension artérielle notée dans le dossier.

La voie d’administration des médicaments au cowrdrdvail, leur posologie,
dilution et débit d’administration.

Le motif et I'heure d’appel des médecins notés danossier.

L'état du périnée.

Le pouls, la tension artérielle, I'évaluation qtetive du globe utérin et
I'évaluation qualitative et quantitative des persamnguines pendant le post-
partum immeédiat.

La posologie des médicaments pendant le post-panumédiat.

La trace de 'examen médical autorisant la sorti¢adsalle de naissances.
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DISCUSSION



1. Critiques de I'étude

1.1. Puissance de I'étude

D’aprés l'agence nationale d’accréditation et diéadon en santé, le nombre de
dossiers a auditer devrait étre compris entre SlD@tselon le moment de I'évaluation
et/ou la précision souhaitée [2].

Dans cette étude, 256 dossiers ont été audités fEriBl2 accouchements enregistrés a
la maternité de niveau Il de la région Auvergnenanis de juin 2014 et 312 dossiers
audités parmi 349 accouchements comptés dansmoéttee maternité au mois de juin
2015.

Durant la premiere évaluation 36 sages-femmesrawitlé en salle de naissances, lors
de la seconde évaluation 37 ont été comptees. titnagg que chaque sage-femme de
salle de naissances a rempli au moins une foioasier audité, cela permet d’éviter un

biais de sélection en ayant un nombre suffisaqrdiessionnels.

1.2. Forces et limites de I'étude

Le recueil des données a été réalisé, dans ceiltrala facon « rétrospective »,
conformément aux recommandations de l'agence raéond’accréditation et
d’évaluation en santé. Ce qui implique que les gusibnnels n'ont pas pu modifier
leurs pratiques spécialement au moment de l'awgfitdbssiers, ce qui aurait pu étre le
cas dans une démarche avec un recueil prospestdaieées et aurait ainsi entrainé un
biais. Par contre, entre les deux évaluationsanméioration des pratiques était espérée
suite aux actions d’amélioration.

Le fait que le recueil des données utiles a I'étitiéte réalisé de fagon rétrospective ne
permet pas de vérifier si les criteres non rengsdgavaient été omis d'étre renseignés

ou non réalisés.

Dans les deux évaluations, les dossiers ont etééayzhr une seule et méme personne,
permettant un recueil homogéne des données suilla de recueil de I'audit. Cela
permet d’assurer une certaine cohérence dansysmales dossiers et limite le risque

d’erreurs de classification.
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On dénombre une centaine de sages-femmes a lanit&tgde niveau 1l de la région
Auvergne. L'échantillon était restreint a une pdeal’un mois pour chaque évaluation.
Par conséquent, dans les deux évaluations seule3Bent 37 sages-femmes étaient
respectivement présentes en salle de naissanae®iaude juin 2014 et en juin 2015.
Ce qui implique que l'analyse n'a pas pu prendrecempte I'ensemble des sages-
femmes travaillant en salle de naissances et glie-aieétait limitée a une courte
période sur I'année.

En 2014, il y a eu 3794 accouchements enregistiasnaaternité de niveau lll de la
région Auvergne, soit 6,75% des dossiers accouchisnde I'année qui ont été audités ;
en 2015, 3732 accouchements ont été enregistrés, 8586% des dossiers
accouchements de I'année qui ont été audites.

Par ailleurs, I'équipe de sages-femmes en salleadail n'est pas tout a fait la méme
pendant les deux périodes d’évaluation concernédaitdde I'existence de roulements
d’équipes entre les différents secteurs de la misdeet du fait des congés (vacances,
maladie, maternité, etc.), sans oublier les sagesries fixes de salle de naissances et
les nouvelles sages-femmes ayant intégré I'éq@pene peut donc pas conclure sur les
modifications observées entre les deux évaluatismt-elles dues au changement

d’équipe ? Aux actions d’amélioration ? A une sarge de travail ? Etc.

1.3. Difficultés rencontrées

Pour certains critéres, il existe un pré remplissafprmatique. Pour exemple, I'échelle

visuelle analogique de la douleur est pré remplid®s® a une valeur de zéro. Ce qui
signifie que méme lorsque les professionnels naramet pas soin de réaliser une

évaluation de la douleur, celle ci apparait danddgsier comme étant égale a zéro. La
difficulté se présentait principalement aprés lagpde I'analgésie péridurale car avant
celle-ci, on peut admettre gu’une valeur égalera 2ét une valeur non renseignée. En
effet, il semble rare d’accoucher sans ne ressamtune douleur...

De plus, si I'évaluation de la douleur est égaii, alors il ne semble pas logique de
bénéficier d’'une analgésie péridurale ; hormis dées cas de déclenchement a
I'ocytocine ou l'analgésie péridurale est proposéeEmblée mais cela ne représente

gu’une petite proportion des accouchements.
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Lors de la seconde évaluation, deux erreurs onte@t@rquées a propos de la premiére
évaluation. La premiére concerne la variété deédagntation avec une surestimation de
la bonne tenue. En effet, si la variété n’était pasplie conformément aux
recommandations dans l'un des deux sous criteresn@ment de la rupture ou de
chaque examen suivant la rupture de la poche deg,ahfallait cocher « non » au
critére « la variété de la présentation est notée »

La seconde concerne I'heure d’arrivée de I'anestteed heure de pose de I'analgésie
péridurale a été acceptée comme heure d’arrivédadesthésiste dans la seconde
évaluation, mais ne l'avait pas été dans la premiEheure de pose de l'analgésie
péridurale a donc été acceptée comme heure d'ardied’ anesthésiste a postériori dans
la premiére évaluation, corrigée et recalculée demsdsultats.

Pour d’autres criteres, la difficulté était lieeradéfaut de recommandations.

Par exemple, on ne retrouve pas de recommandgiréasses quant a la fréquence du

toucher vaginal ou de I'analyse du rythme cardidqeial.

La plupart des auteurs sont d’accord pour dire muaucher vaginal toutes les deux
heures avant cing centimétres de dilatation celeviest suffisant. Au-dela de cinqg
centimétres de dilatation ou aprés la rupture gmthe des eaux, il est recommandé de
réaliser un toucher vaginal horaire, en 'absere¢odte anomalie qui nécessiterait une

surveillance particuliere [24-26].

A contrario, une étude de Downe S et al. compareXamens vaginaux - en association
ou non a un partogramme — a d’autres stratégiesligmaluation de la progression du
travail. Cette étude ne permet pas de concluréwiité ou non du toucher vaginal de

routine pendant le travail [27].

L'enregistrement continu augmenterait le nombrextiéetions instrumentales et de
césariennes sans diminuer la morbi-mortalité p#aiea L'auscultation intermittente
entrainerait une augmentation du taux de convuisioreonatales mais sans
conséquences sur le devenir neurologique a lomgetg28, 29]. La surveillance en
continue reste recommandée en cas de facteursqiesi, dés la rupture de la poche des
eaux en phase active du travail, ou des la posedinalgésie péridurale. A savoir, pour
une analyse correcte du rythme cardiaque foetalgoeénd travail, il est recommandé

d’avoir une sage-femme par parturiente [24, 25, 28]
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En somme, par manque d’adéquation entre les dffetes sages-femmes et le nombre
de femmes en travail dans les maternités, du fitabsence de tracabilité en cas
d’auscultation intermittente et au vu du risque m@degal, les recommandations
actuelles demeurent en faveur de l'auscultatioricoe [28].

En outre, certains des items ont rendu difficienlilyse des résultats. Le nombre de
dossiers « non adapté » était parfois trop impbrame permettait pas d’obtenir des
résultats significatifs (le nombre de situation rafaptées n’entrent pas en compte dans
le calcul des pourcentages). Ainsi, pour certaigims, moins de dix dossiers seulement

pouvaient étre audités

Le remplissage du dossier informatique n’'est pagotos effectué en temps reéel
(surcharge de travail, urgence médicale, etc.. gstlpossible de modifier a posteriori
les horaires de remplissage sur le logiciel Icos®le role ultime du partogramme est
d’envoyer un signal d'alarme en temps réel aux gusibnnels. Il entre dans une

politique de gestion des risques a priori et nposteriori !

2. Analyse des résultats et comparaison avec ceux pigd

Dans cette partie les résultats de l'audit sontulés, les résultats de la deuxieme
évaluation sont comparés a ceux retrouvés dan#témature, notamment avec la
deuxieme évaluation de l'audit de la Haute autodiéésanté de 2006 realisé sur 38
établissements, ainsi que la deuxiéme évaluatiofiadeit réalisé a I'H6tel Dieu a
Clermont-Ferrand en 2006 [3, 30].

En 2006, a la maternité de I'HG6tel Dieu, 2656 act@ments ont été enregistres.

Les valeurs exactes des résultats ne sont pasivéas dans I'audit clinique de la Haute
autorité de santé. Ceux-ci étant présentés soumefale diagramme, seule une
approximation des valeurs réelles permet de compeserésultats. Parfois, plusieurs
criteres de la grille d’évaluation de cet auditts@groupés en un seul item dans la grille
de la Haute autorité de santé.

En ce qui concerne l'audit de Clermont-Ferrandiséakn 2006, il faut souligner

gu’entre les deux audits, de nombreuses modificatomt eu lieu :
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» la maternité de niveau lll de la région Auvergndéménagé dans une structure
plus récente que celle de I'H6tel Dieu,

» les équipes ne sont plus les mémes qu’en 2006,

A\

les deux maternités ont été fusionri¢es
» le support du partogramme n’est plus le méme : @621l s’agissait d'un
partogramme manuscrit, aujourd’hui l'audit porter 3@ partogramme et le

dossier obstétrical informatisés.

2.1. La tenue du partogramme

Le partogramme est relativement bien tenu puisgest conforme a 97,21% aux

recommandations.

On note une détérioration du rythme horaire en 20d5rapport a l'audit réalisé en
2006 a I'Hétel Dieu (Tableau VIII). Pourtant ceert est un élément primordial
puisqu’il intervient dans l'allure des courbes dofluence la prise de décision en
matiere d’intervention obstétricale. Cet écart awxcommandations témoigne
probablement plus d’'une surcharge de travail ele si@ naissances que d’'une volonté
délibérée d'espacer les examens obstétricaux. fEf) kfs sages-femmes gerent parfois
trois voire quatre parturientes en méme temps,uceand plus difficile le respect du

rythme horaire recommandé.

Bien que les noms des pédiatres soient encoregpgopenseignés, ils le sont davantage
en 2015 qu’en 2006, y compris le nom des anesthési€eci peut s’expliquer par le

fait que le pédiatre est souvent appelé lors dmtsiins d’'urgences, le remplissage du
nom du pédiatre sur le partogramme n’est alors lplysiorité. La responsabilité en cas

de litiges est pourtant problématique.

4 Avant la construction de la nouvelle materniténnikeeau Ill de la région Auvergne, il existait deux
maternités qui ont été fusionnées pour former wndeséquipe : la maternité et la polyclinique qui

formaient I'H6tel Dieu.
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Tableau VIl : Confrontation des résultats a lghature pour la tenue du partogramme.

Résultats du 29 Résultats du 29 tour
. tour de l'audit de
Criteres la HAS (2006) en

Résultats du 2¢
de l'audit de I'Hétel tour de cette étude

% de oui Dieu en % de oui en % de ou
Lidentité civile de la mére est notée. 87 100 100
L'horaire de chaque examen est noté. 90 100 100
Le remplissage du partogramme respec 90 100 90,61
rythme horaire.
Le partogramme permet de retrouve * 95 99,04
nom des sages-femmes.
Le partogramme permet de retrouve * 100 99,30
nom des obstétriciens.
Le partogramme permet de retrouve * 76 98,27
nom des anesthésistes.
Le parbgramme permet de retrouver * 0 70,97

nom des pédiatres.

2.2. Le foetus

En 2015, a la maternitde niveau lll de la région Auvergne, les renseige@s

concernant le faetus sont conformes a 70,62% awxmeandations (Tableau 1X).

La variété de la présentation, particulieremeninaunent de la rupture de la poche des
eaux présente de moins bons résultats lors dectasnde évaluation de cet audit que
ceux publiés par la Haute autorité de santé oucgu& de I'audit de 2006 de I'Hétel
Dieu. Ce manquement est probablement lié¢ & une Médsance de la présentation
elle-mémeEn effet, en cas de rupture prématurée de la pdeb@aux et/ou lorsque le
foetus est haut situé par rapport au bassin matatngdut étre difficile d’identifier
convenablement la variété de la présentation. Ratant, le logiciel Icos® offre la
possibilité de renseigner la variété de la présemtaomme « inconnue ». Pourtant,

dans la majorité des cas la variété de la présentatetait pas renseignée du tout.

L'analyse du rythme cardiaque fcetal présente uméridéation non significative mais

montre des résultats nettement moins bons lora dedonde évaluation de cet audit en
comparaison aux résultats de la littérature. Celsepun véritable probleme au vu de
'importance de I'analyse du rythme cardiaque fadgads I'évaluation du bien-étre fcetal
et au vu du risque médico-légal encouru. La plugartemps, cet item était renseigné

comme « normal » mais il n'y avait aucun commeastaaiors que devraient figurer au
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minimum le rythme de base, la variabilité et lact&été. De plus, I'analyse du rythme
cardiaque feetal n’était pas retranscrite systématigent pour chaque évaluation
clinigue ou au minimum une fois par heure. Cet tépaurrait s’expliquer par une
surcharge de travail, mais plus probablement etcgalement par un défaut de
sensibilisation des professionnels a lI'importanaeremplissage de cet item. Un staff
sur le rythme cardiaque fcetal a pourtant eu lidtedes deux évaluations au sein du
pole femme et enfant de la maternité de niveauwdllla région Auvergne et il était
rappelé de renseigner les caractéristiques du gyttardiaque fcetal sur le poster affiché

en salle de naissances lors de chaque analyse.

Tableau IX : Confrontation des résultats a largtére pour le foetus.

Résultats du 2¢  Résultats du 2¢  Résultats du 2¢

Criteres tour de I'audit de tour de l'audit de tour de cette étude
la HAS (2006) en I'Hbtel Dieu en % en % de oui
% de oui de oui
La présentation foetale et la variété 82 85 76,20
notées.
Le rythme cardiaque foetal est commer 87 100 42,11

chaque examen

2.3. La mére

En 2015, a la maternité de niveau lll de la réghkuvergne, les renseignements

concernant la mere sont conformes & 73,78% awxme@ndations (Tableau X).

Les modalités d’entrée en travail, le comportenamtla mére et I'estimation de la
quantité de liguide amniotique sont largement miearseignés dans la seconde
évaluation de cet audit, en comparaison aux résulela Haute autorité de santé et de
I'audit de 2006 réalisé a Clermont-Ferrand.

L'évaluation de la douleur est tres disparate sdiEm études, allant de 11% de
conformité a plus de 50%. Une attention toute paliire a été portée a cet item apres
la premiére évaluation puisque celle-ci n’étaitéeotjue dans 35% des cas. Pour autant,

le fait que cet item ne soit pas relevé dans Isidosie signifie pas que la douleur n’est
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pas prise en compte dans la prise en charge globaterno-faetale au cours de la
parturition. D’autant que la feuille d’anesthésig faquelle figure I'évaluation de la
douleur est remplie par les anesthésistes et femiares anesthésistes et ne fait pas
partie du dossier Icos®.

Malgré cela, en vu de I'amélioration de la quabktéde la sécurité des soins, de la
généralisation de I'informatisation des dossierswgtout parce qu'il est possible de le
remplir sur le dossier Icos®, il parait importarg donsidérer davantage la douleur
comme un élément important de la surveillance duait et de retranscrire I'échelle
visuelle analogique sur le dossier informatisé.

La surveillance du col utérin et I'analyse des cactions utérines ne sont pas toujours
retranscrites sur le partogramme, ce qui ne sgpdis pour autant que ces éléments ne
sont pas surveillés au cours du travail. Néeanmdliest important de rappeler que tout

ce qui a été fait pendant le travail doit appagastir le partogramme.

La couleur du liquide amniotique est moins bienseegnée lors de la seconde
évaluation de 2015 que lors de celle de 2006 an@let-Ferrand, information pourtant

primordiale pour I'évaluation du bien étre fcetal.

De méme pour le pouls et la température, paramtitgsaussi indispensables pour la
surveillance materno-foetale. Une anomalie des antes peut étre la cause ou la

conséquence d’'une souffrance foetale.
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Tableau X : Confrontation des résultats a la kiiére pour la meére.

Résultats du 2¢ Résultats du 2¢  Résultats du 2¢

Critéres tour de l'audit de tour de l'audit de tgur de cette étude
la HAS (2006) er I'Ho6tel Dieu en % en % de oui
% de oui de oui
Les modalités d’entrée en travail < 78 26 98,72
notées.
Le comportement de la mére est noté. 55 53 94,53
Une évaluation de la douleur est note 51 11 33,12

chaque examen.

La surveillance du col utéri (longueul 82 84 90,29
consistance, dilatation) est notée.

L'état de la poche des eaux est noté. 82 100 96,46
L'aspect du liquide amniotique est noté. 82 89 73,03
L'estimation de la quantité de liquide 32 72,37
notée.

Les parameétres cliniqguent notés (poul 60 82 62,23

tension artérielle, température).

2.4. Les thérapeutiques

En 2015, a la maternité de niveau lll de la réghkuvergne, les renseignements
concernant les thérapeutiques sont conformes &%4adix recommandations (Tableau
X1).

L'heure de la pose de la voie veineuse périphériueom du prescripteur, le nom des
médicaments sont soit semblables, soit mieux rgnésilors de la seconde évaluation
de cet audit en comparaison aux deux autres.

L’article L5121-1-2 du code de la santé publiquedr@bligatoire la prescription en
dénomination commune internationale pour tous l€slicaments a compter di'1
janvier 2015 [5, 31].

Cette amélioration pourrait s’expliquer par lesiaatt d’amélioration mises en place
mais aussi (et peut-étre surtout) par la récentgailon Iégale.
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Les renseignements concernant la posologie et le \Wadministration des
médicaments se sont améliorés lors de I'évaluat®2015 en comparaison avec celle
de 2006 de Clermont-Ferrand.

Tableau Xl : Confrontation des résultats a laritére pour les thérapeutiques.

Résultats du 2¢ Résultats du 2¢  Résultats du 2¢
tour de l'audit de tour de l'audit de tgur de cette étude

Criteres la HAS (2006) er I'H6tel Dieu en % en % de oui
% de oui de oui

L'heure de la pse de la voie veineu * 8 75
périphérique est notée.
Le nom du prescripteur est noté. 75 74 99,65
Le nom des médicaments est noté en cle 75 100 98,95
La voie d’administration est notée. 75 16 72,18
La posologie est notée. 75 37 57,49

2.5. Les actes et marqueurs d’événements

Cette partie représente la plus grande amélioratibnest possible que cette
augmentation soit la conséquence de la certificadio CHU de la région Auvergne qui

a eu lieu en février 2015 (Tableau XII).

Les réinjections de I'analgésie péridurale soryriari, notées moins frequemment sur
le dossier Icos® que lors de la seconde évaluatiaiaudit réalisé en 2006 a Clermont-
Ferrand.

Pour cet item, il faut souligner le nombre impottale non adapté dans chaque
évaluation.

Au total, en 2014, seulement deux dossiers ontigua@idités pour ce critéere, en 2015,
cela concernait dix dossiers.

En regard du nombre de dossiers audités, il fapbser la question suivante : y avait-il,

en 2014, réellement seulement deux patientes dyaméficié d’une réinjection de
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I'analgésie péridurale ? La méme question se pose3015.

Comme expliqué plus tot pour la mére, la feuillardisthésie est remplie par les
anesthésistes et les infirmiéres anesthésiste® it pas partie du dossier Icos®. Au
vu des résultats il semble que les réinjectionsrdanotées sur le dossier anesthésie et

non sur le dossier Icos®. Ce qui rend I'analyseatatem difficile.

Le motif, 'heure d’appel et d’arrivée des médecost des éléments fondamentaux en

cas d’expertise médico-légale, il parait donc intgpatrd’améliorer ces criteres.

On assiste a une détérioration du remplissageh@ere de transfert au bloc opératoire

en comparaison a la seconde évaluation de I'aed206 de Clermont-Ferrand.

Tableau XlI : Confrontation des résultats a lgéldture pour les actes et les marqueurs

d’événements.

Résultats du 2¢  Résultats du 2¢  Résultats du 2¢
tour de I'audit de tour de l'audit de tour de cette étude

Criteres la HAS (2006) en I'Hbtel Dieu en % en % de oui
% de oui de oui
La rupture artificielle des membranes * 84 100
notée.
La pose de l'analgésie péridurale et 87 100 97,84
réinjections sont notées.
Le motif et I'hneure d'appel des médec 65 63 51,31
sont notés.
L'heure de décision de césarienne est n 68 80 82,14
L'heure de transfert au bloc opératoire 68 100 62,96
notée.
2.6. La naissance et la délivrance

Cette partie présente plusieurs améliorations éegrdeux évaluations (Tableau XIlII).

L'heure de début des efforts expulsifs est plusventirenseignée lors de la seconde

évaluation de cet audit que lors des réévaluatiessdeux autres audits compares.
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L'état du périnée est un item trés important quirdi toujours étre renseigné. Bien que
celui-ci soit moins bien renseigné lors de la ré&éat#on, il reste tres bien rempli (95%
de conformité).

L'heure et le mode de délivrance sont beaucoup xmeaseignés en 2015 qu’en 2006 a
Clermont-Ferrand.

Lindication de I'épisiotomie reste difficile camlmajorité de celles-ci se font de
maniére concomitante a une extraction instrumentafdgré le fait que la voie basse
instrumentale ne soit plus une indication pour iséal une épisiotomie de facon

systématique [32].

Généralement, lorsque la réfection est réaliséaipanédecin ou un interne, le nom de
celui-ci est noté en clair. En revanche, si elleréalisée par la sage-femme, souvent le
nom n’est pas renseigné. Ce défaut pourrait prowknl’évidence que peut supposer la
sage-femme selon laquelle une sage-femme qui akEssaveillance du travail et/ou
réalise I'accouchement, assure également la réfepgérinéale (tant que cela reste dans
I'exercice de ses compétences).

Néanmoins, la plupart du temps un(e) étudiant(ge-$amme accompagne la sage-
femme et I'étudiant(e) peut étre amené a réaligeefection sans que son nom soit
mentionné.

Ou encore, parfois un médecin réalise I'accouchérfpeur diverses raisons : dystocie,
extraction instrumentale, etc...) mais la sage-fenasgume la réfection périnéale, et
inversement en cas d’accouchement eutocique etalardre périnéale complete.

En somme, le professionnel qui pratique I'accoudr@m’étant pas forcément le méme
que celui qui réalise la réfection périnéale, iliegpératif de retracer dans le dossier, de
facon claire et précise, le nom de I'opérateur aleéfection périnéale et le nom du

stagiaire éventuellement présent.

Le logiciel lcos® n'est pas encore adapté au ressplie des renseignements
concernant la délivrance dirigée (heure d'injectiomombre d'unités et voie
d’administration), ce qui peut expliquer qu’on netrouve quasiment jamais les

informations relatives a celle-ci (mise a jour eours). Pourtant, toute injection

médicamenteuse doit étre consignée clairementldatassier de la patiente.
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Tableau Xlll : Confrontation des résultats a laéhature pour la naissance et la

délivrance.
Résultats du 2¢ Résultats du 2¢  Résultats du 2¢
Criteres tour de I'audit de touAr de I’_audit de tour de cette étude
la HAS (2006) er I'Hotel Dieu en % en % de oui
% de oui de oui
L'heure de début des efforts expulsifs 73 61 88,11
notée.
Le mode d’accouchement est noté. 95 100 99,02
En cas dextraction instrumente 80 100 96,77
l'indication est notée.
La date et I'heure de naissance, le sex 95 92 98,49
poids et I’Apgar du nouveau-né sont notés.
L'état du périnée est noté. 95 100 95,51
L'heure et le mode délivrance sont notés. 70 6 07,4
En cas de DA —RU ou RU isolés 80 50 80
l'indication est notée.
2.7. La surveillance du post-partum immédiat

Les renseignements concernant le pouls, la tersténelle, I'évaluation qualitative du
globe utérin, I'évaluation qualitative et quaniiatdes pertes sanguines et la trace de
'examen médical autorisant la sortie de la sallendissances présentent de meilleurs
résultats dans la seconde évaluation de cet auditcgux retrouvés dans la littérature
(Tableau XIV).

Méme en cas d’analgésie péridurale, la douleur tlapsst-partum immédiat n’est pas
négligeable. Pourtant elle n'apparait pas danddssiers.

Ce manguement peut résulter de trois hypothéses :

» Les sages-femmes questionnent les femmes a pregasdduleur ressentie mais

ne le retranscrivent pas dans le dossier.
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» Les sages-femmes ne demandent pas aux accoucbeéakidi leur douleur.

» C’est un moment ou les femmes sont généralemeimt laue nouveau-né et se
plaignent peu donc peut-étre que les sages-femenkes rconsidérent pas comme
algiques et ne retranscrivent pas sur le dossésakiation de la douleur égale a

Zéro ».

Tableau XIV : Confrontation des résultats a |latdéture pour la surveillance du post-

partum immédiat.

A d
Résultats du 2 Résultats du 2¢

o Résultats du 2
tour de 'audit de tour de 'audit de

tour de cette étude

Criteres la HAS (2006) en gtel Dieu en % en % de oui
% de oui de oui
La surveillance postatale (pouls, tensi
artérielle, température, évaluat
gualitative du globe utérin, évaluatio 70 10,33 87,55

qualitative et quantitative des pe
sanguines) est notée.

En somme, ces tableaux mettent en évidence ddsatésglobalement meilleurs lors de
la seconde évaluation de cette étude que ceuxwaisspar la Haute autorité de santé en
2006 et une amélioration de la majorité des items,au moins des taux a priori
semblables, a ceux observeés lors de la secondeadioal de I'audit réalisé en 2006 a

Clermont-Ferrand.

Les cinq principaux items qui nécessitent encores @dforts de la part des
professionnels sont :
» l'analyse du rythme cardiaque fcetal a chaque examen
I'évaluation de la douleur a chaque examen,
'aspect du liquide amniotique,

le motif et 'heure d’appel des médecins tracésdartossier,

YV V V V

I'heure de transfert au bloc opératoire en casédareenne.
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3. Projet d’action

3.1 Réalisation d’'un audit clinique régulier

La réalisation d’audit clinique sur le partogrammermet de faire un rappel aux
professionnels a propos des oublis les plus frégquedela permet d’améliorer un
certain nombre de criteres.

Le fait que le nombre d’items ayant subi une dététion au cours de la seconde
évaluation soit plus important que le nombre dées améliorés, doit renforcer la
motivation de la réalisation de ces audits ainse dgur fréquence, toujours afin

d’améliorer la qualité et la sécurité des soins.

3.2. Diffusion des résultats définitifs a 'équipe dataternité de

niveau Il de la région Auvergne

La diffusion des résultats de l'audit, via un caelrrpar exemple, permettra aux
professionnels d'étre conscients des dysfonctiommésnet de mettre en ceuvre les
dispositions nécessaires a la correction de cesrfexgions.

Un rappel a chaque roulement de sages-femmes kendsatcouchement serait sans
doute fort utile ainsi qu’'un rappel aux gynécologrebstétriciens et internes qui sont
ameneés a remplir parfois une partie du dossietirsil informatisé (rythme cardiaque

foetal pathologique, extraction instrumentale, etc.)

3.3. Réalisation d’'un staff

Un nouveau staff organisé avec I'équipe chargéeethplissage du partogramme, de la
partie accouchement et post-partum immédiat, agscshges-femmes en particulier,
semble indispensable.

Le staff serait I'occasion de diffuser les recomdwions de la bonne tenue du
partogramme de I’Agence nationale d’accréditatiod’@valuation en santé.

Il permettrait en méme temps de souligner les popusitifs, de mettre en avant les

améliorations, d’insister sur le fait que I'amétibon du remplissage du partogramme a
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propos de certains items ne doit pas faire balasggilance sur les autres données.
Les faibles taux de concordance aux recommandatbomsme le remplissage de
'analyse du rythme cardiaque foetal, semble néegssine sensibilisation des

professionnels a I'importance majeure de ces dansidele partogramme.

3.4. L'enseignement pendant la formation de sage-femesecdtéres
de remplissage du partogramme

Durant les études de sage-femme, il faudrait isidavantage sur I'importance de la
bonne tenue du partogramme, notamment en cas dtesqpmédico-légale. Pendant les
stages les étudiants peuvent prendre modele susagdges-femmes qui ne remplissent
pas le partogramme selon les recommandations. &fneafion plus approfondie sur le

bon remplissage du partogramme pourrait permeitxdldures sages-femmes de mieux

I'appréhender.

3.5. Les modifications du logiciel Icos®

Deux modifications principales sont a envisagesrgtété demandées a I'éditeur. D’'une
part, la proposition de la dénomination communeerimdtionale dans la liste des
médicaments. D’autre part, la demande de modifingpiour pouvoir remplir de fagon
simplifiée les modalités de la délivrance dirigée proposant I'heure d’injection, le
nombre d’unités administrées ainsi que la voie miiadstration. Il pourrait s’agir de
propositions telles que : «5 Ul en intra veinedgecte d’ocytocine au passage de
I'épaule antérieur », «injection de 5 Ul en intr@ineuse directe d’ocytocine aprés

expulsion du fcetus », etc...
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CONCLUSION



Le partogramme a vu le jour dans les années 1@pislil reste un outil indispensable
a la surveillance du travail et du bien-étre maidoetal. Ses différents roles d’aide a la
communication pour les professionnels, de suppout fienseignement, la recherche
clinique et I'évaluation des pratiques professidiesesont reconnus par les autorités
comme la Haute autorité de santé ou I'Organisatimmdiale de la santé. Il est le
document de référence en cas d’expertise médiadég

Les actions d’amélioration mises en place a lagistla premiére évaluation ont permis
d’améliorer 12 criteres mais ont entrainé la dététion de 18 critéres. Au vu des
résultats et de I'importance du partogramme, ilirdispensable de mettre en place des
actions correctives telles que la diffusion de &ssiltats a I'équipe et particulierement
aux sages-femmes ou la diffusion des recommandatide& I'agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé en ce cgomcerne la bonne tenue du
partogramme.

Un enseignement des criteres de remplissage dogpamime pendant la formation de
sage-femme via la diffusion d’'un guide de rempligsparticiperait a sensibiliser les

professionnels et futurs professionnels.

Les résultats de I'étude doivent motiver les sdgesnes a améliorer leurs pratiques
car elles sont responsables, aux yeux de la Ida denne tenue du partogramme et des
conséguences qui en découlent.

Le partogramme bien tenu, clair, précis et exhhusétinoigne de soins attentifs,

rigoureux et consciencieux.
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Annexe Il : Grille d'évaluation

Etablissement/service:.....................
Datede laudit: .....................

Date de I'accouchement : .......................
N°delagrille: ...........

Nom de I'évaluateur : ....................

N.A. : non adapté

Criteres d’évaluation

Criteres

Oui

Non

N.A.

A. La tenue du partogramme

1. Lidentité civile de la mére est notée.

2. La date et I'heure de début de partogramme ¢

notées.

3. L’horaire de chaque examen est noté précisén

sur le partogramme.

4. Le remplissage du partogramme respecte le rytt

horaire.

5. Le partogramme permet de retrouver le nom i

professionnels.
5.1.Le nom de la (des) sage(s)-femme(s) est noté

5.2.Selon les cas, le nom du (des) médeci
obstétricien(s) est noté.
5.3.Selon les cas, le nom du (des) médeci

anesthésiste(s) est noté

5.4.Selon les cas, le nom du (des) pédiatre(s)

noté.




a chaque examen.

B. Le foetus
6. La présentation du (des) foetus est notée. O
7. La variété de la présentation est notée
commentée -
7.1.Ala rupture de la poche des eaux O
7.2.A chague examen apres la rupture |
8. Le niveau de présentation est noté a chaque exar o
9. Le R.C.F. est commenté a chaque examen. .
C. La mere O
10.Les modalités d’entrée en travail sont notées. O
11.En cas de déclenchement artificiel du travail
indications sont notées. )
12.Le comportement de la mére est noté au moins
fois. N
13.Une évaluation de la douleur est notée a cha
examen. -
14.La surveillance du col utérin est notée et compc
les éléments suivants : N
14.1. La position du col utérin est notée. i
14.2. Lalongueur du col utérin est notée. O
14.3. La consistance du col utérin est notée. O
14.4. Ladilatation du col utérin est notée. O
15.l'état de la poche des eaux est noté a cha
examen jusqu’'a la rupture. N
16.Les informations concernant le liquide amniotiq
sont notées a chaque examen. N
16.1. La couleur du liquide est notée a la rupture .



16.2. Lestimation de la quantité de liquide e

notée a chaque examen.

17.lanalyse des contractions utérines est notée

chaque examen.
17.1. La fréquence des contractions est notee.
17.2. Lintensité des contractions est notée.
17.3. Ladurée des contractions est notee.
18.Le pouls est noté.
19.La tension artérielle est notée.

20.La température est notée.

D. Les thérapeutiques

21.L’heure de la pose de la voie veineuse périphéri
est notée.

22.Le nom du prescripteur est noté pour chac

prescription.

23.Le nom des médicaments administrés est noté

clair.
24.Le nom des médicaments est noté avec la D.C.I.

25.La voie d’administration des médicaments est nc

en clair.
26.La posologie est notée en clair.

26.1. L'unité des médicaments administrés ¢

notée.
26.2. La dilution des médicaments est notée.

26.3. Le débit est noté.

E. Actes et marqueurs d’événements.

27.Les actes et leur heure de réalisation sont naté



clair sur le partogramme selon le contexte :

27.1. Le sondage urinaire évacuateur est noté.

27.2. Le sondage urinaire & demeure est note.

27.3. La rupture artificielle de la poche des ea
est notee.

27.4. Le pH au scalp est noté. (acte + valeur)

27.5. Lélectrode de scalp est notée.

27.6. Lanalgésie péridurale est notée.

27.7. Les réinjections de l'analgésie péridure

sont notées.

27.8.
27.9.

L'anesthésie générale est notée.

Les autres analgésies sont notées.

28.Le motif et I'neure d’appel des médecins sont .01

28.1.

Le motif et I'heure d’appel de I'obstétricie

sont notés.

28.2.

Le motif et I'heure d’appel de I'anesthésis

sont notés.

28.3.

Le motif et I'heure d’appel du pédiatre so

notés.

29.'heure d'arrivée des médecins est notée.

29.1.
29.2.
29.3.

L'heure d’arrivée de I'obstétricien est notée
L'heure d’arrivée de I'anesthésiste est noté

L'heure d’arrivée du pédiatre est notée.

30.L’heure de décision de césarienne est notée.

31.L’heure de transfert au bloc opératoire est notée.

F. La naissance et la délivrance.

32.L’heure de début des efforts expulsifs est notée.

33.Le mode d’accouchement est noté.



34.En cas de voie basse instrumentale, I'indicatidn

notée.

35.En cas de voie basse instrumentale, le niveat
présentation feetale au moment de lintervention

noté.
36.En cas de césarienne, l'indication est notée.
37.La date et I'hneure de naissance sont notées.
38.Le sexe, le poids et le prénom de I'enfant sonés101
39.La valeur du pH artériel au cordon est notée.
40.L'état du périnée est noté.
41.En cas d’épisiotomie, l'indication est notée.
42.Les modalités de réfection périnéale sont notées.

43.En cas de déchirure périnéale ou d’épisiotomie

nom de l'opérateur de la réfection périnéale etd.n(
44.Les valeurs de I'Apgar a 1, 5 et 10 mn sont notée:
45.’heure de la délivrance est notée.
46.Le mode de délivrance est noté.

47.En cas de délivrance dirigée, la trace d’injecti

d’ocytocine est notée.
47.1. L’heure d’injection est notée.
47.2. Le nombre d’'unité d’ocytocine est noté.

47.3. La voie d’administration d’ocytocine es

notée.
48.En cas de D.A. — R.U,, l'indication est notée.
49.En cas de R.U. isolée, I'indication est notée.
50.La conclusion de I'examen du placenta est notée.

51.La conclusion de I'examen du cordon est notée.

G. La surveillance du post-partum immédiat.




52.Le pouls est noté au moins une fois dans les d
heures du P.P.I.

52.1. Si oui, au minimum deux fois.

53.La tension artérielle est notée au moins une 1

dans les deux heures du P.P.I.
53.1. Si oui, au minimum deux fois.

54.La température est notée au moins une fois dan:

deux heures du P.P.I.

55.’évaluation de la qualité du globe utérin est BOf

au moins une fois dans les deux heures du P.P.1.
55.1. Si oui, au minimum deux fois.

56.L’évaluation qualitative et quantitative des pert
sanguines est notée au moins une fois dans les
heures du P.P.I.

56.1. Si oui, au minimum deux fois.
57.Les thérapeutiques sont notees.

57.1. Le nom du prescripteur est noté pour chac

prescription.

57.2. Le nom des médicaments administrés

notés en clair.

57.3. Le nom des médicaments est noté avec
D.C.l.

57.4. La voie d’administration des médicamen

est notée en clair.
57.5. La posologie est notée en clair.
58.Les actes sont notés.

59.Une évaluation de la douleur est retrouvée au m¢

une fois dans les deux heures du P.P.I.

60.La trace de I'examen médical autorisant la sortie

la salle de naissances est notée.




Guide de remplissage de la grille d’audit

En cas de mort foetale in utéro, les criteres tels B rythme cardiaque foetal,
I'électrode, le pH au scalp (27.4 — 27.5), le pk€ael et I'Apgar ne sont pas a prendre

en compte.

A. La tenue du partogramme

Critere 1 : L'identité civile de la mere.

La date de naissance, le nom marital si la femmenagée, le nom de jeune fille et le
prénom doivent figurer. Cocher non si un des @#énanque [13].

Critere 2 : La date et I'neure de début de partagrae

La date et I'heure de début de partogramme doifigunter sur le partogramme [12].
Critére 3 : L'horaire de chaque examen est noté&@@ment sur le partogramme

L'horaire précis de chaque examen doit figurer [12]

Critere 4 : Le remplissage du partogramme respéetgthme horaire

Le remplissage du partogramme respecte le rythrmmarboL’allure du graphe pouvant

intervenir dans la prise de décision, I'échelle t#enps est importante. En cas
d’accompagnement rapide (durée inférieure a 1 heoaher oui [13].

A la maternité de niveau lll de la région Auvergih@’est pas recommandé d’effectuer
de toucher vaginal horaire. Toutefois, un touctegival doit étre effectué au minimum
toutes les deux heures pour éviter toute anomadielad progression du travail

(notamment la stagnation de la dilatation). Coatnan si les touchers vaginaux sont
espacés de plus de deux heures.

Critere 5 : Le partogramme permet de retrouver denndes professionnels

Cocher NA si 'accouchement n’a nécessité I'intati@n d’aucun spécialiste.

5.1 Si plusieurs sages-femmes suivent le travailadearturiente, les différents noms
doivent apparaitre.

5.2, 5.3, 5.4 Labréviation IDG (interne de gardelle n’est pas acceptée. Le nom de
I'obstétricien, du pédiatre, de I'anesthésisteletle 'interne doit étre noté. Si plusieurs
médecins spécialistes interviennent au cours denitrales différents noms doivent

apparaitre.



B. Le feetus

Critére 6 : La présentation du (des) feetus estenoté

Le partogramme doit renseigner sur le type de ptésen (sommet, face, bregma,
front, siege complet ou décomplété) en fonctioffléichissement et de I'asynclitisme en
phase active du travail et de I'apparition ou ntumd bosse séro-sanguine [13].

Critere 7 : La variété de la présentation est regeée

Le partogramme doit indiquer si le feetus est daresvariété antérieure, postérieure ou
transverse, a la rupture de la poche des eauxsatéochaque examen apres la rupture.

Critére 8 : Le niveau de la présentation

Cet item doit renseigner sur les différents niveamobile, appliquée, fixée, engagée
partie haute, moyenne ou basse [13].
Critére 9 : Le R.C.F. _est commenté :

Quel que soit la qualité du RCF, le rythme de badeit étre renseigné. Si des
ralentissements sont présents, le type de ces tisslements doit étre décrit
(épisodiques, précoces, tardifs, variables, praiehg

Cocher non si le RCF est marqué comme normal samsajt renseigné le rythme de

base.

C. La mere

Critére 10 : Les modalités d’entrée en travalil

Les modalités d’entrée en travail (travail spontame déclenchement artificiel du
travail) doivent étre indiquées dans le dossie}.[13
Critére 11 : en cas de déclenchement artificiel

La cause du déclenchement artificiel doit étre eag clair (rupture de la poche des
eaux, dépassement de terme, cause maternelle,fcaiade...) [13].

Critére 12 : le comportement de la mére est notéains une fois

Le comportement de la mére doit étre noté au maine fois (calme, agitée,
anxieuse...) [13]. Puis tout changement de comportéenat étre note.

Critére 13 : évaluation de la douleur a chaque egam

L'évaluation de la douleur doit se faire grace & wthelle de la douleur validée.
(Exemple Echelle Visuelle Analogique : EVA ou EdbeVerbale Numérique : EVN)
[13].



Celle-ci doit étre faite a chaque examen.

Sur le logiciel Icos®, la douleur est remplie a Alnsi, méme en l'absence de

remplissage de cette information, I'échelle viseielanalogique ressort sur le

partogramme comme étant égale a O.

C’est pourquoi, lorsque I'évaluation de la doulaia pas été faite a I'entrée en salle de
naissances, et/ou avant la pose de la périduabgec non.

Cocher oui lorsqu’une premiere évaluation a étée favant la pose de l'analgésie
péridurale, et lorsque une (ou plusieurs) valewmigjante(s) est (sont) égales a 0.

Critére 14 : la surveillance du col utérin

Les renseignements concernant le col doivent étotsna chaque examen et
comprennent les éléments suivants : position, leagwonsistance, dilatation. Cocher
oui si tous les éléments sont présents au moir@euier examen. Pour les examens
suivants, il est accepté que ne figurent que latation et la consistance du col. Si
I'accouchement est imminent & I'admission, cochanfB].

Critere 15 : I'état de la poche des eaux

Cocher oui si au moins a chaque examen |'étaa g@the des eaux est noté (intacte ou
fissurée) jusqu’a la rupture [13].

Critére 16 : les informations concernant le liguigeniotique

16.1 Cocher non si la couleur du liquide n’est patee lors de la rupture et a chaque
examen apres la rupture de la poche des eaux.

16.2 Cocher non si I'estimation de la quantitéigeitle n’est pas remplie a la rupture et
a chaque examen apreés la rupture de la poche des ea

Critere 17 : I'analyse des contractions

Doivent figurer au minimum la fréquence, l'intedsiet la durée des contractions
utérines.

Critére 18 : le pouls est noté

Le pouls doit étre noté au début du partogrammé&3R,A la maternité de niveau lll de
la région Auvergne, le pouls doit étre noté toldssdeux heures. Ne pas tenir compte
du contexte clinique dans l'audit des dossiers.

Critére 19 : la tension artérielle est notée

La tension artérielle doit étre notée au début atiogramme [2, 13]. A la maternité de
niveau Il de la région Auvergne, la tension agkei doit étre notée toutes les deux
heures. Ne pas tenir compte du contexte cliniqmes daudit des dossiers.

Critére 20 : la température est notée




La température doit étre notée au début du pamage [2, 13]. A la maternité de
niveau Il de la région Auvergne, la températuré étre prise toutes les six heures en
'absence d’anomalies. Ne pas tenir compte du etatelinique dans l'audit des

dossiers.

D. Les thérapeutiques

Critere 21 : I'neure et la pose de la voie veinepgdphérique

L'heure de la pose de la voie veineuse périphérdpieétre notée dans le dossier, soit
dans la partie admission, soit dans la partie geatame.
Critére 22 : le nom du prescripteur

Pour chaque prescription, le nom du prescripteurédie inscrit en clair [13].

Critére 23 : le nom des médicaments est noté en cla

Les abréviations ne sont pas acceptées. Seul@vialion « synto » pour syntocinon
est acceptée [13]. Seule I'abréviation RL pour ilegRr Lactate est acceptée. Toutes les
autres abréviations ne sont pas acceptées.

Critére 24 : le nom des médicaments est noté avBcl

Le nom des médicaments doit apparaitre selon la DCI
Pour le ringer lactate, cette dénomination estzéee

Critére 25 : la voie d’administration des médicarsen

La voie d’administration des thérapeutiques da# étrouveée : intra veineuse lente ou
directe, sous cutanée, per os, inhalée...

Pour le Pousse Seringue d’ocytocine, il est acogpééla voie d’administration ne soit
pas notée, de méme pour le ringer lactate.

Critere 26 : la posologie

La posologie du médicament doit étre notée.

L'abréviation « amp » pour « ampoule » est acceftéeposologie est acceptée sous
une autre forme que le nombre d'unités. Par exempldorme : « 3 ampoules de

spasfon + 1 ampoule de Mag 2 » est acceptée eziste une seule forme d’ampoule de
ces deux thérapeutiques dans le service.

Pour 'administration d’ocytocine, I'explication da posologie doit étre plus détaillée.
Elle doit étre écrite sous la forme suivante : é&nifilution, débit.

26.1 L'unité doit étre notée. (Exemple : 5 Ul dedtocine)

26.2 Si le médicament administré n'a pas nécesstéilution cocher NA. Sinon la

dilution doit étre indiquée. (Exemple : 5 Ul d’oogine dans 500 cc de NaCl)



26.3 Lorsque le médicament est administré par mgiaeuse lente le débit doit étre
noté [13]. Lorsque le médicament est administréngia veineux direct, cela doit étre

noté en clair.

E. Actes et margueurs d’événements

Critere 27 : les actes et leur heure de réalisaomt notés

Cocher NA si I'accouchement n’a nécessité aucunsedeénterventions.
Le nom des professionnels ayant réalisé les différactes doit étre noté.
Critere 28 et 29 : I'heure d’appel et le motif diagl, I'heure d’arrivée des médecins

Cocher NA si 'accouchement n’a nécessité 'intatian d’aucun spécialiste [2].
Cocher oui pour I'heure darrivée de l'anesthésigtesque I'heure de pose de
I'analgésie péridurale est notée.

Critere 30 : I'neure de décision de césarienne

Cocher NA si la césarienne n’a pas eu lieu.

Critere 31 : I'neure de transfert au bloc

L'heure de transfert au bloc doit étre notée disément de I'heure de décision de
césarienne. Elle doit étre notée parmi les actedodt donc apparaitre sur le

partogramme. Dans le cas ou elle n'apparaitrait gasher non [2].

F. Naissance et délivrance

Critere 32 : I'hneure de début des efforts expulsifs

L'heure précise de début des efforts expulsifs filgitrer sur le partogramme.
Critéere 33 : le mode d’accouchement

Le mode d’accouchement est noté : voie basse spEmtaoie basse instrumentale
(spatules, forceps, ventouse), césarienne. En eas/oik basse la présence de
manceuvres obstétricales doit étre notée (dystoese &baules, grande extraction...)
[13].

Critere 34 : en cas de voie basse instrumentale

L'indication doit étre notée en clair [13].

Critere 35 : le niveau de présentation foetale

En cas de voie basse instrumentale, le niveau égeptation foetale au moment de
I'intervention doit étre noté.

Critere 36 : en cas de césarienne




Pour les césariennes en cours de travail, l'indinadoit étre notée en clair [13].
Critére 37 : la date et I'heure de naissance

Cocher non si un des éléments manque [13].

Critere 38 : le sexe, le poids et le prénom deféan

Cocher non si un des éléments manque [13].
Critére 39 : la valeur du Ph artériel au cordon

La valeur du Ph artériel au cordon doit étre noli@es le dossier informatique [13].

Critere 40 : I'état du périnée

Cet item doit préciser si le périnée est intacttyfjge de déchirure et s’il y a eu une
épisiotomie ou non [13].

Critere 41 : en cas d’'épisiotomie

L'indication de I'épisiotomie doit étre notée emicl

La voie basse instrumentale n’étant pas une indicgtour réaliser systématiquement
une épisiotomie, méme lors d’'une extraction inserntale I'indication de I'épisiotomie
doit donc étre notee.

Critere 42 : les modalités de réfection périnéale

Les informations du dossier doivent permettre denadre les types de fils utilisés, les

types de points réalisés, le nombre de points, gimes la localisation des différents

points. (Exemple : 3 points simples avec du Viégpide Résorbable 2/0 au niveau de
la fourchette.)

Critére 43 : le nom de 'opérateur de la réfectip@rinéale

Le nom de l'opérateur de la réfection périnéaletpée différent de celui du
professionnel ayant suivi le travail ou réalis€tauchement.

Donc, le nom de l'opérateur doit étre noté en dains le dossier.

Critére 44 : I'Apgar

Les valeurs a 1, 5 et 10 mn doivent apparaitréesdossier informatique.
Critére 45 : I'heure de la délivrance

L'heure précise de la délivrance doit étre note}.[1

Critere 46 : le mode de délivrance

Cet item doit renseigner sur le mode de délivranspontanée, naturelle, dirigée,
délivrance artificielle — révision utérine [2, 13].

Critére 47 : en cas de délivrance dirigée :

Cocher oui si la trace d’une injection prophylagéqd’ocytocine est retrouvée dans le

dossier. Cocher non quand aucune trace d’injectiarété retrouvée ou quand seule la



mention d’une délivrance dirigée est retrouvée damiwssier.

L’heure d’accouchement ne peut pas étre considén@ene I'heure d’injection. Lheure
d’injection, la dose et la voie d’administrationicknt étre notées en clair [13].

Critére 48 : en cas de DA -RU

L'indication de la DA — RU doit étre notée en cl@aignements abondants, rétention

placentaire...Erreur ! Source du renvoi introuvable. [13].

Critére 49 : en cas de RU isolée

Lindication de la RU isolée doit étre notée enircl@aignements abondants, atonie
utérine, suspicion de cotylédons manquants...) [13].
Critére 50 : la conclusion de I'examen du placeeshnotée

Uniguement pour les accouchements par voie bassearhen du placenta permet de
s’assurer qu’il est complet.

Cocher oui lorsque la conclusion de I'examen degrita est tracée dans le dossier. La
trace d’'une délivrance compléte (délivrance naleirebompléte, délivrance dirigée
compléete, etc.) est acceptée comme conclusioregartien [13].

Critére 51 : la conclusion de I'examen du cordohrestée

Toute anomalie concernant le cordon doit étre ndéés le dossier.

G. La surveillance du PPI

En cas de césarienne, la surveillance du PPI mast retranscrite sur le dossier
informatique, cocher N.A pour tous les items deecpartie.

Critere 52 a 54 : le pouls et la tension artérielent notés au moins une fois dans les

deux heures du PPI et la température est notéeansnne fois

Seules les informations relatives a la surveillaacesalle de naissances sont a prendre
en compte. Dans les deux heures qui suivent I'adeament cocher NA si la trace de
I'élément n’est pas situable dans le temps (exurdhde la mesure non tracée) [13].

Critére 55 : I'évaluation de la gualité du globeduin est notée au moins une fois dans

les deux heures du PPI

L'évaluation de la qualité du globe utérin avecppéibn de l'utérus réalisée dans les
deux heures suivant 'accouchement pour vérifiduugérus est bien contracté doit étre
notée [13].

Critere 56 : I'évaluation qualitative et quantita# des pertes sanguines est notée au

moins une fois dans les deux heures du PPI




Dans cette partie concernant tous les dossiersali@bements, I'évaluation de la perte
sanguine peut étre quantitative (en ml) ou qualgatexprimée par des croix (1, 2 ou 3
X), des +, ou des adjectifs (faibles, importanpéysiologiques...) [13].

Critere 57 : les thérapeutigues

Cet item reprend les criteres 22 a 27 avec le nampikscripteur, le nom des
médicaments noté en clair, le nom des médicamealsn sla DCI, la voie
d’administration et la posologie [13].

Concernant la voie d’administration des médicamdatss le PPI, lorsqu’il est noté « 5
Ul de Synto dans 250 cc de Nacl » la réponse ateres est oui, méme s'il ne figure
pas Intra Veineuse Lente (IVL). Mais lorsque I'@trouve « RL + 5 Ul de Synto », la
réponse au critére est non.

Critere 58 : les actes sont notés

Les différents actes du P.P.l. doivent étre natéslar dans le dossier (sondage urinaire
évacuateur, expression utérine...) [13].

Critére 59 : évaluation de la douleur

Une évaluation de la douleur doit étre notée awnsane fois dans le P.P.I. d’apres une
échelle de la douleur validée. (Exemple : EVA, EVN3, 22].
Critére 60 : examen médical de sortie de salle @isgances

Un examen médical décidant si la patiente peuirgsietla salle de naissances doit étre
fait systématiquement par un obstétricien ou uge-$amme. Cocher Non s'il est fait
mention d’'une autorisation de sortie de la patieletéa salle de naissances mais qu’elle
n'est pas réalisée par un obstétricien ou une fagee, ou si l'information est

totalement absente du dossier [13].

Sur cet examen doivent figurer au minimum le polaldension artérielle, I'évaluation
de la qualité du globe utérin et I'évaluation destgs sanguines. Cet examen doit étre

fait dans les 15 minutes précédant la sortie dalla de naissances.

Cocher oui lorsque figurent le nom du professionteldate et I'heure autorisant la

sortie de la salle de naissances.



Annexe Ill : Grille d'évaluation de l'agence nationale d'édaation et

d’évaluation en santé (2000).
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Annexe |V : Grille de la Haute autorité de santé (2006).

GRILLE DE RECUEIL DES DONNEES
ACC n®1 « Tenue du partogramme » (PARTOten)

Date:..................... Etablissement/service ©.....................
N°de la grille : ...........
Nom de I'evaluateur :
|dentification du patient : les 3 premieres lettres aooOo
ou etiquette

OBJECTIF : améliorer la qualité de la tenue du partogramme

N°® CRITERES OUl| NON | NA | SOURCE COMMENTAIRES
1 L'ideniité civile de la mére est notée*, DPA
2 | Ladate est notée. DPA
Le remplissage du parfogramme
3 respecte le rythme horaire™. DPA

L'horaire précis de chague acte etfou DPA
4 examen est noté.

Le partogramme permet de retrouver le DPA
5 nom de(s) la sage(s)-femme(s).

Le partogramme permet de retrouver
g | le(s) nom(s) de(s) obstétricien(s) et/ou DPA
anesthésiste(s) intervenants™.




ACC n°2 « Obstétrique » (FPARTOobs)

Date : ..cccccisnmnsnnnas
Nde lagrille : ...........
MNom de I'évaluateur :
Identification du patient :

EtablissementiSeniice &....ccciieena

les 3 premiéeres lettres OOO
ou étiquette

OBJECTIF : amsliorer la tracabilité de la continuité du déroulement du travail

poidE E0MNt NOLEE

N CRITERES Oul | NON | NA| SOURCE COMMENTAIRES
La modalité d'entrée en travail est DPA
1 précizée
La préeentation du feetus, sa varigé et DEA
2 E0N niveau sont notés & chague examen
La surveillance du col urn (longueur
3 | consigtance, dilatation) est notée a CPA
chague examen
Le rythme cardiaque foetal st commenté DPA
4 a chague examen
L'&tat et 'aspect de la poche des eawmx
5 etiou du liquide amnictique sont notés a DP&
chaque examen
8 Le debut des efiorts expulsifs st note CPA
7 | Le mode daccouchement est notd DPA
L'indication de I'extractio ninstrumentale DPA
8 ManEeLuvres ou césarienne est notée
L'heure et le mede de délivrance sont
] notes DPA
Si délivrance artificiel le etiou révision de
10 | |3 cavité utérine, |'indication est notée DPA
11 L etat du pennee est note D&
La date, I'neure, e sexe, |'Apgar et le
12 DPA

DP4 = dossierdu patie nt




QOBJECTIF : amdiorer latracabilté des actes, évenements et
traitements survenus au cours du travail

N CRITERES OUl( NON | NA | SOURCE | COMMENTAIRES
Lee paramétres cliniqgues sont notés & DPA
1 l'entrée (P4, pulsations, Empérature)
Le comporement de la mere pouvant DPA
2 | nuire & sa sécurité et notd
La pose de la péndurale et ses
3 | reinjections sont notées OFA
4 L'intensité de |la douleur est évaluée CF&
La prescriptionest conforme a la
reglementation (nom du prescripteur DPA
® | nom dumédicament posologie, voie
d'administration)
Tout médicament administré @it l'objet DPA
6 | d'unenregistrement
L'heure du (des) ecndage (&) urinaire(s)
7 | edt notée DFA
La surveil lance d'anesthésie ou
8 d'analgésie es aseociée au DF&
partogramme
Le motif et I'heure d'appel au(x)
9 | medecin(s)spécialiste(s) sont notés DFA
L'heure de décision de césarienns puis
10 | de transfert au bloc opératnire est notée DPA
La surveil lance postnatale est notée sur
11 DP&

le partogramme

NP4 = dresie e nevbis it



Annexe V: Grille des Indicateurs pour I'amélioration deatité¢ et de la sécurité des

soins (hémorragie du post-partum) (IPAQSS-HPP).

| GRILLE DE RECUEIL POUR LE THEME PP-HPP

Informations communes
PP-HPP 1 Mumero FINESS enquéts o
FP-HPF 2 Mom de l'stablissement enquéts
EP-HPE 4 Service (ou pdle)
PP-HPP 5 Dats de la saisie
FP-HPE & Numeéra du tirage au sort O]
PP-HFF 7 Dassier issu ds O la liste accouchement
O |z liste HPP
FP-HPE &8 Age de |z patienta
PP-HPP DUREE | Durés du séjour [EIE
PP-HPP @ Dossier retrouve T Retrouve
& MNon retrouvé (exclusion du théme)
& Incohérence PMSI {exclusion du théma)
PP-HFF 10 Date de I'accouchament
PP-HPP 11 Heure de "accouchemsnt O MNon retrouvée
PP-HPP 12 Type d'accouchement ]
0 Césarienns
PP-HPP 13 Patiente suivie pour sa grossesse dans 0 Qui
I'2tablissement O Non
0 Me sais pas
FPP-HPF 14 Dassier d'obstétrique informatisé O Oui
Z Non
O Partiellement
FP-HPP 15 Si informatisation partielle, préciser O partcgramme
O prescriptions médicamentauses
O autres parties




Questionnaire pour les dossiers d'accouchement

ACC 1 Modalité de |la délivrance O 1 - Délivrance artificielle
0 2 - Délivrance non artificielle
0 3 - Non retrouvée
ACC 2 Trace d'une Délivrance Dirigge o Qui
O Non
ACC 3 Trace de l'injection prophylactique d'ocytocine 0 Qui
O .Non
ACC 3bis | Vous avez coché non aux deux auestions précédentes, ast il tracé dans le | O Oui
dossier de la parturiente qu'elle refuse injection prophylactique 0 Non
d'ocytocing
ACC 4 Si Qui, trace de 'injection au moment du dégagement de I'épaule 0 Cui
antérieure de 'enfant ou gualguas minutes au maximum apras la O Mon
délivrance
RCCS Si Qui, trace de @
ACC 5.1 = Heure d'injection 20m
0. Non
LR . i 0 Qui
ACC 5.2 - Dose O Non
ACC 5.3 = \Voie d'administration LBt
0 Non
ACC B Conclusion de 'examean du placenta tracge O Qui
O Non
ACC 7 Pouls tracé au moins 1 fois dans les 2h 0 Oui
O.Non
O Ne sais pas
ACC 7.1 | Si Oui, au minimum 2 fois O Oul
O Non
O Ne sais pas
ACC B Tension artérielle tracée au moins 1 fois dans les 2h O Oul
O Non
D Ne sais pas
ACC 8.1 | Si Qui, au minimum 2 fois 0 Oui
O Mon
0 Nz sais pas
ACC 9 Evaluation de la qualité du globe utérin tracée au moins 1 fois dans les O Oul
2h 0 MNon
0 Ne sals pas
ACC 9.1 | SiOul, au minimum 2 fois O Oui
O Non
0 Ne szis pas
ACC 10 Evaluation qualitative ou quantitative de la perte sanguine tracée au Q Oui
mains 1 fois dans les 2h O Non
O Ne sais pas
ACC 10.1 | Si Qui, au minimum 2 fois Q Oui
O Non
0 Ne szis pas
ACC 11 Trace de I'examen madical autorisant la sortie de |a salle de naissance Q Qui
Q0 Non
Questionnaire pour les dossiers d’'HPPI
HPP 1 Trace de I'heure du dizagnoestic d'HPP O Qui
0 Non
HPP 2 Trace en ml de la quantification du saignement au O Oui
moment du diagnostic 0O Non
HPP 3 L'hémorragie correspondant au diagnostic d'HPP est-elle | O Qui
UNIQUEMENT d’origine cervico-vaginale ? O Mon
O Ne sais pas
Si accouchement par voig basse st suite au diagnostic d'HPP:
HPP 4 = Trace d'uns délivrance artificielle O Cui
O Non
HPP 5 »  Trace d'une révision utérine O Oui
0 Non




Questionnaire établissement

(a2 ne remplir qu‘une fois)

Q0 Niveau matarnits 01 o2 o3
o1 Présence en secteur dz naissance d'un protocole formalisé de prise en O Qui
charge de 'HPPI O Mon
Q2 Mise en place d'uns fiche de surveillance rapprochée d'HPP dans les O Qui
dossiers O Non
Q3 Présence d'un protocole de transfusion disponible au niveau du secteur O Qui
naissance O Non
Q5 Trace da la mise en ceuvre d'une ou plusieurs démarchas A'EPP sur le O Qui O Mon
théme d'HPP
Q5.1 Si oul, trace d'un CR précisant la méthode et les étapes réalisées |0 Oui O Mon
Q5.2 Si oui, date du dernier CR retrouvéa 00/ 00/ 0000 O Non retrouvee
Qe Trace da CR de RMM réalisée depuis le 1ler janvier 2011 =t concernant O Qui O Mon
das dossiars d'obstétrique
Q7 Utilisation systématique de sac de recueil lors des accouchements de O Qui
2012 O Mon
Q7.1 Si oul, sont ils gradugs ? O Qui
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dossizr obstztrical informatizs
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Résumé:
Introduction: La Haute autorité de santé demande aux étaiesss de santé de réaliser des
analyses de pratiques professionnelles afin d'ameglia qualité des soins.

Objectifs: Le but de cette étude était d’'optimiser la déatie la tenue du partogramme. L'objectif
secondaire était d’optimiser la qualité de la teduehapitre accouchement et post-partum immédiat
du dossier obstétrical.

Matériels et méthodesll s’agissait d’'une étude transversale de typditaclinique menée a la
maternité de niveau Ill de la région Auvergne. Hessiers analysés de fagon rétrospective ont été
sélectionné sur deux périodes (juin 2014 pour lam@re évaluation, juin 2015 pour la
réévaluation). Une grille d’audit a été établieagtip des référentiels de la Haute autorité deésate
I'agence nationale d’accréditation et d’évaluationsanté, et des Indicateurs pour 'amélioration de
la qualité et la sécurité des soins.

Résultats 256 dossiers ont été audités pour la premiéaguation, 312 pour la seconde. Au total,
entre les deux évaluations 12 criteres se soristijaement améliorés et 18 se sont statistiquement
détériorés.

Conclusion: De nombreuses améliorations restent a appontéerenes de qualité de la tenue du
partogramme et du chapitre accouchement et postrpaimmédiat du dossier obstétrical
informatisé, particulierement pour I'analyse dunmge cardiaque foetal, I'évaluation de la douleur,
I'aspect du liquide amniotique, le motif et I'heuwd@ppel des médecins, I'heure de transfert au bloc
opératoire en cas de césarienne.

Summary:

Introduction: The “Haute autorité de santé” request health bskabent facilities to realize
professional practicing analysis to improve thelipaf their care.

Objective The purpose of this studyas to optimize the quality of the holding of thartpgram
index card. The secondary objective was to optirtlizequality of the holding of the delivery part
and immediate post-partum of obstetrical file.

Materials and methoddt was a cross-sectional study (clinical audi) lat the level Il maternity
unit of Auvergne region. The analyzed files wereded over two periods (June, 2014 for the first
assessment, June, 2015 for the reevaluation). Aesament grid was established from the French
guidelines : « Haute autorité de santé », « ageatienale d’accréditation et d’évaluation en santé
and « Indicateurs pour I'amélioration de la quaditéa sécurité des soins ».

Results 256 files were audited for the first assessnm&h?, for the second. In total, between the two
assessments 12 items improved statistically ardetéiorated statistically.

Conclusion:Numerous improvements remain to be made on tefmsiaity of the holding of the
partogram and delivery part and immediate postipadf computerized obstetrical file, particularly
for analysis of the fetal heart rate, evaluatiorth& pain, aspect of the amniotic fluid, ground and
hour-call the physicians and hour-transfer to ofiggaooms in case of a caesarean.



