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Introduction

Défini par I'Organisation Mondiale de la Santé, «le partogramme est
I'enregistrement graphique des progres du travail et des principales données sur I'état de la
meére et du feetus. » Apparu au cours du vingtieme siécle, notamment dans le but de
dépister précocement les anomalies du travail, le partogramme a depuis, subi de
nombreuses évolutions, en paralléle au développement des techniques médicales et des
thérapeutiques. Loin d'étre obsoléte, il permet aujourd’hui encore d'améliorer la prise en

charge maternelle et foetale.

Le développement de I'informatique dans le milieu médical a été hétérogéne aussi
bien dans le temps qu'en termes de moyens, que ce soit entre les différentes spécialités et
établissements, ou au sein d'une méme discipline. Le milieu de la périnatalité ne fait pas
exception. Longtemps exclusivement manuscrit, il existe maintenant des partogrammes sur
support informatique, tel que développé avec le logiciel PERINATLOG au CHU de
Nantes. Quelles sont les conséquences de l'informatisation : sur la qualité de la tenue du

partogramme ? Sur la pratique au quotidien des sages-femmes en salle de naissance ?

Ce mémoire a pour objectif d'analyser I'impact de I'informatisation du partogramme
en salle de naissance a Nantes. Dans une premiere partie, nous étudierons d'abord le
partogramme dans ses généralités, c'est-a-dire son évolution et les intéréts qu'il présente,
nous continuerons ensuite sur les particularités de son informatisation puis nous nous
attarderons sur la démarche d'évaluation des pratiques professionnelles qui concerne
I'évaluation de la qualité de la tenue du partogramme. Dans une seconde et une troisieme
partie, nous présenterons notre étude et notre enquéte en décrivant la méthodologie
adoptée et les résultats, et enfin la discussion et les analyses que nous avons pu en tirer au

sujet de I'informatisation du partogramme.



Premiére partie : Généralités sur le partogramme,

I'informatique médicale et I'évaluation des pratiques

professionnelles

1.1 Evolution du partogramme
1.1.1 Historique

Ce n'est qu'a la deuxiéme moitié du XX*™ siécle qu'apparait le partogramme,
développé a partir des publications de Friedman [1] en 1954. Il démontre, apres avoir
étudié les modifications de la dilatation du col utérin chez une centaine de primipares,
I'existence de deux phases : une premiére phase dite de latence ou pré-travail durant
laquelle le col s'efface et se dilate jusqu'a 3cm, suivie de la phase active, plus rapide,
correspondant a la phase de dilatation du col avec une période d'accélération (A), qui

devient maximale (M) puis qui décélére (D) pour laisser place a la phase d'expulsion.
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Figure 1 : Cervicographe d*apres Friedman [1]

Il introduit ainsi la premiére analyse graphique de la progression du travail au
travers du « cervicographe ». Cette courbe représente la cinétique de la dilatation du col

par rapport a la durée du travail chez une primipare.



En 1960, Lacomme ajoute la surveillance maternelle et feetale dans son diagramme
d'accouchement. L'objectif de cette surveillance est d'enregistrer I'ensemble des
modifications observees lors des examens successifs, et permet ainsi d'élargir et d'enrichir

le suivi chronologique du travail.
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Figure 2 : Diagramme d'accouchement selon Lacomme [1]

D'aprés ces premiers travaux et a la suite d'études sur les primigestes en Rhodeésie
en 1972, Philpott propose un nomogramme® de la dilatation du col. Il s‘agit d'un outil
destiné au personnel peu nombreux et sans formation spécifique, institué dans le but de
mettre en place des conduites a tenir précises afin de diminuer la mortalité en dépistant de
fagon précoce les anomalies dans la progression du travail. Les anomalies concernées sont

dues, principalement, aux disproportions feeto-pelviennes [2,3].
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Figure 3 : Partogramme a deux lignes pour la primipare d'aprés Philpott [3]
Le partogramme comporte deux droites paralleles qui permettent la mise en

1 - Graphique coté qui permet de lire directement des résultats.



évidence d'une anomalie lorsque la courbe de dilatation cervicale les entrecroise : « tout
déplacement de la courbe vers la droite de la ligne d'alerte sert & appeler I'attention sur la
nécessité d'une vigilance accrue, mais c'est la ligne d'action qui marque le point critique a
partir duquel il faut prendre des décisions concernant la conduite de I'accouchement. » [4]
En 1988, dans le cadre de son Programme de Santé Maternelle et Maternité Sans
Risque et dans le but d'uniformiser les différents graphiques et afin d'en généraliser plus
rapidement I'adoption, I'OMS a établi un modéle de partogramme inspiré par de nombreux

travaux de recherche clinique publiés a la suite des études de Philpott.

Figure 4 : Partogramme d'aprés 'OMS [4]

Un essai multicentrique de I'OMS effectué en 1991 en Indonésie, en Malaisie et en
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Thailande [5] confirme les études antérieures sur I'amelioration de la gestion du travail et
I'issue de la grossesse, grace a l'utilisation du partogramme de I'OMS et révéle «son
efficacité, son faible codt et son applicabilité » [4].

Ainsi, d'abord développé de facon localisée et ponctuelle, puis enrichi par et pour la
pratique, le partogramme est aujourd'hui tres répandu dans le monde, dans les Pays
Occidentaux comme dans les pays du tiers-monde, que ce soit dans son format standard
mis en place par I'OMS ou sous une autre forme. Il s'agit d' « un outil toujours actuel pour

évaluer la qualité des soins en obstétrique » [6].
1.1.2 Construction du partogramme et mise en application

En France, nous pouvons souligner que l'uniformité absolue du partogramme est
relativement théorique. En effet, son contenu peut varier notablement selon les équipes
médicales aussi bien dans le fond que sur la forme. Nous remarquerons qu'il n'existe pas de
texte réglementaire déterminant précisément les informations obligatoires devant figurer
sur le partogramme et seul « le décret n® 92.329 du 30 mars 1992 relatif au dossier medical
mentionne unigquement le compte rendu d'accouchement » [7].

C'est pourquoi, en 2000, I'ANAES? (Agence Nationale d'Accréditation et
d'Evaluation en Santé) établit des recommandations conjointement & la mise en place d'une
évaluation des pratiques professionnelles sur la qualité du partogramme [1]. Ces
recommandations visent & definir une base commune, non seulement pour garantir un suivi
de qualité et une utilisation optimale du partogramme, mais aussi au vu de I'importance
grandissante du domaine médico-légal. Ces recommandations constituent donc un
référentiel de bonne pratique, qui n'a certes pas de valeur légale d'un point de vue
strictement juridique, mais qui posseéde cependant un caractere opposable (conferé par la
méthodologie, l'indépendance des experts et la rigueur du travail et des recherches) et donc

obligatoire [8].

La partie graphique du partogramme se compose de deux courbes en ordonnée :
une ascendante décrivant la dilatation cervicale et une descendante illustrant la progression
du mobile feetal. Elles sont interprétées en fonction du temps avec en abscisse la durée du

travail et les horaires d'examens. Le reste du partogramme est constitué de I'ensemble des

2 - L'ANAES est une structure de Santé Publique en France, elle a été regroupée, avec d'autres
commissions, au sein de la Haute Autorité de Santé le 13 ao(t 2004.



parametres de la surveillance de la mére et du feetus, auxquels s'ajoutent les thérapeutiques,
les actes réalisés ainsi que les événements majeurs (heure d'accouchement et ses modalités
mais aussi appel du médecin, décision de césarienne, etc.). Nous verrons plus en détail les

éléments du contenu dans notre étude décrite dans la deuxieme partie.

Les principes de la construction du partogramme s'articulent autour de deux points
principaux :

e Le partogramme ne doit pas débuter avant que le diagnostic du travail soit établi.
Ainsi, selon I'OMS, il peut étre envisagé a partir de 3 cm de dilatation ou au début
du déclenchement artificiel ou au début de la pose de lI'analgésie péridurale. D'apres
la littérature [9], la phase de latence ne doit pas étre incluse dans le partogramme.

e Les conventions graphiques du partogramme doivent étre fixes dans une méme
équipe et bien lisibles [6]. Il est aussi conseillé de remplir le partogramme au fur et
a mesure de fagon a évaluer en temps réeel I'évolution du travail tout en respectant

I'échelle de temps [10].

Bien que ce ne soit pas le seul document de la surveillance de la parturiente et du
feetus  (tracé du rythme cardiaque feetal, feuille d'anesthésie, compte-rendu
d'accouchement, etc.), le partogramme constitue au final une véritable synthese qui permet

de retracer le déroulement de I'accouchement.

1.2  Intéréts du partogramme [1,6]

1.21 Aide a la communication

Le partogramme est un support de transmission des informations obstétricales entre
les différents professionnels de santé qui interviennent en salle de naissance (sages-
femmes, médecins obstétriciens, anesthésistes, pédiatres, étudiants) et également entre les
équipes qui se succedent. D'un seul coup d'eeil, a tout moment et par tous, les paramétres
essentiels sont saisis avec leur évolution, tandis qu'une analyse plus fine de la chronologie
des données doit informer avec précision les acteurs de la prise en charge, tel que I'hneure

d'injection de I'antibioprophylaxie ou de la rupture artificielle des membranes.



1.2.2 Aide a la décision clinique

La présentation visuelle des informations cliniques facilite I'analyse de la
progression du travail et en cela, permet de Vérifier la normalité du travail, de dépister
toute anomalie, d'aider a la prise de décision. Initialement instauré dans un but de corriger
de fagcon précoce les prolongations excessives du travail comme vu précédemment, le

partogramme peut aussi, a l'inverse, permettre de limiter les interventions intempestives.

1.2.3 Document médico-légal

L'obstétrique est une spécialité a haut risque de plainte en responsabilité a la suite
d'accidents ou d'incidents pouvant avoir des conséquences préjudiciables chez la mere ou
I'enfant [10]. Pour le déroulement de I'accouchement, le partogramme apparait alors
comme le « support principal d'expertise » du dossier obstétrical. La construction oblige a
la rigueur dans les examens répétés et dans I'appréciation des modifications constatées. Le
soin porté a sa réalisation est un reflet de la qualité de la prise en charge.

Le Professeur J.H Soutoul, gynécologue-obstétricien et auteur de nombreux
ouvrages en responsabilité médicale, considere le partogramme comme « un des moyens

de protection et de démonstration, a posteriori, d'un art obstétrical irréprochable » [10].

1.2.4 Support d'enseignement et de recherches cliniques

Le partogramme est le support d'enseignement pour les formations initiales a I'école
de sages-femmes et en faculté de médecine. Son analyse rétrospective présente un
véritable caractére pédagogique.

Il fournit également de nombreuses données qui facilitent la recherche clinique et
constitue un support pour I'évaluation des pratiques professionnelles. En effet, la bonne
tenue du partogramme est un indicateur performant de la qualité de la prise en charge

maternelle, comme nous le développerons plus tard.

1.3 Informatisation des données médicales



1.3.1 Généralités

L'apparition des technologies de I'informatique dans le milieu médical hospitalier
remonte aux années 1970, d'abord aux Etats-Unis, puis quelques années plus tard en
Europe. La France est restée longtemps absente du marché des systémes informatiques
hospitaliers et c'est seulement au début des années 2000 que l'informatique connait un
véritable essor, notamment vers une stratégie d'informatisation globale d'établissement
[11]. D'aprés un rapport du Sénat en 2006 [12], elle se situe dans la moyenne européenne
en terme d'informatisation du secteur de santé. Cependant, il faut souligner que
I'informatisation reste inégalement développée dans le milieu obstétrical.

D'un point de vue légal, « I'écrit sur support électronique a la méme force probante
que I'écrit sur support papier » (Article 1316-3 du Code Civil inséré par la loi n° 2000-230
du 13 mars 2000).

1.3.2 Les avantages

Les avantages de l'informatisation du dossier médical sont nombreux et dépassent
tres largement le simple fait que I'informatique est susceptible, de prime abord, de résoudre
les difficultés engendrées par I'utilisation du seul support papier en matiere de volume et de
stockage. En effet, d'une maniére générale, le recours au dossier médical informatisé
présente également un potentiel d'amélioration de la prise en charge du patient, notamment
par un acces plus complet aux informations, une meilleure planification des soins ou par
une diminution des erreurs médicales liées au déchiffrage des écritures illisibles [13].

Ensuite, l'accés a des outils d'aide a la décision en ligne (bases de données de
médicaments, acces a des référentiels de bonnes pratiques, communication entre
professionnels de santé) peut permettre d'améliorer la qualité des diagnostics des médecins
et des sages-femmes.

D'autre part, l'informatisation des données facilite le partage des données
médicales, nécessaire pour une information globale du patient, mais implique cependant le
développement d'un dossier patient unique. C'est egalement une solution face a
l'augmentation de la mobilité géographique des individus [13]. Couplé a la technologie
Internet, la communication des dossiers médicaux entre établissements peut ainsi étre quasi

instantanée ; elle pourrait méme étre envisagée au sein d'un réseau de ville (centres
8



hospitaliers, professionnels de santé du secteur libéral, laboratoires de ville, centres de
PMI).

Le dossier informatisé constitue un support plus facilement exploitable dans le
cadre de la recherche clinique, des études épidémiologiques ou pour I'évaluation des

pratiques professionnelles.
1.3.3 Les difficultés

Pourtant, plusieurs difficultés liées a I'informatisation des données médicales se
distinguent, et prennent toutes leur importance quant au choix du logiciel de gestion. En
effet, la qualité et I'espérance de vie des éditeurs de logiciel conditionnent le suivi, la
maintenance pour la pérennité des données et la capacité a évoluer du systeme
informatique. D'autre part, les systemes informatiques sont tres diversifiés, et leur manque
de compatibilité demeure un frein certain a la faisabilité des échanges et a la mise en place
d'un dossier informatisé & grande échelle.

La confidentialité et la sécurité des données informatiques doivent étre assurées, et
sont encadrées par de nombreux textes législatifs, notamment la Loi relative a
linformatique, aux fichiers et aux libertés®, qui a entrainé en 1978 la création de la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)*.

Il existe également des blocages d'ordre budgétaire, car I'informatisation induit un
surco(t, d'abord a l'achat du logiciel et du matériel, ensuite pour la maintenance, la
formation des professionnels de santé et I'archivage numérique sécurisé.

Enfin, l'arrivée d'un nouvel outil dans la pratique quotidienne demande une
adaptation aux professionnels de santé qui peuvent voir un bouleversement de leurs repéres

organisationnels [13].
134 Historique de I'informatisation dans le domaine obstétrical en France
En 1974, le Conseil Consultatif de I'Informatique Médicale (CCIM) a décidé de

développer un dossier informatise périnatal. Un dossier commun est créé et distribué des le

début des années 1980. En 1982, les membres du groupe de cliniciens du CCIM charges de

3 - Loi n°78-17 du 6 janvier 1978, consolidée au 7 ao(it 2004
4 - CNIL : autorité administrative indépendante frangaise chargée de veiller a la protection des
données a caractére personnel et de la vie privée.



ce projet décidérent de fonder I'Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en
Périnatalogie, Obstétrique et Gynécologie (AUDIPOG) dont I'objectif est de promouvoir
l'utilisation du dossier périnatal commun structuré et l'informatisation des données en
gynécologie-obstétrique au sein des maternités.

En 1998, un groupe de travail sur les spécificités des logiciels en obstétrique rédige
un guide pour « informatiser une base de données périnatales » en accord avec le College
National des Obstétriciens (CGNOF), détaillant les éléments nécessaires au recueil de
données informatiques en périnatalogie. Dans un méme temps, I'Audipog s'est attache a

travailler sur une procédure de labellisation des logiciels adaptés a la spéecialité [14].
1.35 Le logiciel PERINATLOG au CHU de Nantes

a- Historique

L'application PERINATLOG a été développée par A. LEHEE, informaticien, a la
demande du Réseau Sécurité Naissance — Naitre Ensemble des Pays de la Loire® (RSN),
dans le cadre du « Dossier Commun Obstétrico-Pédiatrique » (DCOP®) [15]. Il s'agit d'une
démarche de mise en commun des données périnatales de toute la région, créant ainsi une
base de données accessible aux professionnels autorisés via Internet. Ainsi, le DCOP
constituerait non seulement un support intéressant pour faciliter le partage d'informations
médicales, notamment en cas de transfert, mais établirait également un regroupement des
données au niveau informatique, un atout primordial en épidémiologie pour améliorer la
connaissance de I'état de santé de la population, orienter les recherches cliniques, et au
final améliorer la qualité des soins.

Initié par le Réseau Sécurité Naissance a la fin de I'année 2003, ce projet a pu étre
financé, par plusieurs enveloppes successives de la DRASS, grace au programme de
développement de la télémédecine du contrat Etat — Région 2000 — 2006 (devenu
aujourd'hui Contrat de projets Etat — Région ou CPER).

En parallele au développement du systéeme d'information du dossier régional par la

societé Uni-Médecine au cours de I'année 2005, il est apparu nécessaire de travailler sur la

5 - Le Réseau Sécurité Naissance — Naitre Ensemble regroupe 24 maternités publiques et privées des
Pays de la Loire.
6 - Le DCOP ou Dossier Commun Obstétrico-Pédiatrique : par définition c'est une base de données

régionale, rassemblant les données minimales destinées a I'échange des informations en cas de transfert de la
patiente et a évaluer les activités du réseau. Il est hébergé sur une plateforme de télésanté des Pays de la
Loire.
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mise en place d'un dossier informatique aux niveaux pédiatrique et gynéco-obstétrical a
I'échelle des établissements, notamment dans le but de faciliter I'alimentation du dossier
régional et d'éviter la double saisie des informations médicales.

Cest dans cet objectif quont été développés PEDIALOG d'une part et
PERINATLOG d'autre part, deux logiciels permettant une interface avec le DCOP, c'est-a-
dire de pouvoir importer I'ensemble des données concernant la mere et la grossesse, saisies
dans I'établissement du lieu d'accouchement prévu initialement, vers le dossier régional,
pour un partage via Internet d'informations médicales en cas de transfert de la meére dans
un autre établissement. Le résultat escompté est un acces en temps réel a des informations

actualisées, homogenes et structurées.

Pour [l'activitt de gynécologie-obstétrique, avant le développement de
PERINATLOG, il faut savoir que certaines maternités du Réseau fonctionnaient déja
depuis plusieurs années avec le logiciel GYNELOG, appartenant au SYNGOF (Syndicat
des Gynécologues Obstétriciens Frangais). Un paramétrage du logiciel a été entrepris en
2005 pour l'envoi de données structurées vers le DCOP, cependant, des difficultés
techniques notamment en terme de sécurisation des données apparues dans la mise en
ceuvre ont motivé le développement de PERINATLOG au cours de 1'année 2006. De plus,
le Réseau peut ainsi proposer une application obstétricale complémentaire de PEDIALOG
pour le versant pediatrique aux établissements n'utilisant pas GYNELOG.

Depuis fin 2006, le Syndicat Interhospitatier de Bretagne (SIB) remplace le
prestataire Uni-Médecine aupres du RSN pour la mise en place et I'nébergement du DCOP,
notamment afin de bénéficier de la plateforme régionale de télésanté’.

Une version fonctionnelle du logiciel PERINATLOG est en place depuis le ler
février 2007 au CHU de Nantes, apres deux mois d'essai. Au niveau du bloc obstétrical au
cours des mois qui ont suivi, les sages-femmes se sont peu a peu approprié cet outil,
notamment dans sa fonctionnalité de création du partogramme. Réalisant dans un premier
temps un double partogramme manuscrit et informatisé, elles ont ensuite été encouragées
a n'utiliser que l'informatique. Actuellement, le partogramme ainsi créé est imprimeé

lorsqu'il est terminé afin d'étre intégré au reste du dossier obstétrical papier. C'est

7 - Plate-forme Télé-Santé du Syndicat Interhospitalier de Bretagne : cette plate-forme a vocation a
développer les coopérations entre les acteurs de santé : médecine libérale, établissements d'hospitalisation
publics et privés, autres professionnels de santé pour améliorer le prise en charge des patients.
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également le cas d'une part importante des consultations. Quant au reste du dossier
obstétrical informatique élaboré sur PERINATLOG (données administratives et médicales,
etc.) il est de plus en plus utilisé mais reste aujourd'hui inconstamment rempli, maintenant

le dossier papier comme le support principal.

b- Généralités sur PERINATLOG

PERINATLOG est donc un logiciel métier® destiné aux gynécologues-obstétriciens
et aux sages-femmes, qui permet, I'enregistrement des données d'hospitalisation et fournit
des données pour le Programme de Médicalisation du Systéme d'Information® (PMSI) et la
Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) [15].

Les professionnels s'identifient a I'aide d'un mot de passe personnel, permettant la
tracabilité des acces. La navigation dans le dossier se fait par des fenétres différentes et des
liens (état civil et renseignements généraux, antécédents, consultations, résume de
grossesse, d'accouchement, ... ) aux moyens de menus déroulants et d'onglets, qui se
retrouvent communément dans les autres logiciels existants. De méme, plusieurs modes de
remplissage sont possibles : les menus défilant a choix multiples, les items a cocher, et les
cases a commentaires libres (cf Annexe 8). Une maintenance est assurée par les

informaticiens.

c- Caractéristiques de Il'utilisation du logiciel en salle de naissance a Nantes
En terme de matériels et ressources, la maternité du CHU de Nantes est équipée :
- de deux PC au bureau des Urgences Gynécologiques et Obstétricales qui centralisent
I'accueil des patientes, et d'un PC dans chacune des deux salles dédiées a I'obstétrique,
- de quatre PC au niveau de la banque centrale de la salle de naissance et d'un PC dans
chacune des sept salles de naissances et des quatre salles de pré-travail. Un imprimante

laser en couleur est utilisée pour I'impression du partogramme.

8 - Logiciel métier : logiciel adapté aux spécificités d'une entreprise ou d'un ensemble d'entreprises
ayant les mémes besoins.
9 - Le PMSI : depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére, les établissements de santé

publics et privés doivent procéder a I’analyse de leur activité médicale et transmettre aux services de I’Etat et
a I’Assurance maladie « les informations relatives a leurs moyens de fonctionnement et & leur activité » :
articles L6113-7 et L6113-8 du code de la Santé Publique. Ainsi, le PMSI est un recueil organisé et
obligatoire de données qui est déterminé pour des raisons liées a I'économie et au financement du systeme de
soin.
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1.4 Evaluation des pratiques professionnelles
141 Définition

L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est dans l'air du temps, mais c'est
avant tout une démarche incontournable pour I'amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins. Il s'agit de : « I'analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de Santé
et qui inclut la mise en ceuvre et le suivi d'actions d'amélioration des pratiques » comme
définit dans le décret du 14 avril 2005.

Ainsi, la HAS, chargée de la promotion de bonnes pratiques, décrit I'EPP comme
une démarche qui « vise a promouvoir la qualité, la sécurite, I'efficacité et I'efficience des
soins et de la prévention, et plus généralement de la santé publique, dans le respect des
regles déontologiques» et qui consiste a « comparer les pratiques effectuées et les résultats
obtenus, avec les recommandations professionnelles .» [16] Intégrée a I'exercice médical,

I'EPP se décline a la fois au niveau individuel et a la fois au niveau collectif.
1.4.2 Développement Professionnel Continu et Certification

a— L'EPP individuel des médecins et des professionnels de santé

La formation médicale continue (FMC) est une obligation depuis 1996, mais ce
sont les lois et les décrets concernant la FMC publiés en 2004 et 2006™° qui soumettent de
facon effective tous les médecins a une obligation d'évaluation individuelle de leurs
pratiques professionnelles, validée par le conseil régional de la FMC pour une période de 5
ans (250 crédits). Ainsi, la FMC est alors liée réglementairement a I'EPP. En effet, les
formations prises en compte au titre de la FMC se répartissent en 4 catégories, la quatrieme
regroupant les dispositifs d'EPP [17].

En juillet 2009, avec article 59 de la loi HPST™, la formation médicale continue

(FMC) et I’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) fusionnent et laissent la place

10 - Loi du 13 ao(it 2004 portant réforme de I'Assurance Maladie, Loi du 9 ao(t 2004 concernant la
FMC et Décret n°2006-909
11 - Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé

et aux territoires
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au developpement professionnel continu (DPC). Jusqu'alors exigé et réglementé
exclusivement pour les médecins, son obligation se généralise a I'ensemble des professions
de santé (médecins, pharmaciens, sages-femmes, chirurgiens-dentistes et tous les autres
auxiliaires médicaux). Le respect de cette obligation devra étre controlé par les instances
ordinales et nous sommes aujourd'hui dans I'attente d'un décret en Conseil d'Etat, publié
pour chaque profession, sur les modalités de I'obligation, lI'agrément des actions et des

organismes.

En ce qui concerne les sages-femmes, nous noterons cependant que ce n'est pas
I'obligation de formation continue qui constitue une nouveauté puisqu'elle était déja
présente a la fois dans le Code de Déontologie des Sages-Femmes (article 4) mais aussi
dans le code de la Santé Publique avant la Loi HPST, mais ce sont les nouvelles

dispositions de contréle qui rentreront en vigueur.

b — La procédure de certification des établissements de santé
La certification a été créée dans une logique de progrés pour 1’établissement, et
remplace le terme d'accréditation depuis la loi du 13 ao(t 2004. Elle vise a évaluer la
qualité et la sécurité des soins dispensés par les établissements de santé publics et privés,
les réseaux de soin et les centres de soin. Ainsi, elle évalue par exemple les prestations
délivrées, I’organisation interne des établissements, la satisfaction des patients. C’est la

Haute Autorité de Santé qui délivre les certifications.

Faisant suite au bilan des visites selon la version 1 de l'accréditation des
établissements de santé, en 2004, le manuel V2 de la certification des établissements met
I'accent sur la dynamique d'amélioration de la qualité des soins et intégre I'évaluation des
pratiques professionnelles a plusieurs niveaux [17,18]. Ces demarches d'EPP dans le cadre
de la certification des établissements de santé sont réalisées de facon collective, pluri ou
multidisciplinaire. Tous les types de prise en charge sont concernés (MCO, SSR, HAD,
SLD, PSY). Au sein des services médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), chaque activité
est concernée par au moins une action d'EPP. Dans ce cadre 1a, l'ensemble des
professionnels de la périnatalite et notamment les sages-femmes, participent a une EPP

dans les établissements exercant une activité d'obstétrique.

Dans le manuel de certification V2010, les exigences sont encore renforcées
14



puisqu'il est attendu un déploiement des démarches d'EPP dans I'ensemble des secteurs
cliniques et médico-technique des établissements.
1.4.3 Les principes de bases de I'audit clinique appliqués a la qualité de la

tenue du partogramme.

Pour mettre en place une EPP, plusieurs outils, développés ou validés par la HAS,
sont a la disposition des professionnels, entre autres I'audit clinique, méthode a laquelle
nous allons nous intéresser. C'est une méthode fondée sur une comparaison entre les
pratiques de soins et les références admises, autrement dit il s'agit de « faire le bilan d'une
pratique au regard de I'état de I'art » [17].

Nous pouvons remarquer que les recommandations de pratiques professionnelles
sur le site de la HAS sont nombreuses en gynéco-obstétrique et deux référentiels
d'évaluation sont disponibles, dont I'un concerne I'évaluation de la qualité de la tenue du

partogramme [1].

-
-

-
-

3

6. Elaboration
des recommandations 1. Choix du sujet
et suivi
5. Analyse des résultats 2. Choix des critéres

\

4. Recueil des données
ct mesure

3. Choix de la méthode

o W _ iz

Figure 5 : La spirale de I'audit clinique [1]

La qualité de la tenue du partogramme comme théme de recherche d'un audit
clinique est-il judicieux ? En effet, le choix du sujet est important :

- il doit étre porteur d'un enjeu d'ameélioration : méme si la bonne tenue du partogramme ne

garantit pas l'application de pratiques adéquates ou I'absence de « défaillance humaine », il
permet d'appréhender le déroulement des évenements de fagon synthétique [6].
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- il doit tenir compte de la fréquence du probléme : le partogramme concerne chaque

parturiente prise en charge dans les établissements de soins.

- le_dysfonctionnement implique une gravité supposée ou connue : l'obstétrique est une

spécialité a haut risque médico-légal ou le codt de la non-qualité peut étre a la fois humain
et financier.

- le sujet concerne plusieurs professionnels : le partogramme est un support de

communication pour toute I'équipe en salle de naissance.

- il doit exister des références ou des accords professionnels : I'ANAES a réalisé et

expérimenté une grille d'évaluation du partogramme qui comporte 36 criteres.
Par conséquent, I'étude du partogramme s'inscrit dans I'ensemble de ces facteurs de

réussite.

Suite au choix du theme et des critéres d'évaluation, il s'agit de définir le type
d'étude : dans le cas du partogramme, l'audit clinique sera constitué par une approche
rétrospective pratiquée sur les dossiers des parturientes. Ensuite, aprés le recueil des
données, vient I'étape d'analyse des résultats. L'interprétation des écarts a pour but d'établir
un plan d'action en vue d'une amélioration, par des changements qui peuvent concerner les
pratiques, les organisations, les moyens, les stratégies, etc. (comme par exemple : écrire un
protocole de tenue du partogramme ou sensibiliser I'équipe quant au réle médico-légal).
Enfin, pour continuer la spirale et pour évaluer l'efficacité des mesures mises en place,

I'étape de réévaluation est indispensable, elle reste pourtant souvent négligée.
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Deuxieme partie : I'étude

2.1 Problématique et objectifs de I'étude

Longtemps exclusivement manuscrit, le partogramme, document incontournable du
dossier obstétrical, est pleinement concerné par I'essor des technologies de I'informatique.
Mais quelles sont les conséquences du passage du support papier au support numérique au
regard des critéres établis par 'ANAES ?

Dans un premier temps nous avons réalise une étude dont I'objectif est de mettre en
évidence les améliorations de la tenue du partogramme par le biais de I'informatique, ainsi
que les améliorations qui pourraient encore étre envisagées. Cette évaluation s'inscrit dans
une démarche d'amélioration continue des pratiques, et correspond a I'étape de

réévaluation de I'audit clinique.

Les sages-femmes sont les premiéres concernées quant a l'informatisation du
partogramme car cet outil est au centre de leur pratique quotidienne en salle de naissance.
On ne peut évaluer I'impact de l'informatisation sans prendre en compte les conséquences
qui en découlent sur leur pratique professionnelle.

Dans un deuxieme temps nous avons donc réalisé une enquéte aupres des sage-

femmes pour analyser leur avis sur ce nouvel outil au regard de leur expérience.

2.2 Etude

2.2.1 Matériels et méthodes

En avril 2007, Christel Nowak, interne en spécialité gynécologie-obstétrique, a
réalisé une étude sur une série continue de 81 partogrammes au CHU de Nantes [20]. Il
s'agissait d'une étude rétrospective qui reprenait les principes du référentiel de 'ANAES
portant sur I'évaluation de la qualité de la tenue du partogramme [1] par l'utilisation d'une
grille d'évaluation de 36 criteres. Le logiciel PERINATLOG était alors en place depuis
deux mois en salle de naissance, cependant, cette période correspond a I'étape de double
partogramme, et les résultats se rapportent exclusivement au support manuscrit.

C'est sur la base de ces travaux que nous avons établi le cadre de notre étude afin de
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pouvoir réaliser une comparaison de la conformité des critéres et analyser ainsi, avec un
recul de plus de deux années, les conséquences de l'informatisation en terme de qualité et
d'exhaustivité du contenu. Parmi les plans d'action envisagés, Christel Nowak proposait
« l'utilisation d'un partogramme électronique avec des items a remplir obligatoirement ». Il

s'agit donc d'apprécier la réalité des améliorations qui en découlent.

L'étude rétrospective effectuée porte sur deux semaines d'accouchements (semaine
47 et 48 du 16 au 29 novembre) dans la maternité de type 3 du CHU de Nantes. Le choix
de ces semaines a été motivé par des raisons pratiques d'accés au dossier, et parce que la
premiere semaine de recueil n‘avait permis I'exploitation que de 54 dossiers. Sont inclues
dans I'étude toutes les patientes ayant accouché dans le service. Dans les critéres
d'exclusion, nous retenons : les césariennes programmeées ou avant travail ainsi que les
accouchements effectués a I'extérieur de la maternité. Notons la présence de deux

partogrammes manuscrits qui n'ont pas été exclus.

147 ACCOUCHEMENTS

(dont 7 grossesses géméllaires)

4 accouchements
a domicile
== dossiers exclus
(pas de partogramme)

143 DOSSIERS

rd \

| FAUSSE COUCHE TARDIVE 122 DOSSIERS EXPLOITES
m:{((,)t ';f\’\h':;f:\;hi%l J 120 partogrammes informatisés
ANIALY 2t D e o, aQ g

AVANT TRAVAIL et 2 partogrammes manuscrits

=> dossiers exclus

Etiologies :
chorioamniotite
rupture sous péritonéale
utérus bicicatriciel
pré-éclampsie
grossesses géméllaires
transposition des gros vaisseaux
ARCF

Figure 6 : Schéma du nombre de dossiers exploités apres criteres d'exclusion —
semaines 47 et 48 année 2009 — CHU de Nantes
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Le partogramme de chaque dossier exploité est analysé critere par critere pour
mettre en évidence les domaines de conformité ou non au référentiel de I'ANAES, par le
biais de la grille d'évaluation (cf Annexe 5). Un critére conforme entraine une réponse
« oui », un critére non conforme une réponse « non » et un critére ne pouvant étre évalué
est qualifié « non adapté » ou «non applicable » (NA). Les 36 critéres sont répartis en
plusieurs catégories :

| — La présentation du partogramme

Il — Le feetus

[l — La mere

IV — Les traitements

V — Les actes et les marqueurs d'évenements
VI — La naissance et la surveillance immediate

Nous avons intégré en plus un certain nombre d'items dans l'optique de chercher
des éléments évaluables qui pourraient avoir une influence sur la qualité du remplissage
(garde de jour ou de nuit, ouverture préalable du dossier informatique, étudiant sage-

femme présent ...)

Le recueil des données a été réalisé avec le logiciel EPIDATA 3.1 et I'ensemble des
statistiques descriptives a été effectué par les logiciels EPIDATA Analysis 2.2 et
OpenOffice Calc 3.1.

Les taux de conformité correspondent au pourcentage de réponse «oui » si le
critére a évaluer est présent. Par contre, dans les cas ou le critere n'est pas applicable, le
taux de conformité est calculé en ramenant la proportion de «oui» aux nombres de
partogrammes ou le critere est applicable, soit 122 moins les « non adaptés ». Pour la
comparaison, les tests sont effectués avec un seuil de décision de p < 0,05. Les
pourcentages sont comparés avec la méthode Khi2 ou le test de Fisher pour les petits

effectifs.

Nous nous sommes appuyés sur la fiche d'aide a la lecture des critéres du guide de
I'évaluation de I'ANAES lors de la période de recueil, mais lI'ensemble des situations
ambigués a éteé ajusté au cours d'un entretien avec Christel Nowak suite a un pré-test sur 5
partogrammes (cf Annexe 5). La réponse & certains critéres a entrainé I'analyse du dossier
lorsque leur absence sur le partogramme semblait anormale au moment du recueil.

Il est nécessaire de souligner plusieurs spécificités dans le recueil des données,
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résultats de I'adaptation au partogramme informatisé du CHU de Nantes :

- apres plusieurs mois de mise en pratique, des problemes d'impression et le constat que
certains items (commentaires, heures de délivrance) remplis sur l'interface du logiciel
n‘apparaissaient pas sur le partogramme imprime, ont entrainé comme moyen de correction
I'impression de I'ensemble des points horaires et leurs commentaires sur des feuilles
séparées pour préciser les eléments du partogramme lorsque cela semble nécessaire. Nous
avons donc effectué le recueil de données sur I'ensemble du partogramme +/- le listing des
points horaires joint.

- de méme, I'évaluation a également porté sur la surveillance du post-partum immédiat et
des éventuelles complications, parfois inscrites sur le partogramme ou bien sur une feuille
jointe identifiée.

- toute analgésie péridurale fait I'objet d'une feuille de surveillance d'anesthésie complétée
par linfirmier anesthésiste de garde, ainsi la surveillance rapprochée, notamment
tensionnelle, n'est pas consignée sur le partogramme par la sage-femme, mais pourtant bien

présente dans le dossier.

222 Résultats

a — Statistiques descriptives globales et taux de conformité
Les résultats obtenus a partir de la grille de recueil de données se trouvent dans les
tableaux 1 a VI. La derniere colonne correspondant aux taux de conformité (TC) est
recalculée en excluant les « non applicables » (NA) et est exprimé en pourcentage. Par
exemple, dans le tableau I, pour le critéere 8, le remplissage doit respecter un rythme
horaire, cependant, ce critére est non applicable lorsque I'accouchement est rapide (moins
d'une heure) et que le partogramme ne comporte qu'un seul examen?(c'est le cas de 17

partogrammes).

12 - Selon le guide d'utilisation de la grille de recueil de I'Audit Clinique ciblée n° 1, en cas
d'accompagnement rapide ce critére devrait étre coché « oui » mais nous avons suivi les criteres appliqués
par C. Nowak pour la fiabilité de la comparaison.
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Tableau I : Les 8 critéres d'évaluation sur la présentation du partogramme

Criteres Oui Non NA TC

1- Support papier en bon état 122 0 100%

2- Ecrits lisibles 118 0 97%

3- Ecrits indélébiles 122 0 100%

4- Partogramme fixé et identité de la mére notée 121 0 98%

5- Noms des intervenants (sages-femmes et 11 111 0 9%

selon le cas : médecin, anesthésiste, pédiatre,

stagiaires) notés

6- Date, heure et modalités de déclenchement 22 100 0 18%

(travail spontané ou déclenchement artificiel)

7- Horaire de chaque examen 122 0 0 100%

8- Le remplissage respecte rythme horaire 67 38 17 64%
(n=105)

Le critere 5 dont le taux de conformité est anormalement bas, traduit
principalement un manque quasi systématique du nom du stagiaire sage-femme présent
pendant le travail et l'accouchement. Si nous prenons distinctement la conformité de
chacun des éléments du critére 5, nous constatons en effet que le nom du stagiaire est non
conforme dans 94 % ces cas (93 non pour n=99), il entraine ainsi une non conformité de
I'ensemble du critere, excepté lorsque I'accouchement s'est réalisé sans étudiant, ce qui est
peu fréquent (1 accouchement sur 5 dans notre échantillon). Les taux de conformité du
nom de la sage-femme et de I'obstétricien sont respectivement de 100% (n=122) et 82%
(n=.38)

Le critére 6 est le reflet d'un défaut de précision des modalités de déclenchement
avec un taux de conformité a 17% (101 non pour n=122). Cette information n'est pas sans
importance dans le suivi du travail mais elle apparait le plus souvent a un autre
emplacement du dossier : la feuille d'admission en salle de naissance et parfois au niveau
de la consultation des Urgences Gynécologiques et Obstétricales (UGO).

La faible conformité du critére 8 s'explique par son caractére précis et strict : il
arrive souvent que la pose de l'analgésie peridurale décale d'un quart d’heure au moins

I'intervalle entre deux examens et de ce fait, le rythme horaire n'est pas respecte.
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Tableau II : Le Feetus (4 critéres)

Criteres Oui Non NA TC
9- Présentation notée (sommet, face, siége, ...) 107 15 0 88%
10 — Variété de présentation notée a la rupture 54 68 0 44%
puis a chaque examen

11 — Niveau de présentation notée a chaque 121 1 0 99%
examen

12 — RCF commenté a chaque examen 112 7 3 94%

(n=119)

Le taux de conformité de 44% du critere 10 évaluant la variété de la présentation
est a pondérer par rapport a la difficulté de I'examen en fonction de la dilatation du col et
de la hauteur de la présentation : notre hypothése est que la non conformité peut traduire
davantage une impossibilité ou un doute plutét qu'une omission.

Pour le 12°™ critére concernant I'analyse du rythme cardiaque feetal, les 3 réponses
NA correspondent aux interruptions médicales de grossesse. C'est également le cas pour le
pH (33°™ critére).

Tableau 111 : La meére (8 critéres)
Critéres Oui Non NA TC
13 — Comportement noté au moins une fois 71 51 0 58%
14 — Evaluation de la douleur notée & chaque 51 71 0 42%
examen
15 — Surveillance du col utérin (position, 118 4 0 97%
longueur, consistance, dilatation)
16 — Etat de la poche des eaux notée a chaque 70 3 49 96%
examen jusqu'a la rupture (n=73)
17 — Aspect du liquide amniotique a I'entrée ou 113 9 0 93%
a la rupture
18 — Estimation de la quantité de liquide 5 73 44 6%
amniotique notee (n=78)
19 — Analyse des contractions utérines est 111 11 0 89%
effectuée a chaque examen
20 — Constantes (pression artérielle, 30 92 0 25%

température, pouls)

La conformité du critere 18 sur I'estimation de la quantité de liquide amniotique fait

exception (6%) alors que son aspect est davantage renseigné.
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Pour le critere 20, la présence de I'ensemble des constantes a été recherchée d'apres
les usages en salle de naissance, avec notamment une pression artérielle a chaque examen
dés lors qu'il y a une péridurale, et une température a chaque examen des lors qu'il y a un
risque infectieux tel que la poche des eaux rompue. Le critere dans sa globalité est non
conforme s'il manque une seule des données sur un point horaire de I'ensemble du

partogramme. Le caractere strict de ce critere explique en partie la faible conformité.

Tableau IV : Traitements (5 critéres)

Critéres Oui Non NA TC
21 — Heure de pose de la voie d'abord veineuse 7 115 0 6%
22 — Nom des prescripteurs 122 0 0 100%
23 — Nom des médicaments 116 6 0 95%
24 —\oie d'administration 84 38 0 69%
25 — Posologie claire 82 40 0 67%

Au méme titre que le critere 6 sur les modalités de déclenchement, I'heure de pose
de la voie d'abord, lorsqu'elle est conciliée, apparait sur un autre document que le
partogramme (principalement a la consultation de I'UGO puisqu'il s'agit du moment ou le
bilan d'entrée est prélevé d'aprés I'organisation du service). Parfois, I'heure de pose est trés
antérieure a I'heure du début du partogramme, par exemple dans des cas d'hospitalisations
en grossesse a haut risque, maturations cervicales ou dystocies de démarrage. Se pose alors
la question de la non adaptabilité de ce critere.

Les solutés de perfusion utilisés en « garde veine » tel que le Ringer Lactate
Viaflo® n'apparaissent pas sur le partogramme informatique (excepté dans les
commentaires de 5 des partogrammes). Nous ne l'avons pas pris en compte dans la
conformité des critéres 22 a 25, afin que les chiffres ne masquent pas I'évaluation des
autres meédicaments, mais ceci constitue un biais certain. Les éléments non conformes
retrouvés sont principalement un manque de précision : « Spasfon fait », « ATB fait » ou

« Ephedrine » sans voie d'administration ou posologie.
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Tableau V : Actes et marqueurs d'évenements (2 critéres)

Criteres Oui Non NA TC

26 — Actes 70 (57%) 44 (36%) 8 (6%) 61%
(n=114)

27 — Marqueurs d'événements 17 (14%) 75 (61%) 30(25%) 18%
(n=92)

Les effectifs des variables contenus dans le tableau V sont exprimés en pourcentage
pour n=122.

Parmi les actes (sondage urinaire, tocographie interne, surveillance fcetale par
électrode de scalp ou par prélevement in utero, analgésie, anesthésie générale) et les
marqueurs d'événements (heure d'appel et d'arrivée des médecins, heure de décision de
césarienne, heure de transfert au bloc opératoire), nous constatons un nombre important de
criteres « non applicables » qui correspondent entre autres aux accouchements eutociques
rapides sans APD. Le faible échantillonnage de certains actes (par exemple n=2 pour I'item
anesthésie générale cf Annexe 7) rend toute omission proportionnellement plus visible.

Parmi les marqueurs d'événements, I'élément qui entraine principalement la baisse
de conformité est I'neure d'appel et d'arrivée des médecins. Ce critére est particulierement
important, d'autant plus s'il s'agit d'une urgence vitale, mais ne pouvons nous pas relativiser
en cas d'appel pour une pose d'analgésie péridurale ? L'heure d'appel est souvent présente,
mais c'est I'heure d'arrivée qui fait défaut et gréve largement le taux de conformité.
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Tableau VI : Naissance et surveillance immédiate (9 critéres)

Criteres Oui Non NA TC

28 — Début des efforts expulsifs noté 75 35 12 68%
(n=110)

29 — Mode d'accouchement noté (spontang, 55 67 0 45%

extraction instrumentale et indication,
césarienne, manceuvres)

30 — Etat du périnée noté 82 28 12 75%
(n=110)

31 — Date et heure de naissance 116 6 0 95%

32 — Sexe, poids, Apgar et prénom du 60 62 0 49%

nouveau-né sont notés

33 — pH au cordon 0 119 3 0%

34 — Delivrance (heure et mode, indication si 88 34 0 72%

RU)

35 — RU isolée et indication sont notées 10 0 112 100%
(n=10)

36 — Surveillance de lI'accouchée (globe de 88 34 0 72%

sécurité, constantes et volumes des pertes)

Les 12 NA des criteres 28 et 30 correspondent aux césariennes en cours de travail.

Pour le critére 29, le taux de conformité est principalement grévé par une absence
de précision du mode d'accouchement lorsqu'il est spontané (38%). Se pose alors la
question de la nécessité de noter un état ou une situation normale alors que la moyenne des
taux de conformité des autres items du critéres, soit les modes d'accouchement non
physiologiques (extractions instrumentales, manceuvres et césariennes) s'éléve a 94%.

Le critere 32 correspond aux items sexe, poids, Apgar et prénom cumulés. Le
prénom est I'élément qui fait le plus défaut. Le sexe est une nécessité puisqu'il n'est pas
toujours déductible du préenom.

Il n'est pas dans les habitudes du service de noter les pH au cordon sur le
partogramme (critere 33) mais sur la feuille d'examen du nouveau-né.

Le nombre de «non » associé au critere 34 est di principalement au manque de
I'neure de délivrance, notamment lorsque le listing des points horaires n'est pas joint.

C'est I'absence de I'ensemble des constantes prises au moins une fois (taux de
conformité a 70%) au cours de la surveillance de I'accouchée qui explique le taux de
conformité bas du critere 36.
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b — Croisement des données

Afin de pouvoir mesurer I'influence de certains paramétres sur la qualité de la tenue

du partogramme informatique, nous avons établi un taux de conformité global du

partogramme sur la base de notre échantillon. Il s'agit de la moyenne des taux de

conformité des 6 catégories réalisés en tenant compte des criteres « non adaptables ».

Tableau VII : Taux de conformité global

Catégories Taux de _conformité InFervaII‘e de
n=122 confiance a 95%
| - Présentation du partogramme 73% 71,8 -75,0
Il - Données concernant le feetus 84% 77,3—-89,8
[11 - Données concernant la mere 65% 61,9-67,5
IV — Traitements 68% 64,3 70,7
V - Actes et margueurs d'évenements 47% 39,7 - 53,7
VI - Naissance et surveillance immédiate 61% 57,0-64,4
Total 67% 65,5 -69,0

Ce taux de conformité global de 67% est a pondérer au regard des explications

précédentes : usages du service, faible effectif et rigueur de certains critéres.

Nous avons confronté ce taux a plusieurs parametres du contexte de rédaction du

partogramme afin d'évaluer leur conséquences sur la qualité de sa tenue.

Tableau VIII : Confrontation de la conformité globale a plusieurs parametres

X Taux de
Parametres o p
conformite
1- Nombre d'accouchements pendant la garde <6 67,2% 0.927
>6 67,4% :

2- Période de garde jour 66,6
nuit 68,1 0,376

3 - Semaine 47 67,0
48 68,7 0,070

4 - Création du dossier au préalable oui 67,7
0,300

non 65,3
5 - Listing des points horaires joints 69,2 0,0002
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non joints 61,7

(suite) Tableau VI1II : Confrontation de la conformité globale a plusieurs parameétres

Parametres Taux de
conformité P

6 - Probléme d'impression oui 67,9 0,594

non 67,8

7 - Durée du partogramme : moins de 4 heures 68,1
entre 4 et 8 heures 67,2 0,351

plus de 8 heures 63,6

8 - Présence d'un étudiant sage-femme oui 66,0
0,138

non 60,2
9 - Appel de I'obstétricien oui 68,2 0,472

non 66,8
10 - Appel du/des médecin(s) spécialiste(s) oui 65,9 0.01

non 71,1 '

11 - Péridurale oui 65,9
non 69,6 0,040

12 - Césarienne oui 64,7
non 67,6 0,306

Au vu des résultats, seuls I'absence du listing des points horaires joint et lI'appel
du/des médecin(s) spécialiste(s) entrainent une baisse significative du taux de conformité
global. Le parameétre 10 est a mettre en relation directe avec la pose de la péridurale et
donc l'appel de l'anesthésiste, dont I'heure fait souvent défaut. Comme il s'agit d'un acte
fréquent dans notre échantillon (I'effectif est de 63% des partogrammes), il entraine de ce
fait la non conformité du critere 27 (lié aux marqueurs d'événements) et une baisse
importante de la catégorie V dans son ensemble.

Enfin, 23% des partogrammes imprimés ( 28 pour n=120 prenant en compte les
deux partogrammes manuscrits) ne comportent pas de listing de points horaires associé.
Cette absence entraine systématiquement la non conformité de I'neure et du mode de
délivrance, auxquels s'ajoutent d'autres critéres si I'on y associe un probleme d'impression
(écriture tronquée ou superposée) rendant illisibles ou inexistantes certaines données. De
ce fait, des informations enregistrées de facon numérique, et qui n'apparaissent pas a
I'impression, n'ont pas eteé prises en compte dans le recueil (heure et mode de délivrance,
commentaires, etc ... ), augmentant ainsi les taux de non conformité global. L'accés a ces

informations est certes possible, mais nous avons fait le choix de focaliser I'évaluation de
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la tenue du partogramme dans son support imprimé contenu dans le dossier medical papier,
car c'est sous cette forme que les soignants en ont aujourd'hui le plus couramment I'utilité.
Il faut se garder de considérer le nombre d'accouchements au cours de la garde
comme un bon indice de l'activité en salle. L'occupation des sages-femmes est a mettre en
relation avec de nombreux autres paramétres tels que la pathologie, les contextes
d'urgence, les hébergements de grossesses pathologiques ou de suites de couches, les
dystocies de démarrage, les contre-indications a l'analgésie péridurale, etc. Nous n‘avons
pas trouvé d'item pour évaluer de facon fiable la part de pathologie au cours des gardes car
les différentes pathologies retrouvées n'entrainent pas la méme charge de travail.
Cependant, I'appel du médecin obstétricien peut étre associé a un contexte de pathologie
relative, mais n'a pas permis de mettre en évidence une influence significative sur la

qualité de remplissage du partogramme.

2.3 L'enquéte

2.3.1 Présentation du cadre de I'enquéte et méthodologie

Afin d'évaluer l'impact de l'informatisation sur leur pratique professionnelle, un
guestionnaire a été soumis aux sages-femmes de la salle de naissance dans le courant du
mois de décembre. Par ce biais, nous nous sommes intéressés aux parametres qui
n‘apparaissent pas parmi les critéres de I'ANAES ou ne seraient pas évaluables par une
observation rétrospective des partogramme, c'est-a-dire les variations qui ont davantage
trait a la forme et au fond qu'au contenu : l'appropriation de Il'outil informatique par
I'équipe, la facilité de lecture, les conséquences du changement de support ou l'influence

sur la formation des étudiants sages-femmes.

Une trentaine de questionnaires ont été distribués en main propre a chaque sage-
femme en activité au bloc obstétrical de Nantes pendant les deux semaines qui ont suivi la
période de recueil de données pour I'étude rétrospective. Ce choix de population a pour
objectif d'établir un parallele concret, pour les mémes acteurs a un instant donné, entre
théorie : évaluation du contenu du partogramme, et pratique : utilisation du partogramme
dans le service. Le faible effectif a permis d'intégrer des questions ouvertes. Remplis de
facon anonyme, les questionnaires ont ensuite été recueillis par des pochettes mises a

disposition en salle de naissance.
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L'ensemble des questions a été établi sur la base d'entretiens informels aupres des

sages-femmes, les hypotheses suivantes ont été soulevées :

Les composantes graphiques du partogramme informatiseé et le grand nombre de
données qui y paraissent ne faciliteraient pas toujours sa lecture, notamment parce
que les évenements majeurs ne sont pas mis en évidence.

La lecture du partogramme sur écran empécherait une vue d'ensemble, ce qui
pourtant semble jouer un réle capital dans l'aide a la prise de décision.

D'un point de vue médico-légal, le partogramme informatisé serait plus sécurisé,
mais la signature informatique empécherait les médecins de contre-signer leurs
propres actes.

Les raisons qui peuvent entrainer une perte de temps seraient susceptibles d'étre
améliorées.

Les etudiants sages-femmes ne s'exerceraient plus, a Nantes, sur les partogrammes

manuscrits, et leur réflexion clinique en serait moins stimulée.

Les questionnaires ont été exploités avec le logiciel EPIDATA 3.1 et I'ensemble des

statistiques descriptives a été effectué par les logiciels EPIDATA Analysis 2.2 et

OpenOffice Calc 3.1. Les comparaisons des variables qualitatives ont été effectuées avec le

test de Khi2 avec un seuil de décision de p<0,05.

Pour l'exploitation des réponses libres, le chiffre de référence aux citations des

sages-femmes a été attribué de maniere aléatoire.
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2.3.2 Résultats des questionnaires

21 questionnaires ont été récoltés sur 30, soit au total 70%.

a — Données générales

L'age des sages-femmes ayant répondu aux questionnaires s'étend de 24 a 43 ans, la

médiane est de 30 ans.
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Figure 6 : Répartition par tranche d'age des répondants aux questionnaires

18

16
é 16
£ 14
.}JI_J 12
é 10
c 8
2]
o 6 5
©
o 4
o
E s -
c
avant aprées
février 2007

Figure 7 : Répartition du début d'exercice au CHU de Nantes en fonction de la mise
en place du logiciel Perinatlog

Nous notons que 5 sages-femmes ont travaillé pour la premiere fois au bloc
obstétrical de Nantes aprés la mise en place effective du logiciel, une notion a prendre en
compte dans l'interprétation des avis.
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Figure 8 : Mode de formation des sages-femmes a I'utilisation du logiciel

Le principale mode de formation des sages-femmes au logiciel s'est effectué entre

collégues, par « tutorat ».
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Figure 9 : Avis des sages-femmes interrogées sur la qualité intuitive du logiciel par
tranche d'age (p=0,7574)

Il n'y a pas de difference significative quant au jugement de la qualité intuitive du
logiciel en fonction de I'age.

De l'avis général des sages-femmes (19 sur 21), I'informatisation du partogramme

n'a pas entrainé de gain de temps dans leur pratique.
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Tableau IX : Avis des sages-femmes interrogées sur les causes de la perte de temps.

Lorsqu'il y a perte de temps,

dépend-eile - en genéral  parfois  rarement  jamais
- de ’ouverture du dossier au préalable 12 6 3 /
- du manque de postes accessibles / 9 8 4
- du/fc_)nctlonnement du logiciel et du 17 4 / /
materiel
- du changement de vos reperes

L 2 4 8 7
organisationnels
- du manque de formation 1 10 5 5
- de 'utilisation difficile du logiciel 5 8

17 sages-femmes pensent que leur perte de temps est due au fonctionnement du

logiciel et du matériel. C'est I'élément le plus mis en cause, d'une maniere générale, suivi

de l'ouverture du dossier au préalable (12 sages-femmes). Ensuite, la formation et le

nombre de postes accessibles sont jugés insuffisants dans la mesure ou ils sont parfois la

cause d'une perte de temps.
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Figure 10 : Fréquence d'utilisation des postes informatiques en fonction de leur

localisation.

Les postes les plus couramment utilisés sont situés au niveau de la banque centrale

et en salle de travail, tandis que les postes en salle de pré-travail le sont trés peu.

b — Encadrement des étudiants sages-femmes
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Concernant I'encadrement des stagiaires, le partogramme informatisé comme outil

de formation semble distinct du partogramme manuscrit. Plusieurs points ressortent de

I'avis des sages-femmes :

dans les commentaires négatifs, selon 6 d'entre elles, le fait qu'il n'y ait pas de
logiciel pour la création du partogramme dans tous les hopitaux constituerait une
pénalité pour les étudiants sages-femmes. Un premier ensemble d'arguments
s'articule autour du manque de familiarisation et de méthode pour la rédaction,
notamment dans son aspect médico-légal (11). Une des sages-femmes I'exprime en
ces termes : « lorsqu'elles se retrouvent face a un parto papier, je pense qu'elles sont
un peu perdues » (12). Un second ensemble d'arguments met I'accent sur la perte
d'autonomie, de réflexion, d'esprit clinique (6, 9, 12, 13) et le manque de nuance
(15, 21).

dans 4 commentaires positifs il ressort une prise de conscience qu'il s'agit d'un outil
d'avenir «plus lisible, plus pratique (...) plus clair» (20) qui s'inscrit dans la
démarche du dossier médical informatique (7). La familiarisation précoce (13) qui
permet d'« étre a l'aise directement avec cet outil » (21) semble constituer un intérét
certain aujourd'hui.

enfin, I'informatique influence I'encadrement dans la mesure ou il est souligné que
les étudiants n'ont pas de code personnel (2, 9, 17) et que I'apprentissage de la tenue
du partogramme peut étre effectué plus tardivement (5) ou moins fréquemment (2,
18).

¢ — Aspect médico-légal

Pour 18 des sages-femmes interrogées, le partogramme informatisé ne leur parait

pas un support plus rassurant. L'exploitation des commentaires fait nettement ressortir

(n=7) le probleme de sécurité des sessions : les sages-femmes utilisent en général les

postes situés au niveau de la banque centrale et leur session reste ouverte sur I'ensemble de

la garde, accessible a d'autres personnes se trouvant en salle de naissance, situations

auxquelles s'ajoutent les oublis de fermeture des sessions en fin de garde. Le piratage des

mots de passe (10), la menace des malveillances liées a Internet (17), le risque de perte de

données (7) sont aussi mentionnés. Notons que 12 sages-femmes ne considerent pas la

signature informatique comme un élément sécurisant pour les données par rapport au

partogramme manuscrit.

Un autre point évoqué (n=4) est lié a I'absence d'inscription d'annotations ou de
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conduites a tenir par les médecins eux-mémes sur le partogramme informatise. La sage-
femme s'applique alors a retranscrire la demande d'un avis, mais il y a pas possibilité de
contre-signature par le médecin comme cela pouvait étre le cas sur support papier.

Enfin, la tracabilité informatique (13) et la meilleure lisibilité par rapport aux
calligraphies mal soignées (6) sont citées en faveur du partogramme informatisé dans son

aspect médico-légal.

d — Intéréts et inconvénients

Une majorité de sages-femmes interrogées pense que le partogramme informatisé
entraine une uniformisation des composantes graphiques (n=17). Celle-ci empéche la mise
en evidence des eléments importants qui devraient ressortir (n=19) et n'en facilite pas la
lecture (n=12). De plus, environ la moitié des sages-femmes (n=13) s'accordent a dire que
la lecture globale du partogramme est entravée par I'absence d'une vue d'ensemble a I'écran
et 6 dentre elles rajoutent que des probléemes de lecture se retrouvent également a
I'impression : «trop réduite pour les partogrammes longs » (11), « peu discernable au
staff » (1), « les informations portées en commentaires sont illisibles méme en imprimant
les évenements » (21) et « l'analyse du premier coup d'ceil n'est plus possible » (2).

Dans leur réponse libre sur les inconvénients, 14 sages-femmes développent le
manque de précisions et l'absence d'items qu'elles avaient I'habitude d'utiliser dans la
rédaction des partogrammes manuscrits : asynclitisme, membrane fissurée, nuance dans
I'évolution du travail, la hauteur de la présentation, les examens du col, etc ... cependant,
nous notons que 15 des sages-femmes sont d'accord avec le fait que I'ensemble des items
demandés de fagon systématique présente une certaine exhaustivité.

e — Impact sur la qualité du partogramme et la pratique
Une majorité des sages-femmes interrogées considéere que I'informatique n'est pas
un vecteur d'amelioration du partogramme en tant qu'outil d'aide a la communication,
d'aide a la décision et en tant que support pour I'enseignement (n=>17)
Cependant, leur avis est plus mitigé en ce qui concerne l'amélioration du
partogramme comme document médico-légal, support pour la recherche clinique et
I'évaluation des pratiques, ainsi que sur l'amélioration de la tenue de la qualité du

partogramme d‘'une maniére genérale.

34



en tant que support pour L'évaluation des pratiques

en tant que support pour la recherche clinique ;

en tant que support pour l'enseignement

en tant que document médico-légal ! 13 M oui

@ non
en tant qu'outil d'aide a la décision O oui et non

[ aucune réponse
en tant qu'outil d'aide & la communication F 18
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d'une maniére général
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Figure 11 : Répartition des réponses quant a I'amélioration du partogramme par
I'informatique selon ses différentes qualités.

Enfin, 14 sages-femmes, parmi les 21 qui ont répondu, considérent que
I'informatisation du partogramme n'a pas eu d'impact significatif sur leur pratique. Pour
celles qui, au contraire, expriment un changement, il réside principalement dans la perte de
temps pour I'ensemble des taches administratives au détriment du temps passé aupres des

patientes, particulierement pendant la surveillance du post-partum.
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Troisieme partie : Analyse et discussion des résultats

3.1 Biais de I'étude et de I'enquéte

3.1.1. Biais de I'étude

L'évaluation rétrospective des partogrammes entraine inévitablement un biais de
mesure. En effet, I'absence d'une donnée peut aussi bien traduire I'absence d'action que le
manque de tracabilité ; cette ambiguité se manifeste par exemple pour I'acte de sondage
urinaire (un des éléments du critere 26) : nous pouvons supposer qu'une femme sous
analgeésie péridurale pendant 5 heures aura bénéficié d'un sondage évacuateur au cours du
travail, ou a l'installation pour les efforts expulsifs, et la non présence du critére semble
anormal ; mais qu'en est-il pour une période de 2 heures ou un accouchement rapide sans
péridurale ? Cependant, il ne s'agit pas ici d'apprécier I'application des bonnes pratiques,
mais bien la qualité de la tenue du partogramme suite a son informatisation. De ce fait,
une grille d'aide a la lecture la plus détaillée possible dans notre étude (ou un nivellement
entre les différents évaluateurs dans d'autres situations) permet d'appliquer un seul et méme
cadre a I'ensemble des partogrammes pour une évaluation comparative rigoureuse.

Un autre versant du biais de mesure est constitué par I'évaluation effectuée par une

seule personne, ce qui comporte une part de subjectivité.

Enfin, notre étude s'applique aux données du partogramme, du listing de points
horaires joints et de la feuille de surveillance postnatale de I'accouchée. Plusieurs données
(heure de pose de la voie veineuse périphérique du critére 21, le résultat du pH au cordon
du critere 33) apparaissent sur d'autres éléments du dossier obstétrical tels que la feuille
d'admission ou le résumé d'accouchement. Se pose alors la question de la multiplication

des supports et la redondance des informations que nous développerons ultérieurement.

3.1.2 Biais de I'enquéte

Plusieurs biais sont & prendre en compte pour I'analyse des réponses de I'enquéte.
D'abord, le nombre faible de questionnaires récupérés (n=21). Cependant I'effectif initial

de la population n'était que de 30 et I'ensemble des questionnaires exploités présentait une
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densité de réponse importante dans le champ des questions libres. Ensuite, I'inclusion de
jeunes diplémés n'ayant pas (ou peu) connu l'utilisation du partogramme manuscrit ainsi
que l'effectif des sages-femmes ayant commencé leur exercice au CHU de Nantes apres la
mise en place du logiciel, peut constituer une limite des réponses quant au recul face au

logiciel informatique.

Nous devons prendre en compte dans nos résultats la subjectivité des données
recueillies. Les difficultés ou facilités de chacun face a l'informatique et les a priori
possibles peuvent transparaitre dans le remplissage du questionnaire. Les réponses
exploitées sont liées aux représentations, c'est-a-dire que nous n'évaluons pas ce que les

sages-femmes font, ni I'impact réel sur leur pratique, mais bien ce qu'elles pensent.

Enfin, l'objet principal des questions portait sur I'élaboration du partogramme, une
application bien précise du logiciel et il fallait s'assurer qu'il n'y ait pas de confusion
possible avec I'ensemble du dossier obstétrical informatique elaboré sur PERINATLOG.
Nous n'avons pas noté d'indice concernant une éventuelle confusion a I'exploitation des

guestions a réponse libre.

3.2 Comparaison avec I'étude de C. Nowak de 2007

L'analyse des tableaux de comparaison entre I'étude de C. Nowak en 2007 et notre
étude en 2009 fait apparaitre trois tendances distinctes : certains critéres sont améliorés,

d'autres sont aggravés et nombreux sont ceux qui restent stables.
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3.2.1 Ameéliorations significatives

Tableau X : Les critéres améliorés entre les deux études

Taux de conformite (%)

Partogrammes Partogrammes
Criteres notés manuscrits informatisés p
n=_81 n=122
Date et heure du partogramme 88 100 <0,001
Présentation fcetale notée 19 88 <107
Comportement de la mére noté une fois 5 58 <107
Position du col/examen 76 97 <10™
Consistance du col/examen 65 97 <107
Analyse des CU/examen 53 91 <10
Nom des prescripteurs 92 100 <0,02
Voie d'administration 1 69 <10
Posologie claire 38 67 <10™
Heure d'appel et d'arrivée de I'anesthésiste 9 23 <0,02
Heure de décision de césarienne 0 90 <107
Heure de transfert au bloc 0 33 <0,02
Début des efforts expulsifs 43 68 <0,001
Date et heure de naissance 84 95 <0,02
Heure et mode de delivrance 30 72 <107
Surveillance des constantes de l'accouchée 43 70 <10™

La caractéristique commune a I'ensemble des critéres surlignés réside dans le fait

qu'au cours du remplissage du partogramme, chacun d'eux fait l'objet d'une demande

systématique ou d'une case a cocher sur l'interface du logiciel. Ces résultats prouvent de

facon significative I'amélioration qu'apporte l'informatisation en terme de qualité de la

tenue du partogramme pour ces critéres. D'apres une étude américaine [21], une interface

de logiciel favorisant les cases a cocher et les choix d'items sur des menus déroulants

(appelée « point-and-click interface ») est significativement plus efficace en terme de

qualité pour la compilation des données : une meilleure retranscription de I'information et

moins d'oublis.

Pour les autres critéres cependant, I'impact de l'informatisation est moins évident
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puisqu'en apparence, aucun facteur lié au logiciel ne permet de justifier directement I'effet
de causalité. Est-ce un biais dans le recueil de données ? Est-ce dl au changement d'équipe
de sages-femmes ? Est-ce le résultat, plus indirect, de I'informatisation qui aménerait les
sages-femmes a plus de soin et d'attention dans la qualité du remplissage, et ce, malgré
I'avis genéral plutét mitigé des sages-femmes interrogées sur I'amélioration de la tenue du

partogramme ?

3.2.2 Aggravations significatives

Tableau XI : Les critéres aggravés entre les deux études

Taux de conformité (%)
Partogrammes Partogrammes

Critéres notés manuscrits informatisés p
n=_81 n=122

Nom de I'anesthésiste 56 29 <0,001
Nom des stagiaires 93 6 <107
Modalités de déclenchement 74 17 <10°
Evaluation de la douleur & chaque examen 64 42 <0,01
Constantes

Pouls 82 66 <0,01

Tension artérielle 92 66 <10°
Expulsion spontanée 69 38 <10™
Etat du périnée 88 75 <0,02
Indication en cas de DARU 100 63 <0,03

L'analyse de ces aggravations se heurte a la difficulté de la multitudes des supports
et documents a remplir. Le nom de l'anesthésiste, des stagiaires, les modalites de
déclenchement, I'état du périnée et I'indication en cas de délivrance artificielle et révision
utérine sont tous des criteres qui sont déja consignés ou doivent I'étre a plusieurs reprises
au moment du remplissage des documents administratifs et médicaux faisant suite a
I'accouchement. Les raisons de la baisse de leur taux de conformité peuvent y étre

associées.

Concernant I'évaluation de la douleur et le remplissage des constantes, nous
sommes surpris d'un tel résultat. En effet, l'informatisation du partogramme permet aux

sages-femmes d'utiliser les postes situés en salle de naissance et de remplir « au lit de la
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patiente » I'ensemble de la surveillance, et ce, sans délai dans la retranscription. De plus,
parmi les 21 sages-femmes interrogees, 17 d'entre elles affirment utiliser au moins
régulierement ces postes. Dans la pratique, nous pouvons souligner l'absence d'un
protocole établi sur la surveillance des constantes maternelles en salle de naissance, et nous
nous sommes basés sur de simples «usages » ; il en résulte une disparité entre sages-

femmes.

3.2.3 Les criteres qui restent stables

Le reste des critéres que nous avons comparés, soit pres des deux tiers, présente soit
une stabilité, soit une différence qui n'est pas significative. Les criteres restés stables sont,
dans I'ensemble, a un taux de conformité élevé dans les deux études (entre 90 et 100 %), et
n‘avaient donc pas un potentiel d'amélioration étendu. C'est le cas de plusieurs critéres sur
la présentation du partogramme (écrits lisibles et indélébiles, partogramme fixe, identité de
la mere, nom de la sage-femme, I'horaire de chaque examen) mais aussi des commentaires
sur le rythme cardiaque feetal, de la longueur et de la dilatation du col, de 1'aspect du
liquide amniotique, etc. (cf ANNEXE 7).

Plusieurs des critéres méritent cependant que I'on s'y intéresse.

Tableau XI1 : Les critéres sans difféerence significative

Taux de conformite (%)
Partogrammes Partogrammes

Critéres notés manuscrits informatisés p
n=_81 n=122

Nom de l'obstétricien 70 84 0,240
Nom du pédiatre 17 10 >0,5
Remplissage horaire 74 64 > 0,25
Variété de la présentation

a la rupture de la poche des eaux 45 46 >0,5

puis a chaque examen 53 52 >0,82
Quantite de liquide amniotique 10 6 0,37
Sondage urinaire 48 62 0,07
Heure d'appel et d'arrivée de
I'obstétricien 22 41 0,1
Césarienne et indication 50 83 0,15
Sexe, poids, Apgar et prénom 44 49 0,44
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Le critere de la variété est identique pour les partogrammes manuscrits et
informatisés, ce qui conforte notre hypothese sur la réalisation difficile de I'examen. C.
Nowak évoque la faible utilisation de I'échographie en salle de naissance. Certes, ce
diagnostic est important lorsque le doute persiste a un stade avancé du travail telle que la
phase active, mais nous pouvons nous interroger sur l'intérét de ce diagnostic en
systématique pour I'amélioration de la prise en charge lorsqu'il s'agit d'un début de travail.

Les critéeres surlignés montrent une amélioration qui n'est pas significative
(p>0,05). Pourtant, d'aprés la HAS «tout progrés, méme minime et en deca d'une
"significativité" statistique, peut avoir une importance clinique et humaine indiscutable »
[1]. En effet, d'un point de vue purement médico-légal, tout dossier n'est-il pas susceptible
d'étre expertisé ? Méme s'il s'agit du seul partogramme sur lequel manquera I'heure d'appel
et d'arrivée de I'obstétricien, cela suffira a étre lourd de conséquences. Certes, le manque
de tracabilité d'un sondage veésical dans la surveillance du travail est relatif et n‘aura pas
d'impact déterminant sur la qualité de la prise en charge, cependant c'est dans la bonne
tenue du partogramme dans sa globalité, critere apres critére, que réside tout son intérét.

Par conséquent, si au vu de I'étude de la comparaison entre le support manuscrit et
le support informatique, les améliorations, comme les aggravations, ne sont pas toujours

significatives, elles ne doivent pas étre négligées pour autant.

3.2.4 Les biais de I'étude comparative

En premier lieu, comme biais d'inclusion, nous noterons la présence de 2
partogrammes manuscrits parmi les 122 dossiers exploités. Nous aurions di extraire ces
deux dossiers pour I'étude comparative puisqu'ils sont inclus dans I'échantillon du recueil
de 2009 associés aux partogrammes informatisés.

En second lieu, comme autre élément du biais de sélection, nous retiendrons que les
sages-femmes ayant redigé les partogrammes en avril 2007 et en novembre 2009 sont
probablement différentes au vu de la rotation des équipes et du changement de poste des
sages-femmes. Ceci est accentué par le fait que I'équipe soit globalement jeune, certaines
ayant commencé leur exercice en salle de naissance aprés le premier recueil.

En troisieme lieu, les caractéristiques des parturientes pour qui le partogramme a
été réalisé peuvent étre différentes entre 2007 et 2009 en terme de parité et durée du
partogramme, pathologie et complexité du dossier, souhait de péridurale, etc. Ainsi, cet
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autre aspect du biais de sélection, inévitable, peut influencer sur la prise en charge, et par
consequent sur la qualité de remplissage du partogramme et son taux de conformité.

Notre étude comparative présente un biais de mesure basé sur la différence
d'observateur. Malgré I'échange au cours d'un entretien avec C. Nowak, nous pouvons nous
demander si les conditions d'attributions de la conformité ont été effectuées de facon
strictement identiques pour les deux recueils. Il faut savoir qu'au sein d'une équipe
médicale ou le nombre d'évaluateurs est plus élevé, toute mise en place d'un audit clinique
ciblé exige une étape de « calibrage », mais aussi des discussions au cours du recueil pour

écarter toute ambiguite et ainsi uniformiser le recueil [22].

Un autre biais a évoquer vient du changement de support, méme s'il s'agit de I'objet
d'étude lui-méme. Ce biais concerne, comme nous l'avons développé plus tot, des criteres

sur les traitements et I'absence de prescription du Liquide Ringer ®.

3.3 Confrontation des résultats aux taux nationaux

L'Audit Clinique Ciblé (ACC) se caractérise par un nombre limité de critéres, et a
pour principe d'étre réalisable dans son intégralité sur une période courte (6 mois)
comprenant une phase d'évaluation, suivie de la mise en place d'actions d'amélioration,
ensuite mesurées par une seconde étape d'évaluation, le but étant de faciliter la démarche et
d'éviter I' « essoufflement des équipes » porteuses du projet dans les établissements [20].
La HAS a élaboré un CDROM qui concentre I'ensemble des ressources concernant les
ACC. Il contient notamment les taux de conformité nationaux (médiane, maximale,
minimale), qui nous ont permis de comparer certains des criteres évalués au CHU de
Nantes par rapport autres maternités. Ces chiffres ont été réalisés par 'ACC de 38
établissement (58% de centres hospitaliers, 16% de CHU, 26% d'établissements de soins

privés).

I ont été

Seuls les critéres qui ont fait I'objet des mémes conditions de recuei
reportés dans le tableau suivant. En effet, la HAS a remanié I'ensemble des critéres vu
précedemment en trois audits cliniques ciblés pour plus de facilité : PARTOten qui

concerne la tenue du partogramme, PARTOobs sur la tracabilité du déroulement du travail

13 - Le critére C3 a été corrigé afin d'étre comparé. Cf note de bas de page n°12 a la page 20.
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et PARTOeve sur la tracabilité des actes, des évenements et des traitements au cours du

travail, passant ainsi de 36 « grands » criteres (et 69 « sous-critéres » que nous avons

comparés avec C.Nowak) a 29 seulement.

Tableau X111 : Comparaison des taux de conformité 2007 et 2009 a la médiane des
taux nationaux des ACC de la HAS.

TC 2007 TC 2009 Meédiane des taux

Variable en % en % nationaux en %
PARTOten

C1 — identite civile de la mere notée 99 99 90
C2 — date notée 88 100 97
C3 — remplissage respectant rythme horaire 90 100 97
C4 — horaires précis actes et examens notés 99 100 93
C5 — sage(s)-femme(s) identifiée(s) 98 100 93
PARTOobs

C6 — Modalités de déclenchement précisée 74 17 62,5
C7 — Surveillance du col notée/examen 97 68,5
C8 — RCF commenté/examen 91 94 51,5
C9 — Début des efforts expulsifs notés 43 68 69,5
C10 — Mode d'accouchement noté 45 48
C11 — Heure et mode délivrance notées 30 72 98,5
C12 — Indication notee si délivrance

artificielle, révision 100 63 65,5
C13 — Etat du périnée noté 88 75 96,5
PARTOeve

C14 — La pose de la péridurale et ses

réinjections sont notées. 100 96 95,5
C15 - L'intensité de la douleur est évaluée 64 42 13,5
C16 — L'heure du (des) sondage(s)

urinaire(s) est notée. 48 62 65
C17 — Le motif et I'neure d'appel au(x)

médecin(s) spécialiste(s) 52 38,5
C18 — La surveillance postnatale est notée 72 42
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Parmi cet échantillon de criteres, nous pouvons déja repérer six critéres dont les
taux de conformité se situent en dessous de la médiane des taux nationaux. Pour C9, C11
et C16, nous pouvons conclure que l'informatique a certes permis une augmentation du
taux de conformité, mais l'objectif peut étre mis plus haut dans un éventuel prochain audit
clinique sur le partogramme. Concernant C6, C12 et C13, il est impératif de mettre en

place des actions de correction face a la diminution de conformité.
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Figure 12 : Comparaison des taux de conformité 2007 et 2009 pour certains criteres
aux chiffres nationaux des ACC de la HAS.

Il ne faut pas perdre de vue que I'objectif de notre étude est de réfléchir sur I'impact
de l'informatisation du partogramme. L'utilisation de la démarche d'audit clinique était un
des outils pour y parvenir. L'intérét de la comparaison aux taux nationaux réside dans le
fait de situer le CHU de Nantes, avant et apres la mise en place du logiciel, afin de prendre
du recul. Cependant, il ne faut pas commettre I'erreur de faire de la médiane un objectif a

atteindre, puisque le taux de conformité est, par définition, perfectible jusqu'a 100%.

Notre travail sur I'évaluation de la tenue du partogramme présente plusieurs limites
qu'il faut envisager. En premier lieu, la comparaison n'a pu étre réalisée que pour 14
criteres pour le premier recueil et 18 critéres pour le second étant donné leur remaniement
et les conditions d'attributions. Il s'agit d'un échantillonnage non ciblé dicté par la

faisabilité, d'autres criteres parmi les 29 présentaient tout autant d'intérét. La comparaison
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ne permet donc pas sur une appréhension globale du partogramme.

En second lieu, la véritable démarche de l'audit clinique se doit d'aller au dela du
recueil et de I'analyse des données, le but final étant I'amélioration des pratiques et non une
simple énumération des insuffisances de remplissage. Dans son guide sur l'audit clinique
ciblé, la HAS insiste d'ailleurs sur ce point : la planification, la communication autour du
projet aux destinataires des informations (que ce soient les professionnels pour favoriser
leur adhésion et I'appropriation des recommandations ou bien que ce soient les institutions)

et la mise en place d'actions d'améliorations, font parties intégrantes de cette démarche.

Les conclusions de la comparaison aux taux nationaux qui peuvent &tre émises sont
donc les suivantes : l'informatisation du partogramme au CHU de Nantes augmente la
conformité de plusieurs critéres, et certains au-dela de la médiane nationale, mais il reste
une importante marge d'amélioration possible pour beaucoup d'entre eux, ainsi que pour
les autres critéres. Ce constat nous incite a encourager la réalisation d'un véritable travail
d'audit clinique au sein de I'équipe de la salle de naissance. Cette idée est confortée non
seulement par la nécessité de renforcer les EPP dans les établissements pour la certification
V2010, mais aussi en vue des prochains décrets d'application sur le Développement
Professionnel Continu des sages-femmes. De plus, les méthodes « clés en main » de la
HAS sont particulierement didactiques et facilitent la réalisation des EPP (diaporamas pour

la communication, grille de recueil, création des histogrammes, rapport-type, ...).

3.4 L'informatisation respecte-t-elle le réle et les intéréts du

partogramme ?

34.1 Le partogramme informatisé et son role de synthese

Comme nous l'avons développé dans la premiere partie, le partogramme constitue
une synthése du déroulement de I'accouchement. Cependant, au regard de l'analyse de
notre étude et notre enquéte, nous pouvons mettre en évidence plusieurs points qui

constituent une entrave a ce réle.

Parmi les commentaires des sages-femmes sur I'impact de Il'informatisation dans
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leur pratique, il ressort un mécontentement face a l'augmentation croissante de la charge
administrative qu'elle induirait. Prenons par exemple le poids de naissance du nouveau-né,
il doit étre inscrit sur : le cahier d'accouchement, le monitoring, le partogramme, le résumé
global d'accouchement papier (+/- informatique), le réesumé d'accouchement de la premiere
page du dossier papier et de la feuille de transmission pour les suites de couches, le carnet
de sante, la déclaration de naissance et la feuille de transmission du nouveau-né, soit 9 fois
au total. Cette multiplicité des supports n'est-elle pas source de routine ? N'est-il pas
recevable d'émettre I'nypothése que peu a peu, la charge administrative pese sur la
pratique, et que le partogramme, dans son role de synthése, est relégué en second plan en
terme de priorité ? Est-ce en lien avec la baisse de conformité significative d'un certain
nombre de criteres de notre étude comparative ? D'apres Altaf et al. «la «routine »
quotidienne aboutit régulierement a l'absence d'application stricte des référentiels
professionnels pourtant intégrés dans les protocoles au sein de l'institution » [6]. En ce
sens, l'informatisation du partogramme présente a l'avenir un intérét majeur pour limiter les
redondances, mais il semble aujourd’hui mis en cause dans la mesure ou le dossier papier
est utilisé en paralléle. Pour illustrer, prenons I'exemple des modalités de déclenchement :
lorsque cette information est renseignée au moment de lI'admission sur le logiciel, elle
apparait alors de maniére automatique sur le partogramme, ce qui constitue un gain de

temps et évite les erreurs de transcription.

Initialement un outil de surveillance et d'alerte, le réle du partogramme va
aujourd'hui au dela de son réle de synthése : il constitue également une véritable « bofte
noire » en terme de tragabilité des événements. Mais la nécessité de recenser la totalité des
données de surveillance ne s'applique-t-elle pas justement au détriment de la synthése ? Le
partogramme informatisé du CHU de Nantes présente une certaine exhaustivité selon la
majorité des sages-femmes. De plus, l'association de I'impression de la liste des points
horaires permet de rendre le partogramme plus complet encore puisque notre étude a
montré une augmentation significative de la conformité globale du partogramme (61,7% vs
69,2%, p=0,0002). Mais dans quelle mesure est-ce une synthése si I'ensemble atteint en
moyenne 3 a 4 pages ? Lors du recueil des données, nous avons parcouru jusqu'a 7 pages
jointes au partogramme imprime pour recenser les informations, devenues illisibles a cause
des problemes d'impression : soit les données étaient tronquées a I'impression pour 55%
des partogrammes (intervalle de confiance : 0,46-0,64), soit la lecture était impossible

étant donnee la taille d'impression pour 4 partogrammes ou la superposition des écritures
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pour 9 d'entre eux (n=120). Pourtant, la encore, ces problémes d'impression ne seront-ils
pas résolus lorsque, a long terme, le dossier papier ne sera plus utilisé en parallele ?

Enfin, une autre remarque vient alimenter la contradiction entre synthese et
exhaustivité du partogramme : si la demande systématique de certains criteres a augmenté
de facon significative leur conformité, pourquoi ne pas étendre cette solution a tous les
critéres pour lesquels c'est faisable ? Il serait envisageable par exemple de spécifier la
quantité de liquide amniotique a la rupture de la poche des eaux (taux de conformité en
2009 = 6%), I'neure de pose de la voie d'abord veineuse (TC=6%), la voie d'administration
(TC=69%) et la posologie claire (TC=67%) des traitements administrés, I'neure du début
des efforts expulsifs (TC=68%), I'ensemble sexe, poids, Apgar et prénom a la naissance
(TC=49%), d'autant plus que tous ces critéres sont largement améliorables. Néanmoins, en
augmentant la qualité par I'exhaustivité du contenu, le risque n'est-il pas d'alourdir la forme
et la lisibilité, nous éloignant ainsi de I'esprit de synthese ? Or, ces informations doivent
apparaitre sur le partogramme d'apres le référentiel de la HAS, par conséquent le travail
sur I'élaboration de la composante graphique qui a été réalisé semble un point essentiel

pour concilier ces deux aspects.
3.4.2 Les intéréts du partogramme apreés son informatisation

En terme de communication, 18 des sages-femmes interrogées considérent que
I'informatique n'entraine pas d'amélioration du partogramme. L'ensemble de ces mémes
sages-femmes pense également que l'uniformisation empéche la mise en évidence des
éléments importants qui devraient ressortir a la lecture. Une sage-femme pose méme la
question suivante « Qui lit les commentaires ? »(6). Dans leur pratique professionnelle,
I'informatisation semble donc jouer en défaveur du partogramme en tant que support des
transmissions. L'impact en terme de qualite de la prise en charge est difficilement
évaluable, mais nous pouvons penser que la recherche d'une information, telle que I'heure
d'administration de la dose d'antibiotique, ou bien I'neure de rupture de la poche des eaux
est une source de perte de temps si elle n'est pas mise en évidence.

N'oublions pas cependant que la communication, au sens large, dépasse le cadre des
intervenants en salle de naissance. Un des intéréts majeurs du partogramme informatisé

réside dans son intégration au sein du Dossier Commun Obstétrico-Pédiatrique, puisque les

14 - n =120 correspond aux 122 partogrammes exploités moins les 2 partogrammes manuscrits
auxquels les critéres d'impression ne s'appliquent pas.
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technologies de transfert et de stockage des données augmentent son accessibilité a la fois
dans I'espace (en cas de transfert) et dans le temps (acces rapide au dossier d'une
précédente grossesse).

L'uniformisation des composantes graphiques est majoritairement reconnue (17
sages-femmes) cependant son intérét pour la facilité de lecture est plus mitigé. Mais peut-
étre aurait-il fallu préciser davantage le « terme facilité de lecture » dans la formulation de
la question, car elle peut signifier & la fois une lisibilité et une compréhension des écritures
standardisées associée a une mise en page réguliere, a la fois un aspect visuel plus
« parlant ». Cette lisibilité grace a I'informatique est pourtant un facteur d'amélioration de

la prise en charge du patient que nous retrouvons dans la littérature [24].

Concernant l'aide a la décision, I'étude de Cartmill et Thornton en 1992 [8] a
démontré que les décisions prises par I'équipe médicale sont influencées de fagon sensible
selon les conventions graphiques choisies, et notamment par le degré de la courbe de
dilatation cervicale en fonction du ratio x/y. Ainsi plus la courbe est plate et plus le nombre
d'interventions est élevé, ils recommandent donc un partogramme sur lequel la graduation
des abscisses soit la méme que celle des ordonnées. Nous pensons gu'il est impossible
d'appliquer cette recommandation en France aujourd’hui étant donné le nombre trop
important d'informations que doit contenir le partogramme.

Cependant, puisque les décisions prises sont influencées par I'aspect de la courbe,
en est-il de méme pour sa vision globale ? Le changement du support papier pour I'écran
est-il une entrave a la lecture de la courbe du partogramme dans son ensemble ? Y a-t-il un
impact sur l'aide a la décision ? L'avis des sages-femmes interrogées diverge sur la

question. Notre étude et notre enquéte ne permettent pas de valider cette hypothése.

Face a l'informatisation des données, leur securisation est I'une des inquiétudes les
plus récurrentes [24]. Dans notre enquéte aupres des sages-femmes, 18 d'entre elles ne
considerent par le partogramme informatisé plus sécurisé, au contraire. Le contrble de
I'acces aux données (qui peut y accéder ? Selon quelles modalités ?) et le risque de
malfaisance doivent étre pensés avec sérieux. Cependant, le Comité Consultatif National
d'Ethique précise qu'en terme de sécurité « la forme écrite du dossier médical n'offre
aucune garantie qui se perdrait avec son informatisation » [26]. En effet, la possibilité
informatique équivaut en conséquence a la possibilité manuelle de détruire tout ou partie

du dossier d'un patient. Qui plus est, nous pouvons imaginer que la tracabilité informatique
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peut méme constituer un élément de protection supplémentaire.

D'un point de vue medico-légal, le partogramme informatisé comporte les mémes
caractéristiques que le partogramme manuscrit, auxquelles s'ajoute bien sdr le cadre
juridique relatif a I'informatique constitué par la loi informatique et libertés du 6 janvier
1978" et par l'article 1111-8 de la loi Kouchner'® relative aux droits des malades et a la
qualité du systéeme de santé. Cette derniére loi précise les devoirs et obligations des
hébergeurs afin de garantir la sécurisation des données ainsi que la confidentialité dans le

respect du secret médical.

De l'avis des sages-femmes, I'encadrement des étudiants présente des aspects a la
fois négatifs (manque d'entrainement avec le partogramme papier, perte d'autonomie et de
réflexion) et positifs (familiarisation précoce avec l'outil informatique). Il aurait été
intéressant de confronter ce point de vue avec celui des étudiants eux mémes. Lors de la
mise en place du logiciel il y a deux ans, certains étudiants ont essayé de réaliser comme
entrainement des partogrammes manuscrits en paralléle au partogramme informatisé.
Cependant, la mise en pratique de ces bonnes intentions reste souvent difficile au regard de
I'activité inconstante et parfois soutenue du bloc obstétrical au CHU de Nantes. Il s'agit
pourtant du moyen didactique le plus efficace, mais il reste encore de nombreuses
opportunités au cours des stages extérieurs dans d'autres maternités.

La proposition d'un code d'acces spécifique associé a une signature informatique
pour les étudiants au logiciel PERINATLOG ne peut pas étre envisageable d'un point de
vue médico-légal étant donné que toutes les observations médicales qu'ils effectuent
doivent étre validées par une sage-femme [25]. Notre recueil de données, basée sur le
référentiel de la HAS, a montré un manque de conformité presque total pour le nom de
I'étudiant présent a l'accouchement. Comme évoqué précédemment, I'absence de « case
appropriée » au niveau du partogramme peut expliquer cette situation, associée au fait que

le nom apparait normalement a la fois sur le cahier et le compte rendu d'accouchement.

3.5 L'acceptation de I'outil informatique par les soignants

15 La loi n° 78-17 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés du 6 janvier 1978 impose une
déclaration obligatoire a la Commission Nationale de I'Informatique et des libertés de tout fichier exploitant
des données relatives a des sujets nommément désignés.
16 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de soins,
publié au Journal officiel du 5 mars 2002.
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L'arrivée du partogramme informatisé dans la pratique quotidienne a demandé aux
sages-femmes une adaptation, qui n'a cependant pas eu de veéritable répercussion sur leur
exercice pour 14 d'entre elles interrogées. Nous remarquons que I'analyse des réponses aux
questionnaires dans leur globalité penche davantage vers une opinion des sages-femmes en
défaveur de l'informatisation du partogramme en terme d'intérét : pas de gain de temps
voire perte de temps, probleme d'impression, manque de nuance, pas d'amélioration en
terme de communication, d'encadrement et d'aide a la décision. Au dela de ces problemes
évoqués, n'existe-t-il pas une méfiance spécifique et compréhensible face a I'outil
informatique, qui pourrait constituer une entrave au développement de I'informatisation
dans le service ?

Dans son avis n° 91 de janvier 2006 sur l'informatisation de la prescription
hospitaliére et du dossier patient, le Comité Consultatif National d'Ethique (CCNE)
présente quatre raisons possibles pouvant expliquer ces réticences [26]:

e Sociologiquement, l'arrivée de nouvelles technologies, capables de bousculer les
reperes organisationnels, entraine une certaine méfiance de la part de ses
utilisateurs. Les difficultés intrinseques de l'informatiqgue comme les erreurs, la
perte ou l'altération des fichiers, les pannes, le langage complexe, les virus, pour
n'en citer que quelques unes, sont particuliérement redoutees.

e Le risque de malfaisance. Il est aisé d'imaginer une personne malveillante qui,
grace a ses connaissances informatiques pourrait en quelques «clics », faire
disparaitre les données du patient.

e A un niveau plus symbolique, l'arrivée ou « l'intrusion » de l'outil informatique
dans les services ou la technique prend déja une place importante peut étre mal
percue, alimentant par «l'outillage électronique» la tendance a la
« déshumanisation » de I'nGpital en manque de personnel.

e Enfin, la derniére crainte touche a la relation patient-soignant. L'écran d'ordinateur
entre les deux protagonistes peut parfois capter toute I'attention du soignant,

risquant d‘altérer la qualité relationnelle du dialogue.

Autant de craintes qu'il faut apaiser en presentant des arguments justifies. La
motivation du personnel soignant n'est pas chose aisee a obtenir. Parmi les

recommandations du CCNE, I'accent est mis sur I'importance de la formation, du débat, du
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travail suivi et du retour d'expérience, d'une veille informatique (pour des interventions et
la maintenance) et surtout de l'esprit de coopération qui est un gage de réussite.
L'approbation du personnel soignant est nécessaire pour permettre sa mise en place
optimale. Pour cela, l'utilisation du dossier informatisé doit étre simple, et non considérée
comme une tache administrative supplémentaire [28]. Le meilleur moyen ne serait-il pas

de laisser place au dossier entierement informatisé ?

3.6 Perspectives

Dans la littérature, une étude réalisée dans les services d'urgences obstétricales et
de salle de naissances a Portland en Oregon a été conduite avant et apres l'introduction d'un
logiciel informatique, dans l'objectif d'évaluer son impact sur la qualité de la tenue du
dossier et le changement de la répartition de la charge de travail [27]. Deux méthodes ont
été appliquées : d'une part, une comparaison de la conformité de remplissage des données
par l'analyse de 250 dossiers sur support papier puis sur support informatique
(comparaison basée sur un ensemble de critéres définis au préalable et contr6lés par un
« calibrage » entre évaluateurs), d'autre part, dans un méme temps, une autre comparaison
basée sur l'observation par des évaluateurs extérieurs de la répartition du temps de travail
des soignants entre les soins donnés aux patients, le travail sur I'ordinateur, et le reste,
associée a la proportion des différents soignants par patient. Cette derniére méthode décrite
par Fontaine et al. permet ainsi une évaluation objective de I'impact de I'informatisation sur
la pratique tout en mesurant I'activité des soignants, sans interférence.

Les résultats de cette étude ont montré non seulement une différence significative
de conformité en défaveur du dossier papier mais aussi une augmentation significative du
temps des soignants consacré a la fois aux soins directs aux patients et au travail

informatique, en paralléle a une augmentation d'activité.

o1



Conclusion

L'évaluation de l'impact de l'informatisation dépasse I'étude de ses taux de
conformité et il est nécessaire de prendre en compte le contexte, les objectifs, les moyens
et les acteurs, dans leur globalité.

D'une part nous observons des améliorations significatives du partogramme en
terme de conformité, démontrées par notre étude, ainsi que des intéréts liés aux objectifs
méme de la démarche d'informatisation (partage des données en cas de transfert, stockage
et acces facilité aux informations), d'autre part nous constatons que des difficultés
nouvelles sont soulevées telles que I'augmentation du nombre de supports, les problémes
d'impression, I'acceptation de I'outil informatique par les professionnels.

N'oublions pas que le partogramme fait partie intégrante du dossier obstétrical. S'il
est possible de s'affranchir des probléemes matériels et techniques et d'élever le niveau
d'informatisation pour éviter les redondances, s'il est possible de gagner la motivation des
soignants, s'il est possible de maintenir les acquis tout en améliorant les faiblesses de la
qualité de la tenue du partogramme informatisé par la mise en place de démarche
d'évaluation des pratiques professionnelles, le CHU de Nantes disposera d'un outil
prometteur et moderne pour la surveillance du travail et de I'accouchement par les sages-
femmes, pour le partage sécurisé d'informations et vraisemblablement pour un bénéfice

meédico-économique a long terme.

Le partogramme est principalement élaboré par la sage-femme, et constitue un outil
essentiel dans sa pratique en salle de naissance. De ce fait, elle a un réle central dans la
qualité de sa tenue, dans son amélioration continue et dans son processus d'informatisation

afin d'effectuer, gréce a cet outil, la surveillance maternelle et feetale la meilleure qui soit.
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Autre exemple de partogramme i

Partogramme Gynelog réalisé a Chatellerault

Annexe 1
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Annexe 2 : Lexique du langage informatique
D'aprés P. Deschamp [29]

Base de données : Ensemble de données organisé en vue de sont utilisation par des

programmes correspondant a des applications distinctes et de maniére a faciliter I'évolution
indépendante des données et des programmes

Compatibilité : Qualité d'un matériel ou d'un logiciel conforme aux regles d'interface d'un
systeme informatique défini, et dont [lintroduction n'altére pas les conditions de
fonctionnement de ce systéme.

Information : Elément de connaissance susceptible d'étre représenté a l'aide de conventions
pour étre conservé, traité ou communique.

Informatique : Science du traitement rationnel, notamment par machines automatiques, de
I'information considérée comme le support des connaissances humaines et des
communications dans les domaines technique, économique et social (définition approuvé
par I'’Académie francaise).

Interface : Jonction entre deux matériels ou logiciels leur permettant d'échanger des
informations par l'adoption de regles communes, physiques ou logiques.

Intranet : Réseau de télécommunication et de téléinformatique destiné a l'usage exclusif
d'un organisme et utilisant les mémes protocoles et techniques de communication que
I'Internet.

Logiciel : Ensemble des programmes, procédés et régles relatifs au fonctionnement d'un
ensemble de traitement de données.

Logiciel métier : Logiciel adapté aux spécificités d'une entreprise ou d'un ensemble

d'entreprise ayant les mémes besoin.

Systéme informatique : Ensemble d'applications informatiques entre lesquelles les

échanges de données sont faibles au regard des traitements assurés par chacune de ses
applications.

Systeme d'information : Systeme informatique ou la gestion des données n'est plus laissé

aux applications dans lesquelles ces données sont créées, ce qui ouvre la voie & une autre

exploitation des données stockées.
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Annexe 3 : Textes législatifs relatifs a la formation continue des sages-
femmes

Code de Déontologie

Avrticle 4 (Décret n°91-779 du 8 aolt 1991 portant code de déontologie des sages-
femmes)

modifié par le décret n® 97-503 du 21 mai 1997
« Les sages-femmes ont le devoir d'entretenir et de perfectionner leurs connaissance »

Code de la Santé Publigue

Article R. 4127-304 (modifié par le décret du 17 octobre 2006)
« La sage-femme a l'obligation d'entretenir et de perfectionner ses connaissances dans les
conditions prévues par l'art. L. 4153-1 »

Article L. 4153-1 a L. 4153-4 — titre V profession SF, chap 11l Développement
professionnel continu (loi n® 2004-806 du 09 aodt 2004, loi n° 2009-879 du 21 juillet
2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires)

« Art. L. 4153-1. — Le développement professionnel continu a pour objectifs 1’évaluation
des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 1’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé
publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé. Il constitue une obligation
pour les sages-femmes. »

«Art. L. 4153-2. — Un décret en Conseil d’Etat détermine les modalités selon lesquelles :

« 1° Les sages-femmes satisfont a leur obligation de développement professionnel continu
en maieutique ainsi que les critéres de qualité des actions qui leur sont proposées ;

« 2° L’organisme gestionnaire du développement professionnel continu agrée les actions
ou organismes intervenant dans ce champ.

« Art. L. 4153-3. — Les instances ordinales s’assurent du respect par les sages-femmes de
leur obligation de développement professionnel continu.

«Art. L. 4153-4. — Les employeurs publics et privés sont tenus de prendre les dispositions
permettant aux sages-femmes salariées d’assumer leur obligation de développement
professionnel continu dans les conditions fixées par le présent code. »
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Annexe 4 : Grille d'évaluation pour le recueil de données de I'étude

Numéro de fiche ............... NOM Lo,
Prénom .........c..ooiii
IPP oo

DONNEES

Date ...... [ovennnn. [oviinnn. Jour de la semaine (JNUM) L=1 M=2 Mc=3 J=4 V=5 S=6 D=7

Heure du début du partogramme .......... h......... Heure d’accouchement ........ h.......

Durée du partogramme ....

Période de garde ............. (1=jour, 2=nuit)

Nombre d’accouchements pendant la garde.....
Etudiant présent ..... (1 esfl, 2 esf2, 3 esf3, 4 esf4, 9aucun)

Création de dossier préalables ....... (1 en consultation, 2 a I'UGO, 9 pas de rentrée)
Partogramme ...... (1 impression, 2 papier)
Ecriture superposée.... Ecriture tronquée ....... Probléme d’impression ...... (1 oui, 0 non)

Listing des points horaires joints .......

(OUI=1, NON=0, NA=vide)
I- PRESENTATION DU PARTOGRAMME

. Support papier en bon état .........

. Ecrits lisibles .........

. Ecrits indélébiles ...........

. Partogramme fixé .......... Identité civile de la mere ou étiquette ........... .

. Nom(s) de la sage-femme ........ obstétricien ....... anesthésiste...... pédiatre.......
Stagiaire......

. Date et heure ........ modalité accouchement .......

. Horaire de chaque examen .........

8. Remplissage horaire ...........

g Wk

~N O

IlI- LE FOETUS

9. Présentation notée .........

10. Variété présentation a la rupture ......... Variété a chague examen apres rupture .......
11. Niveau de présentation noté a chaque examen .................

12. RCF commenté a chague examen ...................

I11- LAMERE

13. Comportement noté au moins une fois ..........

14. EVA a chagque examen ............

15. Position ......... longueur.......... consistance................. dilatation ................
16. Etat PDE jusqu'a la rupture ...................
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17. Aspect du liquide amniotique a I'entrée ou a la rupture ...........c.c.......
18. Estimation de la quantité de liquide amniotique .............cccceene...

19. Analyse de la contraction a chaque examen .................

20. Pression artérielle .......... température .......... POUlS ..o

IV- LE TRAITEMENT

21. Heure pose VVP ...........

22. Nom prescripteur ............

23. Nom médicament ...........

24. \oie d'administration .............
25. Posologie ................

V- LESACTES ET MARQUEURS D'EVENEMENTS

26. Actes notés : SU.......... RPDE.......... Tocographie interne........... electrodes de scalp.........
prélévement in utero........... amnioinfusion.......... injection APD............ AG...........

autres analgésie........ :

27. Heure d'appel et d'arrivée : obstétricien........ anesthesiste........ pédiatre......... autres........
heure décision césarienne.......... heure transfert bloc opératoire.........

VI- LANAISSANCE ET LASURVEILLANCE IMMEDIATE

28. Début des efforts expulsifs noté.........

29. Mode d'accouchement noté : spontané ........ extraction instrumentale........... césarienne
et indication......... manceuvres ...........

30. Etat du périnée ..................

31. Date et heure de lI'accouchement ..............

32. Sexe, poids, Apgar, Prénom ..................

33. pHau cordon ....................

34. Heure et mode de délivrance .................. si DA-RU, indication notée.............

35. RU isolée noté ............. si RU, indication notée...................

36. Surveillance accouchée : globe ......... pouls, TA, température .......... volume des pertes
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Annexe 5 : Guide de I'évaluation — aide a la lecture des critéres
d'apres le guide de I'ANAES [1], I'entretien avec C. Nowak, et remargues personnelles

1. Le support papier est en bon état.

Cet item signifie : pas déchiré, pas taché.

2. Les écrits sont tous lisibles.

Cochez « non » si I’évaluateur ne peut pas les lire.

3. Les écrits sont tous indélébiles.

Si les écrits présentent des traces de gommage ou de camouflage (du type « blanctypex » ),
cochez « non ». Le crayon papier ne doit pas étre utilise.

4. Le partogramme est fixé dans le dossier.

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

L’identité civile de l1a mére est notée.

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

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

« Les observations médicales des internes doivent étre validées par un médecin sénior ;
celles des ESF par une SF dont les identités sont tracées » selon le guide d'utilisation du
dossier médical d'obstétrique rédigé par Vendittelli F et al. [25] et validé par le comité
scientifique de I'Audipog. Ainsi, le nom de l'interne de spécialité gynécologie-obstétrique
noté seul ne permet pas la validation du critere. Cependant, nous remarquons que c'est
rarement le cas.

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

La conformité de ce critére a été accepté pour un examen par heure a 10 minutes pres.
Qualifié de NA si I'accouchement était rapide afin d'uniformiser le recueil avec I'étude de
C. Nowak, cependant il doit étre validé pour une comparaison avec les taux nationaux de
I'ACC.

9. La présentation du feetus est notée.

Cet item comprend les différentes présentations : sommet, face, bregma, front, siége
complet, siege décomplété.

Nous avons rencontré le cas du suivi d'une grossesse gémellaire ou une seule présentation
apparaissait sur le partogramme, nous n'avons pas validé ce critére.

10. La variété de la présentation est notée ou commentée a chaque examen.

Cet item décrit la présentation en fonction du fléchissement et de 1’asynclitisme en phase
active du travail et de I’apparition éventuelle d’une bosse sérosanguine. Un schéma
représentant la variété de présentation est accepté.

11. Le niveau de la présentation est noté a chaque examen.

Niveau ou hauteur de la présentation (mobile, appliquée, fixée, engagée, partie haute,
moyenne ou basse).

12. Le rythme cardiaque feetal est commenté & chaque examen, sauf en cas de mort

in utero.

- normal ;

- anomalies notées en clair : bradycardie, tachycardie, amplitude des oscillations,
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ralentissements précoces, tardifs ou variables.

13. Le comportement de la mére est noté au moins une fois.

Exemple : calme, agitée, coopérante...

14. Une évaluation de la douleur est notée a chaque examen.

Eventuellement, a partir d’utilisation d’échelle analogique visuelle.

15. La surveillance du col utérin est notée.

Cochez « oui » si tous les éléments suivants figurent au moins au premier examen :
position, longueur, consistance et dilatation. Lors des examens suivants, il est toléré que ne
figurent que la dilatation et la consistance du col. Si 1’accouchement est imminent a
I’admission, cocher « NA ».

16. L’état de la poche des eaux est noté a chaque examen jusqu’a la rupture.

La poche des eaux doit étre décrite : intacte, rompue, fissurée. Un schéma est accepté selon
les habitudes du service.

18. L’estimation de la quantité de liquide amniotique est notée lors de la rupture des
membranes.

Exemple : abondant, peu abondant.

19. L’analyse des contractions utérines est notée a chaque examen.

Cochez « oui » si vous retrouvez : la fréquence, I’intensité, les anomalies s’il y en a.

20. Au début du partogramme, on doit retrouver la pression arterielle, le pouls et la
température.

En cas de péridurale, ces 3 mesures sont notées a chaque examen. Sinon, tenir compte du
contexte clinique (rupture de la poche des eaux, hyperthermie, hyper ou hypotension
artérielle... ) et des habitudes de service. Cochez « non » si ce n’est pas le cas.

Nous avons accepté un examen sans constantes s'il correspondait a un point horaire rajouté
dans le but de noter le début des efforts expulsifs et d'établir une continuité de la courbe de
progression du mobile feetal, au méme titre que l'item 14.

23. Le nom des médicaments est noté en clair.

L’abréviation « synto » pour le Syntocinon® est acceptée. Attention aux abréviations
personnelles incompréhensibles par tous.

24/25. La posologie est notée en clair.

La posologie du médicament doit étre explicitée sous la forme suivante : unité, dilution et
débit.

Exemple : 5 unités de Syntocinon® dans 500 cc de G5 % - Unité internationale/kg/min

ou ml/h (si table de conversion disponible dans le service). La dilution peut étre indiquée
au début, puis seul le débit est noté.

Les poches de solutés de ringer lactate n'ont pas été pris en compte dans la conformité des
criteres 22 a 25, afin que les chiffres ne masquent pas I'évaluation des autres médicaments
Le Syntocinon® était accepté sans précision de la voie d'administration et la délivrance
dirigée sous entendait 5UI de Syntocinon® en IVD au dégagement de I'épaule antéerieure,
d'apres le protocole en rigueur dans le service.

26/27. Les actes et les marqueurs d’événements sont notés en clair.

Les abréviations admises localement sont acceptées. Exemple : anesthésie générale = AG.
Ce critere comprend un certain nombre d’informations ou d’actes qu’il faut noter
clairement sur le partogramme. L’appel aux médecins : obstétriciens, anesthésistes,
pédiatres, autres, doit aussi apparaitre en clair.

Nous n'avons pas accepté « sondage/rasage » comme heure de décision de césarienne.
Nous avons accepté « obstéetricien présent » pour la conformité de I'heure d'appel et
darrivée.

Le sondage urinaire a été considéré comme un critere non applicable en cas
d'accouchement voie basse rapide (< 2h) dans APD.
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29. Le mode d’accouchement est noté.

Cet item doit preciser :

- expulsion spontanée ;

- extraction instrumentale (spatule, forceps, ventouse), et son indication ;

- césarienne (et son indication, sauf si le compte rendu opératoire existe dans le

dossier) ;

- manceuvres (s’il y en a eu).

30. L’état du périnée est noté.

Cet item doit préciser :

- intact ;

- le type de déchirure ;

- épisiotomie ;

- les modalités de la réfection.

32. I’Apgar a 1 et S minutes est mentionné.

34. L’heure et le mode de délivrance sont notés.

Cochez « oui » si I’heure et les modalités de délivrance (dirigée, naturelle, compléte,
incompléte, artificielle ou manuelle) sont notées.

36. La surveillance de I’accouchée est notée.

Cochez « non » si un des eléments manque.

Nous avons validé la conformité du critére des constantes lorsqu'elles étaient reportées au
moins une fois (pouls, TA, température) au cours de la surveillance du post-partum
immédiat.

La surveillance des pertes sanguines apparait conforme par I'annotation « saignements
physiologiques », mais nous n‘avons pas retrouvé d'évaluation précise du volume des
pertes au niveau du partogramme comme demandé dans les criteres de I'ACC.
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Annexe 6 : Exemplaire du questionnaire

Mesdames les sages-femmes,

Etudiante sage-femme, je m intéresse, pour mon mémoire de fin d’étude, a 'impact de
l’informatisation du partogramme sur votre pratique professionnelle.

Le questionnaire qui suit est strictement anonyme.

Je vous remercie beaucoup pour le temps que vous passerez a y répondre.

Données générales

Nombre d’années d’exercice | |

\otre age | |

Date a laquelle vous avez travaillé pour la premiere fois au bloc obstétrical a Nantes| /|
(mm/aa)

Le partogramme informatisé

1. Comment avez-vous été formé sur 1’utilisation du logiciel pour la création et le remplissage
du partogramme informatisé ? [J seule[] avec des collegues I j'ai lu le manuel
[ autres :

2. Selon vous, le logiciel est : [ intuitif 0 peu intuitif

3. Le remplissage du partogramme informatisé constitue-t-il aujourd’hui pour vous un gain de
temps par rapport au partogramme manuscrit ? [J oui [J non

4. Lorsqu'il y a perte de temps, dépend-elle : en général | parfois |rarement | jamais

- de ’ouverture du dossier au préalable 0 0 0 0

- du manque de postes accessibles

- du fonctionnement du logiciel et du matériel

- du changement de vos repéres organisationnels

- du manque de formation

- de 'utilisation difficile du logiciel

Ogio|og|Q
Ogio|og|Q
Ogio|og|Q
Ogio|og|Q

- autres :

5.Pour la création et le remplissage du partogramme, utilisez-vous les postes informatiques
Situés :

- en salle de pre-travail ? 0] toujours 00 réguliérement Crarement  [J jamais
- en salle de travail ? 0] toujours 00 réguliérement Crarement  [J jamais
- sur la banque centrale ? 0] toujours 00 réguliérement Orarement  [J jamais

6. Concernant I’encadrement des étudiants sages-femmes, selon vous, quelles sont les
répercussions, positives et/ou négatives, de I’utilisation de I’informatique ? Pourquoi ? _

7. D’un point de vue médico-1égal, le partogramme informatisé vous parait-il plus rassurant ?
Ooui  [Inon
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8. Parmi les intéréts et les inconvénients qui suivent, vous étes :

est entravée par I'absence d'une vue d'ensemble a I'écran.

D’accord | Pas d’accord
- Le partogramme informatisé a Nantes entraine une 0 0
uniformisation des composantes graphiques.
- Cette uniformisation est benéfique pour la facilité de lecture. 0 0
- Cette uniformisation empéche la mise en évidence des éléments 0 0
importants qui devraient ressortir a la lecture.
- Lensemble des items, demandé de fagon systématique, 0 0
présente une certaine exhaustivité.
- Cette exhaustivité permet d'éviter les oublis ou les négligences. [ [
- Le remplissage systématique est une entrave a la réflexion 0 0
clinique.
- Gréce a la signature informatique (mot de passe), les données 0 0
sont plus sécurisées que lorsqu’elles étaient manuscrites.
- La lecture globale du partogramme (pour la prise de décision) 0 0

9. Avez-vous des commentaires sur le tableau précédent, ou bien d’autres intéréts ou

inconvénients a développer ?

10. Selon vous, I’informatique entraine-t-il une amélioration de la tenue de la qualité du

partogramme

d'une maniere générale Joui [Jnon

en tant qu’outil d’aide a la communication ?Joui [Jnon

en tant qu'outil d'aide a la décision ? Coui [Jnon

en tant que document médico-légal ? Cloui [Inon

en tant que support pour I’enseignement ? [Joui [Jnon

en tant que support pour la recherche clinique ? Cloui  [1non

N A~®D

en tant que support pour I’évaluation des pratiques ? [Joui [Jnon

11. Pour finir, pensez-vous que l'utilisation du partogramme informatique a changé votre

pratique ? CJoui  [Inon
Comment ?
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Annexe 7 : Tableaux de I'ensemble des critéeres comparés entre I'étude
réalisée par C. Nowak en avril 2007 et notre étude realisée en novembre

2009, classés par catéegorie.

Tableau X1V : Comparaison des critéres concernant la présentation du partogramme

Taux de conformité (%)

Partogrammes Partogrammes
Criteres manuscrits informatisés p
(n=81) (n=122)
Support papier en bon état 100 100 1
Ecrits lisibles 98 97 0,73
Ecrits indélébiles 100 100 1
Partogramme fixé 100 100 1
Identité de la mére 99 99 0,77
Nom de la sage-femme 98 100 0,23
Nom de I'obstétricien 70 82 0,24
Nom de l'anesthésiste 56 29 0,001
Nom du pédiatre 17 10 0,5
Nom des stagiaires 93 6 <10°
Date et heure 88 100 < 0,001
Modalités de déclenchement 74 17 <10°
Horaire de chaque examen 99 100 0,31
Remplissage horaire 74 64 0,25
Tableau XV : Comparaison des critéres concernant le feetus
Taux de conformité (%)
Partogrammes  Partogramme
Critéres manuscrits s informatisés p
n=_81 n=122

Présentation foetale 19 88 <107
Variété de la présentation a la rupture 45 39 0,5
Variété de la présentation /examen 53 52 0,82
Niveau de la présentation /examen 99 99 0,75
RCF commenté a chaque examen 91 94 0,40
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Tableau XVI : Comparaison des critéres concernant la mere

Taux de conformité (%)
Partogrammes  Partogramme

Criteres manuscrits s informatises p
n=2_81 n=122

Comportement de la mére noté une fois 5 58 <10?
Evaluation de la douleur / examen 64 42 <0,01
Examen du col

position 76 97 <10*

longueur 99 97 0,54

consistance 65 97 <10”

dilatation 100 98 0,08
Etat de la PDE jusqu'a la rupture 98 96 0,44
Aspect du LA 96 93
Quantité de LA 10 6 0,37
Analyse des CU/examen 53 91 <107
Constantes

TA 92 66 <10°

température 28 26 0,75

FC 82 66 <0,01

Tableau XVII : Comparaison des critéres concernant les traitements

Taux de conformité (%)
Partogrammes  Partogramme

Criteres manuscrits s informatisés p
n=2_81 n=122

Heure de pose de la voie d'abord

veineuse 0 6 <0,01
Nom des prescripteurs 92 100 <0,02
Nom des medicaments 95 95 0,92
Voie d'administration 1 69 <107
Posologie claire 38 67 <10
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Tableau XVIII : Comparaison des criteres concernant les actes et les marqueurs

d'événements

Taux de conformité (%)

Partogrammes  Partogramme
Criteres manuscrits s informatises p
n=_81 n=122

Sondage urinaire 48 62 0,07
Modalité de rupture de la PDE 94 97 0,29
Pose de tocographie interne 100 83 0,11
Electrode de scalp 50 NA /
Prélevement in utero 91 100 0,29
Oxymétrie de pouls feetal 0 NA /
Amnio-infusion NA NA /
Heure de pose de la péridurale 100 96 0,07
Anesthésie générale 50 50 0,99
Autre analgésie 67 20 0,07
ITIeure, d'_appel et d'arrivee de 99 a1 0,10
I'obstétricien
Heure d'appel et d'arrivée de
I'anesthésliosr'ie ; 23 <0,02
Heure d'appel et d'arrivée du pédiatre 0 10 >0,29
Heure de décision de césarienne 0 90 <10?
Heure de transfert au bloc 0 33 <0,02

Tableau XIX : Comparaison des critéres concernant la naissance et la surveillance du

post-partum immédiat.

Taux de conformite (%)

Partogrammes  Partogrammes
Critéres manuscrits informatisés p
n=_81 n=122

Début des efforts expulsifs 43 12 <0,001
Expulsion spontanée 69 38 <10*
Extraction instrumentale et indication 100 100 /
Césarienne et indication 50 83 0,15
Manceuvres 100 100 /
Etat du périnée 88 75 <0,02
Date et heure de naissance 84 95 <0,02
Sexe, poids, Apgar et prénom 44 49 0,44
pH au cordon 0 0 /
Heure et mode de délivrance 30 72 <10°
Si DARU, indication notée 100 63 <0,03
RU isolee 89 100 0,28
Surveillance du globe utérin 96 98 0,39
Survglllance des constantes (pouls, TA, 43 70 <10
température)
Surveillance des pertes sanguines 98 99 0,39
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Annexe 8 : Interface du partogramme du logiciel PERINATLOG et

fenétre pour la création d'un point horaire
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Résumé

Impact de I'informatisation du partogramme en salle de naissance - Etude
réalisée au sein de la maternité du C.H.U. de Nantes

Depuis les années 70, le partogramme s'est enrichi et a subi de
nombreuses modifications. Il constitue un outil essentiel dans la pratique des
sages-femmes et sa bonne tenue est le reflet de la qualité de la prise en charge
materno-feetale.

Le partogramme a eté intégre au dossier obstetrical informatique mis en
place depuis 2007 au CHU de Nantes et nous nous sommes intéressés aux
conséquences que ce changement de support impligue.

Par une méthode basée sur le principe de l'audit clinique avec lI'analyse
de 122 partogrammes informatisés, nous avons comparer nos résultats a une
étude réalisée avant la mise en place du logiciel. Cette comparaison a pu
mettre en évidence, plusieurs améliorations et plusieurs baisses de conformité
significatives par rapport au référentiel de la HAS. Au moyen d'un
questionnaire distribué aux sages-femmes du bloc obstétrical, nous avons
également pris en compte leur avis sur I'impact de I'informatisation dans leur
pratique professionnelle.

Mots-clés :

partogramme, informatisation, évaluation des pratiques professionnelles, audit
clinique, surveillance du travail, sage-femme.
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