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1 – Avant-propos 
 
La méthode de l’audit clinique a été diffusée en France à partir de 1993 et appliquée à de nombreux 
thèmes médicaux et paramédicaux, avec le concours de professionnels de divers établissements de 
santé (1). 
 
Un guide « Évaluation de la qualité de la tenue du partogramme » a été publié par l’Agence nationale 
d’accréditation et d’évaluation en santé (Anaes) (2). 
 
En 2000-2001, le service d’évaluation des pratiques de l’Anaes a accompagné des établissements de 
santé (ES) dans la France entière dans une démarche expérimentale d’audit clinique appliquée à ce 
thème (3). 
 
En septembre 2004, un programme d’audits cliniques ciblés (ACC) a été proposé aux établissements 
de santé déjà impliqués dans une démarche d’amélioration de la qualité, répondant ainsi à un objectif 
majeur de la deuxième procédure d’accréditation-certification des établissements de santé (4). 
 
Les résultats intermédiaires (première évaluation) ont déjà fait l’objet d’une publication (5). 
 
L’expérience acquise par tous les professionnels volontaires qui ont mené ces audits ciblés, dans 
l’établissement de santé où ils exercent leur activité, sera une aide précieuse pour tous ceux qui 
voudront mener un projet d’amélioration de leur pratique dans ce domaine (6). 
2 – Présentation du thème dans le contexte de l’aud it clinique ciblé et 
l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP)  

Dans la pratique médicale actuelle, l’évaluation des pratiques est indispensable (7). 

Dans le cadre de cet objectif, un guide : « Évaluation de la qualité de la tenue du partogramme » a été 
publié par l’Anaes en janvier 2000 (3). 

Le partogramme fait partie du dossier médical : c’est l’enregistrement graphique de l’évolution du 
travail, de l’accouchement et des données de surveillance maternelles et fœtales qui s’y rattachent. Il 
existe une grande disparité dans la réalisation et la tenue des partogrammes et les risques qui en 
découlent, quant à la sécurité, lors de la prise en charge dans les salles de naissances sont 
potentiellement importants. 

En 2000-2001, l’application de ce guide a été testée dans 43 établissements de santé volontaires, 
publics ou privés (3). 

Ce référentiel portait sur l’ensemble du processus de prise en charge. 

Ce thème, concret pour les professionnels de la naissance, a motivé les équipes qui se sont fortement 
impliquées dans la démarche. 

Les supports en « kit » fournis par l’Anaes ont été appréciés même s’ils comportaient quelques 
imperfections. 

Il existait un potentiel d’amélioration intéressant. La valeur pédagogique de l’audit était soulignée et 
des améliorations sensibles dans la qualité de la tenue du partogramme ont été retrouvées. 

Cependant les plans d’actions d’amélioration n’étaient pas toujours clairement définis dans les 
rapports et les actions d’améliorations n’étaient parfois que de l’ordre de l’intention. 

Les délais de réalisation de l’audit étaient trop importants d’où un « essoufflement » des équipes. 

Enfin, le nombre de critères d’évaluation était jugé trop élevé. 

À la lumière de ces résultats, il est apparu indispensable de bien distinguer les différents aspects de la 
pratique pour faciliter l’évaluation et surtout la mise en place d’actions d’amélioration. 

En 2004-2005, à la faveur de l’expérimentation des audits cliniques ciblés (ACC) , un groupe de 
travail a été constitué afin de segmenter le référentiel de l’audit clinique. L’évaluation des pratiques 
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professionnelles pouvait alors être réalisée facilement, selon le processus de soins et/ou la catégorie 
professionnelle choisie. 
 
Trois ACC pour trois objectifs définis ont été conçus :  
 

• la tenue du partogramme (avec l’objectif d’améliorer la qualité de l’écrit) comportant 6 
critères (PARTOten) ; 

• la traçabilité du déroulement du travail (PARTOobs) comportant 12 critères ; 
• la traçabilité des actes, des événements et des traitements au cours du travail 

(PARTOeve) comportant 11 critères. 
 
Selon la méthode conseillée (Annexe 1 : Fiche méthode), seuls les critères spécifiques à chacun de 
ces processus sont retenus pour élaborer les grilles des ACC. 
 
L’expérimentation menée en 2005 a permis de montrer l’intérêt des professionnels pour ce thème et la 
méthode proposée, ainsi que la faisabilité et l’acceptabilité par les équipes. Les améliorations rapides 
et importantes obtenues en font une méthode de choix pour l’évaluation des pratiques 
professionnelles dans les établissements de santé. Dans le cadre des nouvelles procédures de 
certification-accréditation, les audits cliniques ciblés sur ce thème permettent de répondre à 
l’obligation d’EPP du manuel d’accréditation V2 (4,6,7). 
 
Ce rapport a pour but de présenter les résultats de cette exp érimentation. 

Des textes réglementaires (7-13) et des documents (14-24) ont été analysés et confortent l’orientation 
proposée lors de l’élaboration de ce référentiel. 
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3 – Le déroulement de l’expérimentation  
 
3.1- La formation organisée par la HAS 

Une formation a été réalisée le 2 décembre 2004 par la HAS pour tous les coordonnateurs d’ACC des 
établissements volontaires. 

Un seul représentant, par thème, de chaque établissement a été formé. Il était le coordonnateur de 
l’expérimentation et avait pour mission de mener l’audit ou les audits cliniques ciblés sur le thème 
choisi, au sein de son établissement. 

La première partie de cette formation a présenté la méthode et le déroulement du programme 
expérimental à l’ensemble des établissements. 

Les référents ACC, thème et méthode, ont assuré en ateliers une seconde partie spécifique aux 
thèmes proposés. Ces ateliers avaient pour objectif de présenter dans chaque thème, les référentiels 
et la partie spécifique du cédérom. La discussion entre formateurs et formés a permis aux 
coordonnateurs de s’approprier l’outil (référentiel : grille, guide, protocole) et de se familiariser avec la 
manipulation du cédérom (diaporama et grille). L’atelier « partogramme » a été suivi par les 38 
coordonnateurs du thème. 

 
3.2 – Les ACC réalisés par région, par type d’établ issement et par catégorie 
professionnelle des coordonnateurs 

3.2.1- Engagement dans la démarche décembre 2004 

Répartition par région des 38 établissements ayant choisi le thème du 
PARTOGRAMME en décembre 2004 
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1 
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1 
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1 

Auvergne 
1 
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Midi-Pyrénées  
2 Languedoc-

Roussillon  
3 

Nord-Pas de 
Calais 
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Répartition du type des 38 établissements ayant cho isi le thème partogramme 
 

 

16% 

58% 

26% 

CHU 

CH 

ES privés 

 

 
 

Répartition, selon la catégorie professionnelle, de s 38 coordonnateurs du thème 
partogramme 

 

79%

11%

5%
5%

Sages-femmes

Médecins

Directeurs de soins

Responsables qualité
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3.2.2 – Participation 

Le nombre d’ACC réalisés au premier et au deuxième tour de l’évaluation est donné dans le tableau 
ci-dessous. 

 

ACC Tour 1  Tour 2  
PARTOten 24 19 
PARTOobs 23 18 
PARTOeve 25 18 
Total  72 55 

 

Certaines équipes n’ont pas réalisé la seconde évaluation pour des raisons diverses : 
 
• contraintes contextuelles ne permettant pas de poursuivre le projet (accréditation V1 ou V2, 

modifications de services, départs de responsables, etc.) ; 
• actions d’amélioration mises en place à la suite de la première évaluation mais trop récentes (ou 

nécessitant du recul) pour en attendre une amélioration mesurable. Il pouvait s’agir, par exemple, 
d’un projet de réalisation, d’un nouveau partogramme ; 

• enfin, la pénurie de professionnels dans la discipline et la situation de certaines maternités 
peuvent expliquer l’absence de deuxième évaluation. 

 
Malgré tout, 76 % des ACC engagés initialement ont pu être menés jusqu’à leur terme. 
 

3.2.3- Participation à l’évaluation complète (Tour 1 et 2) 

 
En fonction de leur contexte et connaissant leurs potentiels d’amélioration, les équipes choisissaient 
d’effectuer un ou plusieurs ACC. Pour les 19 établissements ayant mené les 55 ACC jusqu’à la 
seconde évaluation, la répartition est la suivante : 16 ES ont effectué 3 ACC, 2 ES en ont effectué 2 et 
3 ES en ont terminé 1. 

 

3.2.4- Les rapports d’audit effectués 
 

À l’issue de l’expérimentation, 36 rapports d’audit ont été recueillis par la HAS. Certains 
coordonnateurs ont réalisé un rapport pour chaque ACC, d’autres ont synthétisé la démarche pour 
l’ensemble des ACC choisis par l’établissement. 
 
Ce rapport est indispensable, il permet de garder la trace de la démarche, son déroulement, les 
difficultés rencontrées et les moyens utilisés pour les surmonter. C’est un élément important dans la 
communication des résultats et le suivi des actions d’amélioration proposées. 
 
Il constitue enfin un élément de preuve de la prise en compte, par l’établissement, de la qualité de son 
activité et de l’implication des services et des professionnels. 
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3.   La planification du projet 

Calendrier de l'expérimentation de l'Audit 
Clinique Ciblé 

01
-d

éc
-0

4

31
-d

éc
-0

4

30
-ja

nv
-0

5

01
-m

ar
s-

05

31
-m

ar
s-

05

30
-a

vr
-0

5

30
-m

ai
-0

5

29
-ju

in
-0

5

29
-ju

il-
05

28
-a

oû
t-

05

Formation du 2 décembre 2004

Préparation de l'audit clinique ciblé
Présentation du/des référentiel(s) aux

équipes et aux instances
Première évaluation

Traitement et analyse des résultats,
proposition de plan d'actions

Actions d'amélioration et suivi

Deuxième évaluation

Traitement et analyse des résultats

Rapport d'ACC 
Envoi du rapport d'ACC et de la fiche

d'évaluation 
Restitution à l'Anaes

Réalisé (jours) A faire (jours)

     

 
Document issu du cédérom expérimental, élaboré par l’Anaes en 2004. 

 
La planification d’un tel projet est indispensable. Elle va aider à maîtriser la réalisation des différentes 
phases de l’audit. Elle constitue par ailleurs un support de visualisation et de communication 
concernant l’avancement des actions. 

 

Cet outil, partie intégrante de la méthode, est utile pour indiquer clairement la date de commencement 
et de fin de chaque action, la durée, les chevauchements entre les différentes activités : 
 
• les activités « clés » qui risquent d’être des obstacles si elles ne sont pas réalisées dans les délais 
impartis ; 
• le niveau de responsabilité de chaque membre du groupe dans la conduite de l’audit. 
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4. Les résultats et leur analyse par ACC 

���� PARTOten 
 
Cet ACC est ciblé sur l’importance d’éléments permettant de bien attribuer le partogramme à une 
patiente donnée. Il s’assure aussi de l’identification des professionnels ayant assuré la prise en 
charge. Le contenu « médical » peut paraître faible, mais l’importance médico-légale est essentielle. 
En effet, la traçabilité selon la norme ISO 8402, c’est « l’aptitude à retrouver l’historique […] d’une 
activité, […] ou d’activités semblables, au moyen d’une identification enregistrée. » 

 
 
 

 

 
Pourcentage de conformité selon les critères, sur l’ensemble des 19 établissements ayant réalisé les deux 
évaluations (T1 et T2). 
 

(Document généré à partir d’un outil issu du cédérom expérimental, élaboré par l’Anaes en 2004) 
 

Ce graphique montre l’évolution de la conformité aux critères entre les deux périodes d’évaluation. 
Les équipes ont analysé 570 partogrammes lors de la première évaluation et 561 lors de la deuxième. 
Les pourcentages globaux cachent des réalités bien différentes. Certains services ont une conformité 
à 100 % pour certains critères (notamment l’identité de la mère), dès la première évaluation. 
Les graphiques suivants indiquent l’évolution de la conformité aux critères entre la première 
évaluation et la deuxième, avec la distribution des résultats selon les services. On peut être surpris de 
la non-conformité totale pour certains critères (notamment l’identité de la mère et des professionnels) 
mais cela traduit souvent des habitudes de service (intégration du partogramme au sein d’un dossier 
plus complet) plus qu’une absence totale de ces informations. Cependant, l’absence d’identification du 
partogramme, lui-même, reste une source de confusion et d’erreur. 

0% 25% 50% 75% 100%

C1- IDENTITE CIVILE DE LA MERE
NOTEE

C2- DATE NOTEE

C3- REMPLISSAGE RESPECTANT
RYTHME HORAIRE

C4- HORAIRES PRECIS ACTES &
EXAMENS NOTES

C5- SAGE(S)-FEMME(S)
IDENTIFIEES 

C6- OBSTETRICIEN(S) &
ANESTHESISTE(S) IDENTIFIES 

1er Tour % OUI 2�me Tour % OUI
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La mise en conformité a donc pu être réalisée, pour certains services, rapidement entre les deux 
évaluations. Pour l’ensemble des services, l’amélioration entre les deux évaluations a concerné 
prioritairement les critères 1 (identité de la mère), 4 (horaires précis des actes et examens) et 6 
(identification des obstétriciens et anesthésiste). 
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Tour 1 PARTOten 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Répartition du pourcentage de conformité selon les critères par services 
(Rappel : la médiane est la valeur de l’observation qui sépare une série ordonnée en 2 parties égales) 
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CONFORMITE SELON LES CRITERES

0

37

73

0
3

8

90
93

86

100 100 100 100 100 100
9797

93

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

C1 C2 C3 C4 C5 C6

CRITERES

Mini M�diane Maxi

CONFORMITE SELON LES CRITERES

30

67

77

67

3

33

96
100 100 100 100 100 100

979797 97

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

C1 C2 C3 C4 C5 C6

CRITERES

Mini M�diane Maxi



Audit clinique ciblé : Surveillance du travail et de l’accouchement par la tenue du partogramme 

 

HAS/Service Évaluation des Pratiques/octobre 2006 

- 12 - 

 
���� PARTOobs 
 
Cet audit clinique est ciblé sur la qualité de suivi du travail, de l’accouchement et de son résultat. 
 
 

0% 25% 50% 75% 100%

C1- MODALITES DE DECLENCHEMENT PRECISEE

C2- PRESENTATION NOTEE / EXAMEN

C3- SURVEILLANCE DU COL NOTEE / EXAMEN

C4- RCF COMMENTE / EXAMEN

C5- ASPECTS POCHE DES EAUX - L.A. NOTES / EXAMEN

C6- DEBUT DES EFFORTS EXPULSIFS NOTES

C7- MODE D'ACCOUCHEMENT NOTE

C8- INDIC. NOTEE SI INSTRUMENTS, MANÎUVRES, CESARIENNE 

C9- HEURE ET MODE DELIVRANCE NOTES

C10- INDIC. NOTEE SI DELIVRANCE ARTIFICIELLE, REVISION 

C11- ETAT DU PERINEE NOTE

C12- DATE, HEURE, SEXE, APGAR, POIDS NOTES

1er Tour % OUI 2�me Tour % OUI

 
 
Pourcentage de conformité selon les critères, sur l’ensemble des 18 établissements ayant réalisé les 
deux évaluations (T1 et T2). 
 

Document généré à partir d’un outil issu du cédérom expérimental, élaboré par l’Anaes en 2004. 

 
Pour cette évaluation, 540 partogrammes ont été analysés lors du premier tour et 531 lors du 
deuxième. En dehors du mode d’accouchement et de l’état du périnée, la conformité initiale était 
relativement faible. L’amélioration a porté sur l’ensemble des autres critères (notamment les critères 
3, 6 et 9) lors de la deuxième évaluation. Il ne subsistait aucune équipe avec une conformité nulle 
(critères 6, 9 et 10), comme on peut le voir sur les graphiques suivants. 
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Tour 1 PARTOobs 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Répartition du pourcentage de conformité selon les critères par services 
 

(Rappel : la médiane est la valeur de l’observation qui sépare une série ordonnée en 2 parties égales) 
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���� PARTOeve  
 
Cet audit est ciblé sur les événements survenant au cours de l’accouchement (traitements prescrits, 
sondage, péridurale, césarienne) mais aussi sur la prise en charge de la mère (critères 2 et 4) et de 
l’enfant. 
 

0% 25% 50% 75% 100%

C1- PARAMETRES CLINIQUES
NOTES A L' ENTREE

C2- COMPORTEMENT
PARTURIENTE NOTE

C3- PERIDURALE & REINJECTIONS
NOTEES

C4- INTENSITE DOULEUR EVALUEE

C5- PRESCRIPTION CONFORME

C6- TRAITEMENT NOTE

C7- HEURE SONDAGE(S)
URINAIRE(S) NOTEE

C8- SURVEILLANCE ANESTHESIE &
ANALGESIE

C9- MOTIF & HEURE D'APPEL AU(X)
MEDECIN(S) NOTES

C10- HEURES DECISION CESAR. &
TRANSFERT BLOC NOTEES

C11- SURVEILLANCE POST-NATALE
NOTEE

1er Tour % OUI 2�me Tour % OUI

 
 

 
Pourcentage de conformité selon les critères, sur l’ensemble des 18 établissements ayant réalisé les 
deux évaluations (T1 et T2). 

 
Document généré à partir d’un outil issu du cédérom expérimental, élaboré par l’Anaes en 2004. 

 
 

Pour cet aspect de la prise en charge, 540 partogrammes ont été analysés lors de la première 
évaluation et 531 lors de la deuxième. 
 
La plupart des critères étaient initialement déficitaires et aucun, hormis le suivi des péridurales, 
n’atteignait 75 %. Le comportement de la mère et l’évaluation de sa douleur étaient particulièrement 
peu pris en compte. L’amélioration, répartie sur l’ensemble des critères, a concerné pour moitié les 
critères 5, 10, 4 et 9. Elle a été globalement modeste. L’altération de la conformité au critère 3 pourrait 
s’expliquer par le changement de support (feuille de surveillance d’anesthésie – partogramme) entre 
les deux évaluations, avec nécessité d’un temps d’acquisition des nouveaux comportements. 
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Tour 1 PARTOeve 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Répartition du pourcentage de conformité selon les critères par services 

(Rappel : la médiane est la valeur de l’observation qui sépare une série ordonnée en 2 parties égales) 
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5. Les actions d’amélioration mises en place 

Le nombre d’actions d’amélioration a été variable selon les équipes et le type d’ACC. Le graphique suivant 
exprime la répartition du nombre d’actions selon l’ACC. 
 
Il n’est pas surprenant que l’ACC PARTOeve ait été à l’origine du plus grand nombre de propositions étant 
donné la faible conformité globale initiale et l’importance médico-légale des événements analysés par cet 
audit ciblé. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les actions d’amélioration envisagées dépendaient des résultats de chaque équipe, des habitudes et des 
projets de service, du contexte de chaque établissement et du domaine exploré par l’ACC. Il a été 
indispensable d’adopter une typologie des actions pour communiquer en interne (et en externe) mais aussi 
pour, au niveau national, avoir une vue d’ensemble des différents thèmes et ACC. 

Pour les ACC du partogramme, la grande majorité (plus de 90 %) des actions d’amélioration proposées 
appartenait à trois domaines : actions pour l’amélioration du matériel ou des ressources disponibles, actions 
pour « l’information-formation » et enfin l’obtention de « protocole-procédures ». La répartition selon l’ACC 
est donnée par le graphique ci-dessous : 
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5.1 Des exemples d’actions d’amélioration 

 
Les actions d’amélioration concernant le matériel o u les locaux  
 
Créer un nouveau partogramme avec son guide d’utilisation (et le lexique d’abréviations admises). 
Créer un groupe de travail pour concevoir un nouveau partogramme régional. 
Modifier le partogramme existant pour disposer de plus de place. 
Ajouter des items supplémentaires au partogramme, à remplir systématiquement pour éviter l’oubli. 
Modifier le lieu de traitement des dossiers. 
Intégrer le dossier anesthésie au dossier obstétrical. 
Coller une étiquette d’identité sur le partogramme. 
Disposer d’un tampon encreur. 
Équiper toutes les sages-femmes d’une règle d’évaluation de la douleur. 
 
 
Les actions « d’information-formation » 
 
Communiquer lors des « staffs ». 
Organiser des réunions d’information. 
Penser à informer les remplaçants, les intérims et les vacataires. 
Former à la tenue du partogramme. 
Rappeler des obligations de chaque professionnel (signature des actes, observations et prescriptions). 
Insister sur les conséquences d’un manque de traçabilité. 
Afficher les résultats du premier tour de l’évaluation en salle de travail. 
 
 
Les « protocoles-procédures » 
 
Référencer les initiales et signatures de tous les prescripteurs. 
Constituer une liste d’abréviations utilisées dans le service. 
Remettre à jour des prescriptions autorisées des sages-femmes. 
Évaluer régulièrement et systématiquement, pendant le travail, la douleur à l’aide d’une échelle commune. 
 
Mais aussi  : obtenir un effort des médecins pour les prescriptions et éduquer et/ou informer les patientes. 
 

 

5.2 Les bénéfices induits par la démarche 

La réactivité des équipes s’est manifestée sous différentes formes : 
- certaines « mauvaises » pratiques ont été corrigées par le simple fait d’avoir réalisé l’auto-évaluation ; 
- des objectifs à court terme ont été arrêtés : améliorer la traçabilité et uniformiser les pratiques ; 
- différents groupes de travail sur les actions d’amélioration ont été constitués à la suite du premier tour 

et poursuivent leurs projets. 
 
Points forts 

L’ACC a permis à 2 maternités d’un même hôpital de travailler ensemble sur le partogramme (constituant, 
pour cet ES, le premier cas de rapprochement d’équipes). 
 
Les équipes ont été globalement satisfaites de ces ACC. 
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Points faibles 
 
Déception de certaines équipes ayant analysé plus de 30 dossiers de ne pas pouvoir les inclure dans l’outil 
informatique (limité volontairement, pour l’expérimentation, à 30 observations). 
 
Problème d’exigences différentes entre le diagramme du partogramme conseillé par l’Association des 
utilisateurs de dossiers informatisés en pédiatrie, obstétrique et gynécologie (AUDIPOG) et les 
recommandations de la HAS. Le souhait d’harmoniser les outils et de conserver une cohérence pour la 
traçabilité des pratiques a été exprimé. 
 
 
 
5.3 Les répercussions de l’expérimentation sur le c ontenu des ACC 

Une coordination exemplaire a été à l’origine de cette évolution : les professionnels de terrain ont réalisé 
l’expérimentation et échangé avec leurs coordonnateurs en établissements de santé avec le soutien des 
référents méthodes régionaux. 
Cette coordination et les discussions, lors des ateliers pendant la restitution nationale du 23 juin 2005, ont 
abouti à des modifications des grilles et à l’inclusion de précisions complémentaires dans les guides des 
ACC sur le partogramme : 
 
Pour l’ACC PARTOten 

Critère 3 : a été ajouté dans le guide : « En cas d’accouchement rapide (durée inférieure à 1 heure) cocher 
OUI ». 
Critère 6 : (11 % de Non Adapté – NA) Le partogramme doit pouvoir permettre de savoir qui a réalisé les 
actes (certaines équipes notaient l’équipe de garde complète). Cette notion doit être ajoutée dans le guide. Il 
faut, par ailleurs, préciser les conditions de l’emploi du NA : « lorsque l’accouchement n’a nécessité 
l’intervention d’aucun spécialiste (obstétriciens, pédiatres, anesthésistes) cochez NA ». 
 
Pour l’ACC PARTOobs 
 
Critère 1 : le NA n’est pas possible. Il faut donc modifier l’intitulé : « Préciser les modalités d’entrée en 
travail ». 
Critère 5 : il semble y avoir eu une mauvaise compréhension de ce critère. Il faut accepter que les éléments 
inchangés ne soient pas réécrits, ou accepter le terme « idem » pour éviter de cocher « NON » sur la grille. 
Proposition d’intégrer des réponses à choix multiples pour faciliter la saisie avec constitution d’une liste 
d’abréviations admises. 
Critère 6 : le NA est possible dans les situations de césarienne pendant le travail. La grille doit donc être 
adaptée. 
Critère 9 : idem le critère 6. 
 
Pour PARTO eve 
 
Critère 3 : l’intitulé du critère devrait être « la pose de la péridurale… ». 

 
Critère 8 : la surveillance de la pose et de l’utilisation de la péridurale est un mauvais critère pour 
l’évaluation du partogramme lui-même. En effet, le type de dossier adopté est variable d’un service à l’autre, 
sans que cette variabilité soit, a priori, génératrice de dysfonctionnement (dissociation, ou non, du 
partogramme et du dossier anesthésie). Il a été retenu qu’il fallait avoir la trace de cette surveillance quel 
que soit le support  (puisque certaines équipes avec infirmier anesthésiste (IADE) notent la surveillance sur 
une fiche spécifique d’anesthésie). L’important est donc de retrouver l’élément dans le dossier du 
patient. 
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Critère 11 : certaines femmes en postcésariennes sont surveillées en salle de soins postinterventionnelle 
par l’IADE, cochez « NA ». Il a été précisé sur le guide la durée de la surveillance du post-partum immédiat 
(2 heures après la naissance). 
 
Ces ACC sont donc des outils affinés au contact des professionnels de terrain et disponibles pour les 
professionnels des établissements de santé (Bon de commande_CDR.doc). 

 

 

Conclusion 
 

Dans un souci de meilleure compréhension, l’intitulé initial du thème (« ACC du partogramme ») a été 
modifié et remplacé par « Audit clinique ciblé de la surveillance du travail et de l’accouchement par la tenue 
du partogramme ». 
 
Les sages-femmes ont été motivées pour utiliser ces outils et améliorer les pratiques. La seule déception 
provenait de l’impression de ne pas avoir eu assez de temps pour la discussion de l’amélioration du 
référentiel. 
Elles souhaiteraient disposer d’autres outils d’évaluation « clé en main » dans différents domaines de 
l’obstétrique. 
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6. Validation de la méthode pour le thème du partog ramme 

 

Parmi les équipes qui se sont engagées sur le programme d’ACC, 76 % ont mené à bien l’expérimentation 
dans les temps impartis. Ceci nous a convaincus de la faisabilité et acceptabilité de la méthode. 

Une enquête de satisfaction, menée en fin d’expérimentation, a montré que 98 % des participants étaient 
satisfaits ou très satisfaits et que 94 % des professionnels étaient prêts à encourager d’autres équipes à 
s’engager dans cette évaluation par ACC. Il existait un accord fort sur le fait que cette méthode simplifie la 
conduite de l’audit clinique et sensibilise réellement à l’évaluation des pratiques. Le rôle du nombre limité de 
critères est unanimement apprécié dans la réduction du temps de préparation mais aussi pour son impact 
sur la rapidité du recueil et du traitement des données de l’audit. 

Les actions immédiates mises en œuvre au sein des services par les professionnels ont permis d’améliorer 
rapidement le niveau de qualité et de sécurité des soins. 
Nous avons constaté également que des actions à plus long terme étaient nécessaires. Pour qu’elles 
puissent être engagées, elles doivent être intégrées dans l’organisation générale des services afin que la 
démarche soit institutionnalisée. 
Les nombreuses actions en faveur de la qualité de la traçabilité ont été proposées. 
L’expérimentation a permis de vérifier la faisabilité et l’acceptabilité de la méthode en général (voir 
Annexe 1 : fiche méthode audit clinique ciblé) et de son applicabilité sur le thème du partogramme. 
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Annexes 
Annexe 1 : Fiche méthode  

AUDIT CLINIQUE CIBLE (ACC) 
 

Méthode de première intention – approche par compar aison 
 
Définition 

Méthode d’évaluation qui permet, à l’aide d’un nombre limité de critères, de comparer les pratiques de soins 
à des références admises en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins avec 
l’objectif de les améliorer. 
 

Champ d’application 

Les pratiques professionnelles pour lesquelles il existe un référentiel ou au minimum un accord 
professionnel permettant de le construire et un fort potentiel d’amélioration des pratiques cliniques, 
organisationnelles ou de soins. 
 

Objectifs 
• Mesurer l’écart entre la pratique et la référence, grâce à un nombre limité de critères sélectionnés 

en fonction des besoins de l’établissement et/ou des services qui mettent en œuvre ; 
• réduire le temps de réalisation de l’audit clinique pour améliorer la réactivité des équipes (6 mois 

environ) ; 
• définir et mettre en œuvre rapidement des mesures correctives ou des actions d’amélioration 

accessibles et en nombre limité ; 
• s’assurer de l’efficacité des actions d’amélioration. 

 
Synonyme, équivalents en anglais, variantes et prod uits dérivés 
Quick audit, rapid audit, mini-audit, méthode d’évaluation par critères explicites 
 
Origine 

Méthode dérivée de l’audit clinique. 
L’Anaes a développé une expérience importante de l’audit clinique en accompagnant plus de 300 
établissements. À la suite de ces travaux, il est apparu nécessaire de construire une méthode d’évaluation 
des pratiques professionnelles permettant une réactivité plus importante des équipes et des audits plus 
rapprochés. 
Le programme expérimental ACC mené en 2005 a montré que l’ACC était une méthode d’amélioration de la 
qualité acceptable, faisable, efficace et valide, dans les 8 thèmes et les 27 ACC proposés (cf. rapports par 
thème à paraître sur le site de la HAS). 
 
Ressources nécessaires 

Soutien d’un ou plusieurs professionnels formés à la méthode de l’ACC ou de l’audit clinique. 
Le cédérom ACC 2005 mis à disposition des professionnels sur le site de la HAS. 
 

Conditions de réussite 
• Sélectionner un segment de processus de prise en charge des patients ciblé sur un métier, un acte de 

soin, un aspect organisationnel ou transversal, une étape de la prise en charge médicale (diagnostique, 
thérapeutique, information, surveillance…) ; 

• sélectionner un nombre limité mais suffisant de critères (entre 4 et 12), choisis en fonction du ou des 
objectifs poursuivis (conformité à la réglementation, à des recommandations de pratique clinique avec 
un haut niveau de preuve, recherche d’amélioration, problème de santé publique ou sécurité du 
patient…) : 

• définir un objectif ciblé sur l’amélioration de la pratique et non sur l’évaluation des personnes oui 
un problème d’organisation générale, 

• désigner un responsable de projet ayant une légitimité professionnelle. 
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Description 

La méthode comporte 6 étapes (elles pourraient idéalement être suivies d’une septième avec recueil 
d’indicateurs). 
 
ÉTAPE 1 PLAN : planifier, organiser 
Choix du thème 

• Choix du thème à partir de référentiels validés, en fonction de la fréquence de la pratique, du 
risque encouru par le patient et du potentiel d’amélioration. 

• Champ de l’étude : nombre d’unités de soins impliquées. 
• Constitution d’un groupe de travail et nomination du chef de projet. 
• Réalisation d’une information sur le projet auprès des professionnels. 

Choix des critères 
• Choix d’un ou plusieurs référentiels d’ACC existant sur le thème choisi. 
• S’il n’existe pas de référentiel d’ACC, la sélection des critères dans le référentiel disponible se 

fait selon les objectifs de l’établissement ou du service et des répercussions sur la qualité et la 
qualité du service rendu au patient. 

• Construction des grilles de recueil des données et du guide qui les accompagne. 
• Élaboration du protocole d’étude avec détermination : 

o des critères d’inclusion et d’exclusion ; 
o du type d’étude (rétrospectif ou prospectif) ; 
o du mode de recueil des données et les sources d’information ; 
o de la taille de l’échantillon ; 
o de la période d’évaluation. 

• Test de la feuille de recueil de données et réajustement si besoin. 
• Planification de la démarche (diagramme de type Gantt). 
• Organisation d’une réunion d’information pour toutes les unités concernées par l’ACC. 

 
ÉTAPE 2 DO : recueil des données (première évaluati on) 

• Remplissage d’une grille de recueil pour chaque pratique évaluée. 
• Suivi de l’évolution du recueil. 

 
ÉTAPE 3 CHECK : analyse des résultats de la premièr e évaluation 

• Traitement des données recueillies : calcul de l’écart entre les valeurs observées et celles qui 
sont attendues d’après le référentiel (standards). 

• Analyse des résultats. 
• Recherche des causes des écarts. 
• Définition des axes d’amélioration. 
• Rédaction du rapport de la première évaluation. 

 
ÉTAPE 4 ACT : plan d’action des améliorations 

• Nomination d’une responsable par action et réalisation d’une « fiche action ». 
• Élaboration d’un calendrier pour la réalisation de ces actions. 
• Planification de la période de réévaluation. 

 
ÉTAPE 5 Nouveau recueil (deuxième évaluation) 
 
ÉTAPE 6  Analyse des résultats de la deuxième évalu ation 

• Analyse des résultats. 
• Comparaison avec les résultats de la première évaluation. 
• Recherche des causes des écarts résiduels. 

 
ÉTAPE 7 Idéalement 

• Mise en place de nouvelles mesures correctives si des écarts persistent. 
• Suivi d’indicateurs pour s’assurer du bénéfice à long terme. 
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Annexe 2 :  Documents de l’expérimentation 2004-200 5 

GRILLE DE RECUEIL DES DONNÉES 
ACC n° 1 « Tenue du partogramme » (PARTOten)  

 
 
Date : ………………… Établissement/service :………………… 
N° de la grille : ……….. 
Nom de l’évaluateur : 
Identification du patient :  les 3 premières lettres ���  
 ou étiquette 
 

OBJECTIF : améliorer la qualité de la tenue du part ogramme 

N° CRITÈRES OUI NON NA SOURCE  COMMENTAIRES 

1 L’identité civile de la mère est notée*.    DPA  

2 La date est notée.    DPA  

3 
Le remplissage du partogramme 
respecte le rythme horaire*.    DPA  

4 
L’horaire précis de chaque acte et/ou 
examen est noté.    DPA  

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

6 
Le partogramme permet de retrouver 
le(s) nom(s) de(s) obstétricien(s) et/ou 
anesthésiste(s) intervenants*. 

   DPA  

 
DPA = dossier du patient 
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GUIDE D’UTILISATION DE LA GRILLE DE RECUEIL 
ACC n° 1 « Tenue du partogramme » (PARTOten)  

 
 
 
Critère 1 L’identité civile de la mère est notée  : date de naissance, nom marital, nom de 
jeune fille, prénom (une étiquette administrative d’identité acceptée). 
 
Critère 3 Le remplissage du partogramme respecte le  rythme horaire. 
L’allure du graphe pouvant intervenir dans la prise de décision, l’échelle de temps est importante. 
En cas d’accompagnement rapide (durée inférieure à 1 heure) cocher OUI. 
 
Critère 6 Le partogramme permet de retrouver le(s) nom(s) de (s) obstétricien(s) et/ou 
anesthésiste(s) intervenants*. 
Cocher NA si l’accouchement n’a nécessité l’intervention d’aucun spécialiste. 
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GRILLE DE RECUEIL DES DONNÉES 
ACC n° 2 « Obstétrique » (PARTOobs) 

 
Date : ………………… Établissement/service :…………………  
N° de la grille : ……….. 
Nom de l’évaluateur : 
Identification du patient :  les 3 premières lettre s ������������  
 ou étiquette 
 

 

OBJECTIF : améliorer la traçabilité de la continuit é du déroulement du travail 

N° CRITÈRES OUI NON NA SOURCE  COMMENTAIRES 

1 
La modalité d’entrée en travail est 
précisée.    DPA  

2 
La présentation du fœtus, sa variété et 
son niveau sont notés à chaque examen.    DPA  

3 
La surveillance du col utérin (longueur, 
consistance, dilatation) est notée à 
chaque examen. 

   DPA  

4 
Le rythme cardiaque fœtal est commenté 
à chaque examen.    DPA  

5 
L’état et l’aspect de la poche des eaux 
et/ou du liquide amniotique sont notés à 
chaque examen. 

   DPA  

6 Le début des efforts expulsifs est noté.    DPA  

7 Le mode d’accouchement est noté.    DPA  

8 
L’indication de l’extraction instrumentale, 
manœuvres ou césarienne est notée.    DPA  

9 
L’heure et le mode de délivrance sont 
notés.    DPA  

10 
Si délivrance artificielle et/ou révision de 
la cavité utérine, l’indication est notée.    DPA  

11 L’état du périnée est noté.    DPA  

12 
La date, l’heure, le sexe, l’Apgar et le 
poids sont notés.    DPA  

DPA = dossier du patient
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GUIDE D’UTILISATION DE LA GRILLE DE RECUEIL 
ACC n° 2 « Obstétrique » (PARTOobs) 

 
Critère 1 La modalité d’entrée en travail est précisée. 
Le partogramme comprend la modalité de déclenchement (travail spontané ou déclenchement artificiel du 
travail et son indication ). 
 
Critère 2 La présentation du fœtus, sa variété et son niveau sont  notés. 
Cet item comprend les différents types de présentation (sommet, face, bregma, front siège complet ou 
décomplété) en fonction du fléchissement et de l’asynclitisme en phase active du travail et l’apparition d’une 
bosse sérosanguine. Un schéma représentant la présentation et la variété est accepté. Le niveau ou hauteur 
de la présentation : mobile, appliquée, fixée, engagée, partie haute, moyenne ou basse. 
 
Critère 3 La surveillance du col utérin comporte les éléments suivants : position, longueur, 
consistance et dilatation. 
Cochez « OUI » si tous les éléments suivants figurent au moins au premier examen. Lors des examens 
suivants, il est toléré que ne figurent que la dilatation et la consistance du col. 
Si l’accouchement est imminent à l’admission, cocher « NA ». 
 
Critère 4   Le rythme cardiaque fœtal est commenté à chaque examen, sauf en cas de MFIU (cocher 
NA) : 

� normal ; 
� anomalies notées en clair : bradycardie, tachycardie, amplitude des oscillations, ralentissements 

précoces, tardives ou variables. 
 
Critère 5   L’état et l’aspect de la poche des eaux doivent être décrits à chaque examen (intacte, 
rompue, fissurée). L’aspect et l’estimation de la quantité du liquide amniotique sont notés lors de la rupture 
des membranes puis à chaque examen. 
En cas d’élément inchangé accepter « idem ». 
 
Critère 7  Le mode d’accouchement est noté. 
Cet item doit préciser : 

� expulsion spontanée ; 
� extraction instrumentale (spatules, forceps, ventouse) ; 
� césarienne ; 
� manœuvres (s’il y en a). 

 
Critère 8  L’indication de l’extraction instrumentale, manœuvre s ou césarienne est notée dans 
le partogramme. Pour les césariennes si CRO dans le dossier cochez « OUI ». 
 
Critère 9 L’heure et le mode de délivrance sont notés. 
Cochez « OUI » si l’heure et les modalités de délivrance (dirigée, naturelle, complète, incomplète, artificielle 
ou manuelle) sont notées. 
 
Critère 11 L’état du périnée est noté. 
Cet item doit préciser : intact, le type de déchirure, l’épisiotomie, les modalités de réfection. 
 
Critère 12 La naissance  : l’Apgar est mentionné à 1 min et à 5 min. 
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GRILLE DE RECUEIL DES DONNÉES 
ACC n° 3 « Événements du partogramme » (PARTOeve) 

 
Date : ………………… Établissement/service :…………………  
N° de la grille : ……….. 
Nom de l’évaluateur : 
Identification du patient :  les 3 premières lettre s ������������  
 ou étiquette 
 

 
OBJECTIF : améliorer la traçabilité des actes, évén ements et 

traitements survenus au cours du travail 

N° CRITÈRES OUI NON NA SOURCE  COMMENTAIRES 

1 
Les paramètres cliniques sont notés à 
l’entrée (PA, pulsations, température).    DPA  

2 
Le comportement de la mère pouvant 
nuire à sa sécurité est noté.    DPA  

3 
La pose de la péridurale et ses 
réinjections sont notées.    DPA  

4 L’intensité de la douleur est évaluée.    DPA  

5 

La prescription est conforme à la 
réglementation (nom du prescripteur, 
nom du médicament, posologie, voie 
d’administration). 

   DPA  

6 
Tout médicament administré fait l’objet 
d’un enregistrement. 

   DPA  

7 
L’heure du (des) sondage (s) urinaire(s) 
est notée.    DPA  

8 
La surveillance d’anesthésie ou 
d’analgésie est associée au 
partogramme. 

   DPA  

9 
Le motif et l’heure d’appel au(x) 
médecin(s) spécialiste(s) sont notés.    DPA  

10 
L’heure de décision de césarienne puis 
de transfert au bloc opératoire est notée.    DPA  

11 
La surveillance postnatale est notée sur 
le partogramme.    DPA  

 
DPA = dossier du patient 
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GUIDE D’UTILISATION DE LA GRILLE DE RECUEIL ACC n° 3 

« Événements du partogramme » (PARTOeve) 
 
 
Critère 1 Les paramètres cliniques sont notés à l’entrée. 
Au début du partogramme, on doit trouver la PA, le pouls, la température. Puis tenir compte du contexte 
clinique (rupture de la PDE, hyperthermie, hyper- ou hypo-TA et des habitudes de service). 
Cochez « NON » si ce n’est pas le cas. 
 
Critère 2  Le comportement de la mère pouvant nuire à sa sécurité est noté au moins une fois. 
Exemple : calme, agitée, coopérante… 
 
Critère 4 L’intensité de la douleur est évaluée éventuellement avec une échelle de la 
douleur validée. 
 
Critère 5 La prescription est conforme à la régleme ntation.  
Le nom des médicaments est noté en clair : l’abréviation « synto » pour le Syntocinon est acceptée. 
Attention aux abréviations illisibles. La posologie du médicament doit être explicitée sous la forme suivante : 
unité, dilution, débit (exemple : 5 unités de Syntocinon dans 500 cc de SG5 %). La dilution peut être 
indiquée au début, puis seul le débit est noté. 
 
Critère 6 Tout médicament administré fait l’objet d ’un enregistrement  : signature et 
heure d’administration. 
 
Critère 8 La surveillance d’anesthésie ou d’analgés ie est associée au partogramme.  
La trace de la surveillance doit se trouver dans le dossier du patient . 
 
Critère 11 La surveillance postnatale de l’accouchée est noté e (durant les 2 heures qui suivent 
l’accouchement). 
 
Cochez « NON » si un des éléments manque : 

� globe de sécurité ; 
� pouls, pression artérielle ; 
� volume des pertes sanguines. 

 
Cochez NA si la patiente est surveillée en SSPI par IADE. 
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Annexe 3 – Documents (Source cédérom ACC 2005)  

 
PROTOCOLE DE L’AUDIT CLINIQUE CIBLÉ : PARTOGRAMME 

 

Préambule 
Ce protocole est issu de celui qui a été élaboré lors de l’expérimentation à l’échelon national de l’audit 
clinique dans les établissements de santé en 2001 intitulé : Évaluation de la qualité de la tenue du 
partogramme. 
En fonction du contexte de l’établissement, du risque encouru par les patients, des objectifs poursuivis, il est 
possible de sélectionner un ou plusieurs segments du processus parmi les trois ACC proposés selon les 
objectifs  : 

� améliorer la tenue du partogramme : audit ciblé tenue ; 
� améliorer la traçabilité de la continuité du déroulement du travail : audit ciblé obstétrique ; 
� améliorer la traçabilité des actes, événements et traitements survenus au cours du travail : audit 

ciblé événements. 
 
1. Le champ d’application 

Le partogramme étant un des éléments du dossier médical. L’évaluation concerne le dossier médical de 
toute patiente ayant accouché dans le service. 

2. Les critères d’inclusion 
Toutes patientes ayant accouché dans le service. 

Sont exclus les accouchements à domicile et les césariennes programmées. En cas de mort in utero ne 
pas tenir compte du critère 10 et de l’Apgar à la naissance. 

3. Le type d’étude 
La méthode de mesure choisie est rétrospective. Sur des dossiers tirés au sort à partir d’une table de 
nombre aléatoire ou selon une fréquence donnée (toutes les 5 à 10 entrées par exemple) pour éviter au 
maximum les biais de sélection. 

4. Les sources et les modes de recueil des données 
Les données correspondant aux pratiques professionnelles sont recueillies par examen des dossiers des 
patientes ( DP). 
À chaque partogramme correspond une grille de recueil à remplir pour chaque patiente. 
 
5. La taille de l’échantillon 
 
Pour être représentatif, l’échantillon doit porter sur 30 observations minimum par établissement et par ACC. 
Le choix de la ou des séquences doit être explicité et être respecté tout au long de l’étude. 
 
6. La période d’évaluation 

L’évaluation se déroule sur une période de six semaines maximum (même si le nombre de 30 dossiers 
n’est pas atteint). 
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