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INTRODUCTION

Le concept d’Hospitalisation A Domicile (HAD) est apparu dans le paysage sanitaire
frangais il y a presque soixante ans. Le développement de ce mode d’hospitalisation n’est
cependant pas a la hauteur des espoirs qu’il a suscités.

La création de places d’HAD soumise au « taux de change », la non-connaissance voire la
méfiance de certains professionnels de santé & son égard, un cadre législatif flou et parfois
incohérent ainsi que des modalités de financement complexes et peu attractives ont entravé
son essor [10]. Ces obstacles expliquent la faible proportion de ce mode de prise en charge
dans le systéme de soins francais, pourtant largement plébiscité par les usagers et leur famille.

Au cours des cing derniéres années, une nouvelle impulsion politique a été donnée en faveur
de I’augmentation des places d’"HAD et d’une répartition plus homogéne sur le territoire.

Initialement, I’HAD s’est développée autour des soins destinés aux patients atteints de
cancer ou en soins palliatifs [25]. Si ces soins représentent encore aujourd’hui le premier
motif d’admission, ’"HAD prend en charge bien d’autres pathologies. Elle connait ainsi un
engouement croissant en périnatalité.

Le dernier rapport sur la périnatalité, établi en 2003 a la demande du Professeur Mattéi, met
en évidence une véritable crise de ce secteur .Ce domaine a subi de profondes modifications
ces derniéres années : plans de restructurations des maternités, diminution des effectifs des
professionnels de santé et risques médico- 1égaux de plus en plus élevés.

Dans ce contexte, il nous a paru intéressant d’étudier ce que I HAD pourrait apporter a ce
secteur ou la pression d’hospitalisation est trés forte.

Nous nous attacherons dans une premiére partie a présenter le développement de I’ HAD de
sa création jusqu’a nos jours .Dans une seconde partie, nous nous intéresserons aux
expériences d” HAD obstétricales menées en France, au Canada et aux Pays-Bas. Puis, nous
présenterons une enquéte réalisée dans un établissement hospitalier, portant sur la prise en
charge des menaces d’accouchement prématuré au cours de 1’année 2005, afin de savoir
quelle proportion de patientes auraient pu bénéficier de ’HAD si elle avait existé.

Enfin, nous discuterons de la viabilité du projet d’HAD obstétrical, en particulier dans le
domaine des pathologies de I’ante-partum.
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PREMIERE PARTIE

DEVELOPPEMENT DE L’HAD

22



CHAPITRE 1

HISTORIQUE DE L’HAD
DE 1791 a 2003
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CHAPITRE I :HISTORIQUE DE L’HAD DE 1791 A 2003

e 1791 : Création des Comités de mendicité par le duc de La Rochefoucauld — Liancourt,
président du comité de mendicité de I’ Assemblée Constituante. Premiére évocation de soins a
domicile.

o 1928 : Premier essai d’ HAD en France par trois pédiatres, les docteurs Huter, Lesne et
Guignon, qui émettent le veeu qu’au niveau de 1’ Assistance Publique soit créé un corps
d’infirmiers chargés d’assurer les soins a domicile et 1’éducation sanitaire des familles.

e 1945 : Fondation du “ Home Heath Care “ par le professeur Bluestone, a New — York
pour désengorger son service hospitalier et pallier au défaut d’assurance sociale obligatoire
pour les patients américains .Ce concept allie les soins infirmiers 4 domicile et les ressources
de la médecine hospitaliere. Cependant, la médecine libérale est exclue de ce concept.

e 1951 : Premiére expérience frangaise de I’ HAD menée par les professeurs Siguier et
Estéve, a I’hopital Tenon a Paris, calquée sur le modéle américain du professeur Bluestone .

e 1957 : Création de la premiére structure d” HAD par I’ Assistance Publique des Hopitaux
de Paris (APHP), qui s’appuie aussi sur la médecine libérale.

e 1958 : Création d’ une seconde structure > HAD en France, & Puteaux, par le professeur
Denoix. Il s’agit d’une association de statut privé a but non lucratif, destinée dans un premier
temps a des malades atteints de cancer.

e 1961 : Signature de la premiére convention relative a I HAD entre 1 Assistance Publique
des Hopitaux de Paris et la Caisse Régionale de Sécurité Sociale de Paris.

e 1967 : Création de structures d’ HAD en dehors de Paris (Bagnolet, Amiens)

e 1968 — 1972 : Création des HAD de Bayonne, Dijon, Courbevoie, Nice et Lyon Calluire.

e 1970 : Reconnaissance officielle de I’ HAD comme un prolongement & domicile de
I’activité hospitaliére.
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e 1973 : Création de la Fédération Nationale des Etablissements d” Hospitalisation &
Domicile ( FNEHAD ), regroupant les différents organismes d’HAD publics ou privés a but
non lucratif.

e 1974 : Circulaire de la Caisse Nationale d° Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
qui définit la Convention Nationale de I’ HAD en précisant les conditions d’admission et de
fonctionnement des structures d” HAD.

e 1978 : Premiére expérience d” HAD obstétricale en France pour les grossesses
pathologiques sur I’initiative du professeur Sureau de la Clinique Baudelocque a Paris.

e 1979 : Loi étendant ’autorisation d’ouverture d’un service d> HAD aux structures privées.

e 1986 : Circulaire du Ministére des Affaires sociales et sanitaires précisant que « 1’ HAD
recouvre I’ensemble des soins médicaux délivrés a domicile a des malades dont I’état ne
justifie pas le maintien au sein d’une structure hospitali¢re. Ces soins doivent étre d’un
nombre et d’une intensité comparables a ceux susceptibles de lui étre prodigués dans le cadre
d’une hospitalisation traditionnelle. » Cette circulaire a aussi le mérite d’ouvrir I’ HAD a
presque tous les malades, et ce méme apres une simple consultation en externe. Le seul
secteur non concerné par ce texte est celui de la psychiatrie.

e 1991 : Reconnaissance officielle de I’ HAD comme alternative a I’hospitalisation
traditionnelle par une loi sur la réforme hospitaliere.

e 1992 : Décret définissant et précisant le cadre législatif de I’ HAD. L’ HAD « a pour but
d’éviter une hospitalisation a temps complet ou d’en diminuer la durée » et « les structures
dites d’hospitalisation & domicile permettent d’assurer au domicile du malade, pour une
période limitée mais révisable en fonction de I’évolution de son état de santé, des soins
médicaux et paramédicaux continus et nécessairement coordonnés ». Ce texte introduit aussi
des nouveautés comme la possibilité¢ pour un médecin libéral de prescrire une HAD,
I’obligation d’avoir un médecin coordinateur au sein de la structure, I’affirmation de la
permanence et de la continuité des soins, la reconnaissance de I’ HAD dans la carte sanitaire
et la définition du taux de change.

e 2000 : Circulaire qui vise a mieux définir la place de I’ HAD par rapport aux autres
services de soins a4 domicile, en précisant les champs d’ intervention de 1 ‘HAD , les types de
soins délivrés et les modes de prise en charge ( soins ponctuels , soins continus et réadaptation
a domicile ) .

e 2002 : Loi relative aux droits des malades qui valorise les réseaux de santé en les
désignant comme mode d’ organisation privilégié entre les professionnels , les
établissements de santé , les institutions sociales ou médico — sociales et les usagers.
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e 2003 : Suppression , par une loi du « taux de change », qui prévoyait que « les projets de
structures alternatives a 1 hospitalisation , situés dans une zone sanitaire dont les moyens
excédentaires dans la ou les disciplines en cause peuvent étre autorisés a condition d’étre
assortis d’une réduction de moyens d’hospitalisation » ( article L 6122-3 du code de Santé
Publique ) . Ce texte permet aussi I’intégration des structures d’HAD dans les SROS.
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CHAPITRE 11

LA CIRCULAIRE DE FEVRIER 2004
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CHAPITRE II : LA CIRCULAIRE DE 2004

Une nouvelle circulaire est émise par la Direction de I’Hospitalisation et de 1’Organisation des
soins, le 4 février 2004 (cf. annexe 1). Elle s’inscrit dans la droite ligne des recommandations
de la circulaire de 2000.Le développement de I’ HAD a I’obligation d’étre intégré au SROS
.Elle réaffirme le caractere généraliste et polyvalent de ’HAD tout en permettant aussi
I’ouverture de lits « dédiés » a certaines activités particulieres. Elle précise les missions et les
modalités de prise en charge de ’HAD en général, mais aussi dans les domaines de la
périnatalité, de la pédiatrie et de la psychiatrie.

L’HAD en périnatalité « s’adresse aux femmes et a leurs enfants, qui requierent des soins
coordonnés et un suivi pouvant justifier de I’intervention d’une sage-femme, d’une
infirmiére, d’une puéricultrice, d’un pédiatre, d’un gynécologue obstétricien ou d’un autre
médecin spécialiste, d’un psychologue, d’un diététicien, d’une assistante sociale et autres
acteurs tels que les masseurs kinésithérapeutes, et tout autre intervenant ».

« L’HAD s’inscrit dans le cadre d’une prise en charge coordonnée avec les professionnels de
santé libéraux, qu’ils soient ou non constitués en réseaux, les professionnels de santé des
établissements de santé, des structures des centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI)
et/ou tout autre intervenant relevant du secteur social et/ou médico — social ».

Ce texte précise que I’HAD en obstétrique « doit prioritairement centrer ses activités sur
I’ante et le post- partum pathologique ».

La prise en charge en ante-partum doit comporter « au moins trois visites a domicile par
semaine d’un membre de I’équipe médicale ou soignante de 'HAD » et « au moins une visite
quotidienne » pour le post-partum pathologique.

Pour I’ante-partum, « les indications d’une prise en charge en HAD sont les :

v' pathologies associées non équilibrées ou en cours d’équilibration

(ex :diabéte,HTA)
menaces d’accouchement prématuré
grossesses multiples, placenta preevia asymptomatique
antécédents de fausses couches a répétition ou antécédents de mort in utero
antécédents pathologiques non obstétricaux nécessitant une surveillance adéquate
retards de croissance intra-utérin
nécessités d’un soutien psychologique et/ou social
suivis para- cliniques difficilement compatibles avec une prise en charge
exclusivement libérale »

AN NN N YN

Pour le post-partum pathologique, les indications d’une prise en charge en HAD sont des :

v' pathologies relatives a la mére :
* accouchements par césarienne nécessitant des soins
¢ problémes de cicatrisation
+ pathologies infectieuses ou a risques de compliquer le post-partum ou
vasculaires systémiques
¢+ risque de dépression maternelle
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+ risque de décompensation d’un probléme psychopathologique connu
+ grossesses pathologiques déja prises en charge en ante-partum par
I’HAD

v’ pathologies touchant la relation mére-enfant
+ mére ayant eu une grossesse multiple et nécessitant des conseils en
puériculture
¢+ accompagnement de |’allaitement en cas de difficultés de mise en place et en
I’absence de structure ou de professionnel de santé notamment libéral
permettant de le prendre en charge
¢ difficultés psychologiques e/ou sociales notamment en lien avec la PMI

v surveillance pédiatrique
+ surveillance d’un ictére néonatal
+ sortie d’enfant qui n’a pas repris son poids de naissance, ou surveillance
d’une courbe pondérale »

L’HAD peut aussi prendre en charge du post- partum non pathologique dans le cadre des
sorties précoces de maternité s’il n’existe pas « de réseau (de sages- femmes libérales ou de
PMI) ou de sages-femmes libérales en capacité de prendre en charge les patientes et leur
enfant au domicile ».

L’hospitalisation & domicile est encore relativement peu développée en France. Prés de 8000
places sont actuellement installées. Le chiffre de 15 000 doit étre atteint en 2010.

La répartition des structures d’HAD sur le territoire devient progressivement plus homogeéne,
puisque seuls 10 départements en juin 2006, ne comptaient encore aucune place contre 52 en
1999.1L’HAD est présente dans tous les DOM sauf a Mayotte.
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CHAPITRE I : EN FRANCE

1. SITUATION DE LA PERINATALITE EN FRANCE

En France, des progrés considérables ont été faits dans le domaine de mortalité infantile.
Le taux de mortalité infantile est passé de 5 pour mille en 1995 a 4,4 pour mille en
2000.Cependant la mortalité maternelle reste élevée puisqu’on dénombre 10 décés maternels
pour 1000 naissances vivantes. Ce chiffre place la France en queue du peloton des pays
europeens.

Les enquétes nationales sur la périnatalité de 1995 et 1998 ainsi que le rapport Mattéi
de septembre 2003 concluent tous a une crise de la périnatalité [5]. Cette crise est due a des
facteurs divers tels que I’augmentation du nombre de naissances depuis 2000, une
augmentation de la prématurité et de la grande prématurité, les restructurations des maternités,
de la situation démographique des différents professionnels de santé intervenant dans ce
domaine, des évolutions légales relatives a la responsabilité médicale et aux droits des
patients.

Cette crise touche en premier lieu les usagers qui connaissent des difficultés dans la
prise en charge des grossesses. Ainsi dans un sondage réalisé en juin 2003 , 43 % des méres
interrogées avouent avoir ressenti un manque de suivi en suites de couches et 68 % une
mauvaise prise en charge du « baby blues » qui touche 10 a 15 % des femmes ayant
accouché. Les femmes citent aussi une surcharge de travail dans les services de maternité, la
multiplicité des interlocuteurs médicaux et paramédicaux, un manque de coordination et une
surmédicalisation de I’accouchement [27].

En réponse a ces différentes problématiques, des décrets de 1998 ont décidé la
création de réseaux inter — hospitaliers. Dans un premier temps, ces réseaux se sont surtout
développés autour des transferts in —utero pour les grosses pathologiques. Secondairement, ils
se sont occupés du suivi des grossesses et de la prise en charge des sorties précoces de
maternité.

2. EXPERIENCES EN REGION PARISIENNE

En Ile de France, il existe quatre HAD spécialisées dans le domaine obstétrical :

- HAD du Centre Hospitalier de St Cloud (4 places)

- HAD du Centre Hospitalier de Neuilly — Courbevoie (10 places)
- HAD du Centre Hospitalier de Meaux (4 places)

- HAD du Centre Hospitalier de Poissy — St Germain (22 places)

Par ailleurs, d’autres HAD polyvalentes possédent un pole obstétrical (Santé Service, HAD de
I’ Assistance Publique des Hopitaux de Paris, la Croix St Simon).
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La plus grande partie de I’activité obstétricale de ces structures correspond a une prise en
charge du post — partum. La proportion du post-partum varie entre 88 et 99,5% de 1’activité
selon les différentes structures.

Nous allons présenter les principales structures avec un peu plus de détails.
a. Santé service

Il s’agit d’un établissement de santé prive a but non lucratif. Le début de ’activité HAD
obstétricale date de 1991.
Cette activité correspond surtout a la prise en charge du post-partum. En 2002, la prise en
charge des pathologies de I’ante-partum représentait 0,24% des admissions en HAD
obstétricale et 4,77% des jours d’hospitalisation dans cette activité concernent des grossesses
a risque dont la moitié des menaces d’accouchement prématuré.

La durée moyenne des séjours est de cinq jours pour un accouchement spontané, de huit
jours pour un accouchement par césarienne et de dix-sept jours pour la prise en charge d’une
menace d’accouchement prématuré.

Les prescripteurs de I’HAD obstétricale sont les médecins hospitaliers des services
d’obstétrique des Centres Hospitaliers publics de Lagny, Villeneuve St Georges, Pontoise,
Argenteuil et I’'Hopital Max Forestier de Nanterre.

Au sein de I’équipe HAD, on trouve une infirmiére coordinatrice, des sages-femmes, un
psychologue, une diététicienne mais aussi des aides ménageres.

b. HAD de I’Assistance Publique des Hopitaux de Paris

11 s’agit d’un établissement de santé publique. L’activité¢ HAD obstétricale a commencé
en 1978 pour les pathologies de I’ante-partum et en 1987 pour celles du post-partum.
Son territoire d’action s’étend sur Paris et 108 communes environnantes. L’HAD regroupe 14
maternités APHP et 3 maternités conventionnées (Bégin — Montreuil- IPP Brune).

maternites type | activités
Robert Debré
Necker
Antoine Béclere 1500 accouchements dont 600 grossesses pathologiques
Port- Royal [T | réanimations néonatale et maternelle

St Vincent de Paul
Montreuil

IPP Brune

Jean Verdier

St Antoine

Tenon 1000 accouchements dont 400 grossesses pathologiques
Bichat IT | unité de néonatologie de 6 a 8 lits

Pitié Salpétriere
Rothschild
Louis Mourier
Beaurjonc Accouchement a terme
Lariboisiére I | Nouveaux- nés eutrophiques
Jean Rostand
Bégin
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2.2.1 Composition de THAD
®*  Moyens humains

Le service ’HAD comprend : - une sage-femme cadre supérieure
- une sage-femme cadre
- 10 sages-femmes
- 2 secrétaires pour 1’ante-partum
- 2 secrétaires pour le post-partum

Les sages-femmes de I’ HAD sont référentes pour deux ou trois maternités. Elles
participent aux réunions des services dans les maternités et sont responsables de la
transmission des données et de la prise en charge des femmes qu’elles suivent.

Par ailleurs, I’HAD travaille en partenariat avec 60 sages-femmes libérales. Chaque
patiente suivie par ’HAD aura une visite obligatoirement réalisée par une sage-femme de
I’HAD en début et en fin de ’'HAD.

L’HAD met aussi a la disposition des patientes des services de kinésithérapie, de soins a
domicile, de diététique, de psychologie, sociaux et d’aides ménageéres.

= Moyens matériels

Pour mener a bien sa mission, I’HAD posseéde 10 cardiotocographes gémellaires ,12
cardiotocographes simples, 21 télé monitorages ,12 appareils a tension dynamap (pour les
patientes hypertendues), des appareils mesurant la glycémie (pour les patientes diabétiques) et
15 dopplers.

Chaque sage- femme est équipée d’un téléphone portable, d’une voiture de fonction (10
au total), d’un cardiotocographe et d’un doppler.

Les examens biologiques sont réalisés a domicile par des infirmiéres.

Les médicaments et produits pharmaceutiques sont apportés a la patiente a son domicile.
Enfin les moyens de transport sont mis a la disposition des patientes pour se rendre en
consultation ou aux urgences (taxi, VSL, ambulance voire SAMU si nécessaire).

2.2.2 Fonctionnement de ’HAD
= Procédure d’admission

Les femmes désirant intégrer I’HAD font I’objet d’un pré signalement réalisé soit par la
sage-femme des grossesses pathologiques soit par le médecin. Ce pré signalement contient
outre les renseignements administratifs et médicaux essentiels (nom, adresse, motif
d’hospitalisation, surveillance), un projet thérapeutique .Ce dernier détermine les objectifs de
I’HAD pour la patiente ainsi que les moyens mis en ceuvre pour atteindre le but (nombre de
visites/semaine, nombre d’enregistrements, traitement, examens biologiques).

Dans une seconde phase, apres accord de la patiente, la sage-femme de "HAD prévient
par fax la coordination et le secteur de soins du lieu de résidence de la patiente. Puis
I'infirmi¢re de coordination prend contact avec la patiente hospitalisée et lui remet un dossier
d’HAD.

Quand la patiente sort de 1’établissement hospitalier, I’admission en HAD est confirmée
et le suivi HAD se met en place.
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= Journée-type de ’'HAD

L’HAD obstétricale assure la permanence des soins de 8h30 a 19h00, week-end et jours
fériés compris. Les sages-femmes se répartissent les différentes tiches de la journée. Ainsi, un
premier groupe fait des visites a domicile de 8h30 & 16h06 en journée continue sans passer
par le service d’HAD. Un autre groupe effectue des visites a domicile de 8h30 a 16h06 mais
passe dans le service d’HAD dans I’aprés-midi. Il assure aussi la permanence sur le site
jusqu’a 19h00.Le week-end et les jours fériés, le service d’HAD assure une permanence
téléphonique et I’interprétation des télémonitorages. Ces jours —1a, une sage-femme est de
permanence sur le site et une autre est dévouée aux visites de 8h30 a 16h06.

Les activités des sages-femmes dans le service comprennent I’interprétation des télé
monitorages, la gestion des entrées et sorties du service (examen des prés signalements,
contacts avec les maternités ...) et le suivi des patientes en HAD (programmations des
moyens de transport et de la surveillance médicale, récupération, interprétation et
transmission des examens biologiques).

En ce qui concerne le télé monitorage, si le tracé ne révele pas d’anomalie, le résultat est
communiqué a la maternité d’origine et le rythme de surveillance de la grossesse n’est pas
modifié. Si le tracé est suspect, la patiente doit en refaire un autre dans les vingt-quatre
heures. En cas de tracé pathologique, la patiente est adressée a la maternité d’origine
préalablement prévenue par le service d’HAD.

A domicile, la sage- femme effectue une consultation prénatale classique. Le compte-
rendu de cette derniére est réalisé en double exemplaire : un est conservé dans le dossier
d’HAD, au domicile de la patiente, le deuxieéme est destiné au service d’HAD. Lorsqu’une
femme se rend en consultation ou aux urgences, elle doit emporter son dossier d’HAD.

2.2.3  Activités de PTHAD

En 2005, le nombre total d’admissions en HAD était de 5823, réparti de la fagon suivante :
- 802 en ante-partum
- 2747 en post-partum pathologique
- 2274 en post-partum physiologique
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= Activités de I’ante-partum

Le nombre de journées d’HAD ante-partum est de 19121 en 2005 tandis que le nombre
de visites s’éleve a 6865. Les femmes enceintes sont suivies soit des sages-femmes salariées
de I’HAD soit par des sages-femmes libérales en fonction de la gravité de leur pathologie.

Les sages-femmes ont de I’HAD ainsi réalisé 5407 visites simples ou avec un ERCF
contre 1458 pour les sages-femmes libérales.

Activité des sages-femmes HAD et libérales en 2005 ;
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L’HAD a pris en charge en moyenne 66,83 femmes/mois pour I’année 2005.
La moyenne des visites pour une sage-femme de I’HAD est de 3,58/jour.

Le nombre de télé monitorages s’éléve a 1510.
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Le graphique suivant présente la fréquence de réalisation des ERCF :

fréquence de réalisation des ERCF
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Trois établissements fournissent la majorité des patientes Clamart, Bichat et Tenon.
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La MAP représente la premiere cause d’hospitalisation juste devant le diabéte et la grossesse
gémellaire.

Pathologies de l'ante-partum prises en charge MAP
2%, '« DD
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Un peu plus de la moitié des patientes sont primipares (54,36 %).

Le terme des patientes se situe majoritairement entre la 28 et la 34 SA (57 %).

Terme des patientes de I' HAD ante-partum
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Enfin, les différentes enquétes menées montrent que les patientes sont satisfaites a 100%
en ce qui regarde I’information sur le motif d hospitalisation, 1’organisation des soins et leur
¢tat de santé ainsi que leur sécurité et la qualité d’écoute du personnel. Elles redemanderaient
I’HAD et le conseilleraient & leur entourage a 100 %.



Par contre, il est a noter que le livret d’accueil n’a été remis qu’a 50 % d’entre elles et que les
délais de transport n’ont été respectés qu’a hauteur de 25 %.

»  Activités du post-partum

L’HAD est mise en place sur proposition de la sage-femme de suites de soins de couches
apres information et accord de la patiente.

L’activité se répartit presque équitablement entre post-partum physiologique et post-
partum pathologique : respectivement 45,57 % et 54,43 % des cas.
Les visites s’élevent a 26 683 dont 26 525 sont effectuées par les sages-femmes libérales et
158 par les sages-femmes de I’'HAD pour I’année 2005.
Si tout se passe bien, une visite est programmée tous les 2 jours pour une durée de 10 jours.
La moyenne des patientes prises en charge par I’HAD est de 189,5 patientes/mois pour le
post-partum physiologique et de 228,91 patientes/mois pour le post-partum pathologique.
Les patientes proviennent principalement de trois établissements : Rothschild, Saint-
Antoine et Port-Royal.

oy

| ‘ post partum phyS|oIog|que
L ﬁ post-partum pathologrque ‘

0- e e ;
Rothschild Clichy Bichat Lariboisiere  Montreuil

Pour le post-partum pathologique, 2985 patientes ont été prises en charge. La premiére
cause d’hospitalisation étant les suites d’une césarienne, trés loin devant les pathologies de la
grossesse (HTA, diabete ...).
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étiologies des prises en charge du post-partum pathologique
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Le taux de ré hospitalisation est de 0,46 % pour les méres et de 0,21 % pour les nouveau-
nés.

Les principales difficultés signalées sont un manque de remise de dossiers d’HAD (seules
30 % des patientes en possédaient un) et un défaut d’échanges d’information entre maternités
d’origine et service d’HAD.

c. HAD du centre hospitalier de Poissy

Il s’agit d’un établissement public qui dispose de 22 places d’ HAD. Le début de Pactivité
obstétricale date de 1993.

La maternité est la seule du département des Yvelines a étre de niveau 3. Elle appartient
au réseau « Maternités en Yvelines ».
En 2002, I’ HAD obstétricale représentait un tiers environ des journées d’obstétrique.

Les activités de I’HAD concernent aussi bien le suivi des grossesses pathologiques que les
sorties précoces a J3.

Pour les sorties précoces si les femmes résident prés de ’hopital, elles sont suivies par les
sages- femmes de I’HAD. Dans le cas contraire, le suivi se fait par des sages- femmes
libérales.

3. EXPERIENCES EN PROVINCE

3.1 Service ’HAD de Grenoble

L’HAD a été créé en 1969 et fut la premi¢re HAD en province. L’HAD est un service du
CHU de Grenoble, établissement public.
Elle a été fondée a I’initiative de gériatres et d’une assistante sociale. Progressivement, ’'HAD
s’est étendue a d’autres domaines : en 1972 un secteur pédiatrique puis en 1982 un secteur
obstétrical ont vu le jour [31].
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Actuellement, ’HAD comporte 80 places : 58 places en secteur adulte, 16 places en
secteur obstétrical et 8 places en secteur pédiatrique. Le territoire d’action de ’'HAD couvre
un rayon de 30 km autour de Grenoble, soit 400 000 habitants.

3.1.1 Composition de PTHAD

L’équipe de ’HAD se compose de : - 1 praticien hospitalier & temps plein
- 1 praticien attaché a mi-temps
- 1 interne
- 3 sages-femmes
- 3 puéricultrices
- 16 infirmiéres
- 9 aides soignantes
- 2 kinésithérapeutes
- 3 assistantes sociales
- 2 cadres infirmiers
- 1 agent administratif & mi-temps
- 3 secrétaires médicales

3.1.2 Fonctionnement de PHAD

L’admission en HAD se fait sur avis du médecin coordinateur avec 1’accord du médecin
traitant. Le protocole thérapeutique est établi la plupart du temps par le médecin hospitalier.
Les décisions médicales, concernant les réajustements thérapeutiques, sont dans la mesure du
possible prises en commun entre le médecin hospitalier et le médecin traitant.

Il existe un systéme d’astreinte téléphonique médicale 24 H/ 24, assurée par le service
d’HAD. Pour chaque patient admis en HAD, un dossier médical informatisé est
systématiquement transmis au centre 15. Ce dernier intervient en cas d’urgence vitale ou si
I’état du patient nécessite une visite a domicile et que le médecin traitant référent est
indisponible & ce moment.

3.1.3 Activités de PHAD

En 2000, les protocoles obstétricaux représentaient 7 % des admissions totales. L’HAD
obstétricale a d’abord commencé son activité par le post- partum physiologique puis
pathologique et enfin la prise en charge des pathologies de I’ante-partum. Pour le post-partum,
I’HAD prend en charge le post- partum pathologique et plus récemment les sorties précoces
aprés accouchement.

Pour I’ante- partum, elle accueille des patientes ayant des pathologies maternelles (diabéte,
patientes greffées, mucoviscidose,...) ou ayant un risque associé a la grossesse (MAP,
toxémie gravidique, RCIU, anomalies placentaires,...).Elle assure aussi des enregistrements
du rythme cardiaque feetal a domicile, plusieurs fois par semaine si nécessaire.

La plupart des sages-femmes intervenant dans le cadre de I’HAD sont salariées de cette
structure. Elles sont en lien direct avec les gynéco obstétriciens du CHU de Grenoble et
participent toutes les semaines aux réunions de ce service. Les protocoles de soins sont
rédigés par les gynéco obstétriciens et le suivi médical des patientes se fait conjointement
entre ces derniers et le médecin traitant de la patiente. L.e médecin coordinateur n’intervient
pas dans le suivi médical.
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Le service d’HAD travaille en collaboration constante avec le réseau de sages- femmes
libérales de 1’agglomération grenobloise, qui s’occupe des MAP jugées peu séveres et des
suites de couches simples.

Cette répartition des taches permet de réserver ’HAD aux soins plus techniques.

3.2 Service d’HAD de Thionville
3.2.1 Historique

Décembre 2001 : début de la prise en charge du post partum physiologique et pathologique
Mars 2005 : début de la prise en charge de I’ante — partum

3.2.2  Organisation de PHAD

L HAD est un service du Centre Hospitalier Régional Metz- Thionville , qui est un

établissement public.

Le service se compose : - d’un médecin coordinateur (Dr WELTER, chef du
Service de gynéco — obstétrique, CHR Bel — Air)

- d’une sage femme cadre HAD (Mme WALLERICH)
- de sages — femmes (3 postes %)

- d’une secrétaire (V2 poste)

Pour I’année 2006, un poste supplémentaire de sage — femme devrait étre créé.
11 existe actuellement 10 places.

Le service est accessible aux femmes habitant Thionville ou dans un rayon d’une quinzaine
de kilométres autour de cette ville.

Cette zone géographique est divisée en deux secteurs .Une sage — femme est affectée a
chaque secteur. Elle effectue des visites programmées aupres de la mére .En cas de probléme,
les patientes peuvent joindre cette sage — femme par téléphone portable, de 8 H 00 a 17 H 00.
En dehors de ces horaires, les patientes sont invitées a prendre contact avec le service de la
maternité de 1’hopital.

Une réunion quotidienne des sages — femmes de I’ HAD, permet d’assurer la continuité des
soins.

Le médecin coordinateur admet la patiente en HAD aprés avoir pris connaissance et
approuvé le projet thérapeutique, présenté par le médecin prescripteur.

Dans ce service, seuls les PH des services de gynéco — obstétrique et de pédiatrie de Bel —
Air peuvent étre médecins prescripteurs.

En post- partum, la patiente désireuse d’une HAD, rencontre I’une des sages —femmes de
I HAD au cours de son hospitalisation. Cet entretien a pour buts de tester ’aptitude de la
mere et de son entourage a I’ HAD et de présenter le déroulement de la phase du post —
partum.

Dans le cadre du réseau périnatalité , le service de I’ HAD travaille en partenariat avec les
PMI , les CMP, les assistantes sociales , les sages — femmes libérales , les médecins libéraux
( en particuliers , les pédiatres et les médecins généralistes ) des secteurs concernés ainsi que
I’ aide a domicile de la région thionvilloise .
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3.23  Activités de PHAD
= Pathologies prises en charge
¢ En ante — partum

v' Menace d’accouchement prématuré (7 cas)
v" Toxémies équilibrées (2 cas)
v Placenta previa (1 cas)

¢ En post — partum
v" Sortie précoce J + 3
v' Sortie précoce aprés césarienne J + 5
v Mort feetale in utero

= Activités du service d> HAD
¢ En ante — partum

v Visites a domicile avec enregistrement tocographique externe et
télétransmission a la maternité

v' Préparation a la naissance

v’ Surveillance biologique

¢ En post — partum

v Activités médicales et para — médicales (examen gynécologique,
soins de la cicatrice, du cordon ombilical ...)

v Activités de prévention par rapport 4 la mort subite du nourrisson, des
accidents domestiques, des conduites addictives (tabac, alcool,
drogues)

v' Accompagnement a 1’allaitement

¢ Rapport d’activités HAD ante et post partum pour les premiers mois de

2005
ANNEE 2005
janvier | février | mars | avril | mai | juin | TOTAL

Admissions post partum 49 61 56 53 |48 (48 |315

Ré hospitalisations post partum | 0 1 0 0 1 0 2

Ré hospitalisation de la mére 0 1 0 0 1 0 2

Ré hospitalisation du bébé 0 0 0 0 0 1 1
Admissions ante partum 0 0 0 1 6 3 10

R¢ hospitalisations ante partum | 0 0 0 0 2 0 2

L’activité du service est quasi — exclusivement tournée vers le post — partum (96, 9 %).
Le taux de ré hospitalisation pour le post — partum est de 0, 6 % et atteint 20 % pour I’
ante partum.
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3.2.4  Avantages de cette structure

Cette structure permet de répondre aux désirs des patientes ne souhaitant pas rester 4 la
maternité aprés [’accouchement, en offrant des conditions optimales pour le retour a domicile
(mise en place d’une aide ménagere ou d’une travailleuse familiale par exemple).

Elle tend a renforcer la coordination des moyens entre 1’hopital et la ville, en particulier
au niveau des sages — femmes.

3.2.5 Faiblesses de cette structure

L’accessibilité a ce service est limitée par le nombre réduit de prescripteurs possibles. De
plus, le passage par 1’hopital « classique»est obligatoire pour pouvoir prétendre a une
admission.

L’offre de soins est incompléte. Des gestes techniques comme la pose de VVP ou de PSE
ne sont pas disponibles. I n’existe pas actuellement de prise en charge des patientes dans le
domaine psychiatrique. Cette derniére lacune est en passe d’€étre comblée avec la création
d’un poste de psychologue pour I’année 2006.

Le médecin traitant est un acteur marginal de cette structure. 11 est, certes, informé de
I’entrée de sa patiente en HAD et de 1’évolution de son état de santé mais peut difficilement
agir. En effet, de par son fonctionnement cette unité¢ d’ HAD U'exclut de la fonction de
médecin prescripteur. Son role se borne & prendre en charge les pathologies chroniques de la
patiente et éventuellement 1’examen du nourrisson au 8 éme jour.
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CHAPITRE II

A L’ETRANGER
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CHAPITRE I1 : A L’ETRANGER

1. EXPERIENCES CANADIENNES

Le Canada a enregistré la plus forte baisse du taux de mortalité infantile de tous les pays,
excepté le Japon, au cours des 35 derniéres années [1].

Taux de mortalité infantile, (ads, 190195
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Source : Bureau de la santé génésique et de fa santé de I'enfant, LLCM, d'aprés des données de Statistique Canada'™
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Source : Données de FOCDE, 1998, sauf pour le Canada : Bureau de la santé génésique et de la santé de I'enfant, LLCM™®
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Dans les années 1984-1985, le gouvernement canadien a mis en place une politique
favorisant une alternative a I’hospitalisation traditionnelle [9].

Un programme de santé anténatale a été établi en 1995 par I’ Autorité Régionale de santé
d’Edmonton. Le but de ce programme est de proposer une alternative de qualité aux soins
hospitaliers dans le domaine périnatal grace au développement des soins a domicile.

Une étude a été menée en juin 2001 dans la province d’Edmonton qui compare la prise en
charge de femmes présentant une menace d’accouchement prématuré ou une hypertension
artérielle gravidique qui regoivent des soins a domicile et celles qui sont prises en charge dans
des structures hospitaliéres traditionnelles [26].

Les soins a domicile englobent des visites 4 domicile par des infirmiers, le monitoring du
rythme cardiaque foetal, la tocographie externe maternelle, 1’éducation de la future mére, les
examens biologiques, les médicaments nécessaires ainsi que des aides ménageres et
financiéres.

Les femmes a domicile ont au minimum un contact téléphonique quotidien avec un des
membres de 1’équipe soignante.

Parmi les femmes ayant un risque d’accouchement prématuré ,228 ont été prises en charge a
domicile et 209 a I’hopital.

Le tableau ci-dessous résume les caractéristiques des femmes et des enfants étudiés :

Demographic data In- home In-hospital | P
care care
Preterm labor group n =228 n =209
Maternal age 28,1 27,9 NS
Parity (% nulliparous) |73 (32 %) |75 (36 %) | NS
Infant gender (% male) | 126 (55 %) | 110 (53 %) | NS
Family income 52,611 47,230 <0,001
Hypertension group n=155 n=153
Maternal age 29,3 28,7 NS
Parity (% nulliparous) | 103 (66 %) | 68 (45 %) | <0,001
Infant gender (% male) | 79 (51 %) | 77 (50 %) | NS
Family income 51,632 48,014 <0,002

Table 1. Characteristics of Women and Infants

L’étude conclut qu’il n’existe pas de différence statistique significative entre les deux groupes

en ce qui concerne :
- la mortalité périnatale

- le nombre des réadmissions hospitali¢res

- la durée de séjour en unité de soins intensifs de néonatologie pour le nouveau-né.




Bith outcome In-home care | In-hospital care | p
(n=228) ( n=209)
Gestationnal age (wk) 36,1 34 <0.001
Bith weight (g) 2732 2330 <0.001
Apgar (5mn) <7 17 23 NS
FGR < 3rd percentile 6 4 NS
Mechanical ventilation 21 28 NS
Intraventricular hemorrhage | 3 9 NS
Perinatal death
Fetal death 1 0
Neonatal death 3 6 NS
Infant readmission 11 10 NS
Clinical chorioamnionitis 17 31 0,014
Eclamspia 0 1
Cesarean 47 58 NS
Maternal readmission 4 3 NS
Maternal death 0 0

Table 2. Secondary Bith Outcomes for mothers and infants for preterm labor group
FGR = fetal growth restriction
NS = not significant

Hospital stays In —home care | In- p
(n=228) hospital
(n=209)
Antenatal LOS 3 0 < 0.001
Postnatal LOS 2 4 < 0.001
Infant in NICU > 2 days | 82 108 0.001
NICU LOS 0 3 < 0.001

Table 3 .Hospital service use for preterm labor group
LOS = length of stay in day
NICU = neonatal intensive care unit

Pour les femmes ayant une hypertension artérielle gravidique ou essentielle, 155 ont été
prises en charge a domicile et 153 a I’hopital.

L’étude conclut qu’il n’existe pas de différence statistique significative entre les deux
groupes en ce qui concerne la morbidité et la mortalité infantiles, les réadmissions infantiles et
maternelles ainsi que la durée de séjour en unités de soins intensifs de néonatologie.
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Bith outcome In-home care | In-hospital | p
(n=155) (n=153)

Gestationnal age(wk) 37,9 37,9 NS

Bith weight (g) 3158 3226 NS

Apgar (5 mn) 5 2 NS

FGR < 3rd percentile 8 6 NS

Mechanical ventilation 3 8 NS

Intraventricular hemorrhage | 1 0

Perinatal death

Fetal death 0 0

Neonatal death 0 0

Infant readmission 11 11 NS

Clinical chorioamnionitis 5 6 NS

Eclamspia 1 1

Cesarean 46 52 NS

Maternal readmission 4 4 NS

Maternal death 0 0

Table 4. Secondary Bith Outcomes for mothers and infants for hypertension group

Hospital stays In —home care In- hospital (n=153) | P

(n= 155)
Antenatal LOS 0 0 NS
Postnatal LOS 3 4 <0,001
Infantin NICU >2 | 26 31 NS
days
NICU LOS 0 0 NS

Table 5.Hospital service use for hypertensive
LOS = length of stay in day
NICU = neonatal intensive care unit

Enfin, I’étude se propose d’étudier les différences de cofits entre les deux modes de prise en

charge.

La encore, il n’y a pas de différence significative comme le démontrent les tableaux 4 et 5,
que ce soit pour les femmes présentant une MAP ou pour celles ayant une hypertension

artérielle gravidique :

In-home In —hospital p
Costs ($ CDN) | care care
Total inpatient | 9156 10,626
NICU 5871 12,016
Physician 346 249
In-home 1184
program
Total cost 16,556 22,891 NS
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Table 4.Patients costs for preterm labor grou

In-home care | In —hospital care | p
Costs ($ CDN)
Total inpatient 4832 5743
NICU 1926 4338
Physician 279 232
In-home program | 835 ,
Total cost 7872 10,313 NS

Table 5. Patients costs for hypertensive group

Cette étude montre donc que les femmes suivies & domicile pour MAP et hypertension
artérielle gravidique bénéficiant d’une prise en charge de qualité et que sur le plan financier, il
n’y a pas de surcofit. Cependant , cette enquéte n’a pas pris en compte la satisfaction des
patients quant a leur prise en charge.

Une autre étude, réalisée dans la province du Québec en juin 1999, a voulu inclure la mesure
du sentiment de bien-€tre de la mére et de I’enfant dans ses paramétres de recherche [22].

Les femmes ont été recrutées dans la population des femmes enceintes admises pour MAP
dans deux centres régionaux de la région de Montréal et du Québec(Hopital Sainte-Justine et
Hopital Saint-Frangois d’ Assise).Les critéres d’inclusion sont un premier épisode de MAP
,pas d” antécédent de MAP, une grossesse unique, un 4ge gestationnel compris entre 20 et 35
SA al’entrée dans I’étude, 4ge maternel > & 18 ans et un lieu de résidence situé¢ & moins de 50
km du centre hospitalier.

Il s’agit d’un essai randomisé qui se propose d’évaluer deux modes de prestations de soins
lors d’une menace d’accouchement prématuré.

Variables socio-économiques Groupe expérimental Groupe témoin
Age moyen (ans) 27,69 27,42

% de femmes mariées 90 85

% de femmes travaillant a 75 74
I’extérieur

% de femmes primipares 37 45

Age gestationnel du bébé a ’entrée 30,27 29,77

(8A)

Tableau 1.Données socio-économiques maternelles

Pour ce faire, I’essai a comparé des parametres médicaux (le taux d’accouchement prématuré,
le nombre d’admissions a I’unité néonatale, la durée du séjour hospitalier) mais aussi des
parametres socio-psychologiques (les niveaux de stress maternel pergu, la satisfaction du
soutien social et le fonctionnement familial entre les groupes). Un premier groupe de
patientes recoit des soins en hospitalisation traditionnelle & domicile (Groupe Témoin=GT) et
un deuxiéme groupe est suivi a domicile (Groupe Expérimental=GE). Les participantes sont
assignées de maniére aléatoire aux groupes.
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Les parameétres socio-psychologiques sont mesurés a [’aide de trois échelles : I’échelle de
stress périnatal (Goulet, Polomero et Harel 1996), I’inventaire des comportements de soutien
(Brown 1986) et I’échelle de fonctionnement familial (Skinner, Steinhauser et Santa-Barbara
1983).Les trois échelles sont complétées a trois reprises : au moment de la randomisation
(T1), une semaine aprés la randomisation (T2) et enfin deux semaines apres la
randomisation(T3).

Pour les femmes a domicile, le suivi était assuré par des infirmiers qui allaient au domicile des
patientes, avec la réalisation d’ERCF (qui étaient relus le jour méme par le pédiatre de garde)
et d’examens biologiques si nécessaire.

Si les femmes présentaient un signe ou un symptome inopiné persistant, elles pouvaient
téléphoner soit & I’infirmier qui s’occupe d’elles soit a leur médecin traitant.

L’étude conclut qu’il n’existe pas de différence significative statistique en ce qui concerne les
variables néonatales (dge gestationnel, taux de prématurité, durée du séjour hospitalier
néonatal et nombre d’admissions a I’unité néonatale), ni pour les variables maternelles
(moyennes de durée de séjour hospitalier).

Variables néonatales Groupe expérimental Groupe témoin p
Age gestationnel 37,41 37,26 0,5679
Poids de naissance 2970 3011 0,6936
Taux de prématurité 43,6 44,1 0,2180
Durée de séjour hospitalier 8,24 6,3 0,2703
Nbre de bébés admis en UNSI 13 9

Durée de séjour en UNSI 15,69 18,63 0,7456

Tableau 2.Données néonatales
UNSI : Unité de néonatalogie de soins intensifs

Deux types de stress sont mesurés. Le stress « spécifique» est le stress périnatal 1i€ a une
grossesse a risque. Le stress « général » est le stress périnatal lié a toute grossesse.

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes pour le stress périnatal qu’il soit
spécifique ou global.

Catégorie de Temps de Groupe Moyenne p
stress mesure
Spécifique T1 Expérimental 45,17 0,6637
Témoin 46,02
T2 Expérimental 45,57 0,4146
Témoin 43,73
T3 Expérimental 41,39 0,6155
Témoin 42,69 0,6155
Général T1 Expérimental 64,55 0,8468
Témoin 63,98 0,8468
T2 Expérimental 57,95 0,8943
Témoin 58,35
T3 Expérimental 51,26 0,5994
Témoin 53,03
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Tableau 3.Statistiques et comparaisons des groupes pour le stress périnatal
Les femmes du GE sont plus satisfaites du soutien social regu du partenaire et des autres
membres du réseau social, mais il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

Source de satisfaction | Temps de mesure | Groupe Moyenne | p
Conjugal T1 Expérimental | 5,15 0,0184
Témoin 491
T2 Expérimental | 5,05 0,2278
Témoin 4,86
T3 Expérimental | 5,12 0,0075
Témoin 4,80
Général T1 Expérimental | 4,63 0,0075
Témoin 4,53
T2 Expérimental | 4,70 0,0492
Témoin 4,48
T3 Expérimental | 4,72 0,0642
Témoin 4,50

Tableau 4.Statistiques et comparaisons des groupes pour la satisfaction du support social

Les analyses statistiques rattachées au fonctionnement social ne mettent pas en évidence de
différence significative entre les deux groupes.

Source de satisfaction | Temps de mesure | Groupe Moyenne | p
Conjugal T1 Expérimental | 5,15 0,0184
Témoin 4,91
T2 Expérimental | 5,05 0,2278
Témoin 4,86
T3 Expérimental | 5,12 0,0075
Témoin 4,80
Général T1 Expérimental | 4,63 0,0075
Témoin 4,53
T2 Expérimental | 4,70 0,0492
Témoin 448
T3 Expérimental | 4,72 0,0642
Témoin 4,50

Tableau 4.Statistiques et comparaisons des groupes pour la satisfaction du support social

Cette étude montre que si la prise en charge de la patiente a domicile est slire au niveau
médical, elle apparait supéricure au niveau de la satisfaction de la patiente et de son
entourage.
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2. EXPERIENCES NEERLANDAISES

Le taux de mortalité périnatale aux Pays-Bas est 1’un des plus bas au monde.

La prise en charge de la grossesse y est tres différente de la France. Elle est le reflet d’un
postulat basé sur le sentiment que la grossesse et ’accouchement sont avant tout des
événements physiologiques. Dans les années 1960,une forte volonté politique a permis la
mise en place d’un systéme de suivi des grossesses novateur , tout en tenant compte aussi de
1’ aspect financier.

2.1 Parcours obstétrical d’une femme enceinte

[’organisation du suivi de la grossesse et de I’accouchement est rigoureusement encadrée

[4].

Elle comporte 3 niveaux d’intervention :
- le premier niveau comprend les sages-femmes et les médecins généralistes.

- le deuxiéme est constitué par les gynéco-obstétriciens exercant a I’hdpital et
par d’autres médecins spécialistes.

- le troisiéme niveau regroupe les soins spécialisés que nécessitent les
grossesses pathologiques a trés haut risque.

Quand une femme est enceinte, elle consulte d’abord le plus souvent une sage-femme, voire
un médecin généraliste, qui a la charge de mettre en place le suivi obstétrical.

Lors de la premiére consultation, ce praticien du premier niveau réalise I’anamneése
compléte des antécédents de sa patiente puis un examen clinique comprenant la prise de la
tension artérielle, la mesure de son poids, I’écoute des bruits feetaux et la palpation
abdominale. Il est a noter que le toucher vaginal ne fait pas partie de I’examen courant. Un
échantillon sanguin est aussi prélevé soit par le praticien soit par le laboratoire pour vérifier
des parameétres biologiques simples comme 1"hémoglobine et la glycémie.

Concernant I’échographie feetale, elle n’est pas inscrite sur la liste des examens a réaliser de
fagon systématique. La tendance actuelle est d’en faire une au cours de la grossesse mais 1’age
gestationnel a laquelle elle doit &tre réalisée fait débat.

[’amniocentése n’est proposée qu’aux femmes ayant des antécédents familiaux ou dgées de
plus de 36 ans.

Les tests génétiques, méme s’ils sont indiqués médicalement, ne sont réalisés qu’a la
demande expresse de la patiente.

Le suivi du partum comprend de 12 a 15 consultations.

Si au cours d’une consultation, le praticien du premier niveau détecte une anomalie
obstétricale, il adresse sa patiente & un gynéco-obstétricien du second niveau de prise en
charge soit pour une visite ponctuelle soit pour une prise en charge intégrale.

S’il s’agit d’une anomalie non obstétricale, le médecin généraliste peut la prendre en charge
ou adresser la patiente a un spécialiste.

Si la patiente est suivie par une sage-femme, cette derni¢re devra I’adresser a son médecin
généraliste qui |’orientera ou non vers un spécialiste.

Ainsi le praticien du premier niveau joue-t-il le role de garde-barriére entre les premier et
second niveaux et est I’interlocuteur privilégié de la femme enceinte et du futur pére.
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Les deux organigrammes suivants schématisent cette prise en charge théorique de la
patiente.

Parcours de soins aux Pays-Bas d’une femme enceinte rencontrant un probléme obstétrical

Femme enceinte

/N

1 niveau Sage-femme Médecin généraliste

N/

Présence d’un probléme obstétrical

L/

2" niveau Gynéco- obstétricien

Parcours de soins aux Pays-Bas d’une femme enceinte rencontrant un probléme non obstétrical

Femme enceinte

VAN

1% niveau Sage-femme Médecin généraliste

N

Présence d’un probléme non obstétrical

v

Médecin généraliste

v

2™ niveau Médecin spécialiste ¢~
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Le praticien du premier niveau (médecin généraliste ou sage-femme) apparait comme la
cheville-ouvri¢re de I’orientation de la trajectoire du suivi de la grossesse en pratiquant une
sélection obstétricale et en veillant & son application. Pour orienter les femmes enceintes, les
praticiens disposent d’un outil spécifique, la Verloskundige Indicatic List (VIL).

2.2 La VIL ou essai d’une rationalisation des moyens mis en ceuvre pour le
suivi d’une grossesse et de ’accouchement

La VIL est une liste qui donne la correspondance entre les indications obstétricales et leur
niveau de prise en charge. Dans un premier temps, nous allons voir les différentes étapes de sa
création, puis sa composition.

2.2.1 Historique de la création de la VIL

Dans les années 1960, une premiere liste a vu le jour. Elle précisait les pathologies de la
grossesse nécessitant un accouchement en milieu hospitalier. Cette liste a été exigée par les
assurances maladies car le nombre de femmes accouchant a I’hopital n’a cessé de croitre tout
au long du XX éme siecle et par conséquent les dépenses de santé dans ce domaine ont
considérablement augmenté.

Puis, a I’instigation du Pr Kloosterman, professeur en gynécologie, a été créée une autre
liste comprenant les pathologies médicales obstétricales devant étre soumises & un avis
spécialisé. Cette liste est connue sous le nom de Kloostermanlijst (liste Kloosterman).En
1987, un groupe de travail constitué des différentes professions de I’obstétrique a repris ces
indications pour former la VIL.

2.2.2 Présentation de la VIL

La VIL permet de distinguer les complications relevant des antécédents médico-sociaux de
la patiente, de celles apparaissant lors du premier examen clinique ou au cours de la grossesse
ou bien encore lors du post-partum. Les complications sont classées en 4 catégories A, B, C et
D, selon le risque d’avoir une pathologie lors de la grossesse.

Catégorie | Risque de pathologies per-partum
A faible
BetD moyen
C élevé

La catégorie A inclut les femmes ayant une grossesse et un accouchement physiologiques.
Cette catégorie est prise en charge par le premier niveau (sages-femmes, médecins
généralistes et aides maternelles pour le post —partum).La patiente a la possibilité de choisir
entre accoucher a domicile ou en mode ambulatoire. Cette formule permet a la femme
d’accoucher a I’hopital sous la surveillance de la sage-femme ou du médecin généraliste qui
la suit avec un retour a domicile dans les 24 heures aprés 1’accouchement.

Les catégories B et D englobent des grossesses ayant des complications 1égeéres. Les
praticiens du premier niveau suivant ces patientes doivent demander un avis aupres d’un
spécialiste. Ces femmes accouchent en régle générale a I’hdpital, sous la surveillance de la
sage-femme ou du médecin généraliste qui les suit.
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La catégorie C comprend les grossesses a haut risque et sont par conséquent suivies par des
spécialistes. La naissance a lieu a ’hdpital sous la surveillance d’un gynéco-obstétricien du
deuxiéme niveau.

2.3 Contraintes imposées aux différents acteurs de la périnatalité

Le respect de I’organisation de la surveillance de la grossesse et de I” accouchement n’est pas
dti qu’au bon-vouloir des différents acteurs du systéme .Le gouvernement néerlandais a mis
en place de nombreux dispositifs de nature différente pour inciter les professionnels de santé
et les femmes enceintes a emprunter un parcours de soins bien défini.

Le premier dispositif visant les professionnels de santé est d’ordre 1€gal. La loi impose
aux nouvelles sages-femmes leur lieu d’installation. Ce lieu est défini par rapport aux besoins
de la population, en s’appuyant notamment sur le nombre de grossesses estimé et de
naissances a venir. Cette contrainte aboutit 4 ce que dans certaines régions rurales, la femme
enceinte n’a souvent qu’un seul interlocuteur disponible :la sage-femme ou plus rarement le
cabinet de sages-femmes de cette région. Ceci était d’autant plus vrai encore avant 1994 ou le
médecin généraliste n’était habilité a suivre une grossesse et a pratiquer un accouchement que
devant I’absence de sage-femme dans son périmetre d’intervention.

La seconde contrainte est d’ordre financiére. Elle concerne la patiente et les professionnels
de santé.

Pour la patiente, si elle n’est couverte que par I’assurance du régime général et si sa
grossesse est classée en catégorie A, elle ne peut accéder qu’au premier niveau de soins. De
plus le praticien qu’elle consulte doit étre installé dans un certain rayon kilométrique par
rapport a son domicile .En ville, les patientes peuvent choisir entre 3 ou 4 cabinets. Si, pour
convenances personnelles, elle veut accéder au second niveau, ses soins (y compris son
accouchement) ne lui seront pas remboursés. Le remboursement des soins du deuxiéme
niveau est en effet subordonné a la recommandation d’un praticien du premier niveau.

Pour les professionnels de santé du premier niveau, ils sont rémunérés au forfait. Ainsi, ils
regoivent environ 615 euros par grossesse suivie. Dans le cas ou ils orientent la patiente vers
I’hépital, ils ne pergoivent que les honoraires des consultations prénatales qu’ils ont assurées.
En ce qui concerne 1’accouchement, la contrainte financiére est encore accrue. En effet, si la
patiente est transférée a 1’hopital lors de son accouchement (méme si ce dernier a commencé a
domicile), c’est I’établissement hospitalier qui percoit les frais d’accouchement.

2.4 Limites de I’organisation de la périnatalité

La femme néerlandaise enceinte devrait donc avoir un parcours de soins bien
déterminé...La réalité est bien plus contrastée.

Il existe de fortes disparités entre les différentes provinces et entre zones rurale et
urbaine, pour les conditions d’accés au deuxiéme niveau de soins. Dans le sud du pays
(provinces du Brabant et Limbourg), le taux de patientes accédant au second niveau est
environ 1,5 fois supérieur a la moyenne nationale. Ce résultat est dii selon les différentes
études menées a la conduite des sages-femmes.

Dans ces provinces du sud, les sages-femmes ont recours de manicre quasi-
systématique a une échographie feetale, réalisée a 12 SA, tandis que dans les provinces du
nord, I’échographie n’a lieu qu’a la demande expresse de la patiente et apres une longue
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discussion avec la sage-femme. L’échographie est en général réalisée en milieu hospitalier et
donne "occasion a la femme de prendre contact avec ce milieu. D’autre part le recours a
I’échographie peut-&tre pergu comme la présence d’un facteur de risque accru et peut parfois
encourager la patiente a solliciter un professionnel de deuxiéme niveau.

En ce qui regarde les différences entre zones urbaines et zones rurales, nous avons déja
évoqué dans le chapitre précédent la restriction concernant 1’installation des sages-femmes, ce
qui a pour conséquence que la femme enceinte en zone rurale n’a souvent qu’un seul
interlocuteur possible. Les patientes en zone rurale font plus rarement des échographies et se
rendent moins facilement a I’'hdpital. De plus, elles accouchent plus souvent a la maison (70
% des patientes en zone rurale contre 60 % en zone urbaine).Il semble que ce phénomene est
di en partie a la distance reliant le domicile a 1’hdpital, mais aussi a la pratique de la sage-
femme et surtout a sa liaison avec sa patiente. Les rapports entre soignants/soignés
apparaissent plus chaleureux et personnels en zone rurale et nombre de femmes soulignent
leur totale confiance en la sage-femme. Cet aspect relationnel est beaucoup moins présent
dans les propos des femmes en zone urbaine [4].

L’évolution des techniques obstétricales met également a mal le parcours « idéal ».En
effet, les femmes bénéficiant des traitements contre I’infertilité sont de plus en plus
nombreuses Or ces femmes sont suivies par des spécialistes et elles restent en général sous la
surveillance de ces spécialistes pour la grossesse et 1’accouchement, contrairement a ce que
préconise la VIL.

En 1992, une enquéte indiquait que seuls 15 % des gynéco-obstétriciens utilisaient la
VIL contre 50 % des médecins généralistes et 85 % des sages-femmes. D’ailleurs, la premiére
version de la VIL, datant de 1987, n’a jamais été ratifiée par la Société Nationale
d’Obstétrique et de Gynécologie. Cette non adhésion tient principalement au fait que la
décision de I’orientation d’une femme revient & un praticien du premier niveau et donc exclut
le gynéco-obstétricien de ce processus.

La VIL de 1987 stipulait notamment que toute grossesse peut-étre suivie
indifféremment par une sage-femme ou un médecin généraliste dans la mesure ou il
n’apparait aucune indication médicale nécessitant la prise en charge par un gynéco-
obstétricien et que toute naissance peut avoir lieu au premier niveau de la prise en charge a
moins d’une indication spécifique du deuxieme niveau.

La VIL a été révisée en 1999 et cette fois elle a été ratifie par la Société Nationale
d’Obstétrique et de Gynécologie. Une des clauses fondamentales de la précédente mouture,
laissant I’entiére responsabilité du parcours de la patiente au premier niveau, a été supprimée.
A présent, le praticien du premier niveau ne garde pas forcément la responsabilité du parcours
de la patiente aprés une sollicitation d’un avis auprés d’un acteur du second niveau. Cet
élément remet donc en cause le fragile équilibre qui s’était installé entre les acteurs de la
périnatalité des différents niveaux de la prise en charge de la grossesse. La classification a elle
aussi subi des modifications. Des indications de la catégorie A ont glissé vers la catégorie B et
certaines de catégorie B vers la catégorie C. De plus, la catégorie B de la classification est
relativement floue laissant un certain degré de latitude aux praticiens et a la patiente quant a
I’orientation du suivi. On note aussi 1’apparition de nouvelles indications. Ces modifications
tendent a accroitre 1a médicalisation de la grossesse et donc par conséquent le nombre
d’accouchements en milieu hospitalier. Enfin, certaines assurances privées remboursent les
frais de soins du deuxiéme niveau, méme si la femme ne remplit pas les critéres médicaux
pour y accéder.

57



TROISIEME PARTIE

ENQUETE SUR LA PRISE EN CHARGE
D’UNE MAP DANS UN
ETABLISSEMENT HOSPITALIER AU
COURS DE L’ANNEE 2005
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CHAPITRE I

CONTEXTE DE L’ENQUETE
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CHAPITRE I: CONTEXTE DE L’ENQUETE

1. INTRODUCTION

A Metz, il existe 3 établissements de santé pratiquant des accouchements

- LaClinique Claude Bernard est un €tablissement privé a but lucratif, participant au
service public. Il pratique environ 2100 accouchements / an. 1l dispose de 41 lits en
obstétrique. Le taux de césarienne avoisine les 17 %.

- La Maternité Ste Croix est un établissement privé a but non lucratif. Il pratique 2000
accouchements / an .11 dispose de 62 lits en obstétrique. Le taux de césarienne
avoisine les 27 %.

- L’hopital Bon — Secours, appartenant au CHR Metz- Thionville, est un établissement
public. Il pratique environ 900 accouchements par an. Il dispose de 19 lits en
obstétrique. Le taux de césarienne avoisine les 15 %.

Les différentes études menées en France montrant que la menace d’accouchement prématuré
(MAP) est la premiere cause d’hospitalisation pendant la grossesse.

Nous rappelons que la MAP survient entre 22 et 36 SA révolues et se caractérise par
I’association de modifications cervicales et de contractions utérines régulieres et douloureuses
qui conduiront & ’accouchement prématuré en ’absence d’intervention médicale.

La MAP touche environ 10 % des grossesses en France et se solde par une naissance
prématurée dans 25 % des cas soit 2,5 % des grossesses au total [30].

En 2003, le taux de prématurité en France était de 6,2 % .Les étiologies de la prématurité se
répartissent de la facon suivante : 40 % de prématurité spontanée, 40 % de prématurité induite
(césarienne ou déclenchement de 1’accouchement avant le travail), et 20 % dus aux grossesses
multiples [5].

Nous avons donc choisi d’étudier la prise en charge de la MAP a la Clinique Claude Bernard
pour ["année 2005.

2. BUTS DE L’ENQUETE

Dans un premier temps, nous nous proposons d’analyser les prises de ces MAP dans cette
clinique ainsi que les durées d’hospitalisation.

Puis nous chercherons a savoir combien de ces MAP pourraient bénéficier d’une prise en
charge en HAD primitivement ou secondairement, en tenant compte de parameétres médicaux
mais aussi socio- économiques.
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CHAPITRE II

METHODOLOGIE
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CHAPITRE II : METHODOLOGIE

11 s’agit d’une enquéte rétrospective, uni centrique, sans groupe témoin.

Pour ce faire, nous avons réuni pour notre enquéte les dossiers de grossesses pathologiques
de I’année 2005, ce qui représente 143 dossiers.

Sur ces 143 dossiers, 16 dossiers n’entraient pas dans la définition de la MAP.

Enfin, 14 dossiers n’ont pu étre retenus dans notre enquéte faute de données.

Ceci porte le nombre de dossiers inclus a 113.

Pour recueillir ces données, nous avons crée une grille (cf. annexe 2). Cette derniére a été
validée par les Drs Siegrist et Merdassi .Elle a permis de collecter différents renseignements :
des données socio- économiques, les données sur la grossesse, les thérapeutiques appliquées,
le suivi et la durée d’hospitalisation.

Les grilles ont été remplies par 3 personnes différentes (une sage-femme cadre et une sage-
femme de 1’établissement ainsi que la thésarde).
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CHAPITRE III

RESULTATS
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[CHAPITRE III :RESULTATS|

1. DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES

1.1 Statut marital

La majorité des femmes des femmes de 1’étude sont mariées (57 %).
82 % de ces femmes vivent en couple.

STATUT MARITAL

7%

ol |
'@ Célibataire ‘ |
/00 Concubinage | \

.0 Vie maritale !i
| I

1.2 Niveau socio-économique

Les cadres sont représentées par des professions libérales et des femmes cadres salariées dans
des entreprises.

Les professions intermédiaires regroupent des comptables, des secrétaires de direction, des
employées de bureau et de banque ainsi que des personnels de la fonction publique de
catégorie B et des professeurs d’école.

Un petit tiers des femmes n’exercent pas de profession.

Il n’y a aucune femme agricultrice.
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Catégories socio-professionnelles des patientes

4% 4% 4% e Anlsénes-éomrﬁergante;

(@ Cadres |
\‘ 0 Professions intermédiaires }
‘ 0 Ouwriéres |
'm Demandeuses d'emploi
'@ Femmes au foyer

|
|

ll Non repondu

1.3 Lieu d’habitation

Nous avons retenu la premiere adresse de la patiente en cas de changement d’adresse au cours
de la grossesse.
La plus grande distance enregistrée est de 70 km.

Distance domicile/clinique

.

1% ‘@< 10 km ‘
‘@ entre 10 et 20 kml
H:l>20km \

45%

14%

1.4 Age moyen de la future mere
La moyenne d’4ge des patientes est de 28,4 ans.

La moyenne d’age des patientes primipares est de 28 ans.
L’age des patientes de cette enquéte est compris entre 17 et 40 ans
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2. RENSEIGNEMENTS SUR LA GROSSESSE

2.1 Mtifs d’entrée

Le premier motif d’entrée est les contractions utérines rapprochées, puis viennent les algies
pelviennes, I’hyperthermie et les métrorragies. Les leucorrhées louches, les vomissements, les
modifications du col utérin ainsi qu’un état de pré- éclampsie constituent les autres motifs
d’entrée.

8%-

| 2% : -
«, Lo @ Contractions utérines
i 3%- |

rapprochées
7% —~,

@ Algies pelviennes
|0 Métrorragies

1 Hyperthermie

80% E Autres

2.2 Age de la grossesse a Pentrée

7 % des grossesses ont un dge a I’entrée inférieur a 22 SA.
Nous les avons inclues dans 1’étude si ces grossesses ont dépassé les 22 SA révolues.
91 % des cas correspondent & la définition de la MAP.

AGE DE LA GROSSESSE A LENTREE

12% 2% 7%

‘<22 SA |
‘B Entre 22 et 34 SA|
O Entre 34 et 36 SA
o> 36 SA

79%
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2.3 Suivi de la grossesse

Dans cette clinique, la majorité des femmes sont suivies par les 3 gynéco- obstétriciens de la
clinique. Un tiers provient de la patientéle de gynéco-obstétriciens de ville .Le médecin
généraliste est quasiment absent de ce suivi dans cette enquéte.

SUIVI DE LA GROSSESSE

4%,

34%

B GO de \ille
|0 Sage-femme

B NR

0 Médecin généraliste“

1

2.4 Parité et nombre de gestations

La plupart des femmes de I’enquéte sont nullipares (40 %).
Les primipares et les deuxiémes pares constituent les 2 autres importantes catégories. Ces
trois catégories représentent 85 % des patientes de I’étude.

20%

1%
|
1%

25%

PARITE DES FEMMES
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Pour les gestations, les effectifs des groupes sont un peu plus €quilibrés mais 1’ordre des
groupes est conservé .En effet, les primigestes sont les plus nombreuses (40%), suivies par
les deuxiémes gestes (21 %), puis les troisiémes gestes. Les autres catégories sont tres
minoritaires.

1% NOMBRE DE GESTATIONS DES FEMMES
—
@l |
all
all
I=1\Y
aVv
18% Vi
aVvl
21% mix
2.5 Facteurs de risques de MAP
Il existe des facteurs de risque de MAP dans 58 % des cas.
PRESENCE DE FACTEURS DE RISQUE DE MAP
42% f -
‘BNon/
580/‘_> I

Dans 69 % des cas, un seul facteur de risque est retrouvé.
Dans 26 % des cas, il existe 2 facteurs de risque et dans 5 % des cas, 3 facteurs de risque.
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NOMBRE DE FACTEURS DE RISQUE DE MAP

5%

UnT\
iaDeuxV

|

]

La plupart des femmes présentent un facteur de risque médical de MAP. Un peu de moins
10 % a uniquement un facteur social (monoparentalité , stress li€ au travail, ...) .

LA REPARTITION DES DIFFERENTS TYPES DE FACTEURS
DE RISQUE

8%

'@ FDR médicaux

{ _} |

‘ B FDR sociaux
‘ - . !
'O FDR medico-sociaux |

83%

Les facteurs de risque médicaux rencontrés sont par ordre de fréquence :

- les infections maternelles (45 %)

- les antécédents d’accouchement prématuré (12 %)

- la grossesse multiple et les métrorragies du 2™ semestre (9 %)

- les antécédents d’avortement tardif et les malformations feetales (6 %)
- le placenta preevia (5 %)

- les antécédents de curetages (4 %)

- la béance cervicale et le poids maternel inférieur a 45 kg (2 %)
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Les autres facteurs de risque tels une chirurgie abdominale pendant la grossesse ou une
taille maternelle inférieure & 150 cm, n’ont pas été rencontrés lors de cette étude.

5% 6% 2% 12%

9%

—6%

45%

LES DIFFERENTS FACTEURS DE RISQUE DE MAP

‘B ATCD acc 7prématuré1
jB Grossesse multiple
0O ATCD de curetage
00 Béance cenicale
B ATCD awort tardif

‘ Inf maternelles
@ Métrorragies

@ Placenta praevia
|®m Malf festale

'8 P<45 kg

3. LES ACTES DIAGNOSTIQUES

Les prélévements vaginaux sont réalisés a 95 %, I’ECBU est réalisé dans 90 % des cas a la

clinique. Dans les autres cas, ces deux examens sont faits en externe.
La tocographie externe est réalisée dans 98 % des cas et dans 80 % des cas pour I’échographie

pelvienne.

Les autres examens a visée diagnostique sont par ordre de fréquence :

- TECG (11,5 %)
- laradiopelvimétrie (8,8 %)
- I’amniocentése (1,8 %).
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4. LES ACTES THERAPEUTIQUES

2 % des patientes ont eu un traitement par hydroxyzine seule.
65 % des patientes ont recu un antispasmodique seul.
33 % des femmes ont bénéficié d’une tocolyse.

[ TRAITEMENTS EMPLOYES

2%

33%

‘Bhydroxyzine |
‘@ antispamodique |,
0 agent tocolytique! |

7 65%

Les différents traitements utilisés dans cette enquéte sont :
- du phloroglucinol pour I’antispasmodique

H Réalisé ||
|
|

i
!

Non réalisé ’;

- du salbutamol, de la nifédipine, de I’atosiban et du naproxéne pour les agents

tocolytiques

- de ’amoxicilline et I’association amoxicilline/acide clavulanique pour les

antibiotiques
- du méthylprednisolone et de la bétaméthasone pour les corticoides.
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go Répartition des différentes associations thérapeutiques
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hydroxyzine anti- agent
spasmodique tocolytique

49 % des patientes qui ont recu un agent tocolytique ont bénéficié d’une corticothérapie
contre 22 % des femmes traitée par antispasmodique.
4.1 La tocolyse

86 % des femmes regoivent une monothérapie.
Le traitement tocolytique privilégié est celui des B2 mimétiques.

AGENTS TOCOLYTIQUES EMPLOYES '@ B2 mimetiques

-

B Inhibiteur calcique

7% |
“‘ O Antagoniste de l'ocytocine |

O AINS

B B2 mimétiques +
inhibiteur calcique

B2mimétiques +
antagoniste de l'ocytocine

B B2 mimétiques + AINS

La trés grande majorité des patientes a bénéficié d’une tocolyse intraveineuse (IV), relayée
par la voie per-os, en général au bout de 48 heures (81%).

16 % des femmes ont eu un traitement uniquement par voie intra- veineuse et seule une
minorité (3 %) n’a eu qu’un traitement per-os.
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MODES D'ADMINISTRATION DE LA TOCOLYSE

= Per-0s ou intra-rectale

@ IV seule
‘o Per-os ou mtra recta!e et IV\

4.2 L’antibiothérapie

En qui concerne I’antibiothérapie, les groupes sont plus équilibrés avec une majorité de
femmes ayant recu les deux modes d’administration, un tiers uniquement par voie per-os et
13 % uniquement par voie intra- veineuse. Cette derniére catégorie étant constituée
essentiellement de femmes ayant une suspicion d’infection, qui n’a pas été confirmée par les
prélevements réalisés et dont on a par conséquent suspendu le traitement.

! MODES D'ADMINISTRATION DE L'ANTIBIOTHERAPIE ‘

l Per -0S v‘ ‘
Blv
l:l Per-os et IV‘

55%
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4.3 La corticothérapie

La trés grande majorité des patientes a regu une corticothérapie par voie intramusculaire
(80 %).Le seul produit utilisé par cette voie, ainsi qu’en per-os est la bétaméthasone. La

méthylprednisolone a toujours été administrée par voie intra- veineuse.

MODES D'ADMINISTRATION DE LA CORTICOTHERAPIE

2%

Olntraveineuse |

" lntramusculaire‘

4.4 La durée moyenne des différents traitements

La durée moyenne du traitement par antispasmodique est de 5,75 jours et de 12,55 jours

pour la tocolyse, pour les 2 voies confondues.

La plus longue durée de tocolyse en IV est de 42 jours et de 53 jours globalement.
La durée moyenne d’ une tocolyse avec un agent tocolytique est de 5 jours tandis que la

durée moyenne d’une tocolyse avec 2 tocolytiques est de 13 jours.

La durée moyenne de I’antibiothérapie est environ deux fois plus longue pour la voie IV

que celle per-os.

Quant aux durées moyennes de la corticothérapie, elles sont équivalentes quel que soit le

mode d’administration.
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S. LES DONNEES DE I’ ACCOUCHEMENT

La moyenne du terme de la grossesse est a 37,5 SA.
23 % des patientes ont accouché avant 36 SA.
L’accouchement se fait trés majoritairement par voie basse (85 %).

MODES D'ACCOUCHEMENT |

10% 5%

'E Voie basse
|00 Césarienne |

I1 est a noter que 28 % des accouchements sont déclenchés : 20% le sont pour raisons
médicales et 8 % pour convenance personnelle.
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DECLENCHEMENT DE L'ACCOUCHEMENT

4%

@ Oui(raison médicale)!
'@ Oui |
‘O Non

@ Non répondu

La plupart des accouchements sont réalisés par les gynéco-obstétriciens (78 %).

REALISATEURS DE LACCOUCHEMENT

5%

17% &

@GO |
m Sage-femme ‘ |

I

| 1 Non répondu \ ~

l 78%

6. LE SUIVI APRES I’ACCOUCHEMENT

Dans I’'immense majorité des cas (80 %), la personne assurant le suivi a la sortie n’est pas
mentionné dans le dossier. Dans le cas contraire, ce sont par ordre de fréquence, les gynéco-
obstétriciens (8 %), les sages-femmes (7%) puis les médecins généralistes (1%).
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SUIVI A LA SORTIE

‘ Non répondu
'@ Oui par GO

‘ O Oui par sage-femme

}D Oui par Méd généraliste

7. LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR

La durée moyenne d’hospitalisation est de 16 jours.

La plus courte durée d’hospitalisation est de 2 jours et la plus longue de 80 jours.

Quatre femmes ont effectué deux séjours hospitaliers. Dans ce cas, nous avons comptabilisé la
somme de ces deux séjours.

On note que ces femmes ont bénéficié dans le laps de temps ot elles sont rentrées a domicile
d’un suivi réalisé par une sage- femme a raison de deux visites par semaine.

Deux patientes ont aussi pu avoir un télé monitoring hebdomadaire.
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CHAPITRE I : ANALYSE DES DONNEES DE L’ENQUETE

En France, on enregistre chaque année quelque 775 000 naissances.

Depuis une vingtaine d’années, la prématurité s’accroit du fait de grossesses gémellaires plus
nombreuses dues au développement des traitements contre la stérilité, de 1a modification de
I’age maternel et de I’augmentation de la natalité globale [14].

En 2003, le taux de prématurité global est de 6,2 %, variant de 4,2 % pour les naissances
uniques a 43 % pour les naissances multiples. Le taux de grande prématurité global (naissance
avant 33 SA) est del,1 %, allant de 0,9 % pour les naissances uniques a 7,5 % pour les
naissances multiples.

1. LES DONNEES SOCIO -ECONOMIQUES

Sur le plan familial, on remarque tout d’abord que la trés grande majorité des femmes vivent
en couple dont 67 % officiellement (mariage ou contrat de concubinage). 11 % des femmes
sont célibataires et sont donc susceptibles de constituer une famille monoparentale.

En France, selon le rapport de I’enquéte nationale sur la périnatalité en 2003 seulement 53 %
des naissances ont lieu dans des couples.

Sur le plan socio- professionnel, 31 % des patientes sont des femmes au foyer .Cette situation
est semblable a celle observée chez des femmes enceintes ayant accouché prématurément en
France. Par contre sur le plan national, 10 % des femmes concernées par la MAP sont sans
emploi alors que dans notre enquéte, elles ne représentent que 4 % des patientes. Le rapport
sur la situation de la périnatalité en France souligne de grandes disparités entre les différentes
catégories socio- professionnelles (CSP).Le taux de prématurité est de 3,9 % chez les cadres
et les professions intermédiaires mais s’éléve & 6,4 % chez les ouvriéres et les femmes au
foyer. Le taux de grande prématurité oscille entre les différentes CSP, entre 0,7 et 2,2 % des
naissances .Les plus touchées par ce phénomene sont les ouvriéres. Notre enquéte n’est pas
représentative a ce niveau de la population frangaise puisque les ouvriéres sont moins
nombreuses que les professions intermédiaires dans notre échantillon.

Les patientes primipares de cette étude sont un peu plus jeunes que la moyenne nationale
puisque I’dge moyen d’une premiere grossesse est de 29 ans. On note que les moyennes d’age
des patientes sont proches entre les primipares et les autres.

Un peu moins de la moitié des patientes habitent dans un rayon de moins de 10 km autour de
la clinique. Les patientes habitant a plus de 40 km (10 %) sont adressées la plupart du temps
par un autre établissement hospitalier car la clinique Cl. Bernard posseéde un service de
réanimation néo-natale .Il ne s’agit pas dans ces cas d’un choix délibéré de la patiente mais
d’assurer la meilleure prise en charge possible de la meére et de son enfant.

2. RENSEIGNEMENTS SUR LA GROSSESSE

Le motif d’entrée le plus fréquemment rencontré est logiquement les contractions utérines
rapprochées.

Dans 91 % des cas, I’age de la grossesse a I’entrée correspond a la définition de la MAP.

7 % des cas correspondent aux fausses couches tardives et 2 % des patientes sont admises au
dela de 36 SA.

Pour les patientes admises entre 22 et 36 SA , nous les avons scindées en 2 groupes ( avant 34
SA et apres 34 SA ) car, selon le texte des recommandations sur la prise en charge des MAP
du CNGOF de 2002 , il n’existe pas d’essai randomisé testant le bénéfice d’une tocolyse
apres 34 SA et entre 34 et 36 SA , les bénéfices attendus sont & évaluer en fonction des
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risques et des effets secondaires maternels des traitements utilisés et des conditions d’accueil
du nouveau- né.

En ce qui concerne le suivi de la grossesse, I’immense majorité des patientes est suivie par
I’'un des trois principaux gynéco-obstétriciens de la clinique. Un tiers des patientes provient de
la patientele des gynéco- obstétriciens de ville, dont certains ont des activités au sein de la
clinique. La sage- femme et le médecin généraliste sont des interlocuteurs marginaux pour le
suivi de la grossesse. Ils interviennent de fagon ponctuelle, quand les interlocuteurs habituels
ne sont pas disponibles ou dans des situations complexes (nécessité d’un suivi social ou
médical autre que dans le domaine obstétrique).

En ce qui regarde la parité et le nombre de gestations des femmes, la répartition entre les
différentes catégories est relativement comparable a la situation générale frangaise.

Dans environ 60 % des cas, un facteur de risque a €té retrouvé. Le premier facteur de risque
est I’infection maternelle. La famille monoparentale est en troisiéme position. II faut aussi
souligner que, quand il existe trois facteurs de risque, la famille monoparentale apparait
toujours.

3. LES ACTES DIAGNOSTIQUES

Ces actes ont pour buts principaux d’affirmer la MAP, d’éliminer une urgence obstétricale
(hématome rétroplacentaire, souffrance feetale aigtie ou chorio-amniotite), de déterminer la
sévérité de la MAP et si possible de trouver une étiologie a cette dernicre.

Les scores basés sur I’association de criteres cliniques et de facteurs de risque (CRAP,
Papiernik) n’ont pas été validés et ne peuvent étre recommandés pour les décisions en
pratique quotidienne.

Dans I’étude, le diagnostic de 1a MAP est posé en fonction des résultats de I’examen clinique
et du TV (100 % de réalisation), de I’ECRF (98 % de réalisation) et de 1I’échographie du col
(80 % de réalisation).Ces examens permettent aussi de déterminer la sévérité de la MAP.

La MAP sévere est définie par 1’association des contractions utérines intenses et a
I’échographie un col cervical de moins de 30 mm avec plus ou moins un orifice interne ouvert
aplus de 5 mm. Les autres MAP sont considérées comme peu séveres et ne nécessitent pas un
traitement tocolytique. Les recommandations du CNGOF préconisent la réalisation d’une
échographie du col cervical dans des situations intermédiaires (en pratique, les plus
nombreuses) car elle permet, couplée au TV, de mieux évaluer la sévérité de la MAP et donc
d’identifier les patientes a risque d’accoucher prématurément. I.’échographie a I’avantage
d’étre plus précise et plus reproductible que le TV. Cependant dans les cas extrémes (col tres
modifié associé a des contractions utérines réguliéres ou au contraire col trés peu modifié
avec des contractions utérines rares), le TV est plus performant.

Les prélevements vaginaux tout comme I’ECBU permettent la recherche d’une infection
maternelle. Les germes les plus fréquemment rencontrés sont le Streptocoque B et E. Coli. On
sait que I'infection méme asymptomatique est liée a la menace d’accouchement prématuré.
Le diagnostic est souvent porté a posteriori et lorsqu’ une infection est fortement suspectée
une antibiothérapie probabiliste est débutée sans attente des résultats, quitte a la suspendre
quand les examens bactériologiques se révelent négatifs.

Certains centres dosent la fibronectine. En cas de MAP, la valeur diagnostique de la
fibronectine semble étre supérieure a celle de ’examen clinique. Mais, il n’existe pas d’étude
démontrant la supériorité de ce marqueur sur 1’échographie du col cervical, ni I’inverse. Ce
marqueur n’a pas été utilisé par 1’établissement ot I’enquéte a été réalisée.
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4. LES ACTES THERAPEUTIQUES

4.1 Indications d’une tocolyse

Unanimement, la littérature reconnait les agents tocolytiques comme ceux permettant la
prolongation d’une grossesse.

Il n’existe pas de limite inférieure d’4ge gestationnel pour débuter une tocolyse. Cependant,
entre 34 et 36 SA, les bénéfices néonataux attendus de la tocolyse sont a évaluer en fonction
du risque et effets secondaires maternels des traitements utilisés et des conditions d’accueil du
nouveau-né, selon les recommandations du CNGOF en 2002.

Ce méme texte ne fixe pas non plus de limite inférieure de longueur du col cervical pour
commencer le traitement. Par contre, il préconise un traitement d’attaque d’une durée de 48
heures. En cas d’efficacité, il n’y aurait pas d’intérét a le poursuivre au- dela de cette période.
Un traitement d’entretien pourrait réduire les ré hospitalisations ainsi que le nombre de
deuxiéme cure tocolytique par voie intra- veineuse.

4.2 Agents tocolytiques employés

Les classes de tocolytiques ayant démontré une efficacité supérieure a celle d’un placébo pour
prolonger la grossesse, sont :

- les bétamimétiques

- les antagonistes de 1’ocytocine

- les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont efficaces mais ont de nombreux effets secondaires feetaux (syndrome de la
persistance de la circulation feetale, insuffisance rénale par exemple).

Il n’existe pas d’étude & ce jour concernant I’efficacité des inhibiteurs calciques versus
placébo c‘est pourquoi cette classe thérapeutique n’a pas I’AMM dans cette indication. Par
contre, il y a de nombreux essais randomisés les comparant aux bétamimétiques et qui
concluent a une efficacité égale ou supérieure.

Le Collége des gynéco-obstétriciens francais préconise trois classes thérapeutiques, en
premiére intention, dans le traitement tocolytique. Il s’agit des :

- bétamimétiques
- inhibiteurs calciques
- antagonistes de I’ocytocine

Le traitement est adapté a la sévérité de la MAP.

Dans cette clinique, quand un traitement tocolytique est instauré, la voie intra —veineuse est
largement privilégiée au départ et relayée si nécessaire par voie per-os ou intra- rectale. La
tocolyse commence toujours par un antispasmodique auquel est adjoint si nécessaire un
B2mimétique.

Dans cette €tude, une majorité de femmes a bénéficié d’un traitement antispasmodique seul.
La deuxiéme classe thérapeutique utilisée est celle des B2mimétiques. Les inhibiteurs
calciques sont rarement employés (8 % des cas) de méme que les AINS (2% des cas).En
France, certains services hospitaliers ont choisi d’utiliser en premiére intention un inhibiteur
calcique (nicardipine ou nifédipine) tout en sachant que cette classe n’a pas I’AMM pour cette
indication [8]. Elle bénéficie par contre d’une recommandation d’utilisation du CNGOF en
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2002 de niveau NP1 car les inhibiteurs seraient mieux tolérés sur le plan clinique que les
B2mimétiques.

L’antagoniste de [’ocytocine a €té utilisé pour 3 patientes : 2 patientes apres échec d’agent
tocolytique de premicre intention ; le troisiéme cas concernait une patiente avec une grossesse
gémellaire. Deux études ont ét€¢ menées dans des hopitaux francais concernant son emploi.

La premiére est une étude multicentrique, randomisée en double aveugle, issue de I’Hopital de
la Croix Rousse de Lyon réalisée en 2001.Elle comportait 742 patientes et comparait les effets
de I’antagoniste de 1’ocytocine et ceux des B2mimétiques.363 patientes ont regu de 1’ Atosiban
et 379 patientes, des B2 mimétiques sans autre agent tocolytique. Elle concluait que le succes
thérapeutique des 2 produits est identique a 48 heures mais I’ Atosiban présente moins
d’effets secondaires pour la mére comme pour I’enfant [35].

La seconde ¢tude a été réalisée a I’ Hopital Antoine Béclere en 2005.11 s’agit d’une étude
rétrospective sur une période de 18 mois incluant 46 patientes.40, 8 % de ces grossesses
¢taient gémellaires et 6% avaient été obtenues par FIV.56 % de ces patientes avaient eu en
inhibiteur calcique, 20% une bithérapie alliant inhibiteur calcique et B2 mimétiques, 4 % des
B2mimétiques, 2% un AINS et enfin 12 % aucun traitement. L’efficacité du tractocile, c'est-a-
dire pas d’accouchement dans les 48 H apres le début du traitement est de 71,4%, soit une
efficacité équivalente aux autres agents tocolytiques.57, 2 % des patientes ont méme accouché
au-dela de 7 jours apres les perfusions. Aucun effet indésirable, ni maternel, ni foetal n’a été
constaté [24].

Une autre étude publiée par Montquin en 2001 a démontré que le profil de tolérance du
tractocile est meilleur que celui des B2mimétiques. L’ Atosiban a cependant un inconvénient
par rapport aux autres agents tocolytique : son prix. Une cure revient a environ 1000 euros.
C’est pourquoi, il est réservé aux situations d’échecs des autres tocolytiques en seconde
intention et en premicre intention aux grossesses gémellaires ou le risque avec les
B2mimétiques de provoquer un OAP maternel est élevé.

4.3 Exemples de protocoles tocolytiques utilisés
4.3.1 Protocole du CHU de Reims (1999) [35]
» Traitement d’attaque
— Ritodine

La voie d’administration de ce produit est intraveineuse.

Les indications sont les MAP ne relevant pas d’une indication spécifique de la nifédipine ou
de I’indométacine.

Les contre-indications a son utilisation sont toutes les cardiopathies, I’HTA non controlée et
le diabéte sévere décompensé.

La concentration du produit est a 0,02 % habituellement, mais pour les grossesses

gémellaires, elle esta 0,04 %.

Le débit initial est de 50 pg/mn. 11 doit étre augmenté toutes les trente & quarante-cing minutes
jusqu’a ’arrét des contractions utérines ou I’apparition d’effets secondaires. Le débit
maximal est de 300 pg/mn.

— Nifédipine

La voie d’administration de produit est orale.



Elle peut étre utilisée en premiére intention en cas d’HTA sévére ou de contre-indications aux
bétamimétiques, ou en deuxiéme intention si la Ritodine est inefficace ou mal tolérée.

— Indométacine

La voie d’administration est per- os.
Elle peut étre employée en premiére intention en cas de MAP sévere avant 26 SA ou lors
d’une grossesse monofoetale avec hydramnios idiopathique 4gée de moins de 32 SA.

» Traitement d’entretien

Le traitement d’entretien n’est pas une nécessité.

11 doit étre débuté au maximum 48 heures apres le début du traitement d’attaque.

La nifédipine sera le traitement d’entretien préférentiellement, par voie per- os, du fait de sa
bonne tolérance maternelle.

4.3.2 Protocole des Hopitaux civils de Strasbourg (2001) [18]
» Traitement d’attaque

— Nifédipine
Ce traitement doit étre utilisé préférentiellement en premiére intention en cas de diabéte, de
métrorragies liées a un placenta pravia ou de grossesse multiple.
Les contre-indications sont I’hypotension maternelle, la défaillance cardiaque et I’association
avec le sulfate de magnésie.
Il existe deux protocoles.

v' MAP trés sévére
La nifédipine est donnée par voie sub-linguale a la posologie de 10 mg. L’administration peut
étre renouvelée a la méme posologie au bout de quinze minutes si les contractions utérines
persistent et que la TA est stable.

v' MAP sévére
La nifédipine est administrée par voie per-os a la posologie de 2 capsules de 10 mg. Si les
contractions utérines persistent au bout de quatre-vingt dix minutes, on donne a la patiente
une nouvelle capsule de 10 mg et un comprimé de 20 mg (forme LP).

— Salbutamol
Le salbutamol est administré en perfusion intraveineuse continue.
Le débit initial est a 1,5 mg/h avec un débit maximal autoris€ a 3,4 mg/h . Aprés I’obtention de
la cessation de la contraction utérine, il faut maintenir un débit efficace pendant une heure
puis le diminuer de 1 mg/h.
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— Atosiban
Il s’agit d’un agent tocolytique de seconde intention si la patiente présente une contre-
indication ou une intolérance aux bétamimétiques ou en cas de grossesse multiple.
11 est donné en perfusion intraveineuse continue a la dose de 1,8 mg/h sur 3 heures avec un
bolus de 0,625 mg au départ.

» Traitement d’entretien
— Nifédipine

La nifédipine est donnée en forme a libération prolongée 20 mg toutes les 6 heures puis toutes

les 8 heures.

— Salbutamol

Le salbutamol est donné sous forme per-os a la posologie de 2 comprimés toutes les 3 heures

puis toutes les 4 heures.

— Atosiban
[’atosiban est administré en perfusion intraveineuse continue a un débit de 0,6 mg/h. Ce
traitement ne doit excéder 45 heures.

4.3.3 Protocole de la Maternité Régionale de Nancy (2005) [28]

= MAP peu sévere

Définie par des contractions utérines de faible importance sans modification cervicale, de
préférence évaluée par 1’échographie (longueur cervicale > 30 mm)

— Retour a domicile

— Arrét de travail

— Repos

— Traitement étiologique (infection urinaire, cervicale ...)

— Pas de traitement tocolytique

» MAP sévére
Définie par des contractions utérines intenses et une modification cervicale importante.
— Hospitalisation
— Repos strict au lit
— Jusqu’ a 34 SA, débuter la maturation pulmonaire foetale par corticothérapie :
BETNESOL 12 mg en IM & répéter 24 heures plus tard
— Traitement tocolytique

v Avant 25 SA
Antispasmodiques IV (SPASFON ,10 ampoules dans 500 cc de sérum glucosé a 5 %)

v Entre 25 et 35 SA
Inhibiteur calcique (ADALATE) en absence de CI (hémopathie, TAS< 90 mm d’Hg,
association au sulfate de magnésium)
o dose de charge : 2 capsules ’ADALATE 10 mg par voie orale en évitant
formellement 1’administration sublinguale
e aprés 90 minutes : évaluation
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e si persistance des CU : 1 capsule d’ADALATE 10 mg associé a 1 comprimé
d’ADALATE LP 20 mg .Si traitement inefficace 2 heures plus tard, passage
aux antagonistes de I’ocytocine

4.4 Durée du traitement tocolytique

La durée moyenne du traitement tocolytique est 12,4 de jours pour les modes d’administration
oral et/ou intra-rectal et 12,7 jours pour la voie intraveineuse .Cette durée est longue car les
derniéres recommandations ne préconisent pas de traitement d’entretien. L’efficacité du
traitement est donc jugée sur 48 heures au maximum. Méme si la patiente a re¢u 3 agents
tocolytiques différents elle ne devrait pas rester hospitalisée plus d’une semaine.

11 faut toutefois nuancer ces chiffres du fait d’une grande disparité entre les praticiens .La
durée moyenne de la tocolyse par voie intraveineuse varie en effet de 4 jours a 13 jours.
L’écart le plus important est enregistré pour les patientes ayant bénéficié de 2 ou 3 traitements
tocolytiques La moyenne de durée de traitement dans cette situation, va de 7 jours a 23 jours.
L’écart le plus faible se situe au niveau des femmes n’ayant recu qu’un traitement tocolytique
au cours de leur séjour puisque la moyenne de durée de traitement tocolytique en
monothérapie oscille entre 4 et 6 jours.

4.5 L’antibiothérapie

L’ administration d’une antibiothérapie en systématique n’est pas recommandée car il n’existe
aucune réduction de la prématurité et aucune amélioration de 1’état néonatal .Dans cette
enquéte , I’ antibiothérapie n’a été débutée que devant une suspicion clinique d’infection (
fievre maternelle, urines troubles , tachycardie feetale ) ou un bilan inflammatoire anormal (
hyperleucocytose , élévation de la PCR) .On peut noter que si 41 % des patientes entraient
pour suspicion d’infection , seules 27 % ont bénéficié¢ d’une antibiothérapie. Parmi celles
ayant eu une antibiothérapie, I’infection n’a pas été confirmée dans 13 % des cas. Les femmes
ayant une infection réelle au moment de leur entrée ne représentent plus qu’un peu moins
d’un quart des patientes (23,5 %). La durée moyenne de ’antibiothérapie est de 3,9 jours en
IV suivie d’un relai per-os de 6,9 jours ce qui donne une durée globale de 11,8 jours.

4.6 La corticothérapie

39 % des patientes ont eu une corticothérapie.

Le principal produit utilisé est la bétaméthasone qui a prouvé qu’elle réduisait la mortalité
néonatale et le nombre de leucomalacies périventriculaires. Elle présente aussi une facilité
d’utilisation puisqu’elle ne nécessite qu’une seule injection par jour contre deux pour la
dexaméthasone.

La corticothérapie a été donnée en cure unique pour toutes les patientes. La cure unique de
corticoides permet une réduction de 40 % de la mortalité néonatale (NP1), une réduction de
50 % de la maladie des membranes hyalines (NP1), une réduction des hémorragies intra-
ventriculaires cérébrales néonatales (NP1) et une réduction des entérocolites ulcéro-
nécrosantes (NP1).Les patientes avaient un age gestationnel compris entre 17 et 34 SA.
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5. LES DONNEES DE I’ACCOUCHEMENT

23 % des patientes accouchent avant 36 SA .Les dates d’accouchement vont de 27 SA (enfant
mort-n¢) a 41 SA.

Aucun enfant de cette étude n’est atteint par la prématurité extréme qui est définie par une
naissance avant 28 SA. 2 % des enfants connaissent une prématurité sévére (naissance entre
28 et 32 SA).

La césarienne concerne surtout les grossesses multiples. Les autres causes de césarienne sont
un travail dystocique, une souffrance foetale aiglie, un placenta praevia et une situation de
prééclampsie.

28 % des accouchements sont déclenchés dont 8 % pour convenance personnelle.

6. LE SUIVI APRES ACCOUCHEMENT

Dans la plupart des cas, il n’y a pas de trace de suivi dans les dossiers.

Les femmes sortent en régle générale 48 a 72 H de la clinique apres leur accouchement si ce
dernier a eu lieu par voie basse et 4 a 5 jours si elles ont bénéficié d’une césarienne.

Les femmes dont le suivi est mentionné dans le dossier le sont par ordre de fréquence pour
une surveillance de la cicatrice de césarienne, une surveillance tensionnelle ou encore un suivi
social par le biais de la Protection Maternelle et Infantile.

Le suivi de ces femmes aprés leur hospitalisation est confié par ordre de fréquence
décroissante a des sages-femmes libérales, a la PMI et enfin aux médecins généralistes.

7. LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR

La durée de séjour globale est de 16 jours mais elle varie entre les différents praticiens allant
de 11 a 21 jours.

8. AQUELLES FEMMES PROPOSER I’HAD ?

Au terme de cette enquéte, il s’aveére que les deux tiers des MAP admis 1’année 2005 sont des
MAP peu séveres sur le plan médical.

65 % des patientes ont regu un simple traitement antispasmodique et ont séjourné en moyenne
5,5 jours a la clinique.5% de ces femmes sont dans une situation rendant I’'HAD difficile (pas
de soutien de I’entourage) ou impossible (éloignement géographique trop important).Le reste
de ces femmes auraient pu bénéficier de ’'HAD si elle avait existé, aprés 48 H
d’hospitalisation traditionnelle ce qui permettrait de gagner 3,5 jours d’hospitalisation par
femme.

Quant aux femmes ayant recu un traitement tocolytique, elles ne sont que 15 % a avoir eu un
traitement avec un deuxieme produit tocolytique. Dans 85 % des cas, le traitement tocolytique
de premiére intention a €té un succes. La durée de I’hospitalisation de ce groupe est cependant
en moyenne de 12,5 jours. Les facteurs socio-économiques de ce groupe sont pourtant
sensiblement meilleurs que ceux du groupe précédent. La responsabilité de cette longue durée
de séjour est peut-étre a mettre sur le compte d’une crainte d’un nouvel épisode de la part de
la patiente car 20 % de ces femmes appartiennent & des professions en relation avec la santé.
Pour les 85 % de ce groupe dont le traitement de premiére intention a été un succes, il serait
intéressant de leur proposer I’'HAD au terme de S a 6 jours d’hospitalisation , ce qui pourrait
diviser par deux la durée d’hospitalisation de ce groupe.
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Au final en tenant compte des données médicales, sociétales et géographiques, il serait licite
de proposer a 60 % de ces patientes une HAD au bout de 48 H d’hospitalisation et & 25
autres % une HAD au bout de 5 a 7 jours d’hospitalisation.15 % des femmes de cet

¢échantillon nécessitant une surveillance hospitaliére traditionnelle pour des raisons médicales
principalement.

88



CHAPITRE 11

DE L’UTILITE DE L’HAD OBSTETRICALE
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CHAPITRE 11 : DE L’UTILITE DE L’HAD OBSTETRICALE

1. UN ENRICHISSEMENT DE L’OFFRE DE SOINS

Actuellement, les femmes présentant une MAP ont comme alternative soit une prise en charge
hospitaliére conventionnelle si la MAP est sévere soit un retour a domicile apres la fin de
I’épisode critique .La durée préconisée du traitement d’attaque est de deux jours .Or dans
notre étude, les femmes sont hospitalisées en moyenne pour une durée de seize jours. On
constate également que 60 % des femmes n’ont regu qu’un traitement par antispasmodique.
La question est de savoir s’il faut vraiment maintenir ces patientes a [’hopital ou bien si elles
ne pourraient pas rentrer a domicile avec une surveillance.

Le retour a domicile doit prendre en compte 1’€tat clinique de la patiente, et en premier lieu le
résultat de la tocolyse, mais aussi ses conditions de vie. Il est ainsi important de savoir
comment la patiente est entourée et si elle a déja des enfants a la maison.

A ce jour, il n ‘existe aucune publication traitant des indications de retour & domicile des
MAP apres une hospitalisation. Mais, pour de nombreux obstétriciens, la prise en charge
d’une MAP pourrait se faire & domicile sous couvert d’une surveillance stricte et réguliére et
de la proximité d"un centre obstétrico-pédiatrique de niveau technique adapté aux soins requis
par la mere et/ou par le nouveau —né [16].

Les différentes études menées aux Etats-Unis (Katz et al. en 1986, Watson et al. en 1990 et
Iam et al. en 1990) et en France (Blondel et al. en 1992) comparant la tocométrie & domicile
versus une surveillance simple ne démontrent pas que la tocométrie puisse identifier
précocement les MAP ou diminuer le taux d’accouchements prématurés. Deux autres études
américaines (Nagey et al. en 1993 et Brown et al. en 1999) ont quant a elles, comparé la
tocométrie a un suivi standard chez des femmes préalablement hospitalisées et traitées par
voie intra- veineuse pour un premier épisode de MAP. La conclusion de ces études allait dans
le méme sens que les études précédentes. 11 s’agit cependant d’études anciennes, réalisées
avant ’utilisation de I’échographie endocervicale en pratique courante et de faible puissance
du fait d’une mauvaise qualité de la randomisation de I’échantillon et aussi de la subjectivité
des critéres de diagnostic de MAP. Une étude menée par I’ Assistance Publique de Paris, au
sein de son HAD obstétricale en 1997 a mis en évidence 1’intérét du télé monitoring pour
dviter certaines hospitalisations en ante-partum. Les femmes bénéficiant de cette mesure,
présentaient diverses pathologies de I’ante-partum (MAP, diab¢te gestationnel, hypertension
gravidique, RCIU, grossesse gémellaire,...) ou des antécédents graves (mort feetale in utero,
éclampsie,...).L’ERCF était la plupart du temps quotidien .La mere a, pendant
I’enregistrement, la possibilité de signaler la perception d’un mouvement du bébé lors de
I’enregistrement et ce mouvement est indiqué sur le tracé. Les enregistrements sont ensuite
transmis au service d’HAD. Cette expérience a permis de démontrer que le recours au télé
monitoring avait favorisé la productivité du service [34]. En effet, sans cette technique, le
service d” HAD estimait pouvoir gérer 378 admissions par an. En réalité , il a réussi a gérer
940 admissions grace au télé monitoring et au réseau qu’il a permis d’instaurer en travaillant
avec d’ autres acteurs du systéme de santé et en particulier les sages-femmes libérales . Enfin,
le rapport de cette expérience souligne I’intérét financier de ce télé monitoring puisqu’une
journée d’hospitalisation a I’ AP-HP revenait a 640 euros tandis que le forfait de prise en
charge par I’HAD ne revenait qu’a 95 euros.
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D’autres études francaises (Spira et al. en 1981 et Mellier et al. en 1990) ont été réalisées pour
connaitre I’intérét d’une surveillance par des sages-femmes a domicile chez des femmes ayant
présenté un premier épisode de MAP traitée. Les auteurs ont ainsi comparé un suivi plus
intensif & domicile & un suivi standard. Pour le suivi plus intensif, les sages-femmes
effectuaient une visite bihebdomadaire avec examen du col. Elles avaient aussi pour mission
de sensibiliser la patiente et ses proches aux difficultés qu’une grossesse peut engendrer et par
ce biais, d’obtenir de la famille une implication plus importante pour soulager la patiente de
certaines taches de la vie quotidienne. Sur le plan strictement médical, il n’y a pas eu de
bénéfices directs puisque les taux de ré hospitalisation, de tocolyse intraveineuse et
d’accouchement prématuré n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes.
Par contre , les femmes suivies plus intensément & domicile ont été beaucoup plus nombreuses
a &tre satisfaites de leur suivi que celles ayant eu un suivi standard ( 78% de satisfaction
contre 44 %).Pour expliquer ce fort taux de satisfaction, les femmes mettent en avant le fait d’
avoir eu affaire 4 un nombre restreint d’interlocuteurs ,ce qui leur a donné la sensation d’une
certaine continuité dans les soins leur permettant d’avoir un sentiment d’un suivi
d’excellente qualité et renforgant leur sentiment de sécurité. Le deuxiéme point fort du suivi a
domicile était celui de la disponibilité des intervenants avec I’impression pour les femmes
d’étre plus écoutées et de pouvoir poser plus aisément des questions. Elles estiment étre
mieux informées du déroulement de leur grossesse, de leur pathologie et des signes d’alarme
qui doivent leur faire consulter que les patientes ayant un suivi standard. Le diagnostic des
récurrences ou d’autres complications obstétricales seraient plus précoces comme semblait le
démontrer une étude américaine (Morrison et al. en 1987) portant sur le suivi des grossesses a
haut risque. D’autre part, Spira et al. ont mis en évidence que le nombre des visites prénatales
a I’hopital étaient réduites avec un suivi & domicile. Cette étude a également démontré que les
femmes suivies a domicile avaient plus d’aide de leur entourage car il était stimulé
régulierement par les sages-femmes. Cette analyse se retrouve aussi dans I’enquéte
canadienne de la province de Québec en juin 1999 ou les femmes suivies a domicile sont
nettement plus satisfaites que les autres patientes en ce qui concerne le soutien social regu du
partenaire et des autres membres du réseau social. Dans I’autre étude canadienne de la
province d’Edmonton en 2001, les auteurs (Goulet et al.) ont conclu a la faisabilité d’un suivi
a domicile apres une MAP ou un premier épisode d’HTA gravidique traités. L hospitalisation
prolongée n’étant réservée qu’aux pathologies sévéres.

En conclusion, le suivi d’une MAP a domicile ne réduit pas le taux de prématurité mais on
constate une diminution des visites hospitaliéres prénatales lorsque les sages-femmes viennent
réguli¢rement au domicile des patientes (NP1).D’autre part, la satisfaction des patientes quant
a leur suivi, apparait comme nettement supérieure et le passage des sages-femmes accroit le
soutien de I’entourage a ces parturientes(NP1).

Il ne s’agit de proposer une hospitalisation a domicile & n’importe quelle patiente. Il faut que
son état clinique soit compatible avec une surveillance médicale réguliére mais discontinue,
que la patiente et son entourage soient favorables a ce mode d’hospitalisation, qu’ils
comprennent bien les avantages et les inconvénients de cette formule et enfin que la patiente
habite dans une zone ou elle pourra se rendre au centre hospitalier de référence en moins d’
une demi-heure.
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2. UN RENFORCEMENT DU PARTENARIAT VILLE/HOPITAL

Gréice au plan de périnatalité de 1994, des avancées ont été réalisées avec notamment une
diminution de la mortalité périnatale et du taux de déces maternel. Toutefois, la France
n’occupe que le onziéme rang concernant la mortalité infantile et le huitiéme rang pour la
mortalité périnatale sur quatorze pays recensés par I’OCDE en 2003 [32].

Un nouveau plan de périnatalité a vu le jour en 2005 [30]. Il repose sur quatre axes
principaux : humanité, proximité, sécurité et qualité. Il a pour objectif de moderniser
I’environnement de la grossesse et de la naissance. Il préconise une diversification de I’offre
de soins, souhaitée aussi bien du c6té des associations d’usagers que des professionnels de
santé.

Dans le chapitre dédié a la proximité, le plan veut favoriser le développement des réseaux en
périnatalité, qui jusqu’a 1a étaient surtout une coopération inter-hospitaliére. Le texte insiste
sur le fait d’une prise en charge globale de la meére et de I’enfant ¢’est-a-dire du suivi de la
grossesse jusqu’a une possible déficience néonatale pouvant entrainer un handicap. Pour ce
faire, il faut des réseaux ville/hopital permettant d’associer les établissements de santé et les
professionnels de santé de ville et ceux de la Protection Maternelle et Infantile. La création et
le développement de ces réseaux a pour but de garantir un meilleur acces aux soins pour
I’ensemble de la population et d’améliorer la qualité de la prise en charge de la mére et de
I’enfant. Ces dispositions devraient permettre de mieux orienter la femme enceinte vers le lieu
le plus adapté a sa surveillance, tout en privilégiant la proximité par rapport a son lieu
d’habitation et de réadapter la prise en charge en cas de situation pathologique ou de risque
psychosocial.

Par ailleurs, le plan incite aussi les sages-femmes libérales a intégrer les réseaux de
périnatalité pour effectuer des missions de suivi & domicile en pré et en post-accouchement
31

11 propose également la création de places d’HAD sur I’ensemble du territoire.

L’HAD peut constituer en effet une interface logique entre la ville et I’hdpital .De part son
mode de fonctionnement, elle permet de faire travailler au sein d’une méme structure les
professionnels de santé issus de ces deux mondes, qui bien souvent ne se connaissent peu ou
s’ignorent.

L’ HAD peut étre une plate- forme d’échanges de pratiques et d’expériences entre les
différents acteurs de la périnatalité. En favorisant les contacts entre les différents acteurs, elle
peut permettre la mise en place de protocoles de soins communs, une meilleure coordination
de la prise en charge et une continuité des soins accrue. A I’heure de la mise en place du
parcours de soins coordonnés, ces éléments sont sans conteste des arguments importants pour
le développement de ’'HAD.

D’autre part, ’'HAD a aussi un role formateur auprés des professionnels de santé (dans le
cadre de la Formation Médicale Continue) et des futurs professionnels (internes, éléves sages-
femmes, ¢leves infirmiéres,...) pour qui elle offre des terrains de stage intéressants.

Son développement s’est heurté a un hospitalocentrisme trés marqué dans notre pays [27],
aussi bien du coté des professionnels que de celui des patients. De plus, le suivi de la
grossesse est tres médicalisé en France par rapport aux Pays-Bas, qui considére la grossesse
comme un phénoméne physiologique avant tout. Le suivi nécessite de nombreux examens
paramédicaux dans I’esprit de la majorité des femmes et de leur médecin ! Méme si le rapport
ayant servi de base pour élaborer le plan de périnatalité 2005-2007 souligne une
surmédicalisation de la grossesse, les mentalités ne vont pas changer du jour au lendemain.
Dans ce contexte, il sera certainement plus facile de proposer a une patiente, une sortie avec
une mise en place d’une HAD qu’une sortie simple [11].
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Bien que des structures d ° HAD dans le domaine obstétrical se soient mises en place des les
années quatre-vingts , leur existence n’ a été reconnue officiellement qu’ en 2004.La plupart
des HAD obstétricales francaises se sont d’abord occupées des pathologies les moins risquées
médicalement comme par exemple les suites de couches physiologiques[6] et dans des
domaines ot la pression du taux d’occupation des lits est trés forte. Puis, apres quelques
années, elles ont pris en charge des suites de soins pathologiques et des grossesses
pathologiques.

L> HAD n’a pas vocation & se substituer & une hospitalisation classique dans le domaine
obstétrical [19]. En effet, les patientes admises en HAD bénéficient certes d’une surveillance
réguliere et stricte mais la présence des professionnels de santé y est discontinue ce qui peut
étre préjudiciable en cas de pathologies aigties. L’HAD peut représenter un niveau de prise en
charge intermédiaire entre un premier niveau de soins , représenté par des sages-femmes
libérales visitant les femmes a domicile et le troisiéme niveau de soins pour des pathologies
aigues nécessitant une surveillance continue et pour lesquelles I’hospitalisation traditionnelle
reste la seule alternative .Au cours des différentes étapes de sa pathologie , la femme peut étre
ainsi hospitalisée de fagon classique , passer quelques temps en HAD et enfin se voir confier a
une sage-femme libérale en réseau.

Pour augmenter les places d’HAD disponibles, la loi de financement de 2006 de la Sécurité
Sociale a instauré une nouvelle politique de tarification qui devrait favoriser les modalités de
financement de cette activité

3. UNE NOUVELLE POLITIQUE DE TARIFICATION

Jusqu’a présent, bien que considérée comme faisant partie des disciplines médico-chirurgico-
obstétricales (MCO), I’HAD n’était pas concernée par le Programme Médical
d’Informatisation des Systémes (PMS]) et sa logique médico- économique. Dans ce systéme,
la journée d’HAD avait un cofit fixe, qui tenait uniquement compte du mode de protocole
principal. Ainsi en 2000, une journée prenant en charge le post-partum revenait a 64 euros et
une surveillance de grossesse a risque, a 52 euros. Cette tarification n’incitait pas beaucoup
les établissements a développer leur HAD dans le domaine obstétrical[11].

La circulaire de 2004 préconise une valorisation de I’activité HAD en instaurant une nouvelle
grille de tarification plus incitative. Cet objectif a été repris dans le plan de périnatalité 2005-
2007.Ainsi, dés la fin de 1’année 2004 pour les établissements sous Objectif Quantifié
National et du premier janvier 2005 pour les structures sanitaires sous dotation, un nouveau
mécanisme de financement basé sur [’activité sera appliqué aux structures d’HAD.

Le mode¢le de tarification est issu des fruits des travaux de ’IRDES (ex-CREDES) qui a
cherché a batir une grille explicative, prédictive et opérationnelle.

L’objectif de ce modele est tres proche de la logique médico-économique du PMSI. Il s’agit, a
partir d’une classification de séjours des patients, d’expliquer I’origine des cofits servant de
base a la détermination des tarifs, qui seront en quelque sorte « opposables » aux structures

« productrices » d"HAD. Le modele s’appuie sur deux composantes que sont I’activité et le
tarif [2]. En ce qui concerne la composante activité, elle prend en compte les prestations
fournies et la lourdeur de la prise en charge au moyen de trois variables (le mode de prise en
charge principal, le mode de prise en charge associé et I’indice de Karnofsky) qui déterminent
le Groupe Homogene de Tarif (GHT), c’est —a- dire le tarif journalier des prestations. Les
GHT sont actuellement au nombre de 31.Le tarif le plus élevé est égal & 10 fois le tarif le
moins €élevé. Le GHT, qui qualifie 1’état de santé du patient au cours de son hospitalisation,
est associé a la durée du séjour, pour définir des combinaisons de séjours. En ce qui concerne
le tarif, deux échelles ont été construites : I’une destinée au public et I’autre au privé. Le tarif
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couvre le colit médical direct (dépenses directes de personnel, produits pharmaceutiques,
matériel médical,...) et les autres colits calculés proportionnellement au coiit médical direct. Il
faut noter que les honoraires des médecins libéraux spécialistes, y compris les radiologues,
sont exclus du tarif du GHT. En conséquence, ces honoraires doivent étre payés directement
par le patient au praticien qui a délivré les soins et seront pris en charge par I’assurance
maladie selon le dispositif général de prise en charge des prestations de soins de ville. Le
processus est le méme pour le médecin généraliste traitant libéral du patient si la visite n’est
pas prévue dans le protocole de soins ou effectuée en urgence ou a la demande du service
d’HAD. Prenons par exemple dans le domaine obstétrical, la prise en charge d’une affection
de I’ante-partum sans complication et sans intervention chirurgicale : elle revient a 764,66
euros en hospitalisation traditionnelle et & 347,42 euros en HAD pour la méme période. Le
colt est donc quasiment divisé par deux.

Un autre €lément trés important de cette nouvelle tarification est le fait que le tarif, si les
données de 1I’état du patient ne changent pas, est dégressif en fonction de la durée de séjour.
L’hypothése de cette décroissance est qu’au fur et & mesure que le séjour s’allonge, les
moyens nécessaires a la prise en charge du patient diminuent. Quatre tranches de séjour ont
ainsi été définies : de 0 a 4 jours, de 5 a 9 jours, de 10 a 30 jours et au-dela de 30 jours. De la
premiére tranche a la quatriéme tranche, la décote est d’environ 40 %.En revanche, toute
modification de ’une des variables entraine une modification du tarif et un retour a JO.
Cette disposition ne devrait pas toutefois peser sur I’ HAD dans le domaine obstétrical car les
séjours sont courts pour la plupart des patientes.

4. UNE OPPORTUNITE POUR LES MEDECINS GENERALISTES

Comme le montrent I’enquéte de périnatalité de 2003 et notre propre enquéte, le médecin
généraliste, tout comme les sages-femmes libérales, jouent un role marginal en ce qui
concerne le suivi de la grossesse. Ainsi, les médecins généralistes (MG) suivent environ 12 %
des grossesses. Les chiffres oscillent entre 0,5 et 18 % selon les différentes bases de données.
Par contre, les MG assurent un quart des déclarations de grossesse. De méme en cas
d’urgence ou de pathologies intercurrentes, le MG reste bien souvent le premier recours pour
les patientes. Durant sa carriére, tout MG a été ou sera confronté a la grossesse et a ses
pathologies [7].

Les premiers réseaux de santé de périnatalité, constitués en France, ont été congus comme le
prolongement de I’hdpital, sans les murs. De ce point de vue, la mise en place du Réseau de
Santé du Haut —Nivernais en 1994, est assez atypique [4]. Ce réseau a pour but d’offrir des
soins de qualité dans une région rurale avec une population trés éparpillée. L’idée du réseau
est a mettre au crédit du directeur de la maternité de Clamecy (niveau 1) suite a la fermeture
d’une maternité voisine de plus petite taille. Ce réseau se doit de faire coopérer des
professionnels de formation et de modes d’exercices différents. Les participants pressentis
sont en effet des gynéco-obstétriciens exercant a la maternité, un pédiatre ayant une activité
mixte, des médecins généralistes de ce secteur ainsi que des sages-femmes de la PML Il n’y
pas de gynéco-obstétricien exergant en libéral dans le secteur. Le réseau a également recu le
soutien des chefs de service de la maternité et du service de réanimation pédiatrique du CHU
de Dijon, qui ont promis de mettre leur structure a la disposition du Réseau si nécessaire. Les
réunions préparatoires de ce projet ont permis aux différents professionnels de santé de
confronter leur point de vue respectif, d’aplanir certaines difficultés relationnelles ,liées le
plus souvent a des préjugés, des malentendus ou a une méconnaissance du contenu réel du
travail des uns et des autres. Le role des différents acteurs est défini par une charte qui a mis
prés de 2 ans a étre constituée. Les MG suivent les femmes jusqu’au septieme mois de
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grossesse, sauf en cas de pathologies particulicres .Ils prennent en charge les pathologies
intercurrentes de ces patientes. En contre- partie, ils s’engagent a adresser les patientes au
gynéco- obstétricien du réseau si besoin et & dépister les risques sociaux en coopération avec
la PMI. Ce mode de fonctionnement , s’il a bousculé les habitudes de travail des
professionnels de santé ,a permis un décloisonnement entre le monde hospitalier et celui de la
médecine libérale. 1l a aussi eu pour effet d’accroitre I’implication des MG dans le suivi de la
grossesse car ils savaient qu’en intégrant le Réseau, ils avaient des interlocuteurs fiables et
qu’en cas de difficultés, ils pouvaient soit prendre un avis soit leur adresser la patiente.
Depuis 1995, d’autres MG, initialement sceptiques, ont rejoint le Réseau et les enquétes
réalisées montrent une grande satisfaction des patientes.

Dans les années a venir, les MG seront sans doute amenés a s’occuper de plus en plus du suivi
des grossesses, voire éventuellement de certaines pathologies comme par exemple les MAP
peu sévéres. Les gynéco-obstétriciens vont étre confrontés a une baisse des effectifs .Pour
pallier & ce phénomene, le plan périnatalité 2005-2007 prévoit ’augmentation des places de
gynéco-obstétriciens aux Epreuves Nationales Classantes mais aussi de renforcer la formation
des MG dans ce domaine par le biais de la Formation Médicale Continue. Les gynéco-
obstétriciens seront davantage destinés & s’occuper des cas complexes.

L’HAD obstétricale peut-&tre une chance pour les MG de s’impliquer dans le domaine de la
grossesse tout en offrant un maximum de sécurité 4 la patiente et a son enfant. L’HAD
pourrait étre aussi un lieu de formation pour les MG.
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CONCLUSION
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| CONCLUSION

L’HAD obstétricale n’en est encore qu’a ses balbutiements. Les projections du paysage de
la périnatalité francaise pour les années & venir semblent prometteuses pour ce mode
d’hospitalisation.

Il s’inscrit en effet dans la droite ligne des quatre objectifs principaux du plan de
périnatalité 2005-2007 que sont la proximité, I’humanité, la sécurité et la qualité. De plus, il
parait en phase avec les attentes des usagers envers le systeme de santé.

Par la circulaire de février 2004, le 1égislateur lui a donné un cadre juridique favorable a
son développement. La réforme de son mode de financement est encore trop récente pour
déterminer si elle constitue un élément positif pour I’essor de ’'HAD.

L’HAD obstétricale a tous les atouts en main pour devenir un acteur incontournable dans
le domaine de la périnatalité.
Comme toutes les nouveautés, elle suscite une certaine méfiance et il faudra sans doute un
peu de temps pour qu’elle s’impose comme une structure a part enticre, originale et
sécurisante de par son fonctionnement.

Les expériences a I’étranger en particulier au Canada ,montrent qu’une prise en charge a
domicile de certaines pathologies de la grossesse stabilisées ( comme la MAP ou ’'HTA
gravidique) , est réalisable tout en préservant la qualité des soins et la sécurité de la patiente et
de son enfant. Notre enquéte aboutit & des conclusions allant dans le méme sens.

Les progrés constants de la technologie telle ’amélioration de la télétransmission des
données, peuvent aussi contribuer au développement de ce type d’hospitalisation.

Le rapport des cofits entre HAD et hospitalisation traditionnelle est en faveur de la
premiere.

Cependant I’ HAD pour réussir, doit relever un certain nombre de défis plus ou moins
ardus comme une bonne coopération entre les intervenants notamment dans le domaine de la
permanence des soins et la répartition des différentes prises en charge. L’HAD surtout dans le
domaine de 1’obstétrique, doit aussi résister a la tentation de trop se spécialiser et d’exclure
certains professionnels de santé en particulier les médecins généralistes.

Si ’HAD obstétricale arrive a vaincre ces obstacles, elle deviendra [’une des piéces
maitresses du systéme de soins francais.
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ANNEXE 1

Circulaire DHOS/O n° 2004-44 du 4 février 2004
relative a I'hospitalisation a domicile
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MINISTERE DE LA SANTE, DE LA FAMILLE
ET DES PERSONNES HANDICAPEES
Direction de 'hospitalisation

et de l'organisation des soins

Sous-direction de l'organisation

du systéme de soins

Circulaire DHOS/O n° 2004-44 du 4 février 2004
relative a l'hospitalisation a domicile

SP 3333
584

NOR : SANH0430035C

(Texte non paru au Journal officiel)

Textes de référence :

Article L. 6121.1 et L. 6121.2, art. L. 6122-1 et L. 6122-2 du code de la santé
publique modifiés par I'ordonnance du 4 septembre 2003 ;

Article R. 712-2-1 et R. 712-2-3, D. 712-35 a 39 du code de la santé publique ;
Circulaire du 30 mai 2000 relative a I'hospitalisation a domicile ;

Circulaire du 11 décembre 2000 complémentaire ;

Circulaire DHOS n° 2003-485 du 13 octobre 20083 relative a I'entrée en vigueur de
l'ordonnance n°® 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification administrative
et du fonctionnement du systéme de santé.

Le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées a Mesdames et
Messieurs les directeurs d'agence régionale d'hospitalisation (pour mise en oeuvre) ;
Mesdames et Messieurs les préfets de région (direction régionales des affaires
sanitaires et sociales [pour information}]) ; Mesdames et Messieurs les préfets de
département (direction départementale des affaires sanitaires et sociales [pour
information et diffusion]) L'hospitalisation a domicile fait partie des alternatives a
I'hospitalisation régies par les dispositions du code de la santé publique. Deux
circulaires du 30 mai et 11 décembre 2000 ont précisé le rble et le fonctionnement de
ces structures, et donné des indications sur les patients qui peuvent relever de cette
prise en charge.

Bien que ces textes aient été déterminants notamment en termes d'organisation de
la prise en charge, le développement de I'HAD reste relativement faible. En juin
2002, les capacités nationales (en MCO) sont les suivantes :

e Je nombre total de structures d'HAD en France s'éléve a 108 contre 68 en 1999 ;
e le nombre de places autorisées atteint 4 739 contre 3 908 en 1999 ;
+ le nombre de places installées varie de 4 206 a 3 832 sur la méme période.

La répartition des structures d'HAD sur le territoire demeure encore trés inégale,
puisque 33 départements en 2002 ne comptent encore aucune place, contre 52 en
1999. Vous trouverez, en annexe, un état des lieux plus détaillé réalisé avec I'appui
des ARH.

Ainsi, malgré son intérét évident pour les patients, I'HAD joue aujourd'hui un réle
encore marginal dans I'offre de soins.
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Ce constat m'a conduit a modifier le cadre 1égal et réglementaire de I'hospitalisation a
domicile afin de le rendre plus incitatif.

Ainsi, l'ordonnance du 4 septembre 2003 pose le cadre d'une nouvelle planification
sanitaire en supprimant la carte sanitaire et en faisant du schéma d'organisation
sanitaire rénové un outil plus pertinent (cf. circulaire n® DHOS/2003/485 du

13 octobre 2003 d'application de I'ordonnance du 4 septembre 2003), ce qui se
traduit pour 'HAD, par :

e la suppression de I'imputation a la carte sanitaire. L'article 12 de l'ordonnance du

4 septembre 2003 dispose qu'il ne peut désormais plus tre opposé de carte sanitaire a la
création de places d'hospitalisation & domicile. Cette mesure est d'application immédiate. Par
ailleurs, l'alinéa ¢ de l'article R. 712-2-4 sera prochainement abrogé par décret en Conseil
d'Etat ;

e la fin du « taux de change ». L'ancien article L. 6122-3 du code de la santé prévoyant « que
les projets de structures de soins alternatives a I'hospitalisation situés dans une zone sanitaire
dont les moyens sont excédentaires dans la ou les disciplines en cause peuvent &tre autorisés a
condition d'étre assortis d'une réduction de moyens d'hospitalisation... » est abrogé et
remplacé (cf. article 8 de I'ordonnance) : le taux de change est ainsi supprimé. L'article D.
712-13-1 du code de la santé publique qui définit les modalités de réduction des moyens fera
I'objet d'une abrogation par décret ;

o I'obligation pour les SROS d'intégrer le développement des alternatives a I'hospitalisation,
dont I'hospitalisation a4 domicile. Je vous serais reconnaissant de bien vouloir identifier 'HAD
en tant que telle dans le volet qui, au sein du SROS, est spécifiquement consacré aux
alternatives a I'hospitalisation, afin de valoriser cette politique et d'accroitre la transparence
des appels d'offres que vous conduirez. A compter de leur publication, les projets dHAD
devront également satisfaire les nouvelles conditions prévues a l'article L. 6122-1 du code de
la santé publique.

Ainsi, dans le cadre de la révision des SROS Il et dans la perspective d'élaboration
des troisiemes SROS, le développement de I'HAD est a intégrer aux politiques
régionales et doit se traduire par la création de places et de structures
supplémentaires. Une attention particuliere doit étre portée a la création de places
dans les zones géographiques qui en sont actuellement dépourvues : la création
d'HAD, ou d'antenne de structure d'HAD, a partir d'un établissement de santé de
proximité ou d'un hopital local est particulierement a envisager, conformément a la
circulaire n°® 2003-257 du 28 mai 2003 relative aux missions de I'hépital local.

Les orientations des SROS prennent appui sur les présentes recommandations. De
facon opérationnelle, des appels a projets régionaux pourront étre conduits, sur la
base des cahiers des charges contenus dans la présente circulaire.

Cette procédure garantit la transparence du choix et I'expertise des projets. Elle
permet aux différents acteurs, établissements de santé publics ou privés et
organismes associatifs, de s'inscrire dans la réalisation de cette politique au vu de
criteres connus de tous. Les moyens de leur réalisation sont négociés dans le cadre
des contrats d'objectifs et de moyens conclus entre les promoteurs de projets et
I'agence régionale de I'hospitalisation.

Je vous précise que le développement de I'HAD, constituant un des volets du plan
consacré aux « urgences », bénéficie d'un accompagnement financier a hauteur de
66 millions d'euros. La montée en charge s'étale sur 2004/2005 selon le scénario
suivant (qui vous est détaillé dans la circulaire budgétaire) : 16 millions d'euros en
2004 et un effort de 50 millions d'euros en 2005 pour permettre d'atteindre une
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capacité totale de 8 000 places.

Enfin, je souhaite réaffirmer le caractére généraliste et polyvalent de I'hospitalisation
a domicile qui doit permettre la prise en charge des patients sur la base du niveau de
soins requis par leur état de santé, quelle que soit leur(s) pathologie(s). Les principes
généraux de la prise en charge en HAD, sur lesquels tout projet de structure d'HAD
doit s'appuyer, sont rappelés dans la premiere partie de la circulaire (partie I). Les
promoteurs de structures d'HAD polyvalentes peuvent développer des activités
spécialisées sur la base des cahiers des charges ci-apres détaillés :

e partie I : le cahier des charges de la prise en charge en hospitalisation & domicile en
périnatalité ;

o partie III : le cahier des charges de la prise en charge en hospitalisation a domicile en
pédiatrie.

La partie IV est relative au cahier des charges de la prise en charge en
hospitalisation a domicile en psychiatrie.

La démarche retenue dans ces cahiers des charges est fondée sur la notion de «
charge en soins », & l'exception de la néonatologie qui repose sur des indications
précises. Cette charge en soins doit étre telle :

o qu'elle fonde désormais le caractére substitutif de 'HAD par rapport a I'hospitalisation
compléte, d'autant plus qu'il n'existe plus désormais de taux de change ;
e qu'elle permet de distinguer 'HAD des autres modes de prise en charge a domicile.

Cette circulaire compléte donc les circulaires des 30 mai et 11 décembre 2000 qui
s'appliquaient particulierement aux prises en charge des patients atteints de cancer
ou de maladies neurologiques ainsi qu'aux soins palliatifs.

D'autres approfondissements, notamment sur les soins de suite, les soins palliatifs et
la prise en charge des personnes agées en HAD sont également envisagés. Enfin,
les travaux actuellement conduits dans le cadre du plan national de lutte contre le
cancer pourront faire évoluer la réflexion sur la prise en charge des patients atteints
de cancer en hospitalisation a domicile.

PARTIE |
Les principes généraux de la prise en charge en HAD

La prise en charge en HAD répond a la définition du code de la santé publique

(art. R. 712-2-1) disposant que les « structures d'HAD permettent d'assurer au
domicile du malade, pour une période limitée mais révisable en fonction de
I'évolution de son état de santé, des soins médicaux et para-médicaux continus et
nécessairement coordonnés. Ces soins se différencient de ceux habituellement
dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des actes ».

L'HAD répond également a des conditions techniques de fonctionnement détaillées
aux articles D. 712-35 a D. 712-39 du méme code.

Enfin, la circulaire du 30 mai 2000 pose les principes d'une prise en charge de
qualité dans le cadre de I'HAD. La circulaire du 11 décembre 2000 précise les
critéres d'admission des patients dans ces structures et les modes de prise en
charge.

Ces principes généraux ne sont pas redétailles dans le présent texte. Pour autant, il
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est apparu utile de mettre l'accent sur certains d'entre eux, et de donner des
orientations & prendre en compte dans I'élaboration des cahiers des charges.

|. - L'HAD NECESSITE DES SOINS COORDONNES ET CONTINUS,
REGULIEREMENT EVALUES ET D'UNE CERTAINE INTENSITE

Il s'agit de soins coordonnés. Un des points forts et intéréts, de I'HAD est d'étre en
mesure de coordonner au chevet du malade, les interventions de plusieurs
professionnels, relevant de spécialités ou de disciplines différentes et de modes
d'exercice différents. La coordination entre ces intervenants repose notamment sur le
médecin-coordonnateur, dont la présence et le role est un élément clé du
fonctionnement médical de cette structure.

Références :

article R. 712-2 du CSP ;

article D. 712-36 ;

article D. 712-37, 2e alinéa ;

article D. 712-39 ;

e circulaire du 30 mai 2000, partie 3.3.2.

Il s'agit de soins réguliérement réévalués. L'état du patient doit faire I'objet d'une
évaluation médicale réguliere afin d'adapter de fagon continue, la prise en charge au
plus prés de ses besoins. Il s'agit d'une évaluation réalisée par I'équipe médicale
(dont le médecin coordonnateur) et soignante, en lien avec le médecin traitant.

Références :

o article R. 712-2-1 du CSP ;

e article D. 712-37, 2e alinéa ;

e circulaire du 30 mai 2000, parties 1 et 3.3.1.

Il s'agit d'une prise en charge qui suppose une charge en soins importante et
pluridisciplinaire. L'intensité des actes et des interventions au chevet du patient,
notamment infirmiéres, permet de distinguer la prise en charge en HAD, des autres
modes de prise en charge a domicile.

Références :

article R. 12-2-1 du CSP ;

article D. 712-37, ler alinéa ;
article D. 712-37 ;

e circulaire du 30 mai 2000, partie 1.

Il s'agit de soins médicaux et paramédicaux continus : les structures d'HAD mettent
en oeuvre les moyens de garantir la permanence et la continuité des soins, en
s'assurant notamment de la tenue et la circulation du dossier médical.
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Références :

article R. 712-2-1 du CSP ;
article D. 712-35 ;

article D. 712-36, 2e alinéa ;
article D. 712-38.

Il. - LA PRISE EN CHARGE EN HAD PERMET DE DéLIVRER DES SOINS
PONCTUELS, CONTINUS OU DE READAPTATION A DES PATIENTS QUI LE
SOUHAITENT, ADMIS SUR LA BASE DE CRITERES ET DE MODES DEFINIS AU
NIVEAU NATIONAL

La définition des soins délivrés en HAD - ponctuels, continus ou de réadaptation -
pose le principe de la polyvalence de ces structures. Cette polyvalence permet de se
préserver d'un morcellement de l'offre de soins et d'éviter les cloisonnements entre
services que ['on peut parfois constater dans les établissements de santé.

Pour autant, en pratique, deux constats peuvent étre dressés :

« globalement, les HAD se sont plutdt positionnées sur les soins ponctuels que sur des
prises en charge lourdes ou de réadaptation. Récemment amorcé, I'accent désormais
doit porter significativement sur les pathologies chroniques lourdes ;

» la spécialisation des structures se développe. Cette spécialisation répond a des
pathologies complexes, ou a la demande des patients. Elle parait inévitable pour
certains secteurs comme la psychiatrie et la périnatalité. Une telle approche spécialisée
pourra étre développée en fonction des orientations du SROS et des besoins de santé
régionaux. Pour autant, le caractére généraliste ou polyvalent de la structure d'HAD
doit étre préservé et maintenu : un patient est admis avant-tout en fonction du niveau
de soins de requis par son état de santé. Cela n'empéche pas la structure d'HAD
polyvalente de développer une expertise et une spécialisation des activités.

Enfin, les modes de prise en charge, listés par la circulaire du 11 décembre 2000,
sont susceptibles d'évoluer dans le cadre de la refonte du financement des HAD en
cours, et de I'élaboration d'une tarification adaptée a l'activité réelle des structures.

Références :
e circulaire du 30 mai 2000, partie 2 ;
e circulaire du 11 décembre 2000.

. - L'HAD EST PRESCRITE POUR UNE DUREE LIMITEE
MAIS RENOUVELABLE (art. R. 712-2-1)
~IV.- UN PROJET THERAPEUTIQUE EST ETABLI
PAR L'EQUIPE MEDICALE ET SOIGNANTE POUR CHAQUE PATIENT

En lien avec l'équipe hospitaliére et/ou les professionnels libéraux. Il comprend
toutes les dimensions de la prise en charge, médicale, sociale et psychologiqgue. Ce
projet est réévalué de fagon réguliére. L'accompagnement et le soutien de
I'entourage du patient est également pris en compte.

Références : circulaire du 30 mai 2000, partie 3.
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V. - LA COMPLEMENTARITE AVEC LES AUTRES ACTEURS
DE LA PRISE EN CHARGE EST A DEVELOPPER ET A FORMALISER

L'HAD trouve sa place en amont - en permettant de ['éviter -, et en aval de
I'hospitalisation : elle constitue ainsi une étape relais, soit vers un retour a domicile
normal, soit vers une prise en charge par un réseaux de soins, soit vers une prise en
charge en SSIAD, soit vers une hospitalisation compléte. Cette intégration dans un
réseau d'intervenants tres large nécessite de réfléchir et préciser l'articulation entre
les différents acteurs de la prise en charge sanitaire et sociale, notamment :

e le role de chaque intervenant ;

e les modalités de liaison entre les différents intervenants, dont le médecin traitant ;

e les modalités de ré-hospitalisation ;

e les modalités de prise en charge en urgence.

Ainsi, les projets d'HAD développés par un établissement de santé doivent étre
inscrits dans le projet d'établissement. Les HAD privées associatives passent
convention avec les établissements de santé, support d'un véritable partenariat
permettant de garantir la qualité, la sécurité et la continuité des soins.

Afin que I'HAD joue pleinement son r6le de maintien a domicile, son développement
va de pair avec le développement des structures capables d'en prendre le relais tels
que les SSIAD.

A ce titre, la création de structures polyvalentes ou de « plates-formes » offrant des
services diversifiés, gérés par un méme opérateur doit &tre soutenue : par exemple,
une association qui gere un SSIAD, un SAD et souhaite créer une HAD, et
inversement une structure d'HAD qui créé une activité sociale et médico-sociale. En
effet, ce type d'organisation, qui repose sur une coordination efficace favorise le
continuum de la prise en charge. Le patient est pris en charge par une seule
structure sans rupture de suivi quels que soient les différents stades de sa
pathologie.

Références :
e article D. 712-38 ;
e circulaire du 30 mai 2000, partie 3.1.

VI. - LA PLACE DU MEDECIN TRAITANT DANS LA PRISE EN
CHARGE EN HAD DOIT ETRE RECONNUE, PRECISEE ET PRESERVEE

En particulier, la spécialisation de certaines activités ne doit pas faire obstacle au role
essentiel joué par le médecin traitant dans la prise en charge du patient. De la méme
facon, la place des autres intervenants libéraux (par exemple, sages-femmes) fait
I'objet d'une définition et d'une formalisation.

Références : circulaire du 30 mai 2000, parties 3.2.1 et 3.2.2.

VII. - LA TRANSMISSION DE L'INFORMATION RELATIVE AU PATIENT DOIT
ETRE ASSUREE DANS LES CONDITIONS DE SECURITE EN VIGUEUR

Entre tous les intervenants de la prise en charge (au moyen, par exemple, de fiches de liaison).
Références :

110



e article D. 712-35;
e circulaire du 30 mai 2000, partie 3.3.6.

VIll. - LES EQUIPES D'HAD ONT UN ROLE
DE FORMATEUR A PRENDRE EN COMPTE

Cette formation s'exerce auprés des professionnels libéraux, mais également doit se
traduire par l'accueil de stagiaire résidant, interne, éleve-infirmier.
Références : circulaire du 30 mai 2000, partie 3.3.5.

*

* *

Ces points constituent le « socle » incontournable de la prise en charge en HAD : ils
peuvent étre précisés, adaptés et spécialisées en fonction des activités développées.

PARTIE I
Cahier des charges de la prise en charge en HAD en périnatalité
I. - ROLE DE L'HAD EN PERINATALITE

L'HAD a pour but d'éviter ou de raccourcir une hospitalisation, en offrant a domicile, a
la patiente et a son enfant, des conditions de qualité et de sécurité des soins
équivalentes a celles dispensées en hospitalisation complete. L'HAD met en place
une organisation pour faire face, dans les meilleurs délais, aux situations d'urgence
au domicile.

Elle s'adresse ainsi aux femmes et a leurs enfants, qui requierent des soins
coordonnés et un suivi pouvant justifier de l'intervention d'une sage-femme, d'une
infirmiére, d'une puéricuitrice, d'un pédiatre, d'un gynécologue-obstétricien ou d'un
autre médecin spécialiste, d'un psychologue, d'un diététicien, d'une assistante
sociale et autres acteurs tels que les masseurs kinésithérapeutes, et tout autre
intervenant.

L'HAD en périnatalité permet d'organiser une prise en charge pluridisciplinaire et
pluri-professionnelle en coordonnant l'intervention d'acteurs différents, au bénéfice
de la patiente et de son enfant.

La structure d'HAD s'inscrit dans le cadre d'une prise en charge coordonnée avec les
professionnels de santé libéraux qu'ils soient ou non constitués en réseaux, les
professionnels de santé des établissements de santé, des structures des centres de
protection maternelle infantile, et/ou tout autre intervenant relevant du secteur social
et/ou médico-social.

Elle a également pour rble de participer a la formation des étudiants sages-femmes
mais également des professionnels de ville : sages-femmes libérales, sages-femmes
de PMI, infirmiers et médecins libéraux.

L'HAD peut étre prescrite lors d'une hospitalisation ou d'une consultation par un
médecin libéral ou hospitalier.

Elle est fixée pour une durée limitée, renouvelable, en fonction d'un projet
thérapeutique initial, et d'objectifs évalués régulierement. Cette réévaluation
périodique est réalisée par I'équipe médicale et soignante en collaboration avec le
médecin prescripteur et le médecin traitant.

II. - LES MISSIONS DE L'HAD EN OBSTETRIQUE
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Dans le cadre des missions de soins aupres de la femme et de son enfant, I'HAD
contribue également a la prévention et a I'éducation a la santé, notamment en
matiere d'allaitement.

D'une fagon générale, I'état de santé de la mere fonde I'admission en HAD, mais la
relation mére-enfant est une dimension qui peut justifier d'une prise en charge en
HAD, notamment lorsque la situation sociale et/ou psychologique le justifie.

La prise en charge a domicile des femmes et de leur enfant est assurée en tenant
compte des dispositifs de prise en charge existants et sur la base d'une définition des
roles de chaque intervenant, établissements de santé y compris psychiatriques,
HAD, réseaux périnatalité, professionnels de santé libéraux et structures de PMI :
I'HAD est un des maillons de cette prise en charge.

Dans le cadre d'une offre de soins compléte, I'HAD doit prioritairement centrer ses
activités sur l'ante- et le post-partum « pathologique ».

Pour autant, en cas de sorties précoces de matemités, de l'inexistence de réseau (de
sages-femmes libérales ou de sages-femmes de PMI) ou de sages-femmes libérales
en capacité de prendre en charge les patientes et leur enfant au domicile, le recours
a I'HAD peut ne pas étre limité aux seules prises en charges pathologiques.

L'HAD peut également étre mise en place dans l'attente d'une prise en charge-relais
(ex : sage-femme de PMI).

A. - En ante partum, I'ensemble des indications ci-dessous développées suppose
une charge en soins correspondant au moins a trois visites a domicile par semaine
d'un membre de I'équipe médicale ou soignante de I'HAD.

Les indications d'une prise en charge en HAD sont des :

e pathologies associées non €quilibrées ou en cours (ex : diabéte, HTA) ;

e menaces d'accouchement prématuré ;

grossesses multiples, placenta praevia asymptomatique ;

antécédents de fausse couches a répétition ou antécédents de mort in utero ;
antécédents pathologiques non obstétricaux nécessitant une surveillance adéquate ;
retards de croissance intra-utérin ;

nécessités d'un soutien psychologique et/ou social ;

suivis para-cliniques (examens biologiques, monitorage, surveillance tensionnelle...)
nécessitant un rythme de passages de professionnels de santé difficilement compatible avec
une prise en charge exclusivement libérale.

L'HAD doit travailler en partenariat avec les secteurs de psychiatrie :

o lorsque qu'une pathologie psychiatrique est repérée au cours de la prise en charge ;
o lorsqu'il s'agit d'une patiente ayant une pathologie psychiatrique déja diagnostiquée.

B. - En post partum pathologique, les indications supposent une charge en soins
correspondant au moins a une visite quotidienne d'un membre de I'équipe médicale
ou soignante de I'HAD.

Les pathologies maternelles et la relation parents-enfants doivent étre considérées,
en fonction des critéres suivants :

Pathologies maternelles :
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e accouchements par césarienne nécessitant des soins ;

e problemes de cicatrisation (paroi, épisiotomie compliquée, thrombose, hématome) ;
¢ pathologies infectieuses et pathologies a risques de « compliquer » le post-partum,
pathologies vasculaires systémiques ;

e risques de dépression maternelle ;

e risques de décompensation d'un probléme psychopathologique connu ;

e grossesses pathologiques déja prises en charge en ante-partum par I'HAD.

Ces pathologies relévent d'une prise en charge en HAD d'autant qu'elles sont
associées a des difficultés psychologiques et/ou sociales.

Relation mere-enfant

e mere ayant eu une grossesse multiple et nécessitant des conseils en puériculture ;

e accompagnement de l'allaitement en cas de difficulté de mise en place, et en I'absence de
structure ou professionnel de santé notamment libéral permettant de le prendre en charge ;

o difficultés psychologiques et/ou sociales notamment en lien, ou attente de lien, avec la PMI.

Surveillance pédiatrique :

o surveillance d'un ictére néonatal ;
« sortie d'enfant qui n'a pas repris son poids de naissance, ou surveillance d'une courbe
pondérale.

Il - LES MISSIONS DE I'HAD,A LA SUITE D'UNE HOSPITALISATION EN
NEONATOLOGIE

La sortie des prématurés dans le cadre de I'hospitalisation a domicile est possible
dans de bonnes conditions de sécurité. Elle suppose qu'une évaluation
psychologique et sociale soit réalisée par le service de néonatologie en lien
notamment avec l'équipe de coordination de 'HAD.

Pour assurer une prise en charge des enfants sortant des services de néonatologie, 1'équipe de
I'HAD comprend :

¢ un médecin-coordonateur, de préférence pédiatre ;

¢ des puéricultrices ;

e une psychologue ;

¢ une assistante sociale.

Elle peut comprendre également des auxiliaires de puériculture et des assistantes
maternelles.

Un (ou plusieurs) membre(s) de I'équipe d'HAD, particulierement le médecin-
coordonnateur, travaille(nt) en collaboration étroite avec les services de
néonatologie, et en fonction des indications, avec les services de psychiatrie infantile
ou générale afin d'organiser le relais de la prise en charge. Par ailleurs, cette équipe
travaille conjointement avec un médecin libéral référent pour chaque enfant (pédiatre
si possible, ou médecin généraliste) et en partenariat avec I'équipe hospitaliere de
pédiatrie, en mettant notamment en oeuvre un systéme de communication adapté.



Pour ['enfant, les conditions actuelles pour une prise en charge en HAD sont :

e un 4ge corrigé d'au moins 36 semaines ;

¢ un poids minimum de 1 800 g ;

o une absence d'apnées et de bradycsardies depuis plus de 5 a 7 jours ;

e une courbe pondérale régulierement ascendante depuis plusieurs jours ainsi qu'une bonne
prise des biberons.

L'HAD peut aussi étre indiquée dans le cadre d'une adaptation au domicile apres une
hospitalisation tres longue de grands prématurés.
Les autres indications de 'HAD en néonatologie peuvent étre :

1. Traitements anti-infectieux par voie parentérale.

Par exemple :

e fin de traitement au domicile d'une infection materno-foetale pour un nouveau-né a terme ;
e traitement d'une infection urinaire apparue dans le premier mois de vie et en relais d'un
début de traitement en hospitalisation.

2. Surveillance d'un traitement donné per os, indiqué dans le cadre de pathologie a
risque de conséquences majeures, et en particulier quand des difficultés
d'observance sont a craindre.

Par exemple :

o surveillance d'un traitement adapté dans le cadre d'un malaise vagal associé
éventuellement & une surveillance par holter ;

e surveillance d'un traitement par caféine dans le cadre d'apnées du sommeil ;

e surveillance d'un traitement adapté dans le cadre d'un reflux gastrooesophagien important et
a risque de conséquences majeures ;

e mise en route et surveillance d'un traitement antirétroviral dans le cas de nouveaux-nés
infectés par le VIH ;

e traitement antirétroviral donné en prévention de la transmission materno-foetale du VIH.

3. Prises en charge respiratoires de type oxygénothérapie, aérosol, kinésithérapie, avec
nécessité de surveillance régulicre.

Par exemple :
e bronchodysplasies nécessitant une oxygénothérapie au domicile ;
e poursuite du traitement d'une bronchiolite apparue lors du premier mois de vie.

4. Soins specifiques de la sphere digestive (stomies, nutrition entérale).
Par exemple :
e syndrome malformatif complexe type Pierre-Robin ;

e maladie de Hirschprung ;
e autres pathologies.
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5. Surveillance d'un nouveau-né au domicile avec éducation de la famille et soutien
psychologique si nécessaire.

Par exemple :

e sortie précoce de nouveau-nés hypotrophes ;

¢ retour au domicile en cas de grossesse multiple ;

o contexte de maladie génétique ou métabolique nécessitant une prise en charge spécifique.

6. Aide a la parentalité.

Par exemple :

¢ notion de situation a risque de maltraitance ;
e trés jeune Age de la mére ;

e conduites addictives.

Cette liste n'est pas exhaustive et sera complétée en fonction de 'évolution des
technologies, des connaissances médicales, thérapeutiques et des savoir-faire en
HAD.

PARTIE lll
Cahier des charges de la prise en charge en HAD en pédiatrie
l. - LE ROLE ET LES MISSIONS DE L'HAD EN PEDIATRIE

Bien gu'elle représente actuellement une trés faible part de I'activité des structures
d'HAD, la pédiatrie peut relever de 'HAD dans les conditions détailiées par la
présente circulaire. Son développement s'inscrit notamment dans le cadre du SROS
enfant et adolescent dont les orientations générales font I'objet d'une circulaire en
cours d'élaboration.

L'age de la prise en charge en HAD pédiatrie peut aller jusqu'a dix-huit ans.

L'HAD permet de prendre en charge I'enfant et son entourage dans son
environnement familial et social, et ce quelle que soit la pathologie de cet enfant.
Pour permettre une prise en charge globale, des collaborations sont & développer
avec le médecin traitant, les équipes hospitalieres, les professionnels de santé
libéraux mais également avec les structures de PMI, les acteurs sociaux et
pédagogiques. L'HAD met ainsi en place une coordination notamment médicale,
souvent trés lourde en pratique, au bénéfice de l'enfant et de son entourage.

Elle participe a la formation des professionnels de ville en lien avec les pédiatres, de
méme qu'a la formation des éléves puéricultrices qu'elle peut accueillir en stage.
L'HAD peut étre prescrite par tout médecin. Dans le respect de ses compétences, le
médecin exercant au sein d'une structure de PMI peut orienter un enfant vers cette
prise en charge.

Il. - LES MODES DE PRISE EN CHARGE
Différents types de soins peuvent étre délivrés au cours d'une HAD pédiatrique :
soins ponctuels, soins continus, ou soins de réadaptation au domicile.

lls nécessitent la mise en oeuvre d'un ou plusieurs modes de prise en charge définis
pour chaque projet thérapeutique, préalablement a 'admission de 'enfant (1).
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Chacun de ces modes de prise en charge est caractérisé par des exigences de
coordination médicale, de soins infirmiers et d'autres soins paramédicaux
(kinésithérapie en particulier). Vous trouverez, ci-annexé, une définition des modes
de prise en charge les plus couramment dispensés en HAD pédiatrie.

Une attention particuliere doit étre portée a la prise en charge en onco-pédiatrie qui
doit s'inscrire dans le cadre des recommandations spécifiques a cette activité,
formulées dans le plan national de lutte contre le cancer. Une circulaire précisera le
nouveau schéma organisationnel de la cancérologie pédiatrique.

lll. - LA COMPOSITION DE L'EQUIPE ET SA FORMATION

Un des éléments clés de la qualité de la prise en charge en HAD pédiatrique repose
sur la composition et la formation adaptée et continue de I'équipe médicale et

soighante.

Ainsi, dans la mesure ou la prise en charge de la petite enfance releve de préférence
d'une infirmiére puéricultrice, I'équipe de I'HAD doit disposer d'une (ou plus)
infirmiére puéricultrice et/ou d'une (ou plusieurs) IDE ayant un savoir-faire acquis
dans un service de pédiatrie. Le médecin coordonnateur de 'HAD pédiatrie est de

préférence un pédiatre.

Des staffs réguliers avec les équipes hospitalieres concernées sont notamment mis

en place.
Modes de prise en charge en HAD pédiatrie
LISTE DES DIFFERENTS TYPES DE SOINS DELIVRES
modes de prise en charge en HAD pédiatrie

- Antibiothérapie (voir
traitements)

- Antiviraux (voir traitement)
- Aplasies (voir surveillance)
- Assistance respiratoire
- Autres traitements (fin de
liste)

- Chimiothérapie
- Douleur
- Education
- Escarres : voir pansements
complexes
- Nutrition entérale
- Nutrition parentérale
- Pansements complexes
(ulcérations cutanées,
bralures...)

- Prise en charge
psychologique et/ou sociale

, - Radiothérapie
. - Rééducation neurologique
- Rééducation orthopédique

- Soins palliatifs

Soins ponctuels : ce sont des soins techniques et complexes
destinés a des patients ayant une pathologie non stabilisée, pris
en charge pour une période préalablement déterminée. Ils
peuvent étre fréquemment réitérés (chimiothérapie par
exemple).

Soins continus : ils associent, pour une durée non déterminée
préalablement, des soins techniques plus ou moins complexes,
des soins de nursing, de maintien et d'entretien de la vie
pouvant aller jusqu'a la phase ultime. Ils concernent des
patients ayant une pathologie évolutive.

Soins de réadaptation au domicile : ces soins sont destinés a
des patients pris en charge pour une durée déterminée, apres la |
phase aigué d'une pathologie neurologique, orthopédique,
cardiologique ou d'une polypathologie.
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- Surveillance
postchimiothérapique
- Surveillance des aplasies
- Traitement anti-infectieux
ou autres traitements par voie
veineuse
- Transfusion sanguine

MODES DE PRISE
en charge

DEFINITION

TYPES DE
SOINS EN HAD
Conditions pour
‘ HAD

CLASSEMENT

Assistance
respiratoire
meécanisée

concerne des enfants dont

'autonomie respiratoire est

réduite. 11 comporte le suivi
médico-infirmier de

I'enfant, la maintenance des
appareillages, mais
¢galement les soins

éducatifs de I'enfant et &
son entourage

Ce mode de prise en charge

Associé a au
moins un autre
mode de prise en
charge

Soins continus ; soins
de réadaptation au
domicile si associés a
un mode de prise en
charge a visée
rééducative

Assistance
respiratoire non
mécanisée

Chimiothérapie.
Cette définition est
susceptible d'étre
réactualisée dans le
cadre des travaux sur
l'oncopédiatrie,
conduits au sein du
plan national de lutte
contre le cancer

Ce mode de prise en charge
concerne des enfants dont

'autonomie respiratoire est

réduite. Il comporte le suivi
médico-infirmier de
I'enfant, et les soins

¢ducatifs de l'enfant et a
son entourage (ex :
bronchiolite, asthme
compliqué...)

La prise en charge
comporte : 1) l'examen
clinique et la vérification
des criteres biologiques
préalables a l'administration
de la chimiothérapie, 2) la
surveillance médico-
soignante des
thérapeutiques, 3) la
surveillance et la gestion
des effets secondaires
immédiats et retardés

Dispositifs
intraveineux de
longue durée : -

et/ou
réhydratation, -
et/ou surveillance
médico-infimiére
pendant au moins
24 heures

Douleur

'Ce mode de prise en charge
comporte 1'évaluation

~ médico-soignante de la

‘douleur, la mise en place du

 traitement, I'évaluation et

Soins ponctuels

Soins ponctuels ; soins

continus si associ€s a

un autre mode de prise
en charge

-Soins ponctuels ; soins

continus si associés 4
un autre mode de prise |
en charge j
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les réajustégents des
thérapeutiques

Education de I'enfant
et de son entourage

Suivi médico-infirmier
quasi-quotidien et
¢ducation visant a rendre
l'enfant et/ou sa famille le
plus autonome possible
(pathologies cardiaques,
diabéte, asthme, affections
respiratoires, stomies,
surcharge pondérale,
épilepsie, Sida....)

Soins ponctuels ; soins
continus si associés a
un autre mode de prise

domicile si associés a

en charge ; soins de
réadaptation, au

un mode de prise en
charge a visée
rééducative.

Nutrition entérale

Ce mode d'alimentation
entérale concerne des
enfants porteurs de sondes
naso-gastriques, de
gastronomie ou de
jéjunostomie et dont les
produits spécifiques sont
fournis par 'HAD. 11
nécessite le plus souvent
une surveillance soignante
continue, la maintenance
des pompes si nécessaire et
I'éducation de l'enfant et de
son entourage

Associé a au

moins un autre
mode de prise en
charge

Soins ponctuels, soins

un autre mode de prise

continus si associés a

en charge

Nutrition parentérale

Ce mode de prise en charge
concerne essentiellement
les solutions binaires et
ternaires. La prise en
charge comporte le suivi
médical et biologique de
l'alimentation et la mise en
place des soins infirmiers

(gestion d'un dispositif
intraveineux de longue
durée, fourniture et
maintenance des pompes)

Associé a au
moins un autre
mode de prise en
charge

Soins ponctuels ; soins
continus si associés a
un autre mode de prise
en charge

Pansements
complexes

compliquées)

(ulcération cutanée,

Ce mode de prise en charge

concerne les enfants
porteurs de plaies

complexes nécessitant une

brllure...) et soins |
spécifiques (stomies ' soignante pluri-quotidienne |

intervention de 1'équipe

- et comprend également le
‘ soutien a la famille

Soins ponctuels ; soins
continus

Prise en charge

V ’I“I“ks'agit du soutien

psychologique et/ou épsychologi“qrue de I'enfant et

En cnomplémenktw‘
d'un autre mode
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sociale

de son entourage et/ou
d'une prise en charge
sociale par des
professionnels spécialisés
(psychologues et/ou
assistants sociaux)

de prise en
charge

Radiothérapie. Cette
définition est
susceptible d'étre
réactualisée dans le
cadre des travaux sur
'oncopédiatrie
conduits au sein du
plan national de lutte
contre le cancer

La prise en charge
comporte la surveillance et
la gestion médico-soignante
des effets secondaires d'une
radiothérapie : gestion des

réactions locales et
surveillance nutritionnelle

Associé a un
autre mode de
prise en charge

Soins ponctuels : soins
continus si associés a
un autre mode de prise
en charge

Rééducation
orthopédique

Le projet thérapeutique
nécessite une forte
implication de ['équipe de
kinésithérapie avec
I'¢laboration d'un projet de
rééducation spécifique a
l'enfant et a sa pathologie
orthopédique

Associé a un
autre mode de
prise en charge

Soins ponctuels : soins
continus si associés a

un autre mode de prise
en charge ; soins de

réadaptation, au
domicile si associés a
un mode de prise en
charge

Rééducation
neurologique

Le projet thérapeutique
nécessite une forte
implication de I'équipe de
kinésithérapie avec
I'élaboration d'un projet de
rééducation spécifique a
'enfant et a sa pathologie
neurologique

Associé a un
autre mode de
prise en charge

Soins continus si
associés a un autre
mode de prise en
charge ; réadaptation
au domicile quand
'objectif est un
maintien ou un gain
d'autonomie présumé,
associ¢ a un mode de
prise en charge a visée
rééducative

Surveillance post-
chimiothérapie. Cette
définition est
susceptible d'étre
réactualisée dans le
cadre des travaux sur
I'oncopédiatrie
conduits au sein du
plan national de lutte

contre le cancer

La prise en charge
comporte la surveillance et
la gestion médico-soignante
des effets secondaires d'une

: surveillance infectieuse,
hématologique et
nutritionnelle

Surveillance des
aplasies

‘comporte, quelle que soit la

chimiothérapie hospitaliere |

Laprisc en charge |

- méthode aplasiante : 1) la
~ surveillance médico-

Soins ponctuels ; soins

continus si associés a

un autre mode de prise
en charge

Soins ponctuels ; soins
continus si associés a
un autre mode de prise

en charge
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soignante de I'aplasie
médullaire sur le plan
biologique et clinique

I'hydratation, de
l'alimentation...), 2) la
- surveillance et la gestion
des effets secondaires

(antibiothérapie,
transfusion, décision
d'hospitalisation), 3)
éducation des parents et de
I'entourage

(notamment surveillance de

Soins palliatifs

Il s'agit de la prise en
charge d'un enfant et de son
entourage par l'ensemble de
I'équipe médicale, sociale,
soignante et de
psychologues, dans le cadre
d'un accompagnement de
fin de vie ou d'une phase
terminale

Soins continus

Traitements anti-
infectieux et autres
traitements par voie
veineuse

11 s'agit de mettre en place
une antibiothérapie ou un
traitement antiviral ou autre
type de traitement a type de
protocole hospitalier,
comportant un ou plusieurs
antibiotiques ou antiviraux
ou autre sur voie veineuse.
La prise en charge
comporte la mise en place
du traitement, ['évaluation
et les réajustements des
thérapeutiques

Soins ponctuels ; soins
continus si associés a
un autre mode de prise
en charge

Transfusion sanguine

La transfusion sanguine est

l'infirmier et la surveillance

assurée directement, selon
les lieux, par I'équipe
médico-soignante de 'HAD
et en partenariat direct avec
I'EFS. Cette prise en charge
comporte la prescription
médicale, le role de

Associé 3 un
autre mode de
prise en charge

des incidents et accidents
dans le respect des

competences de chacun

Autres traitements :M

Soins ponctuels ; soins
continus si associés a
un autre mode de prise
en charge

4 Il ‘s'agitk de prlseen charge )

Soins ponctuels ; soins
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ne sont concernés d'enfants nécessitant un continus si associés a

que les traitements, suivi médico-soignante un autre mode de prise
exceptionnels ou peu spécifique en charge ; soins de

fréquents, réadaptation si associés
susceptibles de a un autre mode de

relever d'une HAD et prise en charge a visée

non listés par ailleurs rééducative
PARTIE IV

Cahier des charges de la prise en charge en HAD en psychiatrie

L'HAD en psychiatrie, comme toutes les alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie,
est soumise aux dispositions qui lui sont propres (art. R. 712-2-2 du code de la santé
publique), rappelées en annexe.
Il en ressort principalement que :

e les services d'hospitalisation a domicile en psychiatrie « organisent des prises en
charge thérapeutiques a domicile, associées s'il y a lieu, & des prestations d'entretien
nécessitées par 1'état de dépendance du patient » ;

o en['état actuel de la réglementation, seuls les établissements publics de santé et privés
participant au service public hospitalier, ainsi que les personnes morales de droit
public et privé ayant passé une convention avec I'ARH dans les conditions prévues a
l'article L. 3221-1 du CSP, peuvent mettre en oeuvre ce type de prise en charge dans le
cadre de leur participation a la sectorisation psychiatrique. Pour autant, 'ordonnance
de simplification administrative du 4 septembre 2003 élargit aux établissements
privés, le champ de la lutte contre les maladies mentales (art. L. 3221-1 du CSP) selon
des modalités a définir par voie réglementaire. Parallélement, le plan hopital 2007
comporte un objectif de développement des alternatives a 1'hospitalisation en
psychiatrie par les établissements privés : dans un premier temps, la levée des
obstacles tarifaires concernera l'hospitalisation de jour et de nuit. Aprés évaluation de
I'impact de cette premiere phase de montée en charge, les conditions d'une ouverture
plus large seront envisagées ;

o les places d'HAD en psychiatrie n'entrent pas dans 1'indice global de besoin afférent
aux équipements de psychiatrie : leur autorisation n'implique pas donc pas de gage de
lits d'hospitalisation compléte sur la carte sanitaire de psychiatrie.

Par conséquent, il est apparu nécessaire de compléter ce dispositif en définissant la
prise en charge en HAD parmi I'ensemble des modalités de prise en charge existant
en psychiatrie. Son rdle et ses objectifs sont ainsi précisés (l) avant de décliner les
modalités de prise en charge (ll) qui assoient sa spécificité, notamment par rapport a
I'hospitalisation compléte et aux visites & domicile.

I. - ROLE ET OBJECTIFS DE L'HAD EN PSYCHIATRIE
1. Le role de 'HAD en psychiatrie

L'HAD en psychiatrie a pour réle d'apporter au patient, a son domicile, des soins
coordonnés, d'une particuliére intensité.

L'HAD permet tout d'abord, particulierement en psychiatrie générale, de préparer,
raccourcir, prendre le relais, éviter et remplacer une hospitalisation a temps complet.
Dans la perspective de soins gradués, et dans le cadre d'un travail en réseau
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intégrant le secteur et les professionnels libéraux (psychiatres et/ou généralistes
mais également pédiatres, gériatres...), elle peut notamment contribuer a la
réinsertion de patients pris en charge au long cours en hospitalisation compléte.

Elle peut également constituer une étape dans la prise en charge du patient, avant la
mise en place d'un suivi ambulatoire moins intense (consuitation au CMP, VAD,
hospitalisation de jour, autres).

Enfin, en assurant l'intervention de professionnels de santé et d'acteurs sociaux a
domicile, 'HAD favorise, particulierement en psychiatrie infanto-juvénile, I'acces aux
soins des patients et des familles qui ne recourent pas aux structures de prise en
charge traditionnellies.

Par conséquent, cette prise en charge concerne aussi bien des patients déja suivis
par le secteur que des patients ayant recours pour la premiére fois a des soins
psychiatriques.

Parce qu'elie est globale et qu'elle prend en compte son milieu social de référence,
I'HAD permet d'améliorer l'alliance thérapeutique du patient et ['observance de son
traitement. Elle permet en outre d'apporter et de mettre en place un soutien adapté a
la famille et a I'entourage du patient.

C'est pourquoi I'admission en HAD implique la prise en compte de la capacité de
I'environnement du patient a assumer cette prise en charge, notamment en situation
d'urgence et de crise, sans pour autant exclure de ce dispositif les personnes vivant
seules.

L'admission suppose le consentement du patient et de son entourage au principe de
I'HAD. Elle est prononcée par le responsable de I'HAD sur prescription du

médecin (2) hospitalier ou libéral, aprés avis du médecin coordonnateur.

Il n'existe pas de critéres de refus d'admission liés au diagnostic psychiatrique ou a
des limites d'age. En revanche, ne peut étre pris en charge en HAD un patient qui
releverait d'une prise en charge exclusivement sociale, éducative ou scolaire.

2. Les objectifs de 'HAD en psychiatrie
Les objectifs d'une prise en charge en HAD sont :

¢ la délivrance, a domicile, de soins individualisés, coordonnés et d'une particuliére intensité ;
¢ le maintien ou le développement de I'autonomie du patient ;

¢ son insertion ou sa réinsertion sociale en prenant en compte son environnement social ou
familial. En psychiatrie infanto-juvénile, elle peut permettre d'éviter la déscolarisation de
l'enfant.

Des objectifs plus spécifiques peuvent étre poursuivis, par exemple pour la prise en
charge des personnes agées ou des troubles de la relation mere-enfant ainsi qu'en
matiére de prise en charge des conduites addictives, de l'urgence et de la crise a
domicile ou de prévention de la maltraitance.

A travers la pratique de cette prise en charge, I'équipe d'HAD peut constituer une
équipe ressource et participer a la formation d'autres intervenants dans la prise en
charge des patients adultes ou enfants atteints de troubles psychiques. Elle participe
ainsi a I'évolution des modes de prise en charge :

o des équipes de psychiatrie pour ce qui concerne notamment leurs pratiques
d'interventions a domicile ou de travail en réseau ;
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o d'autres catégories d'intervenants contribuant a la prise en charge des patients atteints
de troubles psychiques (professionnels de santé libéraux, équipes des institutions
sanitaires, sociales, médico-sociales, éducatives).

L'HAD contribue également a la prévention primaire et secondaire et a la
déstigmatisation attachée a la maladie mentale par son travail en réseau et la
multiplicité de ses lieux d'intervention.

II. - LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE
EN HAD EN PSYCHIATRIE

L'organisation des soins en psychiatrie se caractérise par des formes diversifiées de
prise en charge alternatives a I'hospitalisation a temps complet (CMP, CATTP,
hospitalisation de jour, visites & domicile...) dans une logique de graduation des
soins. Parmi ces modalités de prise en charge, 'HAD se caractérise par une
intensité, une continuité, une coordination et une structuration des soins
correspondant au réle et aux objectifs qui lui incombent et définis préalablement.
Alors que les objectifs sont identiques, les prises en charge en HAD peuvent jouer
des roles spécifiques selon qu'elles interviennent en psychiatrie générale (ou la
référence aux prises en charge en hospitalisation compléete est prépondérante) ou en
psychiatrie infanto-juvénile. Dans ce domaine précis, I'HAD se situe dans une palette
de prises en charge principalement ambulatoire, voire éducative, sociale et médico-
sociale.

Ces spécificités peuvent ainsi justifier des modalités variables permettant de garantir
l'intensité, la continuité, la coordination et la structuration des soins.

1. Garantir l'intensité des soins
Les moyens a mettre en oeuvre a cet égard portent a la fois sur :
1.1. La composition de I'équipe

La prise en charge en HAD s'articule autour d'une équipe identifiée pour chaque
patient. Les compétences de cette équipe doivent étre diversifiées au-dela du
bindme psychiatre - infirmier, et mobiliser psychologues, éducateurs spécialisés,
travailleurs sociaux.

Cette équipe travaille en collaboration avec des professionnels extérieurs. Il s'agit,
par exemple, de professionnels de santé libéraux (généralistes, psychiatres,
gériatres, pédiatres), de travailleurs sociaux ou pour ce qui concerne la
pédopsychiatrie des professionnels de l'aide sociale a I'enfance (ASE), de la
protection maternelle et infantile (PMI), de la santé scolaire, de la protection judiciaire
de la jeunesse (PJJ).

1.2. La fréquence des interventions

L'intervention de I'équipe d'HAD doit étre principalement centrée sur le domicile du
patient ou le substitut de domicile. A titre d'exemple, mais de maniére non
exhaustive, peuvent étre cités en qualité de substitut de domicile, les établissements
médico-sociaux, notamment hébergeant des personnes agées dépendantes,
institutions de I'ASE, familles d'accueil, appartements associatifs, etc.
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Le cas échéant, des modalités particulieres de sécurisation des interventions a
domicile (par exemple par des interventions en bindmes, I'organisation de
signalement téléphonique de fin d'intervention en temps réel auprés de la structure
de rattachement, etc.) au titre de 'HAD sont organisées par I'équipe et prévues dans
le protocole de fonctionnement de 'HAD (cf. infra).

L'intervention d'un membre de I'équipe au titre de I'HAD est au moins quotidienne en
psychiatrie générale, voire pluriquotidienne. En psychiatrie infanto-juvénile, cette
fréquence ne peut étre inférieure a 3 interventions par semaine.

Les évaluations médicales sont au moins hebdomadaires.

1.3. Une prise en charge limitée dans le temps

Pour garantir l'intensité et la dimension de réinsertion des soins offerts en HAD, la
prise en charge doit étre limitée dans le temps (mais elle peut é&tre renouvelable).
Une durée indicative de prise en charge est déterminée initialement, avec l'accord
formalisé du patient, dans le projet thérapeutique individuel élaboré par I'équipe.

2. Garantir la continuité et la permanence des soins

Les équipes d'HAD sont tenues de garantir la permanence et la continuité des soins
(7 jours sur 7, 24 heures sur 24) sur la base d'une organisation permettant une
réponse lisible et effective pour le patient et son entourage (notamment face a des
situations d'urgence et de crise). Celle-ci repose en particulier sur la mise en place
d'un dossier partagé, garantissant la circulation et la protection des informations
relatives aux patients de I'HAD.

Il convient, a minima, que les équipes d'HAD formalisent, par convention ou
protocole, des modalités de relais téléphonique vers d'autres structures : structures
de secteur (notamment d'hospitalisation compléete en dehors des heures
d'intervention de I'HAD et d'ouverture des CMP) et/ou par exemple, services
d'urgences ou de pédiatrie (notamment pour les secteurs de psychiatrie infanto-
juvénile dépourvus de lits d'hospitalisation compléte).

Au-dela, en fonction des moyens disponibles ou alloués, le cas échéant dans un
cadre intersectoriel, il convient de permettre l'intervention & domicile de soignants
et/ou le recours a un psychiatre d'astreinte ou de garde.

3. Favoriser la coordination et la structuration des soins

Afin d'éviter toute rupture de prise en charge du patient, une prise en charge de
qualité en HAD implique le développement de collaborations et de complémentarités
structurées entre les équipes d'HAD et les autres acteurs de la prise en charge du
patient qu'ils soient sanitaires, sociaux, médico-sociaux (et méme éducatifs ou
judiciaires pour la psychiatrie infanto-juvénile). ll s'agit, en particulier, de permettre au
médecin traitant de garder toute sa place dans cette prise en charge, mais
également de développer des liens avec des intervenants tels que les associations
d'usagers.

La coordination et la structuration des prises en charge en HAD reposent ainsi sur
deux principes essentiels : la formalisation des prises en charge et de I'organisation,
et la reconnaissance d'une fonction de coordination.

3.1. La formalisation des prises en charge et de 'organisation
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La structuration de I'organisation des soins constitue ['une des spécificités en HAD en
psychiatrie d'une part, sur le plan de la prise en charge individuelle du patient et,
d'autre part, sur le plan de l'organisation institutionnelle des acteurs concernés.
Ainsi, la prise en charge en HAD repose nécessairement sur la formalisation d'un
projet thérapeutique individuel avec chaque patient. Outre les soins psychiatriques,
le projet thérapeutique prend en compte les dimensions somatique et sociale de la
prise en charge du patient. Il est élaboré et périodiquement réévalué et réactualisé,
par I'équipe d'HAD, en association avec le médecin prescripteur et le médecin
traitant désigné par le patient, et avec I'adhésion de ce dernier.

Ce projet précise les modalités de recours du patient hors des heures d'intervention
de l'équipe (24 heures sur 24 et 7 jours sur 7), la durée indicative de la prise en
charge, la fréquence, le lieu et les horaires d'interventions ainsi que les aides a
domicile complémentaires dont pourrait avoir besoin le patient (aides-meénageres par
exemple) et les modalités de sortie de 'HAD.

En outre, sur le plan institutionnel, afin de garantir une organisation des soins lisible
pour I'ensemble des acteurs impliqués dans la prise en charge et pour les patients et
leur entourage, la formalisation d'un protocole de fonctionnement de type reglement
intérieur permet de préciser :

- les principes généraux du fonctionnement médical (modalités d'admission,
fréquence et lieux d'intervention, organisation de la permanence des soins, modalités
de sortie) ;

- le r6le du médecin coordonnateur ;

- l'organisation générale des interventions des personnels ;

- les modalités de coordination internes et externes.

Celui-ci est remis a chaque patient lors de son admission.

3.2. La reconnaissance d'une fonction de coordination

L'équipe d'HAD en psychiatrie comprend un médecin coordonnateur, de préférence
psychiatre. En collaboration avec un cadre de santé, il veille notamment a
l'adéquation et a la permanence des prestations aux besoins des patients, a la
transmission des dossiers médicaux et de soins dans le cadre de la continuité des
soins.

Cette fonction contribue a I'organisation de la participation des intervenants
extérieurs, sanitaires (notamment pour les relais visant a garantir la permanence des
soins), sociaux, éducatifs, judiciaires... A cet effet, des temps de synthése sont
organisés en fonction de besoins liés a la prise en charge.

Dans ce cadre, l'implication effective du médecin traitant désigné par le patient est
recherchée lors de I'élaboration, la réévaluation et la réactualisation périodique du
projet thérapeutique, ainsi que pour la préparation de la sortie du patient. Le
professionnel médical libéral tient compte des pratiques et des organisations mises
en place par I'équipe d'HAD.

L'accent est également porté sur la formalisation du travail en réseau avec les
acteurs concernés (par exemple, HAD pédopsychiatrique et réseau périnatalité, mais
également HAD et réseau gérontologique).

A cet effet, la mise en place d'un dossier partagé entre les différents acteurs de la
prise en charge contribue a la circulation de l'information afin, notamment, de garantir
la continuité et la permanence des soins.
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* *

lll. - ELEMENTS DE CADRAGE POUR L'ELABORATION DES PROJETS

Les projets d'HAD en psychiatrie élaborés sur la base des présentes
recommandations peuvent étre organisés :

e soit dans le cadre d'une structure dédiée (par exemple dans le cadre d'une unité
fonctionnelle) ;

e soit étre congus comme une modalité thérapeutique supplémentaire du secteur sans
individualisation d'une structure spécifique.

En I'absence d'imputation des capacités concernées a la carte sanitaire de
psychiatrie et de gages de lits d'hospitalisation compléte, la création d'activités ou
structures d'HAD n'appelle pas d'autorisation par la commission exécutive de
I'agence régionale de 'hospitalisation (ARH), aprés avis du comité régional de
I'organisation sanitaire, a l'instar de la procédure en vigueur pour d'autres
équipements en psychiatrie tels que, par exemple, les centres médico-
psychologiques (CMP) ou les centres d'accueil thérapeutique a temps partiel
(CATTP).

Sur le plan de l'allocation des moyens, il convient de rappeler que la diversification
des modes de prise en charge, en particulier le renforcement des interventions a
domicile, constitue une des priorités de I'accompagnement pluriannuel de la mise en
oeuvre des schémas régionaux de psychiatrie prévu, depuis 2001, dans les
circulaires relatives a la campagne budgétaire des établissements sanitaires financés
par dotation globale.

Sur cette base, et conformément aux orientations du SROS, les projets d'HAD en
psychiatrie sont intégrés dans les projets d'établissements, aprés délibération du
conseil d'administration. L'allocation de moyens nouveaux et/ou les redéploiements
de moyens sont négociés, soit dans le cadre des contrats pluriannuels d'objectifs et
de moyens, soit par avenant. Les créations ainsi réalisées, a compter de la parution
des présentes recommandations, feront I'objet d'un financement sur la dotation
globale puisque cette modalité de prise en charge alternative a I'hospitalisation est
classée, par l'arrété du 14 mars 1986 relative a la sectorisation psychiatrique, dans la
catégorie des équipements ne comportant pas d'hébergement. Dans la perspective
ol cette modalité de prise en charge deviendrait accessible aux établissements
privés, des modalités tarifaires dans le champ de I'OQN seront déterminées.

Quel que soit le mode d'organisation retenu, un suivi spécifique de cette activité - au
plan budgétaire, notamment par la mise en place d'une comptabilité analytique -
permettra de valoriser la spécificité de 'HAD en psychiatrie par rapport a
I'hospitalisation complete, aux autres alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie et
aux visites a domicile.

Le ministre de la santé, de la famille
et des personnes handicapées,
Jean-Francois Mattei

RECENSEMENT DES HAD EN 2002
Résultats
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I.-DONNEES GENERALES
A.-Structures

En 2002, le nombre total de structures d'HAD en France s'éléve a 108 contre 68 en
1999, soit une augmentation de 58 % en 3 ans.

La part des structures publiques (dont PSPH) est stable entre 1999 et 2002
(respectivement 66 % contre 67 %).

Deux grosses régions concentrent un nombre important de structures : I'lDF avec
12 structures, PACA avec 13.

B.-Répartition sur le territoire (annexe |)

Rappel : en 1999, la répartition des structures d'HAD sur le territoire était trés inégale
puisque 52 départements n'en comptaient aucune. Le développement des HAD était
exclusivement urbain.

En 2002, 33 départements ne disposent encore d'aucune place.

Cependant, les structure nouvellement créees sont situées majoritairement dans des
départements totalement dépourvus d'HAD, souvent peu urbanisés, ce qui témoigne
d'un certain rééquilibrage territorial.

C.-En terme de places

PLACES EAUTORISEESE INSTALLEES
11999 | 2002 1999 % (2002 | %
Pubhques+PSPH 1681 <2352 1616 42 2037%48
; Privées 2227 2387 2216 58 216
‘ Total :;3908 ,;4739 3 832;100§4 206 100

Au total, entre 1999 et 2002 :
¢ le nombre de places autorisées croit de 831 places ;
¢ le nombre de places installées croit de 374 places sur la méme période.

Il'y a un rééquilibrage entre les secteurs privé et public au profit de ce demier,
puisqu'en 1999, 58 % des places sont installées dans le secteur privé, contre 52 %
actuellement.

Répartition des autorisations entre 1999 et 2002 :

Privées : + 160 places.

Publiques : + 671 places.

Répartition des installations entre 1999 et 2002 :

Privées : - 47 places.

Publiques : + 421 places.

En 2002, le nombre de places d'HAD autorisées atteint 4 739 et le nombre de places
installées est de 4 206.

48 % des places et 67 % des structures sont publiques ou PSPH contre
respectivement 42 % et 66 % en 1999.

Il. - ANALYSE REGIONALE
A. - Capacités par région
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La région qui totalise le nombre le plus important de places est I''DF avec 2
320 places autorisées en 2002 et 2 278 installées.

Viennent ensuite les régions :
e PACA avec 411 places autorisées en 2002 et 376 places installées :

Remarque : si le nombre de places autorisées est en augmentation par rapport a
1999, en revanche, le nombre de places installées diminue (378 en 1999).

o Rhone-Alpes avec 373 places autorisées en 2002 et 287 installées en 2002. Par rapport
a 1999, le nombre de places autorisées augmente alors que les capacités installées
diminuent.

o Aquitaine avec 312 places autorisées en 2002 (un quasi-doublement par rapport a
1999) et 289 installées.

Remarque : globalement, il n'existe pas d'adéquation entre les capacités autorisées
et installées en HAD.

B. - 1999-2002 : évolutions régionales
(en places installées)

Capacités identiques entre 1999 et 2002 :

e Bretagne ;

¢ Haute-Normandie ;

e Auvergne ;

e Corse ;

e Limousin ;

e Alsace ;

¢ Languedoc-Roussillon.

Capacités en diminution :

e PACA(-2);

¢ Rhone-Alpes ;

+ Poitou-Charentes ;
o Midi-Pyrénées ;

Capacités en augmentation :

Aquitaine ;
Bourgogne ;

Centre ;
Champagne-Ardenne ;
Lorraine ;
Basse-Normandie ;
Pays de la Loire ;
Picardie ;
[le-de-France.
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Dont plus forte hausse : Franche-Comté* 12 (5 a 60).
Puis Nord - Pas-de-Calais* 3 (55 a 143).

C. - Reépartition régionale entre public/privé
(en places installées)

Quelques particularités :

Régions « tout public » : Auvergne, Bretagne, Bourgogne, Rhdne-Alpes, Languedoc-
Roussillon, Haute-Normandie.

Régions « tout privé » : Centre, Champagne-Ardenne.

Régions « a dominante privée » : Aquitaine, Franche-Comté, IDF, NPDC, Basse-
Normandie, PACA, Pays de la Loire, Picardie, Poitou-Charentes.

Entre 1999 et 2002, le développpement de I'HAD est relatif avec plus de 800 places
autorisées, mais moins de 400 places installées.

L'objectif porte sur le doublement des capacités d'ici a 2005, pour atteindre 8

000 places.

Premiers résultats

NOMBRE NOMBRE STATUT JUR STATUT JUR
TOTAL TOTAL des places des places
de places de places installées autorisées
installées autorisées en 2002 en 2002

NOMBRE
de
structures

REGION

PU+ | PU+ |
1999 2002 1999 2002 popy PR popy  PR1999 2002

H {

Alsace | 26 | 26 21 21 | 2 6 | 15 |6 |2 2

Aquitaine | 165 | 289 | 165 | 312 | 131 | 158 @ 154 | 158 |
Auvergne | 34 | 34 | 34 | 94 34 0 | 69 |25

Bretagne | 10 10 10 [ 22 | 10 0 | 22 | 0 |

Bourgogne | 12 27 | 12 |27 | 27 0O | 27 | 0O |

el el B R B VS I BN
I STAE N R - - N

Centre | 30 | 55 | 30 |55 0 |55 | 0 |55 |

Champagne -
. Ardenne

3% 54 36 54 0 54 0 54 2 3

i

Franche-Comt¢| 5 | 60 5 | 100 | 10 50 | 10 | 90 |

Cose | 0O 0 0 0 0 0 0 0 o0

Lamguedoc- gl yg 5353 48 0 53 0 55
Roussillon <

Limousin | 47 47 47 | 62 30 17 45 17 3 4

Lorraine | 14 31 14 4 2 9 32 9 2

‘Midi-Pyrénées = 69 | 64 73 8 | 34 30 53 30 4 5

Nord-Pas-de- 59 143 59 190 53 90 77 115 2 7
Calais

Basse-
Normandie

41 78 41 88 18 60 18 70 2 6
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Haute- 18 18 18 40 18 0 40 0 1 1
Normandie
PACA | 378 | 376 | 411 | 411 | 107 269 | 142 269 | 13 | 13
Pays-de-la- 160 | 138 100 | 195 100 38 110 85 3 6
Loire
Picardie 38 58 38 | 99 | 20 38 | 20 [79 |2 |5
Poitou- 132 85 132 97 20 65 0 32 65 2 3
Charentes
| Rhone-Alpes | 326 287 | 343 (373 | 287 0 | 43 30 [ 5 | 6
. IDF 12244 2278 2266 2320 1048 1230 1090 1230 9 | 12
Total 3832 4206 3908 (4739 2037 2169 2352 2387| 68 | 108

ANNEXE
DISPOSITIONS EXISTANTES RELATIVES A L'HAD EN PSYCHIATRIE

L'article L. 3221-4 du CSP prévoit que les services et équipements de lutte contre les
maladies mentales mis en oeuvre par un établissement assurant le service public
hospitalier exercent leurs missions non seulement a l'intérieur de 'établissement
mais aussi en-dehors de celui-ci.

Le décret n® 86-602 du 14 mars 1986 relatif a I'organisation de la sectorisation
psychiatrique précise, article 9, que les actions de ces établissements sont «
assurées notamment (...) a la résidence des patients ».

L'arrété du 14 mars 1986 pris en application du décret susvisé mentionne, article 1er
que les services d'hospitalisation & domicile en psychiatrie « organisent des prises en
charge thérapeutiques a domicile associées s'il y a lieu a des prestations d'entretien
nécessitées par I'état de dépendance du patient ».

La circulaire n° 5780 du 21 décembre 1987 relative a la planification en santé
mentale et & la préparation de la mise en place de la carte sanitaire en psychiatrie
confirme que seuls les établissements publics de santé et privés participant au
service public hospitalier peuvent mettre en oeuvre ce type de prise en charge dans
le cadre de leur participation a la sectorisation psychiatrique.

L'arrété du 11 février 1991 relatif aux indices de besoins concernant les équipements
psychiatriques n'inclut pas I'HAD dans l'indice global de besoin afférent aux
équipements de psychiatrie. Celui-ci concerne uniquement les lits d'hospitalisation
complete, les places de jour, les lits de nuit, les places de placement familial
thérapeutique, les places d'appartement thérapeutique, les lits de centre de crise et
les lits de centre de postcure psychiatrique.

La lettre du 5 septembre 1991 du directeur des hépitaux au préfet du Val-de-Marne
relative a la mise en place d'un service d'HAD en psychiatrie par le CHS Paul-
Guiraud a Villejuif donne des précisions, sans toutefois valeur réglementaire, sur le
fondement juridique de I'hospitalisation & domicile en psychiatrie.

(1) Les criteres d'admission en HAD pédiatrie sont fondés sur les besoins de 'enfant.
(2) (psychiatre, médecin généraliste ou autre spécialiste ex : pédiatre pour I'HAD en
pédopsychiatrie, gériatre).
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ANNEXE 2

Questionnaire de I'enquéte
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GRILLE DE RECUEIL DES DONNEES

Menace d’accouchement prématuré

Audit des pratiques
Date : Service :
N° de la grille : Etiquette de la patiente :

Nom de ’évaluateur :

Item 1 : Renseignements sur la patiente

N° CRITERES ELEMENTS DE REPONSE

1 Niveau socio- économique

Statut marital
3 Code postal du lieu d’habitation
Item 2 : Renseignements sur la grossesse

N° CRITERES ELEMENTS DE REPONSE

1 Motif d’entrée

2 Age de la grossesse a

I’entrée
3 Suivi de la grossesse O GOdeville |O GO 0O Meédecin O Sage
hospitalier généraliste femme

4 Patiente adressée O OUI O NON
5 Parité

6 Geste

7 Présence de facteurs de O OUl O NON

risque

Si OUI, lesquels ?

1 ATCD d’ accouchement
prématuré

O Placenta pracvia

0 Grossesse multiple

0O Malformation foetale

0O ATCD d’au moins 3
curetages

O Poids avant la grossesse < a
45 kg

O Béance cervicale

O Taille <a 150 cms

0O ATCD d’ avortements
tardifs

O Chirurgie abdominale
pendant la grossesse

O Infections maternelles

[0 Famille monoparentale

O Métrorragies du 2°™
trimestre

O Hydramnios
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ITEM 3 : Actes techniques réalisés lors de I’ hospitalisation

ELEMENTS DE REPONSE

N° CRITERES
1 Diagnostiques | O ECBU OPrélévements | CEchographie O Tocographie
vaginaux pelvienne
O Autres :
2 | Thérapeutiques | O Tocolyse o 1v O Peros
0O Durée : O Durée :
OAntibiothérapie | O IV 0 Peros
0 Durée : O Durée :
OCorticothérapie | O IV O Peros
0 Durée : O Durée :
O Autres :
3 Mode d’ O Voie basse O Césarienne
accouchement
4 | Accouchement | O GO O Sage femme
réalisé par
5 Date de I’ SA
accouchement
6 | Suivialasortie | O OUI 0O NON
Si OUI, O GO O Sage femme O Meédecin traitant
Par qui ?
7 | Durée du séjour

hospitalier




ANNEXE 3

Recommandations pour la pratique clinique

La menace d'accouchement prématuré (MAP)
a membranes intactes (2002)
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RECOMMANDATIONS pour la PRATIQUE CLINIQUE

La menace d'accouchement prémature (MAP)
a membranes intactes (2002)

Note sur les Niveaux de preuve scientifiqgue (NP)

Le groupe de travail.,.

Promoteur : CNGOF

Comité d’'organisation :

D. Cabrol, président, F. Goffinet, coordonnateur, B. Carbonne, M. Dreyfus, C. d’Ercole
Experts du groupe de travail :

P.-Y. Ancel (Villejuif), B. Carbonne (Paris), M. Dreyfus (Caen), C. d'Ercole (Marseille), F. Goffinet (Paris), F.
Perrotin (Tours), P. Poulain (Rennes), M.-V. Sénat (Poissy), D. Subtil (Lille), C. Vayssiére (Schiltigheim), E.

Verspyck (Rouen), N. Winer (Nantes)
Lecteurs :

X. Aireau (Cholet, CH), M. André (Flers, CH), F. Audibert (Clamart, CHU), P. Boisselier (Chatellerault, cab.
privé), G. Dauptain (Gonesse, CH), J.-M. Firmin (Le Havre, CH), P. Fournet (Mont-Saint-Aignan, CH), 1.-Y. Grall
(Rennes, CHU), B. Haddad (Créteil, CHI), 1. Horovitz {Bordeaux, CHU), P. Kiein (Strasbourg, cab. privé), R.
Kutnahorsky (Colmar, CH), B. Langer (Strasbourg, CHU), E. Louis {(Chartres, CHG), B. Maria (Villeneuve-St-
Georges, CHI), J.-M. Mayenga (Sévres, CHI), G. Mellier (Lyon, CH), A. Mensier (St Herblain, clinique), O.
Multon (St Herblain, clinique) A. Renaud-Giono (Saint-Brieuc, CH), P. Sagot (Dijon, CHU), M. Uzan (Bondy,
CHU), Y. Ville (Poissy, CHI), B. Viville (Strasbourg, CHU)

Introduction

La menace d'accouchement prématuré (MAP) survient entre 22 et 36 SA révolues et se caractérise par

l'association de modifications cervicales et de contractions utérines (CU) réguliéres et douloureuses qui



conduiront a "accouchement prématuré en 'absence d'intervention médicale. L'accouchement prématuré peut
étre soit spontané (dans prés de deux tiers des cas), soit provoqué a la suite d’une décision médicale. L’

accouchement prématuré spontané est fréguemment précédé d’'une MAP (NP3)1.

La MAP est quantitativement la premiére cause d'hospitalisation pendant la grossesse. Le risque réel
d’accouchement prématuré est trés variable selon les études (15 a 50 %). Ceci est probablement ta marque de

I'imprécision des critéres diagnostiques actuels (NP3).

Les étiologies du travail prématuré « spontané « sont nombreuses et souvent associées entre elles (infection
ovulaire, anomalies placentaires, grossesses multiples, incompétence cervico-isthmique...). Les facteurs socio-
économiques, psychologiques, environnementaux sont souvent corrélés a I'accouchement prématuré.
Cependant, ils ne sont pas retrouvés comme étiologie unique ce qui n‘exclut pas leur réle comme facteur

indirect.

La mortalité et la morbidité néonatales sont étroitement liées a I'age gestationnel a la naissance. L'existence
d’une MAP précédant la naissance prématurée n‘augmente pas ces risques par rapport aux autres circonstances
de naissance prématurée, exception faite de l'infection intra-utérine trés lide a la MAP et qui est a 'origine d’un

excés de lésions cérébrales chez l'enfant.

|. Diagnostic et pronostic de la menace d’accouchement prématuré

1. A I’aide de Pexamen clinique et de I’échographie

La valeur diagnostique de 'examen clinique est bonne dans les cas extrémes (col trés modifié associé a des
contractions utérines réguliéres ou a l'inverse col trés peu modifié avec des contractions rares) (NP3). Dans les
situations intermédiaires, les plus nombreuses, la prédiction de l'accouchement prématuré par 'examen clinigue

est médiocre.

Les scores basés sur I'association de critéres cliniques et de facteurs de risque n‘ont pas été validés et ne

peuvent étre recommandés pour les décisions en pratique quotidienne (NP4).

L'utilisation de la tocométrie externe ne permet pas d’'améliorer le pronostic de la MAP méme si elle permet de

repérer plus de contractions utérines (NP4).

L’échographie du col utérin a bénéficié d'une évaluation technique satisfaisante (NP3) ; elle doit &tre réalisée

par voie transvaginale (NP3).

e Cette méthode est plus précise et plus reproductible que le toucher vaginal pour évaluer la longueur

cervicale a condition que l'opérateur ait bénéficié d’'un apprentissage suffisant (NP3).
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e La longueur cervicale est le critére le plus étudié et semble plus discriminant que la largeur de orifice
interne ou la protrusion des membranes qui doivent étre utilisées avec prudence dans les décisions
(NP3).

e En cas de MAP, les seuils de longueur cervicale les plus discriminants pour prévoir |'accouchement
prématuré se situent entre 20 et 30 mm (NP3). Il est difficile de recommander un seuil particulier :
celui-ci sera fonction du choix du clinicien qui privilégiera soit une sensibilité élevée avec une bonne
valeur rédictive négative mais avec de nombreux faux-positifs (seuil élevé autour de 30 mm) soit le

contraire (seuil bas vers 20 mm).

Au total, I'échographie du col est recommandée car elle apporte un progrés par rapport au toucher vaginal dans
'identification des patientes a risque d’accoucher prématurément en cas de MAP (NP 3). Elle pourrait permettre
de diminuer le nombre d'hospitalisations et de traitements inutiles grace & une meilleure valeur prédictive
négative. A 'inverse, pour certaines patientes mal « étiquetées » par I’examen clinique, elle permettrait
d’adopter une prise en charge intensive alors nécessaire (tocolyse intraveineuse, corticoides, transferts in
utero). Cependant, il n’y a pas de données actuelles pour recommander 'abandon du toucher vaginal pour

I"échographie du col dans la prise en charge des patientes.

2. A Paide de marqueurs biochimiques (hors infection)

Le margqueur le plus utilisé est la fibronectine, glycoprotéine normalement absente des sécrétions cervico-

vaginales entre la 21e et la 37e semaine.

- La technique fait appel a un écouvillonnage du cul-de-sac vaginal postérieur ou de I'exocol (NP3). Si la
méthode ELISA sert de référence, la méthode semi-quantitative semble avoir des résuitats superposables. Il n'y
a aucun argument scientifique pour répéter les prélévements. L'existence de rapports sexuels ou d’un toucher
vaginal dans les 24 derniéres heures ainsi que la présence de métrorragies donnent des résuitats faussement

positifs (NP3).

- En cas de MAP, la valeur diagnostique de la fibronectine semble étre supérieure a celle de I’'examen clinique
(NP3). Sa valeur prédictive négative est en particulier excellente. Il n’existe cependant aucune étude
permettant de dire que le toucher vaginal doit étre remplacé par la recherche de fibronectine en pratique
clinique. Concernant la comparaison entre ce marqueur et I'échographie du col, aucune étude ne montre une
supériorité d’un critére par rapport a I'autre. Il n‘existe pas non plus de preuve de I'avantage d'une association

des deux parameétres (NP3). Le choix devrait se faire selon l'accessibilité aux techniques et leur colt.

Il n'y a pas de données valides concernant la valeur prédictive d’autres marqueurs biochimiques tels que

‘estriol ou la CRH.
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Il. MAP et infection

Linfection intra-utérine asymptomatique est liée a la MAP et a la survenue d’un accouchement prématuré
(NP2). Son diagnostic n’est le plus souvent porté qu’a posteriori. De nombreux marqueurs ont été étudiés pour
diagnostiquer précocement une infection infraclinique. Cependant, si la plupart de ces margueurs sont associés
3 un accouchement prématuré (NP2), il n‘existe pas de données concernant une conduite a tenir efficace
lorsgu’ils sont présents (antiblothérapie anténatale, accouchement). Ils doivent donc étre interprétés en

fonction des autres éléments (fidvre maternelle, tachycardie foetale...).

1. Marqueurs infectieux (hors liquide amniotique)

— Les marqueurs sériques

La C réactive protéine et I'nyperleucocytose sont de faible sensibilité. Une CRP supérieure a 20 mg/l est

fortement liée a un accouchement prématuré.

— Les marqueurs cervico-vaginaux

Les infections amniotiques sont souvent d’origine cervico-vaginale (NP2). De nombreux germes pathagénes
sont trouvés dans les menaces d'accouchement prématuré (streptocoque B, E. coli...) mais leur mise en

évidence n‘a qu’une valeur pronostique faible (NP3).

La vaginose bactérienne correspond au remplacement de la flore vaginale normale par des germes anaérobies
stricts ou facultatifs. Le risque relatif d’accouchement prématuré chez une patiente présentant a la fois une MAP

et une vaginose est multiplié par 2 (NP2). Cependant, 1a causalité directe reste trés discutée.

Des marqueurs tels que le nombre de leucocytes ou le dosage des cytokines dans les sécrétions cervico-

vaginales n‘ont pas fait la preuve de leur valeur.

2. Marqueurs infectieux dans le liquide amniotique

Parmi les nombreux marqueurs infectieux étudiés dans le liquide amniotique, l'interleukine 6 semble avoir la
valeur diagnostique la plus élevée sur la survenue d’un accouchement prématuré et d'une infection (NP3).
Cependant les bénéfices et les inconvénients de la recherche de marqueurs infectieux par amniocentése n'ont
pas été évalués. La pratique systématique d’une amniocentése en cas de MAP n'est pas recommandée en

pratique courante.

3. Indication des antibiotiques en cas de MAP 4 membranes intactes

L'administration systématique d’une antibiothérapie en cas de MAP n’est pas recommandée (NP1). En effet, s'il
existe une tendance a la prolongation de la grossesse et une réduction des infections maternelles

(endométrites), il n‘existe aucune réduction de la prématurité et aucune amélioration de \'état néonatal. De

plus, une large prescription entrainerait la sélection de germes résistants aux antibiotiques classiques (NP3).
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Les traitement locaux vaginaux systématiques n‘ont pas fait la preuve de leur efficacité pour réduire la

prématurité et les risques infectieux materno-feetaux (NP2).

Il n'y a pas d’arguments formels en faveur d'un traitement antibiotique lorsque la MAP est associée a un

prélévement vaginal positif (germes banals, ureaplasma ou chlamydia) ou a une vaginose bactérienne (NP4).

En population générale, la bactériurie asymptomatique définie par la présence de 100 000 germes/mi, doit &tre
traitée en raison du risque de pyélonéphrite et de prématurité (NP1). Aucune recommandation scientifique n‘a

été apportée dans un contexte de MAP méme s’il semble raisonnable de traiter également (NP5).

lll. Tocolyse

1. Indications et contre-indications

La plupart des tocolytiques proiongent la grossesse en diminuant le pourcentage d'accouchement a 24 h, 48 h

et au 7e jour. Cependant ces traitements restent sans effet prouvé sur le pronostic néonatal (NP2).

Une tocolyse peut étre envisagée en cas d'infection maternelle sans choricamniotite ou d'hémorragie génitale

modérée lide a un placenta praevia (NP4).

Quand débuter un traitement tocolytique ?

It n'y a pas d'argument objectif pour réfuter une tentative de tocolyse en fonction d’une limite inférieure d’age

gestationnel (NP5).

A partir de quel terme ne faut-il plus tocolyser (ou inferrompre la tocolyse) ?

Il n‘existe pas d’essai randomisé testant le bénéfice d’une tocolyse aprés 34 SA. Cependant, un faible risque de
syndrome de détresse respiratoire du nouveau-né persiste. Il n'y a pas d’argument pour recommander une
recherche biologique de la maturité foetale par étude du liquide amniotique pour décider d’une tocolyse. Entre
34 et 36 SA, les bénéfices néonatals attendus d’une tocolyse sont & évaluer en fonction des risques et effets

secondaires maternels des traitements utilisés et des conditions d’accueil du nouveau-né (NP5).

A partir de quelle dilatation est-il inutile de tocolyser ?

Méme en cas de dilatation avancée — jusqu’a 5 ou 6 cm —l'accouchement peut étre retardé de 48 heures dans
prés de 20 a 50 % des cas. L'instauration d’une tocolyse peut se justifier dans cette situation afin de permettre

la réalisation d’une corticothérapie a visée de maturation pulmonaire feetale (NP3).

Quelie doit étre la durée du traitement tocolytigue d’attaque ?
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La plupart des études sur les tocolytiques ont démontré une prolongation de la grossesse d’au moins 48 heures
par rapport a un placebo (NP1). Il ne semble pas y avoir de bénéfice & la poursuite du traitement au-dela de 48

heures en cas de tocolyse efficace (NP2).

Faut-il prescrive un iraitement d’entretien ?

L'instauration d‘un traitement d’entretien apreés 48 heures de tocolyse efficace n'a pas d’intérét pour la
prolongation de la grossesse ou l'état néonatal (NP1). Le traitement d’entretien pourrait réduire les

réhospitalisations et la nécessité de re-traitements tocolytiques par voie intraveineuse (NP3).

2. Quels tocolytiques utiliser ?

Efficacité des tocolytiques

Plusieurs classes de tocolytiques ont une efficacité démontrée pour prolonger la grossesse par rapport a un
placebo : les béta-mimétiques (NP1), les antagonistes de I'ocytocine (NP2), les anti-inflammatoires non

steroidiens (NP1).

D'autres classes de tocolytiques n‘ont pas d'efficacité démontrée par rapport & un placebo (NP1) : sulfate de

magnésium, donneurs de monoxyde d'azote (NO), antispasmodiques, progestérone.

A part, les inhibiteurs calciques n’ont pas fait I'objet d’études contre placebo. En revanche, de nombreuses
études randomisées les comparant aux béta-mimétiques aboutissent a la conclusion d’une efficacité égale ou

supérieure (NP1).

Tolérance des tocolytiques efficaces pour prolonger la grossesse

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont efficaces mais leurs effets secondaires feetaux et néonatals
potentiellement graves (syndrome de persistance de la circulation feetale, insuffisance rénale... ; NP3)
pourraient les faire réserver a des situations exceptionnelles par leur sévérité, par la précocité du terme ou par
Vinefficacité d'autres thérapeutiques (NP5). Les inhibiteurs spécifiques de la cycio-oxygénase de type 11

n‘apportent pas d’avantage par rapport aux anti-inflammatoires non stéroidiens non spécifiques (NP3).

Les inhibiteurs calciques et les antagonistes de 'ocytocine ont une tolérance maternelle supérieure a celle des

béta-mimétiques (NP1),

Tocolyse de premiére intention

Trois principales classes thérapeutiques peuvent étre utilisées avec une efficacité comparable dans le traitement

tocolytique de premiere ligne :
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e les béta-mimétiques (NP1) ;
® les inhibiteurs calcigues (NP1) ;

® [es antagonistes de 'ocytocine (NP1).

La tolérance des inhibiteurs calciques et des antagonistes de 'ocytocine est supérieure a celle des béta-
mimétiques, cependant I'expérience clinique de ces produits est encore nettement inférieure & celle des béta-

mimétigues.

Le choix du traitement de premiére intention peut étre décidé sur la base d’éventuelles contre-indications —
méme relatives — aux béta-mimétiques, de I'existence d’effets secondaires, d’une attitude systématique de

service, ou encore de critéres économiques (NP5).

IV. Les corticoides dans la maturation pulmonaire feetale

Quels corticoides ?

Deux corticoides ont une efficacité prouvée dans la maturation pulmonaire foetale : la bétamethasone et la

dexamethasone (NP1).

Plusieurs arguments sont en faveur de V'utilisation préférentielle de la bétamethasone :

e L'analyse séparée des données concernant ces deux corticoides montre que seule la bétamethasone a
un effet bénéfique prouvé sur la mortalité néonatale (NP1)

e L'utilisation de bétamethasone est associée & une réduction des leucomalacies périventriculaires, ce
qui n'est pas le cas avec la dexamethasone (NP3) ;

e |’utilisation de bétamethasone ne nécessite qu’une injection quotidienne au lieu de deux.

Les bénéfices d’une cure unique de corticoides sont :

e une réduction de 40 % de la mortalité néonatale (NP1) ;
e une réduction de 50 % de la maladie des membranes hyalines (NP1) ;
e une réduction des hémorragies intra-ventriculaires cérébrales néonatales (NP1) ;

e une réduction des entérocolites ulcéronécrosantes (NP1).

Mode d’administration

Le seul mode d’administration évalué des corticoides a visee de maturation pulmonaire feetale est la voie

intramusculaire. Aucune étude ne permet de connaitre Vefficacité de la voie intraveineuse.
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Délai d’efficacité des cures

Uefficacité des corticoides est démontrée a partir de 24 heures apres le début du traitement et jusqu’a 7 jours
(NP1). Il existe des arguments pour penser que l'efficacité peut exister avant 24 heures et aprés 7 jours. i

parait utile de débuter une cure de corticoides méme quand I'accouchement parait imminent (NP4).

Quand commencer les corticoides ?

Le terme de début des corticoides en cas de MAP dépend de I'dge gestationnel a partir duguel I"équipe de
néonatologie prend en charge les grands prématurés. La question de la prescription de corticoides avant 24 SA

se pose peu en pratigue.

Quand arréter les corticoides ?

Il n’y a pas de démonstration d’un effet bénéfique des corticoides au-deld de 34 SA.

Y a-t-il un intérét a répéter les cures ?

1l est préférable, lorsque cela est possible, de n’utiliser qu’une cure de corticoides. Si la patiente n’a pas
accouché au bout de 7 jours, il n'est pas justifié de répéter systématiquement les cures de corticoides de
maniére hebdomadaire. Cependant, si le risque d'accouchement trés prématuré semble s’aggraver, une

nouvelle cure peut &tre prescrite (NP5).

La répétition des cures de corticoides semble s'accompagner d’une diminution des syndromes de détresse
respiratoire, notamment avant 28 SA, sans qu'il soit possible de distinguer la part liée aux effets cumulés des

cures de celle liée a la proximité entre la derniére injection et la naissance (NP2).

Certaines études rapportent une diminution du poids de naissance et du périmétre céphalique chez les
nouveau-nés exposés a des cures répétées de corticoides in utero, mais avec un devenir a 3 ans similaire a
celui des enfants exposés a une cure unique (NP3). Les études n‘ont pas montré d’augmentation significative

des complications maternelles liées a 'utilisation des corticoides.

V. Place du cerclage dans la prise en charge de la MAP

Le recours au cerclage prophylactique en début de grossesse, avant toute modification du col, n’est pas discuté

ici.

1l n‘existe pas a ce jour d’argument scientifique pour préconiser un cerclage en cas d'apparition de

modifications cliniques du col (NP4).

La constatation de modifications échographiques du col, en population a bas risque ou a haut risque
(antécédent d'accouchement trés prématuré ou de fausse-couche tardive) ne semble pas constituer une

indication de cerclage (NP2).
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VL. Prise en charge a domicile de la MAP

La littérature ne fournit pas d’élément satisfaisant pour décider des indications de sortie dans les MAP.

L'enregistrement des contractions en ambulatoire semble inutile (NP3), n‘ayant aucune incidence sur le taux de

prématurité.

Le suivi & domicile de femmes ayant été traitées et hospitalisées pour une menace d’accouchement prématuré
ne réduit pas la prématurité (NP1)., En revanche, il augmente nettement la satisfaction des patientes qui en

bénéficient.

VII. Prise en charge particuliére de la MAP en cas de grossesse multiple

La part de la grande prématurité (< 33 SA) liée aux grossesses multiples est proche de 20 % (NP1). 72 % des

accouchements prématurés de grossesses multiples sont « spontanés » (NP3).

Malgré I'absence d’étude spécifique, I'efficacité de la tocolyse pour prolonger la grossesse semble proche de

celle obtenue dans les grossesses uniques (NP4).

Les béta-mimétiques exposent & un risque accru de complications cardiovasculaires, notamment d’cedéme aigu
du poumon, en cas de grossesse muitiple (NP3). Les inhibiteurs calciques et les antagonistes de 'ocytocine
peuvent &tre proposés comme tocolytiques de premiere intention dans cette situation, du fait de la rareté de

leurs effets secondaires cardiovasculaires (NP5).

Le bénéfice des corticoides en cas de grossesse multiple est moins bien démontré que pour les grossesses
unigques (NP3). En l'absence de données spécifiques, la réalisation d’une corticothérapie selon les mémes

modalités que pour les grossesses uniques est recommandée (NP5).

Il n'y a pas d'intérét a la réalisation d’une tocométrie a domicile pour le dépistage des contractions en cas de

grossesse multiple (NP2)

La tentative d’accouchement différé du deuxiéme jumeau en cas d'accouchement trés prématuré du premier
(avant 26 SA) reste une pratique mal évaluée. Elle doit étre discutée au cas par cas avec la patiente car elle
expose a des complications infectieuses materno-foetales potentiellement graves. Si elle évite parfois la mort du
deuxiéme jumeau, elle permet rarement d'éviter 1a grande prématurité et ses risques de séquelles lourdes

(NP4).
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RESUME DE LA THESE

Le concept d’HAD (hospitalisation & domicile) est apparu en France il y a presque soixante
ans. Initialement, I’HAD était destinée aux patients cancéreux ou en fin de vie. La circulaire
de 2004 a élargi son champ d’action a 1’obstétrique. Des expériences d’HAD obstétricale ont
été menées avec succes a I’étranger (Canada, Pays-Bas) mais aussi en France (surtout pour le
post-partum).

Afin d’évaluer la viabilité d’une HAD obstétricale sur la région messine, une enquéte a été
réalisée au sein d’une clinique, durant un an , sur la prise en charge des menaces
d’accouchement prématuré (MAP) , qui est le premier motif d’hospitalisation en ante-partum.
Ce travail a pour buts de déterminer la proportion des différentes catégories de MAP en
fonction de leur degré de sévérité et d’évaluer quelle part de ces patientes auraient pu
bénéficier de ’HAD (si elle avait existée) en premicre intention ou aprés une courte
hospitalisation, en tenant compte de critéres médicaux mais aussi sociaux et géographiques.
Sur les 111 dossiers retenus, 60 % des femmes pouvaient prétendre & une HAD quasi-
immédiate et 25 % aprés une hospitalisation traditionnelle de 5 jours .Cette étude montre
I’intérét de ’HAD comme structure de prise en charge intermédiaire entre soins ambulatoires
et hospitalisation traditionnelle. Par ailleurs , ce mode de prise en charge est en phase avec les
principaux objectifs du plan périnatalité 2005-2007 et les aspirations des patientes et de leur
famille.
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