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Résumé

Le but de cette étude est de présenter la premicre étape de sélection d’indicateurs de
qualité des pratiques professionnelles, pertinents selon U'avis des obstétriciens et des sages-
Jfemmes frangais.

La méthode - A la demande du College national des gynécologues et obstétriciens
frangais (CNGOEF), promoteur de la démarche, un consensus formalisé selon la méthode
DELPHI est prévu. Cette méthode est brievement exposée.

La premiere étape repose sur une revue de la littérature et la sélection d’indicateurs
pour élaborer le questionnaire de Uenquéte DELPHI sur les themes du périnée, du mode
d’accouchement, de Uanalgésie-anesthésie, de la morbi-mortalité maternelle et périnatale.

Les résultats sont illustrés par Uexemple du theme « césarienne » ou sont présentés
les indicateurs identifiés dans la littérature.

En conclusion, les indicateurs proposés dans le questionnaire ont été choisis parmi
ceux qui pouvaient étre renseignés dans le registre d’accouchement. Ceux qui seront
retenus a Uissue du consensus formalisé feront partie des indicateurs dont le suivi sera
généralisé. Cette démarche est un préalable a la rédaction d’une directive qualité sur le
contenu des registres d’accouchement.

Mots clés : indicateur de qualité des soins, registre d’accouchement, consensus
professionnel, méthode DELPHI

Déclaration publique d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir d’intérét direct ou indirect avec
un organisme privé, industriel ou commercial en relation avec le sujet
présente.
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INDICATEURS PERTINENTS EN MATERNITE : AVIS DES CLINICIENS FRANCAIS (EVALUATION CNGOF)

INTRODUCTION

Ce travail est entrepris a la demande du CNGOF qui est le
promoteur de la démarche, avec le soutien logistique de I’Association
des utilisateurs de dossiers informatisés en pédiatrie, obstétrique et
gynécologie (AUDIPOG), afin d’établir une liste d’indicateurs qualité
en maternité.

I. PROBLEMATIQUE

Un premier constat est 'impact limité des recommandations de
pratiques cliniques (RPC) dans l'aide a la décision des cliniciens pour
I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins [1].

Un deuxiéme constat concerne la difficulté pour les cliniciens
d’ajuster leurs pratiques sur des indicateurs recueillis en routine, faute
de systeme d’information accessible et maitrisé suffisamment
représentatif a leur échelle de la décision médicale pertinente. En effet,
les textes des référentiels nationaux de bonnes pratiques comportent en
conclusion une phrase sur la nécessité d’évaluer les pratiques mises en
place mais sans toujours fournir les indicateurs adaptés ni leur mode
d’emploi, a exception de la RPC sur ’épisiotomie qui comportait une
cible avec le taux maximum d’épisiotomies en cas de voie basse [2].

Les professionnels peuvent avoir 'impression de « subir » une
évaluation la plupart du temps « externe ». Cette évaluation va étre
réalisée au niveau des établissements pour la certification par la Haute
Autorité de santé (HAS) avec les indicateurs pour 'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins (Ipagss) [3].

Le recueil d’indicateurs peut étre utilisé pour la contractualisation
avec les tutelles, agences régionales de santé (ARS) pour les
autorisations ou les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM), qui définissent des objectifs en matiére de qualité et sécurité
des soins (ainsi que des objectifs de maitrise médicalisée des dépenses),
d’évolution et d’amélioration des pratiques. Les objectifs sont établis a
partir d’indicateurs de performance, de prise en charge des patientes et
d’adaptation aux évolutions du systéme de santé. Par exemple,
I'analyse des césariennes programmeées a terme est une démarche
d’optimisation de la pertinence du parcours de santé des patientes [4].
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La contractualisation peut concerner les assurances, par exemple avec
le programme Gynerisq [5]. Lévaluation peut se faire au niveau des
réseaux périnatals soit pour la contractualisation avec les ARS, ou lors
de démarches d’auto-évaluation [6]. La démarche d’évaluation des
pratiques professionnelles au sein des réseaux est reconnue depuis leur
création et celle d’auto-évaluation est assez ancienne avec une réflexion
émanant des quatre sociétés savantes concernées par la périnatalité,
PAUDIPOG, le CNGOF, la Fédération nationale des pédiatres néo-
natalogistes (FNPN), et la Société francaise de médecine périnatale
(SFMP) [7].

On s’apergoit cependant que méme les indicateurs développés par
et en direction des professionnels, accessibles sur le site de
I’AUDIPOG, dans un but d’auto-évaluation, sont a priori sous-utilisés
par les professionnels eu égard a leur potentiel [8].

Nous sommes dans un contexte de demande de transparence du
systéme de santé vis-a-vis de ses usagers, qui est inscrite dans la loi
Hopital, patients, santé, territoires (HPST) [9] et qui est sollicitée par le
grand public (Palmares des hopitaux ou Guides des maternités). Cette
demande participe a la recherche d’amélioration continue de la qualité
du systeme de soins ou la diffusion d’indicateurs est supposée améliorer
lefficience et Pefficacité du systéme de soins, a condition que les
résultats de ces indicateurs soient compris [10].

Ces constats ont conduit le CNGOF a engager une réflexion sur
I’avis des cliniciens francais au sujet de la pertinence des indicateurs en
maternité. La premiére étape de cette réflexion s’est appuyée sur une
revue de la littérature, assez abondante sur le sujet pour lequel les
colleges professionnels d’autres pays occidentaux ont récemment mis a
jour des listes d’indicateurs. Cette étude a été menée au préalable a une
enquéte de consensus par la méthode DELPHI aupreés de profes-
sionnels de la périnatalité en exercice sur le terrain, en vue de
déterminer quels indicateurs auront un sens pour eux, dans I'objectif
d’une meilleure appropriation et donc avec impact sur la qualité de
leurs pratiques. Cette réflexion devrait aboutir a la production d’un
référentiel qualité sur le suivi de ces indicateurs et sur la tenue du
registre d’accouchement.
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INDICATEURS PERTINENTS EN MATERNITE : AVIS DES CLINICIENS FRANCAIS (EVALUATION CNGOF)

Il. MATERIELS ET METHODES

A- Promoteur : pilotage par le CNGOF.
B- Définition du type d’indicateur

Les indicateurs recherchés sont des indicateurs de qualité des
soins. Selon la HAS [10], la définition retenue est celle d’un outil de
mesure d’un état de santé, d’une pratique ou de la survenue d’un
événement qui permet d’estimer de maniére valide et fiable la qualité
des soins et ses variations dans le temps et I'espace. Cet indicateur doit
pouvoir objectiver un potentiel d’amélioration, soit en raison d’un écart
par rapport a un objectif cible, soit en raison d’une variabilité
importante entre établissements.

C- Méthodes retenues : décrites par la HAS pour Uélaboration de
recommandations de bonne pratique par consensus formalisé [17]

Les méthodes de consensus sont définies comme une maniére de
synthétiser I'information et de confronter des avis contradictoires, dans
le but de définir le degré d’accord au sein d’'un groupe d’individus
sélectionnés. La méthode DELPHI est la méthode historique : « La
méthode de Delphes peut étre caractérisée comme une méthode pour
structurer un procédé de communication de groupe de sorte que le
processus soit efficace en permettant a un groupe d’individus, dans
I’ensemble, de traiter un probléeme complexe ».

Elle comporte :

1- Création d’un groupe projet :

- Choix des participants.

- Roles du groupe projet :
* premiere sélection des indicateurs : revue de la littérature ;
* élaboration d’un questionnaire pour 'enquéte DELPHI ;
* définition des modalités de diffusion du questionnaire.

— Elaboration du masque de saisie en ligne : support technique par
Audipog.

— Avis d’un comité d’éthique et avis de la Commission nationale
de l'informatique et des libertés (CNIL).

2- Création du groupe de cotation
- Le groupe de cotation sera constitué de professionnels de

Iobstétrique en exercice, sollicités a partir des listes d’adhérents
du CNGOF et du College national des sages-femmes (CNSF).
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- Role du groupe de cotation : sélection des indicateurs a partir
du questionnaire selon 2 tours.

3- Création d’un groupe de lecture
- Roles du groupe de lecture :

» analyse statistique des réponses du groupe de cotation : coor-
donné par le service de santé publique du CHU de Clermont-
Ferrand ;

* constitution du référentiel d’indicateurs retenus (définition,
outils de recueil et/ou sources des données) ;

* rédaction initiale de la directive qualité du CNGOF sur le
contenu attendu dans un registre d’accouchements.

[1l. RESULTATS

Nous rapporterons dans cette étude les résultats des premiéres
étapes de la démarche réalisée par le groupe projet.

ll.1. Groupe projet

Les neuf participants sont des professionnels de I'obstétrique ou de
la néonatalogie, de I’épidémiologie ou de la qualité ayant tous en
commun d’avoir déja travaillé personnellement sur les indicateurs en
maternité [12-19].

lll.2. Définition du type d’indicateurs

Lobjectif a priori retenu au départ était plutét de permettre aux
professionnels un suivi dans le temps de leurs programmes d’amélio-
ration de la qualité des soins ou d’évaluer leurs pratiques profes-
sionnelles en interne.

Mais il a été décidé de ne pas influencer les professionnels par une
définition préalable trop formelle du type d’indicateur afin que
I'enquéte par consensus permette de recueillir les indicateurs qui ont
réellement du sens pour les cliniciens.
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Les indicateurs a présélectionner seront des criteres qui doivent
pouvoir étre mesurés prioritairement en péri-partum immeédiat, a partir
du dossier médical, en salle de travail.

bl

IV. POSITION DU TRAVAIL PAR RAPPORT A DEUX
EXEMPLES DE DEMARCHE EN COURS SUR
LES INDICATEURS QUALITE EN FRANCE

IV.1. La démarche MATICUS

Il ’agit d’'une étude multicentrique randomisée en cluster a début
différé. Son objectif principal est d’évaluer I'impact de la mise en place
d’un tableau de bord type « CUSUM » (méthode de controle qualité
qui permet de suivre en continu des indicateurs qualité) sur la qualité
des soins et 'organisation des maternités.

Dix maternités participent a ce projet qui s’organise en plusieurs
étapes :

- une enquéte DELPHI a permis de sélectionner une liste d’indi-

cateurs qui seront suivis en routine ;

— établissement des normes pour l'utilisation de la méthode
«CUSUM » : ces seuils sont définis par le taux acceptable et
inacceptable. Un deuxiéme questionnaire a été envoyé aux
praticiens des centres participants pour établir des normes pour
chaque indicateur sélectionné [14-16] ;

— évaluation de I'impact du suivi des indicateurs de qualité par la
méthode CUSUM : un recueil mensuel des données pour la
construction des indicateurs de qualité se fait au niveau de
chaque maternité. Deux groupes de maternité sont constitués. Le
CUSUM est mis en place dans chaque centre. Le premier
groupe recevra les résultats de suivi des indicateurs aprés 6 mois
de recueil des données et le deuxiéme groupe aprés 1 an de
recueil. Les maternités qui recevront les résultats de suivi des
indicateurs pourront observer le comportement de ces derniers
(augmentation des taux, etc.), discuter les causes d’alertes signa -
lées par le CUSUM et mettre en place des actions spécifiques a
chaque alerte.

Cette démarche est suivie d’une recherche similaire concernant les
urgences gynécologiques (étude URGO).
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IV.2. Indicateurs de la Fédération francaise des réseaux de
santé périnatale (FFRSP)

Le référentiel d’évaluation publié en 2001 par les quatre sociétés
savantes francaises impliquées dans la périnatalité était destiné aux
réseaux de périnatalité avec I'objectif de mesurer 'impact de la
régionalisation a la suite des décrets de 1998 sur la sécurité de la
naissance. Il avait été élaboré en fournissant les critéres de mesures
permettant de répondre a une série structurée de questions, en précisant
les indicateurs choisis avec la source des données [7]. Un nouveau
corpus plus restreint d’indicateurs communs a été élaboré au sein de la
Fédération francaise des réseaux de santé périnatale (FFRSP) en 2013,
avec I'objectif d’harmoniser les définitions et de pouvoir comparer les
résultats entre réseaux ; les données 2012 ont concerné 13 indicateurs
recueillis pour 25 des 43 réseaux de périnatalité en France.

IV.3. Revue de littérature sur la méthode DELPHI

Une liste de 10 articles de méthodologie sur la méthode DELPHI
a été sélectionnée. Le choix de suivre la méthode proposée par la HAS
a été confirmé [11]. Une méthode DELPHI sera utilisée via un site web
afin que I'opinion de leaders éventuels ne puisse influencer les réponses
du groupe de cliniciens. Le principe de cette méthode est que des pré-
visions réalisées par un groupe d’experts structuré sont généralement
plus fiables que celles faites par des groupes non structurés ou des
individus.

La méthode se compose d’une série d’interrogations répétées,
habituellement au moyen de questionnaires, auprés d’un groupe
d’individus considérés comme experts dans leur domaine dont on veut
connaitre les avis ou les jugements. Aprés l'interrogation initiale de
chaque individu, chaque interrogation suivante est accompagnée de
I'information concernant les réponses du tour précédent. Uindividu est
ainsi encouragé a reconsidérer et, si approprié, a changer sa réponse
précédente a la lumiére des réponses des autres membres du groupe.
La méthode se définit par trois caractéristiques principales : I’ano-
nymat, la rétroaction et la réponse statistique. Uinteraction de groupe
est anonyme, dans le sens ou les commentaires, les prévisions sont
présentés au groupe de facon a supprimer toute identification.

La regle de cotation de 1 (totalement inapproprié) a 9 (totalement
approprié) a été retenue pour le recueil des opinions des professionnels
interrogés [20].
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IV.4. Revue de la littérature sur les indicateurs qualité en
obstétrique

Une identification préalable de 318 articles a été réalisée par le
chef de projet a partir d’une interrogation de la base de données
Pubmed avec les mots clefs suivants : « Quality indicators » et
« Obstetrics », de 2003 a 2013, articles en francais ou anglais.

Cette liste a été complétée par les articles relevés par les membres
du groupe projet et les rapports retrouvés au sein de sociétés savantes
étrangeres (Colleges de gynécologie-obstétrique américain, anglais,
australiens, danois), de groupes de maternités (britanniques, califor -
niennes, canadiennes, suédoises) ou d’institutions étrangeres (Organi-
sation mondiale de la santé (OMS), Union européenne, etc.) ou
francaises.

Les références et les textes de 80 articles ont été mis en commun
pour le travail aprés présélection de la pertinence pour le sujet et
controle du niveau de preuves.

Les membres du groupe projet se sont réparti la sélection des
indicateurs selon 5 grands thémes principaux (résultats sur Iétat de
santé ou les pratiques) a 'instar du travail du Royal College anglais [21] :
le périnée, la césarienne, I’analgésie-anesthésie maternelle, la morbi-
mortalité maternelle et périnatale.

Les critéeres pour retenir les indicateurs potentiels ont été les
suivants :

- indicateur faisant I'objet d’au moins une publication avec bon

niveau de preuve ;

— les qualités métrologiques de fiabilité et validité étaient confir-
mées [10] en répondant aux questions sur « ce qui fait un bon
indicateur » d’apres le Royal College anglais [21] :

* est-ce que c’est un indicateur valable : des différences concer -
nant cet indicateur refletent la qualité des soins ;

* quelle est sa puissance statistique : quel est le nombre moyen de
patients dans un service qui seront concernés par la pratique ou
le résultat décrits ;

* est-ce un indicateur équitable : un ajustement est possible pour
réduire I'impact des différences de recrutement sur le
jugement ;

* existe-t-il un codage adéquat de l'indicateur et des autres
informations cliniques nécessaires : est-ce que la population
concernée, ses caractéristiques pour I'ajustement, et la pratique
ou le résultat décrits par I'indicateur, seront descriptibles de
facon non ambigué ;
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— un critére supplémentaire est repris en 2013 qui consiste en la
capacité d’« induire une action » au vu des résultats de I'indi-
cateur, ce dernier permettant de suivre les actions correctrices

[22-23].

Pour chaque théme, la définition de 'indicateur choisi, la référence
bibliographique avec la méthode utilisée et le pays, le numérateur et le
dénominateur étaient précisés.

Des criteres décrivant la population étudiée comme la parité, le
type de grossesse unique ou multiple, 'antécédent de cicatrice utérine,
le mode d’accouchement par voie basse avec extraction instrumentale,
le terme d’accouchement, le poids de naissance ont été relevés pour
ajuster les mesures de I'indicateur en fonction de la population.

Un exemple de l'identification des indicateurs du théme
césarienne est présenté dans le tableau I.

Tableau | - Indicateurs concernant les césariennes

Indicateur Références Numérateur Dénominntenr
{définiton) (méthode - pays)
= Taux global do cisarionnes = Venditelli of of. RESP 2012 Cesariennes Wombre total d"accouchem esits
- Taux de csariennes chezles mullipares (< primipare) - Venditelli o 2l. GYORFE 2008 Chaari ip 7
- Cénriennes sur utérns deatriciel (mdicateurs Audipog - France) Césari ¢ Kb t futé
+ Cénnrimne svast travail *+ Mamelle & al. JGOBR 2001 Césari 4 L ' h
- Csarlmne pendant travall (grouape d'expens) eravail
- Boulkedad ef al, PlosOune 2013
(mithode Delphs - France)
- [ avaml 39 SA climique | + foyal College UK - 2011412 César N h 39354
- (experts - UK) sams indication < 15 8
- Accenchement vele basse chez les 2 pare apris 1 - Royal Australian and N2 Collepe of ks | Nb de femmes 2 pare Emsemble des femmes 2* pare
acconchement par césarienne (VBAC : vagial burth afer and Gyn (RANZCOG) 2013 accouchant par VBaves | anvec césarienme Jors du 1%
cossean section) {experts - Australie ef NZ) e lors du 1+ b »=105A
(Acconchement par VB chez les femmes @yant es un premier = Portelli. J Qual Clin Practice 1997 aceouchement >= 10 84
accouchenent par chsarimmne (¢l pas d"sstre accouchement VB) (experts - Australie)
= Hale. JAMA 1584
(editorial - USA)
e gimérale pout covarienne [prog wgence) | - Aoyl Australian and N College of Obs | Nb de csarieanes réalisbes | Nb tetal de
znd O (RANZCOG) 2013 sous AG programmées
{experts - Australie e NZ) Wb total de césaricnnes en
- Semms eral. EJOGRB 2013 mgence
(groupe ' experts, questionnaire,
interviews. .}
- Anlibioprophylacie peur chsarieane ~ Royal Australian and NZ College of Obs | Wb & antiiepropbylaxies | Nb tolal de
and Gy (RANZCOG) 2013 ceaformes pour
(experts - Anstralie et NZ) césariennes (programmées
Bonfill ef al. i f en nrgence)
2013 (revue litsérature)
- Prophy! del clsarienne - Rayal Australion and N College of Obs | Nb de femmes mvec Nombre de césanennes
programmée / e urgence and G (RANZCOG) 2013 évar ! { en urgence
(experts - Australie e NZ) en argemce recevin une
- Gilbert ot al J qual patient safety 2013 | prophylaxie conformse 4
(experts- USA) T laramabrowe vesimse
- Césarimne (avant/pendant travail) chez bes fommes scconchant | - Mamelle of ol JGOBR 2001 Nb de cé , | Nbd h <3384
<3384 (groupe d'experts - France) pendant l¢ travad Nb d'accouchements /ntge
- mode d'acconchement slon certaines sitaations cliniques Wb d'accouchements avec
(siége, utérns cicatriciel. . ) | utérus cicatriciel
* Taux ajusté de chrariomne (elon nivem de matemité, dat * Diavid ef al, BIOG 2001 Wb de céranennes Nb d'accouchements en
peblic/privé, sb d'accouchements par mn, sebon factesrs (modéle de régression logistique maternité detypes 1, 11, 11
imdividels - dge..) multiniveas - France) En matemnité publique. privée
+ Seinfvas - D&G 2010 Par classe d"ige matemnel
= (Modéle multivarié - USA) {
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- Chsarimme avantpendant travail chez les femmes & bas risque | - Mamelle o o/, JGOBR 2001 Nh de Cesmriennes Boulkedid : scconchements 18-
(groupe d'experts - France) avant/pendant travail chez | 40 ans, singleton, céphalique,
- Boalkedid et al. PlosOae 2013 feman s & ba risque pas e comorbidité grossesss,
(méthode Delphs - France) pas d'nspinne, pas d'TRM ou
- Vendimelli e ol RESP 2012 scamer RrOsSEsEE.
(Idscatensy Audipog - France) Vienditrelli : nulkipares,
- Gilbert ot al. J qual patient safety 2013 singleton, & temme, céphaliqee.
(experts - USA) Gilbert : nullipares, smgleton,
~Mam et al. AJOG 2006 terme, céphalagae.
{experts, projet Qualité - Cafifomie Main : nullipare, singleton, &
oMQee) terme, céphaliqe (désir
miternel de céearienne exchy).
= Taux de césariennes en catégorie 1234 - Simms of o, EJOGRB 2013 Wh de ctsanennes par Nh tetal de ctsmrieanes
(category | ! immediate threat to life of woman or fitus /catepory | (groupe d'experts, questionmaire, catégonie 1/2/3/4
2 - no immediate threat & {ife of woman or fatur /category 3 - interviews. .. - UK)
requires sarly delrvery / calegory 4 : al & fime 10 suif the woman
and materuty srvices)
feategary | af 2 : matemal or fetl compromise / calegory Jat 4
1o matermal or fifal compromtss)
* Césarimnes mn urgence su-deli de 30 minutes (ontzcde 30man) | + Simme of ol EJOGRB 2013 Nb de césan i Nbde urgence
(grompe d'expents, questionaaire, > J0min aprés I décislon
interviews. .- UK]
= Ci pour raisen o = Simme et ol. EJOGRB 2013 Kb de césaniennes Nb total de césariennes
section padponed due o now-medical reasons) (gronpe d'experts, ionma 43 report é
interviews... - UK) pour ndispendilté des lite
- Taux global de césarienne - Sibandaeral. EJOBR 2003 Nb de céaanicanes b tetal d'accenchements
(Delphi - UK}
= Taux velon clansification de Robyoa - groupes 1, 2ot 3 = Sibanda at al. EJOBR 2003 Nb de Nbd' deerl
(Robsan groupe 1 ; sullipare avec singleton présentation (Delphi - UK) b de Nbd 3 der2,
céphalique = 37 SA, Iravail spoutanée, Robson growpe 2 : idesm Nbde Nbd degrs

mials traval provoqut ou césanense avant trovail, Robsoa groupe
§ . maltipares, avec m moins un mtécédent de césarienne et me

grossesse simple céphalique >= 37 SA)
= Trauma obstétrical pendant césarienne = Bristemsen ef al. Ind J Qual Health care | Wb de traimatismes Wb total de césriennes
2009 obstétrican
d'e - Denmark)
- Sutare du péritolne pendant césarienne - Beafill af al. Implementation science Nb de cas de sstre du Nbtotal de cémariennes
003 pirilome
(revue littéranure - Espagne)
« Promiire cisarionne pour srrit de progression = Portell. J Qual Clin Practice 1997 Nb de Nbd' h de
- (experts - Augralie) arrit de progressica primipares
- Premitre césarienne pour détresse fetale = PortelB. J Qual Clin Practice 1997 Nb de césan P No ' H d
{experts - Australic) Byponic fectale prim ipares
- Césarimme m urgmee quand déelenchement - Reyal Coliege UX - 2011-12 Nb de césan Nbd' ch apris
{experts - UK) wrgence déchuchenent
- Chsarimme e urgmce quand travall spontané Nb de cisan Kb ch s
rgence travadl spontané
N de cé N de tentatr
- Césarimnes on urgence quand exirsction instrum entsle wrgence aprés échee A'instam ents (reuwssies o
' mstrament dchecs)

IV.5. Sélection des indicateurs a proposer dans le questionnaire

Par exemple sur le theme césarienne

proposé.

sur les 26 indicateurs
possibles relevés, 17 indicateurs sont proposés pour le questionnaire.
Sur le theme du périnée : 7 indicateurs sont proposés.
Sur le theme de I’analgésie-anesthésie maternelle : 1 indicateur est

Sur le théme de la morbi-mortalité maternelle : 3 indicateurs sont

proposés.

Sur le théeme de la morbi-mortalité périnatale : 5 indicateurs sont

proposés.
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V. DISCUSSION

V.1. Sur la constitution du groupe de travail initial

Sa composition est comparable aux groupes de professionnels
ayant €laboré des listes d’indicateurs pour I'obstétrique en rassemblant
des obstétriciens dont un ex-expert-visiteur pour la HAS, des épidé-
miologistes et méthodologistes spécialistes des enquétes DELPHL

A la différence d’autres projets nationaux, par exemple le Danish
National Indicator Project, la participation de représentants des usagers
n’a pas été retenue [24].

Lobjectif prioritaire de la démarche était de permettre aux
professionnels d’évaluer leurs pratiques professionnelles en interne
plutot que de faciliter un choix éclairé du public par la comparaison
entre différentes structures [10]. C’est un objectif un peu différent de
celui des colleges australiens des gynécologues-obstétriciens et des
sages-femmes qui ont élaboré leur liste d’indicateurs avec I'organisme
chargé de la qualité et de la performance ; les indicateurs sont relevés
dans le cadre des procédures d’accréditation et les résultats sont utilisés
pour des comparaisons entre structures [25].

La participation large de professionnels représentant la diversité
des modes de pratique de 'obstétrique avec l'association des sages-
femmes est prévue lors de notre enquéte DELPHI.

V.2. Sur la méthode de sélection primaire des indicateurs

Le choix de ne retenir que des indicateurs déja validés a permis
de gagner du temps sur I'évaluation de ces indicateurs mais a peut-étre
écarté des indicateurs innovants.

Lobjectif secondaire est d’obtenir le recueil de ces indicateurs a
partir des registres d’accouchements.

Ceci conduit a cibler les indicateurs sans considérer des éléments
descriptifs de la qualité du suivi de la grossesse comme le fait la
démarche MATICUS [16].

Les complications postérieures a la sortie de salle de naissance ne
seront pas considérées non plus alors qu’elles sont retenues par
d’autres, comme par exemple le taux de réadmissions dans les 30 jours
suivant la sortie [21], ou la revue par les pairs de la totalité des
évenements indésirables (dont le passage maternel en réanimation
pendant la grossesse ou la puerpéralité) [25].
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Le choix des indicateurs est aussi influencé par les contraintes de
recueil pour d’autres auteurs : par exemple, le choix d’un recueil a
partir des résumés de sortie avec les difficultés de codage en classifi-
cation internationale des maladies pour certaines données, qui conduit
au rejet des indicateurs difficiles a coder de facon homogene.

Enfin le choix de généraliser et de mettre en commun des
indicateurs pourrait sembler parfois contradictoire avec I'exigence de
pertinence d’un indicateur qui conduit a ne retenir que des critéres
pour lesquels il existe une marge de progression. Cette capacité
d’amélioration peut varier selon les équipes. Par exemple, les Danois
n’ont pas retenu l'indicateur « Délivrance dirigée » bien que valide et
fiable, car cette pratique étant implantée dans 100 % des unités, ils
n’attendaient pas d’amélioration des pratiques avec l'usage de cet
indicateur [24].

V.3. Sur la méthode DELPHI

Ces indicateurs n’ont pas été classés selon des objectifs explicités
de qualité des soins. Ceci de facon intentionnelle pour ne pas
influencer les futurs participants a 'enquéte DELPHI.

Parmi les articles présentant l'utilisation de la méthode DELPHI
pour la sélection d’indicateurs, la procédure pouvait différer. Par
exemple, celui de Sibanda utilisait une procédure modifiée avec 3 tours
et se terminait par une réunion en face a face [22]. Nous souhaitons
organiser une large consultation de professionnels du CNGOF et du
CNSF. Nous avons privilégié la simplicité de la démarche a 2 tours et
ne pourrons pas organiser la réunion en face a face.

CONCLUSION

Le groupe projet a effectué une analyse de la littérature concernant
des indicateurs de qualité des soins en obstétrique pour améliorer les
pratiques professionnelles. Il a retenu ceux qui seraient utiles a un suivi
en interne au niveau d’'un service et pourraient étre relevés dans les
registres d’accouchement. Ces indicateurs sont proposés dans un
questionnaire destiné aux obstétriciens et sages-femmes en exercice. Ce
questionnaire et sa procédure de diffusion sont en cours de validation

par la CNIL.
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La prochaine étape est I’élaboration de la liste selon une démarche
de consensus formalisé d’apres la méthode DELPHI. Cette liste devrait
permettre de généraliser un nombre minimum d’indicateurs a suivre

dans les unités d’obstétrique.

Létape ultime étant la rédaction d’une directive qualité pour le
compte rendu de 'accouchement et de la naissance dans le registre

d’accouchement.
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