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Préambule :

- Ce document est un guide pour les maternités gbbéknt ce document dans le cadre d’'une
démarche qualité interne ou dans le cadre de tdication de leur établissement de santé.

- Nous le mettons a votre disposition, a la dematelenembres de I'’Audipog désirant une
aide pour élaborer un tel document. Ce guide mjesine proposition et il doit étre adapté au
fonctionnement de chaque service. Vous pouvez lalifrap a votre convenance et,
notamment, le présenter selon la gestion docunrend& votre établissement de santé (cf.
votre protocole des protocoles).

1-Objet

Optimiser 'usage du dossier obstétrical papienfermatisé a des fins :

- de coordination et de communication des probessls dans la prise en charge des
femmes ;

- d’harmonisation de la tenue du dossier obstdtea sein des services ;

- et d’'amélioration de la qualité de sa tenueestign telle qu’attendue par les textes et
recommandations nationaux.

2- Domaine d’application

Ce protocole s’adresse a I'ensemble des professi®mu pble de gynécologie obstétrique
du ? ou du service de ? , quel que soit leur exergjui utilisent les dossiers Audipog de la
mere et/ou de I'enfant.

3- Organisation du dossier d’obstétrique
3-1. Classement interne des éléments d’'une grossess

Vous devez définir de facon consensuelle ce classemterne et le détailler dans ce
chapitre. Les données de ce paragraphe sont aitétes d’exemple (en vert dans le texte).

L’ensemble des pieces de la patiente et du nounéadeit étre identifié, y compris la
pochette contenant I'ensemble des piéces lié aguoesesse (ex : coller 1 étiquette de la
patiente).

L’ensemble des piéces relatives a une grossesseétdpiclassé de facon indépendante des
pieces des accouchements antérieurs. Pour celaeutdes pochettes distinctes (1 par
accouchement), au sein du dossier médical globahdgue femme.
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Pour chaque grossesse, classer les examens bigdsgites courriers, les doubles des
ordonnances, les comptes rendus des différentegeghies (si pas de dossier écho unique),
les enregistrements du RCF, etc, selon des maslglitpres a chaque service (les décrire).

Les éléments de la consultation de diagnostic ataérsont classés selon des modalités
spécifiques.

Le dossier du nouveau-né est un élément de celsa deere, a sa sortie (sous chemise avec le
nom de I'enfant).

Le dossier d’anesthésie est a classer avec leedodsibstétrique. Il en est de méme, si
besoin, pour la fiche de PMI, des SF libéralesidssier de suivi des suites de couche.

Concernant le dossier de suivi de la grossesse :

Les RCF concernant 'accouchement sont & consaxgr le partogramme au décours
du staff quotidien.

3-2. Responsabilité de la vérification du classemeavant archivage du dossier
Vous devez définir qui est responsable de la watifon du bon classement des éléments du
dossier, etc. Les praticiens (médecins, sages-fansoat réeglementairement responsables du
tri et du classement du dossier a la sortie depati
Les phrases en vert sont données a titre d’exemple
A toutes les étapes de la prise en charge d’'unenéeimes professionnels intervenants sont

responsables du bon respect du classement duossie

En fin de parcours, a la sortie de la femme du-pasgum ou de GHR, et avant archivage, les
secrétaires médicales vérifieront le bon respedagsement des dossiers.

4- Eléments obligatoires devant figurer dans le deger médical
4- 1. Données administratives

Tout dossier obstétrical doit comporter les nongnpms, adresse, date de naissance et
coordonnées téléphoniques de la femme.

Il est nécessaire d’avoir le nom avec le lien depi et le téléphone de la personne a
prévenir et de la personne de confiance pour chgmssesse.

Il faut impérativement relever 'ensemble des cgpmndants médicaux. L'absence de
médecin traitant doit étre notifié.

Ne pas oublier la signature de I'autorisation daspar les parents si la patiente est mineure.

Etc.
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4-2. Consultation médicale

Toute venue d’'une femme en consultation en urgenceon, méme en I'absence d’examen
clinique doit conduire a renseigner une feuillecdasultation mentionnant : le nom ou les
noms et la qualité des consultants (grade si iatenm éléve SF) lisibles, date, heure si
consultation en urgence, motif consultation, régsld’examens si besoin, conclusion de la
consultation.

En cas d’appel téléphonique pour avis, tracer lgerau de cet appel, date et heure dans le
dossier.

4-3. Hospitalisation

Les hospitalisations sont numérotées"tRospitalisation, etc.), une date d’'entrée et déeso
les modalités d’entrée (mutation, transfert, dolmici).

Toute admission fait I'objet immédiatement d’'unehf d’observation médicale.

Le motif d’admission doit étre explicite.

Tout recueil d’information doit comporter une dage une heure, notamment lorsqu’un
évenement survient en dehors de la visite quotigien

Les noms et fonction de chaque auteur intervenans de dossier doivent étre clairement
lisibles.

Les observations médicales des internes doiveatvélidées par un médecin sénior (PH ou
CCA) ; celles des ESF par une SF dont les idergii@s tracées.

L’évaluation de I'évolution de I'état de santé datipnt doit étre réguliere (le plus souvent
guotidienne en obstétrique) méme si tout est stdlolete intervention d’'un médecin ou d’'une
sage-femme, en plus des visites, doit étre tracdes de dossier médical, a la suite de
I'observation d’entrée.

Les prescriptions d’examens et de traitements doigge rédigées, horodatées et comporter
le nom lisible des prescripteurs (grade assocétugliant). L'exécution des prescriptions des
médecins doit étre tracée par les SF dans le dossie

Chaque hospitalisation doit comporter une conclysim mode de sortie, et faire I'objet d'un
compte-rendu.

En cours d’hospitalisation le chariot de dossieait @tre conservé dans un local non
accessible au public.

4-4. Courriers
En cas d’hospitalisation longue, il est recommadtéformer régulierement par écrit les

meédecins correspondants de I'état de la patiepntagte-rendu de staffs hebdomadaire par ex,
etc.).
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Des la sortie, chaque dossier doit comporter unathége ou un compte-rendu
d’hospitalisation qui doit étre adressé aux meédecorrespondants. Ce courrier de sortie
comporte, entre autre, le traitement de sortieaderhme.

Tous les courriers ou compte-rendu d’hospitalisatioivent étre validés par un senior.
Il faut conserver un double de I'ordonnance deisadns le dossier (papier ou informatisé).
4-5. Tenue du partogramme

Rappel de quelques consignes (pour plus de d&tANAES) :

La perception de la douleur est a relever (écieHA)

Pas de trace de camouflage par « étiquettes tdanmh blanc » (les phrases rayées
doivent étre visibles)

Tous les actes réalisés doivent étre consignéslége urinaire, etc.)

Les traitements prescrits doivent étre notés air slns abréviation, ainsi que les
heures d’examen.

Le partogramme papier, si utilisé, comporte le rd@ria maman et pour chaque acte,
le nom de l'intervenant est tracé. Il doit étreéfsur un support avant archivage.

Les évenements majeurs y sont consignes : heapmpel et d’arrivée des médecins,
heure d’'une décision de césarienne et du traresfidstoc opératoire.

Etat du périnée : dans le dossier noter I'indoratde I'épisiotomiesi besoinet les
modalités exactes de la réfection des Iésions @ales (type point et fil).

Noter, systématiquement, avec precision le volules pertes sanguines et le PH
artériel et/ou veineux
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6 - Document joint
Lexique et régles de codage disponible sur le siteeb de I’Audipog.

7- Informations pour la gestion documentaire

Diffusion Responsables Signatures

Validation le ? Nom du ou des responsables
de la maternité ou du péle
+ :- responsable qualité
selon les établissements.

Mots clés : dossier, obstétrique, qualité, guidenformatique, données médicales.
Date de révision : janvier 2012



