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Abréviations

Les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-dessous (tableau 1).

Tableau 1. Abréviations les plus courantes

Abreviation Libellé

APD Analgésie péridurale

AC anti DNA Anticorps antiDNA

AT Antithrombine

AVC Accidents Vasculaires Cérébraux

AVK Antivitamines K

BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive
IEC Inhibiteur de I'enzyme de conversion

BDSP Base de données en santé publique

CEC Circulation extracorporelle

COLPEHG College des pédiatres des hopitaux généraux
CIA Communication inter-auriculaire

CIv Communication inter-ventriculaire

CIVD Coagulation intravasculaire disseminee

CMD Cardiomyopathie dilatee

CMV Cytomegalovirus

CPN Centre périnatal

CPDPN Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic PréNatal
CRAT Centre de réference sur les agents tératogenes
CRTH Centres régionaux de traitement de I'hémophilie
CSAPA Centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie
DFG Débit de filtration glomérulaire

DG Diabete gestationnel

ECG Electrocardiogramme

EP Embolie pulmonaire

FC Fréguence cardiaque

FCS Fausse couche spontanéee

FDR Facteur de risques

ENPN Féderation nationale des pédiatres neonatalogistes
EVW Facteurs de Willebrandt

GEU Grossesse extra-uterine

HBPM Héparine de bas poids moléculaire

HELLP Syndrome d’Hémolyse, de Cytolyse hépatique, et Thrombopénie
HRP Hématome rétroplacentaire
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HPA
HTA
HTAG
HTAP
IEC
IDM
IMC
IMG
IRS
INSEE
IRM
ITG
VG
INSERM
kg

mg

MAP
MICI

MFIU
MTEV
MW

NYHA
OAP
OoMS
PCR
PE
PAD
PAS
PMSI
PTI
Ql
RCIU
ReTIU
RCF
ROT
RPM
RR
RPM

Human Platelet Antigen

Hypertension artérielle

Hypertension artérielle gravidique

Hypertension artérielle pulmonaire

Inhibiteurs de 'enzyme de conversion

Infarctus du myocarde

Indice de masse corporelle

Interruption médicale de grossesse

inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
Institut national de la statistique et des études économiques
Image par résonance magnétique

Interruption thérapeutique de grossesse
Interruption volontaire de grossesse

Institut national de la santé et de la recherche médicale

Kilogramme

Milligramme
Menace d’accouchement prématurée

Maladie inflammatoire chronique de I'Intestin

Mort foetale in utero
Maladie thromboembolique veineuse
Maladie de Willebrandt

Classification fonctionnelle de la New York Heart Association
(Edeme aigu pulmonaire

Organisation mondiale de la santé

Polymerase Chain Reaction ou ACP pour Amplification en Chaine par Polymérase)

Prééclampsie

Pression artérielle diastolique
Pression artérielle systolique
Programme médicalisé des systemes d’information
Purpura thrombopénique idiopathique
Quotient intellectuel

Retard de croissance intra-utérin
ReTransfert in-utero

Rythme cardiaque foetal

Réflexes ostéotendineux

Rupture prématurée des membranes
Risque relatif

Rupture prématurée de membranes
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SA Semaine d’aménorrhée

SAF Syndrome d’alcoolisation foetale

SAPL Syndrome des antiphospholipides

SEP Sclérose en Plaques

SHAG Stéatose Hépatique Aigue Gravidique
SHA Syndrome d’hyper-refléxivité autonome
SNC Systeme nerveux central

STT Syndrome Transfuseur Transfusé

TDM Tomodensitométrie

TSH Thyréostimuline

TNN Transfert de nouveau-né

TMF Transmission materno-foetale

TIU Transfert in utero

TP Taux de prothrombine

URML Union régionale des médecins libéraux
U-149 Unité de recherches épidémiologiques en santé périnatale et santé des femmes
VB Voie basse

VIH Virus de 'immuno-déficience humaine
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Méthode de travall

1 Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions développées selon
une méthode explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés
dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique clinique (RPC) est 'une des méthodes utilisées par la
Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Elle repose,
d'une part, sur I'analyse et la synthése critiques de la littérature médicale disponible, et, d’autre part,
sur lavis d'un groupe multidisciplinaire de professionnels concernés par le théme des
recommandations.

» Choix du theme de travail

Les themes de recommandations professionnelles sont choisis par le College de la HAS. Ce choix
tient compte des priorités de santé publique et des demandes exprimées par les ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale. Le College de la HAS peut également retenir des themes proposés
par des sociétés savantes, l'Institut national du cancer, I'Union nationale des caisses d'assurance
maladie, I'Union nationale des professionnels de santé, des organisations représentatives des
professionnels ou des établissements de santé, des associations agréées d'usagers.

Pour chaque theme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes :

» Comité d’'organisation

Un comité d’organisation est réuni par la HAS. Il est composé de représentants des sociétés
savantes, des associations professionnelles ou d’'usagers, et, si besoin, des agences sanitaires et des
institutions concernées. Ce comité définit précisément le theme de travail, les questions a traiter, les
populations de patients et les professionnels concernés. Il signale les travaux pertinents, notamment
les recommandations, existants. |l propose des professionnels susceptibles de participer aux groupes
de travail et de lecture. Ultérieurement, il participe au groupe de lecture.

» Groupe de travail

Un groupe de travail multidisciplinaire et multi-professionnel est constitué par la HAS. Il est composé
de professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d'origine géographique ou
d’écoles de pensée diverses, et, si besoin, d’autres professionnels concernés et de représentants
d’associations de patients et d’'usagers. Un président est désigné par la HAS pour coordonner le
travail du groupe en collaboration avec le chef de projet de la HAS. Un chargé de projet est également
désigné par la HAS pour sélectionner, analyser et synthétiser la littérature médicale et scientifique
pertinente. Il rédige ensuite 'argumentaire scientifique des recommandations en définissant le niveau
de preuve des études retenues. Ce travail est réalisé sous le contr6le du chef de projet de la HAS et
du président.

» Rédaction de la premiere version des recommandation s

Une premiere version des recommandations est rédigée par le groupe de travail a partir de cet
argumentaire et des avis exprimés au cours des réunions de travail (habituellement deux réunions).
Cette premiere version des recommandations est soumise a un groupe de lecture.

» Groupe de lecture

Un groupe de lecture est constitué par la HAS selon les mémes criteres que le groupe de travalil. Il est
consulté par courrier et donne un avis sur le fond et la forme de l'argumentaire et des
recommandations, en particulier sur la lisibilité et I'applicabilité de ces dernieres. Ce groupe de lecture
externe est complété par des relecteurs du comité de validation des recommandations au sein de la
HAS.
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» Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe de travail, qui
modifie si besoin, I'argumentaire et rédige la version finale des recommandations et leur synthese, au
cours d’'une réunion de travail.

La version finale de l'argumentaire et des recommandations et le processus de réalisation sont
discutés par le comité de validation des recommandations. A sa demande, I'argumentaire et les
recommandations peuvent étre revus par le groupe de travail. La commission rend son avis au
College de la HAS.

» Validation par le Colleége de la HAS

Sur proposition du comité de validation des recommandations, le Colléege de la HAS valide le rapport
final et autorise sa diffusion.

» Diffusion

La HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) [lintégralité de I'argumentaire, les
recommandations et leur synthése. La synthese et les recommandations peuvent étre éditées par la
HAS.

» Travail interne a la HAS

Un chef de projet de la HAS assure la conformité et la coordination de I'ensemble du travail suivant
les principes méthodologiques de la HAS.

Une recherche documentaire approfondie est effectuée par interrogation systématique des banques
de données bibliographiques médicales et scientifiques sur une période adaptée a chaque théme. En
fonction du theme traité, elle est complétée, si besoin, par l'interrogation d’autres bases de données
spécifiques. Une étape commune a toutes les études consiste a rechercher systématiquement les
recommandations pour la pratique clinique : conférences de consensus, articles de décision médicale,
revues systématiques, méta-analyses et autres travaux d’évaluation déja publiés au plan national et
international. Tous les sites Internet utiles (agences gouvernementales, sociétés savantes, etc.) sont
explorés. Les documents non accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de I'information
(littérature grise) sont recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et
réglementaires pouvant avoir un rapport avec le theme sont consultés. Les recherches initiales sont
réalisées des le démarrage du travail et permettent de construire 'argumentaire. Elles sont mises a
jour régulierement jusqu’au terme du projet. L'examen des références citées dans les articles
analysés permet de sélectionner des articles non identifiés lors de linterrogation des différentes
sources d’'information. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture peuvent transmettre
des articles de leur propre fonds bibliographique. Les langues retenues sont le francais et I'anglais.

» Gradation des recommandations

Chaque article sélectionné est analysé selon les principes de lecture critique de la littérature a l'aide
de grilles de lecture, ce qui permet d’affecter a chacun un niveau de preuve scientifique. Selon le
niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade
variable, coté de A a C selon 'échelle proposée par la HAS (tableau 2).
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Tableau 2. Gradation des recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau 1
 [Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A
 Méta-analyse d’essais comparatifs Preuve scientifique établie
randomisés

* Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau 2
 Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B
« FEtudes comparatives non randomisées Présomption scientifique

bien menées
e Etudes de cohorte

Niveau 3
e Etudes cas-témoins

Niveau 4 C
« Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

« FEtudes rétrospectives
o Séries de cas

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel au
sein du groupe de travail réuni par la HAS, aprés consultation du groupe de lecture. Dans ce
texte, les recommandations non gradées sont celles qui sont fondées sur un accord
professionnel. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas
pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique
clinique, se référer au guide publié par TANAES en 1999 : « Les recommandations pour la
pratique clinique - Base méthodologique pour leur réalisation en France ». Ce guide est
téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-sante.fr.

2 Gestion des conflits d'intéréts

Les membres du comité d'organisation et du groupe de travail ont communiqué leurs
déclarations d’intéréts a la HAS. Elles ont été analysées et prises en compte en vue d’éviter
les conflits d’'intéréts. En cas de conflit majeur : a rédiger au cas par cas, selon les modalités
de gestion des conflits d’intéréts mis en place pour cette étude.
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3 Recherche documentaire

3.1 Sources d’'informations

Bases de données bibliographiques consultées :

 Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis);

« Pascal (Institut National de I'information Scientifique et Technique, France) ;
* Cochrane Library (Grande-Bretagne).

Sites fédérateurs et organismes consultés :

« National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-
unis) ;

« Centers for disease control and prevention (Etats-Unis) ;

« HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment -

INAHTA) ;

Bibliothéeque Médicale A.F.Lemanissier (France) ;

CISMeF Bonnes Pratiques (France) ;

CMA Infobase - Clinical Practice Guidelines (Canada) ;

National Library for Health - Guidelines Finder (Royaume Uni).

3.1.1 Autres sources

« Sites Internet des organismes, institutions et sociétés savantes compétentes dans le
domaine étudié.
« Bibliographies des articles et des documents consultés.

3.1.2 Bases de données bibliographiques automatisées

La recherche a porté sur les types d’études ou sujets définis lors du comité d’organisation
avec le chef de projet.

3.2 Stratégie de recherche

La recherche a porté sur les types d’étude et les sujets définis avec les chefs de projet sur la
période janvier 1998 — mars 2008. Seules les publications en langue anglaise et francaise
ont été recherchées.

Dans un premier temps, la recherche s’est concentrée sur les recommandations francaises
et internationales pour la prise en charge des grossesses en fonction du risque maternel et
et/ou fcetal.

Dans un second temps, des recherches complémentaires ont été réalisées a la demande
des chargés de projet sur les thématiques suivantes :

« Grossesse et problemes thyroidiens

Allo-Immunisation materno-foetale

Grossesse et chirurgie pelvienne

Grossesse et maladies du foie (dont hépatite B, hépatite C )

Cholestase gravidique

Grossesse et toxicomanie

Grossesse et épilepsie

Grossesse et expositions aux toxigues (dont médicaments, plomb et amiante)

Grossesse et alcool

Grossesse et tabac

Grossesse et diabete prééxistant

Diabete gestationnel

Grossesse et VIH

Grossesse et cardiopathies

Grossesse et cancers (en particulier : seins, col et ovaires)

Grossesse et implantation placentaire (en particulier : praevia et accreta)
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» Grossesse et risque d’hémorragie de la délivrance
e Grossesse et utérus cicatriciel

* Hypertension gravidique

e Prééclampsie et éclampsie

* Grossesse et AVC ; lésions médullaires

o Grossesse et insuffisances respiratoires (en particulier :BPCO et asthme)
* Grossesse et obésité (chirurgie morbide incluse)

o Grossesse et RCIU et courbes de croissance

» Grossesse et malformations fcetales

» Grossesse et santé mentale (troubles bipolaires, schizophrénie, dépression, etc.)
« (Grossesse et précarité

» Grossesse et coagulopathies

» Grossesse et accouchement prématuré

« Grossesse et rupture prématurée des membranes
* Grossesse et anomalies de ’'hémostase

e Grossesse et néphropathies

e Grossesse et maladie de basedow

o (Grossesse et tuberculose

» Grossesse et lupus

 (Grossesse et SEP

« (Grossesse et transplatantions

* Grossesse et thrombopénies

e Grossesse et thromboembolie

o Grossesses géméllaires et multiples

» Facteurs de risques et lieux de naissance

e Interruption médicale de grossesse

« Législation et périnatalité

 Réseaux de périnatalité

* Information des patients

* Information des femmes enceintes

« Carnet de maternité

3.2.1 Stratégie d'interrogation

La stratégie d’interrogation utilisée distingue pour chaque sujet, les types d’étude, la période
de recherche, les termes de recherche utilisés et le nombre de références obtenues.

Les types d’études différenciés lors de la recherche sont les suivants : recommandations et
conférences de consensus, méta-analyses, revues de la littérature, essais contrblés
randomisés, essais contrblés, études de cohortes et autres. Sont exclus les éditoriaux,
commentaires et annonces de parution.

La période de recherche retenue est de 10 ans (juin 1999 - juin 2009), mais elle peut étre
ameénagée en fonction de la quantité de littérature et du theme de recherche.

Une présentation synthétigue sous forme de tableau reprend, ci-dessous, les étapes
successives et souligne les résultats en termes de :

« nombre total de références obtenues ;

 nombre d'articles analysés ;

« nombre d'articles cités dans la bibliographie finale.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’'un thésaurus (par exemple pour
Medline : descripteurs du MESH), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres) ; ces
termes sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a l'aide des opérateurs booléens
« ET », « OU », « SAUF ».

Ces recherches se poursuivent par :
e une veille systématique, jusqu'a la fin du dossier, des revues suivantes : British Medical
Journal (BMJ), Journal of the American Medical Association (JAMA), The Lancet, The
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New England Journal of Medicine, la presse quotidienne médicale, paramédicale et
I’Agence Presse Médicale (APM) ;
« une surveillance des sources dinformations consultées (Cismef, NGC, NICE, SIGN,
AHRQ, etc.), ainsi que les sites des sociétés savantes (CNGOF, SFAR, SAGES, ACP,
SOGC, RCOG, ACOG, NCCN, etc.) ;
 des mises a jour de la recherche sur la base de données Medline en utilisant la méme

stratégie.

Tableau 3. Stratégie de recherche documentaire

Nombre total de
références obtenues
Nombre d’articles
analyseés

Nombre d’articles cités
dans la bibliographie
finale

Documents obtenus par
I'interrogation des sites
fédérateurs ou sites de
Sociétés savantes

631 références
133 références

96 références

Documents obtenus par
interrogation des bases
de données Medline,
Pascal et Cochrane.

1 355 références
554 références

227 références

Total

1 986
références
687
références

323
références

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009

14



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

Argumentaire

1 Introduction

1.1 Contexte de la demande

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées par la HAS pour répondre a une
demande de la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS).

Ces recommandations visent a optimiser 'adéquation de la prise en charge des femmes
enceintes et a homogénéiser les bonnes pratiques de prise de décision d’orientation, face a
des risques obstétricaux identifiés.

Ces travaux se situent dans le prolongement des recommandations HAS de 2007 sur le suivi
et I'orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées.

Elles s'inscrivent dans le cadre du plan périnatalité 2005-2007, ensemble de mesures visant
a améliorer la qualité des soins et a développer une offre plus humaine et plus proche.

1.2 Objectif principal des recommandations

« Définir selon des criteres médicaux les femmes enceintes a orienter dans les maternités
de type I, Il et lll en fonction des risques feeto-maternels.

e« Harmoniser les indications d'orientation et de réorientation au sein des réseaux
périnatals.

 Améliorer la compréhension par les professionnels autant que par les femmes enceintes
de l'utilité et des limites de I'orientation entre les établissements d’'un réseau périnatal.

o Définir les outils nécessaires a une organisation efficace des orientations, afin d’en
ameliorer la sécurité et le confort.

1.3 Theéme de ce travail

Ce travail répond aux questions suivantes :

 En cas de grossesses a risque, quelles sont les informations nécessaires a transmettre
aux femmes enceintes préalablement a l'orientation ?

« Au moment de l'orientation, quelles sont les informations a donner a la femme enceinte
pour favoriser sa participation active et quels sont les soutiens a apporter ?

« Au moment de la proposition de la réorientation lorsque le risque a diminué, quelles sont
les informations a donner a la femme enceinte pour favoriser sa compréhension et son
adhésion ?

« Comment prendre en compte I'environnement psycho-social de la femme enceinte et de
son entourage ?

* Quels sont les échanges d’informations et les communications nécessaires que doivent
se transmettre les professionnels de santé ?

e Quelles sont les non-indications et les contre-indications a une orientation ?

* Quels sont les critéres de réorientation des femmes enceintes et quelles en sont les
modalités pratiques, lorsque le risque a diminué ?

* Quelles sont, au sein de chaque réseau, les indications d’orientation vers une maternité
des femmes enceintes en fonction du risque materno-foetal identifié ?

1.4 Limites du travall

Les recommandations concernent les femmes enceintes nécessitant une orientation en
raison d’'un risque préesumé obstétrical ou fcetal ou maternel au cours de la grossesse
incluant 'accouchement. Seules les orientations en vue de I'accouchement des femmes
enceintes sont traitées.
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Ces recommandations ne traitent pas du suivi de la grossesse qui est abordé dans les
recommandations HAS de 2007 : « suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des
situations a risque identifiées. Recommandations pour la pratique clinique ».

Les transferts en urgence des femmes enceintes en raison d’un risque présumé obstétrical
ou foetal et maternel seront traités dans un deuxiéme travail de la HAS : « les transferts en
urgence des femmes enceintes présentant une complication de leur grossesse ».

Les transferts postnatals pédiatriques ne sont pas abordés dans les recommandations car ils
nécessiteraient un travail spécifique.

1.5 Professionnels concernés

Ces recommandations seront destinées aux professionnels de santé suivants:
coordonateurs de réseau, personnels de réseaux de périnatalité, sages-femmes,
gynécologues-obstétriciens,  obstétriciens,  gynécologues, médecins  urgentistes,
anesthésistes-réanimateurs, pédiatres, médecins généralistes, infirmiéres, puéricultrices,
meédecins et professionnels de santé de I'hospitalisation a domicile.

Elles sont également destinées aux associations de patients intervenant dans le champ de la
naissance.

2 Les définitions et les préalables liés au domaine de la
périnatalite

2.1 Le cadre juridique de la périnatalité

La loi du 9 aolt 2004

La loi du 9 aodt 2004 relative a la politique de santé publique (1) dans son annexe, définit au

moins cing objectifs sur le théeme de la périnatalité, parmi les cent objectifs de la politique de

santé publique, a savoir (1,2) :

e réduire la mortalité maternelle au niveau de la moyenne des pays de l'union
européenne : passer d’'un taux actuel estimé entre 9 et 13 pour 100 000 naissances a un
taux de 5 pour 100 000 en 2008 (objectif quantifiable 44) ;

e réduire la mortalité périnatale de 15 % (soit 5,5 pour 1 000 naissances au lieu de 6,5) en
2008 (objectif quantifiable 45) ;

e diminuer le taux de complications des grossesses extra-utérines responsables d’infertilité
(objectif 46, ayant pour préalable la production d’'informations épidémiologiques) ;

e réduire la fréquence des situations périnatales a l'origine de handicaps a long terme
(objectif 47, ayant pour préalable la production dinformations épidémiologiques).
Repérage et mesure de la fréquence des situations périnatales a 'origine des handicaps
a long terme ; enquéte de cohorte sur I'apparition et I'évolution du handicap a long terme
chez les enfants exposés a un facteur de risque périnatal ;

e assurer l'acces a une contraception adaptée, a la contraception d’'urgence et a I'lVG dans
de bonnes conditions pour toutes les femmes qui décident d'y avoir recours (objectif 97).

Tous les ans, dans le cadre du bilan de la mise en ceuvre de la loi relative a la politique de

santé, un rapport de suivi des objectifs associés a la loi relative a la politique de santé

publigue est élaboré.

Le Plan périnatalité (2005-2007)

Le Plan périnatalité 2005-2007 « Humanité, proximité, securité, qualité (2005-2007) (3) défini
a la suite de la missions périnatalité élaboré par les trois experts (Pr Bréart, Pr Puech,
Pr Rozé), décidé par le ministre de la santé et de la protection sociale vise a mettre en
ceuvre un plan d’actions ambitieux pour moderniser I'environnement de la grossesse et de la
naissance.
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L’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins, tout en développant une offre plus

humaine et plus proche, et 'aménagement des conditions d’exercice des professionnels de

la naissance sont des orientations majeures de ce plan. Il privilégie la participation des

usagers a I'élaboration de la politique périnatale.

Dans l'un des trois axes du plan, a savoir : « Moderniser I'environnement médical de la

grossesse et de I'accouchement, pour plus de sécurité dans la prise en charge des meres et

des nouveau-nés », il est recommandé la couverture de tout le territoire francais en réseaux

périnatalité pour adapter les modes de prise en charge de la grossesse et de

I'accouchement et la mise aux normes des maternités avec le respect des normes imposé

par les décrets d’octobre 1998 (3).

Une des orientations importantes est la mise en place de I'entretien du quatrieme mois, de

préparation a la naissance et a la parentalité, pour repérer le plus précocement possible les

facteurs de risque tant médicaux que psycho-sociaux et notamment dans le cadre des

réseaux.

Les trois principaux axes visant a atteindre d’ici 2008 les objectifs de la loi relative a la

politique de santé publique du 9 aout 2004 (1), a savoir (réduire la mortalité périnatale de

15 % (soit 5,5 pour 1 000 naissances contre 6,5 en 2004) et la mortalité maternelle de plus

de 40 % (soit 5 pour 100 000 naissances contre 9 actuellement) sont les suivants :

e moderniser I'environnement médical de la grossesse et de I'accouchement, pour plus de
sécurité dans la prise en charge des meres et des nouveau-nés ;

e améliorer I'environnement psychologique et sociale de la mére et de I'enfant ;

« aménager les conditions de formation et d’exercice des professionnels de la naissance.

2.2 Données épidémiologiques, définitions sur la périna talité, données
sur le nombre d’accouchements réalisés selon les ac tivités des
centres périnatals

Rappel sur les données démographiques sur les naiss ances

L'INSEE, dans le bilan démographique 2008 (4) enregistre 834 000 naissances vivantes en
France (résultats provisoires fin 2008) et en 2007 (5) enregistrait 816 500 naissances en
France, dont 783 500 en France métropolitaine et 33 000 dans les départements d’outre-mer
survenues.

Un certain nombre de définitions, de données concernant la mortalitté maternelle et la
mortalité périnatale, la prématurité et les poids de naissance sont présentées ci-apres :

Mortalité maternelle

Selon la classification internationale des maladies, la mort maternelle se définit comme le
déces d’'une femme, survenu au cours de la grossesse ou dans un deélai de 42 jours apres sa
terminaison, quelle qu'en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque,
déterminée ou aggraveée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle
ni fortuite (6).

Mortalité périnatale

Le taux de mortalité périnatale était de 11, 2 en 2006. Le taux de mortinatalité était de 9,5
(5).

Selon la classification internationale des maladies, la période périnatale commence apres
22 semaines (154 jours d’aménorrhée au moment ou le poids de naissance est normalement
de 5009) et se termine sept jours révolus apres la naissance (6).

Le taux de mortalité périnatale est un indicateur qui est produit chaque année par 'INSEE
a partir de I'état civil.

Le taux de mortalité périnatale est défini, comme le nombre d’enfants naissant sans vie ou
décédeés a moins de 7 jours pour 1 000 naissances d’enfants vivants ou sans vie.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
17



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

Mortalité néonatale

Le taux de mortalité néonatale en 2006 est de 2,5 (5).

Selon la classification internationale des maladies, la période néonatale commence a la

naissance et se termine apres 28 jours de vie révolus.

Les décés néonatals (déces d’enfants nés vivants survenus au cours de premiers 28 jours

de la vie peuvent étre subdivisés :

e en déces néonatals précoces survenus au cours des sept premiers jours de la vie ;

* et en déces néonatals tardifs, survenus au-dela du septieme jour, mais avant 28 jours
entiers (6).

Depuis les années 1990, la mortalité néonatale s’est stabilisée et la baisse la plus importante

concerne maintenant la mortalité post-néonatale (de 2,0 pour 1 000 en 1995 a 1,3 pour

1 000 en 2005).

Les données de morbidité et de mortalité périnatale sont présentées en annexe 3.

Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile est le rapport entre le nombre d’enfants décédés a moins d’un
an et 'ensemble des enfants nés vivants.

En 2008 comme en 2007 respectivement, le taux de mortalité infantile est estimé a 3,8 pour
1 000 enfants vivants d’apres le bilan démographique de I'INSEE (4,5).

Définitions de la prématurité

Selon la classification internationale des maladies, un age gestationnel avant terme se définit
par une durée de grossesse de moins de 37 semaines entieres (moins de 259 jours) de
gestation (6).

Définition de la grande prématurité
La grande prématurité se définit par un terme inférieur strictement a 33 semaines
d’aménorrhée.

Définition du poids de naissance

Selon la classification internationale des maladies (6) :

e un poids inférieur strictement a 2 500 g (résultat de la premiere pesée du foetus ou du
nouveau-né effectuée a la naissance) est considéré comme un poids faible a la
naissance ;

e un poids inférieur strictement a 1 500 g est considéré comme un poids tres faible a la
naissance ;

e un poids inférieur strictement a 1 000 g est considéré comme un poids extrémement
faible a la naissance.

Morbidités périnatales

Le rapport de la DREES sur I'état de santé en France (2) fait état en 2003 d’'un taux de
prématurité en France qui s’élevent a 6,3 % des naissances vivantes survenues en France
métropolitaine.

Pour les naissances multiples, cette proportion était beaucoup plus importante a 44,3 %. La
proportion d’enfants de petits poids de naissance (moins de 2 500q) était de 7,2 % parmi les
naissances vivantes (56,3 % en cas de naissances multiples).

Depuis 1998, on note une augmentation, toutefois non significative de la proportion de petits
poids de naissances parmi les naissances vivantes uniques, une tendance similaire, moins
marquée, étant observée pour la prématurité.

Tel que le rapport de la DREES le précise, cette augmentation pourrait étre induite par les
progrés meédicaux et pour une partie par les décisions médicales de provoquer
I'accouchement dans l'intérét de la mere.

Données sur le nombre d’accouchements selon le nive au de maternités en France
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Afin de pouvoir établir une estimation du nombre d’accouchements par type de maternité
(111 1) en France, et d’estimer la part de grossesses a risque qui est prise en charge par
chaque type de maternité, des extraits d’'une étude de la DREES (7) et un rapport sur
I'hospitalisation et I'organisation des soins en France. Enjeux et perspectives - Données
statistiques — Octobre 2006 (8) sont présentés ci-dessous.

Cette étude de la DREES de la revue N°25 de 2003 (7) - Le réseau des maternités entre
1996 et 2000 - présente des données sur l'activité des maternités suivant leur niveau de
classement en 2000.

Tableau 4. L'activité des maternités suivant leur n  iveau de classement est présentée
dans le tableau ci-dessous

Niveau 1 2 3 Total
Etablissements 443 202 55 700
Accouchements 363 440 268 655 129 990 762 085
Part des 47,7 % 35,3% 17,1 % 100,0 %
accouchements

Sources : SAE et PMSI 2000, France métropolitaine.

Dans cette étude, I'orientation des femmes a été étudiée a travers huit indicateurs de risque
observés chez les meres.

Cing d'entre eux sont présents dans les bases de données médico-administratives et
traduisaient un risque détectable a priori. lls ont été utilisés pour étudier le recrutement des
maternités en 2000.

Ces risques étaient : I'age de la femme (moins de 20 ans, les plus de 40 ans), le diabete
gestationnel, les hypertensions séveres et la grossesse multiple.

En se fondant sur ces risques, dans cette étude, les maternités de niveau 3 accueillaient en
proportion 1,5 fois plus de femmes présentant au moins un facteur de risque que les
maternités de niveau 1. Au total, 12,6 % des femmes prises en charge dans les maternités
de niveau 3 avaient au moins un facteur de risque, contre 9,2 % dans les maternités de
niveau 2 et 7,5 % dans les maternités de niveau 1.

Les femmes ne présentant aucun de ces risques accouchaient dans presque la moitié des
cas dans des maternités de niveaux 2 ou 3. 53,5 % des femmes ne présentant aucun facteur
de risque accouchaient dans des maternités de niveau 1, 33,5 % dans des maternités de
niveau 2 et 13 % dans celles de niveau 3.

En 2004 le nombre d’accouchement par type de maternités est détaillé dans le tableau ci-
dessous.

Le rapport sur I'hospitalisation et I'organisation des soins en France. Enjeux et perspectives -
Données statistiqgues — Octobre 2006. (8), précise dans un tableau présenté ci-apres le type
d’activité périnatale des sites d’activités.
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Tableau 5. Activité des sites d’activités périnatal  es en 2004

Equipement et activité Publics Privés sous Privés hors
dotation dotation
globale globale

Nombre de sites d’activités périnatales(1) 421 39 199

dont centres périnataux de proximité(2) 31 2 1

dont maternités de niveau 1 (2) 161 23 154

dont maternités de niveau 2 (3) 154 11 44

dont maternités de niveau 3 (4) 75 3 -

Nombre d’accouchements 465 224 46 061 243 475

Nombre de naissances 472 826 43 242 245 685

Part des enfants nés de naissances multiples 3,4% 2,6 % 2,0%

(1) Etablissements géographiques titulaires d’une autorisation pour une activité périnatale
d’obstétrique, de néonatalogie ou de réanimation néonatale.

Les établissements peuvent avoir des unités de chacune de ces 3 activités installées conjointement.
La présence ou non d'unités de néonatalogie ou de réanimation néonatale a co6té de l'unité
d’obstétrique détermine le type de maternité.

(2) Unités d’obstétrique seule.

(3) Unités d’obstétrique avec néonatalogie, avec ou sans soins intensifs.

(4) Unités d’obstétrique avec néonatalogie et réanimation néonatale.

Champ : France métropolitaine

Référence : Ministére de la santé et des solidarités - DREES (8)- SAE 2004, données administratives

Conclusion

La France reste située dans une position moyenne par rapport aux autres pays d’Europe, en
termes de morbidité maternelle. Ce constat est fait dans le cadre du rapport de préparation
du plan gouvernemental (2005-2007) (9). Certains objectifs peuvent étre considérés comme
pouvant étre atteints, en particulier pour les indicateurs de mortalité, mais des progres sont
encore nécessaires et possibles. La mise en réseau de l'offre de soins et de prévention dans
le domaine périnatal doit étre poursuivie pour agir en amont dans la prise en charge des
meres et des nouveau-nes, et permettre une orientation adaptée.

Les grossesses surviennent chez des femmes enceintes plus a risques qu'auparavant. Cette
augmentation du nombre de grossesses présentant un risque, peut influencer la mortalité et
la morbidité maternelle et implique de développer une orientation adaptée.

2.3 Deéfinition de I'orientation

L’'orientation évoquée est souhaitée et organisée par le médecin ou I'équipe qui suit la
grossesse, apres information de la femme enceinte, en concertation avec elle, et en tenant
compte de son consentement.

Par rapport aux transferts in utero réalisés dans l'urgence, l'orientation d'une femme
enceinte ayant un risque avéré de complication de sa grossesse, est une procédure qui se
situe en amont de la problématique de I'accouchement en lui-méme. Cette procédure
consiste a identifier, ainsi qu’a coordonner l'action des praticiens, des acteurs de santé, des
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structures médicales et du plateau technique adaptés a I'état de santé de la mére et de son
foetus.

Du point de vue de la femme enceinte, l'orientation donne un délai lui permettant
de s’organiser au niveau personnel et familial ; ce que ne permet pas le transfert in utero en
urgence.

Contrairement au transfert in utero en urgence, la nature du mode de transport (vecteur)
n’'est pas essentielle.

Une orientation adéquate doit permettre une diminution des transferts in utero en urgence
par une prise en charge anticipée des risques identifiables au cours de la grossesse.

Une orientation adéquate doit rendre le transfert en urgence lorsqu’il s’avere nécessaire
moins traumatisant pour la femme enceinte et permet d’anticiper I'organisation de la prise en
charge de la femme enceinte et de son entourage.

2.4 Définition de la réorientation prénatale

La réorientation prénatale est une procédure située en amont de la naissance. L’'amélioration
de la situation pathologique de la grossesse ou un avancement plus tardif dans le terme de
la grossesse permet le retour de la femme enceinte (pour le suivi externe ou pour une
hospitalisation) soit a son établissement d’origine soit a un établissement plus proche de son
domicile.

Cet établissement doit étre adapté a la prise en charge de la pathologie maternelle et aux
capacités des structures pédiatriques de I'établissement a recevoir « le futur nouveau-né ».

2.5 Définitions des établissements prenant en charge le s femmes
enceintes et les nouveau-nés

Les définitions sont régies notamment par des décrets et une circulaire qui sont détaillés ci-
dessous. Les recommandations traitant des réseaux sont présentées ci-apres.

Les décrets n°98-899 (10) et n°98-900 (11) du 9 o ctobre 1998 incitent a une
organisation graduée et une organisation en réseau entre maternités pour permettre
d’orienter la mére et/ou son nouveau-né dans la maternité adaptée a son risque médical
materno-fcetal.

Pour prendre en compte les pathologies d’une part maternelles et foetales, certaines régions
ont opté pour I'appellation « Centre périnatal » plutét que pour l'appellation de maternité
stricto sensu.

Les décrets définissent les normes des 3 entités que sont :

e ['unité d’obstétrique ;

* ['unité de néonatologie ;

« [|'unité de réanimation néonatale.

Commentaire : a aucun endroit il n'est question de “niveaux de maternités” et encore moins
d’indications médicales, de prise en charge des grossesses ou des accouchements et de
transferts in utero ou post-nataux. Le législateur définit des normes mais laisse les indications
médicales aux médecins.

L’unité d’obstétrique :

Elle est la cellule de base. Elle « assure, tous les jours de l'année, 24 heures sur 24, les
accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés a la grossesse, a
I'accouchement et a la délivrance. Elle participe également au dépistage des facteurs de
risques durant la grossesse, notamment dans le cadre des consultations prénatales. Elle
assure les soins suivant l'accouchement pour la meére et les enfants nouveau-nés dont la
naissance est intervenue dans I'établissement ».

Elle comprend un minimum de 15 lits avec des normes de locaux et de personnels variables
suivant l'activité.
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En particulier :
e « pour les unités réalisant moins de 1 500 naissances par an, la présence des médecins
spécialistes est assurée par :

» un gynécologue-obstétricien , sur place ou en astreinte opérationnelle exclusive, tous
les jours de I'année, 24 heures sur 24, pour l'unité ou les unités d'obstétrigue du méme
site. Le gynécologue-obstétricien intervient, sur appel, en cas de situation a risque pour
la mére ou I'enfant dans des délais compatibles avec I'impératif de sécurité,

» un anesthésiste-réanimateur , sur place ou d'astreinte opérationnelle permanente et
exclusive pour le site dont le délai d'arrivée est compatible avec l'impératif de sécurité,

» un peédiatre présent dans l'établissement de santé ou disponible tous les jours de
I'année, 24 heures sur 24, dont le délai d'arrivée est compatible avec l'impératif de
securite. » ;

e « pour les unités réalisant plus de 1 500 naissances par an, la présence médicale est
assurée par :

» un gynécologue-obstétricien  présent tous les jours de l'année, 24 heures sur 24,
dans l'unité d'obstétrique,

» un anesthésiste-réanimateur présent tous les jours de l'année, 24 heures sur 24,
dans I'établissement de santé, sur le méme site, en mesure d'intervenir dans l'unité
d'obstétrique dans des délais compatibles avec l'impératif de sécurité ; si I'unité réalise
plus de 2 000 naissances par an, l'anesthésiste-réanimateur est présent tous les jours
de l'année, 24 heures sur 24, dans l'unité d'obstétrique,

» un pédiatre , présent sur le site de ['établissement de santé ou en astreinte
opérationnelle, pouvant intervenir en urgence, tous les jours de l'année, 24 heures sur
24, dans un délai compatible avec l'impératif de sécurité ».

L’article D. 712-88 autorise une prise en charge des enfants nés dans l'unité et atteints
« d’affections sans gravité » moyennant le respect de normes de locaux et de personnels :

« Afin de privilégier la relation mére-enfant, les soins de courte durée aux enfants nés dans
l'unité d'obstétrique et qui sont atteints d'affections sans gravité ne nécessitant pas une
hospitalisation en unité de néonatologie peuvent étre réalisés dans le secteur
d'hospitalisation des lors que les conditions définies au présent article sont remplies. Ces
nouveau-nés doivent, en tant que... de besoin, pouvoir étre isolés des nouveau-nés bien
portants, traités et surveillés en permanence dans un local de regroupement ou, lorsqu'elle
est individuelle et aménagée a cet effet, dans la chambre de leur mére. De plus, le pédiatre
est disponible sur appel, 24 heures sur 24, et assure une visite quotidienne. Au minimum,
une sage-femme ou un infirmier diplémé d'Etat, spécialisé en puériculture ou expérimenté en
néonatologie, est présent tous les jours de I'année, 24 heures sur 24, aupres des enfants,
guand des nouveau-nés atteints de ces affections sont présents dans l'unité ».

Commentaire : l'unité d'obstétrique est ainsi « formatée » pour assurer la prise en charge
24h/24 des grossesses et des accouchements. Une présence obstétricale, anesthésique et
pédiatrique y est organisée. Elle a la possibilité de prendre en charge aupres de leur mere, les
nouveau-nés nés dans l'unité soit sains, soit atteints d'affections sans gravité ne nécessitant
pas une hospitalisation en unité de néonatologie.

L’'unité de néonatologie

L’article D. 712-85 précise que « la néonatologie a pour objet la surveillance et les soins
spécialisés des nouveau-nés a risques et de ceux dont I'état s’est dégradé apres la
naissance ». Elle peut accueillir des enfants nés dans I'établissement ou dans un autre
établissement .

Elle comprend au moins 6 lits (4 en cas « d’exception géographique »). Elle « est située
dans le méme batiment ou a proximité immédiate sur le méme site que l'unité d'obstétrique »
Les normes de locaux et de personnels sont définies avec notamment :

« 1° La présence, le jour, sur le site d'au moins un pédiatre justifiant d'une expérience
attestée en néonatologie.
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2° La présence, la nuit, sur le site ou en astreinte opérationnelle d'au moins un pédiatre
justifiant d'une expérience attestée en néonatologie.

3°La présence continue d'au moins un infirmier dip [l6mé d'Etat, spécialisé en puériculture ou
expérimenté en néonatologie pour six nouveau-nes. »

Dans le but de limiter la séparation « mere-enfant  », l'article. D. 712-94 permet de
délocaliser des lits de néonatologie dans l'unité d 'obstétrique.

Si l'unité de néonatologie dispose d’au moins 12 lits, un secteur de soins intensifs  peut
étre organisé en son sein. Il peut alors prendre en charge des nouveau-nés « présentant une
ou plusieurs pathologies aigués ou sortant d'une unité de réanimation néonatale. »

L’'unité doit alors disposer « des moyens nécessaires a la ventilation des premiéres heures et
au transfert du nouveau-né vers une unité de réanimation neéonatale en cas d'absence
d'amélioration ou d'aggravation de I'état de I'enfant. »

Par ailleurs, I'unité doit alors s’assurer de :

«1° La présence permanente tous les jours de l'année, 24 heures sur 24, d'au moins un
pédiatre justifiant d'une expérience attestée en néonatologie.

2° La présence continue d'un infirmier diplémé d'Etat, spécialisé en puériculture ou
expérimenté en néonatologie, pour trois nouveau-nés. »

Commentaire : l'unité de néonatologie permet de prendre en charge des soins plus
complexes et surtout d’assurer une surveillance continue grace a un personnel dédié. Les
« soins intensifs » se rapprochent des prises en charge de réanimation.

L’unité de réanimation néonatale

Elle comporte au moins 6 lits et ne peut étre implantée que si I'établissement dispose d’'une
unité d’obstétrique et d‘une unité de néonatologie comportant un minimum de 9 lits dont 3 au
moins affectés aux soins intensifs. Elle a pour mission «la surveillance et les soins
spécialisés des nouveau-nés présentant des détresses graves ou des risques vitaux. » et
prend en charge des enfants nés ou non dans I'établissement. La aussi les normes sont
définies avec notamment :

« 1°La présence permanente tous les jours de l'ann ée, 24 heures sur 24, d'au moins un
pédiatre justifiant d'une expérience attestée en réanimation néonatale.

2° La présence permanente tous les jours de l'année, 24 heures sur 24, d'au moins un
infirmier dipldmé d'Etat, spécialisé en puériculture ou expérimenté en néonatologie pour
deux nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale et pour trois nouveau-nés
hospitalisés en soins intensifs de néonatologie ; ces personnels sont affectés exclusivement
a l'unité et ne peuvent avoir d'autres taches concomitantes dans une autre unité. »

La circulaire DH/EO 3 n°99-402 du 8 juillet 1999 ( 12)

La circulaire DH/EO 3 n°99-402 du 8 juillet 1999 e st relative a l'application de l'arrété du

ler avril 1999 fixant les indices de besoins nationaux afférents a la néonatologie et a la

réanimation néonatale.

Elle introduit la « notion de niveaux » absente des décrets avec:

 «le niveau |, qui concerne les enfants bien portants ayant seulement besoin de soins de
puériculture. Toutefois, les maternités qui le souhaitent peuvent également assurer des
soins a des enfants peu malades, sans que cela releve d'une autorisation de pratiquer la
néonatologie, mais en respectant les conditions particulieres prévues notamment a
I'article D. 712-88 ;

« le niveau Il , qui concerne les enfants nécessitant des soins de néonatologie hors soins
intensifs. Cette pratigue nécessite que les établissements soient autorisés a exercer
cette activité de néonatologie ;

e le niveau lll, qui concerne les nouveau-nés nécessitant des soins de réanimation
néonatale. Cette pratiqgue nécessite que les établissements soient autorisés a exercer la
réanimation néonatale mais aussi la néonatologie. »

Commentaire : elle ajoute donc ces notions au texte des décrets.
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Les maternités de type Il A assurent des soins de néonatalogie.

Les maternités de type Il B assurent des soins néonatals et intensifs.

Cependant, 'usage montre que cette typologie peut varier selon les réseaux.

Les textes réglementaires ne déecrivent pas les différents types I, lIA, IIB et lll. Ceci ne veut pas
dire que cette classification n’existe pas. Elle fait partie du langage médical mais n’est pas dans
les textes réglementaires.

La notion de niveau n’étant pas une notion de hiérarchie de compétence correspond a une
notion d’équipement et de plateau technique. Dans cet argumentaire la notion de type | ou Il ou
[l est utilisée pour éviter toute ambiguité.

Code de la santé publigue : définitions des soins i ntensifs et des soins continus

L’article D6124-104 du Code de la santé publique définit les soins intensifs :

Les soins intensifs sont pratiqués dans les établissements de santé comprenant une ou
plusieurs unités organisées pour prendre en charge des patients qui présentent ou sont
susceptibles de présenter une défaillance aigué de l'organe concerné par la spécialité au
titre de laquelle ils sont traités mettant directement en jeu a court terme leur pronostic vital et
impliquant le recours a une méthode de suppléance.

L’article D6124-117 du Code de la santé publique définit la surveillance continue :

La surveillance continue est pratiguée dans les établissements de santé comprenant une ou
exceptionnellement plusieurs unités, si la taille de I'établissement le justifie, organisées pour
prendre en charge des malades qui nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou du
traitement qui leur est appliqué, une observation clinique et biologique répétée et
méthodique.

L’article D6124-118 du Code de la santé publique définit I'unité de surveillance continue :
L'unité de surveillance continue peut fonctionner dans un établissement de santé ne
disposant ni d'unité de réanimation, ni d'unité de soins intensifs s'il a conclu une convention
précisant les conditions de transfert des patients avec des établissements disposant d'une
unité de réanimation ou de soins intensifs.

2.6 Définition des réseaux de santé

Le but d'un fonctionnement en réseau est d’améliorer la sécurité en organisant dans
certaines situations, l'orientation ou le transfert d'une femme vers un établissement adapté a
sa prise en charge et a celle de son enfant. Le fonctionnement en réseau permet d’améliorer
les liens interprofessionnels. Il permet aux femmes d’'accéder facilement a une filiere de
soins, ce qui améliore leur prise en charge.

Depuis les décrets dits de périnatalité de 1998 (décrets n°98-899 et 98-900), le
fonctionnement en réseau des maternités a été renforcé (10,11).

Les textes réglementaires sont détaillés dans I'annexe 2 de 'argumentaire.

Le plan périnatalité (2005 — 2007)

Le plan périnatalité (2005 — 2007) précise que « la coopération inter-hospitaliere doit reposer
sur des réseaux ville/hbpital qui permettent d’associer aux établissements de santé, les
professionnels de santé de ville et ceux exercant dans les services de PMI, d’'une part, et les
acteurs des champs médico-social et social d’autre part.» (3).

Selon les propositions de la mission périnatalité de 2003 (9), les réseaux « doivent non
seulement réguler la coopération inter-hospitaliere public-privé dans le domaine de la
périnatalogie mais couvrir également 'amont et l'aval, c'est-a-dire I'organisation du suivi de
grossesse en amont, le suivi du nouveau-né présentant une déficience d’origine périnatale et
a risque de développer un handicap en aval. Amont et aval couvrent également le dépistage
et la prise en charge du risque psychosocial. Amont et aval ne peuvent reposer que sur un
réseau ville-hopital puisque de nombreux acteurs intervenant en amont et en aval de
I'accouchement n’appartiennent pas aux structures hospitalieres comme c’est le cas de la
PMI ».
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Le réseau de périnatalité integre de fait les résea  ux de proximite.

Les décrets n©8-899 (10) et N98-900 du 9 octobre 1998 (11) incitent a une organisation
graduée et a une organisation en réseau entre maternités pour permettre d’orienter la mere
et/ou son nouveau-né dans la maternité adaptée a son risque meédical materno-fcetal.

La loi du 4 mars 2002 (13)

La loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades et la qualité du systeme de santé,
introduit la notion de « réseaux de santé », dénommé réseau de soins par les ordonnances
1996.

L’article L.6321-1, modifié par 'Ordonnance n2003 -850 du 4 septembre 2003 - art. 17
JORF 6 septembre 2003.

Ses objectifs sont de favoriser I'accés aux soins, la coordination et l'interdisciplinarité de la
prise en charge pour répondre aux besoins d’'une population dans une aire géographique
définie. lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan
de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. lls peuvent participer
a des actions de santé publique. lls procedent a des actions d'évaluation afin de garantir la
qualité de leurs services et prestations.

lIs sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des
établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres de santé,
des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou
sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers.

La réglementation des réseaux précise leur organisation en insistant sur les relations entre
les usagers et les professionnels, basées sur des engagements réciproques (documents
d’'information des usagers, charte, convention constitutive) (14).

La loi du 13 aodt 2004 (15)
La loi du 13 aodt 2004 relative a l'assurance maladie a instauré un dispositif qui permet au
meédecin traitant d'assurer un véritable suivi médical de ses patients.

Les acteurs potentiels des réseaux de santé périnat  ale

(Circulaire DHOS O1 O3/CNAMTS no 2006-151 du 30 mar s 2006)

Cette circulaire est relative au cahier des charges national des réseaux de santé en
périnatalité et précise les missions générales des réseaux en périnatalité (16) :

Les acteurs potentiels des réseaux de santé périnat  ale ou les professionnels concernés
ont éte listés dans cette circulaire (17) :
* les acteurs de santé :
» sages-femmes libérales, territoriales (PMI), exercant en établissements de santé
publics ou privés,
gynécologues obstétriciens et gynécologues médicaux libéraux, hospitaliers,
anesthésistes réanimateurs, SMUR, SAMU, SAMU social, urgentistes,
pédiatres libéraux, hospitaliers en particulier néonatalogues, de PMI,
médecins généralistes,
diététiciennes,
médecins de rééducation fonctionnelle,
radiologues et échographistes,
biologistes, généticiens et faetopathologistes,
puéricultrices, auxiliaires de puériculture, assistantes sociales, kinésithérapeutes,
psychologues, psychiatres, pédopsychiatres,
consultants en addictologie ;
* les acteurs sociaux :
» services d'aide au domicile en particulier technicienne en intervention sociale et
familiale,
» Services sociaux et travailleurs sociaux ;
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e les structures :
» établissements de santé publics et privés dont CPP, hopital local, Centre d’Action
Médico-sociale Précoce, Hospitalisation a Domicile,
» services médico-sociaux départementaux : Protection maternelle infantile, ASE,
services sociaux polyvalents départementaux, centres de planification familiale,
» établissements sociaux : centres maternels, les Centres d'hébergement et de
réinsertion sociale.
Ces différents intervenants peuvent étre, selon leur degré d’'implication dans la prise en
charge en périnatalité, membres adhérents du réseau ou membres associes ;
 lesusagers:
» les associations généralistes ou ciblées sur une problématique spécifique (associations
caritatives, associations liees au VIH, associations de soutien a la parentalité,
associations de soutien a l'allaitement, etc.).

Recommandation sur les réseaux de soins

Guide de 'ANAES 1999 (18)

Le guide de 'ANAES publié en 1999 inclut les réseaux de soins dans un concept plus large
de réseau de santé défini ainsi : « un réseau de santé constitue une forme organisée
d’action collective apportée par des professionnels en réponse a un besoin de santé des
individus et/ou de la population, a un moment donné, sur un territoire donné. Le réseau est
transversal aux institutions et aux dispositifs existants. La notion de réseau de santé inclut
celle de réseau de soins. Il est composé d’acteurs : professionnels des champs sanitaires et
sociaux, de la ville et des établissements de santé, associations d’'usagers ou de quatrtier,
institutions locales ou décentralisées. La coopération des acteurs dans un réseau est
volontaire et se fonde sur la définition commune d’objectifs. L'activité d’'un réseau de santé
comprend non seulement la prise en charge de personnes malades ou susceptibles de I'étre
mais aussi des activités de prévention collective et d’éducation pour la santé. »

Respect du libre choix du patient

Cette organisation en réseau ne supprime pas leres  pect du libre choix du patient.

Il est rappelé que larticle L110 — 8 du Code de la santé publique encadre le respect du libre
choix du patient a savoir: «le droit du malade au libre choix du praticien et de son
établissement de santé est un principe fondamental de la législation sanitaire ».

L’article 6 du code de déontologie médicale, stipule qu’il convient de faciliter le droit du libre
choix du médecin par le malade.

Conclusion

L'orientation de femmes enceintes ne peut aujourd’hui se faire que dans le cadre d'une
organisation en réseau, entre les professionnels de ville et des établissements de santé et
entre établissements de santé.

La dimension de I'échange des informations entre professionnels devient essentielle.

Les décrets de 1998 imposent aux établissements d’adhérer a un réseau pour garantir un
meilleur acces aux soins et I'égalité des soins dans tout le territoire national. C’est le premier
domaine médical ou les réseaux ont été imposés.

Il est rappelé que la grossesse fait partie des exceptions du parcours de santé et il est
rappelé que le médecin traitant doit étre informé du suivi et de toute décision d’orientation de
la femme enceinte.

Il existe une notion de réseau inter-établissement qui est réglé par les décrets de 1998.
Chaque maternité organise autour d’elle son réseau ville-hGpital, le repérage, la prise en
charge et l'orientation des femmes enceintes vers un établissement. Les intervenants du
réseau perinatal ville peuvent étre :

e sage- femmes libérales ou de PMI ;

e gynécologues medicaux ;

* les médecins généralistes ;
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* les médecins de PMI ;

« les médecins spécialistes travaillant avec le réseau périnatal (cardiologue,
endocrinologue, etc.) ;

* les réseaux d’addiction ;

¢ eftc.

En raison de I'hnétérogénéité des réseaux de périnatalités sur le territoire national pour le
nombre, la répartition, la structure des établissements, pour certaines pathologies
maternelles, il n'est pas possible de définir précisément sur le plan national le type de
maternité conseillée pour I'orientation en vue de I'accouchement, par exemple :

« absence d’'une réanimation adulte dans une maternité de type lll,

e présence d’'une réanimation adulte dans une maternité de type I.

C’est pourquoi le lecteur ne peut percevoir l'intérét, des recommandations qui suivent, et
obtenir une application optimale de celles-ci, sans une bonne connaissance et une
participation active a la structuration du réseau périnatal dans lequel il travaille, c’est-a-dire
non seulement la structure organisationnelle, le réseau d’établissement, mais aussi le réseau
périnatal de proximité, incluant :

* meédecins généralistes,

e gynécologues médicaux,

* sages-femmes,

* meédecins spécialistes (quelle que soient les spécialités concernées),

« professionnels de santé des centres de protection maternelle infantile (PMI).

Les réseaux de périnatalité sont regroupés au sein de la Fédération francaise des réseaux
de périnatalité dont les références sont présentées en annexe 6 de I'argumentaire.

2.7 Deéfinitions proposées pour les termes grossesses a haut risque et a
bas risque

La notion de « grossesse a haut risque » est utilisée pour la pratique et I'organisation des
soins périnatals, sans qu’une définition consensuelle soit établie.

La notion de grossesse a haut risque comme a bas risque a été formalisée par les
professionnels lors de la conférence de consensus qui s’est déroulé les 2 et 3 décembre
1998, a Paris (19). La conférence de consensus de décembre 1998 a repensé les bases de
la prise en charge de la femme et du nouveau-né selon les facteurs de risque en tenant
compte des connaissances acquises.

En France, les données de la littérature ne permettent pas d’avancer de chiffres concernant le

nombre de femmes enceintes dont la grossesse s’est déroulée sans complications ou avec un

faible niveau de risque, et ayant accouché sans complications d’'un enfant en bonne santé.

Néanmoins, certains rapports estiment a 80 % la proportion de femmes pour lesquelles la

grossesse se déroulerait sans complication majeure.

Ce pourcentage de 80 % fait référence :

 a la recommandation de la HAS, de 2007 sur le « suivi et orientation des femmes
enceintes en fonction des situations a risque identifiées » (20) ;

 au rapport final du groupe dobstétrique du National Health Insurance board of the
Netherland réalisé en 1999 (21) ;

 au livre blanc de I'Union régionale des meédecins libéraux d’lle-de-France publié en
janvier 1999 (22) ;

« a la conférence de consensus organisée par le College national de gynécologie
obstétrique en décembre 1998 (19) ;

 a la référence de 80 % des grossesses, des accouchements, des naissances et de la
prise en charge des nouveau-nés qui constituent des évenements a bas risque du
schéma régional d’organisation sanitaire de I'lle-de-France de deuxiéme géenération (23).
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Conclusion sur la définition des grossesses a haut risque et a bas risque

En s’appuyant sur ces éléments, le suivi anténatal de la grossesse vise, a repérer, évaluer le
risque maternel et/ou foetal afin de prévenir, dépister, diagnostiquer, suivre, orienter et
prendre en charge au mieux les situations a risque tant médicales, que psychologigques ou
sociales.

Le contenu de la surveillance doit donc a chaque étape s’adapter au niveau de risque de la
femme enceinte et/ou du feetus et en tenant compte de son environnement psycho-social.
Cette démarche s’integre dans une dimension globale de la personne, intégrant le projet de
naissance et de parentalité.

Il semble qu’une prise en charge adaptée en fonction du risque ne peut se faire sans une
tres bonne coopération entre tous les acteurs et professionnels de la périnatalité et a toutes
les étapes de I'organisation de la prise en charge.

N\

3 En cas de grossesse a risque, duelles sont les

\

informations nécessaires a transmettre aux femmes
enceintes préalablement a l'orientation ?

3.1 Pour les femmes enceintes, en début de grossesse, q uelle est
I'information précoce a transmettre ?

Les textes réglementaires, les plans et rapports officiels encadrant I'information des patients,
puis spécifiqguement des femmes enceintes sont présentés ci-dessous.

Pour rappeler les principes et valeurs fondamentales qui sous-entendentle droit a
I'information des patients, il faut se référer a la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systeme de santé (13), a la loi du 13 aolt 2004 qui introduit la
notion de parcours de santé.

Présentation des textes reglementaires encadrant I’  information des patients

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malad es et a la qualité du systeme de

santé

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 (13) a eu le projet de consigner dans un seul texte

'ensemble des droits fondamentaux appliqués a la santé. Le but de cet échange

d’'information est d’assurer une qualité de prise en charge, une sécurité et une qualité des

soins. Ces prérogatives sont inscrites dans le plan périnatalité¢ (2005-2007) annoncé en

novembre 2004.

La présentation du Droit fondamental a la protection de la santé de la loi du 4 mars 2002 est

détaillée dans 'annexe 2.

Le consentement éclairé est précise ainsi :

e «toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations
et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé » (art. L. 1111-
4. ;

* «lesintéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la
prise de décision les concernant, d'une maniere adaptée, soit a leur degré de maturité
s’agissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s’agissant des majeurs
sous tutelle » (art. L. 1111-5) ;

e « le médecin doit respecter la volonté de la personne apres l'avoir informée des
conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne est de refuser ou d’interrompre
un traitement, il met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la
convaincre d'accepter les soins indispensables » (art. L. 1111-4) ;

e « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement
libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment » (art. L.
1111-4).
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La premiére dimension est la co-décision et / ou le consentement éclairé :

e toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé : cette information porte
sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposes,
leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles gu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et
sur les conséquences prévisibles en cas de refus. Le professionnel de santé est tenu
d’expliquer dans tous les cas au patient et a 'usager les raisons de chaque examen ou
soins proposeés, et indique la solution gu’il envisage ;

« [linformation donnée a la personne dans le but de protéger sa sante, de lui permettre de
connaitre son état de santé, les risques encourus pour assurer une meilleure prise en
compte des risques et accéder a une prise en charge adaptée ;

* [linformation destinée a assurer la continuité des soins en réponse aux besoins
spécifiques de la personne, tant percus qu’objectivés par le professionnel. Ceci impose
donc une information personnalisée qui accompagne la personne a faire le meilleur choix
du lieu de suivi et de prise en charge.

Au droit d’étre informé, il faut rappeler : I'article 1110-8 du CSP : « le droit du libre choix de
son praticien et de son établissement » est un principe fondamental de la législation
sanitaire ».

Droit a I'information

L’article L.1111-2 du Code de la santé publique, qui indique que « toute personne a le droit
d'étre informée sur son état de santé » est cité dans son intégralité dans lannexe 2 de
I'argumentaire.

L’information du patient dans le cadre de la déontologie médicale est présentée en annexe 2
de I'argumentaire.

Femmes enceintes mineures

Le suivi d’'une grossesse chez une femme enceinte mineure nécessite un accompagnement
meédical, social et psychologique attentif et coordonné. En particulier si une pathologie
impose une orientation vers un autre établissement parfois éloigné du domicile. Ces
grossesses peuvent survenir dans tous les milieux. Une question particuliere peut se poser
pour les équipes soignantes, c’est celle de la place des parents.

Actuellement, en France, les droits de la femme enceinte mineure sont exercés en son nom
par l'autorité parentale. Ce sont donc les titulaires de l'autorité parentale (en général les
parents) qui peuvent donner un consentement libre et éclairé pour tout acte de soins ou de
prévention concernant leur enfant jusqu’a sa majorité ou son émancipation.

L’émancipation, possible a partir de 16 ans révolus donne a la personne mineure les mémes
droits que les majeurs pour toutes les décisions concernant sa santé. L’émancipation peut
étre obtenue, soit par le mariage ou par décision du juge des tutelles a partir de 16 ans (art
413-1, 413-2 et 413-7 du code civil).

La situation de mineure émancipée n'est pas la seule ou elle peut décider seule. C'est
également le cas « lorsqu'une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus,
bénéficie a titre personnel du remboursement des prestations en nature de l'assurance
maladie et maternité et de la couverture complémentaire mise en place par la loi n°99-641
du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie universelle, son seul
consentement est requis. » (L 1111-5 CSP).

L’information de I'enfant mineur, son avis et la recherche de son consentement aux actes de
soins sont cependant indispensables. (Art 371-1 du code civil et article 42 du code de
déontologie médicale).

La loi du 4 mars 2002 confirme ce droit a I'information des mineurs (Art L1111-2 du CSP)
mais leur offre aussi une ouverture vers I'autonomie (Art L1111-5 du CSP).

La femme enceinte mineure peut s’opposer a ce que ses parents soient informés de son état
de santé et dans ce cas, se fait accompagner d’'une personne majeure de son choix.
Attention, cette personne majeure ne peut étre considérée juridiguement, comme la
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« personne de confiance » ... puisque seules les personnes majeures peuvent désigner une
personne de confiance.

Lorsque la femme mineure s’oppose a ce que ses parents soient informés de son état de
santé, le médecin doit dans un premier temps, tenter d’obtenir son consentement a leur
consultation. Il est indispensable que le dossier médical fasse clairement mention de la
tentative du médecin d’obtenir le consentement et du maintien de I'opposition de la femme
enceinte mineure a l'information de ses parents. En effet, dans ce cas, toute information
donnée aux parents serait une violation du secret professionnel.

En cas de nécessité dorientation de la femme enceinte mineure vers un autre
établissement, il peut lui étre demandé si elle confirme ou non son opposition. Le
professionnel qui recevra cette femme enceinte doit étre informé de la situation familiale.

Les textes réglementaires sont cités dans I'annexe 2.

L’Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques
relatives a l'acces aux informations concernant la santé d’'une personne, et notamment
'accompagnement de cet acces

« En cas de litige, il appartient au professionnel ou a I'établissement de santé d’apporter la
preuve que l'information a été délivrée a lintéressé dans les conditions prévues au présent
article. Cette preuve peut étre apportée par tout moyen. » Avant tout acte médical, de soins ou
de prévention, le patient doit, sauf urgence ou impossibilité, étre informé de son état de sante,
du contenu de l'acte envisagé, de son opportunité, des alternatives thérapeutiques existantes,
de leurs avantages et inconvénients, des conséquences du refus de l'acte.

Recommandation de la HAS. Acceés aux informations concernant la santé d'une personne -
Modalités pratiques et accompagnement. (24)

Les recommandations concernent les modalités et l'accompagnement de l'acces aux
informations de santé relatives a une personne, détenues par des professionnels de santé, des
établissements de santé, publics ou privés, ou des hébergeurs.

Elles visent a faciliter 'application des articles L. 1111-7, L. 1112-1 et R. 1111-1 a R. 1112-9 du
Code de la santé publique (loi n°2002-303 du 4 mar s 2002 relative aux droits des malades et a
la qualité du systeme de santé et décret n°2003-46 2 du 21 mai 2003 relatif aux dispositions
réglementaires des parties I, 1l et Il du Code de la santé publique).

En conclusion

Il est rappelé que :

* le professionnel de santé a la charge d’obtenir le consentement éclairé de la femme
enceinte pour son orientation comme pour tout acte de soin ;

* linformation doit étre transmise d’une maniere adaptée pour leur prise de décision pour
les femmes enceintes mineures et pour les femmes enceintes majeures sous tutelles ;

* [linformation transmise avec humanité doit comprendre des informations sur les autres
solutions possibles et sur les conséquences previsibles en cas de refus de la femme
enceinte pour l'orientation proposée ;

« l'on doit obtenir la non-opposition de la femme enceinte pour l'information de ses
proches. L'information des proches doit rester limitée a des circonstances particulieres
de gravité ;

e il est important d’assurer la cohérence de l'information délivrée par les professionnels de
santés a la femme enceinte ;

* le dossier médical doit contenir la trace de I'information, et du consentement éclairé de la
femme enceinte sur son orientation et notamment dans le cas ou la femme enceinte a
refusé cette orientation.
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Présentation des plans, circulaires, rapports offic lels encadrant I'information des
femmes enceintes

Selon le plan de Plan périnatalité 2005-2007. (3)

Toute femme enceinte doit pouvoir participer a des séances, collectives ou individuelles, de
préparation a la naissance dés le 4° mois de grossesse (3).

A chaque consultation prénatale, une information cohérente doit étre fournie a la femme
enceinte. Cette information est nécessaire pour la continuité des soins entre les
professionnels de santé et a une prise en charge globale de la femme et/ou du couple et du
futur nouveau-né. Toute femme enceinte doit pouvoir obtenir des informations écrites sur la
surveillance médicale de sa grossesse et sur I'offre de soins locaux. Le plan recommande
fortement a ce que toute femme enceinte puisse bénéficier de I'entretien de préparation a la
naissance et a la parentalité qui a pour objectif de mettre en place précocement les
conditions d'un dialogue permettant I'expression des attentes et des besoins des futurs
parents, et le repérage des facteurs de risque, médicaux et psycho-sociaux.

Le Plan périnatalité 2005-2007 précise que les futurs parents auront besoin de savoir a qui
s’adresser, dans le respect de la proximité, au sein du systéme de soins, pour choisir la
maternité adaptée. Une information sur l'offre locale doit leur étre donnée des la premiere
consultation. L'information des futurs parents tout au long de la grossesse est une des
missions des réseaux de santé en périnatalité. Ce plan prévoit que les réseaux précisent, a
travers des documents d’information, les modalités pratiques de prise en charge dans
chacun des centres périnatals de I'aire géographique du réseau (taux de césariennes, durée
moyenne de séjour, etc.); des renseignements sur les types de prestations desservies,
comme le niveau de soins néonatologiques des centres périnatals de type I, Il ou lll et autres
prestations desservies par chacun des sites de naissance.

La circulaire DHOS O1 O3/CNAMTS n°2006-151 du 30 m ars 2006

La nécessitée pour le réseau d’élaborer un document d’information pour les femmes
enceintes /couples est précisé dans cette circulaire (16). Cette circulaire est relative au
cahier des charges national des réseaux de santé en périnatalité précise les missions
générales des réseaux en périnatalité.

Dans le cahier des charges nationales des réseaux en périnatalité (25), une des missions
générales des réseaux consiste a informer et accompagner les futurs parents.

Un des documents cadre que tout réseau doit élaborer est un document d’information a
I'attention des femmes/couples.

Le principe méme du réseau est de recenser I'ensemble des ressources disponibles sur le
territoire de santé, de préciser les missions et les capacités d’accueil des différents services,
de les mettre en relation, afin de répondre aux besoins des meres et des nouveau-nés. Les
différents types de services médicaux psycho-sociaux impliqués dans la prise en charge des
meres/nouveau-nés doivent pouvoir étre identifiés.

Rapport sur les conclusions de la mission Mattei : Bréart, Puech, Rozé

Dans un rapport établi a partir des données de la bibliographie et de 36 personnalités
rencontrées, de sociétés et d’associations, les conclusions de la mission périnatalité confiée
en 2002 aux Professeurs Bréart, Puech, Rozé par Jean-Francgois Mattei (9), précisent dans la
deuxiéme des vingt propositions « Permettre a la femme enceinte d’élaborer un projet de suivi
de grossesse et de naissance » que le début de grossesse doit permettre :

« de reconnaitre le caractere physiologique, a bas risque, de la plupart des grossesses ;

« d’informer la femme enceinte sur I'offre de soins périnatals;

o d’évaluer le risque psycho-social.

Le caractére a « haut risque » ou a « bas risque » obstétrical peut se repérer au début puis en
cours de grossesse, permettant aux femmes enceintes a bas risque de choisir un mode de
prise en charge de la grossesse et de I'accouchement sans l'intervention de techniques de
surveillance non nécessaires. Ce mode de prise en charge, devrait concerner la grande
majorité de la population. C’est ainsi qu'une information éclairée sur I'offre de soins périnatals
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sera donnée a la femme enceinte lui permettant, en toute connaissance de cause, de définir le
type de prise en charge gu’elle souhaite, de choisir entre secteur public ou libéral, de confier au
personnel médical qu’elle choisit par affinité. De cette facon, elle pourra établir un véritable
« projet de suivi de grossesse et d’accouchement ».

Rapport de Mme Hermange

Le rapport élaboré par Mme Thérése Hermange sur « périnatalité et parentalité », (26),
permet de formuler des propositions sur la « prévention auprés des futurs et des nouveaux
parents », dans le cadre des travaux engagés sur la réforme de la protection de l'enfance.
Ce rapport qui comporte 17 propositions, insiste notamment sur la pertinence de l'entretien
avec les femmes enceintes au 4° mois de leur grossesse et préconise le développement de
centres périnataux de proximité (lieux d'accueil, espaces de parole et d'information pour les
jeunes parents, hors de toute prescription médicale).

Présentation des recommandations traitant de l'info rmation des patients et des
femmes enceintes

Dix recommandations et/ou, guidances internationales et cing recommandations nationales
ont été analysées. 7 recommandations sont présentées ci-apres. Elles traitent en premier
lieu du suivi prénatal pour les grossesses « dites normales » et de I'information a délivrer aux
futures meéres. Elles abordent la prévention de certains risques spécifiques.

Les informations a délivrer aux femmes, voire aux couples sont inscrites dans le contenu des
consultations et/ou entretiens. Les caractéristigues des recommandations internationales et
nationales analysées sont présentées dans I'annexe 5.

Recommandations de la HAS 2007

Les recommandations de la HAS 2007 (20), « le suivi et orientation des femmes enceintes en
fonction des situations a risque identifié » rappellent le cadre législatif des consultations
prénatales qui peuvent étre réalisées, soit par le médecin généraliste ou spécialiste, ou par la
sage-femme. C’est a l'issue du premier examen prénatal, que la sage-femme quand elle repere
une situation a risque ou des antécédents pathologiques, oriente (ou adresse) la femme
enceinte a un médecin (Loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique).

Recommandations de la HAS 2005

Les recommandations « information des femmes enceintes » (27) indiquent que :

e les principes exposés dans cette partie s'appliquent a tous les aspects du suivi de la
grossesse ;

e toute femme enceinte doit étre informée du bénéfice pour elle et son bébé d'un suivi
régulier de sa grossesse. Ce suivi est complété par une éducation prénatale au cours de
séances de préparation a la naissance ;

 une information fondée sur les données actualisées de la littérature et sur la
réglementation en vigueur doit étre délivrée aux femmes enceintes. Un accompagnement
de cette information doit leur étre proposeé afin qu’elles puissent prendre des décisions
éclairées quant a leur suivi.

Lors du premier contact, les femmes doivent recevoir une information qui tienne compte de

leur mode de vie. Cette information porte sur :

* les services de soins disponibles ;

* le col(t des prestations et les possibilités qui leur sont proposées pour le suivi de la
grossesse, de I'accouchement et des soins postnatals en lien avec un réseau ville-hopital
et inter-établissements ;

* Les femmes doivent étre informées de la nécessité éventuelle d’'une inscription précoce
dans le lieu de naissance de leur choix ;

* les réseaux d’écoute, d’appui, d'accompagnement des parents. Les coordonnées de ces
réseaux sont disponibles sur le site Internet www.familles.org (conseillé par le ministére
délégué a la famille et a I'enfance).

Le fait qu’elle puisse accepter ou refuser un examen doit étre clairement établi.
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Une attention particuliere doit étre apportée au soutien de la femme ou des couples lors de
I'annonce d’'un éventuel résultat anormal, gu’il soit biologique, échographique.

Conclusion : ces recommandations doivent s’appliquer pour une information en vue d'une
orientation éventuelle.

Les recommandations HAS 2005 : préparation alanai  ssance et a la parentalité

Ces recommandations (28) abordent l'information du premier trimestre et insistent sur les

points suivants :

« Parmi les buts recherchés par I'entretien du premier trimestre (antérieurement

nommé entretien du 4° mois), sont Cités :

* la présentation du dispositif de suivi de la grossesse, et I'offre de soins, afin de délivrer a
la femme enceinte « une information sur les ressources de proximité et le rble des
professionnels autour de la femme enceinte », qui lui permette de situer dans ce
dispositif I'intervention de chaque professionnel en précisant sa maniere de travailler
avec les autres professionnels ;

e la présentation des missions et fonctionnement du réseau de santé quand il existe, les
ressources matérielles, les services ;

« la présentation des sources d’information fiables, avec mise en garde quant aux sources
qui délivrent une information non vérifiée ;

o faire le point sur le suivi médical sans aborder systématiquement les informations
spécifiques au contenu et aux conditions de déroulement des consultations de suivi
médical de la grossesse, sauf en cas d’absence de suivi ou de gquestions posées par la
femme ou le couple.

La délivrance des informations doit étre adaptée au réseau périnatal au sein duquel la

femme enceinte va étre suivie pendant sa grossesse.

Les recommandations HAS de 2003

Les recommandations (29) sur documents ecrits indiquent que les documents écrits
d’'information doivent étre fondés sur les données de la littérature Les réseaux périnatals
pourraient élaborer et valider ce type de documents. L’information écrite complete
I'information orale, elle ne s’y substitue pas. Lorsque des documents existent, il est
souhaitable gu'’ils soient remis a la femme enceinte pour lui permettre de s’y reporter et/ou
d’en discuter avec toute personne de son choix, notamment avec les professionnels qui lui
dispensent les soins. Les documents d’information devraient comporter une liste de
guestions permettant a la femme enceinte de préparer la consultation.

L’information orale et l'information écrite devraient étre fournies sous une forme accessible
aux femmes enceintes ayant des besoins particuliers, notamment celles qui ont un handicap
physique, mental, sensoriel ou bien celles qui ne parlent ni ne lisent le francais.

Recommandations de I'ANAES 2000

Les recommandations de I'ANAES de 2000, intitulées « Information des patients —
Recommandations destinées aux médecins » (30) rappellent les principes fondamentaux qui
régissent la délivrance de linformation, en termes de responsabilité professionnelle, et
d’'informations utiles pour accompagner la prise en charge de la personne. Ces deux aspects
conditionnent la qualité de la relation soignant-soigne.

Les principales conclusions prononcées sont les suivantes :

Pour faire en sorte que I'information du patient soit prise en considération comme un élément
essentiel de la relation médecin-malade et qu’elle contribue a assurer une relation équilibrée
entre ces deux parties, plusieurs propositions de recommandations peuvent d’ores et déja
étre faites sur lesquelles les membres du groupe de travail (qui ont élaboré les
recommandations relatives a I'information du patient en 1999/2000) :

« déterminer le contenu de l'information a donner au patient ;

« faire en sorte que les informations données soient objectives et validées ;

« réfléchir a la maniére de présenter les risques et leur prise en charge ;

« faire en sorte que les informations données soient compréhensibles des patients ;
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« faire en sorte que les documents aient une fonction strictement informative ;
« veiller a ce que l'information soit envisagée comme un élément du systéme de soins.

Recommandations de ['Institute for Clinical Systems Improvement

Les recommandations publiees par I'Institute for Clinical Systems Improvement actualisées

en septembre 2007 donnent des indications sur la prise en charge de la femme en

préconceptionnel et lors des consultations prénatales (31).

Les niveaux de preuve utilisés dans ces recommandations sont les suivantes : Classe A:

essai randomisé, contrblé ; Classe B : étude de cohorte ; Classe C : essai non randomisé,

étude cas-témoins; étude de spécificité et de sensibilité d'un test diagnostic, étude

descriptive en population ; Classe D : séries de cas, études rétrospectives ; Classe M : Méta-

analyse, revue systématique, analyse de décision, étude économique; Classe R:

Consensus, Classe R : point de vue médical.

Ces recommandations ont introduit dans les différentes visites, un temps pour « le conseil de

prévention et I'éducation a la santé ». Les items développés dans ce temps de la

consultation sont les suivants :

e prévention de l'accouchement prématuré jusqu'a la cinquiéme visite (28° semaine
d’aménorrhée (niveau de preuve C et accord professionnel).

En préconceptionnel :

« information sur 'accouchement prématuré (niveau de preuve C et accord professionnel) ;
e usage de drogues ;

* habitudes alimentaires et poids ;

* violences « domestiques » (niveau de preuve B, C et D) ;

e consommations medicamenteuses (niveau de preuve A, D, R) ;

« calendrier des menstruations.

Lors de la premiere consultation prénatale (6-8 semaines d’ameénorrhée) :

e prévention de 'accouchement prématuré (niveau de preuve B, C et accord professionnel
sur le changement de comportements a risque de type consommation de tabac, d’alcool,
de drogues, comportements nutritionnels non sains, maladies sexuellement
transmissibles ; Niveau de preuve C, D et R pour I'éducation des patients sur la gestion
de leurs facteurs de risque ; Niveau de preuve A et R pour le monitoring a domicile) ;

e éducation a des comportements de vie saine prénatale ;

e information sur 'accouchement prématuré (niveau de preuve C) ;

« discussion du dépistage d’'un nombre anormal de chromosomes (aneuploidy screening)
(niveau de preuve B, C, M, R).

Lors de la deuxieme consultation prénatale (10 — 12 SA) :

e éducation et prévention de I'accouchement prématuré (idem) ;

 hygiene de vie et éducation prénatale : croissance du fcetus, révision des examens
complémentaires, information sur lallaitement, information sur la physiologie de la
grossesse, suivi des facteurs de risque et de certaines évolutions).

Lors de la troisieme visite (16-18 SA) :

e éducation et prévention de I'accouchement prématuré (idem) ;

 hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
physiologie de la grossesse, premiers mouvements).

Lors de la quatrieme consultation prénatale (22 SA) :

e éducation et prévention de I'accouchement prématuré (idem) ;

 hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
« classes », « family issues », «length of stay », diabéte gestationnel, incompatibilité
rhésus).

Lors de la cinquieme consultation prénatale (28 SA) :
e éducation et prévention de I'accouchement prématuré (idem) ;
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 hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
niveau de travail, physiologie de la grossesse, préinscription, croissance foetale) ;

e prise de conscience des mouvements fcetaux.

Lors de la sixieme consultation prénatale (32 SA) :

e éducation et prévention de I'accouchement prématuré (idem) ;

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques, les
voyages et transports, sexualité, prise en charge pédiatrique, épisiotomie) ;

« travail et les différentes issues de I'accouchement ;

* velille et attention sur les signes d’hypertension.

Lors de la septieme consultation prénatale (36 SA) :

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
préparation de la prise en charge post-partum, gestion des symptomes tardifs de la
grossesse, contraception, quand appeler le professionnel, discussion sur la dépression
du post-partum).

Lors de la huitiéeme consultation prénatale (38-41 SA) :

 hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risque,
préparation des vaccinations en post-partum, CPR de I'enfant, gestion du post-partum) ;

« travail et date de I'accouchement.

Recommandations du National Institute for Clinical Excellence 2003

Les recommandations du Nice (32) rappellent que les principes des soins destinés aux
femmes enceintes s’appliquent a tous les aspects des recommandations de la surveillance
prénatale. Cette démarche n’est pas assez ciblée sur les pathologies. Cette démarche traite
uniquement de la prévention. Pour un certain nombre de pathologies, il serait souhaitable de
traiter de I'anticipation sur les pathologies.

Revues de la littérature

Si I'éducation du patient est reconnue efficace et efficiente, elle a encore du mal a rentrer
dans les pratiques professionnelles (33). L’approche globale de la personne devrait rester le
principe d’action de l'information des femmes enceintes et non la pathologie, qui reviendrait
a choisir le paradigme de la pathologie comme grille de lecture de I'information et non la
santé.

Pour que linformation en santé soit utile a la prise en charge de la personne et
'accompagne a faire le meilleur choix dans son parcours de santé (34), la personne, en
I'occurrence la femme doit étre considérée comme un étre bio, psycho-social.

Une expérimentation en éducation pour la santé en médecine générale et en pharmacie
aupres des femmes enceintes, d’adolescents et de personnes ageées, a porté sur
35 médecins généralistes et pharmaciens sur cing sites, entre 2001 et 2004. Cette
expérimentation a inclut 185 patients (35) et rapporte que les objectifs pédagogiques cités
par les femmes enceintes qui ont participé a cette expérimentation sont les suivants : obtenir
une réponse a leur question (16 %), avoir un suivi de grossesse (8 %) ; pouvoir se confier
librement (8 %) ; préparer un allaitement (8 %) ; mener a terme leur grossesse sans risque
pour I'enfant (8 %), vivre une grossesse en état de confiance (8 %).

Ces observations confortent les facteurs facilitant, rapportés par les professionnels, qui
seraient lies a l'attitude de la femme enceinte : attitude positive, facilité d’expression, besoin
d’étre écouté, demande d’accompagnement, présence du peére.

Les facteurs facilitant lies a lattitude du professionnel sont : aide a I'expression, soutien,
information, explication, confiance, disponibilité, actes médicaux, attitude non dirigiste.

Conclusion sur la revue de littérature : ces publications plaident pour une attitude
éducative en santé dans I'information des femmes enceintes.
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Présentation de la Iégislation qui encadre le carne  t de santé

Le carnet de santé maternité

Le modele du carnet dénommé anciennement « carnet de grossesse » prévu par l'article
L 2122-2 du Code de la santé publiqgue a été homologué par le Cerfa sous le numéro
13139*01. Il peut étre personnalisé par le département a la condition que figurent sur la
couverture les mentions « carnet de santé maternité », « ministere chargé de la santé » et
I'illustration symbolisant la maternité existant sur le modéle.

L’article L2122-2 du Code de la santé publique stipule : « toute femme enceinte est pourvue
gratuitement, lors du premier examen prénatal, d'un carnet de grossesse. Un arrété
interministériel détermine le modéle et le mode d'utilisation de ce carnet ou sont mentionnés
obligatoirement les résultats des examens prescrits en application de l'article L. 2122-1 et ou
sont également notées, au fur et a mesure, toutes les constatations importantes concernant
le déroulement de la grossesse et la santé de la future mere.

Le carnet appartient a la future mere. Celle-ci doit étre informée que nul ne peut en exiger la
communication et que toute personne appelée, de par sa fonction, a prendre connaissance
des renseignements qui y sont inscrits est soumise au secret professionnel.

A la demande du pére putatif, le médecin peut rendre compte a celui-ci de I'état de santé de
la future mere, dans le respect des regles de la déontologie médicale. »

Le carnet de santé intitulé « carnet de santé maternité », édité par le Ministére de la santé et
des solidarités en novembre 2006 (36), a été refondu dans le cadre de la mise en ceuvre des
actions du Plan périnatalité Humanité, proximité, sécurité, qualité (2005-2007).

Il a pour but, tel que cela est inscrit dans le carnet de santé :

e de donner des informations sur le déroulement du suivi médical de la grossesse, des
droits, des obligations, et des aides diverses ;

o d’améliorer le suivi de la grossesse et la communication avec et entre les professionnels
de santé et sociaux impliqués dans le suivi de la grossesse jusqu’a I'accouchement.

Ce carnet comprend trois parties :

 un livret d’accompagnement de la grossesse, avec des espaces annotations pour la
femme et les professionnels qui entourent la prise en charge : 23 pages ;

« 6 fiches situées dans le rabat de la premiere feuille de couverture, délivrant des
informations (fiche 1 : comporte des informations de prévention sur I'activité physique,
I'alimentation, le sommeil, I'hygiéne de vie, les travaux domestiques, le travail, les
médicaments, la préparation a la naissance, le choix de l'alimentation de l'enfant ;
fiche 2 : bien manger, bien bouger ; fiche 3 : examens complémentaires, contraception et
suite de couche ; fiche 4 : formalités administratives ; fiche 5 : maternité et travail ;
fiche 6 : prestations a la naissance ;

« un dossier prénatal (de suivi médical dans le rabat de la derniere feuille de couverture a
remplir par les professionnels de santé. Comme il est précisé dans le carnet : « Il (ce
dossier) peut étre remplacé par le dossier qu'eux-mémes utilisent dans le réseau de
soins ».

« Il faut noter que dans le carnet, il est souligné que « votre grossesse est suivie sur le plan
médical par un médecin ou une sage-femme (en libéral, a I'hépital ou en PMI, etc.). Ces
professionnels, qui peuvent étre organisés en réseau de soins, ne partageront les
informations vous concernant qu’avec votre accord. »

Conclusion

La grossesse est un moment privilégiée pour délivrer une information a la femme enceinte,
repérer et dépister d’éventuels risques de santé et faire en sorte que la future mére puisse
protéger sa santé et celle de son enfant.

L'offre de soins en santé périnatale qui doit étre organisée en réseau de santé entre les
professionnels de la ville et ceux des établissements de santé vise a permettre a toute
femme enceinte et a son nouveau-né de bénéficier d'une information, d’'une prévention et
d’'une prise en charge adaptée a son niveau de risque médico-psychosocial.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
36



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

L’information est une des étapes indispensables pour accompagner le parcours de la femme

enceinte et du couple, tout au long du processus de suivi prénatal et de prise en charge.

L’information doit étre disponible le plus t6t possible, des la conception. Elle doit étre

adaptée au niveau d’éducation de la future mere.

L'information en santé est partie intégrante des modalités d’accompagnement de toute

femme enceinte que sont la surveillance et le suivi du déroulement de la grossesse. La place

de la femme enceinte dans le parcours de sa prise en charge entre la conception et

I'accouchement et la naissance, ainsi qu’en sortie de maternité est essentielle pour qu’elle

puisse entrer dans un processus d’adaptation de sa situation au dispositif de prévention et

de prise en charge.

A ce titre, plusieurs niveaux d’'information sont & prendre en compte :

o ['état de santé de la femme enceinte et le repérage des risques encourus pour elle ou
son enfant a venir, les conséquences que cela peut impliquer dans le déroulement de sa
grossesse ;

* le contexte psycho-social de la mere et de son entourage ;

* les ressources existantes en offre de prévention et de prise en charge ;

» le support associatif dans la proximité de son domicile, voire de son lieu professionnel.

Cet accompagnement implique de donner une information a I'occasion de chaque rencontre

avec la femme enceinte, lors des activités de prévention et d’éducation pour la santé.

Le but de l'information des femmes enceintes et de I'échange dans la relation soignant -

future meére et couple est de permettre :

* de donner aux femmes et couples les éléments nécessaires pour prendre des décisions
éclairées avec le professionnel en cas de survenue de complication prévisible ou non ;

« de repérer, d'identifier et de dépister, a toutes les étapes du suivi anténatal :

» tout risque qui aurait une conséquence sur le bon déroulement de la grossesse,

» et tout risque d’avoir un enfant atteint d’'une pathologie que I'on peut détecter in utero.
L’information et I'accompagnement des parents sont primordiaux tant au moment de
I'annonce du diagnostic que lors de I'élaboration du pronostic et au cours du suivi anténatal.
Les femmes doivent étre informées sur I'offre de so Ins pour donner leur consentement et
leurs choix doivent étre respectés. En fonction du niveau de risque, I'offre locale de soins
périnatals doit permettre aux femmes de choisir le lieu ou elles souhaitent faire suivre leur
grossesse. La délivrance des informations doit étre adaptée au réseau périnatal au sein
duquel la femme enceinte va étre suivie pendant sa grossesse.

Il est proposé lors de cet entretien du premier trimestre en reprenant les conclusions des

recommandations « Préparation a la naissance et a la parentalité (28), de présenter et de

répondre aux questions de la femme enceinte sur :

* le suivi de la grossesse ;

» le suivi médical sans aborder systématiguement les informations spécifigues au
contenu et aux conditions de déroulement des consultations de suivi médical de la
grossesse, sauf en cas d’absence de suivi ou de gquestions posées par la femme ou le
couple ;

« e r6le et le fonctionnement du réseau de périnatalité (ressources matérielles, les
établissements, les services) ;

« [l'offre de soins des ressources de proximité du réseau pour la femme enceinte ;

» e rble des professionnels de santé ;

* la présentation des sources d’information fiables, avec une mise en garde guant aux
sources qui délivrent une information non vérifiée.

Le nouveau carnet de maternité (36) que toute femme enceinte devrait détenir doit étre
diffusé a partir des conseils généraux et des PMI soit dans sa version éditée par le ministére
soit dans une version adaptée par chaque réseau en fonction de la population desservie.

Le réseau de santé doit s’assurer de sa bonne diffusion. Il deviendra ainsi I'outil d'information
et de prévention de la mére et du futur nouveau-né et soutiendra la responsabilisation de la
future mere a une attitude éducative en santé et a sa prise en charge adaptée, en accord
avec les recommandations de I'HAS (20).
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Un temps d’information, de conseil de prévention adapté a la femme et a son environnement
familial et de vie et une éducation a la compréhension de la physiologie de la grossesse et
au repérage de symptomes tout au long de la grossesse doit étre proposé systématiquement
a toute femme en cours de grossesse. L’information délivrée et sa compréhension doit étre
vérifiée a chaque consultation prénatale.

Il convient d’apporter a toute femme enceinte, en début de grossesse, une information
précoce (des I'entretien du premier trimestre) sur I'offre de soins et de prévention dans le
cadre du réseau de santé périnatale existant.

Le document écrit d’information du réseau de santé périnatale qui contient une description
du réseau de proximité et des autres maternités disponibles, des professionnels de ville et
de ceux des maternités doit étre remis a toute femme enceinte. Il constitue le support écrit
d’'un échange oral entre le professionnel et la femme enceinte.

L’information précoce par les femmes nécessite :

* que le professionnel se renseigne sur le réseau de santé auquel la femme enceinte est

peut étre déja intégrée (si elle souhaite lui en faire part) : les professionnels de santé par

lesquels elle est suivie pour une pathologie ;

le lieu d’accouchement qu’elle envisage ;

les possibilités qu’elle a de suivre une préparation a la naissance ;

ses lieux de domicile et de travail (a situer par rapport aux localisations des

professionnels et des établissements) ;

e ses projets de déménagement en cours de grossesse.

A partir de ces renseignements :

e en cas de grossesse normale, une information sur les professionnels a qui elle peut se
référer, doit lui étre proposée (échographies, suivi de grossesse, accouchement) ;

e en cas de pathologie ou de risque connus, linformation s’étend aux
professionnels/établissements auxquels elle peut étre amenée a s’adresser, en urgence
ou hors urgence.

3.2 Quel est le contenu minimal des informations a tran smettre a la
femme enceinte sur la conduite a tenirencas deri  sque

Il y a une grande disparité dans la qualité et 'utilité des informations délivrées aux femmes sur
les réactions a avoir en cas de symptome inquiétant.

Ces recommandations traitent de l'orientation et la premiere « orientation » est celle que la
femme décide. Elle décide ou non d’appeler un professionnel en urgence, d’attendre un jour
ouvrable pour appeler, d’attendre sa prochaine consultation. De méme, elle peut décider
d’appeler le SAMU, de se présenter aux urgences immédiatement en y allant par ses
propres moyens, de se présenter aux urgences lorsque son organisation lui permet. Elle
peut éventuellement choisir dans quelle maternité elle se présente. L'avantage d’avoir une
information correcte sur « la premiére orientation» pour I'organisation des soins et la santé
publique : désengorger les fausses urgences ; diminuer le temps avant la prise en charge
des vraies urgences. Ces informations doivent bien sdr tenir compte de I'état de santé
spécifique de chaque femme, A ce jour il 'y a pas darticles retrouvés sur le contenu
minimum des informations a transmettre a la femme enceinte au moment de |'orientation.
Deux recommandations de la HAS sont utilisées ci-dessous sur ce theme : « préparation a la
naissance et a la parentalité » (28) et les recommandations « information des patients » (30).

Recommandations ANAES

Les recommandations professionnelles (30) « information des patients - recommandations
destinées aux médecins » insistent sur les aspects suivants :

L’'apport d’'informations sur cette période de la vie que sont la grossesse et I'accouchement
reste un point délicat, qui peut faire I'objet d’'une évaluation préalable comportant cependant
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des limites du fait de la survenue le plus souvent brutale d’'une complication maternelle et/ou
foetale (travail prématuré et/ou rupture prématurée des membranes, prééclampsie)
en I'absence de tout facteur de risque ou pathologie antérieure.

Certaines caractéristiques de l'information échangée avec les personnes en situation de
prévention ou de soins peuvent étre reprises des recommandations destinées aux medecins
élaborées par TANAES, (30).

L’information est un élément central dans la relation de confiance entre le médecin et le

patient, et contribue a la participation active de ce dernier aux soins. L'information concerne

I'état de santé du patient et les soins, qu’il s’agisse d’actes isolés ou s’inscrivant dans la

durée. Elle doit étre actualisée au fil du temps.

L’information, les réponses aux questions aux posées par le patient, doit prendre en compte

la situation propre de chaque personne.

Elle porte tant sur des éléments généraux que sur des éléments spécifiques :

e ['état du patient et son évolution prévisible, ce qui nécessite des explications sur la
maladie ou I'état pathologique, et son évolution habituelle avec et sans traitement ;

 la description et le déroulement des examens, des investigations, des soins, des
thérapeutiques, des interventions envisagés et de leurs alternatives ;

* leur objectif, leur utilité et les bénéfices escomptés ;

* leurs conséquences et leurs inconvénients ;

* leurs complications et leurs risques éventuels, y compris exceptionnels ;

* les précautions générales et particulieres recommandées aux patients.

Que linformation soit donnée oralement ou avec l'aide d’'un document écrit, elle doit

répondre aux mémes criteres de qualité :

« étre hiérarchisée et reposer sur des données validées ;

e présenter les bénéfices attendus des soins envisagés avant leurs inconvénients et
risques éventuels, et préciser les risques graves, y compris exceptionnels, c’est-a-dire
ceux qui mettent en jeu le pronostic vital ou altérent une fonction vitale ;

e étre compréhensible ;

« étre cohérente.

Les éléments des recommandations HAS « préparation a la naissance et a la parentalité »

(28) peuvent étre reprises également dans ce chapitre :

* la présentation du dispositif de suivi de la grossesse, et I'offre de soins, afin de délivrer a
la femme enceinte « une information sur les ressources de proximité et le rble des
professionnels autour de la femme enceinte », qui lui permette de situer dans ce
dispositif I'intervention de chaque professionnel en précisant sa maniere de travailler
avec les autres professionnels ;

e la présentation des missions et fonctionnement du réseau de santé quand il existe, les
ressources matérielles, les services ;

« la présentation des sources d’information fiables, avec mise en garde quant aux sources
qui délivrent une information non vérifiée ;

o faire le point sur le suivi médical sans aborder systématiquement les informations
spécifiques au contenu et aux conditions de déroulement des consultations de suivi
médical de la grossesse, sauf en cas d’absence de suivi ou de gquestions posées par la
femme ou le couple.

Conclusion

L’'organisation en réseau de périnatalité impligue que la prise en charge des femmes
enceintes soit multidisciplinaire et « protocolée » entraine une obligation d’information
renforcée et doit respecter le libre choix du médecin par la femme enceinte.

La délivrance des informations doit étre adaptée au réseau périnatal au sein duquel la
femme enceinte va étre suivie pendant sa grossesse. Il en découle la nécessité, facilitée par
un abord précoce de cette information, de véritables échanges d’information afin de bien
appréhender (avant toute gestion en urgence par une équipe de garde) les oppositions ou
préférences qui seraient exprimées sur des éléments objectifs recevables (difficultés
antérieures au cours de soins par I'équipe ou au sein de I'établissement, préférence selon
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proximité familiale), des peurs ou appréhensions subjectives qui sont le plus souvent levées
par I'apport d’informations objectives rassurantes.

Plusieurs outils sont proposés par les réseaux périnatals. Ces outils sont mis a disposition
des professionnels de santé dans les réseaux concernés.

Il est important pour le bon suivi et le repérage par les professionnels ainsi que par la femme
enceinte pour une orientation éventuelle en cas de risque averé de complication de
grossesse, de transmettre a celle-ci une information cohérente et concertée. Le carnet de
maternité ainsi que les fiches de liaison réseau peuvent étre le support du véhicule de cette
information. Des numéros de téléphone doivent étre communiqués en cas de besoin, ainsi
gue le « référent soins » du réseau.

Les principes proposés sur le contenu minimum de l'information des femmes enceintes a
risque : L’information de la femme enceinte doit étre claire, compréhensible, adaptée a la
situation psychologique et sociale de la mére.

Il existe des possibilités de changer de niveau de suivi de grossesse en fonction des risques
identifies au cours de grossesse; Le changement de suivi peut impliquer ou non un
changement de lieu d’accouchement ; et de méme, le changement de lieu d’accouchement
n'implique pas forcément un changement de la personne qui suit la grossesse.

Conclusion

Un temps d’information, de conseil de prévention doit étre adapté a la femme et a son
environnement familial et de vie. Les professionnels doivent apporter aux femmes enceintes
des informations sur le niveau de risque de leur grossesse. Une éducation a la
compréhension de la physiologie de la grossesse et au repérage de symptéomes tout au long
de la grossesse doit étre proposée systématiquement a toute femme en cours de grossesse.
L’information doit étre adaptée en cas d’antécédent ou de pathologie ayant une incidence ou
émergeante pendant la grossesse. L'information délivrée et sa compréhension doivent étre
vérifiées au fil du suivi.

3.3 Au moment de l'orientation, quelles sont les inform ations a donner a
la femme enceinte pour favoriser sa participation a  ctive et quels
sont les soutiens a apporter ?

3.3.1 Pour les professionnels de santé

Réle du réseau dans I'obligation d’information de f emme enceinte

L’'organisation en réseau et le passage vers une prise en charge multidisciplinaire
« protocolée » impose une obligation d’information renforcée.

Cette information doit comprendre des précisions, complétes et adaptées au type de
structure ou le suivi est entrepris : nécessité douverture précoce du dossier dans une
maternité ; possibilités et limites de prise en charge dans I'établissement choisi pour
accoucher ; modalités de transfert en cas de pathologie (impératifs, sites référents), Elle
devra étre poursuivie au fil de la surveillance pour chaque grossesse, et adaptée au mode
d’évolution de celle-ci, et aux capacités réelles de I'établissement ou la grossesse est suivie
Selon le plan de Plan périnatalité 2005-2007

Le Plan périnatalité 2005-2007 (3) précise que l'information des futurs parents tout au long
de la grossesse est une des missions des réseaux de santé en périnatalité.

Les principes établis selon le Plan périnatalité 2005-2007 peuvent repris en les adaptant lors
de l'information pour l'orientation d’'une femme enceinte.

Une information cohérente doit étre fournie a la femme enceinte. Cette information est
nécessaire pour la continuité des soins entre les professionnels de santé et a une prise en
charge globale de la femme et/ou du couple et du futur nouveau-né.

Chaque professionnel de santé doit créer les conditions de dialogue permettant aux femmes
de discuter de problemes éventuels, en particulier ceux liés aux facteurs d’'insécurité, et de
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poser des questions. L'information nécessite d'y consacrer du temps et de la disponibilité et,
si nécessaire, de la moduler en fonction de la situation de la femme enceinte.

L’information s’inscrit dans un climat relationnel alliant écoute et prise en compte des
attentes de la femme enceinte. Le volume et/ou la nature de l'information peut nécessiter
d’étre délivré de maniére progressive. Toute femme enceinte doit pouvoir obtenir des
informations écrites sur la surveillance médicale de sa grossesse et sur I'offre de soins
locale. Par rapport a la loi d’aout 2004, la grossesse fait partie des exceptions du parcours
de santé. Il est rappelé que le médecin traitant doit &tre informé du suivi et de toute décision
d’orientation de la femme enceinte.

Article R. 4127-64 du Code de la santé publique
Selon l'article 64 (article R. 4127-64 du Code de la santé publique) : il est rappelé que
« Lorsque plusieurs médecins collaborent a I'examen ou au traitement d'un malade, ils
doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a I'information du malade.

Le dossier médical : acces et archivage

Pour plus de détail sur ce sujet, se référer aux recommandations professionnelles : « dossier
du patient: Amélioration de la qualité de la tenue et du contenu. Réglementation et
recommandations. (29). Ne sont cités que les points principaux.

Le dossier médical, gu’il soit papier ou informatisé est le support de toutes les informations
permettant en premier lieu d’assurer la continuité des soins du patient. Le dossier médical a
aussi d’autres fonctions : c’est un outil pour I'évaluation des pratigues médicales, pour la
recherche, un élément clé en cas de contrble (Assurance Maladie par exemple) ou en cas de
litige. 1l permet d’objectiver la prise en charge, les choix thérapeutiques en fonction de la
balance bénéfices/risques, la tracabilité des informations données.

Dans le cas d’une orientation, une copie compléte du dossier devrait étre transmise avec un
courrier explicatif au meédecin qui va prendre en charge la femme enceinte. La femme
enceinte est toujours informée des échanges d’informations entre professionnels de santé.
C’est elle qui autorise ou non l'acces a son dossier médical. Il est recommandé que la
femme enceinte dispose de I'ensemble de son dossier de suivi de grossesse (ou ait un
acces direct en cas de dossier informatisé). Il faut rappeler que les établissements de santé
ont toujours une obligation de conservation et d’archivage des dossiers médicaux.

Les textes reglementaires relatifs au temps de conservation du dossier médical sont détaillés
dans 'annexe 2.

Constitution du dossier meédical :

Les textes réglementaires relatifs aux éléments constitutifs du dossier médical sont détaillés
dans I'annexe 2.

Le dossier de suivi de la grossesse est constitué sous la responsabilité du praticien,
(médecin ou sage-femme) qui prend en charge la femme enceinte.

Tous les médecins et sages-femmes doivent tenir a jour une le dossier du patient. (Article 45
du code de déontologie des médecins). Pour les établissements de santé, le contenu du
dossier est défini par décret (Art R1112-2 du code de la santé publique). A noter que les
éléments mentionnés dans le décret ne constituent pas une liste exhaustive.

En périnatalité, la circulaire DHOS/O1/O3/CNAMTS2006/151 relative au cahier des charges
national des réseaux de santé en périnatalité, propose dans son titre Ill, la mise en place
d’'un dossier périnatal partagé élaboré par chaque réseau. Il peut sembler difficile pour les
maternités qui participent a plusieurs réseaux de devoir gérer des dossiers partagés
différents. Une harmonisation nationale du dossier périnatal partagé serait souhaitable.

Acceés au dossier du patient par les professionnels de santé
Que le dossier soit informatisé ou non, les informations médicales relévent d’une protection
juridique élevée : celle relative au respect de la vie privée (article 9 du Code Civil) et celle
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relative au respect du secret professionnel. Le secret professionnel reléve de I'article du 226-
13 du code pénal et de I'article 226-14 du code pénal.

Les textes réglementaires relatifs au secret professionnel sont détaillés dans I'argumentaire
annexe 2.

Les informations médicales relevent également des codes de déontologie des médecins : et
des sages-femmes : article R4127-4 et article R4127-303 du code de la santé publique).
Sauf dérogations, autorisés de maniere spécifiques par la loi (médecin DIM, recherche
meédicale...), 'acces a ces informations n’est possible que pour les professionnels qui sont
directement concernés par la prise en charge et la continuité des soins, avec lI'accord du
patient (article L1110-4 du code de la santé publique). Le statut de professionnel de santé,
ou la participation a un réseau de périnatalité ne permet pas en soi d'accéder aux
informations médicales des femmes enceintes qui ne sont pas directement prises en charge
par le professionnel de santé.

Conclusion

Le réseau de périnatalité doit s’organiser en fonction des spécificités de chacun de ses
établissements de naissance pour éviter autant que possible la séparation mére-enfant.

La nécessité d'une cohérence dans les discours des différents professionnels de santé est
fondamentale, s’il n‘existe pas de protocole officiel ou officieux. Les professionnels de santé
doivent communiquer entre eux avant d'informer la femme enceinte et selon ses souhaits a
son entourage (conjoint, personne référente, proche).

Il est rappelé que I'annonce a une femme enceinte de I'existence ou de la suspicion d’un
risque sur sa grossesse doit se faire avec tact et humanité en s’adaptant a sa capacité
psychologique de recevoir cette information.

Il est important d’avoir le temps de donner les informations importantes sur les raisons des
choix médicaux en laissant s’il y en a la possibilité (en fonction des pathologies et des
possibilités techniques locales) a la femme enceinte.

Dans le cas d’une orientation, une copie compléte du dossier devrait étre transmise avec un
courrier explicatif